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Мы рады напомнить вам, что в теплые майские дни 28–
30 мая 2019 года мы ждем Вас на очередной XI Всероссийской 
научно-практической конференции “Функциональная диагно-
стика —  2019», которая состоится в рамках XI Всероссийского 
Форума с международным участием «Медицинская диагно-
стика» в МВЦ «Крокус-Экспо». Мы всегда с нетерпением 
ждем встреч с вами. Известно, что нет ничего лучше общения 
друзей и коллег, объединенных общими интересами, пробле-
мами, увлечениями и профессиональной судьбой.

За период, прошедший со времени окончания предыду-
щего Форума, произошло много новых и важных для нашей 
специальности, событий. И главное из них —  мы закончили 
всероссийское обсуждение готовящегося Профессионального 
Стандарта «Врач функциональной диагностики». Мы благо-
дарны всем участникам нашей конференции и всем заинте-
ресованным специалистам за активное участие в обсуждении 
этого документа на протяжении нескольких лет, поскольку 
он определит будущее нашей специальности.

Из года в год расширяется круг задач, решаемых специ-
алистами отделений и кабинетов функциональной диа-
гностики нашей страны. На Всероссийской конференции 
«Функциональная диагностика —  2019» будут обсуждаться 
актуальные проблемы нашей специальности, которые были 
заявлены при обсуждении, организованном Российской ассо-
циацией специалистов функциональной диагностики. Будет 
представлен анализ результатов, получаемых с помощью 
современных технологий функциональной диагностики 

при заболеваниях сердца и сосудов, центральной и пери-
ферической нервной систем, исследований дыхательной 
функции. На этот раз впервые мы планируем обсудить тему 
использования различных проб вегетативной регуляции 
деятельности сердечно-сосудистой системы. По-прежнему 
будут рассмотрены узкие направления специальности, такие 
как, например, исследование состояния здоровых, физически 
активных лиц и спортсменов.

Заседания предстоящей конференции будут посвящены 
так же современным методам ЭКГ, методам длительной 
регистрации функциональных данных: ХМ-ЭКГ, СМАД, 
ЭЭГ, а так же и другим методам полифункционально-
го мониторирования с помощью носимых аппаратов. 
Планируется проведение мастер-класса по анализу данных 
ЭКГ и ХМ в оценке работы современных кардиостимуля-
ционных систем. Важное место займут заседания, позволя-
ющие получить дополнительные знания по использованию 
ультразвуковых технологий исследования сердца и сосудов.

Желаем всем участникам очередной XI Всероссийской 
научно-практической конференции “Функциональная 
диагностика —  2019» интересных встреч, открытий, но-
вых идей и вдохновения. Мы с нетерпением ждем встречи 
с Вами. И пусть нам всем сопутствует удача!

Искренне Ваш, оргкомитет XI Всероссийской на-
учно-практической конференции «Функциональная 
диагностика —  2019».

Дорогие коллеги, специалисты в области функциональной 
диагностики и смежных специальностей!

E-mail: medalfavit@mail.ru

Колонка главного редактора
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Место  проведения XI Всероссийского Форума 
«Медицинская диагностика – 2019» и XI Всероссийской 
научно-практической конференции «Функциональная 
диагностика —  2019» 
г. Москва, МВЦ «Крокус Экспо», 3-й павильон, 4 этаж.
Организационный комитет ХI Всероссийской научно-прак-
тической конференции «ФД-19»

Президент конференции
Сандриков Валерий Александрович —  д. м. н., проф., 
Академик РАН, ФГБУ «Российский научный центр хи-
рургии (РНЦХ) им. Б. В. Петровского», г. Москва

Вице-президенты Конференции
Берестень Наталья Федоровна —  д. м. н., профессор, 

ГБОУ ДПО РМАНПО, г. Москва; Иванов Геннадий 
Георгиевич —  д. м. н., профессор, ГБОУ ВПО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова», г. Москва; Федорова Светлана 
Ивановна —  к. м. н., профессор ГБУЗ МО «МОНИКИ 
им. М. Ф. Владимирского», г. Москва

Организационный и научный комитет ХI 
Всероссийской научно-практической конференции 
«Функциональная диагностика-2019»:

Александров М. В., Алехин М. Н., Бобылева Т. А., 
Бартош-Зеленая С.Ю., Гнездицкий В. В., Ефанова Е. И., 
Иванов Л. Б., Иванов С. В., Калинкин А. Л., Колесников В. Н., 
Куликов В. П., Кулагина Т. Ю., Лукина О. Ф., Макаров Л. М., 
Малютина Е. Д.,   Новиков В. И.,   Носенко Е. М., 
Павлюкова Е. Н., Первова Е. В., Пестовская О. Р., 
Пронина В. П., Рогоза А. Н., Рябыкина Г. В., Савенков М. П., 

Седов В. П., Соболев А. В., Степанов А. В., Стручков П. В., 
Ткаченко С. Б., Трошина Е. М., Чернов М. Ю., Фоменко Е. В., 
Шнайдер Н. А.

Основные направления конференции 
«Функциональная диагностика —  2019»

• Стандарты и рекомендации к выполнению и анализу 
функциональных исследований.

• Особенности организации и проведения методов 
функциональной диагностики на различных этапах 
оказания медицинской помощи.

• Полифункциональные исследования с помощью но-
симых аппаратов.

• Значение методов моно- и полифункционального 
мониторирования в клинической практике. Проблемы 
современной электрокардиологии.

• Современные подходы к исследованию функции 
внешнего дыхания.

• Технологии и алгоритмы оценки структурно-функци-
онального состояния сосудов.

• Актуальные вопросы ультразвуковых исследований 
сердечно-сосудистой системы.

• Новые возможности нейрофизиологических методов 
диагностики. Функциональный мониторинг ЭЭГ. 
Функциональные исследования нейро-мышечной 
системы.

• Медицина сна. Технологии и алгоритмы интерпрета-
ции результатов полисомнографии и кардиореспира-
торного мониторинга во время сна.

• Нагрузочное тестирование в функциональной диа-
гностике.

XI Всероссийский Форум «Медицинская диагностика – 2019» 
и XI Всероссийской научно-практической конференции 
«Функциональная диагностика —  2019»

Контакты по вопросам участия в научной программе:  expo@mediexpo.ru, Mediexpo.ru, +7 (495) 721–88–66
Электронная почта для заявок на выступления на конференции «Функциональная диагностика —  2019»: rasfd@yandex.ru
По вопросам научной программы, тезисов и докладов —  профессор Геннадий Георгиевич Иванов e-mail: ivgen2004@mail.ru

Секретарь конференции —  Евгения Васильевна Фоменко +7(925)357–94–43
Более подробная информация на сайте WWW.mediexpo.ru

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ
Тезисы XI Всероссийской научно-практической конферен-
ции «Функциональная диагностика –2019» будут опубликова-
ны в материалах Форума «Медицинская диагностика –2019»

Зарегистрироваться и загрузить тезисы можно на сайте 
WWW.mediexpo.ru через личный кабинет. Срок подачи те-
зисов до 1 марта 2019 года.

Публикация тезисов возможна только для зарегистрирован-
ных и оплативших полный регистрационный взнос участников!

Участники конференции, оплатившие полный регистраци-
онный взнос, могут опубликовать 2 тезиса, или 2 постера, 
или 1 тезис и 1 постер бесплатно.

Не допускается публикация более 3-х тезисов с одинаковым 
первым автором*

*Стоимость публикации дополнительного тезиса —  600 руб. 
(включая НДС)

ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИИ ТЕЗИСОВ
• Тезисы должны отражать цель, материалы и методы ис-

следования, полученные результаты и заключение —  без 
таблиц и рисунков

• Зарегистрированные участники конференции могут 
представить два тезиса бесплатно. Дополнительный тезис 
оплачивается.

• При загрузке тезисов существуют ограничения по количе-
ству символов в каждом разделе: «Цель» —  150 символов; 
«Материалы и методы» —  300 символов; Результат» —  2 000 
символов; Общие выводы» —  500 символов.

• Тезисы необходимо загрузить через личный кабинет. При 
загрузке тезиса нужно выбрать рубрику «Функциональная 
диагностика»

Российская Ассоциация специалистов функциональной 
диагностики ждет встречи с Вами!

Оргкомитет конференции «ФД‑19»

E-mail: medalfavit@mail.ru

Колонка главного редактора
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В соответствии с приказом Министерства здравоохра-
нения РФ от 26 декабря 2016 г. № 997н «Об утвержде-

нии Правил проведения функциональных исследований» 
(Приложение № 15), который вступил в силу с 1 июля 
2017 года в «Стандарт оснащения отделения функци-
ональной диагностики» входит аппарат для объемной 
сфигмографии [1].

Историческая справка
Сфигмография (греч. sphygmos пульс, пульсация + 

graphо писать, изображать) —  метод исследования ге-
модинамики и свойств сосудистой стенки, основанный 
на регистрации пульсовых волн в кровеносных сосудах. 
Сфигмография применяется как самостоятельный метод 
исследования или входит в сос-тав других методик (на-
пример, поликардиографии). Немецкий врач Карл фон 
Фирордта (К. Vierordt) создал в 1855 г. первую модель 
прибора с записью пульсации артерии. В последующем 
приборы для регистрации пульса совершенствовались. 
Признание получили механические сфигмографы фран-
цузского физиолога Э. Марея (Etienne-Jules Marey) (Рис. 1). 
В начале 20-го века Франк (О. Frank) усовершенствовал 
технику регистрации артериального пульса и разработал 
математическую теорию для анализа качества получаемых 

сигналов, дал детальную 
интерпретацию самих 
сигналов.

Большой вклад в раз-
витие и совершенствова-
ние метода сфигмографии 
в России внесли работы 
отечественного ученого 
Савицкого Н. Н. [2], кото-
рый создал оригинальный, 
серийно выпускавшийся 
прибор —  механокардиограф, сочетающий в себе различные 
методы сфигмографии, включая тахоосциллографию (рис. 2).

Разновидности сфигмографии
В начале и середине XX века для преобразования локаль-

ных и региональных пульсовых изменений кровеносных 
сосудов и/или напряжения в их стенке, связанных с пульса-
циями растягивающего давления, преимущественно исполь-
зовали фотоэлектрические, электромагнитные, пьезокри-
сталлические или тензометрические датчики, а в качестве 
регистрирующего устройства часто применяли приборы 
общего назначения, такие как электрокардиограф с чер-
нильной записью. Этот вариант («прямая сфигмография» 
по В. Л. Карпману, (1963) обеспечивал регистрацию пуль-
совых колебаний поверхностно расположенных артерий 
(лучевой, сонной, бедренной). При этом чувствительный 
датчик устанавливается в определенных точках уверенной 
пальпации этих артерий. Альтернативная «объемная сфиг-
мография» предполагает регистрацию объемных измене-
ний исследуемого участка тела (плеча, предплечья, бедра 
или голени), вызванных прохождением пульсовой волны 
по его артериям. Для регистрации пульсовых изменений 

Объемная сфигмография сегодня

А. Р. Заирова, к. м. н., научный сотрудник отдела
А. Н. Рогоза, д. б. н., проф., руководитель отдела

Отдел новых методов диагностики ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
кардиологии» Минздрава России, г. Москва

Volume sphygmography today
 A.R. Zairova, A. N.Rogoza
National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, Russia 

Резюме
Обзорная статья посвящена методу объемной сфигмографии (сфигмо-
манометрии). Подчеркиваается актуальность применения этого метода 
в современной функциональной диагностике для комплексной оценки мно-
жества важных показателей сердечно-сосудистой системы (артериальное 
давление (АД), баланс АД, лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ), артериальная 
жесткость, сосудистый возраст, показатели контурного анализа пульсовой 
волны). Описаны некоторые отечественные и зарубежные приборы для 
объемной сфигмографии, приводится их сравнительная характеристика
Ключевые слова: сфигмография, объемная сфигмография (сфигмома-
нометрия), сфигмограф, артериальная жесткость, лодыжечно-плечевой 
индекс (ЛПИ), анализ пульсовой волны.

Summary
The review article is devoted to the method of volume sphygmogra-
phy (cuff based sphygmomanometry). It emphasizes the relevance 
of this method in modern functional diagnostics for a complex as-
sessment of many important indicators of the cardiovascular system 
(blood pressure (BP), BP balance, ankle-brachial index (ABI), arterial 
stiffness, vascular age, parameters of pulse wave analysis (PWA)). 
Some domestic and foreign devices for volumetric sphygmography 
are described, their comparative characteristics are given.
Key words: sphygmography, volume sphygmography, «cuff oscil-
lometry», «cuff based sphygmomanometry», sphygmograph, arterial 
stiffness, ankle-brachial index (ABI), pulse wave analysis (PWA).

Рисунок 1. Сфигмограф Э. Марея.

Рисунок 2. Механокардиограф 
Н. Н. Савицкого

E-mail: medalfavit@mail.ru
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объема применяются датчики и конструкции разных типов 
и принципов, однако в последние годы популярными стали 
приборы, в которых роль «датчика» и одновременно «сред-
ства воздействия» на сосуды выполняет манжета с пневмо-
камерой. Поэтому зарубежные авторы для обозначения этого 
метода используют термины «cuff oscillometry» —  манже-
точная осциллометрия или «cuff based sphygmomanometry».

Результатом сфигмографии является сфигмограмма —  
«пульсовая кривая». В зависимости от изучаемых сосудов 
различают сфигмограмму артериального пульса и веноз-
ного пульса —  флебосфигмограмму. При этом различают 
сфигмограмму центрального (сонная и подключичная 
артерии) и периферического (артерии конечностей) пульса. 
Основными элементами сфигмограммы являются: восхо-
дящая часть кривой —  анакрота (соответствует основной 
части притока крови в сосуд в фазу систолы), вершина (при-
мерное равенство притока крови и ее оттока) и нисходящая 
часть —  катакрота (отток крови преобладает над притоком). 
Инцизура (вырезка) соответствует окончанию систолы 
и моменту закрытия аортального клапана. Дикротическая 
волна (вторичный подъем на нисходящей части кривой) 
характеризует в норме начало диастолы (рис. 3).

В зависимости от характера сфигмограммы (цен-
тральная или периферическая), анатомической области 
регистрации, физиологических особенностей, а также 
наличия различных патологических состояний (пороки 
и заболевания сердца и сосудов) картина пульсовой кривой 
может существенно меняться.

Анализ формы пульсовой волны с определением харак-
терных точек, участков, амплитуд и других показателей, 
иногда сопряженный с расчетом «дифференциальных» 
кривых, получил название «контурный анализ пульсовой 
волны». В англоязычной литературе его аналогом является 
сокращение PWA- «pulse wave analysis». В последнее время 
получил распространение вариант анализа, основанный 
на выделении двух компонентов пульсовой волны: прямой 
и отражённой. Определяется соотношение их амплитуд, 
время прихода отраженной волны и др. показатели, что 
дает возможность косвенной оценки состояния сосудистой 
эластичности. Также широко используются методы спек-
трального анализа сигналов и специальные «передаточные 
функции», связывающие спектры в различных артериях. 
Это позволяет регистрируя пульсовую волну на периферии 
(например, в лучевой или плечевой артерии) рассчитывать 
пульсовые волны в магистральных артериях, например 
пульсовую волну в аорте. Этот подход позволил подойти 
к неинвазивной оценке центрального аортального АД, аор-
тальных показателей отраженной волны и др. показателей. 
При этом показана хорошая степень совпадения с данными 
инвазивных измерений этих показателей [3].

Широко применяемый осциллометрический способ 
измерения АД можно рассматривать как один из вариантов 
объемной сфигмографии с последующим анализом зависи-
мости амплитуд пульсовой волны от давления в манжете. 
Анализ пульсовой волны, совмещенный с ЭКГ и ФКГ 
позволяет проводить фазовый анализ сердечного цикла, 
оценивать ударный и минутный объем, периферическое 
сосудистое сопротивление и др. показатели

Регистрация сфигмограммы с двух точек с последую-
щим расчетом скорости пульсовой волны (СПВ) является 
основным инструментальным методом оценки региональ-
ной артериальной жесткости.

Актуальность объемной сфигмографии сегодня
Наиболее значимым для дальнейшего развития и совер-

шенствования метода объемной сфигмографии, а также задачи 
массового внедрения его в практическое здравоохранение 
явились научные исследования последних лет, убедительно 
продемонстрировавшие что доклиническое, бессимптомное 
поражение сосудистой стенки в виде повышения артериальной 
жесткости, определяемой по скорости пульсовой волны (СПВ), 
является независимым предиктором сердечно-сосудистой 
смертности [4,5]. Более того, было показано, что в сравне-
нии с другими факторами риска (ФР) сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) повышение аортальной жесткости явля-
ется лучшим предиктором сердечно-сосудистых событий 
и прогностическая ценность аортальной жесткости сохра-
няется у лиц с исходно высоким риском ССЗ [6]. Согласно 
консенсусу экспертов Европейского общества кардиологов 
«золотым стандартом», повышения артериальной жесткости 
является значение каротидно-феморальной СПВ>10 м/с [7]. 
Экспертами рекомендованы разные методы и аппараты для 
измерения каротидно-феморальной СПВ, такие как, напри-
мер, метод аппланационной тонометрии с использованием 
прибора SphygmoCor (AtCor Medical PtyLtd., Австралия), 
применение сфигмографов с двумя механодатчиками в при-
боре Complior System (Colson, Les Lilas, Франция) и др. [4, 5]. 
Однако, внедрение этих методик требует специального обуче-
ния специалистов и их сертификации, так как в повседневной 
клинической практике измерение СПВ с наложением датчиков 
на проекцию сонной и бедренной артерии часто вызывает опре-
деленные затруднения особенно у лиц с избыточной массой 
тела и ожирением из-за сложности регистрации пульсовых 
волн и определения расстояния между участками регистрации 
волн [8]. Это приводит к тому, что целесообразность массового 
применения этих подходов вызывает сомнение.

В связи с этим, предложенный японскими исследовате-
лями метод измерения плече-лодыжечной СПВ с наложе-
нием двух манжет-датчиков на плечи и лодыжки, оказался 
более удобным на практике, особенно при массовых об-
следованиях населения. Тем более, что исследования по-
следних лет доказали, что получаемый при этом показатель 
«СПВ плече-лодыжечная» не только хорошо коррелирует 
с аортальной СПВ, но и дополнительно характеризует 
состояние артерий конечностей и зарекомендовал себя 
как независимый предиктор неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий и смертности [9, 10].

Рисунок 3. 
Основные элемен-
ты сфигмограммы: 
АВ-анакрота; BG-ка-
такрота; D-инцизура; 
E-дикротическая вол-
на; В-вершина прямой 
систолической волны; 
С-вершина отражен-
ной волны.
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Большим преимуществом устройств, основанных 
на применении манжет —  датчиков, объединяющих воз-
можности осциллометрического метода измерения АД 
и объемной сфигмографии, также является и то обстоя-
тельство, что они дают возможность проводить одновре-
менно комплексную оценку состояния сосудистой стенки 
и основных параметров гемодинамики: артериальной 
жесткости и различных показателей артериального давле-
ния. Так многоканальная объемная сфигмография в ходе 
одного исследования дает целостную картину состояния 
эластических свойств сосудов, баланса артериального 
давления на конечностях, лодыжечно-плечевого индекса 
САД с обеих сторон [5, 9, 11].

В настоящее время артериальная жесткость рассма-
тривается как интегральный маркер сердечно-сосудистого 
риска и оценка её особенно актуальна при оценке общего 
суммарного сердечно-сосудистого риска у лиц с умерен-
ным риском по шкале SCORE [12, 13]. В последние годы 
с целью выявления бессимптомных поражений стенки 
магистральных артерий в европейских и национальных 
рекомендациях по диагностике и лечению артериальной 
гипертензии (АГ) рекомендовано определение пульсо-
вого АД (ПАД) у лиц пожилого и старческого возраста, 
каротидно-феморальной СПВ и лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) систолического давления [14, 15]. При 
этом повышение ПАД ≥ 60 мм рт. ст., СПВ>10 м/с и сни-
жение ЛПИ < 0,9 расцениваются как признаки поражения 
сосудистой стенки. Традиционные показания к измерению 
ЛПИ отражены также в отечественных и международ-
ных рекомендациях по диагностике и лечению больных 
с заболеваниями периферических артерий [16], а также 
в рекомендациях по кардиоваскулярной профилактике [12, 
17]. В последние годы получены убедительные данные 
относительно прогностической значимости разницы САД 
на правой и левой руке [14].

Таким образом, актуальность применения метода 
объемной сфигмографии и внедрения соответствующих 
аппаратов в практическое здравоохранение для комплекс-

ной оценки показателей АД, артериальной жесткости, 
лодыжечно-плечевого индекса систолического давления, 
других показателей баланса артериального давления на ко-
нечностях, а также для обеспечения контурного анализа 
пульсовых волн в артериях очевидна.

Приборы для объемной сфигмографии
Отечественные приборы. В настоящее время в РФ 

на рынке медицинских приборов имеются как отечествен-
ные так и зарубежные аппараты для объемной сфигмо-
графии. Из отечественных аппаратов следует отметить 
«Поли-Спектр-СРПВ» (ООО «Нейрософт», г. Иваново) [18], 
подключающийся в виде модуля для регистрации и анализа 
скорости распространения пульсовой волны к любому циф-
ровому электрокардиографу серии Поли-Спектр (рис. 4.).

Аппарат регистрирует пульсовые волны в сонной, лу-
чевой и бедренной артерии использую как объемную, так 
и прямую сфигмографию.

В приборе заложена автоматическая интерпретация 
результатов с возможностью ручной корректировки. 
Использование объемного метода регистрации сфигмо-
грамм бедренной и лучевой артерий позволяет получать 
воспроизводимые качественные кривые у пациентов раз-
ного телосложения Результатом проведения обследования 
является заключение, состоящее из изображения кривых 
кардиограммы и сфигмоволн, таблиц измерений и авто-
матической интерпретации скорости распространения 
пульсовой волны по сосудам эластического (по каро-
тидно-феморальной СПВ) и мышечного типов (по ка-
ротидно-радиальной СПВ), а также включающее оценку 
риска сердечно-сосудистых осложнений в соответствии 
с Европейскими рекомендациями по диагностике и лече-
нию артериальной гипертонии (рис. 5).

Другой отечественный прибор «ТОНОКАРД» (ООО 
«АМДТ», г. Москва) [19] укомплектован двумя пневмо-
манжетами-датчиками для расположения в проекции 
плечевой артерии и артерий предплечья (лучевой и лок-
тевой). «ТОНОКАРД» позволяет исследовать следующие 
показатели: уровень САД и ДАД, ЧСС, СПВ на участке 
плечо- предплечье, функцию эндотелия. Последняя опре-
деляется по результатам окклюзионной пробы.

Для измерения СПВ после того, как манжеты закре-
плены на руке, в компьютер вводится точно измерен-
ное расстояние между ними (L). Время (∆t), за которое 
пульсовая волна проходит эти расстояния, определяется 
автоматически. СПВ определяется как отношение L/∆t.

Для исследования эндотелиальной функции произ-
водится исходная запись амплитуды пульсовой волны 
артерий запястья с последующей компрессией манжетой 

Рисунок 4. Комплект датчиков для сфигмографии прибора «Поли- 
Спектр-СРПВ»: датчик артериального пульса ДАП-1 (с кабелем 
и лентой); датчик на бедро (с манжетой, манометром и нагнета-
тельной грушей) для регистрации объемной сфигмограммы; датчик 
на запястье (с манжетой, манометром и нагнетательной грушей) для 
регистрации объемной сфигмограммы.

Рисунок 5. 
Проведение 
исследования 
на аппара-
те «Поли- 
Спектр-СРПВ»: 
пневмоманжеты 
на бедре и за-
пястье, датчик 
пульса на сон-
ной артерии.

Рисунок 6. 
Аппарат «ТОНО-
КАРД» на сайте 
производителя 
ООО «АМДТ».
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плечевой артерии на 3 минуты давлением, превышающим 
САД на 30–40 мм рт. ст. (проба с реактивной гиперемией) 
с последующей декомпрессией и измерением амплитуды 
пульсовой волны артерии запястья. Программное обеспе-
чение позволяет производить расчет всех необходимых 
параметров в автоматическом режиме с формированием 
протокола исследования в формате MS Excel.

Из одноманжеточных отечественных аппаратов из-
вестен аппарат «BPLab Vasotens® Office» (ООО «Петр 
Телегин», г. Нижний Новгород) [20]. В нем реализован 
клинически проверенный осциллометрический способ 
регистрации пульсовой волны с плечевой артерии, при 
контурном анализе которой рассчитывается широкий 
спектр показателей: RWTT-время распространения от-
раженной волны, PWVао- оценочная СПВ в аорте, пе-
риферический индекс аугментации —  AIx, максималь-
ная скорость нарастания давления в аорте —  (dP/dt)max. 
Также определяются следующие параметры центральной 
гемодинамики: систолическое, диастолическое, среднее, 
пульсовое давление в аорте САДао, ДАДао, СрДао, ПАДао, 
AIxao- индекс аугментации в аорте, ED —  длительность 
периода изгнания левого желудочка (Ejection Duration), 
PPA -амплификация пульсового давления -Pulse pressure 
amplification, SEVR —  индекс эффективности субэндо-
кардиального кровотока (Subendocardial viability ratio) 
и другие параметры гемодинамики. Однако, для опре-
деления ЛПИ требуется последовательное наложение 
манжет на конечности.

Программа «Vasotens» позволяет использование прибо-
ра как для разовых измерений указанных показателей, так 
и рассчитывать их из данных суточного мониторирования 
СМАД (рис. 7).

Одноманжеточный прибор «АПКО-8-РИЦ-М» (ООО 
«Компания «Максима»», г. Балашиха) [21] представля-
ет собой автоматический неинвазивный комплекс для 
экспресс-исследования сердечно-сосудистой системы 
и использует высокочувствительную компрессионную 
осциллометрию. При проведении исследования опреде-
ляются следующие показатели: САД, ДАД, среднее АД, 
пульсовое АД, сердечный индекс, ударный объем, СПВ, 
общее периферическое сосудистое сопротивление, по-
датливость артерий (рис. 8). В итоге дается оценка риска 
сердечно-сосудистых событий. Анализатор выпускается 
в двух вариантах —  стационарном и мобильном и, соот-
ветственно, может использоваться как в кабинетах специ-
алистов, так и на выезде.

Зарубежные многоманжеточные сфигмографы. Из за-
рубежных многоманжеточных сфигмографов в России 
получили широкое распространение аппараты для объ-
емной сфигмографии производства фирмы Fukuda Denshi 
(Япония) «VaSera VS 1000» и «VaSera VS 1500» (рис. 9). 
В ранее выпускавшейся версии «VaSera VS 1000» пред-
полагается работа прибора в качестве сфигмоманометра 
и сфигмографа. А в версии «VaSera 1500» существует 
возможность комплектации аппарата блоком регистрации 
ЭКГ-12 [22,23].

В базовую комплектацию прибора входят 4 манже-
ты для неинвазивного измерения АД, ЭКГ- электроды 

и датчик фонокардиограммы. Манжеты от аппарата на-
кладываются на уровне плеча и лодыжек с обеих сторон, 
ЭКГ-электроды в области запястья справа и слева, датчик 
фонокардиограммы во втором межреберье слева от груди-
ны. Дополнительно поставляются датчики для регистрации 
сфигмограмм подколенной артерии и артерий пальцев ноги.

В основном режиме работы первоначально все пнев-
моманжеты прибора накачиваются до значений давления 
менее диастолического АД для обеспечения синхронной 
регистрации пульсовых волны в четырех конечностях. 
В дальнейшем после автоматического стравливания идет 
измерение уровня АД на конечностях. Автоматически 
рассчитываются показатели жесткости сосудистой стенки, 
контурного анализа, САД, ДАД, среднего АД, пульсового 
АД на всех 4-х конечностях, а также лодыжечно-плечевого 
индекса ЛПИ (ABI) с обеих сторон. Показателем артери-
альной жесткости является индекс CAVI- (cardio-ankle 
vascular index) или сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс. Он в значительной мере не зависит от уровня АД 
у пациента в момент проведения исследования и таким 

Рисунок 8. Подключаемый к компьютеру прибор «АПКО-8-РИЦ-М»,

Рисунок 9. Сфигмома-
нометр/сфигмограф 
«VaSera VS-1500».

Рисунок 7. Монитор «BPLab» ООО «Петр Телегин», совмещающий 
функционал СМАД и объемного сфигмографа с контурным 
анализом.
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образом отражает «истинную жесткость» сосудистой стен-
ки [24]. Прибор определяет два основных CAVI: R-CAVI 
и L–CAVI —  это CAVI, рассчитанные исходя из СПВ 
между клапаном аорты и артериями правой и левой го-
лени. При использовании дополнительно специального 
коленного датчика в подколенной артерии определяются 
также R-kCAVI и L-kCAVI —  это CAVI между клапаном 
аорты и правой и левой подколенной артерией. Для рас-
чета этих показателей прибором автоматически опреде-
ляются СПВ от клапана аорты до артерий правой или 
левой голени и от клапана аорты до правой или левой 
подколенной артерии [9,11]. На основе определения CAVI 
обследуемого и сравнения этого показателя артериаль-
ной жесткости со средними возрастными нормативными 
значениями аппарат выдает заключение о «сосудистом 
возрасте» обследуемого.

Кроме вышеуказанных показателей артериальной 
жесткости с использованием дополнительных механо-
датчиков, накладываемых на точки пульсации сонной и бе-
дренной артерий имеется возможность получить значения 
«аортальной СПВ» (аналог каротидно-феморальной СПВ).

Также в режиме «Пульсовая волна пальца» («Toe wave») 
с помощью специальной манжеты измеряется АД на боль-
ших пальцах стоп с последующим вычислением отноше-
ния САД на пальце к САД на плече —  пальце-плечевого 
индекса R-TBI (справа) и L-TBI (слева), что помогает 
диагностировать артериальный стеноз или окклюзию 
дистальнее лодыжки. Дополнительно определяются по-
казатели, отражающие риск стеноза в результате атеро-
склероза: UT (время подъема волны) и%MAP (среднее 
артериальное давление в процентах) и AI (индекс прироста 
или аугментации). Также прибор дает возможность оценки 
некоторых показателей фазового анализа сердечного цикла: 
ET —  время изгнания, PEP —  время напряжения, PEP/ET.

Результаты измерений можно просмотреть непосред-
ственно на экране прибора и распечатать с помощью встро-
енного термопринтера или цветного принтера, подключен-
ного через персональный компьютер (рис. 10).

Приборы «VaSera 1000» и «Vasera 1500» активно ис-
пользуются в практическом здравоохранении Японии, 
других стран Азии, а в последние годы и в Европе [5,9]. 
В России прибор успешно применен в рамках крупномас-
штабного многоцентрового исследования ЭССЕ —  РФ (5 
городов, 6000 обследованных) [8,25].

Аналогичный прибор «Vascular Profiler- VP1000», 
(Omron Healthcare, Киото, Япония) (рис. 11) [26] также 
японских производителей у нас менее известен и в основ-
ном используется в странах Азии. Прибор также имеет 4 
осциллометрические манжеты, которые располагаются 
на обеих руках (в области плеча) и лодыжках для расчета 
плече-лодыжечной СПВ (плСПВ), ЭКГ- электроды для 
расположения на запястье и датчик фонокардиогаммы, 
устанавливаемый во 2-м межреберье слева от грудины. 
Прибор измеряет САД, ДАД, среднее АД, ПАД на 4-х 
конечностях и рассчитывает ЛПИ.

В основе работы применяемого в России аппарата 
«BOSO ABI- SYSTEM 100 PWV», (Германия, BOSCH + 
SOHN GMBH) —  также лежит четырехканальная объем-

Рисунок 10. Отчет результатов исследования на аппарате «VaSera 
VS-1500», выполненный на цветном принтере.

Рисунок 11. 
Прибор «VP1000», 
Omron Healthcare, 
Киото, Япония

Рисунок 12. Ап-
парат «BOSO ABI- 
SYSTEM 100 PWV», 
Германия, BOSCH + 
SOHN GMBH
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ная сфигмография с измерением артериального давления 
на верхних и нижних конечностях [27].

В зависимости от функциональных возможностей при-
бор выпускается в двух вариантах исполнения: «BOSO ABI- 
SYSTEM 100» и «BOSO ABI- SYSTEM 100 PWV» (рис. 12). 

Определяются следующие показатели: артериальное давление 
(систолическое, диастолическое и пульсовое на верхних 
и нижних конечностях) c определением баланса АД, лоды-
жечно-плечевой индекс систолического давления, плече-ло-
дыжечная скорость пульсовой волны, каротидно-феморальная 
скорость пульсовой волны (при наличии дополнительного 
датчика), частота пульса, детекция нарушений сердечно-
го ритма. Конструктивно прибор состоит из электронного 
блока, блока питания и компрессионных манжет. Показания 
измеренного артериального давления индицируются на жид-
кокристаллических дисплеях и экране монитора (рис. 13).

Еще один четырехманжеточный прибор, производимый 
в Германии «iSYMED VascAssist» [28] также позволяет 
одновременно регистрировать сфигмограммы с четырех 
конечностей с определением уровней САД, ДАД, среднего 
и пульсового АД, расчетом ЛПИ, плече-лодыжечной ско-
рости пульсовой волны. «iSYMED VascAssist 2» позволяет 
проводить контурный анализ и определять: центральное 
АД, индекс аугментации, скорость пульсовой волны в аорте, 
вариабельность ЧСС, а также биологический возраст c 
диагностикой синдрома EVA (early vascular aging- раннего 
сосудистого старения), рис. 14,15.

Аппарат «ABPI MD™- MESI» (Словения) [29] также 
относится к многоманжеточным сфигмометрам, однако, 
предназачается только для измерения АД и определения 
лодыжечно-плечевого индекса. Функция оценки арте-
риальной жесткости по параметру СПВ в стандартную 
программу прибора пока не заложена. В комплект прибора 
входит три манжеты —  для правого плеча, для правой 
и левой лодыжки (рис. 16).

Двухманжеточный прибор «Microlife WatchBP Office 
ABI/ WatchBP Office Central» [30] позволяет одновременно 
регистрировать сигнал с двух конечностей, измерять САД, 
ДАД, рассчитывать среднее и пульсовое АД, проводится 
детекция нарушения сердечного ритма. При этом в за-
висимости от наложения манжет рассчитывается ЛПИ 
(при наложении на руке и лодыжке) или же определяется 
наличие асимметрии АД (при наложении на обеих руках 
или обеих лодыжках). Вариант прибора «WatchBP Office 
Central» позволяет дополнительно по контурному анализу 
плечевой пульсовой волны рассчитывать центральное 
(аортальное) давление (рис. 17).

Двухманжеточный прибор «iHealth Cardiolab» [31] 
позволяет одновременно регистрировать сигнал с двух 
конечностей, измерять САД, ДАД, рассчитывать среднее 
и пульсовое АД, ЛПИ, сердечный выброс и ударный объ-
ем. Данные передаются через систему Bluetooth на экран 
компьютера (рис. 18).

Рисунок 13. Отчет исследования на аппарате «BOSO ABI- SYSTEM 100 
PWV», Германия, BOSCH + SOHN GMBH

Рисунок 14. Внешний вид прибора « iSYMED VascAssist» и проведение 
исследования.

Рисунок 15. Дополнительные возможности « iSYMED VascAssist 2» 
в оценке биологического возраста, центрального АД и показателей 
отраженной волны.

Рисунок 16. 
Прибор «ABPI MD, 
MESI» (Словения).
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Зарубежные одноманжеточные приборы
Одноманжеточные аппараты, использующие объемную 

сфигмографию существуют двух типов. Первый тип —  
единственная пневмоманжета в комплектации прибора 
представлена для наложения на конечность с целью со-
вместного применения с датчиком другого типа наклады-
ваемого на другую область с последующей регистрацией 
сфигмограмм с двух участков для оценки СПВ.

Второй тип —  единственная пневмоманжета, чаще 
всего накладываемая на плечо, выступает как в роли ма-
нометра для измерения АД так и в роли единственного 
основного датчика для регистрации пульсовой волны, при 
контурном анализе которой определяют как показатели 
центральной гемодинамики и отраженной волны, так 
и оценочные параметры артериальной жесткости.

П р и б о р  « S p h y g m o C o r »  ( A t C o r  M e d i c a l , 
Австралия) [32], снабженный только датчиком для ап-
планационной тонометрии имеет два основных примене-
ния: 1. регистрация пульсовой волны с лучевой артерии 
на запястье с последующим контурным анализом и; 2. 
регистрация последовательно сфигмограмм с сонной 
и бедренной артерии с одновременной регистрацией ЭКГ 
для расчета каротидно-феморальной СПВ. В настоящее 
время в новом варианте прибора «SphygmoCor XCEL» 
применяется дополнительный датчик в виде пневмо-
манжеты на бедре для синхронной регистрации двух 
сфигмограмм (рис. 19).

В одномажеточном приборе «Arteriograph (Tensiomed)», 
(Венгрия) [33], для контурного анализа пульсовых волн 
используется супрасистолический метод регистрации 
сфигмограмм. Регистрируются микропульсации в ок-
клюзионной манжете, которая накладывается на плече-
вую артерию. При этом запись микропульсаций давления 
производится при давлении в манжете, превышающем 
САД на 35 мм рт.ст., т. е. при кратковременной полной 
остановке кровотока. Прибор определяет следующие по-
казатели: центральное (аортальное) АД- систолическое, 
пульсовое (САДао, ПДао), периферическое (плечевое) 
артериальное давление (САД, ДАД, СрАД, ПД, ЧСС), 
индекс аугментации (Alx в аорте, Alx в плечевой арте-
рии), скорость распространения пульсовой волны в аорте 
(СРПВао), время возвращения аортальной пульсовой 
волны (ВВао), продолжительность фазы изгнания лево-
го желудочка, систолический и диастолический индекс 
площади сердечного цикла, площадь диастолического 
отражения, лодыжечно-плечевой индекс (ABI) (рис. 20).

В Новой Зеландии и Австралии выпускались и вы-
пускаются также основанные на супрасистолическом 
методе регистрации пульсовой волны приборы «PulseCor» 
и «UsCom BP+» [34].

Оба прибора кроме стандартного определения пери-
ферического АД и периферического индекса аугментации 
(AIX) также оценивают центральное (аортальное) АД 

Рисунок 17. Внешний вид 
прибора «Microlife WatchBP 
Office ABI» и варианты нало-
жения манжет.

Рисунок 18. 
Проведение обсле-
дования пациента 
на «iHealth Cardiolab». 
Манжеты прибора. 
Полученные данные 
на экране компьютера

Рисунок 19. Аппарат SphygmoCor XCEL (AtCor Medical, Австралия) 
с пневмоманжетой.

Рисунок 20. «ARTERIOGRAPH (TENSIOMED)», 
Венгрия.

Рисунок 21. Аппараты «PulseCor» (Новая Зеландия) и «UsComBP+» (Австралия).
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и показатели отраженной волны —  центральный индекс 
аугментации (AIX), время возвращения аортальной пуль-
совой волны и т. д. (рис. 21).

Одноманжеточный прибор «Mobil-O-Graph» (IEM, 
Германия) [35] оценивает артериальную жесткость методом 
контурного анализа объемной сфигмограммы, которая реги-
стрируется в течение 10 секунд во время дополнительной на-
качки манжеты после окончания цикла измерения АД (рис. 22).

Комбинированные аппараты
Универсальный многофункциональный прибор 

«VICORDER® Cardio-Vascular and Peripheral-Vascular 
Testing» (SMT medical GmbH & Co. Germany) [36] в зависи-
мости от типа модели: «Vascular Complete model», «Vascular 
model», «Arterial Stiffness Model», «Pulse Wave Velocity 
(PWV)» имеет в своей комплектации как две пневмоман-
жеты для осциллометрии и объемной сфигмографии, так 
и фотодатчики для фотоплетизмографии, допплеровский 
датчик. При применении прибора открываются широкие 
возможности для изучения как параметров центральной 
гемодинамики: уровень САД, ДАД на двух конечностях, 
определение ЛПИ, ППИ (пальце-плечевого индекса), асим-
метрии АД, так и расчет центрального АД, показателей 
отраженной волны, каротидно-феморальной СПВ, сер-
дечного выброса и ударного объема, а также регистрации 
кровотока в артериях и венах (рис. 23).

Измерительная станция «AngE ANGIOLOGIC», (SOT 
Medical Systems) [37] имеет до 8 пневматических манжет 
для проведения полисегментарной объемной сфигмо-
графии на конечностях, 2 оптических измерительных 
канала, ЭКГ канал, ультразвуковой допплер. Проводится 
полностью автоматизированный расчет различных пара-
метров пульсовой волны, в том числе расчет RI (индекс 
резистентности) и SI (индекс жесткости). Отчет объединяет 
все важные детали о сосудистом статусе пациента на одной 
странице: осциллограммы пневматических измерений, 
импульсная волна осциллограммы оптического импуль-
са, а также допплеровские индексы и тесты венозного 
клапана (рис. 24).

Более простой аппарат «Vascular Explorer (VAE)», 
(ENVERDIS, Германия) [38] укомплектован двумя пнев-
моманжетами и двумя фотоплетизмографическими дат-
чиками (рис. 25).

Определяются показатели: АД (систолическое, диа-
столическое, среднее, пульсовое) на верхних и нижних 
конечностях, лодыжечно-плечевой индекс ЛПИ, СПВ 
плече-лодыжечная, СПВ каротидно-феморальная, СПВ 
аортальная, центральное (аортальное) АД, центральный 
и периферический индекс аугментации (AIX), биологи-
ческий возраст.

Представленный выше обзор отечественных и зарубеж-
ных приборов, в основу работы которых заложен метод 

Рисунок 22. Аппарат «Mobil-O-
Graph» (IEM, Германия).

Рисунок 23. «VICORDER. Vascular Complete model». Исследование каротидно-феморальной СПВ.

Рисунок 24. Внешний вид ангиографической станции «AngE ANGIOLOGIC» и отчет проведен-
ного исследования.

Рис. 25. Аппарат «Vascular Explorer (VAE)”, 
ENVERDIS (Германия).
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объемной сфигмографии, позволяет систематизировать 
описанные приборы по их основным функциональным 
возможностям в следующей таблице.

Перспективные направления применения метода 
объемной сфигмографии

Кроме основных функциональных возможностей при-
боров объемной сфигмографии в определении различ-
ных параметров функционирования сердечно-сосудистой 
системы «в покое» также дополнительно существует ши-
рокая возможность проведения «функциональных» тестов. 
Например, оценка вазомоторной функции эндотелия при 
проведении пробы с реактивной гиперемией, что уже 
представлено в некоторых приборах и заявлено в патентах 
на изобретение [19,36,39]. В целом, имеется возможность 
широкого применения метода объемной сфигмографии 
и при других функциональных пробах (фармакологические, 
пробы с физической нагрузкой, ортопробы и др.).

Учитывая большие диагностические возможности ме-
тода объемной сфигмографии, актуальность применения 
в медицине, законодательные предписания по комплекта-
ции отделений функциональной диагностики аппаратами 

для объемной сфигмографии, в настоящее время рядом 
отечественных производителей ведутся работы по созда-
нию отечественного многоканального прибора но основе 
метода объемной сфигмографии.
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Таблица 1
Некоторые отечественные и зарубежные приборы объемной сфигмографии (осциллографии) и их основные функциональные 

возможности

Прибор Кол-во манжет АД Лодыжечно-плечевой 
индекс (ЛПИ)

Контурный анализ 
пульсовой волны

Артериаль-ная 
жесткость

«AngE ANGIOLOGIC»
(SOT Medical Systems)

8 + + + +

«VaSera VS 1000 (1500)» Fukuda Denshi 4–5 + + + +

«Vascular Profiler- VP1000»
Omron Healthcare

4 + + + +

«BOSO ABI- SYSTEM 100 (PWV)» BOSCH + SOHN 
GMBH 4 + + +

«iSYMED VascAssist (VascAssist 2) » 4 + + + +

«ABPI MD™- MESI» 3 + +

«Поли-Спектр-СРПВ»
ООО «Нейрософт» 2 +

«ТОНОКАРД»
ООО «АМДТ» 2 + +

«Vascular Explorer (VAE) ENVERDIS» 2 + + + +

«iHealth Cardiolab» 2 + + +

«Microlife WatchBP Office ABI
(WatchBP Office Central)» 2 + + +

«VICORDER®
Cardio-Vascular and Peripheral-Vascular Testing»

SMT medical GmbH & Co
2 + + + +

«BPLab Vasotens»
ООО «Петр Телегин»

1 + +? + +

«АПКО-8-РИЦ-М»
ООО «Компания «Максима»» 1 + + +

«SphygmoCor XCEL» (AtCor Medical, 1 + +

«ARTERIOGRAPH (TENSIOMED)» 1 + + +

«PulseCor» «UsComBP+» 1 + +

«Mobil-O-Graph»
IEM 1 + +? + +

Примечания: + —  исследование проводится; +? —  исследование ЛПИ проводится, но последовательным наложением манжеты на конечности.
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Введение
В клинической нейрофизио-

логии не разработаны стандарты 
по написанию заключений о резуль-
татах выполненных исследований. 
Существует так называемая «усто-
явшаяся практика». Предлагаемые 
в настоящей лекции рекомендации 
являются результатом анализа бо-
лее двухсот заключений о результа-
тах видео-ЭЭГ-мониторинга. Эти 
заключения были отобраны из об-
щего массива документации, пре-
доставляемой больными при про-
хождении обследования и лечения 
в Российском научно-исследователь-
ском нейрохирургическом институте 
им. проф. А. Л. Поленова (филиал 
НМИЦ им. В. А. Алмазова), Санкт-
Петербург. В подавляющем большин-
стве это были больные со структур-
ной фармакорезистентной эпилепси-
ей, проходившие прехирургическое 
обследование в клинике института 
в 2015–2017 годах [5].

Предлагаемые в лекции рекомен-
дации по структуре и содержанию 
клинического заключения о резуль-
татах видео-ЭЭГ-мониторинга яв-
ляются обобщением наиболее часто 
встречающихся алгоритмов.

1. Структура заключения
Заключение о результатах виде-

о-ЭЭГ-мониторинга оформляется 
на стандартном бланке для заключе-
ний, который содержит данные о ме-
дицинской организации, где проводи-
лось обследование.

Заключение, как правило, содер-
жит следующие разделы: 1) паспорт-
ная часть, 2) условия регистрации, 
3) характеристика спонтанной ак-
тивности и результаты выполнения 
стандартных функциональных проб 
в состоянии спокойного бодрствова-
ния, 5) описание результатов ЭЭГ-
мониторинга и видеорегистрации 
состояния больного во время сна, 6) 
характеристика спонтанной активно-

сти и выполнения функциональных 
проб после сна, 7) клинико-электро-
физиологическое заключение как 
резюмирующая часть, обобщающая 
полученные данные.

В паспортной части указыва-
ются название исследования (напри-
мер, видео-ЭЭГ-мониторинг дневной 
или ночного сна), № исследования 
по Журналу учета выполненных 
исследований, дата исследования. 
Заключение —  это документ, кото-
рый должен содержать обязательную 
атрибутику.

Далее в паспортной части указы-
ваются Ф.И.О. пациента, его возраст 
и (или) дата рождения. В этой же ча-
сти, как правило, отображается ин-
формация о получаемой пациентом 
антиэпилептической терапии: наиме-
нование препаратов и их дозировка.

Условия регистрации. Следует 
помнить, что методология виде-
о-ЭЭГ-мониторинга строится на прин-
ципе, сформулированной еще в 1930-х 

Видео-ЭЭГ-мониторинг: диагностические возможности.
Лекция 3. Клиническое заключение о результатах  
видео-ЭЭГ-мониторинга

М. В. Александров, д. м. н., проф., врач функциональной диагностики высшей категории,  
зав. отделением клинической нейрофизиологии
А. А. Чухловин, к. м. н., зав. лабораторией нейрофизиологического мониторинга

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт имени профессора 
А. Л. Поленова (филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава России»), г. Санкт-Петербург

Video-EEG monitoring: Diagnostic opportunities. 
Lecture 3. Clinical conclusion on the findings of Video-EEG monitoring
M. V. Alexandrov, A. A. Chukhlovin
Russian Research A. L. Polenov Institute of Neurosurgery (affiliation of Federal State Budgetary Institution V. A. Almazov Research 
Medical Center, Russian Ministry of Healthcare), St. Petersburg, Russian Federation

Резюме
В заключительной лекции цикла рассматриваются основные подходы 
к составлению заключения о проведенном длительном мониторинговом 
электроэнцефалографическом исследовании. Рекомендована структура 
документа, включающая разделы, описывающие спонтанную активность 
пассивного бодрствования, феноменологию сна и итоговое клинико-э-
лектрофизиологическое заключение. Отдельно рассмотрены алгоритмы 
описания патологических видов биоэлектрической активности. Сделан 
акцент на алгоритме формулирования итоговой клинико-электрофизи-
ологической интерпретации полученных данных.
Ключевые слова: клиническая нейрофизиология, биоэлектрическая ак-
тивность головного мозга, электроэнцефалографический мониторинг, 
эпилепсия.

Summary
The final lecture of this cycle considers the main approaches to 
drawing a conclusive report on the longitudinal electroenceph-
alographic monitoring performed. We recommend the structure 
of appropriate document,  including spontaneous activity of 
passive wakefulness, phenomenology of sleeping state, and 
a final clinico-electrophysiological conclusion. The algorithms 
for description of abnormal bioelectric activity are specially 
considered. An emphasis is made on the formulation algorithm 
of the resulting clinico-electrophysiological interpretation of the 
data obtained.
Key words: Clinical neurophysiology, brain, bioelectric activity, 
brain, electroencephalographic monitoring, epilepsy.
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годах супругами Фредериком и Эрной 
Гиббс: «Регистрация ЭЭГ в течение 
одной минуты поверхностного сна дает 
больше информации для диагностики 
эпилепсии, чем час исследования в со-
стоянии бодрствования». В этой связи 
методически не зависимо от варианта 
исследования, будь это многочасовое 
дневное исследование или монито-
ринг ночного сна, —  регистрация ЭЭГ 
в фазовые состояния сна является обя-
зательным элементом исследования. 
Видео-ЭЭГ-мониторинг не может сво-
диться только к длительной непрерыв-
ной регистрации ЭЭГ пассивного бодр-
ствования. Для снижения латентности 
сна выполнение дневного мониторинга 
следует стремиться проводить на фоне 
предыдущей депривации ночного сна. 
Все это указывается в разделе условия 
регистрации [1, 2].

Указываются все те факторы, кото-
рые могут влиять на интерпретацию 
результатов: наличие недавнего эпи-
лептического приступа, отсутствие про-
дуктивного контакта с пациентом и др. 
Следует отразить представленность ми-
ографических, окулографических, элек-
трокардиографических, кожно-гальва-
нических и других артефактов, если их 
наличие было стойким и выраженным. 
В этом также содержится дополнитель-
ная полезная информация о состоянии 
нервной регуляции, которую следует 
передать врачу-специалисту, напра-
вившего больного на обследование [2]. 
Например, неустранимые ритмические 
миографические артефакты являются 
коррелятом двигательных нарушений. 
Окулографический артефакт может 
отражать наличие нистагма. Устойчивая 
кожногальваническая реакция свиде-
тельствует о выраженных вегетативных 
нарушениях.

Раздел условия регистрации так-
же содержит информацию об исполь-
зуемом оборудовании, примененных 
для анализа электродных монтажах 
и технических условиях регистрации 
(диапазон фильтрации). В эпоху «бу-
мажнопишущих» электроэнцефало-
графов, когда ЭЭГ была «написана 
пером», анализировать можно было 
только те результаты, которые были 
записаны на бумаге. Из той эпохи нам 
в наследство досталась стандартная 
фраза, встречающаяся во многих за-
ключениях: «ЭЭГ регистрировалась 

в стандартных монополярных и би-
полярных монтажах». Современные 
цифровые аппаратно-программные 
комплексы позволяют анализировать 
ЭЭГ в любом монтаже, не зависимо 
от первоначального монтажа регистра-
ции. (Тем более, что формально сам 
прибор не зависимо от экранного обра-
за все ЭЭГ регистрирует и хранит в од-
ном референциальном монтаже). Таким 
образом, при выполнении исследования 
на цифровой аппаратуре смысл фразы 
«ЭЭГ зарегистрирована в стандартных 
монтажах» теряется. Формулировка 
может быть записана так: «ЭЭГ ана-
лизировалось в стандартных монопо-
лярных и биполярных монтажах» [2, 4].

Основная описательная часть 
включает развернутую характеристику 
феноменологии, которая получена при 
ЭЭГ-мониторинге и видеорегистрации 
состояния пациента. Описание должно 
быть изложено достаточно детально, 
объективно и с использованием обще-
принятой терминологии. Необходимо 
отразить регистрируемые паттерны ЭЭГ 
и зафиксированные события без попы-
ток их интерпретации. При описании 
результатов видео-ЭЭГ-мониторин-
га не следует «вязнуть» на описании 
спорадических феноменов, которых 
при многочасовой (тем более —  мно-
госуточной) записи наблюдается очень 
много, необходимо выбрать из всего 
просмотренного материала главное 
и представить как аргументы для по-
строения итогового заключения.

Оценка результатов видео-ЭЭГ-мо-
ниторинга выполняется визуально-ло-
гическим методом анализа, который 
при необходимости дополняется ре-
зультатами математического анализа 
ЭЭГ [5]. Результаты анализа получен-
ных результатов и их интерпретация 
отражаются в резюмирующей части 
как итоговое клинико-электрофизи-
ологическое заключение. Эта часть 
является итогом всего исследования, 
в которой врач-нейрофизиолог приво-
дит результаты выполненного анализа 
полученных данных.

2. Описание ЭЭГ пассивного 
бодрствования и результатов вы-
полнения функциональных проб

Спонтанная активность пассив-
ного бодрствования первоначально 
оценивается в целом, как общая харак-

теристика паттерна. Оценивается 
уровень активности (средний, снижен-
ный или повышенный), организация 
и устойчивость паттерна, выражен-
ность межполушарной асиммметрии.

Традиционным разделом заклю-
чения является характеристика 
альфа-ритма как основного ритма 
ЭЭГ здорового человека. Отражаются 
основные характеристики ритма: 
индекс, частота, амплитуда, моду-
ляция, распределение по конвексу, 
симметричность.

Следует помнить, что при опреде-
ленных состояниях альфа-ритм может 
выходить за традиционный диапазон 
8–13 Гц необходимости, особенно 
в детской практике, в таких случаях 
приходится применять расширенное 
представление об альфа-ритме (аль-
фа-тета-континуум) и включать в аль-
фа-диапазон колебания 6–7 Гц, а у де-
тей грудного возраста и даже 5 Гц [2].

Следует обращать внимание на на-
личие альфа-подобного (μ- или ар-
кообразного ритма) в центральных 
и центрально-теменных областях 
в проекции роландовой борозды. Он 
проявляется непостоянно и блоки-
руется при тактильном или пропри-
оцептивном воздействии.

При низком индексе (менее 40 %) 
альфа-ритма далее последовательно 
описываются другие виды регистри-
руемой биоэлектрической активности. 
Характеристика медленной активно-
сти включает в себя диапазоны дельта 
и тета-волн. В норме доля медленных 
волн не должна превышать 20–25 %, 
при их наличии главная задача пра-
вильно их разделить не по частотно-
му, а по функциональному признаку. 
Диффузные невысокие несинхрони-
зированные медленные волны дельта 
и тета диапазонов, преимущественно 
в виде неопределенной медленной рит-
мики, как правило отражают уровень 
бодрствования пациента. Необходимо 
отразить топографию пространствен-
ного распределения медленных ритмов.

Следующий раздел содержит опи-
сание результатов выполнения функ-
циональных проб. Проба с открыва-
нием /закрыванием глаз направлена 
на оценку реактивности альфа-ритма. 
Оценивается одномоментность и пол-
нота блокады альфа-ритма по отведе-
ниям. С аналогичными диагностиче-
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скими целями может использоваться 
одиночная вспышка света или тональ-
ный щелчок.

При оценке результатов выполне-
ния ритмической фотостимуляции 
особое внимание следует уделять ре-
гистрируемым феноменам фотосен-
сетивности, наличию фотопароксиз-
мальных реакций. При определенном 
функциональном состоянии может 
регистрироваться реакция усвоения 
ритма, феноменологию которой сле-
дует отразить. Усвоение ритма у раз-
ных пациентов отличается высокой 
вариабельностью.

При проведении гипервентиляции 
и в периоде восстановления следует об-
ратить внимание на изменения индекса 
эпилептиформной активности, если она 
присутствовала в фоновой ЭЭГ.

При описании спонтанной ак-
тивности и результатов выполнения 
функциональных проб следует от-
разить наличие и представленность 
миографических, окулографических, 
электрокардиографических, кож-
но-гальванических и других артефак-
тов, если их наличие было стойким, 
выраженным и тем более, если они 
искажали результаты регистрации 
биоэлектрической активности.

Спонтанная активность пассивного 
бодрствования и результаты выполне-
ния функциональных проб после сна 
описывается по аналогичной методике. 
Отражается сравнительная характе-
ристика выявленной феноменологии: 
результаты сравниваются с данными, 
полученными до проведения сна.

3. Характеристика 
патологических изменений

Патологические изменения мо-
гут быть очаговыми, региональными 
и полушарными. Выделяют неэпи-
лептические патологические измене-
ния (в основном, в виде медленновол-
новой активности) и эпилептиформные 
изменения. При некоторых заболева-
ниях или поражениях мозга очаговые 
изменения могут складываться из неэ-
пилептических и эпилептических (как 
правило, по периферии) нарушений.

Не следует отождествлять понятия 
пароксизмальная и эпилептиформная 
активность. Пароксизм —  это любой 
вид активности, резко отличающийся 
от фона и возникающий внезапно. Так, 

пароксизм медленноволновой, ино-
гда полиморфной активности может 
не отражать эпилептогенез. Поэтому, 
описывая вышеперечисленные фено-
мены ЭЭГ следует четко разграни-
чивать пароксизм эпилептифрмной 
и неспецифической активности. Для 
описания пароксизмов неэпилепти-
ческой природы следует использовать 
термин вспышка. Активность в виде 
вспышек может быть представлена 
в любом частотном диапазоне, визу-
ально она отличается от фона более 
высокой амплитудой, характеризуется 
относительно постепенным возраста-
нием амплитуды в начале феномена 
и снижением в конце. Топографически 
вспышка может быть локальной, рас-
пространенной и генерализованной.

Эпилептиформная активность 
содержит графоэлементы (компонен-
ты), отражающие несомненную при-
надлежность к судорожному разряду: 
высокие острые волны, пики, спай-
ки и классические комплексы типа 
«пик-волна». Они также могут быть, 
как локальными, так и генерализо-
ванными. Описывая локальность раз-
ряда, предпочтительнее использовать 
формулировку «преимущественная 
проекционная зона регистрации», так 
как источник и проекция максимума 
на ЭЭГ могут не совпадать. Это зави-
сит от направления вектора потенциала 
эпилептиформного разряда. Уточнить 
приблизительный источник патологи-
ческой активности головного мозга 
можно с помощью метода трехмерной 
локализации «BrainLoc». При невысо-
ком коэффициенте дипольности досто-
верность вычислений можно повы-
сить, выполняя вычисления повторно 
в процедуру в пяти-шести комплексах 
в похожих эпилептиформных комплек-
сах на разных участках записи [5, 7].

Патологическая специфическая 
эпилептическая и неспецифическая 
феноменология должна быть оценена 
количественно. Единого подхода к ко-
личественной оценке патологической, 
а особенно пароксизмальной активно-
сти не выработан. С этой целью может 
быть использован, например, параметр 
индекс патологической (эпилептифор-
мной) активности [3, 4]. Индекс эпи-
лептиформной активности —  относи-
тельная (%) длительность регистрации 
патологической активности за выбран-

ную эпоху анализа. Учитывая, что па-
роксизмальная активность, как правило, 
кратковременна и эпизодична, в расчет 
берется каждая секунда, «скомпромети-
рованная» патологическим паттерном. 
Например, при устойчивой регистрации 
1–2 комплексов «пик-медленная волна» 
за эпоху анализа 10 с (развертка экра-
на при «скорости» 30 мм/мин) индекс 
эпилептиформной активности составит 
10–20 %. В зависимости от индекса пато-
логическую активность можно описы-
вать в качественных категориях: непре-
рывная (индекс более 80–90 %), очень 
частая или множественная (50–80 %), 
частая (10–50 %), редкая (до 10 %), спо-
радическая или единичная (менее 1 %). 
При относительно продолжительном 
паттерне патологической активности 
описывается его длительность.

Описание иктального паттерна 
в случае его регистрации должно быть 
развернутым. Следует описать начало 
приступа по данным видео- и ауди-
озаписей с отражением поэтапного 
развития клинической симптоматики. 
Указывается продолжительность 
приступа, способ его купирования 
(самостоятельно или медикаментоз-
но), описывается состояние пациен-
та непосредственно после приступа 
(психомоторное возбуждение, апатия, 
сумеречное сознание, сон).

Далее следует последовательно 
описать синхронные изменения на ЭЭГ 
и их соотношение с клиническими дан-
ными. Используя методы локализации 
источника активности, следует опре-
делить область инициации иктально-
го паттерна и последовательность его 
распространения по конвексу.

4. Описание результатов видео-
ЭЭГ-мониторинга сна

При описании сна указывается 
латентный период засыпания, общая 
продолжительность сна, количество 
пробуждений. Проводится оценка 
качества сна: поверхностный, пре-
рывистый, с пробуждениями на дли-
тельные промежутки времени и проч. 
Описываются зарегистрированные 
фазы и стадии non-REM сна с ука-
занием характерных для них физио-
логических феноменов, их взаимное 
соотношение. Если установлен оку-
лографический датчик также можно 
описать REM-фазу сна.
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Сон здорового человека представ-
ляет собой циклическое повторение 
последовательно сменяющих друг 
друга фаз. Выделяют фазу медленного 
(ортодоксального) сна и фазу быстро-
го (парадоксального) сна. Медленный 
сон наступает сразу же после того, как 
человек заснул. В структуре медленно-
го сна выделяют три стадии. Стадии 
сна различаются по глубине сна, кото-
рую можно условно измерить по ин-
тенсивности внешнего стимула, спо-
собного вызвать пробуждение.

В первую стадию медленного сна 
альфа-ритм замедляется, преобразу-
ясь в низкоамплитудный тета-ритм 
(альфа-тета-континуум). Во вторую 
стадию сна (легкий и неглубокий сон) 
на фоне преобладающей тета-актив-
ности появляется осцилляции низко-
амплитудного сигма-ритма частотой 
12–14–16 Гц, которые описываются 
как «сонные веретена». Вторая ста-
дия сна по этой причине носит назва-
ние «сон с веретенами». В третьей 
стадии медленного сна паттерн ЭЭГ 
представляет собой доминирование 
дельта-активности средней и высокой 
амплитуды. Третью стадию называ-
ют дельта-сном. В норме во время сна 
у человека эпизодически возникают 
периоды, во время которых наблюда-
ется падение мышечного тонуса с од-
новременным появлением быстрых 
саккадических движений глазных 
яблок. В этот период спящего можно 
разбудить с помощью внешних стиму-
лов интенсивностью не меньшей, чем 
в фазу глубокого сна. На ЭЭГ в течение 
этих периодов регистрируется поли-
морфная активность с преобладанием 
высоких частот. Описанная фаза сна 
получила название парадоксальной, 
или “сон с быстрыми движениями 
глаз”, сокращенно —  БДГ-сон (англ. 
REM-sleep —  rapid eye movement).

Зарегистрированная во сне па-
тологическая или эпилептиформная 
активность описывается максимально 
детально. Указывается её локализация, 
морфология, представленность, на-
растание или снижение по сравнению 
с периодом бодрствования. При нали-
чии сомнительных артефактов в запи-
си следует указать их локализацию, 
не давая клинической интерпретации.

Пакеты программного обеспече-
ния современных электроэнцефало-

графических комплексов, как прави-
ло, предоставляет различные методы 
количественного анализа параметров 
биоэлектрической активности. В этой 
связи для обработки результатов воз-
можно использование когерентного, 
спектрального анализа или обработка 
в программе LORETA и т. д. [5]

5. Итоговое клинико-
электрофизиологическое 
заключение

Результаты анализа полученных 
данных и их интерпретация отража-
ются в резюмирующей части —  в кли-
ническом заключении.

Описательная часть заключения 
содержит перечисление основной заре-
гистрированной феноменологии и опи-
сание явлений на ЭЭГ на языке, понят-
ном нейрофизиологам. Клиническая 
часть должна содержать обобщающие 
умозаключения, логично обоснованные 
полученной информацией. Итоговое 
заключение должно быть написано яс-
ным профессиональным языком, но без 
излишнего использования узкоспециа-
лизированных нейрофизиологических 
терминов. Заключение как документ 
должен быть понятен врачам других 
специальностей.

Клиническое заключение должно 
содержать следующие разделы:
1. Оценка общего состояния биоэлек-

трической активности головного 
мозга, соответствие ЭЭГ возраст-
ной норме.
ЭЭГ может быть оценена как «ва-

риант нормы». При выявлении пато-
логических или дисфункциональных 
изменений на ЭЭГ дается их развер-
нутая характеристика:
2. Степень тяжести изменений или 

нарушений. Наиболее часто упо-
требимыми оценочными категори-
ями степени нарушений является 
ряд «легкие-умеренные-выражен-
ные-грубые-очень грубые».

3. Характеристика выявленных 
диффузных (генерализованных) 
нарушений.

4. Характеристика выявленных ло-
кальных нарушений: локализация; 
специфичность (эпилептиформные, 
неэпилептиформные), наличие 
вторичной генерализации.

5. При наличии достаточной инфор-
мации делается вывод о вовлече-

нии в патологический процесс сре-
динных структур мозга, об уровне 
поражения и его характере (ирри-
тация, дисфункция, выпадение).

Заключение
Видео-ЭЭГ-мониторинг облада-

ет высокими диагностическими воз-
можностями. Результатом применения 
методики стало резкое увеличение 
диагностической точности в диффе-
ренциальном диагнозе эпилепсии. 
Внедрение видео-ЭЭГ-мониторинга 
позволило значительно повысить ка-
чество подбора антиэпилептической 
терапии и оценку её эффективности. 
Тем не менее, необходимо помнить, 
что ЭЭГ и видео-ЭЭГ-мониторинг 
являются несомненно важными и эф-
фективными, но дополнительными 
методами в обследовании больного. 
Методики регистрации биоэлектри-
ческой активности головного моз-
га не обладают нозоспецифично-
стью даже в отношении эпилепсии. 
Поэтому следует избегать инвари-
антной клинической интерпретации 
полученных результатов. Диагноз 
ставится с учетом комплекса данных 
клиники и результатов многих других 
исследований.
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Основными нарушениями легочной 
вентиляции являются обструк-

тивный и рестриктивный синдромы. 
При этом более типичным для наибо-
лее распространенных заболеваний 
органов дыхания: хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ) 
и бронхиальной астмы —  является 
синдром бронхиальной обструкции.

При рассмотрении разных уров-
ней дыхательных путей от гортани 
до альвеол можно выделить следую-
щие варианты обструкции: обструк-
ция проксимальных отделов дыха-
тельных путей, которая может быть 
связана со стенозом трахеи и крупных 
бронхов, трахеобронхиальной диски-
незией, обструкцией проксимальных 

бронхов при бронхите (отек, гипер-
секреция, воспалительная инфиль-
трация стенки бронха), деформацией 
бронхов. Дистальная обструкция ды-
хательных путей —  мелких бронхов 
диаметром менее 2 мм, может быть 
связана с бронхитическим механиз-
мом (сужение бронхов, в частности, 
связанное с воспалительным про-
цессом) и эмфизематозным меха-
низмом (потеря эластической под-
держки стенки мелких бронхов) [1]. 
Изолированная обструкция дисталь-
ных отделов дыхательных путей (ма-
лых дыхательных путей) минимально 
сказывается на общем бронхиальном 
сопротивлении, может длительное 
время не сопровождаться одышкой 

и кашлем, таким образом, достаточ-
но долго может протекать бессим-
птомно (что и определило условное 
название дистальных дыхательных 
путей «немой зоной легких»). Кроме 
того, обструкция дистальных отде-
лов дыхательных путей, как правило, 
не дает явных признаков обструкции 
при спирометрии, поскольку вклад 
периферических дыхательных путей 
в общее сопротивление дыханию не-
велик и не превышает 20 процентов 
[2]. Помимо этого, низкая информа-
тивность спирометрии в отношении 
обструкции такой локализации свя-
зана с плохой воспроизводимостью 
скоростных показателей в конце фор-
сированного выдоха.
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Резюме
В статье рассмотрены ранние диагностические признаки бронхиальной об-
струкции у курящих лиц —  обструкции малых дыхательных путей. Показано, 
что более информативными спирометрическими признаками дистальной 
обструкции являются скоростные показатели в конце форсированного 
выдоха и СОС25–75 по сравнению с ОФВ1, ФЖЕЛ и ОФВ1/ФЖЕЛ. Показана 
информативность капнометрии и методики вымывания азота, позволяющих 
выявить изменения на уровне респираторной зоны легких при нормальных 
спирометрических показателях.
Ключевые слова: спирометрия, обструкция, ранняя диагностика, капнометрия, 
методика вымывания инертных газов, метод форсированных осцилляций.

Summary
The early signs of bronchial obstruction in smokers —  obstruc-
tion of the small airways are discussed in the article. It is shown 
that the more informative spirometric signs of distal obstruction 
are flow measured at the end of the flow-volume curve and 
FEF25–75 versus FEV1, FVC and FEV1/ FVC. Diagnostic value 
of capnometry and nitrogen washout test are shown, which 
make the possibility to identify changes of the respiratory zone 
and small airways obstruction with normal spirometric values.
Key words: spirometry, obstruction, early diagnosis, capnometry, 
nitrogen washout test, forced oscillation technique.
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С другой стороны, ХОБЛ, ведущим 
этиологическим фактором которой 
является курение [3, 4] часто начина-
ется с ацинуса, с поражения мелких 
бронхов. Это достаточно длительно 
не отражается на спирометрических 
показателях обструкции. Поэтому 
раннюю диагностику бронхиальной 
обструкции можно свести к реше-
нию клинической задачи —  ранней 
диагностики ХОБЛ —  диагностике 
дистальной обструкции до стадии 
спирометрических изменений, при 
нормальных или малоизмененных 
показателях ОФВ1 и ОФВ1/ЖЕЛ. 
Кроме того, выявление дистальной 
бронхиальной обструкции важно 
и для выявления некоторых вари-
антов бронхиальной астмы с преи-
мущественным поражением малых 
дыхательных путей [5]. Имеется также 
обширная группа диффузных паренхи-
матозных заболеваний легких, при ко-
торых первичным локусом поражения 
является респираторная зона легких 
и при которых вопросы диагностики 
обструктивных нарушений не менее 
актуальны [6]. Обструкция дыхатель-
ных путей может быть проявлением 
саркоидоза органов дыхания, экзо-
генного аллергического альвеолита, 
легочного лангергансоклеточного ги-
стиоцитоза, лимфангиолейомиоматоза 
и др. В то же время, курение может 
искажать функциональную карти-
ну заболеваний этой группы, обыч-
но проявляющихся рестриктивным 
синдромом. Примером тому служит 
формирование эмфиземы у куриль-
щиков с идиопатическим легочным 
фиброзом [7]. Поражение респира-
торной зоны может сопровождаться 
тяжелой дыхательной недостаточ-
ностью с артериальной гипоксемией 
при нормальных спирометрических 
показателях с подтверждением арте-
риальной гипоксемии по снижению 
РаО2, и/или увеличению альвеоляр-
но-артериального градиента по кис-
лороду (Р[А-а]О2).

К предполагаемым ранним призна-
кам обструкции дыхательных путей 
можно отнести следующие:
1) вогнутая форма кривой поток-объ-

ем форсированного выдоха с наи-
большим «прогибом» в конечной 
части при обязательном условии 
качественно проведенного спи-

рометрического исследования, 
которое, согласно критериям 
ATS/ERS 2005 года [8] включает 
следующее: продолжительность 
форсированного выдоха не менее 
6 секунд у взрослого, время до-
стижения пика скорости в первые 
100 мс форсированного выдоха, 
величина обратно экстраполиро-
ванного объема форсированного 
выдоха менее 150 мл или менее 
5 % ФЖЕЛ, объем выдохнутого 
воздуха за последнюю секунду 
форсированного выдоха менее 25 
мл [8, 9],

2) изменение структуры общей ем-
кости легких (ОЕЛ) с увеличени-
ем величины остаточного объема 
легких (ООЛ), функциональной 
остаточной емкости легких, ООЛ/
ОЕЛ, а часто, особенно при выра-
женной обструкции, и увеличени-
ем ОЕЛ [10]. При этом структура 
ОЕЛ может быть оценена либо 
при бодиплетизмографии, либо 
методом разведения индикатор-
ного газа (в частности, гелия). 
Следует помнить, что изменение 
ОЕЛ и структуры не всегда сопро-
вождает обструктивные наруше-
ния, поэтому основным методом 
диагностики обструкции бесспор-
но является спирометрия,

3) сравнение кривой потока-объем 
при дыхании воздухом и при дыха-
нии гелиево-кислородной смесью, 
когда при дыхании гелиевой сме-
сью не происходит значимого уве-
личение скоростных показателей 
кривой поток-объем в ее средней 
и конечной частях,

4) увеличение объема закрытия 
легких, выявляемого методом 
вымывания азота при однократ-
ном глубоком вдохе кислородом. 
Признаком обструкции малых ды-
хательных путей при этом являет-
ся увеличение объема закрытия 
и емкости закрытия легких [11],

5) увеличение времени клиренса 
легких от инертного газа (вымы-
вание азота, гелия, SF6) при мно-
гократном дыхании, что отража-
ет увеличение неравномерности 
легочной вентиляции и косвенно 
указывает на обструкцию малых 
дыхательных путей. При этом 
выявляется увеличение индекса 

очищения легких (lung clearance 
index). Одновременно метод позво-
ляет измерить величину ФОЕ, 
которая при обструкции малых 
дыхательных путей, как правило, 
увеличена [11],

6) наличие выраженной частотной 
зависимости резистивного компо-
нента общего дыхательного сопро-
тивления (respiratory resistance —  
Rrs), выявляемое при использова-
нии метода форсированных осцил-
ляций. Патологическая частотная 
зависимость возникает за счет пре-
имущественного увеличения Rrs 
при низкой частоте осцилляций, 
что связано с развитием патоло-
гического процесса в перифериче-
ских отделах легких. Возможность 
оценить состояние перифериче-
ских отделов дыхательных путей 
относится к преимуществам этого 
метода и позволяет эффективно 
применять его для выявления ран-
них обструктивных нарушений 
[12, 13].

7) косвенно на обструкцию малых 
дыхательных путей могут ука-
зывать признаки неравномерно-
го распределения вентиляции 
и кровотока при капнометрии, что 
проявляется увеличением наклона 
альвеолярной фазы капнограммы, 
увеличением доли мертвого про-
странства в дыхательном объеме 
и, нередко, альвеолярной гипер-
вентиляцией [14].

Оценить состояние перифери-
ческих отделов легких позволя-
ют современные лучевые методы. 
Непосредственное измерение размера 
малых дыхательных путей и толщины 
их стенки описано Z. Yang и соавт., 
при использовании компьютерной то-
мографии легких –– attenuation profile 
matching method [15]. Измеренная 
толщина стенки малых дыхатель-
ных путей у больных ХОБЛ (1,16 ± 
0.23 мм) значительно превышала та-
ковую у здоровых лиц (0.6 ± 0,18 мм).

На сегодняшний день в большин-
стве кабинетов функциональной диа-
гностики из функциональных иссле-
дований внешнего дыхания наиболее 
часто проводится только спирометрия. 
Однако, как было отмечено выше, спи-
рометрия более надежно выявляет 
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обструктивные нарушения прокси-
мальных отделов дыхательных путей 
и менее информативна в выявлении 
дистальной обструкции. В Стандартах 
ATS/ERS 2005 года [16] указывается 
на признаки изолированной дисталь-
ной бронхиальной обструкции при 
спирометрии в тех случаях, когда 
имеется «вогнутый» вид конечной 
части кривой поток-объем форсиро-
ванного выдоха с преимущественным 
снижением показателей СОС25–75 
и скоростных показателей в конце 
форсированного выдоха по сравне-
нию с ОФВ1. Однако подчеркивается, 
что эти признаки не являются специ-
фическими признаками дистальной 
обструкции у конкретного пациента. 
Это связано с тем, что не всегда паци-
ент сохраняет должное усилие в конце 
форсированного выдоха и не всегда 
полноценно завершает форсирован-
ный выдох (см. вышеуказанные крите-
рии правильного выполнения маневра 
ФЖЕЛ). На рис. 1 представлен пример 
предположительно изолированной 
дистальной бронхиальной обструкции 
у женщины 69 лет без зарегистриро-
ванного клинического заболевания 
органов дыхания. Следует обратить 
внимание на соблюдение правил вы-
полнения маневра ФЖЕЛ: длитель-
ность форсированного выдоха 6,98 с, 
время достижения пика скорости —  
0,05 с. Зарегистрированы нормаль-
ные величины ЖЕЛ (99 % должной), 
ФЖЕЛ (104 % долж.), ОФВ1 (93 % 
долж.), ОФВ1/ЖЕЛ = 73,8 %, что 
для данного возраста является нор-
мальным. Однако отмечено сниже-
ние СОС25–75 (46,8 % долж.), МОС 
50 (49,3 % долж.), МОС25 (42,1 % 
долж.) —  скоростных показателей 
в средней части и в конце форсиро-
ванного выдоха. Должные величи-
ны определялись по Р. Ф. Клементу 
и соавт. [17]. Обращает внимание 
«вогнутый» характер кривой поток 
объем. Указанные признаки позво-
ляют предположить обструкцию дис-
тальных дыхательных путей (малых 
дыхательных путей).

Учитывая то, что в генезе ХОБЛ 
курение является одним из основных 
этиологических факторов, нами было 
проанализировано изменение спи-
рометрических показателей кривой 
поток-объем форсированного выдоха 

в трех группах пациентов: курящих 
и некурящих мужчин, не имеющих 
в анамнезе каких-либо хронических 
болезней легких, с разным значением 
индекса курящего человека (ИКЧ): 1 
группа —  некурящих (243 человека, 
возраст 41,3±12 лет), 2-я группа —  
курящих с ИКЧ менее 10 пачка-лет 
(74 человека, возраст 34,6±8,1 лет), 
3-я группа —  курящие с ИКЧ 10 пач-
ка-лет и более (86 человек, возраст 
39,6±8,8 лет). Данные представлены 
в таблице 1.

Как видно из таблицы, достовер-
ные различия выявлены только в груп-
пе многокурящих (ИКЧ=10 пачка-лет 
и более) по сравнению с некурящими 
и малокурящими (ИКЧ менее 10 пач-
ка-лет). При этом различий по пока-
зателям ФЖЕЛ и ОФВ1 не отмечено. 
Выявляются различия только по по-

казателю СОС25–75. Скоростные по-
казатели МОС25, МОС50 и МОС75 
различались только в группах неку-
рящих и многокурящих. Для даль-
нейшей проверки достоверности 
различия спирометрических показа-
телей у курящих и некурящих лиц 
было проведено их сравнение в группе 
некурящих и объединенной группе 
курящих (ИКЧ более и менее 10) 
с нормальным значением ОФВ1, т. е. 
без явных спирометрических при-
знаков обструкции (при нормальном 
значении ОФВ1/ЖЕЛ и ОФВ1 более 
85 % долж.) Данные представлены 
в таблице 2.

Как видно из таблицы 2 различий 
по показателям ФЖЕЛ и ОФВ1 у ку-
рящих по сравнению с некурящими 
не выявлено. Достоверные различия 
отмечены по скоростным показате-

Рисунок 1. Пример спирограммы пациента с вероятной обструкцией дистальных дыхательных 
путей. Объяснение в тексте. Исследование проведено на спироанализаторе «MasterScreen 
Body» Erich Jaeger GmbH (Германия).
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лям: в начале форсированного выдоха 
(МОС25) и средней объемной скоро-
сти СОС25–75. Таким образом у куря-
щих, у которых можно ожидать начало 
развития обструктивных нарушений, 
отмечается преимущественной сниже-
ние скоростных показателей при неиз-
мененных значениях ОФВ1 и ФЖЕЛ.

Таким образом, различия спиро-
метрических показателей у курящих 
лиц по сравнению с некурящими в на-
шем исследовании касались только 
скоростных показателей кривой по-
ток-объем форсированного выдоха 
при нормальных значениях ФЖЕЛ 
и ОФВ1.

Естественно, трудно выделить 
«чистые» группы некурящих, мало- 
и многокурящих, поскольку нельзя 
отрицать факт пассивного курения 
у тех, кто активно не курит. Нельзя 

также исключить изменение ИКЧ 
со временем у конкретного человека, 
как и влияние других факторов внеш-
ней среды, таких как запыленность, 
аллергены, аэрозоли в воздухе, кото-
рые могут оказывать существенное 
воздействие на функциональное со-
стояние легких у предрасположенных 
лиц. Все это заставляет искать иные 
методические подходы для выявления 
ранних признаков поражения легких, 
в частности, малых дыхательных пу-
тей как ранних признаков обструктив-
ной болезни легких.

Одним из косвенных методов, 
отражающих обструкцию дисталь-
ных дыхательных путей является 
капнометрия. Метод позволяет не-
прерывно измерять концентрацию 
(парциальное давление) углекислого 
газа в процессе спокойного дыха-

ния [18, 19]. Он отражает равномер-
ность распределения соотношения 
вентиляции и кровотока в легких. 
Наиболее частой причиной наруше-
ния этой равномерности являются 
обструкция малых дыхательных пу-
тей, выраженная в разной степени 
в разных участках легкого, нару-
шения эластических свойств лег-
ких, нарушения микроциркуляции 
в легких, очаговые воспалительные 
и фиброзные процессы в легочной 
ткани [20]. Использование капноме-
трии для выявления ранних обструк-
тивных нарушений отражено в рабо-
те В. П. Сильвестрова и соавт. [21]. 
По данным З. В. Воробьевой [22] при 
ХОБЛ нарушения на капнограмме 
выявлялись на ранней стадии (стадии 
предболезни), когда обструктивные 
нарушения при спирометрии еще 
не выявлялись. Особенности изме-
нений капнограммы у курящих лиц 
с разной степенью бронхиальной об-
струкции были опубликованы нами 
ранее [14]. Были сделаны следующие 
выводы: 1) развитие бронхиальной 
обструкции даже легкой степени 
у больных ХОБЛ сопровождается 
увеличением уровня альвеолярной 
вентиляции и развитием неравно-
мерности распределения вентиляции 
и кровотока в легких, 2) курение при-
водит к нарушениям распределения 
вентиляции и кровотока в легких 
по аналогии с таковыми при брон-
хиальной обструкции. Эти наруше-

Таблица 1
Сравнение спирометрических показателей в группах некурящих (ИКЧ=0), малокурящих (ИКЧ= менее 10 пачка-лет) и многокурящих 

(ИКЧ=10 пачка-лет и более). (M±m)*, Me (25;75)**

Показатель.
% к должной

Группа 1
ИКЧ = 0 (243чел.)

(M±m)* Me (25;75)**

Группа 2
ИКЧ = 1–9 (74 чел.)

(M±m)* Me (25;75)**

Группа 3
ИКЧ 10 и более (86 чел.)

(M±m)* Me(25;75)**
P12 P13 P23

Возраст, лет 41,3±12 34,6±8,1 39,6±8,8 <0,05 н.д. <0,05

ФЖЕЛ,% 109 (99,3;119) 112±12,6 110±10,8 н.д. н.д. н.д.

ОФВ1,% 108 (98;118) 109±14 107 (95;113) н.д. н.д. н.д.

ПОСвыд,% 107 (90;122) 108±20 105±18 н.д. н.д. н.д.

МОС25,% 103 (79;118) 100±25 92±23 н.д. н.д. <0,05

МОС50,% 86,8±35,3 95±30 84±25 н.д. н.д. <0,05

МОС75,% 78±34,8 85±27 73±24 н.д. н.д. <0,05

СОС25–75,% 97,5 (72;112) 97±27 87±25 н.д. <0,05 <0,05

Показатели: ФЖЕЛ —  форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1 —  объем форсированного выдоха за 1 с, ПОСвыд. —  пиковая объемная 
скорость выдоха, МОС25 —  мгновенная объемная скорость выдоха на уровне выдоха первых 25 % ФЖЕЛ, МОС50 —  мгновенная объемная скорость 
выдоха на уровне выдоха 50 % ФЖЕЛ, МОС75 —  мгновенная объемная скорость выдоха на уровне выдоха 75 % ФЖЕЛ, СОС25–75 —  средняя объ-
емная скорость выдоха на уровне выдоха 25–75 % ФЖЕЛ. В таблице показатель МОС75 соответствует скорости в конце форсированного выдоха.
Примечания: * —  проверка значимости различий в случае нормального распределения значений показателей в группе; **- проверка значимости 
различий в случае ненормального распределения значений показателей в группе. Достоверные различия при p<0,05, н. д. —различия недостоверны.

Таблица 2
Сравнение спирометрических показателей в группах некурящих и объединенной группе 

курящих со значением ОФВ1 не менее 85 % должной). (M±m)*, Me (25;75)**

Показатель
% к должной

Некурящие(243 чел.)
(M±m)*, Me (25;75)**

Курящие, ОФВ1 %>=85 %(149 чел.)
(M±m)*, Me (25;75)** р

ФЖЕЛ,% 109 (99,3;119) 112±11 н.д.

ОФВ1,% 108 (98;118) 108±12 н.д.

ПОСвыд.,% 107 (90;122) 108±18 н.д.

МОС25,% 103 (79;118) 98±23 <0,05

МОС50,% 87±35 92±26 н.д

МОС75,% 78±35 81±25 н.д.

СОС25–75,% 97,5 (72;112) 94±25 <0,05

Примечание: обозначения те же, что в таблице 1.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 36 / 2018, том № 4. Современная функциональная диагностика 27

ния могут выявляться у курящих 
лиц даже при отсутствии спироме-
трических признаков бронхиальной 
обструкции, 3) метод капнометрии 
помогает в выявлении ранних на-
рушений респираторной функции 
легких у курящих лиц даже в случае 
отсутствия изменений при спироме-
трии, 4) наиболее информативными 
показателями капнограммы для вы-
явления ранних нарушений респира-
торной функции легких у курящих 
лиц являются наклон альвеолярной 
фазы капнограммы, особенно при 
глубоком выдохе.

Пример капнограммы и кривой 
поток-объем форсированного выдо-
ха у курящего человека (ИКЧ = 60) 
представлен на рис. 2. Обращают 
внимание выраженные изменения 
капнограммы в виде резко выражен-
ного наклона альвеолярной фазы, 
альвеолярная гипервентиляция при 
нормальной кривой поток-объем с не-
измененными спирометрическими 
показателями.

Таким образом, капнограмма 
в данном случае выявляет значимые 
изменения, характерные для обструк-
ции при нормальных спирометриче-
ских показателях.

Другим методом, который косвенно 
отражает проходимость малых дыха-
тельных путей является метод оценки 
равномерности легочной вентиляции 
с использованием методики вымыва-
ния азота при многократном дыхании 
[12]. Пример использования этого ме-
тода у некурящего и малокурящего мо-
лодых мужчин представлен на рис. 3.

У обоих пациентов значения 
ОФВ1, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ 
и ОФВ1/ФЖЕЛ, а также скоростных 
показателей были в пределах нормаль-
ных значений. Как видно из рис. 3, 
у обоих пациентов отмечалась нор-
мальная форма кривой поток-объем 
форсированного выдоха. Однако 
у некурящего отмечено нормальное 
значение ФОЕ и индекса очищения 
легких, что отражает равномерную 
вентиляцию разных участков легких. 
У курильщика же при нормальной 
спирометрической картине отмечается 
увеличение ФОЕ (134 % долж.) и уве-
личение индекса очищение легких 
(ИОЛ = 7,83, при норме менее 7), что 
отражает неравномерную вентиляцию 

разных участков легких и увеличение 
ФОЕ, характерные для обструкции 
дистальных дыхательных путей.

Таким образом, широко распро-
страненный в лечебных учреждениях 
метод спирометрии имеет опреде-

Рисунок 2. Измененная капнограмма (увеличен наклон альвеолярной фазы, альвеолярная гипервенти-
ляция, РеtСО2=30 мм рт.ст., норма 35–45 мм рт.ст.) при нормальной спирометрии (ОФВ1=94 % должной, 
ОФВ1/ФЖЕЛ=85 %, скоростные показатели в пределах нормы) у курильщика (ИКЧ = 60). На рисунке: вверху 
слева —  кривая поток-объем, вверху справа —  показатели кривой поток-объем, внизу —  капнограмма. 
11-й цикл —  глубокий выдох. Показатели кривой поток объем форсированного выдоха соответствуют опи-
санию в таблице 1. Исследование проведено на анализаторе «МАС-1» ООО «Белинтелмед» (Беларусь).

Рисунок 3. Пример кривой поток объем и кривой вымывания азота у двух лиц: слева —  не-
курящий (мужчина, возраст 28 лет), ФОЕ = 86 % долж., Индекс очищения легких (ИОЛ = 6.00). 
Норма ИОЛ —  менее 7. Справа —  курящий (мужчина, возраст 30 лет, ИКЧ = 6), ФОЕ = 134 % 
долж., ИОЛ = 7,83. Верхние графики —  кривые поток объем (штриховые линии —  верхняя 
и нижняя границы индивидуальной нормы), нижние —  кривые вымывания азота. Исследо-
вание проведено на анализаторе «EasyOne Pro® LAB» NDD Medizintechnik AG (Швейцария).
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ленные ограничения в выявлении 
обструкции малых дыхательных 
путей и, соответственно, в ранней 
диагностике ХОБЛ и других забо-
леваний, в генезе которых преобла-
дает, в особенности на начальном 
этапе, поражение респираторной 
зоны легких. Поэтому актуальным 
следует рассматривать более ши-
рокое внедрение и других методов, 
в частности, оценки структуры об-
щей емкости легких, капнометрии, 
методов вымывания инертных газов, 
форсированных осцилляций. К сожа-
лению, малая информированность 
врачей об этих методах является од-
ним из сдерживающих факторов их 
применения.

Выводы
1) Спирометрией нельзя ограничить 

исследование внешнего дыхания: 
спирометрия явно не выявляет 
начальные обструктивные, а так-
же рестриктивные нарушения. 
Нормальные спирометрические 
показатели не могут являться 
гарантией нормального состоя-
ния функции внешнего дыхания. 
В настоящее время имеется до-
статочный набор методов, позво-
ляющих оценить функциональной 
состояние респираторной зоны 
легких и малых дыхательных пу-
тей, в частности, капнометрия, ме-
тоды вымывания инертных газов, 
анализ структуры общей емкости 
легких, метод форсированных 
осцилляций.

2) У курящих лиц показатели ОФВ1 
и ФЖЕЛ могут сохранять нор-
мальные значения. Более чув-
ствительными спирометрическими 
показателями, вероятно отража-
ющими ранние обструктивные 
нарушения у курящих лиц, явля-
ются СОС25–75, МОС25, МОС50 
и МОС75, уменьшение которых 
может опережать появление ти-
пичных спирометрических при-
знаков обструкции, таких как 
снижение ОФВ1/ФЖЕЛ и ОФВ1.

3) С учетом лучшей воспроизво-
димости показателя СОС25–75 
по сравнению с МОС25, МОС50 
и МОС75 его целесообразно оце-
нивать в динамике при многолет-
нем наблюдении.

4) Для диагностики ранних обструк-
тивных нарушений целесообразно 
проведение капнометрии перед 
спирометрическим исследова-
нием или использование метода 
вымывания инертного газа после 
выполнения спирометрии.
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Легочная гипертензия (ЛГ) —  это группа заболеваний, 
характеризующихся прогрессирующим повышением 

легочного сосудистого сопротивления (ЛСС) и давления 
в легочной артерии (ДЛА), приводящих к развитию де-
компенсации правого желудочка (ПЖ), которая является 
частой причиной фатального исхода.

Согласно современным рекомендациям, диагноз уста-
навливается при уровне среднего ДЛА ≥ 25 мм рт. ст. 

в покое по данным манометрии, проведенной во время 
катетеризации правых отделов сердца [1].

Одной из форм легочной артериальной гипертензии 
(ЛАГ) является идиопатическая легочная гипертензия (ИЛГ).

ИЛГ —  редкое заболевание сердечно-сосудистой системы 
неустановленной этиологии, которое характеризуется по-
вышением общего ЛСС и ДЛА вследствие ремоделиро-
вания мелких легочных артерий и артериол, часто про-
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Changes of the electrocardiogram in 12 leads in patients with idiopathic pulmonary hypertension
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Резюме
Цель работы: изучить показатели ЭКГ в 12 отведениях у больных идиопати-
ческой легочной гипертензией (ИЛГ) в зависимости от функционального 
класса (ФК). Материал и методы. У 68 больных с ИЛГ (10 мужчин, 58 женщин, 
средний возраст 44,4±11,7 лет) были проанализированы амплитуда зубца Р 
во II отведении (РII), ось QRS, амплитуды зубцов RaVR, RV1, SV5, суммарный 
показатель RV1+SV5, тип комплекса QRS в отведении V1, наличие изме-
нений зубца Т. Данные ЭКГ были сопоставлены с систолическим давле-
нием в легочной артерии (СДЛА) по данным эхокардиографии (ЭхоКГ). 
Результаты. У всех больных при ЭхоКГ СДЛА было повышено (в среднем 
85,1±28 мм рт.ст.). Амплитуда РII превышала 2,5 мм в 28 случаях (19 %); 
RaVR >4 мм —  в 22 (32 %), RV1 > 7 мм —  30 (44 %), SV5 > 7 мм —  26 (38 %), 
RV1+SV5 > 11 мм —  36 (53 %), ось QRS > 90 градусов —  52 (76 %). У больных 
ИЛГ изменения показателей ЭКГ зависели от ФК. У 57 % больных с I —  II ФК 
и 31 % больных с III–IV ФК количественные критерии ЭКГ были в пределах 
нормы. Значения анализируемых ЭКГ параметров при III–IV ФК были до-
стоверно выше, чем при I —  II ФК. У больных с I–II ФК чаще встречался 
тип rS —  у 13 человек (56 %); с III–IV ФК —  тип qR —  у 17 больных (38 %) и тип 
Rs —  у 16 больных (35 %). Количественные критерии ЭКГ имели умеренные 
прямые достоверные корреляционные связи с СДЛА. Выводы. У больных 
ИЛГ изменения показателей ЭКГ зависели от ФК. У 57 % больных с I —  II ФК 
и 31 % больных с III–IV ФК количественные критерии ЭКГ были в пределах 
нормы. При сопоставлении количественных критериев ЭКГ (RaVR, RV1+SV5) 
с СДЛА выявлены прямые высокодостоверные корреляционные связи.
Ключевые слова: идиопатическая легочная гипертензия, электрокар-
диография, эхокардиография, правожелудочковая недостаточность, 
векторкардиография.

Summary
The aim of the study was to assess the 12 leads ECG parameters 
in patients with idiopathic pulmonary arterial hypertension (IPAH), 
depending on the functional class (FC). Methods. In 68 patients with 
IPАH (10 men, 58 women, mean age 44.4 ± 11.7 years) we analyzed 
such parameters as the amplitude of the P wave in lead II (PII), QRS 
axis, amplitude of the R aVR, RV1, SV5, the sum RV1 + SV5, the type of 
QRS complex in lead V1and the T wave. ECG parameters were com-
pared with the parameters of systolic pulmonary arterial pressure 
(SPAP) measured by Echo. Results. All patients the SPAP was more 
than 40 mm Hg (mean SPAP 85.1 ± 28 mm Hg). The amplitude of PII 
exceeded 2.5 mm in 28 cases (19 %); RaVR> 4 mm in 22 (32 %), RV1> 
7 mm —  30 (44 %), SV5> 7 mm —  26 (38 %), RV1 + SV5> 11 mm —  
36 (53 %), QRS axis> 90 degrees —  52 (76 %). In 13 (57 %) patients 
with I —  II FC and in 14 (31 %) patients with III —  IV FC quantitative 
ECG criteria were within normal limits. The index   of the analyzed 
parameters in III–IV FC patients were significantly higher than in 
patients with I–II FC. In patients with I–II FC, rS type QRS was more 
common —  in 13 (56 %); with III–IV FC —  type qR —  in 17 patients 
(38 %) and type Rs —  in 16 patients (35 %). Quantitative ECG criteria 
had statistically significant correlations with SPAP. Conclusions. In 
patients with IPAH, changes of ECG parameters   depended on FC. 
In 57 % of patients with I —  II FC and 31 % of patients with III —  IV FC 
quantitative ECG criteria were within normal limits.
Key words: Idiopathic pulmonary hypertension, electrocardiog-
raphy, echocardiography, right ventricular failure, vectorcardi-
ography.
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грессирующим течением с быстрым 
развитием декомпенсации ПЖ [2]. 
По эпидемиологическим данным за-
болеваемость ИЛГ в развитых странах 
составляет 1–2 случая на 1 млн населе-
ния в год. ИЛГ может манифестировать 
в любом возрасте независимо от пола 
и расы. Согласно данным регистра 
NIH (США), включавшем за период 
1981–1985 гг. 187 больных в сред-
нем возрасте 36,4 года, соотношение 
женщины: мужчины составило 1,7: 
1; 9 % пациентов были старше 60 лет, 
8 % —  моложе 20 лет. Наиболее часто 
дебют заболевания приходится на воз-
раст 20–30 лет у женщин и 30–40 лет 
у мужчин [3]. По данным Российского 
регистра больных ЛГ, из 310 пациентов, 
включенных в исследование, ИЛГ име-
ли 43 %; средний возраст больных ЛАГ 
составил 42,4±15,7 года; 81,4 % паци-
ентов были женщины, 50 % —  больные 
с III–IV ФК ВОЗ [4, 5].

ИЛГ часто имеет быстро про-
грессирующий и даже злокаче-
ственный характер течения [6, 7, 8]. 
Правожелудочковая недостаточность 
является основной причиной смерти 
пациентов, при этом функция ПЖ яв-
ляется одним из основных факторов, 
определяющих функциональный класс 
и выживаемость больных. Функция 
ПЖ потенциально может быть улуч-
шена за счет эффективной терапии [9].

По данным современных и рос-
сийских рекомендаций по диагнос-
тике и лечению легочной гипертонии 
Европейского общества кардиологов, 
электрокардиография (ЭКГ) относится 
к обязательным лабораторно-инстру-
ментальным методам исследования 
у больных легочной гипертонией [10].

В связи с успехами лечения ЛАГ 
очень важным является выявление таких 
больных на ранних стадиях заболевания 
и своевременное назначение им адек-
ватной терапии. Так как электрокарди-
ографический метод является простым 
и общедоступным во всех медицинских 
учреждениях, уточнение и возможное 
повышение его информативности в ди-
агностике ЛАГ, особенно на ранних 
стадиях, является актуальной задачей.

Целью настоящей работы явилось 
изучение показателей ЭКГ у больных 
с ИЛГ в зависимости от функциональ-
ного класса.

Материал и методы  
исследования

Было обследовано 68 больных 
с ИЛГ: 10 мужчин (15 %) и 58 жен-
щин (85 %), средний возраст которых 
составил 44,4±11,7 лет. Все пациенты, 
включенные в исследование, прохо-
дили лечение в Институте клиничес-
кой кардиологии им. А. Л. Мясникова. 
Для оценки тяжести состояния па-
циентов с ЛГ используется функ-
циональная классификация ВОЗ, 
адаптированная для больных с ЛГ 
на основании классификации, пред-
ложенной для характеристики боль-
ных с сердечной недостаточностью 
Нью-Йоркской кардиологической ас-
социацией (NYHA). В соответствии 
с ней выделяется четыре функцио-
нальных класса (ФК).
I ФК —  Отсутствуют ограниче-

ния физической активности. Обычная 
физическая активность не вызывает 
появления одышки, слабости, боли 
в грудной клетке, головокружения.
II ФК —  Отмечается некоторое 

снижение физической активности. 
В покое пациенты чувствуют себя 
комфортно, однако физическая ак-
тивность сопровождается появлением 
одышки, слабости, боли в грудной 
клетке, головокружения.

III ФК —  Физическая активность 
значительно ограничена. Небольшая 
физическая активность вызывает 
появление одышки, слабости, боли 
в грудной клетке, головокружения.
IV ФК —  Пациенты не способ-

ны переносить любую физическую 
нагрузку без появления указанных 
симптомов. Одышка или слабость 
могут присутствовать даже в покое, 
дискомфорт возрастает при минималь-
ной нагрузке [3].

Для регистрации ЭКГ использо-
вали систему регистрации и анализа 
EASY ECG фирмы «АТЕС» (Россия). 
Эта программа позволяет анализи-
ровать все необходимые параметры 
ЭКГ в 12 отведениях, в том числе, для 
диагностики легочной гипертензии. 
Вычисление проводилось в автомати-
ческом режиме. При необходимости 
имелась возможность ручной коррек-
ции разметки.

Трансторакальная ЭхоКГ про-
водилась на ультразвуковом при-
боре экспертного класса Vivid E 9 

(GE Healthcare, США) с использова-
нием датчика M5S-D. Анализировался 
комплекс параметров, отражающих 
ремоделирование сердца и сократи-
тельную функцию ПЖ, однако в за-
дачи настоящего исследования вхо-
дило сопоставление ЭКГ-критериев 
исключительно со степенью повы-
шения СДЛА.

Расчет систолического давления 
в легочной артерии (СДЛА) прово-
дился по формуле: СДЛА = мГДсТК + 
РПП, где мГДсТК —  максимальный 
систолический градиент на трикуспи-
дальном клапане, РПП —  давление 
в правом предсердии [11].

Для оценки функциональной 
способности больных с ЛГ мы ис-
пользовали тест 6-минутной ходьбы 
(тест 6МХ). Данный тест является 
простым, дешевым, воспроизводи-
мым и стандартизированным, име-
ющим прогностическое значение. 
При выполнении данного теста 
оценивается дистанция, которую 
больной способен пройти за 6 минут. 
Выраженность возникающей при 
этом одышки оценивается по 10-бал-
льной шкале Борга [3].

В настоящей работе были проана-
лизированы следующие электрокар-
диографические параметры:

• амплитуда зубца Р во II отведении,
• длительность комплекса QRS,
• ось QRS,
• количественные критерии гипер- 

трофии правого желудочка:
- амплитуда зубца RaVR,
- амплитуда зубца RV1,
- амплитуда зубца SV5,
- суммарный показатель RV1+SV5,

• тип комплекса QRS в отведении V1,
• наличие изменений зубца T

В отведении V1 при ГПЖ конфи-
гурация комплекса QRS может иметь 
различный вид. В зависимости от кон-
фигурации комплекса QRS в отведении 
V1 выделяют три основных электро-
кардиографических типа ГПЖ: S-тип, 
R-тип и rSR`-тип. В пределах R-типа 
иногда особо выделяют конфигура-
цию qR, как одно из наиболее тяжелых 
электрокардиографических проявле-
ний ГПЖ. Основные типы комплекса 
QRS при ГПЖ приведены на рис. 1.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использо-
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ванием программного обеспечения 
MedCalc, версия 12.7.8 (MedCalc 
Software BVBA, Остенде, Бельгия). 
Непрерывные переменные представ-
лены в виде среднего ± SD, качествен-
ные переменные —  в процентах. Для 
оценки различий двух независимых 
количественных переменных ис-
пользовался непарный t-тест, для ка-
чественных переменных —  точный 
критерий Фишера. Для определения 
взаимосвязи между переменными 
был проведен корреляционный ана-
лиз Пирсона.

Результаты исследования
29 (43 %) пациентов на момент об-

следования имели I–II ФК по ВОЗ, 39 
(57 %) пациентов —  III–IV ФК.

Исходная характеристика (пол, 
возраст, процент женщин, ФК по ВОЗ, 
длительность заболевания с момента 
постановки диагноза, Т6МХ и степень 
выраженности одышка по 10-балль-
ной шкале Борга) больных ИЛГ пред-
ставлены в таблице 1.

Систолическое давление в легоч-
ной артерии (СДЛА) в среднем со-
ставило 85 ± 28 мм рт. ст. У больных 
с I–II ФК СДЛА было достоверно 
меньше по сравнению с III–IV ФК 
(66,4±20,3 мм рт.ст. и 94,6±26,7мм 
рт.ст., p<0,01).

Значения анализируемых пара-
метров ЭКГ у больных с разным ФК 
приведены в таблице 2.

При I–II ФК встречался преи-
мущественно S-тип комплекса QRS 
в отведении V1 (который считается 
более легким электрокардиографи-
ческим проявлением ГПЖ), однако 
в 8 % случаев наблюдался и R-тип. 
При III–IV ФК преимущественно 
встречался R-тип комплекса QRS 
в отведении V1, но были исключе-
ния: в 16 % случаев встречался S-тип. 
Более детальное распределение ти-

пов комплекса QRS в отведении 
V1 при разных ФК представлено 
на рис. 2.

На рис. 3 представлены наиболее 
часто встречающийся у больных ИЛГ 
с I–II ФК тип ЭКГ (S-тип) и относи-
тельно редко встречающийся у боль-
ных ИЛГ с I–II ФК тип ЭКГ (R-тип).

На рис. 4 представлены наиболее 
часто встречающийся у больных ИЛГ 
с III–IV ФК тип ЭКГ (R-тип) и от-

носительно редко встречающийся 
у больных ИЛГ с III–IV ФК тип ЭКГ 
(S-тип).

У 4 человек длительность ком-
плекса QRS была больше 120 мс, что 
можно объяснить наличием внутри-
желудочковых блокад.

На рис. 5 представлена чувстви-
тельность ЭКГ критериев увеличения 
правого предсердия и ГПЖ в изучен-
ной группе при следующих пороговых 

                  R-тип (qR)   rSR`-тип           S-тип
Рисунок 1. Типы комплекса QRS в отведении V1 при ГПЖ (rS, rSR`, qR).

Таблица 1
Исходная характеристика больных ИЛГ

Показатель Значение

Возраст, лет 44±12

% женщин 85 %

ФК
I–II 43 %

III–IV 57 %

Длительность заболевания с момента 
подтверждения диагноза (лет) 12 ± 5

Тест 6МХ, м 376±160

Одышка по Боргу, балл 2,58±1,47

Таблица 2
Значения анализируемых параметров ЭКГ у 68 больных с разным ФК

Параметры ЭКГ Группа I —  II ФК Группа III–IV ФК Р

Р II, мм 1,72±0,82 2,48±1,12 <0,01

ось QRS, градусы 95±23 115±24 <0,01

RaVR, мм 1,79±1,72 3,49±2,17 <0,01

RV1, мм 5,17±4,76 8,04±5,58 <0,05

SV5, мм 5,29±3,30 7,70 ±4,65 <0,05

RV1+SV5, мм 10,46±7,49 15,74±8,69 <0,05

Рисунок 2. Типы комплекса QRS при разных ФК.
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значениях: зубец РII больше 2,5 мм; 
амплитуда зубца RaVR больше 4 мм; 
амплитуда зубца RV1 больше 7 мм; 

амплитуда зубца SV5 больше 7 мм; 
суммарный показатель RV1+SV5 боль-
ше 11 мм; ось QRS больше 90 градусов.

У 13 (57 %) больных с I —  II ФК 
и у 14 (31 %) больных с III–IV ФК ко-
личественные критерии ЭКГ были 
в пределах нормы.

Количественные критерии ЭКГ 
имели умеренные прямые высоко 
достоверные корреляционные связи 
с СДЛА. Примеры корреляционных 
связей параметров ЭКГ с СДЛА в об-
щей группе больных представлены 
на рис. 6.

Обсуждение
Результаты исследования под-

твердили низкую чувствительность 
ЭКГ в 12-отведениях в диагностике 
гипертрофии правого желудочка при 
ИЛГ. Даже у больных с III —  IV ФК 
в 31 % случаев количественные кри-
терии ЭКГ были в пределах нормы, 
у больных с I —  II ФК количествен-
ные критерии ЭКГ были в пределах 
нормы в 57 % случаев. У больных ИЛГ 
изменения показателей ЭКГ зависели 
от ФК: при III —  IV ФК показатели 
ЭКГ были достоверно выше по срав-
нению с I —  II ФК, возможно, за счет 
более высокого СДЛА в этой группе.

В настоящей работе ЭКГ пара-
метры были сопоставлены с СДЛА, 
измеренным неинвазивным путем. 
Белевская А. А. с соавт. оценивали 
ЭхоКГ критерии СДЛА, затем они 
были сопоставлены с данными КПОС. 
По результатом исследования дока-
зано, что у пациентов с III–VI ФК 
наблюдается более выраженные из-
менения по сравнению с пациентами 
со II ФК [11]. В дальнейших наших ис-
следованиях будут сопоставлены ЭКГ 
и ВКГ показатели с данными КПОС.

В то же время, корреляционные 
связи показателей ЭКГ с СДЛА ока-
зались хотя и достоверными, но уме-
ренными. По-видимому, на показатели 
ЭКГ у больных ИЛГ оказывает влияние 
не только СДЛА, но и другие факторы.

В нашей работе даже у больных 
с высокой ЛГ чувствительность ЭКГ 
критериев ГПЖ была не высокой. 
Хочется отметить, что наибольшей 
чувствительностью обладало от-
клонение электрической оси сердца 
вправо (более 90 градусов), хотя оно 
является лишь косвенным признаком 
ГПЖ. На этапе верификации диагноза 
у женщин средней возрастной группы 
с подозрением на наличие ЛГ следует 

Женщина, 32 года, 
I–II ФК, СДЛА 57 мм рт.ст., R-тип ЭКГ.

Женщина, 54 года, 
III–IV ФК, СДЛА- 57 мм рт.ст., rSR`-тип ЭКГ.

Женщина, 39 лет, 
I–II ФК, СДЛА 62 мм рт.ст., S-тип ЭКГ.

Женщина, 34 года, 
III–IV ФК, СДЛА- 70 мм рт.ст., R-тип ЭКГ.

Риснок 3. Наиболее часто встречающийся у больных ИЛГ с I–II ФК тип ЭКГ (S-тип) и относительно 
редко встречающийся у больных ИЛГ с I–II ФК тип ЭКГ (R-тип).

Риснок 4. Наиболее часто встречающийся у больных ИЛГ с III–IV ФК тип ЭКГ (R-тип) и относи-
тельно редко встречающийся у больных ИЛГ с III–IV ФК тип ЭКГ (S-тип).

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 36 / 2018, том № 4. Современная функциональная диагностика 33E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 36 / 2018, том № 4. Современная функциональная диагностика34

обращать внимание на отклонение 
электрической оси сердца вправо.

Известно, что ЭКГ диагностика 
ГПЖ является трудной задачей, осо-
бенно при наличии сопутствующей 
патологии. Стручков П. В. с соавт. 
оценивали электрокардиографические 
и эхокардиографические признаки ле-
гочного сердца у больных хронической 
обструктивной болезнью легких с со-
путствующей артериальной гипертен-
зией [12]. Электрокардиографический 
метод позволил выявить признаки ГПЖ 
только у 7,8 % лиц, в то время как при-
знаки ГПЖ по данным ЭхоКГ наблю-
дались в 72,7 %. Это побудило авторов 
рекомендовать проведение ЭхоКГ при 
диагностике хронического легочного 
сердца у больных хронической обструк-
тивной болезнью легких [13].

У больных с ИЛГ изменения 
электрокардиограммы встречаются 
чаще. У этой категории больных ЭКГ 
признаки ГПЖ выявляются в 87 % 
случаев, отклонение ЭОС вправо 
в 79 %

С целью повышения чувстви-
тельности метода ЭКГ в диагнос-
тике ГПЖ Horan L. G. и Flowers N. C. 
разработали систему баллов, осно-
ванную на комбинациях различных 
критериев увеличения правого же-
лудочка [14], по сходному принци-
пу была построена бальная система 
Видимского [15]. Бальные системы 
не получили широкого практического 
применения из-за трудоемкости их 
использования. Также необходимо 
иметь в виду, что достоверность 
подсчета очков уменьшается при 

наличии блокад ножек пучка Гиса 
и инфарктов задней и боковой стенки 
левого желудочка.

Чувствительность метода ЭКГ в ди-
агностике ГПЖ также пытаются увели-
чить с помощью использования более 
простых комбинаций ЭКГ параметров, 
как это было сделано Butler P. M. и со-
авт. [16], предложившими критерий 
maxRV1,2 + maxS 1, aVL —  SV1 > 6 мм, 
который обладал чувствительностью 
64 % при специфичности 94 %.

Еще одним подходом к повыше-
нию информативности электрокардио-
графического исследования у больных 
ЛГ может быть более совершенная 
математическая обработка цифровых 
электрокардиограмм с получением 
синтезированных ортогональных от-
ведений ЭКГ и расчетом сложных ин-
тегральных векторкардиографических 
показателей [17, 18]. Возможно, в бу-
дущем внедрение цифровых компью-
терных технологий регистрации и ана-
лиза ЭКГ позволит шире применять 
на практике информативные методы 
анализа данных, которые раньше были 
ограничены в использовании из-за их 
трудоемкости.

Заключение
У больных ИЛГ изменения показа-

телей ЭКГ зависели от ФК: при III–IV 
ФК показатели ЭКГ были достовер-
но больше по сравнению с I–II ФК. 
У 57 % больных с I —  II ФК и 31 % 
больных с III–IV ФК количественные 
критерии ЭКГ были в пределах нормы. 

Рисунок 5. Чувствительность параметров ЭКГ (%) в общей группе больных ИЛГ.

         r = 0,4 p<0,001                      r = 0,4 p>0,001
Рисунок 6. Корреляция параметров ЭКГ с СДЛА в общей группе больных.
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Были выявлены умеренные прямые 
достоверные корреляционные связи 
показателей ЭКГ с СДЛА.

Совершенствование и разработка 
методов ранней диагностики легочной 
гипертензии является приоритетной 
задачей, так как от своевременно на-
чатой медикаментозной терапии зави-
сят эффективность лечения и прогноз 
больных с ЛГ.
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Согласно классическому опреде-
лению, старение это многопри-

чинный разрушительный процесс, 
вызываемый комплексом регуля-
торных и стохастических факторов 
и определяемый генетически детер-
минированной биологической орга-
низацией живой системы (Фролькис, 
1992). В зависимости от адаптацион-
ных возможностей старение может 
происходить в физиологическом тем-
пе или ускоренном. Необходимость 

выделения указанных типов 
старения освещена в работах 
С. П. Боткина, И. И. Мечникова, 
Н. Д. Стражеско, В. П. Войтенко, 
О. В. Коркушко, А. В. Токаря, 
В. В. Фролькиса, Д. М. Кишкуна, 
Н. Г. Ахаладзе, А. А. Кишкуна, 
F.  Bourliere,  V. Коrenchevsky, 
W. F. Anderson и других исследо-
вателей. Определенные изменения 
мозгового кровообращения, разви-
вающиеся в процессе физиологичес-

кого старения, описаны достаточно 
подробно. К ним относятся атеро-
склероз сосудов головного мозга, 
нарушение ауторегуляции мозгового 
кровообращения, которые приво-
дят к повреждению вещества мозга 
и развитию когнитивных нарушений 
[1,2,3,4]. Несмотря на определенную 
изученность состояния церебраль-
ной гемодинамики в процессе фи-
зиологического старения, некоторые 
факторы, способные вносить вклад 

Состояние церебральной гемодинамики у лиц 
с обструктивным апноэ сна в контексте концепции 
раннего старения
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Сerebral hemodynamics in obstructive sleep apnea persons in early aging concept
T. O. Brodovskaya, O. O. Grishenko, K. P. Usenko, I. F. Grishina, T. F. Peretolchina
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «The Ural State Medical University», The Federal State 
Budget Educational Institution of Higher Education «The Ural State Medical University», State Sverdlovsk Region Hospital № 2

Резюме
Старение —  это комплексный многофакторный процесс, имеющий генети-
ческую детерминированность. Многообразие факторов способно оказывать 
на старение системы мозговой гемоциркуляции. Однако, вклад нарушений 
дыхания во сне остается изученным недостаточно. Цель. Оценить влияние 
синдрома обструктивного апноэ сна на состояние церебральной гемоди-
намики в контексте преждевременного старения. Материал и методы. Про-
ведено одномоментное кросс-секционное исследование. Основную группу 
составили 42 мужчин с синдромом обструктивного апноэ (СОАС) сна, сред-
ний возраст 40,2 ±8.6 лет. Группа контроля представлена 30 здоровыми муж-
чинами в возрасте 37.1±11.6 лет. Исследование церебральной гемодинамики 
проводилось ультразвуковым методом на основании концепции построения 
сосудистой системы головного мозга на пяти структурно-функциональных 
уровнях. Результаты. Выявлены признаки ремоделирования сосудистой стен-
ки, увеличения периферического сопротивления кровотоку, а также снижения 
упруго-эластических свойств магистральных и интрацеребральных артерий. 
Получены доказательства напряжения системы ауторегуляции мозговой 
гемоциркуляции. Установлены факты, свидетельствующие о нарушении 
венозного оттока. Заключение. Синдром обструктивного апноэ сна может 
рассматриваться в качестве фактора риска ускоренного старения системы 
мозгового кровообращения.
Ключевые слова: апноэ сна, старение, жесткость, перфузия.

Summary
Aging is a complex multifactor genetically determinant 
process. A variety of factors can exert an aging cerebral 
hemocirculation system. However, sleep respiratory distur-
bances impact remains poorly understood. Objective. To 
assess the effect of obstructive sleep apnea on the state 
of cerebral hemodynamics  in the context of premature 
aging. Material and methods. A cross-sectional  study 
was carried out. The main group consisted of 42 men with 
the obstructive sleep apnea syndrome, the average age 
was 40.2 ± 8.6 years. The control group is represented by 
30 healthy men aged 37.1 ± 11.6 years. Cerebral hemo-
dynamics was examined by ultrasonic method at  five 
structural and functional levels. Results. Facts of vascular 
wall remodeling, increasing peripheral resistance, as well 
as elastic properties reducing of the extra- and intrace-
rebral arteries were revealed. Evidence of autoregulation 
strain was obtained. The facts confirming the violation of 
venous outflow are established. Conclusion. Obstructive 
sleep apnea syndrome of can be considered as cerebral 
circulation system premature aging risk factor.
Key words: sleep apnea, aging, stiffness, perfusion.
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в ускоренное старение, такие, напри-
мер, как нарушения дыхания во сне, 
изучены недостаточно.

Цель
Оценить влияние синдрома об-

структивного апноэ сна на состояние 
церебральной гемодинамики в контек-
сте ускоренного старения.

Материал и методы
Исследование выполнено в соот-

ветствии с Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы научных 
и медицинских исследований с уча-
стием человека» от 1964 года с до-
полнениями 2013 года, «Правилами 
клинической практики в Российской 
Федерации»,  утвержденными 
приказом Минздрава РФ № 266 
от 19.06.2003 года, Национальным 
стандартом РФ «Надлежащая клини-
ческая практика» (2005).

Проведено одномоментное 
кросс-секционное исследование. 
Критерии включения в исследова-
ние: мужчины трудоспособного воз-
раста с установленным диагнозом 
синдрома обструктивного апноэ сна. 
Критерии исключения из исследова-
ния —  врожденные аномалии и при-
обретенные дефекты церебральных 
сосудов (в том числе, стенозы >50 %); 
экстравазальные воздействия на бра-
хиоцефальные артерии; острое на-
рушение мозгового кровообращения 
в анамнезе; черепно-мозговая травма 
или заболевание ЦНС в анамнезе, сер-
дечно-сосудистые заболевания, ане-
мии, сопутствующая соматическая 
патология, эндокринные заболевания, 
ожирение. Всем пациентам проводи-
ли общеклиническую оценку, карди-
ореспираторное мониторирование, 
ультразвуковое исследование. Всего 
в исследование включено 72 пациента.

В соответствии с поставленной 
целью все обследованные были раз-
делены на 2 группы. В первую груп-
пу включены 42 человека с синдро-
мом обструктивного апноэ (СОАС) 
сна, средний возраст 40,2  ±  8.6 лет. 
Значение индекса массы тела состави-
ло 22.7 ± 2.3 кг/м2, индекса апноэ/ги-
попноэ (ИАГ) —  12 ± 1.7 в час. Группа 
контроля представлена 30 здоровыми 
мужчинами в возрасте 37.1 ± 11.6 лет. 

Показатель индекса Кетле в группе 
контроля был 22.6 ± 2.1 кг/м2 (p = 0.9), 
а ИАГ —  3.1 ± 0.7 в час (p < 0.001). 
Пациенты, составившие клинические 
группы были сопоставимы по основ-
ным характеристикам (табл. 1).

Синдром обструктивного апноэ 
сна верифицировался методом кар-
диореспираторного мониторирования 
с применением портативного про-
граммно-аппаратного комплекса 
«Кардиотехника07АД3/12 Р» (ЗАО 
«ИНКАРТ», Россия). Регистрировали 
3 отведения электрокардиограммы 
(ЭКГ), интегральную реопневмограм-
му (с ЭКГ электродов) и актограмму, 
спирограмму и сатурацию кислорода 
крови (SpO2). Обработка получен-
ных результатов осуществлялась с по-
мощью программного обеспечения 
«KT Result 3», версия 3.4.206. Для 
диагностики синдрома обструктив-
ного апноэ сна (СОАС) применялись 
Практические клинические реко-
мендации Американской Академии 
Медицины Сна [5]. Выраженность 
нарушений дыхания во сне считалась 
значимой при индексе апноэ/гипопноэ 
(ИАГ) > 5 в час, СОАС легкой степени 
при ИАГ 5–14 в час, СОАС средней 
степени тяжести при ИАГ 15–29 в час, 
СОАС тяжелой степени при ИАГ > 
30 в час. Помимо ИАГ оценивались 
средняя сатурация сна.

Исследование церебральной ге-
модинамики проводили ультразвуко-
вым методом в положении пациента 
лёжа на спине после 10-минутно-
го отдыха ультразвуковым скане-
ром Philips HD 15 (Нидерланды). 
Исследование экстракраниальных 
сосудов выполнялось методом ду-
плексного сканирования линейными 
датчиками 5–12 МГц, интракрани-
альных сосудов —  методом транс-
краниального цветового дуплексного 
сканирования фазированными датчи-

ками 2,1–2,5 МГц. Всем пациентам, 
включенным в исследование, прово-
дилось ультразвуковое исследова-
ние сосудистой системы головного 
мозга [6, 7] с использованием алго-
ритма комплексного ультразвукового 
исследования сосудистой системы 
головного мозга, предложенного 
Ю. М. Никитиным [8, 9, 10]. На ос-
новании концепции построения со-
судистой системы головного мозга 
на пяти структурно-функциональ-
ных уровнях проведен анализ цере-
брального артериального и венозно-
го кровотока. К первому структур-
но-функциональному уровню отне-
сены магистральные артерии головы, 
ко второму —  интрацеребральные 
артерии, к четвертому структур-
но-функциональному уровню —  
венозную систему головного мозга 
(вены Розенталя и прямой синус), 
пятому уровню —  яремные и по-
звоночные вены. Для исследования 
сосудов третьего структурно-функ-
ционального уровня —  микроцир-
куляторного русла —  оценивали 
цереброваскулярный резерв (ЦВР) 
[7,10,11]. ЦВР, или гемодинамиче-
ский резерв, мозга определяется 
состоянием ауторегуляции сосудов 
мозга [8, 9] и оценивается с помо-
щью функциональных тестов —  про-
бы с гиперкапнией и гипокапнией. 
Нами проводилась проба с задерж-
кой дыхания в течение 30 секунд. 
Через пять минут проводилась проба 
с гипервентиляцией в течение 20 
секунд. Регистрировались показа-
тели усредненной по времени ско-
рости кровотока в средней мозговой 
артерии на третьем-пятом сердеч-
ном цикле после окончания пробы. 
По результатам апноэтического 
и гипервентилацинного тестов рас-
считывались следующие показатели 
реактивности [14]:

Таблица 1
Общая характеристика групп

Показатель Основная группа, N = 42 Группа контроля, N = 30 p

Возраст, лет 40,2  ± 8.6 37.1  ± 11.6 0.7

ИМТ, кг/м2 22.7  ± 2.3 22.6  ± 2.1 0.9

САД, мм.рт ст. 132.5  ± 5.1 130.4  ± 5.1 0.1

ДАД, мм.рт.ст 82.7  ± 6.1 82.1  ± 5.4 0.7

ПАД, мм.рт.ст. 51.2  ± 9.4 51.8  ± 7.9 0.6

ИАГ, в час 12  ± 1.7 3.1  ± 0.7 0.001
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Коэффициент дилатации (КД) = 
(V апноэ / V0–1) • 100 %;

Коэффициент констрикции (КК) = 
(1 —  V гипер / V0) • 100 %;

Индекс вазомоторной реактивно-
сти (ИВР) = [(Vапноэ —  V гипер) / 
V0] • 100 %;

Где V0 —  исходная усредненная 
по времени скорость кровотока, V 
апноэ —  усредненная по времени 
скорость кровотока после задержки 
дыхания, V гипер —  усредненная 
по времени скорость кровотока после 
гипервентиляции.

Оценивали структурное состояние 
сосудов: диаметры общей и внутрен-
ней сонных артерий, позвоночных 
артерий и вен, площадь поперечно-
го сечения внутренних и наружных 
яремных вен, а также толщину ком-
плекса интима-медиа общей сонной 
артерии. Исследовали скоростные 
показатели, отражающие степень 
кровенаполнения органа и зависящие 
от анатомического уровня сосудисто-
го русла: пиковую систолическую 
скорость (PSV см/сек) и конечную 
диастолическую скорость (EDV см/
сек); усредненную по времени сред-
нюю скорость кровотока (TAPV см/с), 
среднюю объемную скорость кро-
вотока (V vol мл/мин); параметры 
кровотока, отражающие степень ре-
зистентности (сопротивление) току 
крови части сосудистого русла, лежа-
щего дистальнее места исследования: 
пульсационный индекс Гослинга (PI) 
и индекс резистентности Пурсело 
(RI). Венозно-артериальный баланс 
оценивался по соотношению оттока 
по внутренним, наружным ярем-
ным и позвоночным венам и прито-
ку по общей сонной и позвоночной 
артериям [12,13].

В настоящее время для оценки 
церебральной перфузии ультразву-
ковым методом принято использовать 
следующие показатели:

• Церебральное перфузионное дав-
ление (CPP) [15]

• CPP = V0/(V0- Vd)*(АДср-ДАДт); 
где Vd —  конечно-диастоличе-
ская скорость кровотока, АД ср —  
среднее артериальное давление 
(АД ср = (САД —  ДАД)/3 + ДАД., 
САД —  систолическое артериаль-
ное давление, ДАД —  диастоли-
ческое артериальное давление.

• Показатель гидродинамическо-
го сопротивления (RAP) [16] = 
АД ср / V0;

• Индекс церебрального кровотока 
(ИЦК) [17] = CPP/RAP;

• Показатель внутричерепного 
давления (индекс Клингельхофе-
ра) [18] = RI*АД ср/V0, где RI —  
резистивный индекс Пурсело 
средней мозговой артерии.

Математический анализ проведен 
в программе Stаtistica 10. Для описа-
ния полученных данных использовали 
методы непараметрической статисти-
ки —  критерий Манна-Уитни —  опре-
деляли медиану (Ме), 10 и 90 про-
центили (Р10, Р90), параметрической 
статистики —  t критерий Стьюдента. 
Качественные признаки оценивались 
с применением критерия χ —  квадрат. 
Силу статистической связи между 
признаками оценивали с помощью 
коэффициентов корреляции Пирсона 
или Спирмана для параметрических 
и непараметрических распределений 
соответственно. Принятый уровень 
значимости p < 0,05

Результаты и обсуждение
Результаты оценки структурного 

и функционального состояния пер-
вого и второго уровня сосудистой 
системы головного мозга представ-
лены в таблице 2. Оценивались из-
менения сосудов каротидного бас-
сейна: общая сонная артерия (ОСА) 
и внутренняя сонная артерия (ВСА), 
а также —  и вертебро-базилярного 
бассейна —  позвоночная артерия. 
При сравнительном анализе значений 
диаметра и КИМ ОСА у пациентов 
с нарушениями дыхания во сне и кон-
трольной группы нами не установ-
лено достоверных различий, однако 
выявлены тенденции к дилатации 
и утолщению стенки ОСА у первых. 
Так значения диаметра ОСА оказа-
лись на 5 %, а КИМ на 26 % больше 
в основной группе, чем в контроле 
(p = 0.1 и p = 0.2 соответственно). 
Наблюдаемые структурные изме-
нения сосудистой стенки ОСА со-
провождались трендом к снижению 
скоростных показателей кровотока 
в каротидного бассейна, а также до-
стоверной аугментацией пульсаци-
онного индекса у пациентов с СОАС 

в сравнении с группой контроля. . 
Так, у пациентов основной группы 
значения PI ОСА оказались на 27 %, 
а ВСА —  на 30 % выше, чем в контро-
ле (p=0.04 и p=0.03 соответственно). 
Наблюдаемые тенденции к дилатации 
и гипертрофии сосудистой стенки, 
а также снижению скоростных по-
казателей кровотока в ОСА сопро-
вождаемые явным ростом значений 
пульсационного индекса, могут сви-
детельствовать о ригидности сосу-
дистой стенки артерий каротидного 
бассейна и возможно развитии ар-
териосклероза у пациентов с СОАС 
(в сравнении с контролем). Следует 
отметить, что отсутствие значимых 
различий в гемодинамических пока-
зателях кровотока по позвоночной 
артерии у пациентов с СОАС, может 
являться следствием вариабельности 
этого показателя в норме.

При транскраниальной допплеро-
графии был сделан акцент на измене-
ниях кровотока по средней мозговой 
артерии (СМА) и основной артерии 
(ОА). Церебральный кровоток в ос-
новной группе характеризовался 
тенденцией к снижению линейных 
скоростей в СМА и ОА на фоне более 
высоких показателей циркуляторно-
го сопротивления (0.58 ± 0.1 и 0.55 ± 
0.06, p =0.3) и пульсационного индек-
са в СМА (0.95 ± 0.07 и 0.72 ± 0.08, 
p =0.048).

Таким образом, выявлены призна-
ки ремоделирования сосудистой стен-
ки: тенденции к увеличении диаметра 
и КИМ, и связанное с вазодилатаци-
ей снижение линейных скоростей 
в каротидном бассейне, СМА и ОА. 
С учетом того, что физиологическая 
регуляторная реакция, связанная 
с расширением сосудов, обеспечи-
вает снижение периферического 
сосудистого сопротивления, можно 
предположить напряжения компен-
сационных механизмов у пациентов 
с синдромом обструктивного апноэ 
сна, фактическим подтверждением 
чему является аугментация показа-
телей циркуляторного и пульсацион-
ного индексов. Полученные данные 
могут свидетельствовать о напряже-
нии сосудистой стенки, увеличении 
периферического сопротивления кро-
вотоку, а также снижении упруго-э-
ластических свойств магистральных 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 36 / 2018, том № 4. Современная функциональная диагностика 39

и интрацеребральных артерий, что 
свидетельствует о прогерии сосуд-
стой стенки. Результирующим эф-
фектом может являться гиперкон-
стрикторный вариант церебральной 
ангиопатии, приводящий к ареактив-
ности мелких пенетрирующих сосу-
дов мозга, нарушению ауторегуляции 
кровообращения головного мозга, из-
менению гемодинамического резерва 
с сужением диапазона допустимых 
изменений церебральной перфузии 
[10,19,20], что может рассматривать-
ся в качестве проявления ускоренного 
старения.

На следующем этапе нами про-
ведена сравнительная оценка резер-
вов регуляции мозгового кровотока 
и изучены показатели цереброваску-
лярной реактивности СМА у паци-
ентов с СОАС и контрольной группы 
(рис. 1).

При сравнительном анализе резер-
вов регуляции мозгового кровотока 
и показателей цереброваскулярной ре-
активности СМА у пациентов с СОАС 
и контрольной группы зарегистриро-
ваны: тенденция к однонаправлен-
ным изменениям в основной группе, 
связанная с дефицитом дилатации 
в ответ на апноэ и сдвиг напряжения 
углекислого газа в сторону повыше-
ния его концентрации (25 (17; 41) и 28 
(19; 34), p = 0.1), наряду со снижени-
ем констрикторных реакций в ответ 
на тест с гипервентиляцией (26 (11; 
31) и 34 (20; 48) соотвественно, p = 
0.4). Подтверждением выявленных 
изменений явились значения ин-
декса вазомоторной реактивности 
(47 (29; 61) в основной группе и 54 
(33; 64) в группе контроля, p=0.8). 
Полученные данные подтверждают 
предположение о ремоделировании 
интрацеребральных артерий, ауг-
ментации гемодинамических резер-
вов ауторегуляции, лимитировании 
динамического диапазона перфузии 
головного мозга и преждевременном 
старении.

Следует отметить, что цереброва-
скулярная реактивность является ди-
намической поликомпонентной вели-
чиной, на которую оказывают влияние 
на только изменения артериальной 
гемоциркуляции, но и внутричерепное 
давление, состояние венозного отто-
ка. В этой связи на следующем этапе 

Таблица 2
Показатели мозгового кровотока первого и второго структурно-функционального 

уровней у пациентов с СОАС

Параметр Основная группа, N = 42 Группа контроля, N = 30 Р

ОСА

Диаметр (мм) 6.1 ± 1.3 5.8 ± 1.2 0.1

КИМ(мм) 0.63 ± 0.12 0.5 ± 0.1 0.2

PSV(см/с) 76.4 ± 8.6 81.4 ± 7.9 0.4

EDV(см/с) 25.1 ± 7.9 29.1 ± 8.4 0.1

TAPV(см/с) 32.8 ± 3.2 41.8 ± 2.1 0.1

RI 0.65 (0.4; 1) 0.64 (0.5; 0.9) 0.1

PI 1.4 (0.7; 1.6) 1.1 (0.9; 1.3) 0.04

ВСА

PSV(см/с) 64.1 ± 5.8 66.2 ± 7.1 0.6

EDV(см/с) 20.3  ± 7.5 27.1  ± 8.2 0.4

TAPV(см/с) 24.9 ± 3.8 30.6 ± 1.9 0.1

RI 0.68 (0.5; 1) 0.64 (0.5; 0.9) 0.1

PI 1.7 (0.9; 1.9) 1.3 (1.1; 1.6) 0.03

ПА

Диаметр
(мм) 3.2 ± 0.3 3.3 ± 0.4 0.8

PSV(см/с) 40.8 ± 4.9 44.6 ± 5.2 0.4

EDV(см/с) 13.5 ± 3.3 16.1 ± 4.3 0.1

TAPV(см/с) 19.1 ± 2.3 22.0 ± 1.9 0.1

RI 0.67 (0.4;0.9) 0.63 (0.4; 0.9) 0.9

PI 1.4 (1.1; 1.7) 1.3 (1; 1.6) 0.2

СМА

PSV(см/с) 74.3 ± 9.57 79.1 ± 11.7 0.4

EDV(см/с) 33.4 ± 2.9 38.1 ± 4.2 0.09

TAPV(см/с) 40.9 ± 6.4 48.7 ± 7.3 0.07

RI 0.58 ± 0.1 0.55 ± 0.06 0.3

PI 0.95 ± 0.07 0.72 ± 0.08 0.048

ОА

PSV(см/с) 54.6 ± 11.4 55.1 ± 9.2 0.7

EDV(см/с) 29.5 ± 5.3 31.2 ± 3.2 0.6

TAPV(см/с) 33.7 ± 2.9 37.1 ± 2.3 0.4

RI 0.6 ± 0.1 0.6 ± 0.1 0.7

PI 0.5 ± 0.1 0.5 ± 0.1 0.1

Рисунок 1 Показатели вазомоторной реактивности средней мозговой артерии. КК —  ко-
эффициент констрикции, КД —  коэффициент дилатации, ИВР —  индекс вазомоторной 
реактивности.
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исследования нами были рассчитаны 
такие показатели как внутричерепное 
давление, церебральное перфузион-
ное давление, гидродинамическое со-
противление и индекс церебрального 
кровотока (таблица 2).

Как видно из представленных 
в таблице 2 данных, в основной 
группе в сравнении с контролем 
установлено значимое снижение 
церебрального перфузионного 
давления (75.4  ± 5.1 и 83.7 ± 7.9 
соответственно, p = 0.03) за счет 
повышения гидродинамического 
сопротивления интрацеребральных 
артерий (2.1 ± 0.06 и 1.6 ± 0.07, p = 
0.01) и внутричерепного давления 

(0.73 ± 0.02 и 0.59 ± 0.01, p = 0.01). 
Обобщающим показателем при оцен-
ке мозговой гемодинамики является 
индекс церебрального кровотока, ко-
торый должен оставаться стабиль-
ным для обеспечения адекватной це-
ребральной перфузии. Установлено, 
что у пациентов с СОАС этот показа-
тель достоверно ниже, чем в группе 
контроля (46.7 ± 13.5 и 52.4 ± 11.4, 
p = 0.04). Выявленные изменения 
указывают на напряжение механиз-
мов церебральной ауторегуляции, 
существенное ограничение гемо-
динамического резерва с сужением 
«коридора» допустимых изменений 
церебральной перфузии.

Особенности венозной гемоцир-
куляции способны оказывать влияние 
на состояние функционального цере-
броваскулярного резерва. В этой связи 
на заключительном этапе нами прове-
ден сравнительный анализ особенно-
стей церебрального (рис. 2) и экстра-
церебрального венозного кровотока 
у пациентов с СОАС и контрольной 
группы (таблица 3).

При сравнительном анализе 
изучаемых показателей выявлена 
тенденция к повышению значений 
линейной скорости в прямом синусе 
и вене Розенталя на интрацеребраль-
ном уровне у пациентов с СОАС 
в сравнении с контролем. Кроме того 
у пациентов с СОАС на экстракра-
ниальном уровне венозной системы 
отмечена тенденция к однонаправ-
ленным изменениям кровотока 
во внутренней яремной вене (ВЯВ), 
наружной яремной вене (НЯВ) по-
звоночной вене (ПВ). Полученные 
данные могут свидетельствовать 
о компрессии мостиковых вен, на-
рушении венозного оттока с поверх-
ности мозга в верхний сагиттальный 
и поперечный синусы, компенсатор-
ном повышении линейных скоростей 
в глубоких венах, что, в целом, отра-
жает затруднение венозного оттока 
и подтверждает ранее установленное 
повышение внутричерепного давле-
ния и ухудшение церебральной пер-
фузии. Поскольку состояния, такие 
как сердечная недостаточность, хро-
нические болезни легких, опухоли, 
травмы головного мозга, которые 
способны приводить к вторичному 
венозному застою, являлись кри-
териями исключения, выявленные 
нами изменения можно рассмат-
ривать в качестве первичной, т. е. 
дистонической венозной дисгемии. 
В ее основе находятся нарушения 
центральных регуляторных механиз-
мов сосудистого тонуса, приводящие 
к функциональным расстройствам 
венозной гемоциркуляции. По мне-
нию Трошина В. Д. [21] при дли-
тельном существовании венозной 
дистонии существенно изменяется 
мозговой метаболизм, нарастают 
явления циркуляторной гипоксии, 
которые приводят к дальнейшей ауг-
ментации венозного застоя и повы-
шению внутричерепного давления.

Рисунок 2 Показатели средней скорости кровотока четвертого структурно-функционального 
уровня.

Таблица 2
Показатели церебральной перфузии

Показатель Основная группа, N = 42 Группа контроля,  = 30 p

Церебральное перфузионное 
давление 75.4  ± 5.1 83.7 ± 7.9 0.03

Показатель гидродинамического 
сопротивления 2.1 ± 0.06 1.6 ± 0.07 0.01

Индекс церебрального кровотока 46.7 ± 13.5 52.4 ± 11.4 0.04

Показатель внутричерепного 
давления 0.73 ± 0.02 0.59 ± 0.01 0.01

Таблица 3
Показатели кровотока пятого уровня

Показатель Основная группа, N = 42 Группа контроля, N = 30 p

ВЯВ
Площадь, см2 0.7 ± 0.05 0.7 ± 0.04 0.8

TAPV, см/с 16 (6; 29) 13 (8; 21) 0.1

НЯВ
Площадь, см2 0.2 (0.09; 0.5) 0.3 (0.07; 0.4) 0.7

TAPV, см/с 4.4 (2; 11.0) 4.3 (2; 9.4) 0.1

ПВ Диаметр, см 0.22 (0.1; 0.4) 0.22 (0.12; 0.37) 0.1

TAPV, см/с 6 (2; 24) 4 (1; 19) 0.4
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С другой стороны, физиологиче-
ским ответом на возрастание веноз-
ного давления является спазм и за-
крытие прекапиллярных сфинкте-
ров с целью депрессии капиллярной 
фильтрации и профилактике отека 
мозга. Сужение начинается с прека-
пиллярных артериол и ретроградно 
распространяется на более крупные 
артерии (Гогин Е. Е.). Можно пред-
положить, что продолжительная 
венозная дисгемия способна потен-
цировать ремоделирование сосудов 
артериального русла головного мозга 
и нарушение резервов цереброваску-
лярной реактивности.

Таким образом, на фоне синдрома 
обструктивного апноэ сна наблю-
даются явления ремоделирования 
сосудистой стенки артерий, сниже-
ние упруго-эластических свойств 
артерий, нарушение ауторегуляции 
кровообращения головного мозга, 
изменение резерва с сужением ди-
апазона допустимых гемодинами-
ческих изменений кровообращения 
головного мозга. Выявленные осо-
бенности позволяют предполагать 
вклад синдрома обструктивного 
апноэ сна в ускоренное старение 
системы мозгового кровообращения. 
Нарушения венозного оттока приво-
дят к повышению внутричерепного 
давления и ухудшению церебральной 
перфузии и могут оказывать потен-
цирующий эффект на церебральную 
ангиопатию на фоне нарушений ды-
хания во сне.

Выводы
1. Синдром обструктивного апноэ 

сна может рассматриваться в ка-
честве фактора риска ускоренно-
го старения системы мозгового 
кровообращения. На фоне на-
рушений дыхания во сне про-
исходят морфофункциональ-
ные изменения артерий экстра 
и интрацеребрального уровней, 
свидетельствующие о ремоде-
лировании, снижении упруго-э-
ластических свойств и сужении 
диапазона цереброваскуляр-
ного резерва кровообращения. 
Последний, в свою, очередь за-
висит от особенностей венозной 
гемоциркуляции и внутричереп-
ного давления.

2. Установленные нами факты из-
менений церебральной перфузии 
и венозной дисгемии способны 
потенцировать ремоделирование 
сосудов артериального русла го-
ловного мозга, нарушение резер-
вов цереброваскулярной реактив-
ности и, таким образом, замыкать 
порочный круг, и следовательно, 
ускорять инволютивные изменения 
мозговой гемодинамики.
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Введение
В последние годы появилось большое число работ, 

посвященных изучению негативного влияния дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ) на течение и прогноз ряда 
сердечно-сосудистых заболеваний. Однако по-прежнему 

многие вопросы их диагностики и оценки клинической 
значимости до сих пор остаются спорными [1]. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы спектр диспластических 
изменений довольно разнообразен. К наиболее частым 
из них относят малые аномалии сердца (МАС). Они, со-

Индекс Теi —  ранний маркер диастолической 
дисфункции ЛЖ у лиц с кардиальными 
проявлениями дисплазии соединительной ткани
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Index Tei an early marker of left ventricular diastolic dysfunction in persons with cardiac manifestations 
of connective tissue dysplasia
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Резюме
Проблема дисплазии соединительной ткани (ДСТ) последние несколько десяти-
летий продолжает вызывать большой интерес в клинике внутренних болезней. 
Функциональное состояние миокарда при малых аномалиях сердца (МАС), кото-
рые признаны висцеральными проявлениями ДСТ, изучено недостаточно. Обще-
признано, что наличие миокардиальной дисфункции может существенно влиять 
на клиническое течение ДСТ. Считается, что индекс Теi, являясь относительным 
количественным показателем систолической и диастолической функции мио-
карда, позволяет оценивать, в том числе, и функциональные изменения сердца. 
Цель: оценить диагностическую значимость индекса Теi при миокардиальной 
дисфункции ЛЖ у больных с ДСТ и выбрать оптимальный алгоритм его измерения. 
Дизайн исследования: всего обследовано 107 человек в возрасте от 20 до 40 лет. 
Из них 32 человека с одной МАС составили 1ую группу, 45 человек с двумя и более 
МАС —  2ую группу. Обе группы были сопоставимы по основным клиническим 
параметрам, а также по возрасту и полу. 30 практически здоровых лиц соста-
вили контрольную группу. Индекс Теi измерялся методологически традиционно 
трижды: (1) по данным допплерографии трансмитрального потока (Д-ЭхоКГ), 
в режиме (2) импульсно-волновой тканевой допплерографии (ИТД) латеральной 
(индекс ТеiМФКл) и (3) медиальной части (индекс ТеiМФКм) фиброзного кольца ми-
трального клапана. Результаты: индекс Теi по данным Д-ЭхоКГ в 1й и 2й группах 
практически не отличался и составил, соответственно, 0,48±0,05 усл.ед. и 0,53±0,07 
усл.ед. Это достоверно выше, чем у здоровых лиц (0,40±0,04 усл.ед., при р<0,001). 
При расчете в режиме ИТД наблюдалась аналогичная картина. У лиц 2й группы 
с множественными МАС индекс ТеiМФКл и индекс ТеiМФКм оказался достоверно 
выше, чем в 1ой и контрольной группах, составив 0,51±0,09 усл.ед. и 0,52±0,08 усл.
ед. соответственно (при р<0,01). При этом ROC-анализ выявил наибольшую диа-
гностическую ценность метода расчета индекса Теi в режиме ИТД медиальной 
части фиброзного кольца митрального клапана (МФК) с чувствительностью 93,3 % 
и специфичностью 50 %. Выводы: маркером миокардиальной диастолической 
дисфункции ЛЖ у лиц с ДСТ является увеличение индекса ТеiМФКм ≥0,46 усл.ед. 
В диагностическом алгоритме миокардиальной дисфункции ЛЖ предпочтительно 
определять индекс ТеiМФКм в режиме импульсно-волновой тканевой допплерогра-
фии (ИТД) медиальной части фиброзного кольца митрального клапана.
Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, малые аномалии сердца, 
индекс Теi, диастолическая дисфункция левого желудочка, импульсно-волновая 
тканевая допплерография фиброзного кольца митрального клапана.

Summary
The problem of connective tissue dysplasia (СТD) is of 
increasing interest to cardiologists. The functional state of 
the myocardium in minor heart anomalies (MHA), which 
are recognized as visceral manifestations of СТD, is poorly 
understood, but can acquire greater clinical significance. 
The Tei index, being a quantitative indicator of diastolic myo-
cardial function, allows to diagnose structural and functional 
changes in the heart. Purpose. Тo determine the diagnostic 
significance of the Tei index in assessing the performance 
of LV myocardium in persons with СТD and to choose the 
optimal method of its measurement. Materials and methods. 
32 people with one MHA (group 1) and 45 people with two 
or more MHA (group 2) aged 20 to 40 years were examined, 
30 healthy people were in the control group. The Tei index 
was measured in three ways: according to the Doppler 
sonography of a transmitral blood flow (D-EchoCG) and pul-
sive wave tissue Doppler imaging (TDI) of the lateral (index 
TeiMFAlat) and medial part (index TeiMFAm) of the mitral fibrous 
annulus. Results: the Tei index according to D-EchoCG in 
groups 1 and 2 was 0.48±0.05 conditional units and 0,53±0,07 
conditional units, which is higher than in healthy individuals 
(0.40±0.04 conditional unit, p<0.001). In the calculation mode, 
TDI showed similar dynamics. In persons with multiple MHA 
index TeiMFAlat and index TeiMFAm was the highest, amounting 
to 0,51±0,09 conditional units and 0,52±0,08 conditional 
units, respectively, which is significantly higher than in the 
1st and control groups. ROC-analysis showed that the most 
diagnostic value has the method of calculating the index TEI 
in the mode TDI of the medal part of the MFA. Conclusions: 
the increase of the index TeiMFAm ≥ 0,46 conditional unit is 
an early marker of diastolic LV dysfunction in individuals 
with СТD with a sensitivity of 93.3 % and a specificity of 50 %.
Key words: connective tissue dysplasia, minor heart anom-
alies, Tei index, diastolic dysfunction of left ventricle, pulsive 
wave tissue doppler of a mitral fibrous annulus.
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гласно национальным рекомендациям ВНОК, признаны 
висцеральной формой ДСТ. На данный момент описано 
более 30 видов МАС. Некоторые из МАС могут приоб-
ретать самостоятельное клиническое значение, стано-
вясь фактором риска внезапной смерти [2]. Так, множе-
ственные ложные хорды и аномальные трабекулы при 
высоком их расположении способны вызывать снижение 
диастолической релаксации левого желудочка сердца [3] 
У «бессимптомных» пациентов с пролапсом митрального 
клапана выявлено ухудшение диастолической деформации 
миокарда. Считается, что это обусловлено повышением 
активности профибротического цитокина TGF-β и миокар-
диальным фиброзом [4, 5]. Открытое овальное окно (ООО) 
в сочетании с аневризмой межпредсердной перегородки 
(АМПП) создают условия для возникновения парадок-
сальной эмболии. При этом отмечают проникновение 
тромбов, эмболов, вазоактивных субстанций из венозной 
части кровотока в артериальную с развитием церебро-
васкулярных осложнений [6]. Для «диспластического» 
сердца весьма характерны нарушения сердечного ритма 
и проводимости. С пролапсом митрального клапана свя-
зывают экстрасистолию, вызванную непосредственным 
механическим воздействием избыточного клапана на эн-
докард ЛЖ. Ложные хорды и аномальные трабекулы также 
часто сопровождаются развитием различных аритмий. Эти 
анатомические аномалии нередко имеют внутри элементы 
мышечной и проводящей системы. Считают, что именно 
это создает условия для развития аритмий по механизму 
re-entry [7, 8].

Вышеперечисленное диктует необходимость поиска 
диагностического алгоритма и информативного показателя 
дисфункции миокарда ЛЖ у пациентов с ДСТ.

Индекс Теi в медицинской литературе последних 
лет упоминается, как эхокардиографический показатель 
относительной количественной оценки систолической 
и диастолической функции левого желудочка. Обычно он 
характеризуется как неинвазивный, чувствительный пока-
затель общей сердечной дисфункции. Математически это 
отношение суммы времени изоволюмического расслаблении 
и сокращения миокарда ко времени изгнания крови [9, 10, 
11, 12]. В диагностике миокардиальной дисфункции ЛЖ 
технологически индекс Теi может рассчитываться с помо-
щью различных эхокардиографических методик. В послед-
ние годы чаще используется данные импульсноволновой 
допплерэхокардиографии (Д-ЭхоКГ) и импульсноволновой 
тканевой допплерографии (ИТД). В последнем случае его 
принято называть модифицированным индексом Теi.
1. Индекс Теi в режиме Д-ЭхоКГ измеряется по графику 

допплеровского спектра трансмитрального диастоли-
ческого и трансаортального систолического потоков 
по формуле: ИВС+ИВР/ПИК, где ИВС и ИВР —  время 
изоволюмического сокращения и расслабления левого 
желудочка, ПИК —  период изгнания крови в аорту. 
Показатель вычисляется в результате усреднения зна-
чения за несколько сердечных циклов (обычно за 3–5 
циклов для исключения влияния ЧСС) [9].

2. Индекс Теi в режиме ИТД рассчитывается по макси-
мальной скорости движения фиброзных колец (ФК) 

атривентрикулярных клапанов как отношение разницы 
временного интервала между началом положительной 
волны ИВС до начала Е´ (a) и временем систолической 
волны S´ (b) по формуле: (a-b)/(b), где E´ —  максималь-
ная скорость раннего диастолического движения ФК, 
S´ —  максимальная систолическая скорость движения 
ФК. Измерение временных интервалов по данным ИТД 
удобнее, так как проводится анализ одного сердечного 
цикла. Для расчета индекса Теi исследуется как ла-
теральная, так и медиальная части ФК митрального 
клапана [13, 14].

Индекс Теi считают «ранним» маркером гипертро-
фии миокарда ЛЖ при гипертонической болезни. Он 
характеризует глобальную сократимость ЛЖ при таких 
заболеваниях как артериальная гипертензия, дилатаци-
онная кардиомиопатия, амилоидоз сердца [11, 13, 15]. 
Индекс Теi признан независимым предиктором исхо-
да хронической сердечной недостаточности (ХСН) как 
у взрослых, так и у детей [12, 16]. При этом ИТД является 
предпочтительным методом в педиатрической практике, 
потому что он наименее чувствителен к вариабельности 
сердечного ритма.

По мнению Sanchez Mejia et al., индекс Теi, рассчитан-
ный в режиме ИТД межжелудочковой перегородки, отра-
жает степень тяжести сердечной недостаточности у детей. 
По мнению авторов, он является более точным, чем фрак-
ция выброса ЛЖ. Оптимальные значения чувствительности 
(100 %) и специфичности (60 %) оценки степени тяжести 
ХСН с помощью индекса Теi были получены при величине 
показателя >0,51 усл.ед. [16]. Более поздние публикации 
свидетельствуют о новых диагностических возможностях 
индекса Теi. Это расширяет его применение на практике. 
Так Ozturk S et al. выявили взаимосвязь индекса Теi, изме-
ренного в режиме ИТД, и систолического асинхронизма ЛЖ 
у лиц с эктазией коронарных артерий, верифицированной 
по данным коронароангиографии. По результатам иссле-
дования, у таких пациентов высокий показатель индекса 
Tei (0,63 ± 0,12 усл.ед.) является независимым фактором 
риска развития систолического асинхронизма [17]. Bruch 
C. et al. определили диагностическую значимость индекса 
Теi у больных с выраженной митральной недостаточностью 
различного генеза по данным Д-ЭхоКГ. Значения индекса 
Tei >0,51 усл.ед. с чувствительностью 92 % и специфич-
ностью 88 % позволяют дифференцировать вторичную 
митральную регургитацию от первичной. Данный показа-
тель признан чувствительным индикатором систолической 
дисфункции у пациентов с выраженной недостаточностью 
митрального клапана [18].

Таким образом, использование индекса Теi, обладаю-
щего высокой чувствительностью и удовлетворительной 
специфичностью, в алгоритме диагностического поиска 
при различных заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
становится актуальной задачей.

Цель —  оценить диагностическую значимость индекса 
Теi при миокардиальной дисфункции ЛЖ у больных с ДСТ 
и выбрать оптимальный алгоритм его измерения.
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Дизайн исследования —  всего было обследовано 107 
человек в возрасте от 20 до 40 лет. В основу деления паци-
ентов на группы было положено количество выявленных 
МАС. В 1ую группу были включены 32 человека с одной 
МАС. Из них подавляющее большинство составили муж-
чины (87,9 %). Во 2ую группу вошли 45 человек с двумя 
и более МАС. Из них мужчины так же преобладали (34 
человека, 75,5 %). Контрольную группу составили 30 
практически здоровых лиц.

Все 77 обследованных лиц 1-й и 2-й групп не имели 
специфических кардиологических жалоб. Они первично 
направлялись врачами-клиницистами на обследование 
при аускультативном выявлении «функционального шума 
сердца» и/или «неспецифических изменений» на ЭКГ. 
Некоторые них состояли на диспансерном учете по поводу 
выявленных ранее МАС: пролапсы клапанов с различной 
степенью недостаточности (56 человек), гемодинамически 
значимые множественные поперечные и диагональные 
ложные хорды и атипичные трабекулы при их креплении 
в выводящем тракте ЛЖ (38 человек), асимметрия трех-
створчатого аортального клапана (5 человек), аневризма 
или мобильная межпредсердная перегородка (3 и 9 человек 
соответственно), сеть Киари (12 человек), удлиненный 
Евстахиев клапан (3 человека), открытое овальное окно 
(1 человек), аномалии сосочковых мышц (4 человека).

2-я группа, по сравнению с 1й группой с единственной 
МАС, отличалась более выраженными диспластическими 
изменениями сердца. Так, в этой группе выявлялось более 
выраженное пролабирование створок митрального клапана 
(более 2 степени), преобладал миксоматоз митральных ство-
рок и гемодинамически значимая митральная регургитация.

Трансторакальная эхокардиография проводилась на УЗ 
аппарате Vivid E 9 (GE Healthcare, матриксный сектор-
ный фазированный датчик частотой 3,5 Мгц) в В-режиме, 
допплеровских, и М-режимах. В сомнительных случа-
ях для верификации обнаруженных МАС проводилась 
чрезпищеводная ЭхоКГ с использованием датчика 4D 
в режиме реального времени. Измерения размеров и объ-
емов камер сердца, фракции выброса и массы миокарда, 
а также оценка диастолической функции ЛЖ проводилась 

согласно рекомендациям Европейского и Американского 
общества эхокардиографии и Европейской ассоциации 
сердечно-сосудистой визуализации с применением режима 
допплеровской визуализации ткани [21, 22]. Индекс Теi 
измерялся тремя способами: по данным традиционной 
Д-ЭхоКГ (по допплеровскому спектру смещения частот 
трансмитрального потока) и в режиме ИТД по доппле-
рограмме движения латеральной и медиальной части 
фиброзного кольца митрального клапана (модифицирован-
ный индекс). При расчете использовали формулу: LIMP = 
(МСО-AVET) / AVET, где:

• LIMP (left index of myocardial performance) —  индекс 
Tei, усл.ед.,

• MCO (mitral valve closure to opening) —  интервал от за-
крытия до открытия митральных створок, т. е. период 
закрытых митральных створок (мсеак),

• AVET (aortic valve ejection time) —  период изгнания 
крови из ЛЖ (мсек).
Расчет индекса Tei первым способом в режиме 

Д-ЭхоКГ проводился из верхушечной пятикамерной 
позиции. Для вычисления модифицированного индекса 
использовался верхушечный 4-х камерный срез в режиме 
ИТД с синхронной записью ЭКГ при задержке дыхания 
пациента по графикам максимальной скорости движения 
латеральной и медиальной части фиброзного кольца 
митрального клапана (индекс TeiМФКл и индекс TeiМФКм, 
соответственно). Точкой начала отсчета временных фаз 
считали зубец R ЭКГ (рис. 1). При этом период MCO 
измеряется как интервал между началом положительной 
волны изоволюмического сокращения до начала макси-
мальной скорости раннего диастолического движения 
МФК (ЕМФК´). Периоду изгнания крови в аорту AVET 
соответствует время систолической волны SМФК´. Так же 
рассчитывали фазы изометрии сердечного цикла: время 
изоволюмического расслабления (ИВР) и сокращения 
(ИВС).

Полученные данные были подвергнуты математиче-
ской обработке при помощи пакета программ «Statistica 
8». Для большего количества факторов применялся дис-
персионный анализ или критерий Краскела-Уоллиса. 
Различие средних и медиан для двух независимых 
выборочных распределений определялись согласно 
Т-критерию Стьюдента или U-критерию Манна-Уитни. 
Для оценки эффективности диагностических исследова-
ний при проведении ROC-анализа качество классифика-
тора оценивалось экспертной шкалой значений площади 
под кривой (AUC).

Результаты
Группы обследованных были сопоставимы по боль-

шинству демографических и антропометрических данных.
Стандартные эхокардиографические показатели ге-

модинамики, такие как конечный систолический и диа-
столический размеры и объемы, ударный и минутный 
объем, а так же фракция выброса и масса миокарда ЛЖ 
статистически достоверно не отличались от 1й группы. 
У лиц с множественными МАС достоверно больше раз-
мер левого предсердия и его индекса, чем в контрольной 

Рисунок 1 Расчет модифицированного индекса Теi в режиме ИТД 
медиальной части фиброзного кольца митрального клапана. Обо-
значения в тексте.
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группе (36,0 ± 2,3 мм и 18,6 ± 1,6 мм/м2; 34,0 ± 1,3 мм 
и 17,4 ± 1,1 мм/м2 соответственно, p<0,05). Размер пра-
вого предсердия и его индекс так же были выше у лиц 
2ой группы (34,2 ± 2,7 мм и 17,6 ± 1,6 мм/м2, p=0,04).

По данным ИТД МФК при сравнении 1й и 2й групп 
не выявлено достоверного снижения максимальной систо-
лической скорости движения его латеральной и медиаль-
ной части, характеризующих продольную систолическую 
функцию миокарда.

Традиционная оценка диастолической функции ЛЖ 
по данным Д-ЭхоКГ трансмитрального потока выявила 
достоверное замедление расслабления миокарда ЛЖ у лиц 
с двумя и более МАС (табл. 1) по сравнению с группой 
контроля (Ем=83,2 ± 13,3 см/с и 92,4 ± 12,3 см/с, соответ-
ственно, при р=0,01 и ИВРм=66,5 ± 8,9 мсек и 55,8 ± 6,6 
мсек, соответственно (р=0,007).

Анализ диастолической функции ЛЖ в режиме ИТД вы-
явил аналогичные результаты. У лиц 1ой группы по срав-
нению с контролем выявлено недостоверное отличия 
диастолической функции ЛЖ. Об этом свидетельствуют 
результаты оценки максимальной скорости раннего ди-
астолического движения как латеральной (EМФКл´), так 
и медиальной (EМФКм´) части МФК (16,9 ± 2,3 см/с и 13,6 ± 
2,2 см/с соответственно).

В то же время, во 2ой группе выявлено достоверное 
снижение релаксации миокарда ЛЖ, чем в группе контроля 
(15,7 ± 3,4 см/с и 13,5 ± 2,5 см/с соответственно, р<0,05).

Время ИВРМФКл (по данным ИТД латеральной части 
МФК), как в 1ой, так и во 2ой группах достоверно увеличива-
лось по сравнению с контрольной группой, составляя 59,6 ± 
11,1 мс (p<0,05) и 64,4 ± 12,9 мс (p<0,001), соответственно 
(таблица 2). Время ИВРМФКм так же характеризуется досто-
верным удлинением в 1ой и 2ой группах и составило 69,0 ± 
11,8 мс (p=0,03) и 72,1 ± 11,7 мс (p=0,001), соответственно.

Таким образом, выявленные изменения ряда диастоли-
ческих показателей у лиц с множественными МАС, скорее 
всего, обусловлены усилением жесткостного каркаса и, воз-
можно, развитием фиброзных изменений миокарда ЛЖ.

Аналогические результаты получены по данным 
Д-ЭхоКГ трансмитрального потока. Так индекс Теiм 
у больных с МАС достоверно выше по сравнению с груп-
пой контроля (0,48 ± 0,05 усл.ед. и 0,53 ± 0,07 усл.ед., 
р<0,001). Фазы изометрии, как сокращения, так и рас-
слабления, достоверно длиннее у лиц с множественными 
МАС. Увеличение индекса в 1ой группе до 0,58 усл.ед., 
во 2ой группе 0,68 усл.ед. (рис. 2) происходило, преи-

мущественно, за счет достоверного удлинения периода 
закрытых митральных створок на фоне незначительного 
укорочения времени выброса в аорту. А также за счет 
достоверного удлинения продолжительности фазы ИВР.

При расчете модифицированного индекса Теi в режиме 
ИТД латеральной и медиальной части МФК по сравнению 
с предыдущим методом наблюдалась аналогичная картина 
(табл. 2). У лиц 1й и 2й групп с МАС отмечалось досто-
верное увеличение значение этого индекса, по сравнению 
со здоровыми. Причем его максимальные значения выяв-
лены во 2-й группе с множественными МАС.

В контрольной группе значения индексов ТеiМФКл 
и ТеiМФКм достоверно не отличались и составили 0,37 ± 
0,05 усл.ед. и 0,41 ± 0,05 усл.ед., соответственно. У лиц 
1й группы с одной МАС недостоверно отличались время 
MCOМФКл и MCOМФКм, составляя 419,7 ± 26,5 мсек и 418,2 ± 
26,5 мсек, соответственно.

В связи с этим в 1й группе достоверно выше оказался 
индекс ТеiМФКл и индекс ТеiМФКм (0,44 ± 0,05 усл.ед., р=0,001 
и 0,49 ± 0,06 усл.ед., р=0,0001). При этом период изгнания 
крови в аорту (AVETМФКл и AVETМФКм) достоверно не от-
личался от контрольной группы (292,2 ± 18,0 мс и 281,4 ± 
15,7 мс). Фазы изометрии у лиц 1й группы также недосто-
верно отличаются от контроля: ИВСМФКл и ИВСМФКм, соот-
ветственно, 73,1 ± 12,0 мсек и 70,3 ± 12,6 мсек, а ИВРМФКл 
и ИВРМФКм —  59,6 ± 11,1 мсек, при р=0,02 и 69,0 ± 11,8 мс, 
при р=0,03, соответственно.

Таблица 1
Показатели диастолической функции ЛЖ и индекс Теi по данным Д-ЭхоКГ

Контрольная группа, n=30 Группа 1, n=32 Группа 2, n=45 р* р** р***

Ем, см/с 92,4 ± 12,3 90,0 ± 11,9 83,2 ± 13,3 0,80 0,01 0,08

ИВРм, мс 55,8 ± 6,6 61,0 ± 10,8 66,5 ± 8,9 0,32 0,0007 0,11

индекс Теiм, усл.ед. 0,40 ± 0,04 0,48 ± 0,05 0,53 ± 0,07 0,00005 0,000001 0,01

MCOм, мс 411,6 ± 23,8 423,9 ± 25,8 435,0 ± 29,2 0,21 0,002 0,39

AVETм, мс 293,5 ± 19,2 286,4 ± 18,9 285,1 ± 22,4 0,68 0,28 0,93

Примечание: * —  достоверность различий группы 1 с контрольной группой; ** —  достоверность различий группы 2 с контрольной группой; 
*** —  достоверность различий между группой 1 и группой 2.

Рисунок 2. Диаграмма значений индекса Теiм (LIMP1) в режиме Д-Э-
хоКГ в норме (0 —  контрольная группа) и у лиц с МАС (группа 1 и 2)..
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У лиц 2ой группы изменения были аналогичные 
и более выраженные (рис. 3): индексы ТеiМФКл и ТеiМФКм 
составили 0,51 ± 0,09 усл.ед. и 0,52 ± 0,08 усл.ед, что 
достоверно выше контрольной группы (р<0,0001) и 1ой 
группы (р<0,05). Увеличение индексов происходило за счет 

удлинения времени MCOМФКл и MCOМФКм (429,8 ± 33 мс 
и 430,5 ± 28,2 мс, р<0,001), увеличения фазы изоволюми-
ческого сокращения (82,4 ± 16,6 мс, р<0,001 и 70,4 ± 9,8 
мс, р<0,05), расслабления миокарда ЛЖ (64,4 ± 12,9 мс, 
р<0,001 и 72,1 ± 11,7 мс, р<0,05, соответственно).

Таблица 2
Индекс Теi и временные параметры движения митрального фиброзного кольца по данным ИТД

Показатель Контрольная группа, n=30 Группа 1, n=32 Группа 2, n=45 р

ИВСМФКл, мс 65,7 ± 11,1 73,1 ± 12,0 82,4 ± 16,6
*0,27

**0,007
***0,19

ИВРМФКл, мс 48,8 ± 11,0 59,6 ± 11,1 64,4 ± 12,9
*0,02

**0,0005
***0,99

индекс ТеiМФКл, усл.ед. 0,37 ± 0,05 0,44 ± 0,05 0,51 ± 0,09
*0,001

**0,000001
***0,01

MCOМФКл, мс 405,9 ± 31,5 419,7 ± 26,5 437,5 ± 34,3
*0,44

**0,001
***0,12

AVETМФКл, мс 296,1 ± 20,9 292,2 ± 18,0 291,0 ± 22,3
*0,98
**0,52
***0,99

ИВСМФКм, мс 61,7 ± 10,6 70,3 ± 12,6 80,4 ± 9,8
*0,11

**0,0002
***0,29

ИВРМФКм, мс 58,9 ± 11,7 69,0 ± 11,8 72,1 ± 11,7
*0,03

**0,001
***0,89

индекс ТеiМФКм, усл.ед. 0,41 ± 0,05 0,49 ± 0,06 0,52 ± 0,08
*0,0001

**0,000001
***0,04

MCOМФКм, мс 399,7 ± 25,6 418,2 ± 26,5 430,5 ± 28,2
*0,05

**0,00005
***0,24

AVETМФКм, мс 283,2 ± 17,9 281,4 ± 15,7 279,5 ± 34,6
*0,96
**0,89
***0,91

Примечание: * —  достоверность различий группы 1 с контрольной группой; ** —  достоверность различий группы 2 с контрольной группой; 
*** —  достоверность различий между группой 1 и группой 2.

Рисунок 3. Диаграмма значений индекса ТеiМФКл (LIMP2) и индекса ТеiМФКм (LIMP3) в режиме ИТД латеральной и медиальной части митрального 
фиброзного кольца в норме (0 группа) и у лиц с МАС (группа 1 и 2).
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Таким образом, достоверное увеличение индекса Теi, 
выявленное по данным Д-ЭхоКГ трансмитрального по-
тока, а так же по данным ИТД как латеральной, так и ме-
диальной части МФК, наряду с удлинением фазы ИВР 
свидетельствует о нарушении диастолической функции 
ЛЖ у лиц с МАС.

Сравнительный анализ трех методов измерения ин-
декса Теi с помощью ROC-анализа представлен на ри-
сунке 4, где визуальная оценка расположения 3-х кривых 
относительно друг друга указывает на их сравнительную 
эффективность. Кривая LIMP1 соответствует индексу Теiм, 
кривыми LIMP2 и LIMP3 обозначен модицифированный 
индекс Теi, рассчитанный в режиме ИТД латеральной 
и медиальной части МФК (индекс ТеiМФКл и индекс ТеiМФКм 
соответственно). Кривая LIMP3 расположена выше и левее 
диагонали, соединяющей левый нижний и правый верхний 
углы графика «чувствительность/специфичность», а так же 
кривых LIMP1 и LIMP2, что свидетельствует о большей 
предсказательной способности данной модели из трех. 
Более наглядно это подтверждается значением площади 
под характеристическими кривыми, под кривой LIMP3 
она оказалась максимальной и составила 0,734 ± 0,067 
(95 % доверительный интервал 0,603–0,865). При этом 
предсказательную способность модели можно охаракте-
ризовать как хорошую (интервал AUC 0,7–0,8).

Анализ ROC-кривых показал, что из трех способов 
измерения индекса Теi предпочтение следует отдавать 
методу ИТД медиальной части МФК, так как эффектив-
ность индекса ТеiМФКм в качестве диагностического теста 
диастолической дисфункции ЛЖ оказалась максимальной. 
Значение индекса ТеiМФКм ≥ 0,46 усл.ед. позволяет выявить 
диастолическую дисфункцию ЛЖ у лиц с МАС с чувстви-
тельностью 93,3 % и специфичностью 50 %.

Обсуждение
Индекс Теi информативен не только при оценке систо-

лической, но и диастолической функции ЛЖ. Описана 
диагностическая значимость индекса Теi в выявлении 
диастолической дисфункции в работе Baykan M. еt al. 
у пациентов с синдромом Иценко-Кушинга. Индекс 
Теi, рассчитанный по данным ИТД латеральной части 
митрального фиброзного кольца у лиц с данной пато-
логией оказался достоверно выше, чем в контрольной 
группе и положительно коррелировал с уровнем корти-
зола в сыворотке крови [19]. По данным Васюка А. Ю. 
и соавт., уменьшение индекс Теi на фоне гипотензивной 
терапии признано наиболее ранним маркером улучшения 
диастолической функции миокарда левого желудочка 
в режимах Д-ЭхоКГ и ИТД [20]. В нашем исследовании 
у лиц с МАС такие показатели, как фракция выброса, 
максимальная систолическая скорость движения МФК 
в режиме ИТД, достоверно не отличались от группы 
контроля.

Таким образом, по данным рутинных показателей у лиц 
с наличием МАС систолической дисфункции выявлено 
не было.

Увеличение индекса Теi у лиц с ДСТ отражает нали-
чие нарушения диастолической функции миокарда ЛЖ. 

Причем, если эхокардиографические показатели Ем, Е´МФКл, 
Е´МФКм, достоверно увеличивались лишь в группе с мно-
жественными МАС, то увеличение индекса Теi отражало 
нарушение расслабления миокарда уже у лиц с единич-
ными МАС при любом методе измерения. Это указывает 
на то, что данный показатель —  наиболее чувствительный 
маркер диастолической дисфункции ЛЖ у лиц с карди-
альными проявлениями ДСТ.

В нашем исследовании выявлено, что значение индекса 
Теi зависит от количества МАС. Так в группе с множествен-
ными МАС он оказался максимальным при вычислении 
как в традиционном режиме Д-ЭхоКГ трансмитрального 
потока (0,53 ± 0,07 усл.ед.), так и в режиме ИТД латераль-
ной и медиальной части МФК (0,51 ± 0,09 усл.ед. и 0,52 ± 
0,08 усл.ед.), соответственно. На увеличение индекса Теi 
достоверно влияет удлинение периода закрытых митраль-
ных створок при недостоверном укорочении времени 
выброса в аорту.

Таким образом, анализ полученных результатов данного 
исследования свидетельствует о том, что у лиц с МАС 
достоверно страдают релаксационные свойства миокарда, 
тогда как кинетическая компонента достоверно не отли-
чается от контрольной группы.

Выводы
1. В алгоритме обследования лиц с дисплазией соедини-

тельной ткани и малыми аномалиями сердца необхо-
димо использовать индекс Теi.

2. Наибольшей диагностической ценностью при ис-
следовании сердца больных ДСТ и МАС обладает 
метод расчета индекса Теi в режиме импульсно-вол-
новой тканевой допплерографии медиальной части 
фиброзного кольца митрального клапана (индекс 
ТеiМФКм).

3. Увеличение индекса ТеiМФКм ≥0,46 усл.ед. является 
предиктором раннего выявления диастолической 
дисфункции ЛЖ у лиц с МАС с чувствительностью 
93,3 % и специфичностью 50 %.

Рисунок 4. Характеристическая кривая индексов Теi для диагностики 
диастолической дисфункции ЛЖ у лиц с МАС.
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В настоящее время капилляроско-
пия является одной из наиболее 

информативных методик диагнос-
тики синдрома и болезни Рейно [1]. 
Характерными капилляроскопиче-
скими признаками являются расши-
рение капилляров и капиллярных пе-
тель разной степени выраженности, 
снижение числа капилляров с фор-
мированием бессосудистых полей, 
экстравазаты, часто ассоциированные 
с мегакапиллярами.

Развитие современной медицины 
привело к появлению новых методик 
обследования, одни из которых (КТ, 
МРТ и др.) объективизируют струк-
турные признаки патологии, устанав-
ливая топический и нозологический 
диагноз конкретной патологии, а дру-
гие (ЭКГ, ЭЭГ, ЛДФ и др.) —  функци-
ональные признаки, то есть степень 
нарушения выполняемых данной 
структурой физиологических функций, 
обусловливающих выраженность кли-
нических нарушений. Кроме уточне-
ния диагноза функциональные методы 
позволяют оценить эффективность 
консервативного или хирургического 
лечения, прогнозировать перспективы 

реабилитации и возможные исходы.
Тепловидение как специфичный 

и чувствительный индикатор для раз-
ных аспектов разделения вторичного 
синдрома Рейно от идиопатической 
формы или болезни Рейно рассматри-
вают многие авторы [2–10], однако 
чаще всего они основаны на резуль-
татах ТПВ исследований одной или 
нескольких форм сходной патоло-
гии. Среди многочисленных попыток 
классификации разнообразных форм 
синдромов Рейно наиболее полной 
является созданная L. и P. Langeron, 
L. Croccel [11] этиопатогенетическая 
классификация, которая в современ-
ной интерпретации выглядит следу-
ющим образом:
1. Локальное происхождение бо-

лезни Рейно (пальцевые артери-
иты, артериовенозные аневризмы 
сосудов пальцев кистей и стоп, 
профессиональная и другая 
травматизация).

2. Регионарное происхождение болез-
ни Рейно (поражение межпозвон-
кового диска, синдром передней 
лестничной мышцы с туннельным 
синдромом, плексопатия)

3. Сегментарное происхождение бо-
лезни Рейно (артериальная сегмен-
тарная облитерация с вазомотор-
ными расстройствами в дисталь-
ных отделах конечностей).

4. Феномен Рейно в сочетании с си-
стемным заболеванием (артериит, 
артериальная гипертензия, первич-
ная легочная гипертензия).

5. Феномен Рейно при недостаточном 
кровообращении (тромбофлебиты, 
сердечная недостаточность, трав-
мы вен, ангиоспазм мозговых со-
судов, сосудов сетчатки).

6. Феномен Рейно при поражении 
нервной системы (конституцио-
нальная акродиния, сирингомие-
лия, рассеянный склероз спиналь-
ная амиотрофия, РСД).

7. Феномен Рейно при нарушениях 
пищеварения (функциональные 
и органические заболевания пище-
варительного тракта, язва желудка, 
колит).

8. Феномен Рейно в сочетании с эн-
докринными нарушениями (опу-
холи надпочечников, диэнцефаль-
но-гипофизарные нарушения, ги-
перпаратиреоз, базедова болезнь, 
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Резюме
Обобщены результаты многолетних тепловизионных (ТПВ) 
исследований локальных периферических вегетативно-со-
судистых нарушений. Впервые показана информативность 
тепловидения при всех нозологических формах феномена 
и болезни Рейно. Сформулированы критерии ТПВ диагностики, 
выделены механизмы формирования патологических термо-
паттернов в зависимости от нозологической формы синдрома 
или феномена Рейно, основанные на причинах происхождения 
различных вариантов их ТПВ проявлений. Предложено изме-
нение терминологии в классификации синдрома, феномена 
и болезни Рейно.
Ключевые слова: тепловидение, болезнь Рейно, классификация.

Summary
The results of long-term thermal imaging studies of local peripheral autonom-
ic-vascular disorders are summarized. For the first time, the informativeness 
of thermal imaging is shown for all nosological forms of the phenomenon 
and Raynaud’s disease. The criteria for thermal imaging diagnostics are 
formulated. The mechanisms of formation of pathological thermal patterns 
depending on the nosological form of Raynaud's syndrome or phenomenon, 
based on the reasons for the origin of different variants of their thermal imaging 
manifestations, are identified. A change of terminology in the classification 
of Raynaud's syndrome, phenomenon and disease is proposed. A change 
in the terminology in the classification of the Raynaud’s syndrome (the phe-
nomenon) and Raynaud’s disease is proposed.
Key words: thermal imaging, Raynaud’s disease, classification.
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климактерическая менопауза, 
менопауза в результате лучевой 
терапии).

9. Феномен Рейно при заболеваниях 
соединительной ткани (ревматоид-
ный артрит, системная склеродер-
мия, системная красная волчан-
ка, дерматомиозит, полимиозит, 
узелковый периартериит, синдром 
Шегрена).

10. Феномен Рейно при наруше-
нии кроветворения (врожденная 
спленомегалия).

11. Ф е н о м е н  Р е й н о  п р и 
криоглобулинемии.

12. Идиопатический феномен Рейно 
(истинная болезнь Рейно).

В ряде случаев сосудистые нару-
шения могут быть одними из первых 
и наиболее значительных проявлений 
заболевания. Диагноз синдрома (фе-
номена) Рейно является достовер-
ным при выявлении при приступах 
трехфазного изменения окрашива-
ния кожи последних фаланг пальцев 
(бледность —  синюшность —  по-
краснение). В остальных случаях ди-
агноз является предположительным 
и требует подтверждения инструмен-
тальными методами.

ТПВ метод в диагностике син-
дрома Рейно в настоящее время еще 
не получил всеобщего признания, 
несмотря на то, что он позволяет 
с высокой достоверностью опреде-
лить степень нарушения механизмов 
вегетативной регуляции сосудистого 
тонуса, что немаловажно для диффе-
ренциальной диагностики различных 
вариантов синдрома.

Методика
С целью уточнения характера 

синдрома вторичного ангиоспазма 
проводят ТПВ обследования с реги-
страцией как исходной (нативной) 
тепловой картины тыльных поверх-
ностей кистей рук и нижних третей 
предплечий, так и динамики ее вос-
становления после проведения хо-
лодовой пробы (ХП) —  погружение 
кистей рук до лучезапястных суста-
вов на 1 минуту в емкость с водой 
температурой 18оС.

Оценивают механизмы переноса 
тепла, симметричность и скорость 
возникновения сосудистых реакций, 

полноту восстановления тепловой 
картины после ХП. Совокупность 
ответных вегетативно-сосудистых 
реакций характеризует состояние 
микро- и макроциркуляции и сохран-
ность механизмов терморегуляции, 
которые определяются степенью 
поражения сосудистой системы или 
вегетативной симпатической нервной 
системы.

Региональная ХП с охлаждением 
кистей является специфической, так 
как из-за повышенной чувствитель-
ности кожных рецепторов к холоду 
она способна провоцировать приступ 
судорожного ангиоспазма, запуская 
различные механизмы сосудистых 
реакций в разных участках кистей: 
нормальную физиологическую реак-
цию ангиоспазма в здоровых участ-
ках и каскад фазных патологических 
сосудистых реакций, лежащих в ос-
нове симптомокомплекса феномена 
Рейно. Действительно, использова-
ние данной пробы позволяет с помо-
щью тепловидения объективизиро-
вать многие аспекты этого синдрома: 
вариант сосудистого синдрома —  ан-
гиоспастический по типу вегето-со-
судистой дистонии, или синдрома 
Рейно; вариант переноса тепла в ходе 
восстановления исходной темпера-
туры (конвективный, смешанный, 
кондуктивный); степень нарушений 
механизмов переноса тепла (замед-
ленный, извращенный).

В трактовке ТПВ информации 
основной акцент делают на оценке 
качественных характеристик тепло-
вой картины, которые дополняются 
измерениями количественных по-
казателей —  пространственно-вре-
менных изменений температурных 
параметров. По зарегистрированной 
информации формулируют ТПВ за-
ключение о наличии синдрома или 
феномена Рейно.

В доказательство выдвигаемого 
нами нового положения о классифи-
кации синдрома, феномена и болезни 
Рейно приводим термосемиотику их 
вариантов.

1. Локальное происхождение 
феномена Рейно

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:

1. В ряде случаев уже по данным ис-
ходного обследования регистри-
руется одностороннее нарушение 
тепловой картины отдельных паль-
цев на стороне патологии.

2. Характерная динамика восста-
новления исходной картины 
кистей после провоцирующей 
ХП проявляется следующими 
признаками:

• в первые минуты появляется 
формирование локального тер-
мопаттерна, но только на конкрет-
ных пальцах кисти на стороне 
патологии в форме задержки или, 
напротив, опережающего приро-
ста интенсивности ИК излучения 
на ногтевой фаланге;

• в последующие минуты зона 
патологического термопаттерна 
распространяется на все фаланги 
страдающего пальца;

• наличие достоверной разницы 
температуры по сравнению как 
с соседними пальцами этой же 
кисти, так и с аналогичными паль-
цами здоровой кисти.

3. Механизм формирования патоло-
гического термопаттерна обуслов-
лен нарушением микроциркуля-
ции кожных покровов (ангиопа-
тия) или нервной проводимости 
по вегетативным симпатическим 
волокнам, иннервирующим мы-
шечную стенку пальцевых артерий 
(нейропатия).

4. Топический ТПВ диагноз наруше-
ния кровоснабжения в пальцевых 
артериях кистей строится на нали-
чии локального патологического 
термопаттерна в проекции кон-
кретных пальцев (рис. 1 и 2).

2. Регионарное происхождение 
феномена Рейно

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. В ряде случаев уже по данным ис-

ходного обследования регистри-
руется одностороннее нарушение 
тепловой картины отдельных паль-
цев кистей, относящихся к АЗИ 
конкретного спинномозгового 
нерва или периферического нерва.

2. Динамика восстановления исход-
ной картины после провоцирую-
щей ХП.
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• локальный термопаттерн форми-
руется на кисти больной конеч-
ности, но только в проекции АЗИ 
страдающего корешка или пери-
ферического нерва. На ногтевых 
фалангах остальных пальцев как 
страдающей, так и симметричной 
кисти начало открытия артериове-
нозных шунтов происходит между 
2 и 3 минутой (нормотония);

• патологический термопаттерн 
может проявляться снижением 
интенсивности ИК излучения 
за счет задержки его прироста 
или, напротив, его усилением, 
обусловленным опережающим 
приростом;

• наличие достоверной разницы 
температуры при сравнении как 
с соседними пальцами этой же 
кисти, так и с аналогичными паль-
цами здоровой кисти;

• гипертермическая реакция к кон-
цу обследования регистрируется 
на всех отделах кисти, кроме АЗИ 
страдающего корешка или пери-
ферического нерва.

3. Формирование патологического 
термопаттерна обусловлено на-
рушением функции вегетативных 
симпатических волокон, располо-
женных в составе периферических 
соматических нервных стволов 
и иннервирующих пальцевые 
артерии.

4. Топический ТПВ диагноз строит-
ся на верификации патологиче-
ского термопаттерна в проекции 
областей, соответствующих АЗИ 
страдающего спинномозгового ко-
решка, нервных стволов, форми-
рующихся из конкретного вторич-
ного пучка плечевого сплетения 
или кожных ветвей соматического 
периферического нерва (рис. 3).

В группе пациентов с клиникой 
частичного или грубого нарушения 
нервной проводимости на термо-
граммах, зарегистрированных при 
нативном ТПВ обследовании, вы-
является локальное снижение ИК 
излучения различной степени вы-
раженности на больной конечности 
в проекции пальцев, которые входят 
в АЗИ страдающего корешка или 
периферического нерва. Уровень 
снижения интенсивности ИК излу-

Рисунок 1. Динамика тепловой картины тыльных поверхностей кистей после ХП у пациента 
с повреждением III пальца правой кисти. а —  исходная тепловая картина, б —  после пробы, 
в-через 1 мин., г —  через 2 мин., д —  на 3-й, ж —  на 4-й, з —  на 6-й, е– на 9-й мин.

Рисунок 2. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациентки с паронихием ногтевой 
фаланги III пальца левой кисти. а —  исходная тепловая картина, б —  после пробы, в-через 2 
мин, г- через 4 мин, д —  на 6-й, е —  на 8-й, ж —  на 9-й, з —  на 11-й.

Рисунок 3. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациента с повреждением правого 
срединного нерва. а —  исходная тепловая картина, б —  через 1 мин., в-через 2 мин., г- через 
3 мин, д —  на 4-й, ж —  на 6-й, з —  на 8-й, е —  на 10-й мин.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 36 / 2018, том № 4. Современная функциональная диагностика52

чения может варьировать в широких 
пределах, вплоть до симптома «ТПВ 
ампутации».

Восстановление тепловой картины 
после пробы на всех пальцах здоровой 
и на не страдающих пальцах больной 
конечностей чаще происходит по кон-
вективному механизму переноса тепла 
одновременно в сроки, характерные 
для здоровых лиц. Реже терморегуля-
ция осуществляется по смешанному 
варианту, но с четким вкладом конвек-
тивных реакций. Динамика локального 
патологического термопаттерна в про-
екции пальцев, которые входят в АЗИ 
страдающего корешка или перифери-
ческого нерва, отражает фазность со-
судистых реакций на холодовую про-

вокацию. Сразу после пробы регистри-
руется дополнительное снижение ИК 
излучения, а в последующие минуты 
обследования сохраняется длительный 
ангиоспазм сосудов в этой области, 
что обуславливает задержку прироста 
интенсивности свечения.

Изменяется и механизм переноса 
тепла. Как правило, тепловая картина 
этой области формируется без участия 
сосудистых реакций конвективного ме-
ханизма. Они не появляются на всем 
протяжении обследования, что характе-
ризуется отсутствием формирования ло-
кальных зон гипертермии на ногтевых 
фалангах данных пальцев (участки ар-
териовенозных шунтов). В единичных 
случаях они формируются, но в более 

поздние сроки с момента охлаждения, 
а их вклад в восстановление исходного 
ИК излучения носит незначительный 
характер. Об этом свидетельствует от-
сутствие даже тенденции к формирова-
нию гипертермической фазы.

Таким образом, восстановление 
тепловой картины в АЗИ страдающего 
периферического нерва или спинно-
мозгового корешка осуществляется 
только за счет кондуктивных реакций 
переноса тепла, что обуславливает 
слоистый характер температурных 
градиентов на протяжении патоло-
гического термопаттерна. Эта инфор-
мация и лежит в основе топического 
диагноза и варианта страдания нерв-
ной проводимости конкретного нерва 
или спинномозгового корешка.

3. Сегментарное происхождение 
феномена Рейно

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. Одностороннее нарушение те-

пловой картины пальцев кистей 
на стороне патологии регистри-
руется уже по данным исходного 
обследования.

2. Динамика восстановления исход-
ной картины после провоцирую-
щей ХП:

• локальный патологический тер-
мопаттерн в виде задержки при-
роста ИК излучения в проекции 
конкретных пальцев и кисти 
на стороне патологии формиру-
ется на протяжении всего обсле-
дования;

• на ногтевых фалангах остальных 
пальцев как страдающей, так 
и симметричной кисти начало от-
крытия артериовенозных шунтов 
происходит своевременно;

• на момент окончания ТПВ обсле-
дования (10 мин. и более) на кисти 
здоровой конечности —  четкая 
гипертермическая реакция, в зоне 
патологического термопаттерна 
показатели ИК излучения даже 
ниже исходных значений.

3. Формирование патологического 
термопаттерна обусловлено сег-
ментарным нарушением кровотока 
в сосуде, из которого кровь в нор-
ме поступает в данные участки 
кисти и пальцевые артерии.

Рисунок 4. Динамика тепловой картины тыльных поверхностей кистей после ХП у пациента 
с повреждением сосудисто-нервного пучка правой кисти на уровне правого предплечья. 
а —  исходная тепловая картина, б —  после ХП, в-через 1 мин., г- через 3 мин., д —  на 5-й, е —  
на 7-й, ж —  на 11-й, з —  на 15-й мин.

Рис. 5. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациента с повреждением сосуди-
сто-нервного пучка на уровне правого предплечья. а —  исходная тепловая картина, б —  через 
1 мин., в-через 3 мин., г- через 4 мин., д —  на 6-й, ж —  на 7-й, з- на 8-й, е —  на 10-й мин.
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4. Топический ТПВ диагноз наличия 
артериальной сегментарной обли-
терации строится на верификации 
локального патологического термо-
паттерна в проекции конкретных 
участков кисти и пальцев, где име-
ются нарушения микроциркуляции 
кожных покровов (рис. 4 и 5).

4–11. Синдром Рейно при 
системных заболеваниях

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. В ряде случаев двустороннее нару-

шение термотопографии как одних 
и тех же, так и разных пальцев 
обеих кистей выявляется уже 
по исходной тепловой картине.

2. Динамика восстановления исход-
ной картины после провоцирую-
щей ХП:

• длительная задержка (не менее 
15–20 минут) начала открытия ар-
териовенозных шунтов на ногте-
вых фалангах всех пальцев обеих 
кистей. Незначительный прирост 
интенсивности ИК излучения ки-
стей возможен только за счет со-
судистых реакций кондуктивного 
механизма терморегуляции;

• в последующие минуты появля-
ются признаки включения кон-
вективного механизма переноса 
тепла, но только на ногтевых фа-
лангах отдельных пальцев;

• возможны разные варианты 
формирования патологических 
термопаттернов: симметричный 
вариант —  на одних и тех же паль-
цах обеих кистей, асимметричные 
варианты —  на конкретных паль-
цах только одной кисти; на обеих 
кистях, но на разных пальцах;

• локализация патологического 
термопаттерна не соответствует 
проекции АЗИ конкретного пе-
риферического нерва или спин-
номозгового корешка;

• за счет разной скорости приро-
ста ИК излучения на конкретных 
пальцах как одной кисти, так сим-
метричных левой и правой кистей 
формируется достоверная разница 
температуры;

• гипертермическая реакция может 
формироваться, но чаще только 
на отдельных пальцах и участках 

Рисунок 6. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки с фе-
номеном Рейно на фоне артериальной гипертензии. а —  исходная тепловая картина, б —  через 
2 мин., в-через 5 мин., г —  через 10 мин., д —  на 13-й, е —  на 15-й, ж —  на 25-й, з —  на 20-й мин.

Рисунок 7. Динамика тепловой картины кистей после ХП у пациента с феноменом Рейно 
на фоне сердечной патологии. а —  исходная тепловая картина, б —  после пробы, в-через 2 
мин., г —  через 7 мин., д —  на 9-й, ж- на 11-й, з —  на 13-й, е —  на 15-й мин.

Рисунок 8. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки с фе-
номеном Рейно на фоне желудочно-кишечной патологии (язвенный колит). а —  исходная тепловая 
картина, б —  после ХП, в-на 3-й мин., г- на 5-й, д —  на 7-й, е —  на 9-й, ж —  на 11-й, з —  на 17-й мин.
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кистей, и в более поздние сроки, 
чем она возникает у практически 
здоровых лиц, а ее выраженность 
имеет умеренный характер.

3. Формирование патологического 
термопаттерна обусловлено нару-
шением микроциркуляции из-за 
локального спазма приносящих 
артериолярных сосудов пальцев.

4. ТПВ заключение строится на сово-
купности всей зарегистрированной 
информации о наличии асимме-
трии в локализации патологиче-
ских термопаттернов на пальцах 
обеих кистей (рис. 6–10).

Таким образом, описаны варианты 
ТПВ картины пациентов с ангиопара-

литической стадией синдрома Рейно, 
в которой пациенты предъявляют 
жалобы на периодические болевые 
ощущения в кончиках пальцев под 
воздействием холода или нервного 
возбуждения.

Даже при отсутствии жалоб 
на момент проведения обследова-
ния уже на исходных термограммах 
могут выявляться нарушения термо-
топографии за счет локального сни-
жения ИК излучения на отдельных, 
чаще всего II и III пальцах и на обеих 
руках. Гипотермия может иметь не-
выраженный характер с градиентом 
температуры в пределах 0.5–0.7 гра-
дуса по сравнению с опорной точкой 
на тыле кисти или, напротив, имеется 

достоверное снижение температуры 
с градиентом в 2–2.5 градуса меж-
ду II–III и остальными пальцами, 
но тепловой рисунок, как правило, 
не симметричен.

Изменений в тепловой картине 
пальцев в первые 10–15 минут после 
холодовой провокации не происхо-
дит, а на предплечьях и кистях при-
рост интенсивности ИК излучения 
происходит по кондуктивному типу. 
Только затем начинают формировать-
ся начальные признаки усиления ИК 
излучения на ногтевых фалангах 
пальцев в зоне расположения арте-
риовенозных шунтов, но не на всех, 
а, как правило, на I и IV пальцах 
и с разной интенсивностью справа 
и слева. В последующие минуты ди-
намика идет чаще за счет смешанного 
механизма переноса тепла с низким 
вкладом в изменение интенсивности 
излучения конвективных реакций. Это 
обусловливает значительное увеличе-
ние сроков восстановления исходной 
картины пальцев кистей, хотя чаще 
этого не происходит даже к 20–25 ми-
нутам после пробы. Темп прироста 
ИК излучения имеет асимметричный 
характер. В результате тепловая карти-
на на протяжении всего обследования 
демонстрирует вариант асимметрич-
ной локализации зон различной интен-
сивности ИК излучения в проекции 
конкретных пальцев. Позднее и реду-
цированное включение конвективных 
реакций проявляется отсутствием раз-
вернутой гипертермической реакции 
на ногтевых фалангах. Тепловая кар-
тина к концу обследования ни в одном 
случае не достигала исходного уровня 
интенсивности свечения.

12. Идиопатический феномен 
Рейно (истинная болезнь Рейно).

Для этой формы феномена 
Рейно характерны следующие ТПВ 
признаки:
1. В большинстве случаев на исход-

ной тепловой картине регистриру-
ется двустороннее симметричное 
снижение интенсивности ИК излу-
чения в проекции II и III пальцев 
кистей до уровня проксимальных 
фаланг. В тяжелых случаях зона 
снижения ИК излучения распро-
страняется и на зоны пястных 
костей.

Рисунок 9. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки с фе-
номеном Рейно на фоне желудочно-кишечной патологии (болезнь Крона). а —  исходная тепловая 
картина, б —  после ХП, в-через 1 мин., г- через 2 мин., д —  на 3-й, е —  на 5-й, ж —  на 7-й, з —  на 8-й мин.

Рисунок 10. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки 
с феноменом Рейно на фоне склеродермии. а —  исходная тепловая картина, б —  после ХП 
мин., в-через 12 мин., г- через 13 мин., д —  на 14-й, ж —  на 15-й, з —  на 18-й, е —  на 23-й мин.
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2. Характерная динамика восстанов-
ления исходной картины кистей 
после провоцирующей ХП про-
является следующими специфи-
ческими признаками:

• в течение первых 5–10 минут 
после провокации сохраняется 
выраженное локальное снижение 
ИК излучения;

• затем появляются начальные при-
знаки прироста ИК излучения 
на ногтевых фалангах I, IV и V 
пальцев, что обусловлено откры-
тием артериовенозных шунтов 
(конвективный механизм пере-
носа тепла).

• восстановление исходной те-
пловой картины II и III пальцев 
происходит по кондуктивному 
типу от неохлажденных прокси-
мальных участков к периферии, 
что обусловливает формирование 
слоистого градиента температу-
ры исследуемой области;

• формирование гипертермиче-
ской реакции на остальных паль-
цах происходит только к 15–20 

минутам, однако она слабо вы-
ражена и быстро угасает.

Возможен и другой вариант.
• в сроки позднее 10 минут после 

ХП регистрируется восстанов-
ление исходной тепловой кар-
тины кисти и I, IV и V пальцев, 

а на ногтевых фалангах II и III 
пальцев —  только начальные при-
знаки открытия артерировеноз-
ных шунтов;

• в дальнейшем конвективный ме-
ханизм переноса тепла не полу-
чает своего развития, и реакция 
повышения ИК излучения на ног-

Рисунок 11. Динамика тепловой картины тыльной поверхности кистей после ХП у пациентки 
с истинной болезнью Рейно. а —  исходная тепловая картина, б —  через 2 мин., в-через 5 мин., 
г- через 10 мин, д —  на 12-й, е —  на 14-й, ж —  на 17-й, з —  на 20-й мин.
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тевых фалангах быстро угаса-
ет в течение последующих 1–3 
минут.

3. Механизм формирования термо-
паттерна обусловлен развитием 
судорожного сосудистого спазма, 
приводящего к функционально-
му поражению периферической 
сосудистой системы, и, прежде 
всего, микроциркуляторного рус-
ла (прекапилляров, метартериол, 
артериол и венул);

4. Топический ТВ диагноз строится 
на наличии локального симме-
тричного снижения ИК-излучения 
в проекции II и III пальцев кистей 
или стоп.

Обсуждение
Многолетний опыт проведе-

ния ТПВ исследований позволил 
нам представить информативность 
и достоверность современного те-
пловидения практически при всех 
нозологических формах, отраженных 
в этиопатогенетической классифика-
ции L. и P. Langeron, L. Croccel.

В то же время, детальное рас-
смотрение самой классификации 
наводит на мысль о целесообразно-
сти коррекции терминологии и сути 
первых трех ее разделов. Термин 
«болезнь» включает ее этиологию, 
патогенез, стадии, клинические син-
дромы и симптомы. На наш взгляд, 
в данных разделах эти все понятия 
совмещены. В частности, второй 
раздел звучит как локальное про-
исхождение болезни Рейно, а в ка-
честве факторов ее формирования 
авторы приводят поражение межпо-
звонкового диска, синдром передней 
лестничной мышцы с туннельным 
синдромом, плексопатию. Мы счи-
таем, что это явное несоответствие 
причины и ее проявлений. С одной 
стороны, как нозологическая фор-
ма звучит болезнь Рейно, а с дру-
гой —  вертеброгенная патология или 
страдание волокон плечевого спле-
тения являются проявлениями само-
стоятельных нозологических форм 
патологии. На наш взгляд, более 
целесообразно поменять название 
«болезнь Рейно» на «синдром Рейно», 
который по сосудистым нарушени-
ям, возникающим при этих видах 
патологий, дает возможность объек-

тивизировать их наличие. Наличие 
в составе периферических нервов 
как соматических (чувствительных 
и двигательных), так вегетативных 
волокон позволяет диагностировать 
их нарушения несколькими инстру-
ментальными методами. Если для 
объективизации нарушений прово-
димости по соматическим волокнам 
наиболее информативна стимуля-
ционная электронейромиография, 
которая оценивает латентный период, 
скорость распространения возбужде-
ния, амплитуду Б- и М-ответа, то для 
вегетативных симпатических воло-
кон оптимально использовать тепло-
видение, которое и способно выявить 
степень сосудистых и метаболиче-
ских нарушений. Важно подчеркнуть, 
что при патологии спинномозговых 
корешков, первичных и вторичных 
пучков плечевого сплетения, кон-
кретных соматических перифериче-
ских нервов в их АЗИ возникают как 
двигательные и чувствительные на-
рушения, так и нарушение функции 
немиелинизированных сенсорных 
и симпатических адренергических 
волокон нерва, участвующих в со-
судистой регуляции.

Ранее [12] нами были описаны 
варианты нарушения тепловой кар-
тины в АЗИ страдающего смешан-
ного периферического нерва верх-
них конечностей. Не регистрируя 
информацию о нарушениях сома-
тической периферической нервной 
системы, современное функциональ-
ное тепловидение по зарегистриро-
ванным нарушениям микроцирку-
ляции в АЗИ страдающих нервов 
позволяет не только подтвердить 
их наличие, но и уточнить вариант 
нарушения нервной проводимости. 
В результате было сформулирова-
но основополагающее положение 
о синдроме Рейно как основе для 
ТПВ диагностики повреждений со-
матической периферической нерв-
ной системы конечностей. Именно 
эта информация и позволяет исполь-
зовать тепловидение в качестве диа-
гностического метода на различных 
этапах лечения пациентов с данной 
патологией. Наш многолетний опыт 
свидетельствует, что применение 
тепловидения в комплексе с элек-
тронейромиографией у больных 

с изолированными и сочетанными 
повреждениями периферических 
нервов конечностей позволяют 
оценить функциональное состоя-
ние нерва в раннем периоде после 
травмы (до 1 месяца), установить 
степень повреждения, уточнить по-
казания к хирургическому лечению 
и его оптимальным срокам, а после 
операции оценить эффективность 
проводимого лечения.

Данный синдром также формиру-
ется при компрессионно-ишемических 
радикулопатиях, плексопатиях.

Аналогичные замечания относят-
ся и к первому, и к третьему положе-
ниям критикуемой классификации: 
локальное происхождение болезни 
Рейно (пальцевые артерииты, ар-
териовенозные аневризмы сосудов 
пальцев кистей и стоп, профессио-
нальная и иная травматизация) и сег-
ментарное происхождение болезни 
Рейно (артериальная сегментарная 
облитерация с вазомоторными рас-
стройствами в дистальных отделах 
конечностей). Опять в классифи-
кации звучит и «болезнь» Рейно, 
и другие конкретные нозологиче-
ские причины патологии. В первом 
разделе это артерииты, аневризмы 
и т. д., во втором —  повреждение 
магистральных артерий. По мнению 
авторов классификации, это болезнь 
Рейно, но по факту —  это значитель-
но выраженная реакция мелких кро-
веносных сосудов кончиков пальцев 
на воздействие холода или эмоцио-
нальное потрясение, то есть синдром 
или феномен Рейно.

Таким образом, мы считаем 
целесообразным внести следую-
щие изменения в терминологию 
классификации:

Термин «синдром Рейно» исполь-
зовать для трактовки сосудистых на-
рушений, формирующихся только 
при первых трех фрагментах эти-
опатогенетической классификации.

Термин «феномен Рейно» исполь-
зовать для трактовки вторичных со-
судистых нарушений мелких сосу-
дов на ногтевых фалангах кончиков 
пальцев, возникающих в сочетании 
с различными системными заболе-
ваниями нервной и эндокринной си-
стем, при нарушениях пищеварения, 
кровообращения и т. д.
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Заключение
Таким образом, использование 

ТПВ метода в диагностике различ-
ных вариантов синдрома Рейно су-
щественно дополняет и расширяет 
информацию, получаемую при кли-
ническом осмотре и использовании 
других инструментальных методов 
исследований. Объективная диагно-
стика механизмов и выраженности 
акроангиоспастических реакций 
позволяет утверждать, что теплови-
дение должно занять достойное ме-
сто в практике врачей, занимающих-
ся проблемой диагностики и лечения 
этой патологии. Диагностическая 
ценность тепловидения с использо-
ванием специфической функциональ-
ной ХП при выявлении как синдрома, 
так и феномена Рейно составляет 
более 90 %. При различных видах 
патологии, сопровождающихся фор-
мированием вторичного синдрома 
Рейно, тепловидение может стать 
«золотым стандартом» его первич-
ного выявления и контроля эффек-
тивности лечения благодаря своей 
способности выявлять вегетатив-
но-сосудистые нарушения, лежащие 
в его основе.
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□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Артериальная гипертензия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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