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Конференция «Функциональная диагностика –2019» 
открылась приветственным словом Президента кон-

ференции академика РАН профессора В. А. Сандрикова. 
Он отметил неуклонно возрастающий интерес к мето-
дам функциональной диагностики врачей всех кли-
нических специальностей. В приветствии был сделан 
акцент на первостепенной важности в обеспечении 
эффективной работы не только врачей, но и среднего 
медицинского звена. Было подчеркнуто, что слаженная 
работа службы функциональной диагностики в полной 
мере зависит от гармоничного взаимодействия трех 
сторон «врач-медсестра-пациент». Совет РАСФД и на-
учный комитет конференции провел анализ работы ряда 
отделений функциональной диагностики, и на основа-
нии полученных результатов было принято решение 
о награждении лучших медицинских сестер функци-
ональной диагностики почетными грамотами РАСФД. 
Так, были награждены медицинские сестры отделений 
функциональной диагностики: Елена Владимировна 
Деревицкая (ФГБУ Центральная клиническая боль-
ница с поликлиникой УД Президента РФ), Наталья 
Викторовна Беленкова (старшая медицинская сестра 
отделения функциональной диагностики ГБУЗ ГКБ 

№ 24 ДЗМ), Татьяна Юрьевна Дубовицкая (старшая 
медицинская сестра отделения функциональной диагнос-
тики консультативно-диагностического центра Главного 
военного клинического госпиталя имени академика 
Н. Н. Бурденко), а также коллектив медсестер ОФД 
Московского областного научно-исследовательского 
клинического института им. М. Ф. Владимирского.

Традиционно первый день конференции был по-
священ методам исследования сердца: электрокар-
диологии и эхокардиографии. Выступили ведущие 
специалисты лаборатории ЭКГ НИИ кардиологии 
им. А. Л. Мясникова ФГБУ НМИЦ кардиологии МЗ РФ, 
г. Москва профессор Г. В. Рябыкина, к. м. н. Е. В. Блинова, 
к. м. н. Т. А. Сахнова, д. т. н. А. В. Соболев. С докладом 
«Ранняя реполяризация желудочков сердца —  все еще 
норма?» выступил руководитель отделения функци-
ональной и ультразвуковой диагностики клиники го-
спитальной терапии Военной Медицинской Академии 
им. С. М. Кирова (С.- Петербург), д. м. н. А. Л. Бобров. 
В докладе, обсуждался электрокардиографический 
феномен, который проявляется подъёмом сегмента ST, 
точки j, наличием зазубрины или волны соединения 
на нисходящей части зубца R. Этот феномен ранее 

О ХI Всероссийской  
научно-практической конференции 

«Функциональная диагностика —  2019»

Открытие конференции «ФД-2019». Выступает Берестень Н. Ф.
Выступление президента кон-
ференции В. А. Сандрикова

ХI Всероссийский науч‑
но‑образовательный Форум 
с международным участием 

“Медицинская  диагно‑
стика —  2019» состоялся 
28–30 мая 2019 года в МВЦ 
«Крокус Экспо», в г. Москве. 
В рамках Форума прошла 
ХI Всероссийская науч‑
но‑практическая конфе‑
ренция «Функциональная 
диагностика —  2019».

Награждение медсестры Н. В. Беленковой                 Выступает Г. А. Рябыкина                                                                Выступает А. В. Соболев

E-mail: medalfavit@mail.ru
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признавался однозначным вариантом нормы. Однако 
по результатам ряда многоцентровых исследований 
было показано, что данная электрокардиографическая 
особенность ассоциирована с повышением риска вне-
запной сердечной смерти.

Проблемы ЭхоКГ-диагностики при клапанной па-
тологии сердца осветили профессор М. Н. Алехин, 
профессор В. П. Седов, к. м. н. М. Ю. Чернов, к. м. н. 
О. Р. Пестовская, М. А. Саидова, к. м. н. В. П. Пронина. 
Новые технологии ЭхоКГ были представлены в докладах 
к. м. н. С. Н. Сафронова, профессора С. Ю. Бартош-Зеленой, 
профессора Е. Н. Павлюковой и др.

В этом году большое число врачей собрали ней-
рофизиологические заседания, которые вели профес-
сор М. В. Александров, к. м. н. О. Б. Сазонова, к. м. н. 
В. Б. Войтенков, к. м. н. А. Г. Брутян, к. б. н. Е. М. Трошина, 
к. м. н. Л.Б., Иванов, к. м. н. М. В. Синкин, к. м. н. 
Е. А. Баранова, профессор Е. В. Екушева. Выступления 
продемонстрировали заинтересованность врачей в расши-
рении использования методов ЭЭГ, вызванных потенциалов 
и исследований нервно-мышечной системы.

На заседаниях, посвященных проблемам исследова-
ния функции внешнего дыхания освещались вопросы 
использования методов ФД в реализации клинических 
рекомендаций по лечению заболеваний органов дыха-
ния (профессор П. В. Стручков). Оценке результатов 
легочных функциональных тестов, выбору должных 
величин и определению границ нормы был посвящен 
доклад д. м. н. М. Ю. Каменевой. Методике оценки диф-
фузионной способности легких был посвящен доклад 
к. м. н. Л. Д. Кирюхиной. Д. м .н. М. Ю. Каменева осветила 
диагностические возможности метода бодиплетизмо-
графии. Профессор О. Ф. Лукина подробно осветила 
особенности обследования внешнего дыхания у детей. 
Технические аспекты исследования внешнего дыха-
ния были рассмотрены в докладе к. м. н. Д. В. Дроздова. 
Большой интерес и живую дискуссию вызвал доклад 
профессора С. Л. Бабака, в котором был представлен 
взгляд пульмонолога на оценку показателей функции 
внешнего дыхания.

Третий день конференции собрал специалистов в об-
ласти нагрузочного тестирования. Обсуждались мето-
ды кардиореспираторного тестирования, тредмил- тест, 
стресс-ЭКГ и ЭхоКГ. Председательствовали на этой 
секции д. м. н. Т. Ю. Кулагина, профессор С. В. Иванов, 

Заседание «Актуальные вопросы клинической нейрофизиологии»

На заседании по клинической нейрофизиологии

Выступает М. В. Александров            Выступает М. В. Синкин

Выступает А. Л. Бобров Выступает М. Ю. Чернов Выступает С. Н. Сафронов Выступает С. Ю. Бартош-Зеленая Выступает Е. Н. Павлюкова

E-mail: medalfavit@mail.ru
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к. м. н. Л. Д. Кирюхина. Два заключительных заседания 
набрали наибольшее число слушателей. Обсуждались 
проблемы исследования сосудов. Доклады профес-
сора В. П. Куликова, д. м. н. А. Ю. Чечеткина, д. м. н. 
Л. Э. Шульгиной, к. м. н. Л. Т. Хамидовой, профессора 
Е. Д. Малютиной и д. м. н. С. В. Ивановой были посвя-
щены мозговому кровообращению, и все они были бле-
стящими. Заседание по ультразвуковым исследованиям 
сосудов в условиях реанимационных и хирургических 
отделений вели профессор Т.В. Балахонова, профессор 
В. П. Куликов и профессор Е. М. Носенко.

В рамках конференции «Функциональная диагно-
стика – 2019» состоялась VIII отчетно-выборная 
конференция Российской ассоциации специалистов 
функциональной диагностики. Были заслушаны отчет 
президента РАСФД профессора Берестень Н. Ф. о состо-
янии службы функциональной диагностики за период 
2016–2019 гг.. В результате были проведены выборы 
Президента и Совета РАСФД на предстоящий очередной 
срок работы с 2019 по 2022 гг. Большинством голосов 
Президентом РАСФД была избрана Н. Ф. Берестень. 

В Совет РАСФД вошли Г. И. Арзамасцева (г. Воронеж), 
Е. И. Ефанова (г. Москва), Г. Г. Иванов (г. Москва), 
В. В. Кочмашева (г. Екатеринбург), В. П. Пронина 
(г. Москва), А. Н. Рогоза (г. Москва), Г. В. Рябыкина 
(г. Москва), Ю. Ф. Сахно (г. Москва), С. И. Федорова 
(г. Москва), Шульгина Л. Э. (г. Барнаул). За отчетный 
период работы РАСФД принимала участие в реализации 
Приказа МЗ России от 26.12.2016 г. № 997-н «Об утверж-
дении правил проведения функциональных исследова-
ний» (Зарегистрировано в Минюсте России 14.02.2017 
№ 45620), Профессионального Стандарта «Врач функ-
циональной диагностики», Национального руковод-
ства «Функциональная диагностика» (Главные редак-
торы Н. Ф. Берестень, В. А. Сандриков, С. И. Федорова), 
Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» 2019 г.

От лица всех членов РАСФД выступила врач 
Н. А. Кузьмина со словами благодарности в адрес 
Ассоциации. В знак высокой оценки деятельности РАСФД. 
Н. А. Кузьмина подарила куклу, названную в честь нашей 
Ассоциации —  Асей. Это был первый официальный дар 
в знак признания заслуг РАСФД.

Выступает П. В. Стручков                    Выступает В. П. Седов                                                                                             Выступает Н. А. Кузьмина

До встречи на конференции «Функциональная диагностика –2020»

E-mail: medalfavit@mail.ru
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При комплексной терапии больных туберкулезом 
с деструкцией легочной ткани при наличии ле-

карственно устойчивого возбудителя в 10,2 % случаев 
приходится прибегать к хирургическому вмешательству 
в виде резекции или пульмонэктомии [4]. В послеопера-

ционном периоде нередки случаи обострения процесса 
с прогрессированием легочной деструкции [3].

В комплексном лечении больных деструктивным ту-
беркулезом легких более десяти лет во фтизиатрических 
стационарах применяется разновидность коллапсотера-

Изменение вентиляционной и газообменной 
функции легких в результате эндоскопической 
клапанной бронхоблокации у больных с рецидивом 
фиброзно-кавернозного туберкулеза после 
резекции легкого

Л. А. Попова, к. м. н., с. н. с. клинико-диагностического отдела, врач отделения функциональной диагностики
Е. А. Шергина, к. м. н., зав. отделением функциональной диагностики
Т. Р. Багдасарян, к. м. н., зав.1 терапевтическим отделением
И. Ю. Шабалина, к. м. н., с. н. с. клинико-диагностического отдела
М. И. Чушкин, д. м. н., в. н. с. клинико-диагностического отдела
Н. Л. Карпина, д. м. н., и. о. главного научного сотрудника клинико-диагностического отдела, зав. 
консультативно-поликлиническим отделением

ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», Москва

The change of ventilation and gas exchange function of the lungs as the result of endoscopic valvular 
bronchial blocking in patients with recurrent fibro-cavernous tuberculosis after lung resection
L. A. Popova, E. A. Shergina, T. P. Bagdasaryan, I. Yu. Shabalina, M. I. Chushkin, N. L. Karpina
Central research Institute of Tuberculosis, Moscow, Russia

Резюме
В комплексном лечении больных туберкулезом с деструкцией легочной 
ткани при наличии лекарственно резистентного возбудителя в 10,2 % 
случаев приходится прибегать к хирургическому вмешательству в виде 
резекции или пульмонэктомии. В послеоперационном периоде нередки 
случаи прогрессирования специфического процесса в легких с форми-
рованием легочной деструкции. В такой ситуации оптимальным выбором 
лечебной тактики является эндоскопическая клапанная бронхоблокация 
(ЭКББ) с максимальным сохранением функционирующей легочной ткани. 
Цель настоящей работы —  изучение динамики вентиляционной и газо-
обменной функции легких на фоне ЭКББ у пациентов с обострением 
деструкции легочной ткани после оперативного лечения. Исследование 
выявило изменение функционального состояния легких в 56 % случаев: 
отрицательные у 39 % больных и положительные —  у 17 %. Характер 
изменений связан с исходным состоянием бронхолегочного аппарата 
и особенностями бронхоблокации. Ухудшение функции чаще отмечено 
при двухстороннем процессе и/или при наличии двух и более каверн. 
Исходное состояние вентиляционной способности легких и наличие 
признаков рестриктивных нарушений оказывает обратное влияние 
на функциональный исход бронхоблокации: при нормальных значениях 
ОФВ1 и ЖЕЛ ЭКББ сопровождается больнее частыми бронхообструктив-
ными нарушениями и ухудшением показателей газообмена, чем при их 
сниженных значениях. Такая же парадоксальная зависимость функци-
ональной динамики прослеживается в отношении объема «выключения» 
при бронхоблокации и ее эффективности.
Ключевые слова: туберкулез, лекарственная устойчивость, эндоскопи-
ческая клапанная бронхоблокация, функции легких.

Summary
In the complex treatment of patients with tuberculosis with de-
struction of pulmonary tissue in the presence of drug-resistant 
pathogen in 10.2 % of cases it is necessary to resort to surgery in the 
form of resection or pulmonectomy. In the postoperative period, 
there are cases of progression of a specific process in the lungs 
with the formation of destruction. In such a situation, the optimal 
choice of treatment strategy is endoscopic valve bronchomalacia 
(ECB) with maximum preservation of functioning lung tissue. The 
aim of this work is to study the dynamics of ventilation and gas 
exchange function of the lungs in patients with acute pulmonary 
tissue destruction after surgery. The study revealed a change in 
the functional state of the lungs in 56 % of cases: negative in 39 % 
of patients and positive —  in 17 %. The nature of the changes as-
sociated with the initial state of the bronchopulmonary apparatus 
and the characteristics of drug resistant. Deterioration of function 
is more often observed in a two-sided process and/or in the pres-
ence of two or more caverns. The initial state of the lung ventilation 
capacity and the presence of signs of restrictive disorders have the 
opposite effect on the functional outcome of bronchoblocation: at 
normal values of FEV1 and ESRD IS accompanied by more frequent 
broncho-obstructive disorders and deterioration of gas exchange 
rates than at their reduced values. The same paradoxical functional 
dependence of the dynamics can be traced in the volume «off» 
when drug resistant and its effectiveness.
Key words: tuberculosis, drug resistance, endobronchial valve 
placement, lung function.

Функция внешнего дыхания
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певтического метода лечения —  эндоскопическая кла-
панная бронхоблокация для закрытия полостей распада, 
а также у пациентов хирургического и пульмонологиче-
ского профиля в качестве объем редуцирующего метода 
[8, 10, 12–15, 17]. Эффективность применения ЭКББ 
продемонстрирована в комплексном лечении пациентов 
с множественной и широкой лекарственной устойчиво-
стью (МЛУ и ШЛУ) возбудителя, как наиболее тяжелого 
контингента в клиническом и эпидемиологическом от-
ношении и составляет до 70,98 % [2, 8, 13]. Применение 
ЭКББ в комплексном лечении МЛУ ТБ, являясь аль-
тернативой хирургическому вмешательству, позволяет 
избежать значительного, в подавляющем большинстве, 
пожизненного функционального ущерба, часто приводя-
щего к инвалидизации пациента вследствие травматич-
ного хирургического лечения [3, 8, 11]. В то же время, 
как показывает практика, нередки случаи обострения 
туберкулезного процесса и прогрессирования легочной 
деструкции у пациентов, уже перенесших резекцию 
по поводу туберкулезного поражения легких [3]. В такой 
ситуации оптимальным вариантом выбора дальнейшей 
лечебной тактики для закрытия полостей распада явля-
ется ЭКББ с максимальным сохранением оставшегося 
после операции объема легочной ткани и ее функцио-
нальных резервов [3]. В литературе практически отсут-
ствуют данные об изменении функционального статуса 
на фоне ЭКББ у оперированных больных [5, 6].

Цель	исследования	—  выявление качественных и ко-
личественных изменений вентиляционной и газообмен-
ной функции легких при эндоскопической клапанной 
бронхоблокации у больных, перенесших ранее резекцию 
легкого по поводу фиброзно-кавернозного лекарствен-
но-устойчивого туберкулеза (ФКТ).

Материал и методы
Проанализированы в динамике данные функционально-

го состояния легких у 41 больного фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких. Среди обследованных 17 мужчин 
и 24 женщины в возрасте от 17 до 51 года (средний воз-
раст 31,0±8,3 лет). Критерии включения: резекция легкого 
по поводу ФКТ в анамнезе, наличие легочной деструкции 
при МЛУ/ШЛУ возбудителя ТБ. Критерии исключения: 
наличие ВИЧ-инфекции.

У 23 больных фиброзно-кавернозный процесс ло-
кализовался в одном легком, у 18 —  распространялся 
на оба легких. У 26 пациентов выявлялась одиночная 
полость деструкции, у 15 —  имели место 2 и более фи-
брозных каверн. Резекция легких по анамнестическим 
данным у 9 человек была ограничена 1–3 сегментами, 
большинство —  32 больных —  перенесли удаление 
верхней или нижней доли правого или левого легкого. 
Срок с момента операции до момента установки эндо-
бронхиального клапана (ЭК) варьировал от 7 месяцев 
до 9 лет.

При первичном функциональном исследовании у 7 
пациентов вентиляционная способность легких была 
в норме (ОФВ1 ≥ 80 % от должной величины (д. в.)), у 22 —  
выявлены умеренные ее нарушения (ОФВ1 79–60 % д. в.), 

а у 12 —  значительные и резкие (ОФВ1 ≤ 59 % д. в.). У 17 
человек имело место снижение жизненной емкости легких 
при нормальной величине ОФВ1/ЖЕЛ.

Проведение ЭКББ, в зависимости от локализации и объ-
ема деструкции, обеспечивало «выключение» из венти-
ляции 1-го легочного сегмента у 12 (29,3 %) больных, 2–3 
сегментов —  у 20 (48,8 %), и 4–5 сегментов у 9 (21,9 %) 
больных.

После установки ЭК всем больным продолжалась 
противотуберкулезная химиотерапия согласно данным 
лекарственной чувствительности возбудителя и индиви-
дуальной переносимости пациента [7, 9]; у 33 человек 
применялся пневмоперитонеум.

21 (51,2 %) больному извлечение ЭК произведено при 
закрытии полости(ей) распада и прекращении бактери-
овыделения в мокроте (эффективная ЭКББ) и 20 боль-
ным —  при сохранении полости(тей) деструкции и/или 
сохранении бактериовыделения в мокроте (неэффектив-
ная ЭКББ). Длительность бронхоблокации составляла 
от 3 до 36 месяцев. Бактериовыделение в мокроте после 
окончания ЭКББ сохранялось у 5 пациентов; полости 
деструкции закрылись у 21 человека, у 9 —  уменьшились, 
у 11 —  остались без изменений.

Функциональное исследование всем больным прове-
дено дважды: перед установкой ЭК и накануне или через 
7–10 дней после его извлечения.

Вентиляционная способность легких исследована 
методом спирометрии с соблюдением требований к ка-
честву ее выполнения, рекомендованных ATS/ERS 2005 
[16]. Определяли жизненную емкость легких (ЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), отношение 
объема форсированного выдоха за 1 секунду к жизненной 
емкости легких —  тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ%), пиковую 
скорость форсированного выдоха (ПОС) и среднюю ско-
рость форсированного выдоха на уровне 25–75 % ФЖЕЛ 
(СОС25–75). Спирометрические показатели оценивали в про-
центах к должным величинам Европейского общества 
угля и стали [19]. Исследование газового состава крови 
включало определение напряжения кислорода и двуокиси 
углерода (РаО2, РаСО2) и насыщения кислородом (SaО2) 
артериализованной капиллярной крови. Кровь для анализа 
брали из мочки уха, предварительно обработанной мазью 
«Финалгон». PaО2 и PaCO2 оценивали в абсолютных ве-
личинах (мм рт.ст.), SаО2 —  в процентах [18].

Исследования выполняли на аппаратах «Master Screen 
Pneumo» фирмы «Viasys Healthcare» (США) и автоматиче-
ском газоанализаторе «Easy Blood Gas» фирмы «Medica» 
(США).

Нижними границами нормальных значений ЖЕЛ, ОФВ1 
и ОФВ1/ЖЕЛ% считали 80 % д. в.; ПОС и СОС25–75–60 % 
д. в., PaО2–80 мм рт.ст., SаО2–94 %, нижней и верхней 
границами для PaCO2–35–45 мм рт.ст. [1].

При анализе динамики функциональных показателей 
учитывались только превышающие повторяемость при 
длительных сроках наблюдения сдвиги: для ЖЕЛ, ОФВ1 
и ОФВ1/ЖЕЛ% > 10 %д.в., ПОС > 15 % д. в., СОС25–75 > 
20 % д. в., РаО2 >8 мм рт.ст., SaО2 > 2 процентных пунктов, 
PaСO2 > 3 мм рт.ст.
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При комплексной оценке функциональной динамики 
к улучшению/ухудшению относили увеличение/снижение 
двух и более показателей легочной вентиляции и/или 
газообмена (кроме РаСО2).

Для оценки достоверности различий по частоте встре-
чаемости интересующего эффекта при сопоставлении двух 
выборок использовали критерий Фишера (φ), для оценки 
достоверности различий средних величин —  критерий 
Стьюдента (t). Статистическая обработка проводилась 
с использованием программы Microsoft Exel.

Результаты	и	обсуждение
Комплексная оценка функции легких до и после ЭКББ 

у больных деструктивным туберкулезом легких, пере-
несших оперативное вмешательство по поводу основ-
ного заболевания, показала ее динамику у 23/41–56 % 
человек, у 18/41–44 % человек изменения отсутствовали. 
Улучшение вентиляционной и/или газообменной функции 
произошло у 7/41–17 % больных, ухудшение —  у 16/41–
39 % больных (рис.).

Изменения отдельных функциональных показателей 
после ЭКББ представлены в таблице1. Вентиляционная 
способность легких по динамике интегрального показа-

теля ОФВ1 изменилась лишь у 24 % (10/41) пациентов, 
причем, как за счет изменения ЖЕЛ (20 % (8/41)), так 
и за счет изменения бронхиальной проходимости (ПОС 
изменилась в 22 % (9/41) случаев). Из показателей газооб-
мена наиболее часто (56 % (23/41)) изменялся показатель 
PaCO2. Реже —  у 20 % (8/41) пациентов —  динамику пре-
терпело парциальное напряжение кислорода крови (РаО2). 
Показатели ОФВ1/ЖЕЛ%, СОС25–75 и SаO2 изменились 
у единичных больных.

Сопоставление положительных и отрицательных 
сдвигов выявляет преобладание частоты ухудшения 
легочной функции. Так, снижение интегрального пока-
зателя ОФВ1, теста Тиффно и скоростного показателя 
бронхиальной проходимости СОС25–75 отмечено у 24 % 
(10/41), 5 % (2/41) и 10 % (4/41) больных соответственно, 
а их увеличение не зафиксировано ни у одного боль-
ного. Показатель ПОС, отвечающий за проходимость 
преимущественно крупных бронхов, чаще снижал-
ся, чем увеличивался (17 % (7/41) против 5 % (2/41)). 
Спирометрический показатель ЖЕЛ с одинаковой ча-
стотой (10 % (4/41)) увеличивал и снижал свое значение. 
Оксигенация крови (по РаО2) чаще снижалась, чем уве-
личивалась (15 % (6/41) и 5 % (2/41)), что обусловлено 
более частым ухудшением условий газообмена при 
нарастании бронхообструктивных явлений и снижении 
ЖЕЛ. Парциальное напряжение углекислоты увели-
чивалось и снижалось с одинаковой частотой (29 % 
и 27 %). Если нарастание PaCO2 всегда происходит при 
ухудшении условий вентиляции, то его снижение мо-
жет отмечаться как на фоне улучшения условий газо-
обмена, в частности, при увеличении ЖЕЛ, так и при 
ухудшении, за счет компенсаторной гипервентиляции 
легких для поддержания оксигенации крови на должном 
уровне. В связи с этим, при оценке динамики PaCO2 
наибольше внимание уделялось его изменению в сто-
рону увеличения.

Выраженность динамики функциональных пока-
зателей не отличается в зависимости от направления 
изменения (р>0,05 при всех сопоставлениях). Показатель 
легочной вентиляции ЖЕЛ увеличивается и снижается 
на 10–11 % д. в., скоростной показатель ПОС —  соот-

Рисунок. Оценка динамики вентиляционной способности легких 
у больных с ранее оперированными легкими на фоне ЭКББ по по-
воду деструктивного ЛУ туберкулеза

Таблица 1
Частота и выраженность функциональной динамики при ЭКББ  

у оперированных больных с деструктивным туберкулезом легких (n=41)

Показатели

Изменения показателей
Без существенных изменений

Всего Увеличение Снижение

Частота
абс. кол-во (%)

Частота
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Частота
абс. кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Выраженность
М±σ

ЖЕЛ%д.в. 8 (20,0) 4 (10,0) 10,0±3,2 4 (10,0) 11,5±1,5 33 (80,0) 4,3 ±2,6

ОФВ1 %д.в. 10 (24,0) - - 10 (24,0) 14,8±4,7 31(76,0) 3,3±2,8

ОФВ1/ЖЕЛ% 2 (5,0) - - 2 (5,0) 23,0±7,1 39 (95,0) 3,2±2,4

ПОС%д.в. 9 (22,0) 1 (5,0) 26,±0,0 7 (17,0) 22,0±5,7 32 (78,0) 5,9±3,7

СОС25–75 %д. в. д.в. 4 (10,0) - - 4 (10,0) 26,5±3,5 37 (90,0) 5,1±4,9

РаО2 мм рт.ст. 8 (20,0) 2 (5,0) 17,0±1,1 6 (15,0) 15,3±5,6 33 (80,0) 3,4±2,0

SаO2 4 (10,0) 2 (5,0) 4,4±0,2 2 (5,0) 5,2±0,3 37 (90,0) 1,0±0,6

PaCO2 мм рт.ст. 23 (56,0) 12 (29,0) 5,5±1,4 11 (27,0) 5,8±2,9 18(44,0) 1,5±0,7
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ветственно на 26 и 22 % д. в. Выраженность увеличения 
показателей газообмена также практически не отличается 
от выраженности их снижения: РаО2 и SаO2 увеличивают-
ся и снижаются в среднем на 17 и 15 мм рт.ст. и 4,4 и 5,2 
процентных пункта соответственно, а РаСО2 —  на 5,5 
и 5,8 мм рт.ст.

Таким образом, функциональное состояния легких 
на фоне ЭКББ у оперированных больных с деструктив-
ным туберкулезом изменяется в 56 % случаев. У осталь-
ных 44 % пациентов сдвиги функциональных показа-
телей не превышают порога повторяемости. Частота 
отрицательных изменений функциональных показателей 

Таблица 2
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различной распространенности патологического процесса (n=41)

Показатели и направление 
их изменения

Распространенность патологического процесса

Односторонний (n=23) Двухсторонний (n=18)

Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 2 (8,7) 10,0 ±2,7 2 (11,1) 10,0±3,9

ЖЕЛ %д.в. ↓ 4 (17,4) 11,5 ±1,5 - -

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 4 (17,4) 14,0 ±3,0 6 (33,3) 15,3±5,6

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ%↓ - - 2 (11,1) 23,0±4,5

ПОС %д.в. ↑ 2 (8,7) 26,0 ±6,2 - -

ПОС %д.в. ↓ - - 7 (38,9) 22,0±5,7

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ - - 4 (22,2) 26,5±3,5

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - 2 (11,1) 17,0±3,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ 4 (17,4) 11,5±1,5 2 (11,1) 23,0±6,6

SаO2 % ↑ - - 2 (11,1) 4,4±3,1

SаO2 % ↓ - - 2 (11,1) 5,4±0,7

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 8 (34,8) 5,4 ±0,6 4 (22,2) 5,7±2,3

PaCO2 мм рт.ст.↓ 6 (26,1) 4,6 ±0,6 5 (27,8) 7,6±3,9

Таблица 3
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различном количестве полостей деструкции (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Каверны

Одиночные (n=26) Множественные (n=15)

Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 2 (7,7) 10,0 ±6,5 2 (13,3) 10,0±4,9

ЖЕЛ %д.в. ↓ 2 (7,7) 13,0 ±4,3 2 (13,3) 10,0±2,3

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 6 (23,1) 12,7 ±3,1 4 (26,7) 18,0±5,0

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ - - 2 (13,3) 23,0±6,7

ПОС%д.в. ↑ 2 (7,7) 26,0 ±5,5 - -

ПОС%д.в. ↓ 2 (7,7) 30,0±6,9 4 (26,7) 18,0±1,0

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ - - 4 (26,7) 26,5±3,5

РаО2 мм рт.ст. ↑ 2 (7,7) 17,0±2,1 - -

РаО2 мм рт.ст. ↓ 6 (23,1) 15,3±5,6 - -

SаO2 % ↑ 2 (7,7) 4,4±0,8 - -

SаO2 % ↓ 2 (7,7) 5,3±1,0 - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 11 (42,3) 5,6 ±1,5 2 (13,3) 4,9±4,4

PaCO2 мм рт.ст.↓ 8 (30,8) 4,4 ±0,6 2 (13,3) 11,2±5,0
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вентиляционной и газообменной функции легких прева-
лирует над положительными (39 % и 17 %). Выраженность 
ухудшения и улучшения показателей не зависит от на-
правления изменений.

С целью выявления возможной связи функциональ-
ной динамики с исходным состояния бронхолегочного 
аппарата пациентов и особенностями ЭКББ проведено 
сопоставление изменений показателей в зависимо-
сти от распространенности туберкулезного процесса, 
количества полостей деструкции, наличия исходно 
сниженных значений ОФВ1 и ЖЕЛ, а также от объе-
ма «выключения» легочных сегментов при ЭКББ и ее 
эффективности.

При сравнении динамики показателей при односторон-
нем и двухстороннем процессе (табл. 2) можно отметить 
преобладание частоты ухудшения легочной вентиляции 
за счет нарастания бронхиальной обструкции при распро-
страненном процессе по сравнению с ограниченным, что 
документируется вдвое более высокой частотой снижения 
показателя ОФВ1, а также случаями снижения показате-
лей ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС и СОС25–75 во 2 группе больных 
по сравнению с пациентами 1 группы. При сопоставле-
нии частоты положительной и отрицательной динамики 
показателей газообмена у пациентов с различной распро-
страненностью патологического процесса существенных 
различий не выявлено.

Для сравнения функциональной динамики при раз-
личном объеме легочной деструкции отдельно проана-
лизированы изменения показателей у больных с единич-
ной каверной (1 группа) и у больных с двумя и более 
полостями распада (2 группа) (табл. 3). Значительный 
объем легочной деструкции, так же, как и значитель-
ная распространенность процесса, негативно влияет 

на функциональную динамику при ЭКББ: при множе-
ственных кавернах бронхоблокация чаще сопровождается 
нарастанием бронхообструктивной патологии, чем при 
единичных кавернах, что подтверждается более частым 
снижением ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС и СОС25–75 у больных 2 
группы. Кроме того, при единичных кавернах отмечены 
редкие случаи улучшения бронхиальной проходимости 
(увеличение ПОС) и улучшения кислородного обмена 
(увеличение РаО2 и SаO2), чего не наблюдается при мно-
жественных кавернах.

Для изучения возможного влияния исходного состо-
яния вентиляционной способности легких на функци-
ональную динамику в процессе ЭКББ проведено срав-
нение положительных и отрицательных сдвигов функ-
циональных показателей при его исходно нормальном 
(ОФВ1 ≥80 %д.в.), умеренно сниженном (60 %д.в.≤ОФВ1 
≤79 %д.в.) и значительно сниженном (ОФВ1 ≤ 59 %д.в.) 
состоянии (табл. 4).

У пациентов с нормальной и умеренно сниженной 
вентиляционной способностью легких после ЭКББ преоб-
ладает отрицательная динамика функциональных показа-
телей. Если в первой группе отмечено только ухудшение 
легочной вентиляции по обструктивному типу (снижение 
ОФВ1, ПОС и СОС25–75), то во второй, —  помимо анало-
гичного ухудшения легочной вентиляции, отмечается 
снижение показателей кислородного обмена (РаО2, SаO2) 
и преобладание частоты нарастания PaCO2 над частотой 
снижения. У больных с исходно значительно сниженной 
вентиляционной способностью легких, напротив, пре-
обладает улучшение легочной функции в виде роста 
ЖЕЛ, РаО2 и SаO2. То есть, функциональный ущерб при 
ЭКББ обратно пропорционален исходной степени нару-
шения легочной вентиляции: у пациентов с нормальной 

Таблица 4
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различном исходном состоянии вентиляционной способности легких (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Исходная вентиляционной способности легких

1. Норма (n=7) 2. Умеренное снижение (n=22) 3. Значительное снижение (n=12)

Частота изменения
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Частота изменения
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

Частота изменения
абс.кол-во (%)

Выраженность
М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ - - 2 (9,1) 10,0±4,1 2 (16,7) 10,0±3,7

ЖЕЛ %д.в. ↓ - - 4 (18,2) 11,5±1,5 - -

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 4 (57,1) 12,0 ±1,0 6 (27,3) 16,7±5,3 - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ - - 2 (9,1) 23,0±7,1 - -

ПОС%д.в. ↑ - - 2 (9,1) 26,0±7,5 - -

ПОС%д.в. ↓ 2 (28,6) 19,0 ±0,0 4 (18,2) 23,5±6,5 - -

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 2 (28,6) 23,0 ±0,0 3 (13,6) 30±8,2 - -

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - - - 2 (16,7) 17,0±2,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ - - 7 (31,8) 15,3±5,6 - -

SаO2 % ↑ - - - - 2 (16,7) 4,4±0,5

SаO2 % ↓ - - 2 (9,1) 5,3±0,8 - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ - - 9 (40,9) 5,7±1,7 4 (33,3) 5,2±0,2

PaCO2 мм рт.ст.↓ 3 (42,9) 5,4±0,0 6 (27,3) 6,6±3,4 2 (16,7) 3,7±0,9
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и умеренно сниженной вентиляционной способностью 
легких отмечается ухудшение бронхиальной проходи-
мости и оксигенации крови; у пациентов со значительно 
сниженной легочной вентиляцией ухудшения на фоне 
ЭКББ не наблюдается, а в отдельных случаях отмечен 
рост ЖЕЛ и показателей кислородного обмена.

Связь динамики функциональных показателей с ис-
ходным состоянием жизненной емкости легких просле-

живается при анализе изменений показателей у больных 
с нормальными (≥80 %д.в) и сниженными (<80 %д.в.) ее 
значениями (табл. 5).

Из таблицы видно, что у пациентов с исходно нор-
мальными значениями ЖЕЛ при ЭКББ ухудшение вен-
тиляционных (ОФВ1, ЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС, СОС25–75) 
и газообменных (РаО2 и SаO2) показателей отмечается чаще, 
чем у пациентов с исходно сниженной ЖЕЛ.

Таблица 5
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких в зависимости от исходной величины ЖЕЛ (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Снижение ЖЕЛ

1. Нет (n=24) 2. Есть (n=17)

Частота изменения абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ Частота изменения абс.кол-во (%) Выраженность, М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 5 (20,8) 10,0 ±3,2 - -

ЖЕЛ%д.в. ↓ 4 (16,7) 11,5 ±1,5 - -

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 9 (37,5) 16,0 ±4,6 2 (11,8) 10,0±4,7

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ 2 (8,3) 23,0±6,1

ПОС%д.в. ↑ 3 (12,5) 26,0 ±4,9 - -

ПОС%д.в. ↓ 4 (16,7) 18,0±1,0 2 (11,8) 30,0±5,3

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 5 (20,8) 26,5±3,5 - -

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - 2 (11,8) 17,0±6,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ 4 (16,7) 16,5±6,5 2 (11,8) 13,0±4,8

SаO2 % ↑ - - 2 (11,8) 4,4±0,6

SаO2 % ↓ 2 (8,3) 5,4±0,7 - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 6 (25,0) 6,4 ±1,3 6 (37,3) 4,6±0,9

PaCO2 мм рт.ст.↓ 9 (37,5) 6,3 ±3,0 2 (11,8) 3,7±4,5

Таблица 6
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне ЭКББ у ранее оперированных больных 

деструктивным туберкулезом легких при различном объеме «выключения» легочной ткани (n=41)

Показатели и направление их 
изменения

Объем «выключения»

1. 1 сегмент (n=12) 2. 2–3 сегмента (n=20) 3. 4–5 сегментов (n=9)

Частота изменения 
абс.кол-во (%)

Выраженность, 
М±σ

Частота изменения 
абс.кол-во (%)

Выраженность, 
М±σ

Частота изменения 
абс.кол-во (%)

Выраженность, 
М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ - - - - 2 (22,2) 10,0±2,2

ЖЕЛ%д.в. ↓ - - 4 (20,0) 11,5±1,5 2 (22,2) 10,0±1,9

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 2 (16,7) 23,0 ±5,6 9 (45,0) 12,8±2,7 - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ 2 (16,7) 23,0±7,7 - - - -

ПОС%д.в. ↑ 3 (25,0) 26,0±5,9 - - - -

ПОС%д.в. ↓ 2 (16,7) 17,0 ±7,4 4 (20,0) 24,5±5,5 - -

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 2 (16,7) 30±8,4 3 (15,0) 23,0 ±5,5 - -

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - - - 2(22,2) 17,0±4,6

РаО2 мм рт.ст. ↓ 5 (41,7) 18,5±4,5 2 (10,0) 10,0 ±5,4 - -

SаO2 % ↑ - - - - 2 (22,2) 4,4±0,7

SаO2 % ↓ 2 (16,7) 5,3±0,8 - - - -

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 2 (16,7) 8,0±2,2 9 (45,0) 5,1±1,1 2 (22,2) 4,9±0,8

PaCO2 мм рт.ст.↓ 6 (50,0) 7,1±3,1 2 (10,0) 4,0±1,0 2 (22,2) 3,7±1,1
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Таким образом, анализ функциональной динамики 
на фоне ЭКББ у пациентов с различным исходным стату-
сом вентиляционной способности легких показал преобла-
дание частоты отрицательных изменений при нормальном 
его состоянии. Объяснение этого феномена заключается 
в том, что ЭКББ априори направлена на создание локаль-
ной бронхиальной обструкции с целью последующего 
формирования локального искусственного коллапса легких 
(ЛИКЛ), что у пациентов с исходно нормальной функцией 
легких приводит к изменениям, характерным для бронхо-
обструктивной патологии, и к снижению ЖЕЛ; в то время 
как введение ЭК в бронх, дренирующий морфологически 
и функционально несостоятельный легочный сегмент(ты) 
практически не оказывает дополнительного обструктиру-
ющего и рестриктирующего воздействия.

Объем «выключаемой» из вентиляции легочной ткани 
при ЭКББ также оказывает влияние на частоту функци-
ональных изменений по ее завершении, что продемон-
стрировано в таблице 6.

У пациентов с «выключением» из вентиляции от 1 
до 3 сегментов отмечаются преимущественно отри-
цательные изменения функциональных показателей. 
Изменения затрагивают как вентиляционную способ-
ность, так и газообмен, и выражаются снижением спи-
рометрических показателей ОФВ1, ЖЕЛ, ПОС, СОС25–75 
и показателей оксигенации крови РаО2 и SаO2. При этом 
отрицательная динамика кислородных показателей 
преобладает у больных с «выключением» 1 легочного 
сегмента. При «выключении» 4–5 легочных сегментов 
снижения показателей бронхиальной проходимости 
и газообмена не отмечено, но имеются редкие случаи 

увеличения ЖЕЛ и показателей кислородного обмена. 
Такую парадоксальную связь объема «выключения» 
и функциональной динамики можно объяснить тем, 
что выбор места установки клапана и объем «выклю-
чения» определяется размерами полости деструкции; 
следовательно, выключение 4–5 сегментов было связано 
с большим размером полости, при сокращении кото-
рой уменьшился объем «функционального мертвого 
пространства» и компрессия легочной ткани небло-
кированных участков легкого за счет коллабирования 
блокированного участка, что способствовало улучшению 
легочной вентиляции, в частности, увеличению ЖЕЛ 
и условий газообмена.

Сопоставление функциональных изменений при эффек-
тивной и неэффективной ЭКББ представлено в таблице 7.

У пациентов с эффективной ЭКББ преобладает отри-
цательная функциональная динамика в виде ухудшение 
вентиляционной способности легких по обструктивно-
му типу (только снижение ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС 
и СОС25–75) и ухудшения кислородного обмена (только 
снижение РаО2). Положительные изменения у этих больных 
проявляются лишь увеличением ЖЕЛ. При неэффектив-
ной ЭКББ наблюдается как ухудшение, так и улучшение 
легочной функции —  наряду со снижением показателей 
ЖЕЛ, ОФВ1, ПОС, СОС25–75, РаО2 и SаO2 у этих пациентов 
имеют место и положительные изменения ПОС, PaO2 
и SаO2 в 10–15 % случаев.

Все результаты рассмотренных сопоставлений частоты 
интересующего эффекта не имеют статистического под-
тверждения (φ<2,31) из-за небольшого объема фактическо-
го материала и могут расцениваться как предварительные.

Таблица 7
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей на фоне эффективной и неэффективной ЭКББ у ранее 

оперированных больных деструктивным туберкулезом легких (n=41)

Показатели и направление  
их изменения

Эффективность ЭКББ

1. Эффективная (n=21) 2. Неэффективная (n=20)

Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность М±σ Частота изменения, абс.кол-во (%) Выраженность М±σ

ЖЕЛ %д.в. ↑ 5 (21,9) 10,0 ±4,4 - -

ЖЕЛ%д.в. ↓ - - 4 (20,0) 11,5±1,5

ОФВ1 %д.в. ↑ - - - -

ОФВ1 %д.в. ↓ 4 (19,1) 16,5 ±6,5 6 (30,0) 13,7±2,5

ОФВ1/ЖЕЛ %↑ - - - -

ОФВ1/ЖЕЛ %↓ 2 (19,5) 23,0±7,1 - -

ПОС%д.в. ↑ - - 2 (10,0) 26,0±11,4

ПОС%д.в. ↓ 4 (19,1) 23,5 ±6,5 2 (10,0) 19,0±10,7

СОС25–75 %д.в. ↑ - - - -

СОС25–75 %д.в. ↓ 2 (9,5) 30,0±9,2 2 (10,0) 23,0±7,7

РаО2 мм рт.ст. ↑ - - 3 (15,0) 17,0±2,0

РаО2 мм рт.ст. ↓ 2 (9,5) 13,0±6,3 5 (25,0) 16,5±6,5

SаO2 ↑ - - 2 (10,0) 4,4±0,8

SаO2 % ↓ - - 2 (10,0) 5,3±0,4

PaCO2 мм рт.ст. ↑ 6 (28,6) 4,9 ±1,2 6 (30,0) 6,1±1,4

PaCO2 мм рт.ст.↓ 7 (33,3) 6,9 ±3,2 5 (25,0) 4,1±0,4
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Заключение
Эндоскопическая клапанная бронхоблокация, выпол-

ненная больным с прогрессированием фиброзно-кавер-
нозного туберкулеза и образованием фиброзных каверн 
после оперативного лечения, в половине случаев приво-
дит к закрытию полостей распада и прекращению бакте-
риовыделения в мокроте. При этом в 61 % наблюдений 
создание локального искусственного коллапса легких 
не сопровождается снижением их функции, а в 17 % слу-
чаев даже повышает функциональные резервы. В 39 % 
случаев выявлена отрицательная функциональная ди-
намика, выражающаяся преимущественно в снижении 
вентиляционной способности легких по обструктивному 
типу и, на фоне ухудшения условий газообмена, в сниже-
нии оксигенации крови.

Выраженность положительной и отрицательной дина-
мики функциональных показателей идентична.

Частота улучшения либо ухудшения легочной функции 
на фоне ЭКББ связана с исходным состоянием бронхоле-
гочного аппарата и особенностями бронхоблокации.

При двухстороннем процессе и/или при наличии 
двух и более фиброзных каверн динамика вентиляци-
онной и газообменной функции легких на фоне ЭКББ 
чаще направлена в отрицательную и реже —  в поло-
жительную сторону, чем при одностороннем процессе 
и/или при наличии единичной каверны. Состояние 
вентиляционной способности легких до ЭКББ также 
оказывает влияние на последующую функциональную 
динамику: при исходно нормальных значениях ОФВ1 
и ЖЕЛ формирование ЛИКЛ больнее часто сопрово-
ждается возникновением бронхообструктивных и газо-
обменных нарушений, чем при их исходно сниженных 
значениях. Такая же парадоксальная зависимость функ-
циональной динамики прослеживается в отношении 
объема «выключения» легочной ткани при бронхобло-
кации и ее эффективности. Исключение из вентиля-
ции 1 или 2–3 легочных сегментов сопровождается 
ухудшением легочной вентиляции и газообмена, а при 
выключении 4–5 легочных сегментов отмечены редкие 
эпизоды функционального улучшения. При клиниче-
ски эффективной бронхоблокации в функциональном 
отношении наблюдаются отрицательные сдвиги, а при 
бронхоблокации, оцененной как клинически неэффек-
тивная, наряду с ухудшением легочной функции имеют 
место и положительные изменения.
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Введение
Электроэнцефалография (ЭЭГ) яв-

ляется методом прямой оценки функ-
ционального состояния головного моз-
га. У пациентов отделений реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) мони-
торинг ЭЭГ используют для диагнос-
тики и прогнозирования течения эн-
цефалопатии, сопровождающейся уг-
нетением степени бодрствования или 
изменением сознания, как при первич-
ном, так и при вторичном поврежде-
нии головного мозга. Опубликованное 
в 2015 году согласованное мне-
ние Американского Общества 
Клинической Нейрофизиологии 
(American Clinical Neurophysiology 
Society —  ACNS), рекомендует мо-

ниторировать ЭЭГ пациентам ОРИТ 
при клиническом подозрении на бес-
судорожные эпилептические при-
ступы и эпилептический статус, для 
дифференциальной диагностики па-
роксизмальных двигательных и пове-
денческих реакций, оценки глубины 
медикаментозной седации, эффектив-
ности противосудорожной терапии, 
мониторирования динамики разви-
тия острой ишемии ткани мозга [1]. 
Кратковременные записи длительно-
стью до 30 минут проводят для оценки 
степени выраженности повреждения 
мозга и прогнозирования исхода за-
болевания, приведшего к развитию 
комы [2].

ЭЭГ у пациентов, проходящих 
лечение в ОРИТ, имеет ряд отли-
чий от амбулаторных записей, как 
в отношении техники регистрации, 
так и в описании патологии биоэ-
лектрической активности головного 
мозга. Патологические изменения 
ЭЭГ значительно варьируют, а ре-
гистрация стереотипных сочетаний 
графоэлементов, называемых пат-
тернами, встречается у большинства 
больных с угнетением бодрствова-
ния [3]. Большое количество аппа-
ратных и двигательных артефактов 
затрудняют интерпретацию ЭЭГ-
находок и формирование заключе-
ния [4].

Методология регистрации и описания 
электроэнцефалограмм у пациентов с угнетением 
уровня бодрствования
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Резюме
Особенностью электроэнцефалографии (ЭЭГ) у больных с первичным 
и вторичным повреждением головного мозга, сопровождающимся на-
рушениями сознания, является возможность снижения числа электродов 
для записи и высокая частота встречаемости стереотипных сочетаний 
(особых паттернов) одинаковых графоэлементов. При формировании 
заключения ЭЭГ для обозначения стереотипных паттернов рекомендо-
вано использовать термин «ритмичные и периодические паттерны» (РПП), 
предложенный в 2013 году в специальной классификации. Внедрение этой 
классификации в практику врача функциональной диагностики (нейро-
физиолога) увеличивает степень межэкспертного согласия, а клиниче-
ское применение позволяет не только диагностировать бессудорожный 
эпилептический статус, но прогнозировать его возникновение на доклини-
ческом этапе, а также оценивать вероятность восстановления сознания 
у пациентов в коме. В обзоре описаны особенности регистрации ЭЭГ 
у пациентов с угнетением уровня бодрствования, приведена методология 
описания ритмичных и периодических паттернов ЭЭГ.
Ключевые слова: электроэнцефалография, энцефалопатия, эпилептиче-
ский статус, эпилепсия, кома

Summary
A unique feature of electroencephalography (EEG) in patients 
with primary and secondary brain damage, accompanied 
by impaired consciousness, is the possibility of reducing the 
number of recording electrodes and the high frequency of 
occurrence of stereotypical combinations of graphoelements 
(special patterns). In EEG reporting in these patients, it is possi-
ble to use the special classification developed in 2013, which 
designates them as “rhythmic and periodic patterns” (RPP). Its 
implementation significantly increases the degree of inter-rat-
er agreement, and clinical use allows not only to diagnose 
non-convulsive epileptic status accurately but to predict its 
occurrence at the preclinical stage and to assess the likelihood 
of recovery of consciousness in patients with coma. The review 
outlines the features of EEG recording in unconsciousness pa-
tients and describes the reporting methodology of rhythmic 
and periodic EEG patterns.
Key words: electroencephalography, encephalopathy, status 
epilepticus, epilepsy, coma.
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Одним из ограничений ЭЭГ явля-
ется значительная зависимость резуль-
татов от уровня подготовки врача —  
эксперта. Показатель межэкспертного 
согласия (Каппа Коэна —  k) зависит 
от возраста эксперта, уровня его под-
готовки, знания клинических показа-
ний для записи и числа проводимых 
им исследований в течение одного 
года. Значение этого показателя может 
варьировать в пределах от 0,33 до 0,76 
даже в пределах одного медицинского 
центра [5,6].

В 2013 году L. J. Hirsch и соавт. 
предложили использовать стандар-
тизированный набор терминов и схему 
их применения для описания патоло-
гических электрографических гра-
фоэлементов и фоновой активности 
ЭЭГ у пациентов с энцефалопатией, 
сопровождающейся снижением сте-
пени бодрствования и изменением 
сознания [7]. Эта терминология была 
включена в рекомендации ACNS и по-
лучила широкое распространение 
в мире, позволив проводить многоцен-
тровые исследования и значительно 
уменьшить вариативность заключе-
ний, формируемых специалистами 
разных медицинских центров [8,9,10]. 
В 2018 году она была полностью пе-
реведена на русский язык и опубли-
кована [11].

Особенности	регистрации	ЭЭГ	
у	пациентов	ОРИТ

Выбор вида электродов при про-
ведении ЭЭГ у пациентов ОРИТ 
зависит от цели проведения иссле-
дования, клинического состояния 

пострадавшего, состояния кожных 
покровов головы. Для записей, не пре-
вышающих 10–12 часов, у пациентов 
без повреждения кожных покровов 
используют электродные системы 
в виде шапочек с установленными 
по международной системе «10–20» 
электродами (рис. 1А). При повре-
жденных кожных покровах и нали-
чии свежего послеоперационного 
рубца, а также для многосуточного 
мониторирования ЭЭГ, используют 
отдельные чашечковые электроды, 
установленные на токопроводящую 
пасту и закрепленные биоклеем или 
коллодием к коже (рис. 1Б). Затем 
на голову обязательно накладывают 
фиксирующую повязку, предотвраща-
ющую смещение и отделение элект-
родов от кожи во время манипуляций 
и гигиенических процедур.

У пациентов с угнетением степени 
бодрствования до комы, альтернатив-
ной чашечковым являются субдер-
мальные игольчатые монополярные 
электроды. Их отличает простота 
и быстрота установки, возможность 
записи ЭЭГ непосредственно в об-
ласти поврежденных кожных покро-
вов, послеоперационного рубца. При 
регистрации ЭЭГ для подтверждения 
смерти мозга использование иголь-
чатых субдермальных электродов 
обязательно.

Электроды —  мостики не следует 
использовать для записи ЭЭГ у паци-
ентов ОРИТ, в связи с низкой поме-
хоустойчивостью и возникновением 
множественных артефактов даже при 
незначительных движениях пациента.

Поскольку основной задачей 
ЭЭГ в ОРИТ является диагностика 
нарушения функций мозга, а не их 
локализация, то для регистрации ЭЭГ 
возможно использование уменьшен-
ного числа электродов и отведений. 
Это позволяет ускорить начало записи 
и увеличить долю пациентов, которым 
это исследование будет проведено [12]. 
Сокращенный 8-канальный монтаж 
со стандартным расположением элек-
тродов, обладает 95 % чувствитель-
ностью в диагностике важных для 
выбора тактики лечения электрогра-
фических эпилептических приступов 
и купирования ритмичных и периоди-
ческих паттернов (РПП). Он может 
быть использован как основной для 
стандартных и длительных записей 
ЭЭГ в ОРИТ [13,14].

Для начала визуального анализа 
функционального состояния голов-
ного мозга проводят стандартную (30 
минутную) регистрацию ЭЭГ. Во вре-
мя записи оценивают фоновую ритми-
ку и проводят функциональные про-
бы. У пациентов с угнетением уровня 
бодрствования до сопора и комы обя-
зательно оценивают реактивность ЭЭГ 
на болевые раздражители, громкие 
звуки, окрик по имени (Табл. 1) [15].

При выраженном миографиче-
ском артефакте, не позволяющем 
оценить биоэлектрическую актив-
ность головного мозга у пациентов, 
которым проводят искусственную 
вентиляцию лёгких (ИВЛ), проводят 
пробу с миорелаксантом. При пат-
тернах ЭЭГ, подозрительных на бес-
судорожный эпилептический статус 

Рисунок 1. Вид электродов, используемых для регистрации ЭЭГ у пациентов в ОРИТ: А) система с предустановленными электродами; Б) 
разъемные чашечковые электроды при длительном мониторировании ЭЭГ у пациента после трепанации черепа (место разреза закрыто 
стерильной марлевой салфеткой).
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(БСЭС) используют парентеральное 
внутривенное введение 2–4 мл ди-
азепама или терапевтические дозы 
противоэпилептических препаратов, 
не угнетающих сознание, таких как 
вальпроевая кислота, левитерацетам 
или лакосамид [17]. При сомнениях 
в оценке паттернов ЭЭГ или их не-
соответствии клиническим проявле-
ниям, кратковременную регистрацию 
ЭЭГ продлевают, переводя в режим 
мониторирования. Для выявления 
электрографических признаков бес-
судорожного эпилептического статуса 
у пациентов в сознании монитори-
рование ЭЭГ проводят в течение 24 
часов. У пациентов, находящихся 
в коме, длительность записи увели-
чивают до 48 часов. Показанием к на-
чалу продленной регистрации ЭЭГ 
являются нарушения сознания или 
появления очаговой неврологической 
симптоматики, которые нельзя объяс-
нить характером и тяжестью повреж-
дения мозга. Пациентам с эпилептиче-
ским статусом и частыми судорогами 
мониторирование ЭЭГ проводят для 
контроля глубины терапевтической 
медицинской седации [18].

Методология	описания	
и	формирования	заключения	ЭЭГ	
у	пациентов	ОРИТ

Аналогично ЭЭГ, проводимой для 
диагностики эпилепсии, заключение 
у пациентов с энцефалопатией, со-
провождающейся изменением или 
угнетением сознания, начинают с опи-
сания фоновой активности, включая 
оценку симметричности амплитуды 
и частоты, наличие ритма бреши, ха-
рактеристику затылочного альфа-рит-
ма, доминирующей частоты фоновой 
корковой ритмики. Обязательным 
этапом исследования является оцен-
ка реактивности ЭЭГ на внешние 

раздражители. В описании следует 
указать примененные стимулы, хотя 
стандартных требований к ним не су-
ществует [15]. Протокол стимуляции, 
разработанный на базе отделения не-
отложной нейрохирургии НИИ СП им 
Н. В. Склифосовского, представлен 
в таблице 1.

У пациентов с грубым пораже-
нием мозга нередко можно наблю-
дать интермиттирующее угнетение 
биоэлектрической активности мозга, 
которое в классической литературе 
называют паттерном «вспышка-по-
давление». Поскольку длительность 
межвспышечного интервала корре-
лирует с тяжестью повреждения го-
ловного мозга и степенью угнетения 
бодрствования, для описания посто-
янства паттернов ЭЭГ используют 
следующие градации:
•  непрерывная активность;
• активность, близкая к непрерыв-
ной (ЭЭГ с участками снижения 
или подавления амплитуды, дли-
тельность которых не превышает 
10 % всей записи; снижением на-
зывают уменьшение амплитуды 
более чем на 50 % от фона, при 
этом абсолютный показатель ра-
вен или превышает 10 мкВ/мм; 
ниже этого уровня активность 
называют подавленной);

•  прерывистая активность (от 10 
до 49 % записи содержит участки 
снижения или подавления ампли-
туды фоновой ЭЭГ);

•  вспышка-подавление  (участки 
снижения/подавления амплитуды, 
составляющие более 50 % всей 
записи, постоянно перемежаю-
щиеся со вспышками нормаль-
ной амплитуды; при описании 
этого паттерна следует указать 
длительность вспышки и меж-
вспышечного интервала, остроту 

волн вспышки; эпилептиформ-
ным называют паттерн «вспыш-
ка-подавление», в котором дли-
тельность большинства вспышек 
превышает 1 сек и они состоят 
только из эпилептиформных раз-
рядов или ритмичного иктального 
паттерна с частотой графоэле-
ментов > 1Гц —  в этом случае 
следует так же указывать частоту 
и локализацию «выраженно эпи-
лептиформных» вспышек).

Анализ длительного монтирования 
ЭЭГ, позволяет выявить ряд призна-
ков, специфичных для положитель-
ного прогноза восстановления созна-
ния: вариативность фоновой ритмики; 
компоненты II стадии сна (сонные 
веретена и К-комплексы) [16]. Их 
регистрация говорит о сохранности 
регуляторных механизмов сознания 
у пациентов, находящихся в вегета-
тивном статусе, указывает на высокий 
реабилитационной потенциал.

В таблице 2 представлена схема 
описания фоновой ЭЭГ у больных 
с энцефалопатией и угнетением сте-
пени бодрствования.

Описание и классификация эпи-
лептиформных разрядов (ЭР) у боль-
ных с тяжелым повреждением мозга 
не отличаются от классических под-
ходов[19,23,24]. Несмотря на то, что 
все графоэлементы, которые относят 
к эпилептиформным, имеют схожую 
диагностическую значимость, в про-
токоле ЭЭГ следует указать их морфо-
логию согласно существующим опре-
делениям [21]. Для прогнозирования 
перехода интериктальных разрядов 
в иктальные (эпилептический при-
ступ) у больных с угнетением уровня 
бодрствования определяющим являет-
ся частота их возникновения [25]. Для 
облегчения подсчёта и стандартизации 

Таблица 1
Протокол стимуляции для оценки реактивности ЭЭГ у пациентов с угнетением бодрствования, применяемый в НИИ СП им 

Н. В. Склифосовского

Действия исследователя Параметры

Пассивное открывание глаз пациента Не менее 2-х раз

Назвать пациента по имени Не менее 2-х раз, интервал 30 секунд

Звуковая стимуляция —  громкие хлопки ладонями Не менее 2-х раз.

Болевая стимуляция (надавливание на грудину, сжатие большого пальца руки) Не менее 2-х раз, интервал 30 секунд

Оценивают любые воспроизводимые изменения на ЭЭГ, а также возникновение клинических проявлений в виде тонических и клонических судорог, 
миоклоний и др. Появление миографического артефакта не является признаком реактивности корковой ритмики.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 29 / 2019, том № 3. Современная функциональная диагностика20

описания, классификация ACNS пред-
лагает формулировки, представленные 
в таблице 3. Однако, при написании 
заключения можно использовать 
и свободную описательную форму.

Особенностью ЭЭГ больных, на-
ходящихся в состоянии комы, явля-

ется высокая частота регистрации 
стереотипных сочетаний одинаковых 
графоэлементов, которые, соглас-
но классификации Luders называют 
«Особые паттерны» (Special patterns, 
англ.) [19]. Отдельные разряды 
и волны, составляющие паттерн, 

могут иметь эпилептиформную мор-
фологию, однако из классификации 
ACNS термин «эпилептиформный» 
был специально исключен, а сами 
паттерны названы «ритмичными 
и периодических паттернами» 
(РПП) [20,21]. Это было вызвано 
отсутствием однозначной взаи-
мосвязи между РПП, в том числе 
выглядящими как ЭР, и эпилепти-
ческими приступами, когда слово 
«эпилептиформный» может ввести 
в заблуждение клинициста приведя 
к неверному назначению терапии. 
Одновременно, РПП может отражать 
и эпилептический приступ, и икталь-
но-интериктальный континуум. Для 
того, чтобы РПП был однозначно 
классифицирован как иктальный, 
частота его графоэлементов должна 
превышать 3 Гц в течение 10 секунд 
и более, или клинико-электрографи-
ческая картина должна удовлетво-
рять Зальцбургским консенсусным 
критериям бессудорожного эпи-
лептического статуса [22].

Сочетание отдельных стереотип-
ных графоэлементов ЭЭГ, составля-
ющих РПП, может иметь самосто-
ятельное диагностическое и про-
гностическое значение. Учитывая 
невозможность полноценной клини-
ческой оценки у больных с угнете-
нием уровня бодрствования, систе-
матизация и анализ этих паттернов 
имеет критическое значение. Для их 
описания следует пользоваться схемой, 
включающей обозначение их локали-
зации, морфологии и дополнительных, 
модифицирующих, признаков (рис. 2).

Схема описания РПП представ-
ляет собой сочетание двух основных 
терминов, отражающих локализацию 
графоэлементов и их морфологию. 
При необходимости включения дру-
гих уточняющих параметров добав-
ляют термины —  «модификаторы». 
Для удобства составления заключения 
возможно использовать и общеприня-
тые сокращения.

Основной термин № 1 —  лока-
лизация разрядов (может быть пред-
ставлен 4 вариантами).

1. Генерализованные (Г) —  обознача-
ет любой билатеральный, бисинхрон-
ный и симметричный паттерн. При 

Таблица 2
Схема описания фоновой биоэлектрической активности головного мозга у пациента 

с энцефалопатией

Таблица 3
Градация частоты возникновения спорадических эпилептиформных разрядов

Количество разрядов в единицу времени Термин

Чаще чем в 10 сек (1 на стандартном экране ЭЭГ) Множественные

Реже чем 1 раз в 10 сек, чаще чем 1 раз в 1 минуту Частые

Реже чем 1 раз в 1 мин., чаще чем 1 раз в час Эпизодические

Реже чем 1 раз в час Редкие

Рисунок 2. Схема формирования заключения ЭЭГ у пациентов с энцефалопатией.
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его региональном доминировании 
описание можно дополнить одним 
из вариантов:

• С лобным доминированием —  
в случае превышения амплитуды 
по лобным отведениям по сравне-
нию с затылочным на 50 % и более. 
Запись оценивают в любом рефе-
рентном монтаже с усредненным 
или не цефалическим электродом.

• С затылочным доминированием —  
аналогично лобному, проявляется 
превышением амплитуды по за-
тылочным отведениям на 50 % 
и более в референтных монтажах.

• С центральным доминированием —  
в этом случае сравнение проводят 
с парасагиттальными отведениями.

2. Латерализованные (Л) —  обознача-
ет односторонние или билатерально 
синхронные, но асимметричные пат-
терны, включая фокальные, регио-
нальные и полушарные. Для детализа-
ции их описания можно использовать 
следующие термины:

• Односторонние.
• Билатерально асимметричные.

(Примечание: Дополнительно указы-
вают долю мозга или полушарие, над 
которыми наблюдается максимальная 
амплитуда разрядов).

3. Билатерально независимые (БиН).

4. Мультифокальные (Мф)

Последние два варианта требуют 
уточнения симметричности ампли-
туды разрядов и указания наиболее 
вовлеченной доли мозга в обоих 
полушариях.

Основной термин № 2	—		Мор-
фология разрядов, которую описы-
вают одним из 3 терминов.

а. Периодические разряды (ПР) —  это 
повторяющиеся с близким к одинако-
вому интервалом эпилептиформные 
графоэлементы, морфология и вну-
триразрядные межпиковые расстояния 
которых похожи (рис. 3).

б. Ритмичная дельта активность 
(РДА) —  это мономорфная дельта ак-
тивность, графоэлементы которой 
возникают безинтервально, непре-

рывно друг за другом. По определе-
нию, частота колебаний РДА не пре-
вышает 4 Гц.

в. Спайк —  волна (СВ) —  эти графо-
элементы представляют собой ком-
плекс, состоящий из спайка (дли-
тельность < 70мс) или острой волны 
(длительность 70–200 мс), за кото-
рым постоянно и с одинаковым ин-
тервалом следует медленная волна. 
В этом паттерне интервалы между 
графоэлементами так же отсутствуют. 
В случаях, когда между спайк-волна-
ми регистрируют интервалы, то его 
классифицируют как ЛПР с морфо-
логией спайков (рис. 3).

Для классификации отдельных 
эпилептиформных разрядов как РПП, 
стереотипные графоэлементы должны 
быть зарегистрированы более 6 ци-
клов подряд. Например, билатерально 
синхронные периодические эпилепти-
формные разряды, возникающие с ча-
стотой 1Гц, следует считать паттерном 
генерализованных периодических раз-
рядов, если их наблюдали дольше 6 
секунд подряд, а мономорфные дельта 
волны, возникающие без интервала 
с частотой 3 Гц, называют РДА, если 
их регистрируют в течение 2 секунд 
и более.

Для большинства клинических 
показаний к проведению ЭЭГ у па-
циентов с энцефалопатией, сопро-
вождающейся угнетением уровня 
бодрствования, достаточна форма 
отчета, содержащая описание фо-

нового ритма, эпилептиформных 
разрядов и РПП по представленной 
схеме [3].

Одним из наиболее частых показа-
ний для ЭЭГ у пациентов ОРИТ явля-
ется диагностика и прогнозирование 
развития БСЭС [26], который характе-
ризуется динамическим изменением 
паттернов ЭЭГ, поэтому классифици-
рованные РПП приходится дополнять 
особыми терминами —  «модифика-
торами», детализирующими морфо-
логию и временные характеристики 
паттерна [27,28]. Для оценки веро-
ятности иктального характера РПП 
применяют: модификатор «плюс»; 
индекс паттерна в записи; динамику 
развития; связь возникновения РПП 
с внешней стимуляцией. Кроме это-
го, классификация ACNS позволяет 
стандартизировано описать продол-
жительность регистрации паттерна 
в записи, фазы разрядов, абсолютную 
и относительную амплитуду, частоту 
и спайковидную морфологию графоэ-
лементов, оценить их полярность. Их 
используют при создании баз данных 
во время многоцентровых исследо-
ваний для детальной синхронизации 
описания ЭЭГ. Этой же цели служат 
«малые модификаторы»: квази-рит-
мичность; оценка скорости возник-
новения паттерна; трехфазность мор-
фологии ПР; РДА; лобно-затылочный 
градиент. Полная схема описания РПП 
представлена на рисунке 4, а детали 
классификации всех пунктов изложе-
ны в одной из предыдущих публика-
ций автора [29].

Рисунок 3. Паттерн Латерализованных Периодических Разрядов (ЛПР) над левым полушарием.
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Приведем описание модифика-
торов РПП, имеющих клиническое 
значение для оценки иктально-инте-
риткального континуума и диагнос-
тики БСЭС.

Модификатор “плюс” (+) позво-
ляет описать высокочастотную (бы-
стрее 4 Гц), ритмичную активность 
или спайки —  при их суперпозиции 
с графоэлементами основного пат-
терна, свидетельствуя о высокой ве-
роятности его иктальности [27]. Для 
модификатора “+” используют следу-
ющие термины:

• + Быстрая активность —  исполь-
зуют с паттернами ПР и РДА.

• + Ритмичная дельта активность 
(Р) —  только с ПР.

• + Спайк или острая волна (С) —  
применяют при соответствующей 
форме графоэлементов РДА.

• Сочетание модификаторов —  + 
быстрая ритмичная активность 
для ПР и +быстрая спайковидная 
для РДА.

Индекс паттерна в записи отража-
ет процентное содержание паттерна 
в течении всей записи или эпохи, вы-
бранной для анализа ЭЭГ. Как и в слу-
чае с полуколичественной оценкой 
частоты регистрации отдельных эпи-
лептиформных графоэлементов в за-
писи, классификация ACNS предлага-
ет использовать стандартизированные 
текстовые значения (табл. 4).

Связь со стимуляцией обозначает 
воспроизводимое возникновение пат-
терна в ответ на однотипную стимуля-
цию, вид которой должен быть указан 
(табл. 1). Если паттерн возникает без 
связи с внешним воздействием, его 
называют спонтанным. При непосто-
янном или неоднозначном появлении 
графоэлементов после подачи стиму-
ла, связь со стимуляцией называют 
неустановленной. В случаях, когда 
электрографическое появление пат-
терна сопровождается стереотипными 
клиническими проявлениями, следует 
отметить их семиологию.

Эволюция/Флюктуация/Ста-
тичность. Это один из важнейших 
модификаторов, характеризующих 
иктальность паттерна.

• Эволюцию паттерна определяют 
как наличие не менее двух после-
довательных изменений частоты, 
морфологии или локализации гра-
фоэлементов паттерна, которые со-
ответствуют следующим критериям:
- частота —  минимум 2 после-

довательно направленных из-
менений частоты не менее чем 
на 0.5 Гц, например с 2.5 до 3 Гц 
и затем до 3.5 ГЦ или с 2 до 1.5и 
затем до 1 Гц.

- морфология —  появление двух 
последовательных графоэлемен-
тов паттерна, каждый из которых 
имеет морфологию, отличную 
от предыдущего.

- локализация —  распростране-
ние паттерна более чем на два 
соседних электрода, уста-
новленных по схеме 10–20 %. 
Паттерн, по отношению к ко-
торому оценивают изменения, 
должен сохранять постоянство 
частоты, формы или локали-
зации в течение как минимум 
3х полных циклов (для паттер-
на 1 Гц —  в течение 3 секунд, 
а для 3 Гц —  1 секунды), а дли-
тельность статичных участков 
не должна превышать 5 минут. 
Эволюцию морфологии и лока-
лизации оценивают аналогично.

• Флюктуация паттерна —  дина-
мическое, включающее 3 и более 
изменения частоты, морфологии 
или локализации, но не соответ-
ствующих критериям эволюции. 
В этом случае длительность 
статичных участков паттерна 
не должна превышать 1 минуту.  
Изолированное изменение ампли-
туды эпилептиформной актив-
ности или ритмичных паттернов 
не следует расценивать как эво-
люцию или флюктуацию.

• Статичный паттерн —  отсутствие 
каких-либо динамических изме-
нений в течение его регистрации.

Обсуждение
Описание ЭЭГ остается главным 

элементом в инструментальной оцен-
ке функционального состояния го-

Рисунок 4 —  Схема описания ритмичных и периодических паттернов, согласно термино-
логии ACNS [7].

Таблица 4
Соотношение цифрового и текстового описания индекса паттерна

Диапазон представленности в записи Модификатор паттерна

Равно или более 90 % Постоянный

От 50 до 89 % Многочисленный

От 10 до 49 % Частый

От 1 до 9 % Эпизодический

Менее 1 % Редкий
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ловного мозга, которое невозможно 
оценить методами нейровизуализа-
ции или динамического ультразвука. 
Однако, её единая классификация, 
признанная профессиональным со-
обществом Российской Федерации, 
отсутствует. Используют методологии 
ЭЭГ, предложенные Г. А. Щекутьевым, 
Л. Р. Зенковым, Е. А. Жирмунской, 
В. В. Гнездицким и другими отече-
ственными авторами [30,31,32,4]. 
В ряде лабораторий применяют рус-
скоязычный перевод классификации 
Luders, выполненный А. Г. Брутяном 
[33]. В 2016 году экспертный совет 
по нейрофизиологии Российской 
Противоэпилептической Лиги опу-
бликовал рекомендации по регистра-
ции рутинной ЭЭГ, однако детали 
классификации ЭЭГ в них описаны 
минимально [24].

Все представленные на русском 
языке классификации выделяют 
особенности картины ЭЭГ у паци-
ентов, находящихся в критических 
состояниях, а их разнообразие при-
водит к снижению доверия к методу 
со стороны врачей других специально-
стей, поскольку ответ на клинический 
вопрос может различаться в зависи-
мости от того, какую «школу» пред-
ставляет специалист функциональной 
диагностики, описавший ЭЭГ.

Даже при использовании наиболее 
широко распространённой в западных 
странах классификации Luders, пока-
затель межэкспертной вариативности 
при анализе особых паттернов ЭЭГ 
пациентов ОРИТ длительное время 
оставался низким из-за применения 
различных терминов и сокращений 
[8,34,35].

Предложенная в 2013 году 
L. J. Hirsch с соавт. классификация, 
стандартизирующая описание пат-
тернов ЭЭГ, позволила повысить 

показатель межэкспертного согласия 
с 0,39 до 0,87 в течение 9 лет и создать 
консорциум по изучению данных ЭЭГ 
мониторирования у пациентов ОРИТ —  
Critical Care EEG Monitoring Research 
Consortium (CCEMRC) —  для прове-
дения мультицентровых исследований 
[8,9,36]. В результате были стандарти-
зированы паттерны, прогнозирующие 
неблагоприятный исход заболевания, 
свидетельствующие о развитии БСЭС, 
приведшего к коме, и составлена шкала 
риска развития эпилептического при-
ступа [27,28,37].

В практической работе при реги-
страции часто встречающихся «до-
брокачественных» паттернов ЭЭГ, 
таких как фронтальная или окципи-
тальная ритмическая дельта актив-
ность (ФИРДА/ОИРДА), возможно 
использовать традиционную класси-
фикацию, особенно в случае, если 
в медицинском учреждении врачи 
клинических специальностей имеют 
опыт работы лишь с ней. При этом 
возможно использовать оба вари-
анта с клиническим комментарием, 
описывающим их эквивалентность. 
Сравнение предыдущих названий 
паттернов и их новые эквиваленты 
представлены в таблице 5.

Опыт международного примене-
ния стандартизированной классифика-
ции ритмичных и периодических пат-
тернов ЭЭГ у пациентов, находящихся 
в критических состояниях, показал ее 
удобство и хорошую применимость 
для клинической интерпретации. 
Внедрение в практику её русскоязыч-
ной версии также сможет улучшить 
качество диагностики функциональ-
ных нарушений мозга у этих паци-
ентов и позволит принимать врачам, 
говорящим на русском языке, участие 
в международных мультицентровых 
проектах.
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На современном этапе развития 
гастроэнтерологии проводится 

поиск ранней неинвазивной диа-
гностики перехода гепатита в тер-
минальную стадию —  цирроз [1, 
3]. Существующая система оценки 
по Child —  Pugh зарекомендовала 
себя, как эффективная и высокоин-
формативная модель [2, 5, 8, 10]. 
Однако в лучевой диагностике по-
являются новые и перспективные 
методы диагностики, такие как кон-
траст —  усиленное ультразвуковое 
исследование (КУУЗИ), заключаю-
щееся в применение микропузырь-
ковых контрастных препаратов для 
изменения акустических свойств 
крови, прежде всего поглощения 
и отражения ультразвуковых волн [9, 
12, 16]. Кроме того КУУЗИ обладает 
такими преимуществами, как возмож-
ность оценки патологии в режиме 
реального времени, хорошая пере-
носимость и отсутствие осложнений 

[9, 13, 14, 16]. Также ультразвуковые 
контрастные препараты по размеру 
сопоставимы с размерами эритроци-
тов, что позволяет визуализировать 
капилляры микроциркуляторного 
русла [9, 12, 16], а это в свою очередь 
дает возможность оценивать состо-
яние печени комплексно, что акту-
ально для пациентов с диффузными 
заболеваниями, поскольку с морфо-
логической точки зрения процесс 
структурных изменений паренхимы 
в разных участках протекает нерав-
номерно [6]. На сегодняшний день 
работ по использованию КУУЗИ 
в диагностике диффузных заболе-
ваний печени мало [12, 15] и целью 
данного исследования является оце-
нить эффективность данного метода 
в диагностике цирроза печени.

Цель	исследования:	оценить возмож-
ность использования контраст —  уси-
ленного ультразвукового исследования 

(КУУЗИ) в качестве метода ранней 
неинвазивной диагностики цирроза 
печени.

Материалы	и	методы
На базе Проблемной научно —  

исследовательской лаборатории 
«Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» были 
обследованы 65 пациентов в возрасте 
от 37 до 69 лет (табл. 1). Все паци-
енты были разделены на 2 группы: 1 
гр. составили пациенты с вирусны-
ми гепатитами В и С —  41 человек 
(63 %), из них 20 мужчин (49 %) и 21 
женщина (51 %). 2 гр. составили 24 
пациента (37 %) с циррозом печени, 
при этом 19 пациентов (79 %) име-
ли цирроз печени по Child —  Pugh 
В, а 5 пациентов (21 %) —  Child —  
Pugh С (табл. 2). Категория пациентов 
с циррозом печени по Child —  Pugh 
А не была включена в настоящее ис-
следование из —  за сложностей ран-

Возможности контраст- усиленного  
ультразвукового исследования в диагностике 
цирроза печени
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Capabilities of contrast-enhanced ultrasound in the diagnosis of liver cirrhosis
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Резюме
В статье приведены пилотные результаты применения контраст —  уси-
ленного ультразвукового исследования (КУУЗИ) в оценке состояния па-
ренхимы печени. Было обследовано 65 человек в возрасте от 37 до 69 лет, 
из них 41 человек (63 %) с хроническими вирусными гепатитами В и С (ХВГ), 
а 24 человека (37 %) с установленным диагнозом цирроза печени, как 
исхода гепатита вирусной этиологии. Всем пациентам проводилось 
мультипараметрическое УЗИ: УЗИ печени в В —  режиме, допплеровское 
исследование сосудов печени, эластография сдвиговой волны(2DSWE) 
и КУУЗИ. В качестве референтного метода использовались биопсия печени 
и эластография сдвиговой волны (2DSWE)
Ключевые слова: контраст —  усиленное ультразвуковое исследование 
(КУУЗИ), контрастный препарат, хронические вирусные гепатиты, цирроз.

Summary
The pilot results of the contrast —  enhanced ultrasound (CEUS) 
application in the liver parenchyma assessment are presented 
in this article. 65 people aged 37 to 69 years were examined, 41 
of them (63 %) with chronic viral hepatitis and 24 people (37 %) 
with established diagnosis of liver cirrhosis as the outcome of 
viral hepatitis. All patients underwent multiparametric ultrasound 
examination: ultrasound of the liver in B —  mode, color Doppler’s 
mapping of liver vessels, 2D —  Shear Wave Elastography (2DSWE) 
and CEUS. Liver biopsy and D —  Shear Wave Elastography (2DSWE) 
were used as the reference method.
Key words: contrast —  enhanced ultrasound (CEUS), contrast 
agent, chronic viral hepatitis, liver cirrhosis.
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Ультразвуковые исследования

ней диагностики цирроза, как исхода 
вирусных гепатитов. Данная категория 
будет включена в последующие ис-
следования при большем наборе кли-
нического материала. Группы были 
рандомизированы по полу, возрасту 
и тяжести клинического течения. 
Исследование выполнено в соответ-
ствии с Хельсинской декларацией 
и одобрено Этическим комитетом 
Смоленского государственного ме-
дицинского университета (протокол 
№ 9 от 23.11.2018).

Целью настоящего исследования 
было оценить эффективность ис-
пользования КУУЗИ при поражении 
печени вирусной природы, поэтому 
гепатиты другой этиологии не были 
включены, так как это усложняло ди-
зайн исследования.

Всем пациентам проведено иссле-
дование по схеме: УЗИ печени в В —  
режиме, допплерография сосудов пече-
ни с оценкой гемодинамики в порталь-
ной системе (скоростные показатели 
+ объемный кровоток) и печеночных 
венах для исключения сердечной не-
достаточности, эластография (2DSWE) 
и на заключительном этапе в 100 % 
случаях было проведено УЗИ с при-
менением контрастного препарата 2 
поколения SonoVue, фирмы Bracco, 
сертифицированного к использованию 
на территории РФ. КУУЗИ проведено 
в специализированном режиме на ап-
парате Hitachi Preirus (Hitachi Medical 
Corporation, Япония) с низким механи-
ческим индексом —  0,06. Контрастный 

препарат использовался в дозе 1,0 мл, 
который вводили струйно, болюсом 
через 2-х портовый периферический 
венозный катетер G19 в левую куби-
тальную вену.

Параметры контрастирования 
оценивались в течение всех фаз: ар-
териальной, портальной и поздней 
венозной. Перед началом контрасти-
рования на монитор УЗ —  аппарата 
выводили крупные сосуды печени —  
воротную вену, печеночные вены и пе-
ченочную артерию, затем оценивали 
качественные параметры в IV, V, VI, 
VII сегментах печени по стандартной 

[10, 11, 14, 15] и предложенной полу-
количественной методике.

В качестве референтных методов 
использовались —  биопсия и эласто-
графия печени. При этом эластогра-
фия была проведена у всех пациентов, 
а биопсия только у 26 (40 %) паци-
ентов после получения информиро-
ванного согласия в письменном виде. 
Для подтверждения поражения пече-
ни вирусной этиологии проводилось 
комплексное инструментально —  ла-
бораторное обследование (УЗИ пе-
чени в В —  режиме, эластография, 
ПЦР —  диагностика, биохимиче-

Таблица 1
Общая характеристика обследованных пациентов

Группы
Всего Женщины Мужчины

Средний возраст, лет
Абс. % Абс. % Абс. %

I —  ХВГ 41 63 21 72 20 56 51±1,7

II —  цирроз 24 37 8 28 16 44 55±2,3

Всего: 65 100 29 45 36 55 53±2,0

Примечание: Различия между подгруппами по всем параметрам не имеют статистической значимости, p ≥ 0, 05.

Таблица 2
Распределение пациентов в группе с циррозом печени

Цирроз
Всего Женщины Мужчины

Средний возраст, лет
Абс. % Абс. % Абс. %

Child —  Pugh В 19 79 9 71 10 71 46±3,1

Child —  Pugh С 5 21 1 29 4 29 51±4,2

Всего: 24 100 10 42 14 58 49±3,7

Примечание: Различия между подгруппами по всем параметрам не имеют статистической значимости, p ≥ 0, 05.

  а                   б

  в                   г

Рисунок 1. Распределение зонирования методик по сегментам (по Couinaud, 1957): а) УЗИ 
печени в В —  режиме, как метод выделения зон интереса; б) проведение КУУЗИ в оптимальной 
проекции магистральных сосудов печени; в) локализация проведения эластографии (2DSWE) 
в качестве референтного метода; г) локализация проведения биопсии печени под УЗ —  на-
вигации в качестве референтного метода: 1 —  печень, 2 —  воротная вена, 3 –печеночная 
артерия, 4 —  печеночные вены, 5–5 сегмент печени, 6–6 сегмент печени, 7–7 сегмент печени.
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Таблица 3
Полуколичественная оценка КУУЗИ печени

Признаки 1 балл (норма) 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов

Артериальная фаза
Симметричность 
накопления кон‑

трастного препа‑
рата

Симметричное нако-
пление контрастного 
препарата в S IV, V, 

VI, VII

Незначительно выражен-
ное асимметричное 

накопление контрастного 
препарата в S IV, V, VI, VII

Умеренно выраженное 
асимметричное накопле-
ние контрастного препа-

рата в S IV, V, VI, VII

Значительно выраженное 
асимметричное нако-
пление контрастного 

препарата в S IV, V, VI, VII

Отсутствие накопления 
контрастного препара-
та в одном или несколь-
ких сегментах печени

Деформация сосу‑
дистого рисунка

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм в области S V, VI, 
VII отсутствие деформа-

ции сосудистого рисунка

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм в области S V, 
VI, VII наличие дефор-

мации 1–2 сосудов

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм в области S V, 
VI, VII наличие дефор-

мации 3–4 сосудов

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм в области S V, 
VI, VII наличие дефор-

мации 5–6 сосудов

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм в области S V, 
VI, VII наличие дефор-

мации более 6 сосудов

Портальная и поздняя венозная фаза
Кривые ослабления 

визуализации
контрастирования

Ослабление интенсив-
ности контрастирования 

паренхимы печени 
составляет от 3 до 10 мм 

от края глиссоновой 
капсулы

Ослабление интенсив-
ности контрастирования 

паренхимы печени 
составляет от 5 до 20 мм 

от края глиссоновой 
капсулы

Ослабление интенсивно-
сти контрастирования
паренхимы печени со-
ставляет от 8 до 30 мм 
от края глиссоновой 

капсулы

Ослабление интенсивно-
сти контрастирования
паренхимы печени со-
ставляет от 12 до 40 мм 

от края глиссоновой 
капсулы

Ослабление интенсив-
ности контрастирования 
паренхимы печени со-
ставляет от 15 до 50 мм 
и более от края глиссо-

новой капсулы

Неоднородность 
контрастирования

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 
25×25 мм в области S 

V, VI, VII наличие очагов 
без контрастного усиле-

ния в количестве до 3

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм мм в области 
S V, VI, VII наличие очагов 

без контрастного усиления 
в количестве от 5 до 10

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм мм в области 
S V, VI, VII наличие очагов 

без контрастного усиления 
в количестве от 10 до 15

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм мм в области 
S V, VI, VII наличие очагов 

без контрастного усиления 
в количестве от 15 до 25

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 

25×25 мм мм в области 
S V, VI, VII наличие очагов 

без контрастного усиления 
в количестве более 25

Снижение общей 
интенсивности кон‑

трастирования

Симметричное сни-
жение интенсивности 

контрастирования (сим-
метричное вымывание 
контрастного препара-

та) в S IV, V, VI, VII

Незначительно выражен-
ное асимметричное

снижение интенсивно-
сти контрастирования 

(асимметричное вымы-
вание контрастного пре-

парата) в S IV, V, VI, VII

Умеренно выраженное
асимметричное сниже-
ние интенсивности кон-
трастирования (асим-
метричное вымывание 
контрастного препара-

та) в S IV, V, VI, VII

Выраженное асим-
метричное снижение 
интенсивности контра-
стирования (асимме-

тричное вымывание кон-
трастного препарата) 

в S IV, V, VI, VII

Сохранение контра-
стирования одного или 
нескольких сегментов 

печени

Задержка вымы‑
вания контраст‑
ного препарата 

(сладж —  синдром)

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 
25×25 мм в области S 
IV, V, VI, VII наличие ги-

перконтрастных очагов 
в количестве до 5 при 
контрастировании бо-

лее 4 мин.

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 
25×25 мм в области S 
IV, V, VI, VII наличие ги-

перконтрастных очагов 
в количестве до 10 при 
контрастировании бо-

лее 4 мин.

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 
25×25 мм в области S 
IV, V, VI, VII наличие ги-

перконтрастных очагов 
в количестве до 15 при 
контрастировании бо-

лее 4 мин.

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 
25×25 мм в области S 
IV, V, VI, VII наличие ги-

перконтрастных очагов 
в количестве до 20 при 
контрастировании бо-

лее 4 мин.

На участке паренхимы 
печени с хорошей визу-
ализацией размером 
25×25 мм в области S 
IV, V, VI, VII наличие ги-

перконтрастных очагов 
в количестве более 20 
при контрастировании 

более 4 мин.

Ультразвуковые исследования
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ский анализ крови с определением 
уровня АЛТ, АСТ, ГГТ, ЩФ, прямого 
билирубина).

Методика выделения зон интереса 
для различных методов оценки состо-
яния паренхимы печени представлена 
на рис. 1

В соответствии с Методическими 
рекомендациями 2012 г. по использо-
ванию КУУЗИ при патологии печени, 
а также адаптированных рекомендация 
для РФ [13, 14] оценивались качествен-
ные параметры КУУЗИ: симметрич-
ность накопления контрастного препа-
рата, деформация сосудистого рисунка; 
кривые ослабления визуализации кон-
трастирования, неоднородность контра-
стирования, снижение общей интен-
сивности контрастирования и задержка 
вымывания контрастного препарата 
(сладж —  синдром). При этом нами 
было предложена полуколичественная 
оценка, то есть оценка каждого при-
знака в баллах от 1 до 5, что позволит 
уменьшить субъективность при оце-
нивании контрастирования (табл. 3). 
За основу были приняты работы 
M. Bertolotto (2000) и Борсукова А. В., 
Козловой Е. Ю. (2018) по оценке сте-
пени васкуляризации паренхимы почек 
при допплерографии [4, 10].

Результаты	исследования
В результате оценки качественных 

параметров КУУЗИ по предложенной 
методике баллы распределились сле-
дующим образом (табл. 4).

Исходя из табл. 4, можно сделать 
вывод, что максимальное количес-
тво баллов было в группе пациентов 
с циррозом печени Child —  Pugh С —  
30 баллов, в данной группе в 100 % 
случаях каждый признак оценивался 
по 5 баллов, минимальное количес-
тво баллов в группе пациентов с хро-
ническими вирусными гепатитами 
В и С —  от 12 до 15 баллов, при 
этом распределение баллов по та-
ким признакам, как симметричность 
накопления контрастного препарата 
и неоднородность контрастирования 
составило 2 балла у 80 % пациентов 
и 3 балла у 20 %, а в группе пациен-
тов с циррозом Child —  Pugh В ко-
личество баллов было от 25 до 28. 
По таким признакам, как деформа-
ция сосудистого рисунка и задержка 
вымывания контрастного препарата 
(сладж —  синдром) было присвоено 
по 4 балла во всех случаях, как и 5 
баллов по признаку —  снижения об-
щей интенсивности контрастирова-
ния. По таким признакам, как симме-
тричность накопления контрастного 
препарата и неоднородность контра-
стирования распределение было сле-
дующим: 5 баллов у 70 % пациентов 
и 30 % у пациентов, а по признаку 
кривые ослабления визуализации 
контрастирования —  5 баллов в 80 % 
случаев и 4 балла в 20 %.

Качественные параметры оценива-
лись дважды по 2-м методикам: стан-
дартной и предложенной в настоящем 

исследовании полуколичественной. 
При этом повторный анализ записан-
ных видеопетель повышал качество 
оценки на 20 %, поскольку во время 
самого исследования такие признаки, 
как кривые ослабления контрастиро-
вания, неоднородность контрастирова-
ния и задержку вымывания контраст-
ного препарата (сладж —  синдром), 
оценить сразу затруднительно в силу 
небольшой продолжительности сосу-
дистых фаз [9, 13, 14, 16].

На заключительном этапе исследо-
вания определялись чувствительность, 
специфичность и точность примене-
ния КУУЗИ в диагностике цирроза 
печени (табл. 5).

По результатам анализа данных 
чувствительность в группе пациентов 
с ХВГ составила —  91, 6 %, специфич-
ность —  80, 5 %, точность —  86, 1 %, 
а специфичность, чувствительность 
и точность в группе пациентов с цир-
розом печени —  98, 7 %, 93, 1 % и 95, 
9 % соответственно. Таким образом, 
можно сделать вывод, что полуко-
личественная оценка качественных 
параметров КУУЗИ диагностически 
более эффективна в группе пациен-
тов с циррозом печени, чем в группе 
пациентов с ХВГ, что в свою очередь 
позволяет говорить о работоспособ-
ности предложенной модели.

Клинический пример 1
Больной В., 35 г. В 2014 году уста-

новлен диагноз хронический вирус-

Таблица 4
Распределение балльной оценки качественных параметров КУУЗИ по группам

Признаки
Группы

Симметричность 
накопления 

контрастного 
препарата

Деформация 
сосудистого 

рисунка

Кривые ослабления
визуализации

контрастирования

Неоднородность 
контрастирования

Снижение общей 
интенсивности 

контрастирования

Задержка вымывания 
контрастного 

препарата (сладж —  
синдром

ХВГ В и С 3 (20 %)*
2 (80 %) 2 (100 %) 2 (100 %) 3 (20 %)

2 (80 %) 2 (100 %) 2 (100 %)

Child —  Pugh В 5 (70 %)
4 (30 %) 4 (100 %) 5 (80 %)

4 (20 %)
5 (70 %)
4 (30 %) 5 (100 %) 4 (100 %)

Child —  Pugh С 5 (100 %) 5 (100 %) 5 (100 %) 5 (100 %) 5 (100 %) 5 (100 %)

Примечание: ()* —  процентное распределение признака в группе.
Таблица 5

Диагностическая значимость КУУЗИ при циррозе печени

Чувствительность Специфичность Точность

ХВГ В и С 91, 6 80, 5 86, 1

Цирроз 98, 7 93, 1 95, 9

Примечание: С выделением истинно —  положительных (ИП), истинно —  отрицательных (ИО), ложно —  положительных (ЛП) и ложно —  отри-
цательных (ЛО) результатов по методике Petrie A, 2015 [7].
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ный гепатит С минимальной степени 
активности, генотип 3a. АЛТ = 22,4, 
АСТ = 29,1. Сумма баллов полуко-
личественной оценки —  12 (рис. 2).

Клинический пример 2
Больная А., 48 л. В 2009 году уста-

новлен диагноз хронический вирус-
ный гепатит С выраженной степени 
активности, генотип 1b. АЛТ = 150,6, 
АСТ = 97. Сумма баллов полуколиче-
ственной оценки —  30 (рис. 3).

Выводы
Метод контраст —  усиленного уль-

тразвукового исследования обладает 
диагностическими возможностями 
в дифференциальной диагностике 
хронических вирусных гепатитов 
и цирроза печени, как исхода гепа-
титов вирусной этиологии.

Для воспроизводимости метода 
дифференциальной диагностики меж-
ду гепатитами и циррозом необходи-
мо применение полуколичественной 
оценки качественных параметров кон-
траст —  усиленного ультразвукового 
исследования.

Предлагаемая система полуко-
личественной оценки более диагно-

стически эффективна при циррозах, 
и менее эффективна при хронических 
вирусных гепатитах.
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а) Артериальная фаза                б) Портальная фаза           в) Поздняя венозная фаза
Рисунок 2. Больной В., 34 г. Хронический вирусный гепатит С минимальной степени активности. Артериальная фаза —  незначительно выра-
женное асимметричное накопление контрастного препарата, деформация 1 сосуда. Портальная и поздняя венозная фазы —  ослабление 
интенсивности контрастирования паренхимы не превышает 20 мм от края глиссоновой капсулы, незначительно выраженное асимметричное 
снижение интенсивности контрастирования, наличие очагов неоднородного вымывания и задержки контрастного препарата до 10.

а) Артериальная фаза                б) Портальная фаза            в) Поздняя венозная фаза
Рисунок 3. Больная А., 48 л. Хронический вирусный гепатит С выраженной степени активности. Артериальная фаза —  асимметричное на-
копление контрастного препарата, деформация 7 сосудов. Портальная и поздняя венозная фазы —  ослабление интенсивности контрасти-
рования паренхимы составляет от 15 до 30 мм от края глиссоновой капсулы, асимметричное снижение интенсивности контрастирования, 
наличие очагов неоднородного вымывания и очагов задержки контрастного препарата в количестве более 25.
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Резюме
Цель. Определить информативность термоградиента (Тград) —  разницы между максимальной 
и минимальной температурой в проекции щитовидной железы (ЩЖ) на термограмме —  как 
маркера состояния (норма / отклонение от нормы) ЩЖ, определить значение этого показате-
ля как критерия дифференцировки нормы и патологии и протестировать его эффективность 
в ходе скрининг-диагностики. Материалы и методы. Тепловизионное обследование проводили 
на тепловизоре «ТВС-300 мед» («СИЛАР» г. Санкт-Петербург), с матрицей разрешением 384×288 
пикселей, температурной чувствительностью лучше 0,04 °C в стандартных условиях в соответ-
ствии с Протоколом ТПВ обследований European Association of Thermology (EAT) в помещении 
с температурой 21–23 °C, в отсутствие потоков теплого и холодного воздуха, после адаптации 
с открытой кожей в области передней поверхности шеи в течение 10 мин. Исследуемый за-
прокидывал голову, расстояние съемки выбирали так, чтобы в кадр попадали одновременно 
и подбородок и верхняя треть тела грудины. Термограммы заносили в «облачную» базу данных 
программного комплекса «TVision»¹ (ООО «Дигносис», г. Москва), где они в автоматическом 
режиме обрабатывались, для каждого наблюдения производилась разметка изображения 
и инструментами анализа рассчитывался термоградиент (Тград) —  разница между максимальной 
и минимальной температурой, зафиксированной на изученной зоне шеи в проекции щитовидной 
железы. Всего было обследовано 1420 пациентов: 1025 наблюдений с подтвержденными патологи-
ческими изменениями в ЩЖ (группа 1) и 395 здоровых (группа 2). Группу 1 составили 944 женщины 
в возрасте от 15 до 90 лет (55,4±15,8) и 81 мужчина в возрасте от 14 до 86 лет (53,6±18,8), в группу 
2 были включены 395 здоровых обследуемых: 324 мужчины в возрасте от 17 до 26 лет (21,8±4,4) 
и71 женщина в возрасте от 16 до 70 лет (34,6±12,7). Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием пакетов прикладных программ IBM SPSS Statistic и STATISTICA (StatSoft, 
USA). Определение связи количественных данных с бинарным исходом (значение Тград / наличие 
заболевания ЩЖ) проводили методом логистической регрессии. Для проверки полученной модели 
использовали ROC-анализ. Результаты. В группе 1 («больные») среднее значение Тград составило 
1,65±0,53оС, медиана Ме 1,53(1,24; 1,90). В группе 2 («здоровые») —  0,98±0,23оС, медиана 1,01(0,82; 
1,15), то есть значение Тград у обследованных с патологией оказалось статистически значимо 
большим, чем у здоровых. Методом логистической регрессии была выявлена направленная 
связь между значением Тград и наличием / отсутствием патологии ЩЖ. Была получена корректная 
математическая модель: уровень значимости для модели в целом р<0,0001 —  очень высокий, 
χ² =838,84, df=1. Отношение несогласия = 23,9, значение свободного члена Const β = 9,984, угло-
вого коэффициента β = —  9,033. Точность прогноза для модели в целом (площадь под кривой) 
составила 0,922 (95 % ДИ 0,908; 0,935), р<0,001; уровень Тград 1,21оС явился оптимальным порогом 
отсечения с максимальными значениями чувствительности (Se) 79,8 % и специфичности (Sp) 
83,3 %. Тестирование эффективности построенной модели проводили на независимой выборке 
численностью 314 человек в возрасте от 14 до 87 лет; средний возраст составил 44,4±17,5 лет, Ме 
44,0 (31,0; 58,0); в тестовую группу были включены 18 мужчин и 296 женщин. В соответствии с точкой 
отсечения Тград=1,2 °C тестированием было правильно классифицировано (суммарно истинно-по-
ложительные и истинно-отрицательные результаты) 82,2 % наблюдений (258 из 314). Заключение. 
Значения термоградиента существенно отличаются у пациентов с патологией ЩЖ и у здоровых 
обследованных. Построенная на определении Тград модель проявляет свойства теста-диагноста 
и теста-классификатора, технология исследования проста в применении, не требует большого 
практического опыта от исследователя и особых условий проведения и может быть полезна, 
наряду с общепринятыми методами, для диагностики состояния щитовидной железы.
Ключевые слова: тепловидение, щитовидная железа, скрининг.

Summary
This research is organized to investigate if the 
thermal gradient (Tgrad) (difference between 
temperature maximum and minimum in the 
region of interest over thyroid gland on neck 
thermogramm) could be a marker of normal/
abnormal thyroid function and, if so, find out 
the cut-off value and check it screening va-
lidity. Materials and methods. Thermography 
examination was performed using a TVS-300 
med (S-Petersburg, Russia) thermal imaging 
camera with a resolution of 384 × 288 pixels and 
sensitivity was <0.04 °C according to European 
Association of Thermology standards. Anterior 
neck thermografic images were performed 
and collected in cloud database, where, by 
mean of program tools, region of interest were 
marked and Tgrad calculated. Totally 1025 pts 
with different thyroid pathology (group 1: fe-
male 944, age 15–90 (55,4±15,8), male 81, age 
14–86 (53,6±18,8)), and 395 healthy persons 
(group 2: male 324 age 17–26 (21,8±4,4), female 
71 age 16–70т (34,6±12,7)) were investigated. 
To check the quality of the model another 314 
persons (18 male and 296 female) were studied 
in screening mode. Results. Calculated Tgrad 
value was 1,65±0,53оС, Ме 1,53(1,24; 1,90) 
and 0,98±0,23оС, Me 1,01(0,82; 1,15) for group 
1 and 2 accordingly. By mean of binary logistic 
regression analysis we found good correlation 
between Tgrad value and presence/absence of 
thyroid pathology: significance level р<0,0001, 
χ² =838,84, df=1, β0 = 9,984, β1= –9,033. Area 
under curve in ROC analysis was 0,922 (95 % CI 
0,908; 0,935), р<0,001; optimal cut off value for 
Tgrad was 1,21оС for maximal sensitivity (79,8 %) 
and specificity (83,3 %). In screening evaluation, 
according to optimal cut-off value 1,2 °C for 
Tgrad, 82,2 % of cases were classified correctly: 
true-positive and true-negative results were 
achieved in 258 from 314 pts. Conclusion. Ther-
mography test, based on Tgrad value calculation, 
could help to distinguish persons with normal 
and abnormal function of thyroid gland..
Key words: thermography; thyroid gland, 
screening.
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Список	сокращений
• ЩЖ —  щитовидная железа;
• Тград —  термоградиент;
• ТПВ —  тепловизионный;
• УЗИ —  ультразвуковое исследо-

вание.

Введение
По данным Американской ассо-

циации щитовидной железы (ЩЖ), 
к 2019 году папиллярный рак ЩЖ 
может быть третьим по распростра-
ненности типом рака у женщин, 
к 2030 году он может оказаться 
вторым по распространенности 
у женщин и третьим у мужчин [1]. 
На 2017 год среди контингента 
больных со злокачественными 
новообразованиями, состоявших 
на учете в онкологических учрежде-
ниях России и наблюдавшихся 5 лет 
и более, пациенты с опухолями ЩЖ 
составляли 5,6 % [2]. Очевидно, что 
к причинам статистического роста 
заболеваемости можно отнести 
не только экологически неблагопри-
ятные факторы, как нехватка йода 
и вредные излучения, но и успехи 
диагностики, позволяющие обнару-
жить патологию на ранних стадиях 
ее развития.

Прогресс диагностических прибо-
ров и методов обработки аппаратур-
ных и клинических данных повысил 
уровень выявляемости заболеваний 
ЩЖ. В настоящее время для диагнос-
тики заболеваний ЩЖ используется 
аппаратурный комплекс различной 
степени сложности: радиоизотопные, 
рентгенологические, магнитно-резо-
нансные, патоморфологические мето-
ды применяют для уточнения и вери-
фикации диагноза, а УЗИ и опреде-
ление гормонов ЩЖ можно условно 
отнести к скрининговым.

Каждый из вышеперечисленных 
методов обладает ограничениями: 
они в той или иной мере инвазивны, 
исследования могут занимать зна-
чительное время и выполнение их 
требует высококвалифицированных 
кадров, наиболее информативные 
из них являются дорогостоящими. 
В то же время, успех лечения в ре-
шающей степени зависит от раннего 
выявления признаков заболевания, 
прежде всего, при массовых профи-
лактических осмотрах, что требует 

неинвазивности, простоты, эконо-
мической доступности применяемых 
технологий и возможности быстрого 
принятия диагностических решений 
при высокой надежности получаемых 
результатов. Всем этим требованиям 
в полной мере отвечает инфракрасное 
тепловидение.

Медицинское тепловидение яв-
ляется высокотехнологичным неин-
вазивным бесконтактным методом 
пассивной локации теплового из-
лучения тела человека и успешно 
применяется для диагностики более 
150 нозологий [3]. Технические воз-
можности современной тепловизион-
ной (ТПВ) аппаратуры позволяют на-
дежно фиксировать даже небольшие 
перепады температуры поверхности, 
позволяя получать функциональную 
информацию о пациенте в реаль-
ном режиме времени. Термограмма 
(изображение, полученное при ТПВ 
исследовании) представляет собой 
детальное отображение терморелье-
фа кожных покровов с регистрацией 
цифровых температурных показате-
лей в области интереса, одномомент-
но измеренных в десятках или сотнях 
тысяч точек (их количество зависит 
от размеров матрицы: от 320×240 
до 640×480, а в некоторых самых 
современных моделях тепловизо-
ров 1280×960 пикселей). Результаты 
измерений специальной программой 
при помощи псевдографики преоб-
разуются в цветное или тональное 
изображение, привычное глазу ис-
следователя. Оборудование стоит 
относительно недорого, исследова-
ние длится всего несколько минут, 
полученные результаты корректно 
сравнимы. Процедура обследования 
и обработка полученных данных лег-
ко автоматизируется, что позволяет 
избежать ошибок, связанных с дея-
тельностью оператора.

В нашей стране медицинское 
тепловидение достаточно широко 
применялось для оценки состояния 
ЩЖ в 80–90-е годы прошлого века 
[4–8]. Несовершенная громоздкая 
аппаратура и ряд ошибок в трактовке 
данных ослабили интерес к методу, 
однако разработанные в XXI веке 
матричные приборы 6-го поколения 
с высоким разрешением, темпера-
турной чувствительностью и ско-

ростью формирования термоизо-
бражения упростили технические 
условия выполнения исследований 
и значительно повысили их инфор-
мативность. Сегодня медицинское 
тепловидение —  это высокотехно-
логичный мультимодальный метод 
диагностики и мониторинга лечения 
заболеваний [9].

Богато васкуляризированная ЩЖ, 
находящаяся практически непосред-
ственно под кожными покровами 
на легкодоступном для обследования 
участке тела, с учетом ее многообраз-
ных функциональных и патологиче-
ских состояний, представляет собой 
идеальный орган для ТПВ диагнос-
тики. Температура ЩЖ, отражающая 
как ее метаболизм, так и суммарный 
кровоток, может рассматриваться как 
неспецифический интегральный по-
казатель состояния органа.

В опубликованных к настоящему 
времени результатах исследований 
представлены температурные ха-
рактеристики самой железы, опре-
делены ее «горячие» и «холодные» 
области, проводилось сравнение 
с окружающими регионами (в част-
ности, с проекцией грудино-клю-
чично-сосцевидных мышц) [10–12]. 
Однако большинство известных ра-
бот, посвященных ТПВ классифи-
кации заболеваний ЩЖ, обладает 
рядом типичных недостатков, не по-
зволяющих рассчитывать на конку-
рентную диагностическую ценность 
тепловидения в области раннего вы-
явления по сравнению с другими 
методами [13–15]. Сюда относят-
ся малые по количеству пациентов 
выборки, грубая ручная экспертная 
разметка области интереса, размы-
тость и противоречивость критериев 
выявления патологических состоя-
ний ЩЖ и их классификации [16, 17 
и др.]. Поэтому в большинстве своем 
применяемые методические подходы 
непригодны для целей скрининг-ди-
агностики заболеваний ЩЖ.

Для корректной алгоритмизации 
требуется выявление опорных ха-
рактеристик —  критериев нормы 
и патологии. Мы предлагаем для 
оценки функционального состояния 
ЩЖ использовать температурный 
градиент (Тград) —  разность между 
максимальной и минимальной тем-
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пературой на термограмме в проек-
ции ЩЖ. Сообщений в доступной 
литературе об использовании дан-
ного критерия мы не нашли.

Цель
Определить информативность 

термоградиента (Тград) —  разницы 
между максимальной и минималь-
ной температурой в проекции ЩЖ 
на термограмме —  как маркера со-
стояния (норма / отклонение от нор-
мы) ЩЖ, определить значение этого 
показателя как критерия дифферен-
цировки нормы и патологии и проте-
стировать его эффективность в ходе 
скрининг-диагностики.

Тип	исследования: проспективное 
поперечное когортное исследование.

Материалы	и	методы
Тепловизионное обследова-

ние проводили на тепловизоре 
«ТВС-300 мед» производства компа-
нии «СИЛАР» (г. Санкт-Петербург), 
с матрицей разрешением 384×288 
пикселей, температурной чувстви-
тельностью лучше 0,04 °C. Все ис-
следования были выполнены в стан-
дартных условиях в соответствии 
с Протоколом ТПВ обследований 
European Association of Thermology 
(EAT) [18]: в помещении с темпера-
турой 21–23 °C, в отсутствие потоков 
теплого и холодного воздуха, после 
адаптации с открытой кожей в области 
передней поверхности шеи в течение 
10 мин. Исследуемый запрокидывал 
голову, расстояние съемки выбирали 
так, чтобы в кадр попадали одновре-

менно и подбородок и верхняя треть 
тела грудины (рис. 1).

Чтобы минимизировать влия-
ние окружающих тканей и органов 
и особенностей анатомического 
строения передней области шеи 
(глубина яремной вырезки, харак-
тер кожного покрова, особенно 
у пожилых людей, выраженность 
мышечных структур и подкожной 
клетчатки, ход сосудов на шее), об-
ращали внимание на правильность 
выполнения исследования (запро-
кидывание головы и выравнивание 
рельефа шеи). Исследовали область 
в проекции ЩЖ между сосудисты-
ми и мышечными структурами.

Термограммы заносили в «облач-
ную» базу данных программного ком-
плекса «TVision», где в автоматиче-
ском режиме для каждого наблюдения 
производилась разметка изображе-
ния и рассчитывался термоградиент 
(Тград) —  разница между максималь-
ной и минимальной температурой, 
зафиксированной на изученной зоне 
шеи в проекции щитовидной железы 
(рис. 2).

Правильность позиционирования 
разметки исследуемой области и кор-
ректность алгоритма вычисления Тград 
для каждого наблюдения контролиро-
валась двумя экспертами. Было уста-
новлено, что в некотором количестве 
случаев из-за наличия локальных зон 
гипо / гипертермии малой площади 
Тград вычислялся со значительным от-
клонением от результатов, полученных 
экспертами. Для коррекции автомати-
ческих расчетов был применен меха-
низм «отсечения» экстремумов, если 
площадь аномальных зон была менее 
или равна 1 % площади термограммы, 
что позволило уравнять автоматиче-
скую и экспертную оценку Тград.

Всего было обследовано 1420 
пациентов: 1025 наблюдений с под-
твержденными патологическими из-
менениями в ЩЖ (группа 1) и 395 
здоровых (группа 2).

Группу 1 составили 944 жен-
щины в возрасте от 15 до 90 лет 
(55,4±15,8) и 81 мужчина в возрасте 
от 14 до 86 лет (53,6±18,8), у которых 
заключения УЗИ содержали указания 
на патологические изменения в тканях 
ЩЖ: изменения объема (гипоплазия, 
гиперплазия); эхогенности (повышена, 
понижена); структуры (диффузные из-
менения незначительные, умеренные, 
выраженные, диффузно-очаговые); 
наличие узлов; наличие кист; нали-
чие УЗ-признаков патологии по типу 
аутоиммунного тиреоидита.

В 402 наблюдениях заключения 
УЗИ были подтверждены результата-
ми лабораторных тестов: исследовали 
содержание в крови тиреотропного 
гормона —  тиреотропина (ТТГ), сво-
бодного трийодтиронина (Т3), свобод-
ного тироксина (Т4), тиреоглобулина 
(ТГ), антител к тиреоглобулину, анти-
тел к тиреоидной пероксидазе.

В группу 2 были включены 395 здо-
ровых обследуемых: 324 мужчины 
в возрасте от 17 до 26 лет (21,8±4,4), 
прошедших военную медицинскую 
комиссию и не имевших медицинских 
противопоказаний для военной служ-
бы, и 71 женщина в возрасте от 16 
до 70 лет (34,6±12,7) с отсутствием 
патологии ЩЖ, что было подтвержде-
но результатами УЗИ и исследованием 
гормонов ЩЖ (ТТГ, Т4).

Рисунок 1. Стандартная проекция при ис-
следовании ЩЖ.

Рисунок 2. Окно интерфейса программы «TVision» с разметкой и выделением области 
интереса (пунктир).
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Статистическая обработка дан-
ных проводилась с использовани-
ем пакетов прикладных программ 
IBM SPSS Statistic и STATISTICA 
(StatSoft, USA).

Нормальность распределений 
оценивали с использованием кри-
терия Шапиро-Уилкса; большинство 
изученных распределений не соот-
ветствовали критерию нормально-
сти. Оценки центральных тенденций 
и вариаций представлены средни-
ми значениями со стандартными 
отклонениями М±SD и медианами 
с квартильным размахом Me (1 кв., 3 
кв.). Для количественных сравнений 
независимых групп использовали 
критерий Манна-Уитни.

Определение связи количествен-
ных данных с бинарным исходом 
(значение Тград / наличие заболевания 
ЩЖ) проводили методом логисти-
ческой регрессии. Для проверки 
полученной модели использовали 
ROC-анализ. Для оптимальной 
точки отсечения и для некоторых 
других точек рассчитывали показате-
ли предикторной значимости теста: 
точность прогноза (OFC —  Overall 
Fraction Correct), отношение шансов 
(OR – Odds Ratio), относительный 
риск (RR – Relative Risk), чувстви-
тельность (Se – Sensitivity), специ-
фичность (Sp – Specificity), индекс 
Юдена как объединенную оценку 
чувствительности и специфичности, 
прогностическую ценность положи-
тельного результата (PPV —  Positive 
Predictive Value), прогностическую 

ценность отрицательного результата 
теста (NPV —  Negative Predictive 
Value), балансовую точность прогно-
за (Se+Sp)/2 и балансовую точность 
диагноза (PPV+NPV)/2. Качество 
модели оценивали по общепринятой 
экспертной шкале (табл. 1). Точные 
значения вероятности р представле-
ны в тексте и таблицах. Пороговым 
значением для клинического иссле-
дования считали p≤0,05. Для кон-
троля ошибки II рода рассчитывали 
мощность исследования Р; порого-
вое значение Р≥0,8 для α=0,05.

Результаты
В группе 1 («больные») среднее 

значение Тград составило 1,65±0,53оС, 
медиана Ме 1,53(1,24; 1,90). В груп-
пе 2 («здоровые») —  0,98±0,23оС, 
медиана 1,01(0,82; 1,15), то есть Тград 
у обследованных с патологией ока-
зался статистически значимо больше, 
чем у здоровых (р<0,01, тест Манна-
Уитни); мощность исследования, 
рассчитанная по средним значениям 
и стандартным отклонениям, соста-

вила Р=1,00. На рис. 3 графически 
представлены меры центральной тен-
денции и меры рассеяния значений 
Тград в группах сравнения.

При сравнении Тград между здо-
ровыми мужчинами и женщинами 
в группе 2 статистически значи-
мых различий не было выявлено: 
0,98±0,23оС; Ме 1,01(0,82; 1,15) 
и 0,99±0,22оС; Ме 1,01(0,82; 1,11); 
р=0,89 тест Манна-Уитни.

Предварительный анализ данных, 
представленных на диаграмме рассе-
яния (рис. 4), выявил концентрацию 
более высоких значений Тград при на-
личии заболеваний ЩЖ в группе 1 
и более низких значений —  в группе 2.

Методом логистической регрес-
сии была выявлена направленная 
связь между значением Тград и нали-
чием / отсутствием патологии ЩЖ. 
Была получена корректная матема-
тическая модель: уровень значимо-
сти для модели в целом р<0,0001 —  
очень высокий, χ² =838,84, df=1. 
Отношение несогласия = 23,9 (зна-
чительно больше 1) показывает, что 

Таблица 1
Оценка качества модели

Площадь под кривой / балансовая точность 
прогноза / балансовая точность диагноза Качество модели

0,9–1,0 Отличное

0,8–0,9 Очень хорошее

0,7–0,8 Хорошее

0,6–0,7 Среднее

0,5–0,6 Неудовлетворительное

   а          б
Рисунок 3. Меры центральной тенденции и меры рассеяния значений Тград в группах сравнения: а) средние значения (М) со стандартными 
ошибками (SD), б) медианы (Ме) с квартильным размахом (1-я и 3-я квартиль).
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построенная классификация лучше, 
чем если бы классификация прово-
дилась наугад. Значение свободного 
члена Const β = 9,984, углового ко-
эффициента β = —  9,033. В Табл. 2 
представлены значения и характе-
ристики коэффициентов β. Общий 
процент верных предсказаний 85,2 %: 
наличие заболевания может быть 
верно предсказано в 91,8 % случаев, 
а его отсутствие —  в 68,8 %.

Рассчитать вероятность наличия 
заболевания ЩЖ по полученному 
при ТПВ исследовании значению Тград 
с вероятностью 91,8 % «правильных 
попаданий» можно при помощи сле-
дующего уравнения:

Вероятность патологии ЩЖ = 
1/1 + e(9,984–9,033*Тград)

В табл. 3 представлены рассчитан-
ные по вышеприведенной формуле 
значения вероятности наличия забо-
левания ЩЖ для ряда значений Тград.

Для проверки корректности моде-
ли и уточнения характера изменения 
чувствительности и специфичности 
предложенного диагностического 
теста был применен ROC-анализ. 
Графически ROC-кривая представ-
лена на рис. 5.

Точность прогноза для моде-

ли в целом (площадь под кривой, 
OFC —  Overall Fraction Correct) со-
ставила 0,922 (95 % ДИ 0,908; 0,935), 
р<0,001; то есть качество модели —  
«отличное» (см. табл. 1). Уровень 
Тград 1,21оС явился оптимальным 
порогом отсечения с максимальны-
ми значениями чувствительности 
(Se) 79,8 % и специфичности (Sp) 
83,3 %: при наличии заболевания 
ЩЖ в 79,8 % наблюдений уровень 
Тград превышает 1,2оС, а среди здо-

ровых —  в 83,3 % случаев Тград ниже 
этого уровня. Объединенная оценка 
чувствительности и специфично-
сти —  индекс Юдена —  составила 
0,631, что больше 0,5 и также под-
тверждает корректность модели. 
Относительный риск составил 2,396 
(95 % ДИ 2,207–2,585), то есть Тград 
более 1,2оС повышает вероятность 
наличия заболевания ЩЖ в 2,4 раза.

Положительный результат теста —  
Тград выше 1,2оС —  правильно пред-
сказывает наличие заболевания ЩЖ 
в 92,5 % (прогностическая ценность 
положительного результата (PPV)). 
Прогностическая ценность отрица-
тельного результата оказалась ниже 
и составила 61,4 %. Следовательно, 
низкий градиент с меньшей вероят-
ностью является гарантией отсут-
ствия заболевания. Таким образом, 
тест проявил более ценные свойства 
маркера-диагноста (балансовая точ-
ность прогноза 0,815 —  «отличный 
диагност», см. табл. 1), чем марке-
ра-классификатора (балансовая точ-
ность диагноза 0,770 —  «хороший 
классификатор»).

Если сместить точку отсечения 
в сторону повышения Тград до уровня 
1,4оС, то можно увеличить точность 
прогноза заболевания уже до 99,8 %. 
В табл. 4 представлены все основные 
характеристики теста для оптималь-
ной точки отсечения 1,2оС и двух дру-
гих произвольных точек 1,3оС и 1,4оС.

Тестирование модели
Тестирование эффективности 

построенной модели проводили 
на независимой выборке численно-

Рисунок 4. Диаграмма рассеяния значений Тград в изученной выборке. Рисунок 5. ROC-кривая по данным исследования.

Таблица 2
Значения и характеристики коэффициентов «beta»

constβ β

Значение (95 % ДИ) 9,984 -9,033

Стандартная ошибка 0,674 0,583

Р для β <0,000001 <0,000001

Статистика Вальда 219,7 239,8

*ДИ —  доверительный интервал.

Таблица 3
Вероятность наличия заболевания ЩЖ при 

различных значениях Тград

Значение Тград, ºС Вероятность выявления 
заболевания ЩЖ,%

0,9 13,5*

1,0 27,9

1,1 48,8

1,2 70,2

1,3 85,3

1,4 93,5

1,5 97,3

1,6 98,9

1,7 99,5

1,8 99,8

≥1,9 99,9
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стью 314 человек в возрасте от 14 
до 87 лет; средний возраст составил 
44,4±17,5 лет, Ме 44,0 (31,0; 58,0); 
в тестовую группу были включены 
18 мужчин и 296 женщин. Мужчины 
и женщины статистически значимо 
различались по возрасту: соответ-
ственно, 34,34±17,8 лет, Ме 36,0 
(15,0; 45,0) и 45,4±17,4 лет, Ме 44,0 
(31,5; 59,0); р=0,019, тест Манна-
Уитни, и не различались по значению 
Тград: 1,51±0,39оС, Ме 1,35 (1,22; 1,80) 
и 1,51±0,55оС, Ме1,39 (1,17; 1,73); 
р=0,74, тест Манна-Уитни.

Результаты проведения классифи-
кации в тестовой группе представлены 
в табл. 5.

В соответствии с точкой отсе-
чения Тград=1,2 °C тестированием 
было правильно классифицировано 
(суммарно истинно-положительные 
и истинно-отрицательные результа-
ты) 82,2 % наблюдений (258 из 314); 
в доле от целого —  0,822. Таким 
образом, точность предсказания 
(OFC) модели, созданной на осно-
ве выборки в 1420 наблюдений для 
точки отсечения Тград 1,2 °C, совпала 

с результатами классификации в те-
стовой группе: 95 %-ый доверитель-
ный интервал OFC прогностической 
модели 0,808 (95 % ДИ 0,788–0,825) 
содержит результат классификации, 
полученный в тестовой группе —  
0,822 (Табл. 6 и рис. 6). Ложные 
результаты (ложноположительные 
+ ложноотрицательные) составили 
17,8 % (56 из 314), или 0,178.

Среди испытуемых тестовой груп-
пы, у которых Тград превысил 1,2 °C, 
признаки заболевания ЩЖ другими 
методами были выявлены в 93,6 % 

Таблица 4
Характеристики предикторной значимости теста

1,2ºС 1,3ºС 1,4оС

Точность прогноза (OFC) 0,808 (0,788–0,825) 0,864 (0,797–0,907) 0,822 (0,778–0,856)

Отношение шансов (Odds Ratio-OR) 19,699 (14,518–26,728) 49,899 (30,148–82,557) 588,603 (82,379–4205,606)

Относительный риск (Relative Risk-RR) 2,396 (2,207–2,585) 2,145 (2,052–2,211) 1,955 (1,914–1,963)

Чувствительность (Se – Sensitivity) 0,798 (0,785–0,810) 0,692 (0,682–0,698) 0,599 (0,594–0,600)

Специфичность (Sp – Specificity) 0,833 (0,798–0,865) 0,957 (0,932–0,974) 0,997 (0,984–1,000)

Индекс Юдена Se+Sp-1 0,631 (0,585–0,674) 0,649 (0,614–0,672) 0,596 (0,578–0,600)

Прогностическая ценность положительного результата теста 
(Positive Predictive Value —  PPV) 0,925 (0,910–0,939) 0,977 (0,963–0,986) 0,998 (0,990–1,000)

Прогностическая ценность отрицательного результата теста 
(Negative Predictive Value —  NPV) 0,614 (0,588–0,637) 0,545 (0,531–0,554) 0,489 (0,483–0,491)

Балансовая точность прогноза (Se+Sp)/2 0,815 0,824 0,798

Балансовая точность диагноза (PPV+NPV)/2 0,770 0,761 0,744

Таблица 5
Результаты классификации в тестовой группе

Результаты тестирования
Исходы

Σ Доля заболевших Доля здоровых
Заболевание ЩЖ Отсутствие заболевания ЩЖ

Тград >1,20
Тест положительный 204 14 218 0,936 0,064

Тград <1,21
Тест отрицательный 42 54 96 0,438 0,562

Σ 246 68 314

Таблица 6
Сравнение результатов классификации в тестовой группе и прогностических характеристик теста

Характеристики прогностической 
модели

Результаты классификации 
в тестовой группе

Точность прогноза / классификации 0,808 (0,788–0,825) 0,822 (0,778–0,856)

Отношение шансов 19,699 (14,518–26,728) 18,735 (9,537–36,801)

Относительный риск 2,396 (2,207–2,585) 2,139 (1,776–2,514)

Чувствительность / доля носителей маркера среди больных 0,798 (0,785–0,810) 0,829 (0,801–0,851)

Специфичность / доля здоровых, не являющихся носителем маркера 0,833 (0,798–0,865) 0,794 (0,693–0,873)

Прогностическая ценность положительного результата / доля больных 
при положительном результате теста «Тград >1.2 °C» 0,925 (0,910–0,939) 0,936 (0,904–0,960)

Прогностическая ценность отрицательного результата/ доля здоровых 
при отрицательном результате теста «Тград >1.2 °C» 0,614 (0,588–0,637) 0,563 (0,491–0,618)
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наблюдений (204 из 218); иначе 
говоря, доля больных при положи-
тельном тесте «ТГ>1,2» оказалась 
0,936, что совпало с предсказанием 
модели. Прогностическая ценность 
положительного результата (PPV) 
проверяемой модели 0,925 лежит 
в 95 %-м доверительном интервале 
от 0,910 до 0,939; тестовое значение 
0,936 попадает в этот интервал табл. 6 
и рис. 6).

Среди тех, у кого Тград оказался 
ниже 1,2 °C —  «тест отрицательный», 
отсутствие заболевания ЩЖ другими 
методами было подтверждено в 56,3 % 
случаев (54 из 96), т. е. доля здоровых 
составила 0,563 и попала в 95 %-ый 
доверительный интервал предсказа-
ния отрицательного результата модели 
0,491–0,618. Совпадение корректно.

Доля носителей маркера среди 
больных оказалась даже несколько 
выше, чем в проверяемой модели, 
составив 0,829 и превысив верхнюю 
границу ее 95 %-го доверительного 
интервала 0,810. Однако доверитель-
ный интервал тестируемой группы 
существенно шире из-за гораздо мень-
шего объема выборки и пересекает 
половину доверительного интервала 
модели; так что совпадение резуль-
татов можно считать корректным. 

Визуально соотношение 95 %-ых до-
верительных интервалов для одних 
и тех же пропорций в предсказатель-
ной модели и в тестируемой группе 
можно оценить по рис. 6.

Доля здоровых (0,794), не явля-
ющихся носителем маркера, наобо-
рот, не достигает нижней границы 
показателя специфичности модели 
0,798; но также имеет более широ-
кую интервальную оценку (95 % ДИ 
0,963–0,873), которая целиком вклю-
чает в себя доверительный диапазон 
модели (95 % ДИ 0,798–0,865); со-
впадение корректно (Табл. 6 и Рис. 6).

Обсуждение	результатов
Феномен изменения температуры 

в проекции ЩЖ при нарушении ее 
функции известен более 50 лет [19, 
20]. Большинство исследований по-
священо использованию тепловидения 
для поиска заболеваний, сопровожда-
ющихся повышением температуры 
(токсический зоб, онкопатология) [21, 
22 и др.], при этом работы, описываю-
щие критерии температурной нормы, 
единичны [23].

Исходя из существующих реалий, 
при планировании исследования были 
поставлены следующие задачи:

• на основании анализа термограмм 
здоровых и пациентов с патологи-

ей ЩЖ выбрать температурный 
критерий, характеризующий со-
стояние «нормы» и «патологии»;

• проверить эффективность приме-
нения критерия для дифференци-
ровки пациентов на «здоровых» 
и «больных»

Поскольку патологические изме-
нения в ЩЖ проявляются как зонами 
повышения (тиреотоксикоз, рак), так 
и понижения температуры (аутоим-
мунный тиреоидит) на термограммах, 
для объединения этих феноменов мы 
анализировали термоградиент (Тград) —  
разницу между максимальной и мини-
мальной температурой внутри области 
интереса, очерченной на термограмме 
в проекции ЩЖ.

Анализ накопленного нами опыта, 
основанного на результатах обсле-
дования 1420 человек, показал, что 
значения показателя существенно 
отличаются в группах «здоровые» —  
0,98±0,23оС, медиана 1,01(0,82; 1,15) 
и «больные» —  1,65±0,53оС, медиана 
1,53(1,24; 1,90). Это позволило выдви-
нуть гипотезу о наличии бинарной 
связи между величиной Тград и нали-
чием / отсутствием патологии ЩЖ. 
Построенная методом однофакторной 
логистической регрессии модель под-
твердила эту гипотезу. Проверочная 
ROC-кривая подтвердила качество 
модели как «отличное» на высоком 
уровне значимости р<0,001: площадь 
под кривой / OFC 0,922 (ДИ95 % 0,908; 
0,935). Уровень Тград=1,21 °C явил-
ся оптимальным порогом отсечения 
с максимальными значениями чув-
ствительности (Se) 79,8 % и специ-
фичности (Sp) 83,3 %: при наличии 
заболевания ЩЖ в 79,8 % наблюдений 
уровень Тград превышает 1,2 °C, а сре-
ди здоровых —  в 83,3 % случаев Тград 
ниже этого уровня.

При высоких значениях и чув-
ствительности, и специфичности 
тест проявил более ценные свойства 
диагноста, чем классификатора: «от-
лично» предсказывал заболевание 
(балансовая точность прогноза 0,815) 
и несколько хуже исключал наличие 
патологии (балансовая точность ди-
агноза 0,770).

Проверка жизнеспособности мо-
дели на независимой выборке из 314 
человек подтвердила ее хорошие пре-

Рисунок 6. 95 %-ые доверительные интервалы прогностических характеристик термогради-
ентного теста и результатов классификации в тестовой группе.
OFCm —  точность прогноза модели, OFCt —  точность классификации в тестовой группе, 
PPVm —  прогностическая ценность положительного результата модели, PPVt —  доля больных 
при положительном результате теста «Тград >1.2 °C» в тестовой группе, NPVm —  прогностиче-
ская ценность отрицательного результата модели, NPVt —  доля здоровых при отрицательном 
результате теста «Тград >1.2 °C» в тестовой группе.
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дикторные свойства: предсказание 
модели в достаточном проценте слу-
чаев (82,2 %) совпало с результатами 
обследований.

Безусловно, «карта не есть мест-
ность», и любая математическая мо-
дель лишь приблизительно описывает 
состояние биологического объекта. Это 
актуально и в приложении к оценке со-
стояния ЩЖ. Помимо очевидных слу-
чаев (наличие / отсутствие типичной 
клинической картины, УЗИ признаков 
и изменения концентрации гормонов 
в крови), существует «серая зона», где 
толкование результатов исследований 
(норма / патология) не столь однознач-
но: в наших наблюдениях это соответ-
ствовало значению температурного 
градиента 1,1°-1,3 °C. В интересах 
практики, ориентируясь на показатели 
1 °C и ниже для нормы и 1,4 °C и выше 
для патологии, можно быстро и просто 
оценить состояние ЩЖ у пациентов 
для выбора тактики лечения и отсле-
дить результаты принятого решения.

Определение значения Тград про-
исходит в автоматическом режиме 
программными методами обработки 
изображений и не требует от лица, 
проводящего исследование, большо-
го прецедентного опыта, что является 
позитивным фактором в отношении 
распространения метода в качестве 
скринингового.

Выводы
1. Точность прогноза предложенного 

ТПВ метода диагностики заболе-
ваний ЩЖ с использованием Тград 
(площадь под кривой) составля-
ет 0,922 (95 % ДИ 0,908–0,935) 
на уровне значимости р<0,001; 
то есть качество модели является 
«отличным».

2. Предложенный метод проявляет 
ценные свойства теста-диагноста: 
балансовая точность прогноза, 
то есть вероятность того, что зна-
чение Тград у случайно выбранного 
больного больше, чем у случайно 
выбранного здорового, составляет 
81,5 % —  «отличный диагност»; 
предсказательная ценность по-
ложительного результата теста 
(PPV) —  92,5 % (95 % ДИ 91,0–93,9).

3. Предложенный метод проявляет 
хорошие свойства теста-класси-
фикатора: балансовая точность 
диагноза —  вероятность того, что 
значение признака-маркера у слу-
чайно выбранного здорового мень-
ше, чем у случайно выбранного 
больного, составляет 77,0 % —  «хо-
роший классификатор»; предсказа-
тельная ценность отрицательного 
результата (NPV) —  61,4 % (95 % 
ДИ 58,8–63,7).

4. Проверка предсказательной спо-
собности термоградиентного 
метода, проведенная в тестовой 
группе численностью 314 человек, 
подтвердила высокую предиктор-
ную значимость разработанного 
метода.

5. С учетом применения комплекса 
программ «TVision» и разработан-
ного в нем алгоритма автоматизи-
рованной программной обработки 
данных метод прост в примене-
нии, не требует большого прак-
тического опыта от исследователя 
и особых условий проведения 
обследований.
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Введение
Хроническая обструктивная бо-

лезнь лёгких (ХОБЛ), наряду с ише-
мической болезнью сердца, инсультом 
и инфекциями нижних дыхательных 
путей, является одной из ведущих 
причин летальности в мире [1]. 
Обострения ХОБЛ, которые опре-
деляются как острое ухудшение ре-
спираторных симптомов, приводящие 
к назначению дополнительной тера-
пии. Обострения являются важным 
событием в течении ХОБЛ, поскольку 
ускоряют темп снижения функции 
легких, негативно влияют на качество 
жизни, ассоциируются со значитель-
ной летальностью, приводят к значи-
тельным социально-экономическим 
издержкам [3].

Наиболее частой причиной обо-
стрения ХОБЛ являются респира-

торные инфекции. С вирусными 
инфекциями могут быть связаны 
до 60 % обострений. В 70 % случа-
ев они ассоциированы с бактери-
альной инфекцией, которая может, 
как сочетаться с респираторными 
вирусами, так и являться самосто-
ятельным этиологическим факто-
ром обострений. Возможно, что 
загрязнение воздуха и професси-
ональные воздействия являются 
недооцененными факторами риска 
развития обострений, но до 30 % 
обострений ХОБЛ не имеют четкой 
этиологии [4].

Особый интерес и трудности 
в диагностике и лечении представ-
ляют обострения ХОБЛ неуточнен-
ной этиологии. Поскольку их необ-
ходимо дифференцировать от таких 

состояний как острый коронарный 
синдром, декомпенсация хрониче-
ской сердечной недостаточности, 
легочная эмболия (ЛЭ), пневмония, 
то есть от состояний, которые могут 
иметь сходную клиническую симп-
томатику. Так ведущим симптомом 
и обострения ХОБЛ и тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА) явля-
ется прежде всего одышка. Имеется 
множество данных, показывающих 
что распространенность венозной 
тромбоэмболии (ВТЭ) повышается 
у пациентов при обострении ХОБЛ. 
Обострения ХОБЛ могут вызывать 
легочные эмболические осложнения, 
так как острые инфекции предрас-
полагают к ВТЭ (тромбоз глубоких 
вен (ТГВ) и ЛЭ) [5]. Множество 
механизмов лежит в основе повы-

Клинический случай тромбоэмболии легочной 
артерии у пациента с эозинофильным фенотипом 
хронической обструктивной болезни легких

М. А. Карнаушкина, д. м. н., проф. кафедры госпитальной терапии № 21

Р. С. Данилов, врач —  анестезиолог-реаниматолог отделения реанимации и интенсивной терапии2

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова» МЗ РФ (Сеченовский университет), Москва, Россия

2ФГБУ «Клиническая больница № 1» (Волынская) Управления делами Президента РФ, Москва, Россия

Clinical case of pulmonary embolism in a patient with eosinophilic phenotype of chronic obstructive 
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Резюме
Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) является одной из веду-
щих причин летальности в мире. Обострения ХОБЛ считается независимым 
фактором риска легочной эмболии (ЛЭ). Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) также является актуальной проблемой современной медицины, 
поскольку летальность при ТЭЛА по настоящее время остается на высоком 
уровне. Обострения ХОБЛ гетерогенны как по этиологии, так и по фенотипу 
воспалительного ответа. Представлено описание клинического случая ТЭЛА 
на фоне обострения ХОБЛ у пациента с эозинофильным фенотипом вос-
паления. Особенностью клинического случая явилось наличие у пациента 
флотирующего венозного тромбоза, который в любой момент времени 
мог стать источником повторной ТЭЛА. Пациенту было выполнено эндова-
скулярное вмешательство —  фрагментация тромба и тромбоаспирация. 
Учитывая признаки эозинофильного воспаления, были также назначены 
системные глюкокортикостероиды. Итогом вмешательства явился регресс 
дыхательной недостаточности и лёгочной гипертензии.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь лёгких, тромбоэм-
болия легочной артерии, эозинофильный фенотип воспаления.

Summary
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the 
leading causes of mortality in the world. Exacerbations of COPD 
is considered an independent risk factor for pulmonary embolism 
(PE). PE is also significant problem of modern medicine, because 
mortality in PE remains at a high level. Exacerbations of COPD 
are heterogeneous as by etiology as by phenotype of the inflam-
matory response. It is presents the clinical case of PE in patient 
with acute exacerbation of COPD with eosinophilic phenotype of 
inflammation. It was the presence of a floating venous thrombus 
in the patient, which could become a source of repeated PE at 
any time. The patient underwent endovascular intervention —  
thrombus fragmentation and thromboaspiration. Given the signs 
of eosinophilic inflammation, systemic glucocorticosteroids have 
also been prescribed. The result of the intervention was a regression 
of respiratory failure and pulmonary hypertension.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary 
embolism, eosinophilic phenotype of inflammation.
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шенного риска тромбоэмболии у па-
циентов с ХОБЛ —  системное вос-
паление, гипоксемия, оксидативный 
стресс, эндотелиальная дисфункция, 
протромботическое состояние. Эти 
процессы приводят к повышению 
уровня фибриногена, С-реактивного 
белка, интерлейкина 6, интерлей-
кина 8, фактора некроза опухоли α 
и других факторов системного вос-
паления, способствующих развитию 
гиперкоагуляции [6].

Обострения ХОБЛ гетерогенны 
не только по этиологии, но и по фе-
нотипу воспалительного ответа. В ис-
следовании M. Bafadhel et al. путём 
кластерного анализа было идентифи-
цировано четыре типа воспалительного 
ответа при обострении ХОБЛ —  бакте-
риальный, вирусный, эозинофильный 
и «малогранулоцитарный». Указанные 
кластеры обострений клинически не-
различимы, а наиболее информатив-
ными биомаркерами для их выделения 
являются интерлейкин-1β мокроты, хе-
мокин CXCL10 сыворотки, количество 
эозинофилов периферической крови, 
соответственно [7]. Есть данные, сви-
детельствующие о том, что активация 
эозинофилов может увеличивать веро-
ятность образования тромбоза. Однако, 
вопрос о том, какой биомаркер может 
быть использован для стратификации 
риска ЛЭ при ХОБЛ требует дальней-
шего изучения [8].

Точная распространенность ЛЭ 
при обострении ХОБЛ в настоящее 
время остаётся неясной из-за неод-
нородности сведений полученных 
в различных исследованиях. Оценки 
колеблются от 2,0 до 29,1 %. По дан-
ным аутопсий, ее распространен-
ность составляет 28–51 %, а частота 
множественных тромбозов in situ 
в малых легочных артериях и ар-
териолах у пациентов хронической 
обструктивной болезнью легких 
с хроническим легочным сердцем 
доходит до 90 %. Вероятно, реальная 
частота ЛЭ при обострении ХОБЛ 
может быть выше, чем выявляется 
в реальной клинической практике. 
Распространенность ЛЭ у госпи-
тализированных пациентов выше 
(24,7 %), чем у тех, кому при обо-
стрении ХОБЛ помощь оказывается 
только на уровне приёмного отделе-
ния (3,3 %). У каждого четвертого 

пациента с ХОБЛ, госпитализиро-
ванного по поводу обострения, мо-
жет быть ЛЭ, а диагноз ЛЭ следу-
ет рассматривать у всех пациентов 
с тяжёлым обострением, особенно 
у тех пациентов, которые имеют 
риски ЛЭ, стратифицированные как 
промежуточный или высокий, со-
гласно Рекомендациям Европейского 
общества кардиологов [8, 9].

Наиболее частым триггером ВТЭ 
при ХОБЛ является иммобилизация 
при острых заболеваниях за послед-
ние 2 месяца, в том числе при обо-
стрении ХОБЛ [5]. К факторам риска 
развития ЛЭ у пациентов с ХОБЛ 
также относят курение, высокий 
индекс массы тела (ИМТ), наличие 
коморбидной патологии (прежде 
всего заболевания периферических 
сосудов, застойная сердечная не-
достаточность). Также было пока-
зано значение полицитемии и ши-
рины распределения тромбоцитов 
по объёму как факторов риска ЛЭ 
при ХОБЛ. В то же время, метаанализ 
проведённый F. E. Aleva et al. проде-
монстрировал, что такие факторы 
как возраст, пол, сопутствующие за-
болевания, курение и высокий ИМТ 
не увеличивают риск развития ЛЭ 
при обострении ХОБЛ [8, 10].

Поскольку клиническая кар-
тина  ТЭЛА при обо ст рении 
ХОБЛ часто не специфична, ис-
следование D-димера играет 
важную роль в исключении ЛЭ. 
Специфичность D-димера при подо-

зрении на ЛЭ с возрастом снижается. 
Использование скорректированных 
по возрасту нормативов позволяет 
улучшить результаты тестирования 
D-димера у пожилых людей (возраст 
x 10 мг / л для пациентов в возрасте 
> 50 лет) [9]. Однако, бактериальная 
инфекция, онкологические заболева-
ния, хирургическое вмешательство, 
а также гиперкоагуляция, возника-
ющая при обострении ХОБЛ, могут 
вызывать повышение его концентра-
ции [8].

Электрокардиографические из-
менения, свидетельствующие о пе-
регрузке правого желудочка, такие 
как инверсия зубцов Т в отведения 
V1-V4, Qr паттерн в V1, а также пат-
терн S 1Q3T3 и неполная или полная 
блокада правой ножки пучка Гиса 
обычно обнаруживаются в тяжелых 
случаях ЛЭ (рис. 1). В остальных слу-
чаях может быть выявлена только си-
нусовая тахикардия или мерцательная 
аритмия [9].

Проведение эхокардиографии 
(ЭхоКГ) не всегда может дать ответ 
на вопрос о наличии или отсутствии 
ТЭЛА у пациента c ХОБЛ [8]. С дру-
гой стороны, в случае гемодинами-
ческой нестабильности отсутствие 
эхокардиографических признаков 
перегрузки или дисфункции правого 
желудочка практически исключает 
ЛЭ. Дилатация правого желудочка 
(диастолический размер правого 
желудочка в парастернальной по-
зиции более 30 мм) обнаруживает-

Рисунок 1. Электрокардиограмма пациента с ТЭЛА (паттерн S 1Q3T3, полная блокада правой 
ножки пучка Гиса).
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ся у ≥25 % пациентов с ЛЭ (рис. 2). 
К другим эхокардиографическим 
признакам ЛЭ относятся: систоли-
ческое сглаживание межжелудочко-
вой перегородки; время ускорения 
кровотока в легочной артерии менее 
90 мс или трикуспидальная недо-
статочность с градиентом давления 
более 30 мм рт. ст. при отсутствии 
гипертрофии миокарда правого 
желудочка; время ускорения кро-
вотока в легочной артерии менее 
60 мс в сочетании с трикуспидаль-
ной недостаточностью с градиен-

том давления не более 60 мм рт. ст. 
(признак 60/60); гипо- и/или акинез 
сегментов свободной стенки правого 
желудочка в сочетании с нормо- и/
или гиперкинезом верхушечного 
сегмента правого желудочка (при-
знак McConnel) [9].

Проведение спиральной компью-
терной томографии (СКТ) органов 
грудной клетки с ангиографией яв-
ляется золотым стандартом для диа-
гностики ЛЭ. Перфузионная сцин-
тиграфия легких остается методом 
выбора для визуализации ЛЭ у па-

циентов, имеющих острое или хро-
ническое повреждение почек [8, 9].

У пациентов с подозрением 
на ТЭЛА ее вероятность можно 
оценить с помощью модифициро-
ванного индекса Geneva или индекса 
Wells. Оценка риска смерти в период 
госпитализации или в ближайшие 
30 суток у пациентов с ТЭЛА про-
водится по индексу PESI. Наиболее 
удобным инструментом определения 
риска ВТЭ в хирургии является шка-
ла Caprini. Риск ВТЭ у госпитализи-
рованных пациентов с обострением 
ХОБЛ может быть оценен с помощью 
шкалы PADUA (табл. 1), которая слу-
жит прогностическим инструментом 
оценки риска ВТЭ у нехирургиче-
ских пациентов в условиях стацио-
нара. Использование указанных шкал 
рекомендовано отечественными 
и зарубежными руководствами [2, 
9]. Диагностический алгоритм ис-
ключения или подтверждения ТЭЛА 
при тяжёлом обострении ХОБЛ пред-
ставлен на рис. 3.

Критерии исключения ТЭЛА были 
разработаны для отделений неотлож-
ной помощи с целью отбора пациен-
тов у которых отсутствует необходи-
мость исключать ЛЭ. Если пациент 
соответствует всем восьми критериям, 
то вероятность ТЭЛА настолько низка, 
что соответствующее обследование 
даже не следует начинать: возраст 
<50 лет, пульс <100 ударов в минуту, 
уровень насыщения кислородом кро-
ви (SpO2) > 94 %, нет одностороннего 
отека ноги, нет кровохарканья; отсут-
ствие недавних травм или операций; 
нет указаний в анамнезе на ВТЭ, нет 
перорального приёма контрацептивов 
(иной гормонотерапии) [9].

Клиническое	наблюдение
Пациент П., 71 год, был достав-

лен в Клиническую больницу № 1 
УДП РФ 22.09.2018 в связи с обо-
стрением ХОБЛ. При поступлении 
предъявлял жалобы на одышку при 
небольшой физической нагрузке 
и в покое, кашель с отделением 
гнойной мокроты. В анамнезе —  
в течение 20 лет страдает ХОБЛ. 
В течение последнего года было 
два нетяжёлых обострения. Одно 
обострение было два месяца назад —  
назначался амоксициллин + клаву-

Рисунок 2. ЭхоКГ в парастернальной позиции пациента с ТЭЛА —  дилатация правого желу-
дочка более 30 мм (отмечено стрелкой).

Таблица 1
Шкала PADUA —  оценка риска ВТЭ у нехирургических пациентов  

в условиях стационара [2]

Фактор риска Баллы

Активный рак (метастазы и/или химиотерапия или радиотерапия  
< 6 месяцев назад) 3

ТГВ или ТЭЛА в анамнезе (за исключением тромбоза поверхностных вен) 3

Ограниченная подвижность (постельный режим ≥ 3 дней с выходом в туалет) 3

Установленная тромбофилия (дефекты антитромбина, протеина С и S, фактор 
V Лейден, мутация протромбина G20210A,  антифосфолипидный синдром) 3

Травма и/или операция ≤ 1 месяца назад 2

Возраст ≥ 70 лет 1

Сердечная и/или дыхательная недостаточность 1

Инфаркт миокарда или ишемический инсульт 1

Острое инфекционное и/или ревматологическое заболевание 1

Ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) 1

Продолжающаяся гормональная заместительная терапия или пероральные 
контрацептивы 1

Вероятность ТГВ или ТЭЛА высокая при ≥4 баллов
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лановая кислота. Второе обострение 
было месяц назад —  назначались 
ингаляции будесонида через небу-
лайзер. Лечение получал амбула-
торно с положительным эффектом. 
Настоящее ухудшение самочувствия 
с 18.09.2018, когда отметил озноб, 
с 21.09.2018 —  усиление одышки 
и снижение переносимости физи-
ческой нагрузки, в день госпитали-
зации отмечает появление кашля 
с отделением небольшого количе-
ства гнойной мокроты. В течение 
многих лет страдает артериальной 
гипертензией, максимальное повы-
шение артериального давления (АД) 
до 220/80 мм рт. ст., адаптирован 
к 130/80 мм рт. ст. Также в анам-
незе хронический гастрит, хрони-
ческий тромбофлебит вен нижних 
конечностей. В течение длительного 
времени в качестве ингаляционной 
противовоспалительной терапии 
ХОБЛ постоянно принимает бе-
клометазон (100 мкг) / формотерол 
(6 мкг) по 2 вдоха утром и вечером, 
при приступах затрудненного ды-
хания —  фенотерол / ипратропия 
бромид. Также постоянно принимает 
лозартан 50 мг вечером, моксони-
дин 0,2 мг утром и 0,4 мг вечером. 
Аллергологический анамнез не отя-
гощён. В 1998 году перенес холе-
цистэктомию по поводу ЖКБ.

Рост 167 см, масса тела 100 кг 
(ИМТ: 35,86 кг/м2). Общее со-
стояние тяжёлое. Сознание ясное. 
Очаговой неврологической и ме-
нингеальной симптоматики не вы-
является. Положение в постели 
вынужденное —  с приподнятым 
головным концом. Температура тела 

37,1º C. Кожные покровы бледные, 
тёплые, сухие, чистые. Слизистые 
губ цианотичные. Лимфоузлы 
не увеличены. Частота дыханий 20 
в минуту. Дыхательные движения 
симметричны. Вспомогательная 
дыхательная мускулатура не уча-
ствует. Аускультативно: дыхание 
жесткое, проводится во все отде-
лы, рассеянные сухие свистящие 
хрипы выслушиваются во всех от-
делах. SpO2 87 % при дыхании ат-
мосферным воздухом в покое, при 
инсуффляции увлажнённого кис-
лорода —  95 %. Частота сердечных 

сокращений 104 в минуту. Пульс 
удовлетворительного наполнения, 
ритмичный. АД 130/80 мм рт. ст. 
Вены шеи не набухшие. Тоны 
сердца глухие, ритм правильный. 
По остальным органам и системам 
без особенностей. Обращает на себя 
внимание отёчность нижних конеч-
ностей, больше выраженная справа. 
Окружность голени справа на 4 см 
больше на уровне проксимальной 
трети. Окружность бедра спра-
ва на 5 см больше на уровне дис-
тальной трети. Симптом Хоманса 
и Мозеса положительные.

Рисунок 3. Диагностический алгоритм при тяжёлом обострении ХОБЛ (адаптировано из Cao 
YQ, et al. 2018 [8]).

Рисунок 4. Ангиография лёгочных артерий —  тромботические массы в просвете правой легочной, стенозирующие просвет сосуда (отме-
чено стрелкой): а. аксиальная проекция; б. корональная проекция; в. cагиттальная проекция.
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Электрокардиограмма —  уме-
ренная синусовая тахикардия, от-
клонение электрической оси сердца 
вправо, АВ-блокада I степени, пол-
ная блокада правой ножки пучка 
Гиса, признаки нагрузки на правый 
желудочек, отрицательные зубцы Т 
в III, aVF, V1-V3 (рис. 1).

Рентгенограмма органов грудной 
клетки —  в видимых отделах свежих 
очаговых, инфильтративных теней 
не выявлено.

Клинический анализ крови: ге-
моглобин 139 г/л, эритроциты 5,16 х 
1012/л, лейкоциты 9,35 х 109/л, нейтро-
филы 2,4 х 109/л (44,8 %), моноциты 
0,64 х 109/л (12 %), базофилы 0,01 х 
109/л (0,2 %), эозинофилы 0,32 х 109/л 
(5,6 %), тромбоциты 269 х 109/л.

Биохимический  анализ  кро-
ви:  глюкоза 6,8 ммоль/л, креа-
тинин 62 мкмоль/л, мочевина 
2,7 ммоль/л, мочевая кислота 374 
мкмоль/л, холестерин 5,5 ммоль/л,  
С-реактивный белок 47,5 мг/л.

Коагулограмма: АЧТВ 30,6 сек., 
МНО 1,3, D-димер 23,12 нг/мл.

Исследование кислотно-щелочно-
го состояния (артериальная кровь): 
FiO2 30 %, pH 7,376, pО2 92,4 мм рт. ст., 
pCO2 32,5 мм рт. ст., cHCO3 20,2 мэ-
кв/л, cBase (Ecf) –5,6 ммоль/л, sО2 
sat. 96,9 %, cK+ 2,8 ммоль/л, cNa+ 
135,0 ммоль/л, Ca2+ 0,67 ммоль/л, 
cCl- 95,0 ммоль/л, лактат 3,7 мкмоль/л. 
Компенсированный метаболический 
ацидоз, оксигенация крови в преде-
лах нормы (на фоне инсуффляции 
кислорода).

Иммунологическое исследование: 
высокочувствительный тропонин Т 
20,8 нг/л (норма до 14,0 нг/л), proBNP 
193,5 пг/мл (норма до 125,0 пг/мл).

Цветовое дуплексное сканирование 
вен нижних конечностей. В просвете 
большой подкожной вены справа, на-
чиная от сафенофеморального соустья, 
лоцируются обтурирующие гетероген-
ные тромботические массы. Верхушка 
тромба не фиксирована, парабаличе-
ской формы, до 10,0 см, омывается 
со всех сторон кровью, с признаками 
флотации. Нижний уровень распро-
странения тромботических масс —  
средняя треть голени.

ЭхоКГ. Гипертрофия миокарда 
межжелудочковой перегородки. 
Дилатация полости правого предсер-
дья и правого желудочка. Медиальный 
размер правого желудочка 34 мм (нор-
ма до 33 мм). Толщина передней стен-
ки правого желудочка 6 мм (норма 
до 5 мм) (рис. 2). Нарушений локаль-
ной сократимости левого желудочка 
не выявлено. Фракция выброса 59 %. 
Лёгочная гипертензия 55 мм рт. ст.

СКТ грудной клетки. Инфильт-
ративные изменения в S 6 правого 
легкого. В S 3 левого легкого по ме-
ждолевой плевре линейный фиброз. 
В S 10 вдоль плевры, определяют-
ся кальцинаты до 2 мм в диаметре. 
Буллезная эмфизема.

Ангиография лёгочных артерий. 
При контрастировании в просвете 
правой легочной артерии определя-
ются тромботические массы, зна-
чительно стенозирующие просвет 
сосуда, с распространением и сте-

нозированием различной степени 
выраженности на сегментарном 
и субсегментарном уровне среднедо-
левой и нижнедолевой ветвей правой 
лёгочной артерии (рис. 4).

Таким образом, у пациента, стра-
дающего ХОБЛ с частыми обостре-
ниями, хроническим тромбофле-
битом вен нижних конечностей 
и ожирением была верифицирова-
на массивная ТЭЛА, осложнённая 
инфаркт-пневмонией. Необходимо 
отметить, что у пациента не было 
указаний в анамнезе на перенесен-
ные ранее ТЭЛА. Источником ТЭЛА 
явился тромбоз большой подкожной 
вены с флотацией верхушки тромба. 
На момент госпитализации у паци-
ента была стабильная гемодинамика, 
то есть, в соответствии с существу-
ющими рекомендациями [2], абсо-
лютных показаний для проведения 
тромболитической терапии (ТЛТ) 
не было. В то же время, имелся вы-
сокий риск смерти по индексу PESI, 
лёгочная гипертензия и проявления 
дыхательной недостаточности, что 
с другой стороны является основа-
нием для проведения ТЛТ. Также 
у пациента был выявлен распростра-
нённый эмболоопасный тромбоз, 
который в любой момент времени 
мог стать источником повторной 
ТЭЛА, в том числе при проведении 
ТЛТ. В соответствии с Российскими 
клиническими рекомендациями, 
установка кава-фильтра не реко-
мендуется перед проведением ТЛТ, 
из-за высокого риска тяжелых ге-
моррагических осложнений [2]. 
Чрескожная катетерная тромбэкто-
мия и фрагментация тромба явля-
ется предпочтительной в лечении 
пациентов с абсолютными проти-
вопоказаниями к ТЛТ [9]. Учитывая 
наличие эмболоопасного тромбоза, 
с одной стороны, а также наличие 
противопоказаний для проведения 
ТЛТ, с другой стороны, была про-
ведена пункция левой бедренной 
вены под ультразвуковым контролем, 
выполнена ангиография нижней 
полой вены и в инфраренальный 
сегмент нижней полой имплантиро-
ван временный кава-фильтр. Затем 
выполнено эндоваскулярное вмеша-
тельство —  фрагментация тромба 

Рисунок 5. Селективная ангиопульмонография: а. до эндоваскулярной тромбоаспирации —  
ангиографические признаки окклюзии ветвей правой лёгочной артерии (отмечено овалом); 
б. после эндоваскулярной тромбоаспирации —  получен хороший ангиографический ре-
зультат (отмечено овалом).
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и тромбоаспирация с полным вос-
становлением проходимости ветвей 
правой легочной артерии (рис. 5).

Пациенту проводилась антикоагу-
лянтная терапия (низкомолекулярный 
гепарин 1500 ЕД/час после однократ-
ного болюса 5000 ЕД до увеличения 
АЧТВ в 1,5–2 раза, с последующим 
переводом на ривароксабан), антибак-
териальная (левофлоксацин), бронхо-
литическая, гипотензивная терапия. 
Кроме того пациенту был проведен 
короткий курс терапии системными 
глюкокортикостероидами (СГКС), 
учитывая тяжелое обострение ХОБЛ 
и повышение в общем анализе крови 
эозинофилов > 300 клеток / мкл.

На фоне проведенного лече-
ния был отмечен регресс лёгочной 
гипертензии (при контрольной 
ЭхоКГ давление в лёгочной артерии 
35 мм рт. ст.), дыхательной недоста-
точности (SpO2>95 % при дыхании 
атмосферным воздухом). В динамике 
отмечено отсутствие у пациента по-
требности в дополнительных ингаля-
циях фенотерол / ипратропия броми-
да. Лабораторно —  нормализовался 
уровень С-реактивного белка. При 
контрольной КТ грудной клетки —  
полный регресс инфильтративных 
изменений.

Обсуждение
Особенность представленного 

клинического случая определяется 
двумя моментами. Во-первых, как 
уже отмечалось, пациенту не прово-
дилась ТЛТ, несмотря на имевшиеся 
показания. Выбор был сделан в пользу 
эндоваскулярной операции, что позво-
лило снизить риски геморрагических 
осложнений.

Второй особенностью представ-
ленного клинического случая явля-
ется то, что пациенту с обострением 
ХОБЛ осложнённой ТЭЛА назнача-
лись СГКС. Основанием для назна-
чения СГКС явилось повышение 
уровня эозинофилов > 300 клеток 
/ мкл в периферической крови, что 
согласуется с отечественными и за-
рубежными рекомендациями [2, 9]. 
Недавние исследования показали, что 
уровень эозинофилов перифериче-
ской крови может быть использован 
как предиктор эффективными СГКС 
при лечении обострения ХОБЛ [4, 7].

Существует также определен-
ная связь между эозинофилией 
и ЛЭ, а активация эозинофилов 
увеличивает вероятность развития 
тромбоза. В литературе опублико-
ваны сообщения о случаях ТЭЛА 
при синдроме гиперэозинофилии. 
Также имеются сообщения о случаях 
тромбоза бедренной вены, печеноч-
ной вены (синдром Бадда-Киари), 
коронарной артерии, почечной вены 
и селезеночной вены при синдроме 
гиперэозинофилии (уровень эози-
нофилов крови ≥ 1 500 клеток / мл). 
Изучался также вопрос о возможно-
сти использовать маркеры активации 
эозинофилов, в частности эозино-
фильный катионный белок (ECP), 
для прогнозирования обострения 
ХОБЛ, а также прогнозирования 
обострения ХОБЛ, осложнившего-
ся ТЭЛА. Было показано отсутствие 
связи между повышением уровня 
ECP и риском ТЭЛА при обострении 
ХОБЛ. В то же время было показа-
но, что повышение уровня ECP воз-
можно связано с риском обострения 
ХОБЛ у пациентов с эозинофильным 
типом воспаления [8].

В представленном клиническом 
случае, повторные обострения ХОБЛ, 
первоначально вызванные респира-
торной инфекцией, вероятно, стали 
причиной запуска процессов систем-
ного воспаления, что в сочетании 
с повышением уровня эозинофилов 
периферической крови и привело 
к развитию гиперкоагуляции и фор-
мированию тромбоза вен нижних ко-
нечностей, осложнившегося ТЭЛА. 
Также учитывая данные ЭхоКГ 
(гипертрофия правого желудочка) 
можно предположить, что ТЭЛА 
у пациента носила рецидивирующий 
характер, хотя ранее и не выявлялась.

Необходимо ещё раз отметить, 
что выявление ТЭЛА при обостре-
нии ХОБЛ часто затруднительно 
из-за не специфичности клиничес-
ких симптомов, так как одышка, 
тахикардия, боль в грудной клет-
ке. Вероятность ТЭЛА необходимо 
рассматривать в случае тяжёлого, 
особенно повторного обострения 
неясной этиологии. Повышение же 
уровня эозинофилов перифериче-
ской крови, возможно повышает риск 
тромбообразования.
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Закон № 242-ФЗ от 29.07.2017 «О внесе-
нии изменений в отдельные законо-

дательные акты Российской Федерации 
по вопросам применения информаци-
онно-телекоммуникационных технологий 
в сфере охраны здоровья» предусма-
тривает применение телемедицинских 
технологий для оказания медицинской 
помощи для:
1) профилактики, сбора, анализа жалоб 

и данных анамнеза, оценки эффек-
тивности лечебно-диагностических 
мероприятий, медицинского наблю-
дения за состоянием здоровья;

2) принятия решения о необходимости 
проведения очной консультации.

Дистанционное наблюдение за сер-
дечно-сосудистой системой (ССС) осу-
ществляется с использованием физио-
логических параметров и данных, заре-
гистрированных с применением меди-
цинских изделий, предназначенных для 
дистанционного мониторинга состояния.

В статье [1] предложено построение 
интерактивной системы дистанционного 
контроля состояния сердечно-сосудистой 
системы человека. Показано, что такая си-
стема должна учитывать, кроме ЭКГ призна-
ков, симптомы, не связанные с ЭКГ. Важную 
информацию дают результаты функцио-
нальных проб. Основными требованиями 
к системе являются необходимость прямой 
и обратной связи, использующей как рече-
вые, так и формализованные заранее со-
ставленные сообщения. Желательно иметь 
возможность и передачи данных о состоя-
нии сосудов, в простейшем случае может 
использоваться значение артериального 
давления (АД).

При первичной дистанционной диа-
гностике или профилактике практически 
отсутствует возможность использования 
заранее известных индивидуальных пара-
метров физиологических функций, поэто-
му необходимо передавать все возможные 
параметры. В остальных случаях достаточ-
но передавать только параметры, которые 
могут измениться.

Необходимость немедленной переда-
чи данных возникает при скорой медицин-
ской помощи и при критических состояниях 
пациента. В остальных случаях достаточно 
проводить анализ полученной информа-
ции в плановом порядке.

Периодичность профилактических об-
следований, как правило, не чаще одного 
раза в год. При дистанционном диспансер-
ном наблюдении можно проводить обследо-

вания в плановом порядке с обеспечением 
возможности внеплановой передачи данных 
при возникновении жалоб пациента. Дистан-
ционная диагностика пациентов, проживаю-
щих в малых и удаленных населенных пунктах, 
может проводиться по жалобам пациентов 
для решения об очном приеме.

Длительность обследования суще-
ственна для быстро изменяющихся па-
раметров и не часто возникающих собы-
тий (например, аритмий). В связи с этим 
длительность мониторирования ЭКГ для 
обнаружения аритмий должна быть как 
можно больше, не менее нескольких 
минут. Необходимо также на начальном 
этапе периодически контролировать АД 
пациента в течение времени бодрство-
вания для выявления индивидуальных осо-
бенностей его изменения. Кроме АД для 
оценки состояния сосудов можно исполь-
зовать лодыжечно-плечевой индекс. Для 
его оценки достаточно иметь тонометр 
с манжетами, обеспечивающими изме-
рение АД на плече и лодыжке.

Съем ЭКГ должен осуществляться в 12 
общепринятых отведениях, т. к. использова-
ние при дистанционной диагностике только 
трех стандартных отведений не обеспечива-
ет полноты диагностики. Проанализировав 
ЭКГ в 12 отведениях врач может рекомендо-
вать дальнейшее наблюдение по отведени-
ям, в которых зарегистрированы изменения.

Таким образом для теле-диагностики 
и наблюдения за ССС достаточно иметь 
электрокардиограф с возможностью дис-
танционной передачи 12 отведений ЭКГ, АД 
и других показателей, а также тонометр.

Для дистанционной передачи данных 
можно использовать:
• компьютер или смартфон, подклю-

ченные к интернету,
• прибор с GSM модулем,
• прибор с возможностью аналогового 

подключения к телефону,
• прибор, включенный в компьютерную сеть.

Последний вариант возможен только 
при внутрибольничном использовании. 
Для этого достаточно иметь прибор с LAN 
портом и программным обеспечением 
для подключения к внутрибольничной сети. 
Использование аналогового подключения 
к телефону нецелесообразно и предло-
жено использование электрокардиографа 
с GSM модулем с передачей на FTP-сер-
вер с интерактивной системой управления 
и обработки ЭКГ. Компьютер или смарт-
фон, подключенные к интернету, могут быть 
использованы практически во всех случаях.

Для передачи необходимо использо-
вать алфавитно-цифровую информацию 
и зарегистрированные сигналы ЭКГ. Они 
передаются на центральную станцию с воз-
можностью получения обратной связи. В ка-
честве способа передачи информации 
могут использоваться внутрибольничные 
сети, электронная почта, файлообменные 
сервисы, FTP серверы и т. д.

В настоящее время холтеровское мо-
ниторирование в небольших населенных 
пунктах практически недоступно из-за от-
сутствия специалистов. Мы использовали 
облачные технологии для беспроводной 
передачи суточной записи ЭКГ. Теперь, 
так же как и для ЭКГ покоя, в периферий-
ных ЛПУ достаточно произвести съем ЭКГ 
и ее запись на компьютер, а ее обработ-
ку могут делать специалисты из центра.

Наше предприятие выпускает ши-
рокую линейку ЭКГ аппаратуры (7 ва-
риантов), позволяющей использовать 
все рассмотренные способы передачи 
информации (внутрибольничные сети, 
электронная почта, FTP серверы) как не-
посредственно с электрокардиографов, 
так и с использованием смартфонов 
и компьютеров. «Электрокардиограф 
3–6–12 канальный с регистрацией ЭКГ 
в ручном и автоматическом режимах 
ЭК12Т-01-“Р-Д” в вариантах исполнения 
ЭК12Т-01-«Р-Д»/63, ЭК12Т-01-«Р-Д»/141, 
ЭК12Т-01-«Р-Д»/260 «Электрокардиограф 
одно-трехканальный миниатюрный ЭК 
3Т-01-“Р-Д” после модернизации, «Систе-
ма персонального дистанционного мо-
ниторирования пациента СПДМ-01-«Р-Д» 
в вариантах исполнения КРН-01, КРП-01, 
КРБ-01. Разработано, зарегистрировано 
и выпускается для этих направлений 5 
вариантов программного обеспечения 
для стационарных, носимых и удаленных 
компьютеров.

Для внедрения дистанционных мето-
дов в практику необходимы совместные 
усилия разработчиков, врачей и органи-
заторов медицины, их внедрение может 
привести к большому социальному и эко-
номическому эффекту. Например, дис-
танционное диспансерное наблюдение 
обходится гораздо дешевле личного при-
ема, не говоря уже об экономии личного 
и рабочего времени пациента.
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Комплекс обеспечивает 
первичную диагностику 

рисков и заболеваний сер‑
дечно‑сосудистой системы, 
используя «облачный» сервис 
интеллектуальной обработ‑
ки информации, получаемой 
от диагностического прибо‑
ра автоматически. Система 
в режиме реального времени 
передает на рабочее место 
врача заключение и рекомен‑
дации, одновременно опо‑

вещая администратора или 
врача‑эксперта по почтовым 
протоколам или смс о выяв‑
ленной патологии.

Широкие аналитические 
возможности АПК обеспечи‑
ваются несколькими инфор‑
мационными моделями —  
физиологической, патофи‑
зиологической, клинической 
и эпидемиологической. Такой 
интегральный подход помо‑
гает врачу проводить первич‑

ную сосудистую диагностику 
оперативно и с высокой точ‑
ностью.

Технология ABI Assist позволяет 
улучшить эффективность работы 
ЛПУ в области первичного сосу‑
дистого скрининга за счет транс‑
фера экспертных медицинских 
знаний до уровня врача и пациен‑
та первичного звена здравоохра‑
нения, обеспечивая оперативную 
поддержку принятия врачебных 
и управляющих решений.

Аппаратно-программный комплекс (АПК)  
ABI-system 100 с интегрированной информационно-

аналитической системой ABI Assist для 
автоматизированного выявления сердечно-

сосудистых рисков в условиях лечебно-
профилактических учреждений
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