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ОЦЕНКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ ЗНАЧИМОГО  
СТЕНОЗА СОННЫХ АРТЕРИЙ: АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ  
ДУПЛЕКСНОГО СКАНИРОВАНИЯ СОСУДОВ, 
КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ И ЧРЕСКАТЕТЕРНОЙ 
РЕНТГЕНОКОНТРАСТНОЙ АНГИОГРАФИИ 
Н.С. Носенко, Е.М. Носенко, Д.С. Алемасова, Т.В. Деды 
Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, 
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АННОТАцИЯ
Обоснование. Атеросклеротический стеноз сонных артерий является одной из основных причин 
инсульта, транзиторной ишемической атаки, развития когнитивных нарушений, инвалидизации на­
селения. Ключевым показанием к инвазивному лечению данного заболевания является степень 
стеноза сонной артерии, в связи с чем важнейшей проблемой диагностики является максимально 
точное определение выраженности стеноза. Дуплексное сканирование сонных артерий является 
безопасным, неинвазивным, относительно недорогим методом визуализации, являясь первой ли­
нией диагностики. Точность определения стеноза и окклюзии сонной артерии по данным ультра­
звукового исследования составляет от 70% до 90%. Вместе с тем степень стеноза, определённая 
разными методами, не всегда совпадает. Цель исследования — сопоставить данные дуплексного 
сканирования брахиоцефальных артерий и других инструментальных методов диагностики в точ­
ности определения процента стеноза сонных артерий, а также провести анализ причин расхож­
дения полученных данных. Методы. Исследование основано на ретроспективном анализе дан­
ных историй болезни пациентов, госпитализированных в отделение сосудистой хирургии ФГБУ 
ФНКЦ ФМБА России в период с 01.05.2023 по 20.05.2024. Обязательными критериями включения  
в анализ являлись наличие основного заболевания группы I65 по МКБ­10 и выполнение любых двух 
исследований в условиях ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (дуплексное сканирование, компьютерно­
томографическая ангиография, чрескатетерная рентгеноконтрастная ангиография). Статистиче­
ская обработка проводилась с использованием пакета программ Statistica версии 10.0 (StatSoft). 
Результаты. Обнаружено отсутствие полного совпадения между данными чрескатетерной рент­
геноконтрастной ангиографии, компьютерно­томографической ангиографии и дуплексного ска­
нирования. Анализ расхождений в оценке степени стеноза устьев внутренних сонных артерий 
по результатам дуплексного сканирования и компьютерно­томографической ангиографии позво­
лил выделить три основные группы причин: человеческий фактор (операторзависимость, 30,4%), 
анатомический фактор (23,2%), различия описаний (46,4%). Заключение. При обследовании па­
циентов необходимо строго придерживаться алгоритма диагностики стенозов сонных артерий, 
начиная с дуплексного сканирования экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий как 
наиболее доступного и высокоинформативного метода. Компьютерно­томографическая ангио­
графия данного сосудистого бассейна необходима при отборе пациентов для хирургического ле­
чения, так как необходимо помнить о потенциальном риске развития контрастной нефропатии 
и радиационного воздействия. Качественно выполненное ультразвуковое исследование позволя­
ет не только снизить число противоречий между этими двумя методами диагностики, но и избе­
жать необходимости проведения такого инвазивного рентгеноконтрастного метода исследова­
ния, как ангиография. 

Ключевые слова: дуплексное сканирование; внутренняя сонная артерия; стеноз сонной арте­
рии; причины расхождений; сопоставление данных.
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ABSTRACT
Background: Atherosclerotic stenosis of the carotid arteries is one of the main reasons of stroke, of 
transient ischemic attacks, of developing cognitive disorders and of incapacitating the population. The key 
indication to invasive treatment for this disease is the degree of stenosis in the carotid artery, due to which 
the most important problem in the diagnostics is the maximally precise evaluation of the stenosis degree. 
The duplex scanning of the carotid arteries is a safe, non­invasive and relatively inexpensive visualization 
method, which is the first line of diagnostics. The precision of measuring the stenosis and the occlusion 
of the carotid artery, according to the ultrasound examination data, varies from 70% to 90%. At the same 
time, the degree of stenosis, measured using various methods, does not always match. aIM: to compare 
the data obtained by duplex scanning of the brachiocephalic arteries and by other instrumental diagnostics 
methods in terms of the precision of measuring the percentage of stenosis in the carotid arteries, as 
well as to analyze the reasons of discrepancies between the obtained data. METHodS: The research 
is based on the retrospective analysis of case history data from the patients hospitalized to the Vascular 
Surgery Department of the Federal State Budgetary Institution «Federal Scientific and Clinical Center» 
under the Russian Federal Medical­Biological Agency during the period from 01.05.2023 until 20.05.2024. 
The obligatory inclusion criteria for the analysis were the presence of the main disease of the I65 group 
according to the ICD­10 and undergoing at least one of the examination types within the settings of the 
FSBI «Federal Scientific and Clinical Center» under the Russian Federal Medical­Biological Agency (duplex 
scanning, computed tomographic angiography, transcatheter X­ray contrast angiography). The statistical 
processing was done using the Statistica software pack version 10.0 (StatSoft). rESuLTS: The conducted 
research has shown that there is no complete matching between the data from the transcatheter X­ray 
contrast angiography, the computed tomographic angiography and the duplex scanning. The analysis of 
the reasons of discrepancies when measuring the degree of stenosis in the orifices of the internal carotid 
arteries from the results of duplex scanning and computed tomographic angiography has allowed for 
isolating three main groups: the human factor (operator­dependent, 30.4%), the anatomic factor (23.2%) 
and the differences in descriptions (46.4%). concLuSIon: Upon examining the patients, it is necessary 
to strictly follow the algorithm of diagnosing the stenoses of the carotid arteries, beginning from the duplex 
scanning of the extracranial segments of brachiocephalic arteries as the most accessible and highly 
informative method. Computed tomographic angiography of this vascular segment is required for selecting 
the patients for surgical treatment, for it is necessary to keep in mind the potential risk of developing the 
contrasted nephropathy and the risks of radiation exposure. A properly done ultrasound examination allows 
for not only decreasing the number of discrepancies between these two diagnostic methods, but also to 
avoid the necessity of conducting such an invasive radio­contrasting method as angiography. 

keywords: duplex; carotid artery internal; carotid stenosis; reasons for discrepancies; data comparison.
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ОБОСНОВАНИЕ

Атеросклеротический стеноз сонных артерий 

является важной причиной инсульта, транзитор-

ной ишемической атаки, развития когнитивных на-

рушений, инвалидизации населения. Нередко он 

является маркером системного атеросклеротиче-

ского поражения сосудов, часто сочетаясь с ише-

мической болезнью сердца и поражением артерий 

нижних конечностей [1].

По данным Всемирной организации здраво-

охранения, в 2021 году на территории Россий-

ской Федерации от ишемического инсульта умер-

ло более 200 000 человек, что стало третьей по 

частоте причиной смерти в стране в тот год [2]. 

В мировой статистике инсульт является второй 

ведущей причиной инвалидности и смертности 

[3–5]. Ежегодно во всём мире около 6 млн человек 

умирают от этого заболевания, около 5 млн ста-

новятся инвалидами1 [6]. Наиболее распространён-

ными причинами инфаркта мозга являются сте-

ноокклюзирующие поражения брахиоцефальных  

артерий [7, 8].

В настоящее время при оказании помощи па-

циентам с поражением сонных артерий прежде 

всего необходимо руководствоваться официаль-

но утверж дёнными документами: «Национальные 

рекомендации по ведению пациентов с заболева-

ниями брахиоцефальных артерий» (2013) [5] и ре-

комендации Минздрава России «Закупорка и сте-

ноз сонной артерии» (2016) [9]. В 2022 году также 

опуб ликован российский консенсус по диагностике 

и лечению пациентов со стенозом сонных артерий, 

который, однако, не был утверждён Министерст-

вом здравоохранения Российской Федерации и но-

сит рекомендательный характер.

Одним из основных показаний к инвазивному ле-

чению является степень стеноза сонной артерии [5]. 

Следовательно, важнейшей проблемой диагности-

ки является максимально точное определение вы-

раженности стеноза. Немаловажно упомянуть, что  

основные диагностические критерии были сфор-

мулированы на основании двух крупных исследо-

ваний, проведённых в 1980–1990 годах, и основаны 

лишь на данных ангиографии [10, 11].

На сегодняшний момент обследование пациентов 

с подозрением на атеросклеротическое поражение 

сонных артерий включает несколько инструменталь-

1 Всемирная организация здравоохранения [Интернет]. 
Вопросы здравоохранения. Режим доступа: https://www.
who.int/ru Дата обращения: 03.03.2025.

ных методов диагностики: дуплексное сканирование 

(ДС) брахиоцефальных артерий, компьютерно-то-

мографическую ангиографию (КТА), чрескатетерную 

рентгеноконстрастную ангиографию (АГ).

С каждым годом количество оперативных 

вмешательств на брахиоцефальных артериях 

не уклонно растёт. Среди хирургов отмечается 

тенденция в предпочтении данных компьютерно-

томографической ангиографии без учёта резуль-

татов дуплекс ного сканирования сосудов (из-за 

зависимости визуализации и интерпретации ДС 

от исполнителя). 

цель исследования — сопоставить данные 

дуп лексного сканирования брахиоцефальных ар-

терий, выполненного в ФГбУ ФНКЦ ФМбА России, 

и других инструментальных методов диагностики 

в точности определения процента стенозов сонных 

артерий, а также провести анализ причин расхож-

дения полученных данных.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Проведён ретроспективный анализ данных ис-

торий болезни пациентов, госпитализированных 

в отделение сосудистой хирургии ФГбУ ФНКЦ 

ФМбА России в период с 01.05.2023 по 20.05.2024. 

Проанализированы анонимизированные данные 

историй болезни (пол, возраст, проведённые опе-

ративные вмешательства на сосудах каротидного 

бассейна) и протоколы обследований брахиоце-

фальных артерий (ДС, КТА, АГ). 

Критерии соответствия

Критерии включения: наличие основного забо-

левания группы I65 (закупорка и стеноз прецереб-

ральных артерий, не приводящих к инфаркту моз-

га) по Международной классификации болезней 

10-го пересмотра и выполнение любых двух ис-

следований в условиях ФГбУ ФНКЦ ФМбА России 

(дуплексное сканирование, компьютерно-томогра-

фическая ангиография, чрескатетерная рентгено-

контрастная ангиография). 

Исходы исследования

В сравнительный анализ включены данные по 

разнице, полученной при оценке процента стеноза 

устьев внутренних сонных артерий не менее чем 

двумя из трёх методик. Основной анализ расхож-

дений проведён в группах: процент стеноза по 

данным КТА минус процент стеноза по данным ДС 

https://www.who.int/ru ���� ���������: 03.03.2025
https://www.who.int/ru ���� ���������: 03.03.2025
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(КТА-ДС), процент стеноза по данным ДС минус 

процент стеноза по данным АГ (ДС-АГ). 

Статистический анализ

Статистическая обработка проводилась с ис-

пользованием пакета программ Statistica версии 10.0 

(StatSoft). Из-за невозможности соблюдения крите-

риев нормального распределения статистический 

анализ проводился по критериям непараметриче-

ской статистики. Статистическая значимость была 

принята для значения p <0,05. Для количественных 

признаков непрерывные переменные представле-

ны в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей  

(Ме [25%; 75%]). Различия по количественным призна-

кам оценены с помощью U-критерия Манна–Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Проанализированы данные историй болез-

ни 207  пациентов, из них 140 (68%) мужчин 

и 67 (32%) женщин, средний возраст на момент гос-

питализации которых составил 68,9 года (медиана 

69 лет с разбросом от 42 до 89 лет), при этом сред-

ний возраст мужчин значимо отличался от средне-

го возраста женщин — 67,7 против 71,4 соответст-

венно (Z=2,9; p=0,003).

Все 207 пациентов получили диагностические 

исследования: КТА — 189, ДС — 164, АГ — 21, при 

этом 16 пациентам выполнены все представленные 

виды исследований (все они были прооперирова-

ны). Перед выполнением АГ всегда выполнялась 

КТА. Сочетание диагностики с помощью КТА и ДС 

было у 146 пациентов.

Все пациенты были разделены на группы по 

количеству визуализирующих методик, вошедших 

в обследование. Распределение методик у проопе-

рированных в данную госпитализацию пациентов 

(n=171) представлено на рис. 1.

Основные результаты исследования

Нами проведён анализ данных в двух группах 

пациентов: 16 человек, у которых выполнены все 

три вида исследований (группа 1); 130 человек, у ко-

торых выполнялись КТА и ДС (без включения паци-

ентов группы 1; группа 2). 

У 16 пациентов группы 1 рассматривалось пора-

жение 27 внутренних сонных артерий (ВСА) со стено-

зами разной степени выраженности: при попарном 

сравнении данных трёх методик (КТА-ДС, КТА-АГ, 

ДС-АГ) существенных различий не получено (рис. 2).  

Преимущественно разброс данных составил 10%. 

больший разброс данных отмечался по ДС.

Рис.  1. Структура предоперационного обследования 
пациентов с гемодинамически значимым стенозом 
сон ных артерий. КТА — компьютерно-томографиче-
ская ангиография; ДС — дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий; АГ — чрескатетерная 
рентгеноконстрастная ангиография. [Из архива ФГбУ 
ФНКЦ ФМбА России, 2025. Публикуется впервые]. 

Рис.  2. Попарное сравнение результатов трёх диаг-
ностических методик. КТА — компьютерно-томогра-
фическая ангиография; ДС — дуплексное сканирова-
ние брахиоцефальных артерий; АГ — чрескатетерная 
рентгеноконтрастная ангиография. [Из  архива ФГбУ 
ФНКЦ ФМбА России, 2025. Публикуется впервые].
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Приведём подробный анализ выявленных 

5 (18,5%) случаев расхождения >10%. 

Пациент № 68: процент стеноза по ДС больше, 

чем по КТА, на 15%, но стеноз был гемодинами-

чески незначим, в связи с чем последующую АГ 

выполняли только на контралатеральной стороне,  

где имелась гемодинамически значимая атеро-

склеротическая бляшка. 

Пациент № 206: недооценка стеноза по сравне-

нию с КТА на 10%, с АГ — на 15%. 

Пациент № 141: по данным ДС стеноз был на 20% 

меньше, чем по данным КТА и АГ, вероятная причи-

на — недооценка гемодинамических критериев. 

Пациент № 189: пациент палаты интенсивной те-

рапии с диагнозом острого нарушения мозгового 

кровообращения слева; отмечается недооценка 

стеноза по данным ДС на 20%. 

Пациент №  185: по данным ДС, стеноз на 25% 

больше, чем по данным КТА, но результат ДС пол-

ностью совпал с данными АГ.

У 130 пациентов группы 2 в 202/260 (77,7%) ВСА 

имелись атеросклеротические бляшки. Распре-

деление разницы в оценке стенозов между КТА 

и ДС приведено на рис.  3. В 149/202 (73,8%) ВСА 

отклонений не было или они были в пределах 10%, 

в 23/202 (11,4%) — от 15 до 20%, в 15/202 (7,4%) — 

≥20%, при этом преобладало завышение стеноза 

по результатам ДС — 26 (12,9%) случаев, в то вре-

мя как занижение процента стеноза отмечалось 

в 12 (5,9%) случаях. 

Для сравнения были проанализированы дан-

ные о выраженности стенозов устьев ВСА мето-

дами КТА и ДС по отношению к данным АГ, так как 

именно эта методика является золотым стандар-

том в оценке стенозов. В группах АГ-КТА и АГ-ДС 

(рис. 4) значимых отличий не найдено, хотя необхо-

димо отметить, что чрескатетерную рентгенокон-

трастную ангиографию выполняли только 21 па-

циенту и только с оценкой степени стеноза в зоне 

интереса.

При анализе расхождений в оценке степени 

стеноза устьев ВСА по результатам ДС и КТА >10% 

(56  ВСА в обеих контрольных группах с исклю-

чением двух случаев, где расхождение данных 

ДС имелось только с одним из контрольных ме-

тодов  — АГ  или КТА) можно выделить несколько 

причинных  факторов.

•	 Человеческий фактор, или операторзависи-

мость (17 человек, 30,4%): в эту группу мы 

объеди нили расхождения >10%, выявленные 

при анализе медицинской документации, но без 

наличия другой очевидной причины.

Рис. 3. Гистограмма распределения разницы в оценке стенозов устьев внутренних сонных артерий (данные КТА 
минус данные ДС). КТА — компьютерно-томографическая ангиография; ДС — дуплексное сканирование брахио-
цефальных артерий; АГ — чрескатетерная рентгеноконтрастная ангиография. [Из архива ФГбУ ФНКЦ ФМбА 
России, 2025. Публикуется впервые]. 

0
-35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 8 9 10 14 15 17 19 20 25 30 40

10

20

30

40

50

60

70

Разница в проценте стеноза КТА-ДС

К
о

ли
че

ст
во



12

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

https://doi.org/10.17816/clinpract635680

•	 Анатомический фактор (13 человек, 23,2%): в эту 

группу мы вынесли все расхождения, которые 

базировались на разности трактовки распро-

странения стеноза по анатомическим ориенти-

рам (выделение каротидной бифуркации, устья 

и проксимального отдела ВСА).

•	 Различия описаний (26 человек, 46,4%): в эту 

группу мы объединили случаи, в которых явно 

прослеживалась разница в трактовке данных 

при разных исследованиях. В эту группу попали 

расхождения, связанные с выделением бляшек 

10%, 15% по данным КТА, и расхождение в оцен-

ке стенозов <50%. Выделение группы  бляшек 

«без значимого стенозирования» по данным КТА 

не учитывалось. В эту группу попали также слу-

чаи, когда затруднения возникли при трактовке 

гемодинамических данных стенозов.  

Таким образом, проведённое исследование 

выявило отсутствие полного совпадения между 

данными АГ, КТА и ДС, тем не менее при оценке 

выраженности стенозов устьев ВСА данные ДС 

эквивалентны данным КТА. Широко известным ми-

нусом ультразвуковой диагностики является зави-

симость результатов исследования от оператора, 

которая может приводить к различиям трактовок 

полученных данных не только между несколькими 

специалистами, но даже при повторных осмотрах 

у одного и того же специалиста. Операторзави-

симость ультразвуковых исследований приводит 

к необходимости применять подтверждающие 

методы (КТА, АГ) при выявлении кандидатов на 

хирургическое лечение. Нами было выявлено, что 

наибольший процент расхождений между КТА и ДС 

касался стенозов до 50%, в том числе за счёт раз-

ницы критериев оценки таких стенозов. Меньшей, 

но более значимой причиной расхождений являет-

ся разница в трактовках некоторых анатомических 

образований и критериев гемодинамики.

ОБСУЖДЕНИЕ

Рентгеноконтрастная ангиография является зо-

лотым стандартом в диагностике поражения ар-

терий, однако на сегодняшний день большую зна-

чимость в диагностике стеноза сонных артерий, 

а также в принятии клинических решений по опре-

делению показаний к оперативным вмешатель-

ствам имеет дуплексное сканирование брахио-

цефальных артерий1.

Дуплексное сканирование сонных артерий яв-

ляется безопасным, неинвазивным и относитель-

но недорогим методом визуализации. Это иссле-

дование позволяет оценить кровоток в луковице 

и в проксимальном отделе ВСА. Дистальные сег-

менты ВСА не всегда доступны для сканирова-

ния  [2]. Как правило, при оценке стеноза методом 

ДС рекомендовано обращать внимание не только 

на планиметрические изменения, но и на особенно-

сти гемодинамики [12].

Рис. 4. Гистограмма распределения разницы в оценке стенозов устьев внутренних сонных артерий: а — данные 
АГ минус данные КТА; б — данные АГ минус данные ДС. КТА — компьютерно-томографическая ангиография; 
ДС — дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий; АГ — чрескатетерная рентгеноконтрастная ангио-
графия. [Из архива ФГбУ ФНКЦ ФМбА России, 2025. Публикуется впервые].
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В качестве подтверждающего исследования 

для окончательной постановки диагноза и оцен-

ки необходимости и вида хирургического лече-

ния требуются контрастные исследования, такие 

как рент геноконтрастная чрескатетерная ангио-

графия, магнитно-резонансная ангиография или 

компьютерно-томографическая ангиография [2].

Клиническая значимость компьютерной то-

мографической ангиографии обусловлена анато-

мичностью методики, а также возможностью по-

лучения информации об очень извитых сосудах, 

сосудах малого диаметра и дистальных отделах 

сосудистого русла1. 

Чрескатетерная рентгеноконтрастная ангиогра-

фия остаётся диагностическим стандартом у па-

циентов с поражением экстракраниальных арте-

рий, однако ограничениями для ангиографии как 

метода скрининга являются риски для пациента 

и финансовые расходы. Прямая ангиография так-

же показана при получении неоднозначных данных 

по результатам других неинвазивных исследова-

ний1. Данные литературы подтверждают, что со-

вместное использование двух неинвазивных ме-

тодик (ДС с магнитно-резонансной ангиографией 

или КТА) позволяет избежать использования рент-

геноконтрастной ангиографии. Однако даже при 

использовании двух методик недостаточно точное 

определение степени и протяжённости стеноза 

наб людалось почти у 20% больных [5].

В работе R.M. Daolio и соавт. [13], представля-

ющей анализ систематического обзора Кохрей-

новской базы данных от 2022 года, приведены 

доказательства высокой диагностической точно-

сти цветового ДС, особенно в вопросах отличия 

стенозов сонных артерий до 50% и в диапазоне 

50–99%. В обзор были включены 22 публикации 

с анализом 4957 инструментальных исследова-

ний данного сосудистого бассейна, по результа-

там чего был сделан вывод, что точность опре-

деления стеноза и окклюзии сонной артерии по 

данным ультразвукового исследования составля-

ет от 70% до 90%. 

В соответствии с клиническими рекоменда-

циями Минздрава России [14] и рекомендациями 

Всемирной организации здравоохранения1, ис-

следование сонных артерий должно начинаться 

с цветового ДС брахиоцефальных артерий. Далее 

может выполняться либо магнитно-резонансная, 

либо КТА. При качественном выполнении этих ис-

следований и совпадении их результатов решение 

о хирургическом лечении может приниматься без 

рентгеноконтрастной ангиографии. В случае про-

тиворечий этих данных или при недостаточной 

визуализации артерий выполнение рентгеноконт-

растной ангиографии остаётся обязательным.

Ограничения исследования

Отсутствие единых стандартов описания (ана-

томических ориентиров, обязательных к упомина-

нию критериев, формулировок протоколов) из-за 

отсутствия рекомендаций по методикам ДС бра-

хиоцефальных артерий, КТА брахиоцефальных  

артерий, а также общих стандартов по двум ме-

тодикам затрудняет трактовку заключений даже 

в рамках одного медицинского учреждения. Осо-

бенная слож ность возникает при сравнении дан-

ных по стенозам <50%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При обследовании пациентов необходимо стро-

го придерживаться алгоритма диагностики стено-

зов сонных артерий, начинающегося с дуплексного 

сканирования экстракраниальных отделов бра-

хиоцефальных артерий как наиболее доступного 

и высокоинформативного метода. Компьютерно-

томографическая ангиография данного сосуди-

стого бассейна необходима при отборе пациентов 

для хирургического лечения, так как необходимо 

помнить о потенциальном риске развития контр-

астной нефропатии и радиационного воздействия. 

Качественно выполненное ультразвуковое иссле-

дование позволяет уменьшить количество проти-

воречий между этими двумя методами диагности-

ки, а значит, снизить потребность в проведении 

 ангиографии. 
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ВЛИЯНИЕ САРКОПЕНИИ НА ОСЛОЖНЕНИЯ  
ПОСЛЕ ЭЗОФАГЭКТОМИИ С ОДНОМОМЕНТНОЙ  
ПЛАСТИКОЙ ПИЩЕВОДА 
Н.Б. Ковалерова1, Д.В. Ручкин1, 2, О.В. Струнин1, Д.Е. Оконская1, А.В. Мазурок1 
1 Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского, Москва, Россия;
2 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия 

АННОТАцИЯ
Обоснование. Крупные метаанализы доказали негативное влияние саркопении на частоту пос­
леоперационных осложнений и летальности, длительность послеоперационного пребывания в ста­
ционаре и 1­, 3­ и 5­летнюю выживаемость пациентов. Однако если в колопроктологии и экстрен­
ной хирургии влияние саркопении на исходы не вызывает сомнения, то в хирургии пищевода резуль­
таты крайне противоречивы. Цель исследования — оценить влияние саркопении на осложнения 
у пациентов после эзофагэктомии с одномоментной эзофагопластикой. Методы. В Национальном 
медицинском исследовательском центре хирургии им. А.В. Вишневского (НМИЦХ) провели ретро­
спективную компьютерно­томографическую диагностику саркопении пациентам (n=111) перед эзо­
фагэктомией с одномоментной эзофагопластикой по поводу доброкачественных и злокачествен­
ных заболеваний пищевода. Периоперационное обеспечение всех пациентов проходило в рамках 
программы рационально ускоренной периоперационной реабилитации. Для количественной оценки 
саркопении измеряли скелетно­мышечный индекс. С помощью логистической регрессии оценили 
влияние предоперационной саркопении на послеоперационные осложнения. Результаты. Сарко­
пению разной степени выраженности диагностировали у 95 (85,6%) пациентов. Анализ скорректи­
рованных отношений шансов не выявил статистически значимой ассоциации между саркопенией 
и послеоперационными осложнениями. Заключение. Опыт НМИЦХ показал, что качественная хи­
рургическая техника вкупе с грамотным периоперационным обеспечением способны нивелировать 
негативное влияние саркопении на послеоперационные осложнения. 

Ключевые слова: саркопения; эзофагэктомия; эзофагопластика; ускоренная реабилитация.
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ОБОСНОВАНИЕ

Саркопения — прогрессивное уменьшение мы-

шечной массы и физической силы. При внедре-

нии термина в 1989 году его ассоциировали лишь 

с возрастными пациентами [1]. Позже саркопению 

признали не только всемирной проблемой, но и от-

дельным заболеванием [2]. Возрастная мышечная 

атрофия начинается с 40 лет и прогрессивно усу-

губляется после 60 [3], в том числе возникает вто-

рично вследствие воспалительных и онкологиче-

ских заболеваний, неврологических расстройств, 

сниженной физической активности и нутритивной 

недостаточности [4]. Саркопению диагностируют 

у каждого второго человека после 80 лет и у каж-

дого десятого в мире [5]. Сегодня активно изуча-

ют влияние саркопении на послеоперационные 

осложнения во всех областях хирургии. Крупные 

метаанализы доказали негативное влияние сарко-

пении на частоту послеоперационных осложнений 

и летальности, на длительность послеопераци-

онного пребывания в стационаре и 1-, 3- и 5-лет-

нюю выживаемость пациентов [6–9]. Несмотря на 

актуальность проблемы, золотой стандарт диаг-

ностики саркопении ещё не принят. Для количе-

ственной оценки мышечной массы часто исполь-

зуют компьютерную томографию (КТ), измеряют 

скелетно-мышечный индекс, индекс поясничной 

мышцы [10, 11].

Эзофагэктомия с одномоментной эзофаго-

пластикой  — вмешательство высокого риска, со-

пряжённое с высокой частотой осложнений и гос-

питальной летальностью. Оценка факторов риска 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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ABSTRACT

Background: Large meta­analyses have proven the negative effects of sarcopenia on the rates of 

postoperative complications and mortality, on the duration of the postoperative stay at the In­Patient 

Department and on the 1­, 3­ and 5­year survival of the patients. However, given that in coloproctology and 

emergency surgery, the effects of sarcopenia on the outcomes are undoubtful, in the esophageal surgery 

the results are extremely controversial. aIM: to evaluate the effects of sarcopenia on the complications in 

patients after esophagectomy with simultaneous esophageal plasty. METHodS: At the National Medical 

Research Center of Surgery named after A.V. Vishnevsky (NMRCS), a retrospective computed­tomographic 

diagnostics of sarcopenia was carried out among the patients (n=111) before undergoing esophagectomy 

with simultaneous esophageal plasty due to the presence of benign or malignant diseases of the esophagus. 

The perioperative management of all the patients was carried out within the framework of the programs of 

rationally accelerated perioperative rehabilitation. For the purpose of quantitative evaluation of sarcopenia, 

the musculoskeletal index was measured. Using the logistic regression, we have evaluated the effects of 

preoperational sarcopenia on the postoperative complications. rESuLTS: Sarcopenia of various degree 

of intensity was diagnosed in 95 (85.6%) patients. The analysis of the adjusted odds ratios did not reveal 

any statistically significant relation between sarcopenia and postoperative complications. concLuSIon:  

The experience gained at the NMRCS has shown that high­quality surgical technique together with 

competent perioperative management are able to alleviate the negative effects of sarcopenia on the 

postoperative complications. 
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развития осложнений при эзофагэктомии и их 

профилактика  — перспективное направление на-

учного поиска, однако если в колопроктологии [9] 

и экстренной хирургии [8] влияние саркопении на 

исходы не вызывает сомнения, то в хирургии пи-

щевода результаты крайне противоречивы [12, 13].

цель исследования — оценить влияние сарко-

пении на осложнения у пациентов после эзофагэк-

томии с одномоментной эзофагопластикой.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое ретроспективное ис-

следование 500 первичных эзофагэктомий с одно-

моментной пластикой пищевода. На первом этапе 

после оценки осложнений пациентов разделили на 

две группы с целью определения факторов рис ка 

развития осложнений. На втором этапе исследова-

ния те же параметры оценили у пациентов, которым 

измеряли скелетно-мышечный индекс и исключали 

саркопению. Дополнительно попытались составить 

предсказательную модель, косвенно оценивающую 

скелетно-мышечный индекс, на основании базо-

вых антропометрических и клинико-лабораторных 

 показателей.

Критерии соответствия
Критерии включения. Исходно в исследование 

включили всех пациентов, которым выполнили 

первичную эзофагэктомию с одномоментной плас-

https://doi.org/10.17816/clinpract646054
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тикой пищевода в рамках программы рациональ-

но ускоренной периоперационной реабилитации  

(РУПОР). Критерием включения в исследование 

саркопении было наличие в базе центра предопе-

рационных КТ-изображений, выполненных как ми-

нимум за 3 месяца до вмешательства, без артефак-

тов, затрудняющих интерпретацию.

Критерии невключения: низкое качество предопе-

рационных КТ-изображений, отсутствие КТ-архива.

Критерии исключения: экстренные хирургиче-

ские вмешательства.

Условия проведения
Исследование проведено в ФГбУ «Националь-

ный медицинский исследовательский центр хирур-

гии имени А.В.  Вишневского» Минздрава России 

(НМИЦХ). 

Продолжительность исследования
Продолжительность ретроспекции с 2012 по 

2024 год.

Описание медицинского вмешательства

Программа РУПОР включала в себя обяза-

тельный осмотр пациента междисциплинарной 

командой на догоспитальном этапе. Всем пациен-

там измеряли индекс массы тела (ИМТ), опреде-

ляли индекс коморбидности Чарлсона (Charlson 

Comorbidity Index, CCI), степень анестезиологи-

ческого риска оценивали по стандартам Амери-

канского общества анестезиологов (American 

Society of Anesthesiologists, ASA), риск карди-

альных осложнений — по шкале Ли (Lee Criteria), 

риск нутритивной недостаточности  — по шка-

ле скрининговой оценки (Nutrition Risk Screening 

2002, NRS-2002), а также изучали клинико-ла-

бораторные и инструментальные данные. При 

необходимости пациентам проводили предопе-

рационную подготовку. В интраоперационном 

периоде поддерживали нормотермию, нормово-

лемию, проводили протективную вентиляцию лёг-

ких, профилактику послеоперационной тошноты 

и рвоты, тромбоэмболических и инфекционных  

осложнений.

Всем больным исследуемой группы выполнили 

суб-/тотальную эзофагэктомию с одномоментной 

эзофагопластикой. Утром первого послеопера-

ционного дня больных переводили в профильное 

отделение, удаляли мочевой катетер и плевраль-

ный дренаж при условии аэростаза и поступле-

ния менее 400 мл отделяемого. Стандартно всем 

пациентам запрещали пероральный приём воды 

до пятого послеоперационного дня (дня первого 

рентгенологического или КТ-контроля); назначали 

инфузионную терапию и полное парентеральное 

питание. При удовлетворительном качестве шей-

ного соустья (положительная интраоперационная 

оценка жизнеспособности желудочного транс-

плантата и культи пищевода), отсутствии аспира-

ции и несостоятельности анастомоза при рент-

генологическом контроле пациентам разрешали 

пить воду с первого и сиппинг со второго после-

операционного дня. Приём протёртой пищи был 

возможен с третьего послеоперационного дня 

пос ле удовлетворительного второго рентген-кон т-

роля. Послеоперационные осложнения оценивали 

согласно унифицированному регистру Консенсус-

ной группы по осложнениям при эзофагэктомии 

(Esophagectomy Complications Consensus Group, 

ECCG) [14]. Изолированный гидроторакс, связан-

ный с ранним удалением плеврального дренажа 

(в первый послеоперационный день), мы не счита-

ли за осложнение. 

Исходы исследования
Основной исход исследования. Оценка после-

операционных осложнений после эзофагэктомии 

с эзофагопластикой; оценка влияния саркопении 

на послеоперационные осложнения. 

Дополнительные исходы исследования. Созда-

ние предсказательной модели, косвенно оценива-

ющей скелетно-мышечный индекс на основании 

базовых антропометрических (масса тела, рост, 

ИМТ) и клинико-лабораторных (уровень гемогло-

бина, железа, альбумина, трансферрина и общего 

белка в крови) показателей.

Анализ в подгруппах

Для количественной оценки саркопении из-

меряли скелетно-мышечный индекс при помо-

щи КТ-саркометрии. Измерения проводили по 

аксиальным КТ-сканам на уровне L3-позвонка. 

Пороговый диапазон коэффициента ослабления 

варьировал от -29 до +150 единиц Хаунсфилда 

(Hounsfield units, HU). Рассчитывали объём всех 

скелетных мышц в зоне сканирования (параспи-

нальные, большие поясничные, косые и прямые 

мышцы живота) с исключением прочих структур. 

Измерения проводили полуавтоматическим мето-

дом в программе Slicer  5.6.2. Сегментацию изо-

бражения в пределах заданных денситометри-

ческих показателей проводили автоматически, 
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а структуры, не относящиеся к мышечной ткани, 

удаляли вручную (рис. 1, 2). Скелетно-мышечный 

индекс вычисляли как отношение показателя 

площади скелетных мышц (см2) к квадрату пока-

зателя роста пациентов (м2). За пороговое значе-

ние скелетно-мышечного индекса, ниже которо-

го состояние мышечной ткани расценивали как 

саркопению, принимали классические критерии 

Prado — 52,4 см2/м2 для мужчин и 38,5 см2/м2 для 

женщин [15]. Для упрощения интерпретации по-

лученных показателей их представили не в абсо-

лютных цифрах, а в виде отношения полученного 

показателя к нижней границе референсных зна-

чений для данного пола (скелетно-мышечный ин-

декс). Кроме того, у всех пациентов на доопера-

ционном этапе оценивали ИМТ, массу тела, рост, 

а также содержание гемоглобина, железа, альбу-

мина, трансферрина и общего белка в крови. 

Методы регистрации исходов

Для диагностики послеоперационных ослож-

нений (пневмония, несостоятельность анасто-

моза и некроз трансплантата) проводили КТ-ис-

следование органов грудной клетки и брюшной 

полости с пероральным контрастированием на 

первый и пятый, либо третий и седьмой послеопе-

рационные дни. Кроме того, исследование выпол-

няли при резком ухудшении состояния пациента. 

Другие осложнения подозревались на основании 

клинических данных с последующей верифика-

цией с помощью лабораторных и инструменталь-

ных методов. 

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчи-

тывался.

Описательную статистику для категориальных 

переменных представили абсолютной и относи-

тельной частотой, для количественных перемен-

ных — средним (стандартное отклонение, СО), ме-

дианой ([min; max]); в табл. 1, 3 также приведены 

значения p для тестов нулевой гипотезы об отсут-

ствии ассоциации между факторами и развитием 

осложнений. Для категориальных факторов ис-

пользовали тест χ2 (хи-квадрат), для количествен-

ных — t-тест.

была составлена базовая модель логистиче-

ской регрессии для оценки вероятности развития 

осложнений, включающая основные факторы раз-

вития осложнений. Отбор факторов для базовой 

модели проводили на основе доменных знаний. 

Статистические процедуры построения модели 

(например, пошаговую регрессию) не использова-

ли. Возраст и пол включили в модель в качестве 

«универсальных конфаундеров». Оценку нутритив-

ного статуса пациента, тяжести сопутствующей 

патологии и сложности вмешательства косвенно 

отразили через ИМТ, индекс коморбидности и дли-

тельность операции соответственно.

Основной анализ ассоциации интересующих 

нас факторов с развитием осложнений после 

операции проводили с помощью логистической 

регрессии; к базовой модели добавляли фактор 

интереса. Для отношений шансов, рассчитанных 

с помощью логистической регрессии, приводи-

Рис. 1. Предоперационная компьютерная томограмма 
пациента без саркопении (площадь мышц 215,5  см2, 
скелетно-мышечный индекс 63 см2/м2). Мышечная 
ткань выделена красным цветом. Аксиальная проек-
ция, мягкотканное окно.

Рис. 2. Предоперационная компьютерная томограмма 
пациентки с саркопенией (площадь мышц 44,5 см2, ске-
летно-мышечный индекс 17 см2/м2). Мышечная ткань 
выделена красным цветом. Аксиальная проекция, мяг-
котканное окно.
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ли p-значения и 95%  доверительные интерва-

лы, рассчитанные по методу Вальда с использо-

ванием робастных оценок стандартных ошибок  

(HC4 sandwich estimator). Анализ корректности мо-

делей проводили визуально с помощью QQ-гра-

фиков для остатков, графиков «остаток-предска-

занное значение» (residuals vs. fitted), диаграмм 

«масштаб-сдвиг» (scale-location) и «остаток-рычаг» 

(residuals vs. leverage), а также диаграмм «частных 

остатков» (partial residuals plots). Во всех случаях 

качество моделей было удовлетворительным.

Для оценки предсказательной силы статисти-

ческой связи между переменными использовали 

корреляцию Пирсона. Для построения предска-

зательной модели использовали многофактор-

ную линейную регрессию. Оценку предсказатель-

ного качества полученной модели производили 

с помощью скорректированного коэффициента 

детерминации (adjusted R2).

Поправки на множественные сравнения не 

использовали. Применяли анализ доступных 

случаев (available case analysis) без восполнения 

пропусков в данных. Тесты проводили на уровне 

значимости α=0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
В НМИЦХ провели анализ 500 историй болез-

ней пациентов, которым выполнили первичную 

эзофагэктомию с одномоментной пластикой пи-

щевода по поводу его доброкачественных (54%) 

и злокачественных (46%) заболеваний в рамках 

программы РУПОР в период с 2012 по 2024 год. 

Предоперационную подготовку провели 27,8% па-

циентов, из них коррекция нутритивного статуса 

потребовалась в 21,8% случаев, а сопутствующей 

патологии — в 7%. 

Всем больным исследуемой группы сделали 

суб-/тотальную эзофагэктомию, а 2,6%  — в ком-

бинации с гастрэктомией или субтотальной прок-

симальной резекцией желудка. Все операции вы-

полнили из открытого трансторакального (44,6%) 

или трансхиатального (55,4%) доступа с форми-

рованием ручного шейного анастомоза. У 92,6% 

пациентов для эзофагопластики использовали 

желудочную трубку. При комбинированной эзофа-

гогастрэктомии и в случаях непригодности желуд-

ка для эзофагопластики реконструкцию выполняли 

толстой кишкой (6,2%). При значительном дефици-

те длины желудочной трубки (1,2%) использовали 

комбинированный трансплантат, для чего желудоч-

ную трубку отсекали от двенадцатиперстной киш-

ки, а образовавшийся диастаз замещали сегмен-

том тощей кишки на ножке. Медиана длительности 

вмешательства составила 390 минут.

С 2017 года 97,4% пациентов экстубировали 

в операционной и переводили в отделение реани-

мации и интенсивной терапии (ОРИТ) для дальней-

шего наблюдения. Медиана пребывания пациентов 

в ОРИТ составила 0,67 суток. 

По программе раннего перорального питания 

прошли 96 (19,2%) пациентов. Послеоперацион-

ные осложнения выявили у 146 (29,2%) пациентов. 

У 50 (10%) пациентов развилась послеоперацион-

ная пневмония. Несостоятельность пищеводного 

анастомоза диагностировали в 11 (2,2%) случаях, 

также у 11 (2,2%) пациентов верифицировали апи-

кальный некроз кондуита, ещё у 11 (2,2%) — субто-

тальный некроз трансплантата. Медиана пребыва-

ния в стационаре составила 9 послеоперационных 

дней, а госпитальная летальность — 1,4%.

В подгруппе пациентов с проведённой КТ-диаг-

ностикой саркопении 33 (30%) провели предопера-

ционную подготовку, из них 19 (17%) корригировали 

нутритивный статус (зондовое/парентеральное/ком-

бинированное питание), 13 (11,7%) провели диагнос-

тическую коронарографию, после которой 3  (3%) 

выполнили чрескожное коронарное вмешательство, 

2 (2%) — аортокоронарное шунтирование. До плано-

вой эзофагэктомии 2 (2%) пациентам сделали каро-

тидную эндартерэктомию, 1 (1%) установили посто-

янный электрокардиостимулятор. Пос ле операции 

всех больных экстубировали в операционной и пере-

вели в ОРИТ. Медиана пребывания в ОРИТ составила 

0,7 суток, медиана послеоперационного пребывания 

в стационаре — 9 суток. Осложнения после опера-

ции отметили в 34% случаев. Послеоперационную 

пневмонию диагностировали у 14 (13%)  пациентов. 

Несостоятельность пищеводного анастомоза выя-

вили у 3 (3%)  пациентов, апикальный некроз желу-

дочной трубки — у 2 (2%). Госпитальная летальность 

в исследуемой подгруппе составила 0%.

Основные результаты исследования
На первом этапе исследования после оценки 

осложнений пациентов (n=500)  разделили на две 

группы — с наличием и отсутствием осложнений 

(табл. 1). 

Послеоперационные осложнения статистиче-

ски значимо чаще диагностировали у пациентов 

старшего возраста (р=0,0011). Длительность вме-

шательства и анестезии, вариант доступа, ASA, 
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Таблица 1

Базовая описательная статистика пациентов, включённых в исследование

Параметр

Пациенты 
Всего

(n=500)
pбез осложнений

(n=354)
с осложнениями

(n=146)

Возраст, лет

Среднее (СО) 55,0 (13,7) 59,4 (13,3) 56,3 (13,7)
0,0011

Медиана [min; max] 57,0 [18,0; 89,0] 61,0 [19,0; 89,0] 59,0 [18,0; 89,0]

Пол:

• мужской 202 (57,1%) 97 (66,4%) 299 (59,8%)
0,065

• женский 152 (42,9%) 49 (33,6%) 201 (40,2%)

Вес, кг

Среднее (СО) 69,7 (16,3) 70,2 (15,5) 69,8 (16,1)
0,71

Медиана [min; max] 68,0 [34,0; 125] 69,0 [37,0; 105] 69,0 [34,0; 125]

Индекс массы тела:

Среднее (СО) 24,1 (5,19) 24,0 (4,84) 24,0 (5,09)
0,89

Медиана [min; max] 23,7 [14,4; 40,0] 22,8 [15,1; 37,2] 23,5 [14,4; 40,0]

Классификация индекса массы тела:

<18,5 кг/м2 54 (15,3%) 20 (13,7%) 74 (14,8%)

0,5718,5–24,9 кг/м2 161 (45,5%) 74 (50,7%) 235 (47,0%)

>25 кг/м2 139 (39,3%) 52 (35,6%) 191 (38,2%)

Курение:

• нет 268 (75,7%) 98 (67,1%) 366 (73,2%)
0,063

• да 86 (24,3%) 48 (32,9%) 134 (26,8%)

nrS-2002:

Среднее (СО) 2,70 (0,826) 2,80 (0,902) 2,73 (0,849)

0,25Медиана [min; max] 3,00 [1,00; 5,00] 3,00 [1,00; 5,00] 3,00 [1,00; 5,00]

Нет данных 1 (0,3%) 1 (0,7%) 2 (0,4%)

Индекс коморбидности:

Среднее (СО) 3,12 (2,42) 4,22 (2,49) 3,44 (2,49)
<0,001

Медиана [min; max] 3,00 [0; 10,0] 4,00 [0; 10,0] 3,00 [0; 10,0]

Шкала Lee:

Среднее (СО) 1,20 (0,490) 1,32 (0,610) 1,24 (0,530)
0,034

Медиана [min; max] 1,00 [0; 3,00] 1,00 [0; 3,00] 1,00 [0; 3,00]

aSa:

Среднее (СО) 2,57 (0,666) 2,80 (0,650) 2,64 (0,669)
<0,001

Медиана [min; max] 3,00 [1,00; 4,00] 3,00 [2,00; 4,00] 3,00 [1,00; 4,00]

Потеря массы тела >10% за 6 мес:

• нет 256 (72,3%) 102 (69,9%) 358 (71,6%)
0,66

• да 98 (27,7%) 44 (30,1%) 142 (28,4%)

Общий объём интраоперационной инфузионной терапии с учётом возмещения потерь, мл/кг в час

Среднее (СО) 4,45 (1,67) 4,36 (1,69) 4,42 (1,68)
0,61

Медиана [min; max] 4,30 [-0,751; 14,0] 4,28 [0; 9,93] 4,29 [-0,751; 14,0]

Длительность операции, мин

Среднее (СО) 391 (99,9) 437 (111) 404 (105)
<0,001

Медиана [min; max] 370 [230; 755] 438 [240; 780] 390 [230; 780]
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индекс коморбидности также достоверно отлича-
лись в группе с послеоперационными осложнени-
ями (р  <0,001). Результаты, полученные на основе 
базовой регрессионной модели, представлены 
в табл. 2. Модель включала возраст и пол как «уни-
версальные конфаундеры», ИМТ (оценка нутри-

тивного статуса пациента), индекс коморбидности 
(оценка тяжести сопутствующей патологии) и дли-
тельность операции (оценка сложности операции). 
Анализ скорректированных отношений шансов не 
выявил статистически значимой ассоциации между 
вероятностью развития осложнений и возрастом, 

Таблица 2

Факторы риска развития осложнений (500 пациентов)

Параметр

Скорректированные отношения шансов (ОШ)

ОШ p
95% ДИ

Н В

Константа 0,0794 0,003 0,0151 0,417

Возраст, лет 1,01  0,489 0,984 1,03 

Женщины 0,809 0,333 0,526 1,24 

Индекс массы тела 0,975 0,209 0,937 1,01 

Индекс коморбидности 1,13  0,062 0,994 1,28 

Время операции, мин 1,00  0,001 1,00  1,01

Примечание. Значение p для теста типа «модель–субмодель»: отношение правдоподобия составляет 0,44. Здесь 
и в табл. 4, 5: ДИ — доверительный интервал; Н — нижний; В — верхний.

Параметр

Пациенты 
Всего

(n=500)
pбез осложнений

(n=354)
с осложнениями

(n=146)

Длительность анестезии, мин

Среднее (СО) 484 (109) 529 (125) 497 (116)
<0,001

Медиана [min; max] 463 [300; 850] 520 [300; 880] 480 [300; 880]

Доступ:

• трансторакальный 132 (37,3%) 90 (61,6%) 222 (44,4%)
<0,001

• трансхиатальный 222 (62,7%) 56 (38,4%) 278 (55,6%)

Тип трансплантата:

• желудочная трубка 329 (92,9%) 134 (91,8%) 463 (92,6%)

0,9• кишечная трубка 21 (5,9%) 10 (6,8%) 31 (6,2%)

• комбинированный 4 (1,1%) 2 (1,4%) 6 (1,2%)

Несостоятельность анастомоза или суб-/тотальный некроз кондуита:

• да 0 (0%) 33 (22,6%) 33 (6,6%)
<0,001

• нет 354 (100%) 113 (77,4%) 467 (93,4%)

 Скелетно-мышечный индекс до операции (с поправкой на пол):

Среднее (СО) 0,704 (0,317) 0,633 (0,250) 0,680 (0,297)

0,2Медиана [min; max] 0,592 [0,193; 2,24] 0,551 [0,321; 1,20] 0,589 [0,193; 2,24]

Нет данных 281 (79,4%) 108 (74,0%) 389 (77,8%)

Скелетно-мышечный индекс до операции:

Среднее (СО) 32,3 (14,6) 29,7 (13,1) 31,4 (14,1)

0,36Медиана [min; max] 28,8 [10,1; 86,4] 24,6 [14,5; 63,0] 27,4 [10,1; 86,4]

Нет данных 281 (79,4%) 108 (74,0%) 389 (77,8%)

Примечание. Здесь и в табл. 3: СО — стандартное отклонение; min; max — минимальное и максимальное значение 
соответственно.

Таблица 1

Продолжение
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полом, ИМТ и индексом коморбидности, несмотря 

на то что средний возраст статистически значимо 

различался между группами в однофакторном ана-

лизе. Важно отметить, что доверительные интерва-

лы для эффекта возраста, женского пола и индек-

са коморбидности достаточно широки и включают 

клинически значимые значения. Несмотря на от-

сутствие статистической значимости, нельзя ут-

верждать, что нет практически значимой ассоци-

ации вероятности развития осложнений с полом, 

возрастом или индексом коморбидности.

На втором этапе те же параметры описательной 

статистики оценили на подгруппе пациентов, ко-

торым измеряли объём мышечной массы (табл. 3), 

при этом саркопению разной степени выраженно-

сти диагностировали у 95 (85,6%) пациентов.

Послеоперационные осложнения статистически 

значимо чаще диагностировали у пациентов с бо-

лее высокой степенью анестезиологического рис-

ка (р=0,0042) при длительных (р=0,046) трансто-

ракальных вмешательствах (p=0,017), при этом 

возраст и индекс коморбидности статистически 

значимо не отличались в группах. Несмотря на то, 

что среднее значение ИМТ в обеих группах сопо-

ставимо, распределение пациентов с дефицитом 

массы тела и её избытком статистически значимо 

различалось (p=0,049). Среднее значение скелет-

но-мышечного индекса до операции также было 

сопоставимым между группами и статистически 

значимо не различалось.

Для более детального анализа влияния ске-

летно-мышечного индекса на риск развития 

осложнений построили однофакторную (табл.  4) 

и многофакторную (табл. 5) регрессионные модели 

с включением базовых параметров, протестиро-

ванных на большой выборке пациентов. Обе модели 

не показали статистически значимой ассоциации 

индекса скелетно-мышечного индекса с вероят-

ностью развития послеоперационных осложнений, 

тем не менее, учитывая широкие доверительные 

интервалы для ОШ (как скорректированных, так 

и нескорректированных), нельзя исключить нали-

чие клинически значимой ассоциации скелетно-

мышечного индекса с развитием осложнений. Ис-

ходя из полученных данных, в рамках программы 

РУПОР скелетно-мышечный индекс и саркопения 

не ассоциированы с развитием послеоперацион-

ных осложнений статистически значимым образом.

Таблица 3

Базовая описательная статистика (111 пациентов): оценка саркопении в группах с/без осложнений

Параметр

Пациенты
Всего
(n=111)

pбез осложнений
(n=73)

с осложнениями
(n=38)

Возраст, лет

Среднее (СО) 56,5 (14,5) 59,1 (14,5) 57,4 (14,5)
0,37

Медиана [min; max] 58,0 [25,0; 84,0] 62,0 [19,0; 82,0] 61,0 [19,0; 84,0]

Пол:

• мужской 40 (54,8%) 23 (60,5%) 63 (56,8%)
0,71

• женский 33 (45,2%) 15 (39,5%) 48 (43,2%)

Вес, кг

Среднее (СО) 70,8 (16,7) 66,5 (16,3) 69,3 (16,6)
0,19

Медиана [min; max] 70,0 [42,0; 110] 64,0 [37,0; 105] 69,0 [37,0; 110]

Индекс массы тела:

Среднее (СО) 24,5 (5,50) 23,3 (4,81) 24,1 (5,28)
0,23

Медиана [min; max] 24,6 [14,8; 37,9] 22,2 [15,6; 36,3] 23,9 [14,8; 37,9]

Классификация индекса массы тела:

<18,5 кг/м2 11 (15,1%) 5 (13,2%) 16 (14,4%)

0,04918,5–24,9 кг/м2 27 (37,0%) 23 (60,5%) 50 (45,1%)

>25 кг/м2 35 (47,9%) 10 (26,3%) 45 (40,5%)

Курение:

• нет 55 (75,3%) 26 (68,4%) 81 (73,0%)
0,58

• да 18 (24,7%) 12 (31,6%) 30 (27,0%)
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Параметр

Пациенты
Всего
(n=111)

pбез осложнений
(n=73)

с осложнениями
(n=38)

nrS-2002:

Среднее (СО) 2,67 (0,728) 2,84 (0,718) 2,73 (0,725)
0,24

Медиана [min; max] 3,00 [1,00; 4,00] 3,00 [2,00; 5,00] 3,00 [1,00; 5,00]

Индекс коморбидности:

Среднее (СО) 3,82 (2,67) 4,29 (2,40) 3,98 (2,58)
0,35

Медиана [min; max] 4,00 [0; 10,0] 4,00 [0; 10,0] 4,00 [0; 10,0]

Шкала Lee:

Среднее (СО) 1,33 (0,554) 1,42 (0,599) 1,36 (0,569)
0,43

Медиана [min; max] 1,00 [1,00; 3,00] 1,00 [1,00; 3,00] 1,00 [1,00; 3,00]

aSa:

Среднее (СО) 2,64 (0,609) 2,95 (0,462) 2,75 (0,579)
0,0042

Медиана [min; max] 3,00 [1,00; 4,00] 3,00 [2,00; 4,00] 3,00 [1,00; 4,00]

Потеря массы тела >10% за 6 мес:

• нет 55 (75,3%) 25 (65,8%) 80 (72,1%)
0,4

• да 18 (24,7%) 13 (34,2%) 31 (27,9%)

Общий объём интраоперационной инфузионной терапии с учётом возмещения потерь, мл/кг в час

Среднее (СО) 4,44 (1,82) 4,30 (1,24) 4,39 (1,64)
0,63

Медиана [min; max] 4,29 [1,55; 14,0] 4,21 [2,17; 7,24] 4,22 [1,55; 14,0]

Длительность операции, мин

Среднее (СО) 399 (93,1) 442 (113) 414 (102)
0,046

Медиана [min; max] 390 [240; 625] 438 [260; 780] 405 [240; 780]

Длительность анестезии, мин

Среднее (СО) 491 (101) 539 (127) 507 (112)
0,044

Медиана [min; max] 480 [300; 730] 533 [330; 880] 495 [300; 880]

Доступ:

• трансторакальный 33 (45,2%) 27 (71,1%) 60 (54,1%)
0,017

• трансхиатальный 40 (54,8%) 11 (28,9%) 51 (45,9%)

Тип трансплантата:

• желудочная трубка 65 (89,0%) 34 (89,5%) 99 (89,2%)

1• кишечная трубка 6 (8,2%) 3 (7,9%) 9 (8,1%)

• комбинированный 2 (2,7%) 1 (2,6%) 3 (2,7%)

Несостоятельность анастомоза или субтотальный некроз кондуита:

• да 0 (0%) 5 (13,2%) 5 (4,5%)
0,0072

• нет 73 (100%) 33 (86,8%) 106 (95,5%)

Скелетно-мышечный индекс до операции(с поправкой на пол):

Среднее (СО) 0,704 (0,317) 0,633 (0,250) 0,680 (0,297)
0,2

Медиана [min; max] 0,592 [0,193; 2,24] 0,551 [0,321; 1,20] 0,589 [0,193; 2,24]

Скелетно-мышечный индекс до операции:

Среднее (СО) 32,3 (14,6) 29,7 (13,1) 31,4 (14,1)
0,36

Медиана [min; max] 28,8 [10,1; 86,4] 24,6 [14,5; 63,0] 27,4 [10,1; 86,4]

Таблица 3

Продолжение



Том 16 №1
25

25

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

Дополнительные результаты исследования
Мы попытались составить предсказательную 

модель, косвенно оценивающую скелетно-мы-
шечный индекс на основании базовых антропо-
метрических и клинико-лабораторных показате-
лей. Для её создания исследовали взаимосвязь 
скелетно-мышечного индекса с ИМТ, массой те-
ла, ростом, содержанием гемоглобина, железа, 
альбу мина, трансферрина и общего белка в кро-
ви. Наиболее тесную связь обнаружили между 
скелетно-мышечным индексом и ИМТ (r=0,37), 
массой тела (r=0,35) и альбумином (r=0,3), где r — 
коэффициент корреляции Пирсона. Для осталь-
ных факто ров коэффициент корреляции по моду-
лю не  превысил 0,18.

После построения многофакторной линейной 
модели ни один из факторов (пол, ИМТ, масса тела, 
рост, содержание гемоглобина, железа, альбумина, 
трансферрина и общего белка в крови), включён-
ных в модель, статистически значимо не ассоции-
ровался со скелетно-мышечным индексом (рис. 3). 
Общее p-значение для всей модели составило 0,07, 
скорректированное значение коэффициента де-
терминации R2  — 0,12. Следовательно, потенциал 

рассмотренных факторов для предсказания ске-
летно-мышечного индекса слабо выражен. Данные 
факторы плохо описывают вариабельность индек-
са. базовые антропометрические и клинико-лабо-
раторные показатели не предсказывают саркопе-
нию у пациентов с заболеваниями пищевода. 

Нежелательные явления
Послеоперационные осложнения отметили 

у 146 (29,2%) пациентов. Самым частым осложнени-
ем была послеоперационная пневмония — у 50 (10%) 
больных. Нарушения ритма в виде фибрилляции 
предсердий диагностировали в 30 (6%) случа-
ях, несостоятельность пищеводного соустья  — 
в 11 (2,2%), некроз трансплантата — в 22 (4,4%), из 
них у 11 (2,2%) пациентов был апикальный некроз 
кондуита, потребовавший консервативного лече-
ния, а у 11 (2,2%) — суб-/тотальный некроз транс-
плантата, что сопровождалось его экстирпацией 
и выведением эзофаго- и гастро-/еюностом.

ОБСУЖДЕНИЕ
В статье представлен одноцентровой опыт пе-

риоперационного обеспечения эзофагэктомии 

Таблица 4

Однофакторная регрессионная модель: оценка влияния саркопении  
на вероятность развития послеоперационных осложнений

Параметр

Нескорректированное отношение шансов (ОШ)

ОШ p
95% ДИ

Н В

Константа 0,954 0,929 0,339 2,69

Скелетно-мышечный индекс до операции 0,402 0,227 0,0918 1,76

Таблица 5

Многофакторная регрессионная модель: оценка влияния саркопении  
на послеоперационные осложнения

Параметр

Скорректированное отношение шансов (ОШ)

ОШ p-значение
95% ДИ

Н В

Константа 0,239 0,421 0,00734 7,80

Возраст, лет 1,02 0,591 0,961  1,07

Женщины 0,803 0,628 0,331  1,95

Индекс массы тела 0,932 0,145 0,848  1,02

Индекс коморбидности 0,990 0,947 0,730  1,34

Время операции, мин 1,01 0,032 1,00   1,01

Скелетно-мышечный индекс до операции 0,506 0,467 0,0809 3,17
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с одномоментной эзофагопластикой в рамках 

программы РУПОР. Ретроспективно с помощью 

лучевых методов исследования саркопению ди-

агностировали у 85,6% пациентов. Несмотря на 

столь высокую частоту встречаемости, она не 

оказала влияния на осложнения после эзофагэк-

томии в НМИЦХ.

В мировой литературе данные о влиянии сар-

копении на послеоперационные осложнения про-

тиворечивы. В 2019 году был опубликован первый 

метаанализ, отражающий влияние саркопении на 

исходы лечения больных раком пищевода [16]. Ав-

торы пришли к выводу, что саркопения ухудшает 

долгосрочный прогноз пациентов (3- и 5-летнюю 

выживаемость). Спустя 4  года другие метаанали-

зы на основании обновлённых мировых данных 

заключили, что саркопения является независимым 

фактором риска послеоперационных осложнений 

в целом, несостоятельности анастомоза и респи-

раторных осложнений в частности, и достоверно 

снижает общую и безрецидивную выживаемость 

больных раком пищевода [17, 18]. 

Рис. 3. Попарные диаграммы рассеяния и коэффициенты корреляции Пирсона для факторов риска развития 
осложнений в целом. sm index before — скелетно-мышечный индекс; sex  — пол; bmi — индекс массы тела; 
weight — масса тела; height — рост; haemoglobin — гемоглобин; iron — железо; albumin — альбумин; total protein — 
общий белок; transferrin — трансферрин. 



Том 16 №1
25

27

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

При детальном изучении работ, входящих в ме-

таанализ, бросается в глаза разнородность иссле-

дуемых пациентов. Частота встречаемости сарко-

пении в группах варьирует от 15–16,5% [19, 20] до 

70–75% [13, 21], что частично связано с отсутст-

вием единого стандарта КТ-диагностики саркопе-

нии. Исследователи оценивали разные мышечные 

массивы и количественные показатели, при этом 

чаще определяли скелетно-мышечный индекс, но 

в некоторых работах измеряли индекс поясничной 

мышцы [21–23] и даже объём жевательной мускула-

туры [24]. При оценке скелетно-мышечного индекса 

использовали различные референсные значения. 

Одни исследователи применяли классические кри-

терии Prado (52,4 см2/м2 для мужчин и 38,5 см2/м2 

для женщин) [15], некоторые снижали нижнюю гра-

ницу нормы у мужчин до 43 см2/м2 при ИМТ <25 кг/м2  

[25, 26] и незначительно варьировали её для жен-

щин. Однако интереснее сами результаты исследо-

ваний, используемые для доказательства влияния 

саркопении на послеоперационные осложнения. 

Так, в исследовании В.  Soma и соавт. [26], вклю-

чившем 109 пациентов, саркопению диагности-

ровали у 44% из них. У пациентов с саркопенией 

длительность пребывания в ОРИТ увеличивалась 

с 5 до 6, госпитализации — с 33 до 46 послеопе-

рационных дней, частота несостоятельности ана-

стомоза — с 17,5% до 20%, а послеоперационной 

пневмонии — с 11% до 33%. В работе сделали вы-

вод, что саркопения достоверно повышает частоту 

респираторных осложнений. В другом исследова-

нии саркопения увеличивала частоту осложнений 

с 36% до 63% [27], при этом всем пациентам ин-

траоперационно накладывали питательную еюно-

стому, устанавливали декомпрессионный назога-

стральный зонд, а плевральный дренаж удаляли на 

восьмой послеоперационный день. U.  Fehrenbach 

и соавт. [12] оценили результаты лечения 85 паци-

ентов и диагностировали осложнения в 72% слу-

чаев, а несостоятельность анастомоза — в 12,8%. 

В исследовании у больных саркопенией достовер-

но удлинялась госпитализация с 19 до 32, а при 

саркопеническом ожирении — с 24 до 71 послеопе-

рационного дня, при этом S.R. Siegal и соавт. [28] не 

выявили связи между саркопенией и повышением 

заболеваемости, смертности и безрецидивной вы-

живаемости на большой выборке пациентов (n=173) 

и частотой встречаемости саркопении (73,4%). 

благодаря качественной хирургической технике 

оператора, адекватному периоперационному обес-

печению и предоперационной подготовке пациен-

тов даже при наличии саркопении (85,6%) удаётся 

сохранять относительно низкую частоту послеопе-

рационных осложнений (34%) в целом, пневмонии 

(13%) и несостоятельности анастомоза (3%) в част-

ности, при этом длительность послеоперационного 

периода составляет до 9 послеоперационных дней. 

Ограничения исследования
Стоит отметить, что во всех исследованиях 

оценивали исключительно больных раком пищево-

да. В НМИЦХ лишь 54% операций провели в свя-

зи с онкологическим заболеванием. У остальных 

пациентов вмешательство выполнили по поводу 

доброкачественных заболеваний пищевода (стрик-

тура пищевода, ахалазия кардии IV стадии, корот-

кий пищевод II степени, свищ). Возможно, именно 

с этим связана столь массовая распространён-

ность саркопении, ведь при доброкачественных 

заболеваниях средняя потеря массы тела выше, 

а анамнез заболевания дольше. Для статистиче-

ской обработки информации мы использовали ло-

гистическую регрессию, а не стандартную дихото-

мизацию непрерывного показателя, применяемую 

в других работах. Логистическая регрессия позво-

ляет с большей вероятностью обнаружить связи 

в данных и исключить влияние саркопении на исхо-

ды лечения пациентов [29, 30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эзофагэктомия с одномоментной пластикой 

пищевода  — операция, ассоциированная с высо-

ким риском осложнений и летальности. благода-

ря внедрению программы РУПОР, разработанной 

в НМИЦХ, частота жизнеугрожающих осложнений 

(пневмония, несостоятельность анастомоза, нек-

роз трансплантата) и летальности после рекон-

структивных вмешательств значительно меньше 

общемировых показателей. Саркопению диагно-

стировали у 85,6% пациентов НМИЦХ — это зна-

чимый и доказанный фактор, ухудшающий ре-

зультаты лечения пациентов, однако на основании 

анализа наших данных, саркопения не влияет на 

развитие послеоперационных осложнений. Опыт 

НМИЦХ показал, что качественная хирургическая 

техника вкупе с грамотным периоперационным 

обеспечением способны нивелировать негативное 

влияние саркопении. 
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5 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия 

АННОТАцИЯ

Обоснование. Создание нейроанатомического атласа на большой выборке данных является, 

по сути, фундаментальным трудом, но создание цифрового атласа в эпоху широкого примене­

ния методов лучевой диагностики в клинической и экспериментальной практике, а также си­

стем искусственного интеллекта придаёт исследованию значимое прикладное значение. Кры­

сы являются основным видом лабораторных животных, на которых происходят исследования 

по моделированию ишемического инсульта, тестированию церебропротекторных препаратов 

и разработке новых стратегий регенеративной терапии последствий инсульта. На данный мо­

мент не существует полноценного цифрового атласа артериального кровоснабжения мозга 

крыс, а единичные работы опираются на небольшие группы животных и их гистологическое 

описание. В связи с этим представляется крайне интересным и важным сделать первый шаг 

для освещения данной проблемы. Цель исследования — создать атлас зон кровоснабжения 

интракраниальных ветвей внутренней сонной артерии в условиях экспериментальной окклюзии 

средней мозговой артерии. Методы. Архивные данные магнитно­резонансных исследований 

крыс с моделью транзиторной окклюзии средней мозговой артерии монофиламентом (n=243). 

Систему автоматической сегментации мозга на основе искусственного интеллекта использова­

ли для объективной разметки области инфаркта мозга, полученные данные приводили в общее 

координатное пространство, объединяли и анализировали для выделения зон артериального 

кровоснабжения. Результаты. Создан цифровой атлас артериального кровоснабжения на осно­

вании прижизненных данных магнитно­резонансной томографии высокого разрешения с изо­

тропным вокселем. Заключение. Созданный атлас может применяться для повышения каче­

ства моделирования инфаркта мозга путём транзиторной окклюзии средней мозговой артерии 

монофиламентом и позволит использовать в оценке эффектов терапии экспериментального 

ишемического инсульта дополнительные объективные параметры. Разработанная нами мето­

дология применима для высокопроизводительного ретроспективного анализа данных нейрови­

зуализации пациентов с ишемическим инсультом, полученных в рамках реализации сосудистой 

программы в Российской Федерации. 

Ключевые слова: ишемический инсульт; крысы; кровоснабжение; магнитно­резонансная томо­

графия; искусственный интеллект.
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1 Federal Center of brain Research and Neurotechnologies, Moscow, Russia; 
2 The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow, Russia; 
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ABSTRACT

Background: The compilation of a neuroanatomic atlas based on a large sample is essentially 

a  fundamental research work, but compiling a digital atlas during the epoch of wide usage of 

radiodiagnostics methods in the clinical and experimental practice along with using the artificial 

intelligence systems brings a significant applied relevance to the research. Rats are the main species of 

laboratory animals, in which the studies of modeling the ischemic stroke, of testing the cerebroprotective 

drugs and of developing new strategies of regenerative therapy of stroke consequences are carried 

out. At the present moment, there is no available and comprehensive digital atlas of the arterial blood 

supply of the rat brain, while single research works are based on small groups of animals and their 

histological description. Within this context, it is deemed very interesting and important to take the first 

step in addressing this issue. aIM: to compile an atlas of blood supply zones within the intracranial 

branches of the internal carotid artery in the settings of experimentally induced occlusion of the medial 

cerebral artery. METHodS: The archived data were used from the magnetic resonance imaging scans 

in rats with modeling the transient occlusion of the medial cerebral artery with a monofilament (n=243). 

The system of automatic brain segmentation based on artificial intelligence was used for objective 

mapping of the cerebral infarction area, the obtained data were added to a single coordinate space, 

unified and analyzed for highlighting the arterial blood supply zones. rESuLTS: A digital atlas of the 

arterial circulation was compiled based on the intravitam data of  high­resolution magnetic resonance 

imaging with an isotropic voxel. concLuSIon: The compiled atlas may be used for increasing the 

quality of modeling the cerebral infarction by means of transient occlusion of the medial cerebral artery 

with a monofilament and it allows for using the additional objective parameters in the evaluation of the 

treatment effects in cases of experimentally induced ischemic stroke. The methodology developed by 

us is applicable for high­performance retrospective analysis of the neurovisualization data from the 

ischemic stroke patients, obtained within a framework of the implementation of the Vascular Medicine 

Program in the Russian Federation. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Для решения современных научных задач ис-

следователям приходится всё глубже осваивать 

и применять новые методы обработки и анализа 

данных [1]. Технический прогресс ускоряется, что 

способствует развитию прикладных исследований, 

однако отмечается снижение внимания к фунда-

ментальной науке [2]. Данная статья посвящена 

https://doi.org/10.17816/clinpract642757
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изучению распределения зон артериального кро-

воснабжения в мозге крыс, которые уже более 

150 лет остаются, пожалуй, самыми популярными 

лабораторными животными для моделирования 

заболеваний в экспериментальных биомедицин-

ских исследованиях [3]. Экспериментальная мо-

дель ишемического инсульта, основанная на тран-

зиторной окклюзии средней мозговой артерии 

с использованием монофиламента, максимально 

точно воспроизводит патогенетические процессы, 

происходящие при развитии двух самых частых 

вариантов ишемического инсульта  — атеротром-

ботического и кардиоэмболического инсульта 

с феноменом реперфузии [4, 5]. Несмотря на высо-

кую популярность данной модели, до настоящего 

времени отсутствует цифровой атлас зон артери-

ального кровоснабжения в высоком разрешении, 

который мог бы быть интегрирован в современные 

методы автоматической обработки данных лучевой 

визуализации. Существующие описания неболь-

ших серий магнитно-резонансных  [6] и гистологи-

ческих исследований, посвящённых этому вопросу 

[7, 8], не привели к созданию данного инструмента.

Внедрение систем искусственного интеллекта 

в трансляционные исследования ишемического 

инсульта [9–11] делает эту задачу ещё более акту-

альной. Обусловлено это прежде всего тем, что по-

добные системы, включая системы морфометри-

ческого анализа, сегментации очагов поражения 

вещества головного мозга с учётом анатомической 

привязки и другие, на определённом этапе функ-

ционирования требуют использования цифрового 

атласа, который служит основой для проведения 

анализа. Одним из преимуществ методов прижиз-

ненной визуализации мозга у экспериментальных 

животных является возможность сократить раз-

мер выборки и получить объективные данные об 

анатомии без необходимости их эвтаназии. Маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) как один из 

таких методов [12] позволяет накопить объём циф-

ровых данных, необходимых для создания подоб-

ного атласа.

цель исследования — создать цифровой ат-

лас зон кровоснабжения интракраниальных ветвей 

внутренней сонной артерии в условиях экспери-

ментальной окклюзии средней мозговой артерии.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Данное исследование является одноцентро-

вым экспериментальным ретроспективным (все 

данные, используемые в работе, были получены 

в рамках выполнения других экспериментальных  

работ).

Критерии соответствия
Критерии включения. В работу включены рет-

роспективные данные магнитно-резонансных ис-

следований головного мозга крыс с моделью острой  

фокальной ишемии и наличием в протоколе изо-

тропных Т2-взвешенных изображений. 

Критерии исключения. Критериями исключения 

при оценке архивных данных было отсутствие оча-

га инфаркта мозга по данным МРТ и отсутствие не-

обходимой импульсной последовательности в про-

токоле сканирования.

Условия проведения

Архивные данные МРТ эксперименталь-

ных животных были получены на крысах линии 

Вистар в Центре коллективного пользования 

«Меди цинские нанобиотехнологии» ФГАОУ ВО 

«Рос сийский национальный исследовательский 

медицинский университет имени Н.И.  Пирого-

ва» Минздрава России (РНИМУ им. Н.И.  Пиро-

гова). В рамках получения этих данных в пре-

дыдущих экспериментах животных содержали 

в стандартных условиях (12-часовой световой ре-

жим, 22±2°С, влажность 45–65%) по 4–5 особей  

в клетке до и по одной после моделирова-

ния ишемического инсульта при свободном  

доступе к воде и стандартному корму. Все опе-

ративные вмешательства и МРТ проводили 

под общим ингаляционным наркозом, который 

обеспечивался системой анестезии животных  

(E-Z-7000 Classic System;  E-Z-Anesthesia Systems). 

Для индукции наркоза применялся 3,5–4% 

изофлуран (Aerrane, baxter HealthCare Corporation), 

для поддержания анес тезии  — 2–2,5% изофлу-

ран. При моделировании экспериментального 

инфаркта мозга применялась смесь анестети-

ка с атмосферным воздухом, а при проведении  

МРТ  — с чистым кислородом. Во время всех 

оперативных вмешательств и при проведении 

МРТ поддерживалась температура тела живот-

ных 37°C. В конце срока наблюдения животных 

подвергали эвтаназии с использованием ин-

дукционной камеры (E-Z-7000 Classic System;  

E-Z Anesthesia Systems) и ингаляционного нарко-

за непосредственно перед транскардиальной 

перфузией животным вводили летальную дозу 

золетила. Все результаты экспериментов на 
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животных изложены в соответствии рекомен-

дациям ARRIVE.

Продолжительность исследования
Ретроспективный анализ архивных данных 

включал период работы научного коллектива 

с 2017 по 2024 год.

Описание исследования
Для создания атласа бассейна кровоснабже-

ния интракраниальных ветвей внутренней сон-

ной артерии использовали архивные данные 

МРТ экспериментальных животных с моделью 

временной окклюзии средней мозговой артерии  

монофиламентом. 

Инфаркт мозга в рамках других научных иссле-

дований коллектива авторов моделировался путём 

транзиторной (90 минут) окклюзии правой средней 

мозговой артерии монофиламентом, заведённым 

через наружную сонную артерию во внутреннюю 

сонную артерию [13]. Монофиламент имеет сили-

коновый наконечник длиной 4  мм и диаметром 

0,37  мм (монофиламент 4-0, Doccol Corporation), 

вследствие чего в зависимости от глубины его рас-

положения возможна остановка кровообращения 

по артериям, расположенным рядом с отхождени-

ем средней мозговой артерии.

В качестве объективного контроля очага ин-

фаркта мозга у всех животных выполняли МР-ис-

следование на томографе для малых лаборатор-

ных животных ClinScan (bruker bioSpin) с индукцией 

магнитного поля 7 Тл. 

Статистический анализ
Для наиболее объективной сегментации очага 

инфаркта мозга применялся заранее обученный 

программный алгоритм с помощью системы искус-

ственного интеллекта. Данная система создана на 

основе трансформера Swin-UNETR [14] как одной из 

самых современных архитектур нейронных сетей, 

демонстрирующей высокое качество при сегмента-

ции медицинских данных лучевых методов диагнос-

тики. Вся обработка данных производилась с ис-

пользованием языка программирования Python [15]. 

Полученные данные сегментации инфаркта мозга 

приводились в одно координатное пространство 

путём использования пакета SimpleITK [16] и заранее 

подготовленного шаблона мозга крысы (регистри-

ровались к шаблону). Затем все данные сегмента-

ции объединялись и анализировались с использова-

нием программного пакета 3D Slicer [17].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
В работу включено 243 архивных исследования, 

в которых получены изотропные Т2-взвешенные 
изображения (с использованием импульсной по-
следовательности трёхмерного быстрого спиново-
го эха с изменяющимся углом возбуждения SPACE, 
размером вокселя 0,2×0,2×0,2  мм, временем по-
вторения и временем эхо-сигнала 4000 и 251  мс 
соответственно).

Основные результаты исследования 
Для создания атласа бассейнов кровоснабже-

ния интракраниальных ветвей внутренней сонной 
артерии по данным МРТ использовалась система 
искусственного интеллекта, позволяющая досто-
верно сегментировать зону инфаркта мозга после 
окклюзии средней мозговой артерии (рис. 1). Полу-
ченные результаты сегментации эксперименталь-
ного инфаркта мозга регистрировали в одно коор-
динатное пространство с использованием шаблона 
мозга крысы (рис. 2, a). На основании полученных 
файлов сегментации, суммированных в одной ко-
ординатной системе, были созданы тепловые кар-
ты частоты формирования очага инфаркта мозга 
(см. рис. 2, b).

Поиск зон кровоснабжения основных интра-
краниальных ветвей внутренней сонной артерии 
(субкортикальной и кортикальной области средней 

Рис. 1. Пример сегментации инфаркта мозга с использо-
ванием искусственного интеллекта: а — Т2-взве шенные 
изображения в аксиальной, фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях (слева направо), на которых в  правом 
полушарии визуализируется гиперинтенсивный очаг ин-
фаркта мозга; б — автоматическая сегментация очага 
инфаркта мозга (обозначена красным цветом). 

a

б
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мозговой артерии, передней ворсинчатой артерии 

и гипоталамических артерий) производился в не-

сколько этапов. В соответствии с последователь-

ностью отхождения артерий от внутренней сонной 

Рис.  2. Частота расположения очага инфаркта мозга 
у экспериментальных животных с моделью временной 
окклюзии правой средней мозговой артерии (получе-
на путём суммирования всех очагов инфаркта мозга  
в одном координатном пространстве): а — шаблон ин-
тактного мозга, к которому производилась регистра-
ция данных (приведён для ориентира); б — частота 
расположения очага инфаркта мозга: чем теплее цвет, 
тем чаще поражалась данная часть мозга (приведена 
цветовая шкала с указанием соответствия цвета и ко-
личества усреднённых значений). 

a

б

артерии филамент, установленный в её просвете, 

может вызывать окклюзию её различных ветвей 

(рис. 3,  a). Зная последовательность отхождения 

артерий, можно выделить животных, у которых 

при глубоком положении филамента не наблюда-

ется очага инфаркта в бассейне проксимальных 

ветвей внутренней сонной артерии, а также жи-

вотных с недостаточно глубоким положением фи-

ламента, у которых в очаг инфаркта не вовлекают-

ся дистальные ветви внутренней сонной артерии 
(см. рис. 3, a).

Первый этап создания атласа заключался 
в генерации тепловых карт частоты формирования 

очага в зависимости от объёма инфаркта мозга: 

0–25 мм3, 0–50 мм3, 0–75 мм3, 0–100 мм3, 0–200 мм3, 

0–300  мм3, 25–75  мм3, 50–150  мм3, 100–200  мм3, 

200–300  мм3, 300–500  мм3, 200–500  мм3, 150  мм3  

и более. Полученные тепловые карты визуально 

анализировали и с использованием метода Оцу; 

производилась первичная сегментация интересу-

ющих нас областей. На втором этапе производи-

лась автоматическая фильтрация по включению 

и/или исключению в суммирующую тепловую 

карту исследований, где присутствовали и/или 

отсутствовали отобранные на первом этапе ре-

Рис. 3. Схема отхождения интракраниальных ветвей внутренней сонной артерии и созданный атлас зон их кро-
воснабжения: а — схема отхождения интракраниальных ветвей внутренней сонной артерии (схема создана на 
основании данных Z. He и соавт. [7]); б — последовательные срезы в аксиальной плоскости с расположением 
на них зон кровоснабжения (зелёным цветом обозначен бассейн корковых ветвей средней мозговой артерии, 
жёлтым — бассейн средней мозговой артерии, питающий субкортикальную область, красным — бассейн перед-
ней ворсинчатой артерии, синим — бассейн гипоталамических артерий); в — трёхмерная реконструкция атласа 
зон кровоснабжения интракраниальных ветвей внутренней сонной артерии (обозначения цветом аналогичны  
пункту «б»). ICA — внутренняя сонная артерия; PCA — задняя мозговая артерия; MCA — средняя мозговая арте-
рия; AChA — передняя ворсинчатая артерия; HTA — гипоталамические артерии. 

a б

в
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ференсные точки в области очага инфаркта моз-

га: всего было отобрано пять таких комбинаций. 

Полученные тепловые карты анализировались 

в дополнение к полученным на первом этапе, 

и производилась их разметка с перекрытием 

областей кровоснабжения выбранных ветвей 

внут ренней сонной артерии. На заключительном 

этапе выполнялось сглаживание контуров с по-

иском оптимальных границ между бассейнами 

кровоснабжения для нивелирования областей  

перекрытия.

Полученный атлас зон кровоснабжения основ-

ных интракраниальных ветвей внутренней сонной 

артерии представлен на рис. 3 (б), его трёхмерная 

реконструкция — на рис. 3 (в).

ОБСУЖДЕНИЕ

Созданный нами цифровой атлас зон крово-

снабжения основных интракраниальных ветвей 

внутренней сонной артерии может быть исполь-

зован для объективной и количественной оценки 

частоты формирования различных типов инфарк-

та мозга (полушарный, подкорковый, с пораже-

нием гипоталамуса) на модели транзиторной ок-

клюзии средней мозговой артерии. На основании 

этих данных возможно осуществить подборку 

параметров филамента (длину силиконового на-

конечника, его диаметр), а также прогнозировать 

возможные осложнения, например гипертермию 

при поражении гипоталамуса [18]. Достоинст-

вом данной работы является то, что впервые со-

здан атлас кровоснабжения на большом (более 

200 исследований) объёме данных, полученных 

неинвазивным способом с высоким простран-

ственным разрешением у крыс (использовался 

изотропный воксель 0,2×0,2×0,2 мм). В большин-

стве существующих работ для оценки зон кро-

воснабжения применялась либо ex  vivo гистоло-

гическая окраска мозга на ишемию [7, 8], либо 

МРТ с анизотропными срезами на малой выборке 

данных, без создания атласа кровоснабжения [6]. 

Существуют также подробные атласы по зонам 

кровоснабжения у мышей [19, 20], созданные на 

единичных экспериментальных животных, вслед-

ствие чего слабо отражающие вариативность их 

 расположения.

Следует отметить, что предложенный под-

ход к созданию атласа зон артериального кро-

воснабжения, основанный на анализе экспери-

ментальных данных, представленных в данной 

работе, обладает потенциалом для адаптации 

и применения в клинической практике. За пери-

од реализации сосудистой программы в Россий-

ской Федерации накоплен значительный объём 

данных нейровизуализации пациентов с ишеми-

ческим инсультом. Их ретроспективный анализ 

с учётом демографических и клинических харак-

теристик на основании разработанной нами мето-

дологии может способствовать получению новых 

фундаментальных знаний в области сосудистой  

неврологии.

Ограничения исследования
Основным недостатком данной работы являет-

ся создание атласа только для зон кровоснабже-

ния интракраниальных ветвей внутренней сонной 

артерии справа. Однако модель транзиторной 

окклюзии средней мозговой артерии монофила-

ментом является золотым стандартом и самой 

распространённой моделью в трансляционных 

доклинических исследованиях ишемического ин-

сульта как наиболее близкой по патофизиологии 

[21–23]. Ограничение по стороне оценки может 

быть также нивелировано на этапе регистрации 

данных путём их отражения. Возможным недо-

статком является и применение специализиро-

ванного протокола (изотропные Т2-взвешенные 

изображения с помощью импульсной последова-

тельности трёхмерного быстрого спинового эха 

с изменяющимся углом возбуждения) на этапе 

создания атласа, однако сам атлас может быть 

использован вне контекста работы с искусствен-

ным интеллектом, и его регистрация возможна на 

любые Т2-взвешенные изображения, в том числе 

анизотропные.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впервые на основании выборки более чем 

200 прижизненных МР-исследований с высоким 

разрешением создан цифровой атлас зон крово-

снабжения основных интракраниальных ветвей 

внутренней сонной артерии. Данный атлас при-

меним в рамках трансляционных исследований 

на наиболее релевантной экспериментальной мо-

дели ишемического инсульта — транзиторной ок-

клюзии средней мозговой артерии монофиламен-

том. Разработанная нами методология применима 

для высокопроизводительного ретроспективного 

анализа данных нейровизуализации пациентов 

с ишемическим инсультом, полученных в рамках 

реализации сосудистой программы в Российской 

Федерации.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
НИЗКОИНТЕНСИВНЫМ ЛАЗЕРНЫМ ИЗЛУЧЕНИЕМ  
ДЛИНОЙ ВОЛНЫ 445 НМ НА ОБЛАСТЬ ДЕСНЫ  
ПО ДАННЫМ ЛАЗЕРНОЙ ДОППЛЕРОВСКОЙ ФЛОУМЕТРИИ 
Н.В. Романенко, Е.В. Тульских, Н.М. Кирсанова, С.В. Тарасенко 
Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), 

Москва, Россия 

АННОТАцИЯ

Обоснование. В настоящее время перечень диодных полупроводниковых лазеров для хирурги­

ческой стоматологической практики расширен благодаря появлению медицинского синего лазе­

ра. Актуальным представляется изучение влияния лазерного излучения длиной волны 445 нм на 

микроциркуляцию слизистой оболочки полости рта. Цель исследования — изучить влияние ла­

зерного излучения длиной волны 445 нм при мощности 0,1 Вт на микроциркуляцию и лимфоток 

в области десны методом лазерной допплеровской флоуметрии. Методы. Эффективность воз­

действия лазерным излучением длиной волны 445 нм на область десны установлена по данным 

лазерной допплеровской флоуметрии. Изучена динамика базального кровотока и базального 

лимфотока в области прикреплённой кератинизированной десны зубов нижней челюсти: опре­

делены числовые значения показателя микроциркуляции, величины его изменчивости и коэффи­

циента вариации до и после лазерной терапии. Статистический анализ и визуализация получен­

ных данных проведены с использованием среды для статистических вычислений R 4.4.2. Резуль-

таты. У 20 добровольцев методом лазерной допплеровской флоумет рии выявлено достоверное 

увеличение показателя микроциркуляции в области тканей десны при воздействии лазерным 

излучением длиной волны 445 нм на область десны. Заключение. Увеличение скорости крово­

тока в тканях десны при воздействии низкоинтенсивным лазерным излучением длиной волны 

445 нм указывает на наличие у синего лазера терапевтического эффекта. В профилактические 

мероприятия заболеваний тканей пародонта рекомендуется включать процедуры фотобиомоду­

ляции с применением технологии синего лазера мощностью 0,1 Вт. 

Ключевые слова: микроциркуляция; лазерная допплеровская флоуметрия; синий лазер; низ­

коинтенсивное лазерное излучение; фотобиомодуляция.
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ОБОСНОВАНИЕ

В современной стоматологической практике 

при лечении воспалительных и воспалительно-де-

структивных заболеваний тканей пародонта широ-

ко используется низкоинтенсивное лазерное излу-

чение (НИЛИ) красного и инфракрасного спектра 

света [1–3]. НИЛИ оказывает биостимулирующее, 

противовоспалительное, анальгезирующее и реге-

неративное действие на ткани пародонта [4, 5]. Ме-

ханизм действия НИЛИ связан с фотохимическими 

реакциями, происходящими в клетках под воздей-

ствием лазерного излучения. Поглощение света 

хромофорами приводит к активации клеточных 

ферментов, увеличению синтеза аденозинтрифос-

фата и улучшению оксигенации тканей [6, 7].

Результаты лазерной допплеровской флоумет-

рии (ЛДФ) указывают на улучшение микроцирку-

ляции в слизистой оболочке папиллярной и марги-

нальной десны, повышение капиллярного кровотока 

и увеличение вазомоторной активности сосудов при 

включении в традиционную схему пародонтологи-

ческого лечения воздействие лазерным излучени-

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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DETERMINING THE EFFICIENCY OF LOW-INTENSITY  
LASER RADIATION EXPOSURE WITH A WAVELENGTH  
OF 445 NM APPLIIED TO THE GINGIVAL AREA ACCORDING  
TO THE DATA FROM LASER DOPPLER FLOWMETRY 
N.V. Romanenko, E.V. Tulskikh, N.M. Kirsanova, S.V. Tarasenko 
The First Sechenov Moscow State Medical University, Moscow, Russia 

ABSTRACT
Background: Currently, the list of diode semiconductor lasers in surgical dental practice is expanded 
due to the development of the blue laser. The topical issue is the evaluation of the effects of laser radiation 
with a wavelength of 445 nm on the microcirculation of oral cavity mucosa. aIM: to assess the effects of 
445 nm laser radiation with a 0.1 Watt power on the microcirculation and the lymphatic flow in the gingival 
area using the method of laser Doppler flowmetry. METHodS: The efficiency of laser radiation with 
a wavelength of 445 nm in the gingival area was determined by the data from laser Doppler flowmetry. 
Dynamic changes of the basal circulation and basal lymphatic flow in the area of the attached keratinized 
gingiva in the teeth of the mandible were evaluated in healthy volunteers: the numerical values obtained 
for the microcirculation were measured along with its variability and the coefficient of variation before and 
after laser therapy. Statistical analysis and visualization of the obtained data were performed using the 
R 4.4.2 statistical calculations medium. rESuLTS: In a total of 20 volunteers, the method of laser Doppler 
flowmetry has shown a significant increase of the microcirculation values in the gingival tissues upon 
the exposure of the laser radiation with a wavelength of 445 nm to the gingiva (gum). concLuSIon: 
An increase of the circulation rates in the gingival tissues upon the exposure of the low­intensity laser 
radiation with a wavelength of 445 nm indicates the presence of a therapeutic effect caused by the blue 
laser. The procedures of preventing the diseases of the parodontal tissues are recommended to be 
supplemented by photobiomodulation with using the blue laser technology at a power of 0.1 W. 

keywords: microcirculation; laser Doppler flowmetry; blue laser; low­level laser irradiation; 
photobiomodulation.
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ем длиной волны 632,8 нм, 650 нм, 810 нм, 850 нм, 

890 нм или 980 нм [1, 8–11]. Нормализация локаль-

ного кровотока способствует дегидратации тканей 

и уменьшению выраженности отёка. Все эти факто-

ры способствуют общему повышению трофических 

процессов в тканях десны [3, 12].

В настоящее время перечень диодных полупро-

водниковых лазеров для стоматологической пра-

ктики расширен с появлением медицинского сине-

го лазера с излучением на длине волны 445±40 нм. 

Мировые производители синего лазера позицио-

нируют данную технологию как лучшую для хирур-

гического препарирования мягких тканей, так как 

излучение на длине волны 445±40  нм в большей 

степени поглощается гемоглобином, оксигемогло-

бином и меланином, чем лазерное излучение ин-

фракрасного спектра света [13, 14]. В клинической 

практике стоматологические лазеры инфракрас-

ного диапазона применяются как для лазерной 

хирургии, так и для лазерной терапии. Актуальным 

представляется определение возможности приме-

нения лазерного излучения длиной волны 445  нм 

для НИЛИ слизистой оболочки полости рта с пер-

спективой включения данной манипуляции в ком-

плекс лечебных мероприятий при воспалительных 

заболеваниях тканей пародонта.

цель исследования — изучение влияния лазер-

ного излучения длиной волны 445 нм при мощности 

0,1 Вт на микроциркуляцию и лимфоток в области дес-

ны методом лазерной допплеровской флоуметрии.

https://doi.org/10.17816/clinpract677229
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МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Для выявления признаков влияния низкоин-

тенсивного лазерного излучения с длиной вол-

ны 445  нм на микроциркуляцию пародонта нами 

проведено обсервационное проспективное интер-

венционное нерандомизированное неконтроли-

руемое исследование. При составлении дизайна 

клинического исследования пользовались приё-

мом PICO (табл. 1).

Критерии соответствия
Критерии включения: возраст от 18 лет и стар-

ше; пациенты женского и мужского пола; наличие 

здорового пародонта; наличие письменного доб-

ровольного информированного согласия пациента 

на участие в исследовании.
Критерии невключения: возраст до 18 лет; бе-

ременность, период лактации; приём пациентом 

препаратов группы антиагрегантов или антико-

агулянтов; установленный диагноз «Гингивит»; 

установленный диагноз «Пародонтит»; наличие 

вредной привычки табакокурения; перио дический 

или постоянный приём наркотических средств; 

ротовой тип дыхания; наличие в анамнезе сопут-

ствующей патологии, влияющей на систему пе-

риферического кровоснабжения (сахарный диа-

бет, артериальная гипертензия, метаболический 

синдром); аномалия развития лицевого скелета 

(мелкий свод преддверия полости рта, недоста-

точность высоты альвеолярного края ниж ней 

челюсти, тесное положение зубов передней 

группы нижней челюсти, высокое прикрепле-

ние подбородочных мышц); миофункциональные 

нарушения (повышенный тонус подбородочных 

мышц); наличие ортодонтических конструкций  

в полости рта.
Критерии исключения: при несостоятельности 

диагностической процедуры, связанной с непред-

виденными обстоятельствами (например, аллергия 

на лазерное излучение).

Условия проведения
Клиническое исследование проведено на кафед-

ре хирургической стоматологии Института стома-

тологии имени Е.В. боровского ФГАОУ ВО «Первый 

МГМУ имени И.М. Сеченова» Минздрава России.

Продолжительность исследования
Клиническое исследование с участием 20 доб-

ровольцев проведено в период 2023–2024 годов.

Описание медицинского вмешательства
Для определения возможности и целесообраз-

ности использования лазерного излучения дли-

ной волны 445  нм в качестве источника энергии 

для лазеротерапии и фотобиомодуляции тканей 

пародонта нами проведено изучение показателей 

микроциркуляции крови и лимфы в области слизи-

стой оболочки полости рта при воздействии низ-

коинтенсивным лазерным излучением на область 

десны (код манипуляции А22.07.008).

Клиническое исследование проводили в утрен-

ние часы, в светлое время суток, в положении 

пациентов сидя в стоматологическом кресле 

в позиции спинки под углом 100 градусов, голова 

пациентов была расположена на подголовнике. 

Держатель диагностического зонда анализатора  

«ЛАЗМА-Д» устанавливали на слизистую оболочку 

в зоне прикреплённой кератинизированной десны 

зубов 4.2–4.3 с вестибулярной стороны (рис.  1). 

Зона обследования была выбрана методом удоб-

ной детерминированной выборки. Для исключения 

артефактов в записи перфузии нами использована 

штатная система, состоящая из штатива и фикса-

тора оптоволокна.

Микроциркуляцию крови и лимфы оценивали 

по данным ЛДФ, которую проводили до процедуры 

Таблица 1 

Блок-схема дизайна исследования

Показатели Расшифровка обозначений в данном исследовании

P Пациенты (добровольцы) со здоровым пародонтом

I Воздействие НИЛИ длиной волны 445 нм на область десны

C
Сравнение результатов лазерной допплеровской флуометрии до и после воздействия 
НИЛИ длиной волны 445 нм на область десны у добровольцев

O
Определение качества микроциркуляции крови и лимфы у добровольцев после 
проведения процедуры воздействия НИЛИ длиной волны 445 нм на область десны

Примечание. P — population, I — intervention, C — comparison, O — outcome. НИЛИ — низкоинтенсивное лазерное  
излучение.
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воздействия НИЛИ на область десны для состав-
ления контрольных показателей и через 25 минут 
по её окончании для выявления терапевтического 
эффекта. Продолжительность каждого измерения 
составляла 120 секунд.

Процедуру воздействия лазерным излучением 
длиной волны 445 нм (ALTA bLUE, НТО «ИРЭ-Полюс»,  
Россия) выполняли в области десны зубов 4.2–4.3 
с вестибулярной и язычной сторон при мощности 
лазерного излучения 0,1  Вт бесконтактным спо-
собом  — динамической методикой в виде спи-
ралеобразных движений в непрерывном режиме 
(continuous wave, CW) и неинициированным во-
локном по 30 секунд с каждой стороны (рис.  2). 
Расстояние от кончика световода до поверхности 
десны составляло 4,5–5 мм. Площадь зоны воздей-
ствия — 2 см2. По окончании процедуры на дисплее 
лазерного аппарата ALTA bLUE показатель «total 
energy» указывал на значение 6 J. Плотность энер-
гии составляла 3 Дж/см2.

Изучение показателей базового кровотока 
и лимфотока в области десны при воздействии 
лазерного излучения длиной волны 445  нм вы-
полнено методом ЛДФ. Оценку функциональ-
ного состояния микроциркуляторного русла 
дес ны проводили с помощью компьютеризиро-
ванного диагностического лазерного анализатора  
«ЛАЗМА СТ». 

Аппарат лазерный диагностический «ЛАЗМА СТ»  
(ООО НПП «ЛАЗМА», Россия) состоит из анализа-
тора периферического кровотока, лимфотока и ко-
ферментов ткани «ЛАЗМА-Д» и блока для темпера-
турных и электростимуляционных функциональных 
проб «ЛАЗМА-ТЕСТ» (Регистрационное удосто-

верение на медицинское изделие от 08.06.2017 
№  РЗН 2017/5844). Для реализации задач данно-
го исследования нами использован анализатор  
«ЛАЗМА-Д», оснащённый программным обеспече-
нием версии 3.0.2.384.

При проведении ЛДФ оценивали такие меди-
ко-биологические характеристики, как показатель 
периферического кровотока (показатель микро-
циркуляции) и показатель периферического лим-
фотока. Значение показателя микроциркуляции 
пропорционально произведению числа эритроци-
тов на среднюю скорость их движения в капилля-
рах. Значение показателя периферического лим-
фотока пропорционально произведению числа 
рассеивателей в лимфотоке на среднюю скорость 
их движения [15].

После сессии ЛДФ изучаемые диагностические 
характеристики базального кровотока и лимфо-
тока отображаются на экране монитора в виде 
цветной допплерограммы и числовых значений: 
показателя микроциркуляции (M), величины его из-
менчивости (σ) и коэффициента вариации (Kv).

Коэффициент вариации (Kv) определяет вазо-
моторную активность сосудов микроциркулятор-
ного русла в процентах (%): Kv=(σ/M)×100%.

На основании получаемых данных представля-
ется возможность определения состояния микро-
циркуляции в исследуемой области.

Статистический анализ

Объём выборки был определён с использо-
ванием формул Sample size на основе результа-
тов аналогичного исследования, опубликованного  
ранее [16].

Рис.  1. Зона расположения датчика диагностическо-
го зонда при проведении лазерной допплеровской 
 флоуметрии.

Рис.  2. Процедура низкоинтенсивного лазерного из-
лучения в области десны зубов 4.2–4.3 у практически 
здорового добровольца.
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Статистический анализ и визуализация получен-
ных данных проведены с использованием среды для 
статистических вычислений R 4.4.2 (R Foundation for 
Statistical Computing, Вена, Авст рия). Для количест-
венных показателей определены среднее значение, 
стандартное отклонение, медиана и межквартиль-
ный интервал; характер распределения установлен 
c помощью теста Шапиро–Уилка.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
Группу исследования составили 20 студентов-доб-

ровольцев Института стоматологии имени Е.В.  бо-
ровского, из них 10 юношей и 10 девушек в возрасте 
22–24 (средний возраст 22,9±0,8) лет, без вредных 
привычек, без признаков воспаления тканей паро-
донта, без соматической патологии в анамнезе. 

За 7–10 дней до исследования всем участникам 
была проведена профессиональная гигиена полос-
ти рта. В день проведения исследования добро-
вольцы не принимали кофеинсодержащие напитки. 
Для проведения исследования добровольцы явля-
лись через 3 часа после приёма пищи и выполнения 
индивидуальной гигиены полости рта. В течение 
25  минут осуществляли информирование пациен-
тов о цели исследования и методике ЛДФ, а также 
проводили осмотр полости рта и определение сто-
матологического статуса. Данного времени было 
достаточно для приобретения добровольцами пол-
ного эмоционального и физиологического покоя.

Основные результаты исследования
При воздействии лазерного излучения длиной 

волны 445 нм на область десны 20 добровольцев 

показатели ЛДФ изменялись (рис. 3). У здоровых 
добровольцев среднее значение периферического 
кровотока (М) крови составило 19,28±0,61 пф.ед.  
(перфузионные единицы). Среднее значение из-
менчивости показателя микроциркуляции (σ) со-
ответствовало величине 3,07±0,1 пф.ед. Значение 
коэффициента вариации (Kv) выведено по фор-
муле и достигало 15,92±0,66%. После проведе-
ния процедуры НИЛИ отмечено статистически 
значимое увеличение показателя микроциркуля-
ции (М) крови в среднем на 3,07 пф.ед. (22,36±1,2;  
95% ДИ 2,44–3,71; p  <0,001). Статистически зна-
чимых изменений в отношении изменчивости по-
казателя микроциркуляции (σ) не установлено 
(p=0,319). Однако после процедуры НИЛИ отме-
чено увеличение вариабельности данного пока-
зателя: его стандарт ное отклонение увеличилось 
в 6,71 раза (95% ДИ 4,33–10,4; p <0,001) (см. рис. 3). 
После процедуры НИЛИ было отмечено умень-
шение коэффициента вариации (Kv) в среднем на 
1,52% (14,4±3,04; 95% ДИ 0,14–2,9); p=0,032). Уста-
новлено также статистически значимое увеличе-
ние стандартного отклонения данного показателя 
в 4,62 раза (95% ДИ 2,98–7,15; p <0,001).

Среднее значение показателя микроциркуля-
ции (М) лимфы составило 0,4±0,07 пф.ед. Среднее 
значение изменчивости показателя микроциркуля-
ции  (σ) соответствовало величине 0,12±0,04 пф.ед. 
Значение коэффициента вариации (Kv) выведено 
по формуле и достигало 30,6±7,3% (рис. 4).

После воздействия лазерным излучением дли-
ной волны 445 нм на область десны значение пока-
зателя микроциркуляции (М) лимфы достоверно не 
изменилось. 

Рис. 3. Динамика изменения показателей базального микрососудистого кровотока десны, определённого ме-
тодом лазерной допплеровской флоуметрии, при воздействии лазерным излучением длиной волны 445 нм при 
мощности 0,1 Вт.
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Нежелательные явления
Нежелательных реакций на процедуру НИЛИ 

в ходе исследования не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании впервые проведено 

воздействие низкоинтенсивным излучением си-

него лазера на ткани здорового пародонта. От-

мечено незначительное, но достоверное измене-

ние показателей базового кровотока в области  

тканей десны.

С 2015 года мировым стоматологическим со-

обществом для обозначения процедуры НИЛИ 

в области здоровых тканей используется термин  

«фотобиомодуляция» [17]. Фотобиомодуляция яв-

ляется потенциально эффективным и неинвазив-

ным методом улучшения процессов микроцирку-

ляции  [10]. бесконтактное воздействие лазерного 

излучения на ткани при невысоких показателях 

мощности вызывает ряд физиологических процес-

сов на клеточном и тканевом уровнях [9].

Противовоспалительный эффект лазерного из-

лучения красного и инфракрасного спектра света 

проявляется при мощности 0,1–0,5 Вт и в большей 

степени — при минимальном значении (0,1 Вт)  [9]. 

Известно также, что максимальное значение мощ-

ности физиотерапевтического лечения  синим ла-

зером — 0,5  Вт — приближается к показателю 

абляционного режима. При мощности лазерного 

излучения 0,7 Вт синий лазер способен рассекать 

слизистую оболочку полости рта [18]. Целесооб-

разным представилось при физиотерапевтическом 

применении максимально отдалиться от значений 

мощности хирургического режима работы синего 

лазера. Именно по этим причинам в данном кли-

ническом исследовании для воздействия на зону 

прикреплённой кератинизированной десны выбра-

на мощность лазерного излучения в 0,1 Вт.

Основой биологического ответа тканей живого 

организма на лазерное излучение низкой мощно-

сти является феномен активации Ca2+-зависимых 

реакций в клетках, что проявляется повышени-

ем  редокс-потенциала митохондрий, увеличением 

син теза и накопления аденозинтрифосфата, акти-

вацией синтеза ДНК и РНК [9]. Поглощение лазер-

ной энергии хромофорами приводит к активации 

клеточных ферментов, увеличению показателей 

окислительного метаболизма, стимуляции микро-

циркуляции и улучшению оксигенации тканей [19].

Увеличение скорости кровотока в области дес-

ны после воздействия лазерным излучением дли-

ной волны 445  нм сопровождается снижением 

скорости лимфотока, что объясняется физиоло-

гическими особенностями микроциркуляции: при 

повышении скорости крови возрастает гидроста-

тическое давление в капиллярах, что затрудняет 

фильтрацию жидкости в интерстициальное про-

странство. Увеличение давления также способст-

вует реабсорбции жидкости из интерстиция обрат-

но в кровь, уменьшая объём жидкости, доступной 

для образования лимфы. При ускорении кровотока 

также сокращается время контакта между кровью 

и стенками капилляров, что уменьшает возмож-

ность диффузии жидкости в интерстициальное 

пространство [15]. Аналогично данным Т.Н. Сафо-

новой и соавт. [20], увеличение скорости кровото-

ка обусловливает снижение скорости лимфотока 

и способствует ускорению окислительных процес-

сов в тканях десны. В нашем исследовании мы так-

же наблюдали тенденцию к снижению показателя 

микроциркуляции лимфы, не достигшей предела 

статистической значимости.

Рис. 4. Динамика изменения показателей базального лимфотока десны, определённого методом лазерной доп-
плеровской флоуметрии, при воздействии лазерным излучением длиной волны 445 нм при мощности 0,1 Вт.
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При нарушении функционирования микроцирку-

ляторного русла происходит замедление кровото-

ка, изменение формы и количества функциониру-

ющих капилляров, формируется венозный застой, 

что приводит к появлению цианоза слизистой обо-

лочки папиллярной и маргинальной десны [21, 22].

Воздействие лазерного излучения длиной волны 

445 нм при мощности 0,1 Вт в течение 1 минуты на 

область десны одного зуба вызывает увеличение 

скорости кровотока в тканях пародонта у здоровых 

добровольцев. В доступной литературе отсутствуют 

научные данные о влиянии излучения синего лазе-

ра на микроциркуляцию тканей десны при большей 

мощности. В эксперименте было установлено, что 

при несоблюдении методики НИЛИ при мощности 

0,5 Вт происходит нагревание тканей пародонта ла-

бораторных животных до 52,3ºС, что значительно 

выше пороговых значений (42ºС) [23]. Известно, что 

пик поглощения лазерного излучения гемоглобином 

соответствует длине волны синего диапазона спек-

тра [10]. При применении мощности лазерного излу-

чения, близкому к абляционному, процедура НИЛИ 

может вызвать агрегацию эритроцитов и гемостаз. 

На основании полученных результатов и научно 

обоснованных фактов при проведении профилакти-

ческих мероприятий заболеваний тканей пародонта 

рекомендуется выполнение процедуры фотобиомо-

дуляции с применением технологии синего лазера 

при мощности 0,1 Вт.

Лазерная допплеровская флоуметрия — объек-

тивный и неинвазивный метод функциональной 

диагностики микроциркуляции поверхностных 

тканей, позволяющий непрерывно регистриро-

вать кровоток и лимфоток в режиме реального 

времени [15, 24]. Основными измеряемыми показа-

телями в ЛДФ являются динамика показателя мик-

роциркуляции и спектральные составляющие ко-

лебаний кровотока и лимфотока в тканях [15, 25]. 

Эти показатели зависят от множества физиологи-

ческих, патологических и физических факторов, 

таких как пол, возраст, эмоциональное состояние 

человека, наличие сосудистой патологии, наличие 

метаболических заболеваний, температура возду-

ха в кабинете функциональной диагностики и др. 

[15, 26–29], в связи с чем для объективизации ре-

зультатов функционального исследования нами 

использована предварительная подготовка паци-

ентов в течение 25 минут.

Перспективным представляется изучение осо-

бенностей микроциркуляции в области десны 

при воздействии лазерным излучением длиной 

волны 445 нм у пациентов с диагнозом «Гингивит  

и пародонтит».

Ограничения исследования
Ограничением исследования является то, что 

оно одноцентровое и нерандомизированное. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впервые представлена информация о возмож-

ности клинического применения инновационной 

лазерной технологии длиной волны 445 нм при фо-

тобиомодуляции тканей пародонта. Полученные 

результаты о повышении скорости кровотока при 

мощности лазерного излучения 0,1  Вт указывают 

на возможность применения данного режима фо-

тобиомодуляции в клинической практике.
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ВЫЯВЛЕНИЯ ЭРОЗИВНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ СУСТАВОВ КИСТЕЙ 
И СТОП ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ: СРАВНЕНИЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО И РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКОГО МЕТОДОВ 
А.В. Смирнов1, 2, О.Г. Алексеева1, С.И. Глухова1, М.В. Северинова1, Е.Л. Насонов1,  
А.В. Волков1 
1 Научно-исследовательский институт ревматологии имени В.А. Насоновой, Москва, Россия; 
2 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, 

Москва, Россия 

АННОТАцИЯ
Обоснование. Обнаружение костных эрозий при ревматоидном артрите имеет решающее зна­
чение для определения стратегии лечения и указывает на неблагоприятные исходы. Считается, 
что чувствительность рентгенографии в выявлении эрозий костей ниже, чем при ультразвуковом 
исследовании, особенно на ранних стадиях заболевания. Применение неинвазивных и безопас­
ных методов диагностики ревматоидного артрита открывает новые возможности для успешно­
го лечения. Цель исследования — сравнить и оценить результаты ультразвукового и рентгено­
графического выявления деструктивных изменений суставов кистей и стоп у больных ревмато­
идным артритом. Методы. В исследование включены 76 пациентов с установленным диагнозом 
ревматоидного артрита. Рентгенография и ультразвуковое исследование суставов кистей и стоп 
проводились на момент включения в исследование, далее через 1 и 4 года. Результаты. Наблю­
далась слабая степень корреляции между двумя абсолютными значениями количества суставов 
с эрозиями по данным ультразвукового исследования и рентгенографии. Темп нарастания эро­
зивных изменений в большей степени отмечался по данным ультразвукового исследования, чем 
при рент генографии: от 0,5 [0; 1] до 2,5 [0; 6,0] (p=0,001) и от 0 [0; 1] до 0 [0; 3] (p=0,001) соответ­
ственно. При оценке сопоставимости двух методов определения эрозивных изменений суставов 
кистей и стоп в каждой точке наблюдения с помощью анализа Блэнда–Альтмана показано, что 
результаты обоих методов частично выходят за пределы двух стандартных отклонений, что сви­
детельствует о низкой степени согласия между ними. Средняя разница между измерениями по­
казателей составила ­0,38 (95% ДИ ­0,63…­0,13) до лечения, ­1,15 (95% ДИ ­1,5…­0,79) при наблю­
дении через 12 месяцев и ­1,52 (95% ДИ ­2,32…­0,73) при наблюдении через 4 года, что указывает 
на систематические отклонения. Корреляции между разницей количества суставов с эрозиями 
и средним количеством суставов с эрозиями по ультразвуковому исследованию и рентгеногра­
фии не выявлено. Заключение. Ультразвуковое исследование и рентгенография не являются 
эквивалентными методами обнаружения эрозий при ревматоидном артрите, однако ультразвуко­
вое исследование помогает выявить раннее прогрессирование процесса, что является ключом 
к успешной терапии ревматоидного артрита. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит; эрозии; ультразвуковое исследование; рентгенография.
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ОБОСНОВАНИЕ

В настоящее время визуализация выходит на 

новый этап не только в диагностике ревматических 

заболеваний, но и в оценке их течения и прогноза. 

Высокоточные методики, используемые в совре-

менных медицинских приборах, позволяют оценить 

не только структуру объекта, но и динамическое 

изображение, что может дать дополнительную ин-

формацию для выявления заболевания на ранних 

и доклинических стадиях [1–3].
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THE DETECTION OF EROSIVE CHANGES IN THE JOINTS  
OF HANDS AND FEET IN RHEUMATOID ARTHRITIS:  
A COMPARISON OF ULTRASOUND AND RADIOLOGY METHODS 
A.V. Smirnov1, 2, O.G. Alekseeva1, S.I. Glukhova1, M.V. Severinova1, E.L. Nasonov1, A.V. Volkov1 
1 V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, Moscow, Russia;
2 Federal Research and Clinical Center of Specialized Medical Care and Medical Technologies, Moscow, Russia 

ABSTRACT
Background: The detection of bone tissue erosions in cases of rheumatoid arthritis has a fundamental 
importance for the purpose of defining the treatment strategy and it indicates the unfavorable outcomes. 
It is recognized that the sensitivity of X­ray in detecting the bone tissue erosions is lower comparing to the 
ultrasound examination, especially at the early stages of the disease. The application of non­invasive and 
safe methods for the diagnostics of rheumatoid arthritis opens new possibilities for successful treatment. 
aIM: to compare and to evaluate the results of ultrasound and radiological detection of destructive changes 
in the joints of the hands and feet in rheumatoid arthritis patients. METHodS: The research included 
76 patients with an established diagnosis of rheumatoid arthritis. Radiography and ultrasound examination 
of the joints in the hands and feet were carried out at the moment of enrollment into the research and 
later on in 1 and 4 years. rESuLTS: The findings included a slight degree of correlation between the two  
absolute values — the number of joints with erosions according to the data from the ultrasound examination 
and according to the radiology examination findings. The rate of progression of the erosive changes was 
more pronounced in the data from ultrasound examination comparing to the radiology findings: from 
0.5  [0; 1] to 2.5 [0; 6.0] (p=0.001) and from 0 [0; 1] to 0 [0; 3] (p=0.001), respectively. When evaluating 
the comparability of the two methods used for detecting the erosive changes in the joints of the hands 
and feet at each observation point by means of using the Bland–Altman method, it was shown that the 
results from both methods partially reach the outside of the margins of two standard deviations, which 
indicates the low degree of agreement between them. The mean difference between the measurements 
was ­0.38  (95% CI ­0.63…­0.13) before treatment, ­1.15 (95% CI ­1.5…­0.79) at the follow­up point of 
12 months and ­1.52 (95% CI ­2.32…­0.73) in 4 years, which indicates the presence of systematic deviations. 
No correlation was detected between the difference in the number of joints with erosions and the mean 
number of joints with erosions according to the ultrasound examination and according to the radiography 
findings. concLuSIon: Ultrasound examination and radiography are not equivalent methods of detecting 
erosions in rheumatoid arthritis, however, ultrasound examination helps detecting early progression of the 
process, which is a key to successful therapy of rheumatoid arthritis. 

keywords: rheumatoid arthritis; erosions; ultrasound examination; radiography.
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Выявление костных эрозий при ревматоидном 

артрите имеет решающее значение для опреде-

ления стратегии лечения, поскольку структурные 

повреждения играют важную роль в диагности-

ке и указывают на неблагоприятные исходы [4]. 

В настоящее время золотым стандартом для визу-

ализации и количественной оценки костных пора-

жений у пациентов с ревматоидным артритом счи-

тается рентгенография [5], а стандартным методом 

оценки структурных поражений при ревматоидном 

артрите — модифицированная оценка Шарпа/ван 

дер Хейде (Van der Heijde Sharp score, SHS) [6].

Согласно рекомендациям Европейского альян-

са ассоциаций ревматологов (European Alliance of 
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Associations for Rheumatology, EULAR) по исполь-

зованию визуализации суставов в клиническом 

лечении ревматоидного артрита, рентгенография 

должна использоваться в качестве инструмента 

визуализации первого выбора для выявления по-

вреждений суставов (костных эрозий и сужения су-

ставных щелей) [7].

Как известно, чувствительность рентгеногра-

фии в выявлении эрозий костей ниже, чем других 

методов визуализации, таких как магнитно-резо-

нансная томография (МРТ), ультразвуковое ис-

следование (УЗИ) и компьютерная томография, 

особенно на ранних стадиях заболевания [8–12], 

открывающих новые возможности для неинвазив-

ной и безопасной диагностики.

Высокие трудоёмкость и стоимость МРТ обу-

словливают предпочтительность УЗИ [9] — доступ-

ного и относительно недорогого, без ионизиру-

ющего излучения метода исследования, который 

используется для оценки состояния практически 

всех суставов за одно обследование. УЗИ суста-

вов позволяет оценить не только синовит и пора-

жения периартикулярных тканей, но и структурные 

повреждения суставной поверхности, например, 

выявить эрозивные изменения. Согласно резуль-

татам ряда исследований, УЗИ позволяет выявить 

больше эрозий, чем рентгенография, и обладает 

более высокой чувствительностью и специфич-

ностью [13]. Существует несколько качественных 

и полуколичественных систем УЗ-оценки [14–19], но 

до сих пор нет общепринятой стандартизации ме-

тода. УЗИ является привлекательным методом для 

оценки костных эрозий, особенно при раннем рев-

матоидном артрите, когда возможности рентгеног-

рафии низкочувствительны [9, 20, 21].

Обнаружение костных эрозий с помощью УЗИ 

имеет не только диагностическое значение, но 

и предсказывает развитие ревматоидного артрита 

при недифференцированном артрите у лиц с анти-

телами к циклическому цитруллиновому пептиду, 

а также предшествует появлению структурных из-

менений на рентгенограммах у больных ревмато-

идным артритом [22], при этом костные эрозии на 

рентгенограммах редко обнаруживаются в пози-

тивной по антителам к циклическому цитруллино-

вому пептиду группе и не предсказывают развитие 

ревматоидного артрита.

На данный момент времени в мировой ли-

тературе недостаточно исследований, которые 

сравнивали бы методы визуализации при оценке 

деструктивных изменений в суставах, а опублико-

ванные источники содержат неоднозначные дан-

ные о сравнении двух методов. Так, в исследовании 

J. Grosse и соавт. [22] показано, что при УЗ-оценке 

суставов у пациентов с ревматоидным артритом 

выявлено в 2  раза больше эрозий суставов, чем 

при рентгенографии (оценка по шкале SHS). А вы-

воды авторов одной из недавних работ, что УЗИ 

и рентгенография эрозий хорошо согласуются 

и что УЗИ играет вспомогательную роль в оценке 

деструктивного процесса [23], послужили основа-

нием к проведению нашего исследования.

цель исследования — изучить возможности 

УЗИ в визуализации деструктивных изменений при 

ревматоидном артрите по сравнению с золотым 

стандартом — рентгенографией.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Проведено проспективное наблюдательное од-

ноцентровое исследование пациентов с ревмато-

идным артритом на предмет сопоставления двух 

методов (рентгенографии и УЗИ) в выявлении эро-

зий суставных поверхностей.

Критерии соответствия
Критерии включения: достоверный  ревматоид-

ный артрит в соответствии с классификационным 

критериям РА (ACR/EULAR 2010); возраст от 18 лет; 

высокая или умеренная активность заболевания 

на момент включения (SDAI  ≥11,  припухших и бо-

лезненных суставов ≥3 + скорость оседания эрит-

роцитов (Вестергрен) ≥28 мм/ч либо содержание 

С-реактивного белка ≥10 мг/л).

Критерии исключения: активный туберкулёз, 

положительная проба Манту (папула ≥5 мм) и/или 

наличие подозрительных на активный туберкулёз-

ный процесс рентгенологических изменений в лёг-

ких в сочетании с положительным Диаскинтестом 

или квантифероновым тестом; наличие вирусного 

гепатита В, инфицированность вирусом гепатита В; 

наличие онкологических заболеваний в течение по-

следних 10 лет; демиелинизирующие заболевания 

нервной системы; тяжёлая сердечная недостаточ-

ность; активная бактериальная или вирусная ин-

фекция; аллергическая реакция на белковые пре-

параты в анамнезе; беременность или кормление 

грудью.

Условия проведения
Исследование проведено с участием пациентов 

с ревматоидным артритом, которые длительно наб-
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людались и лечились в ФГбНУ «Научно-исследова-

тельский институт ревматологии имени В.А. Насо-

новой» (ФГбНУ НИИР им. В.А. Насоновой) [24]. 

Продолжительность исследования
Исследование проведено в период с 2015 по 

2022 год.

Описание медицинского вмешательства

УЗИ проводилось на аппаратах Logiq 9 (GE, США) 

и MyLabTwice (ESAOTE, Италия) с использованием 

мультичастотного линейнего датчика (10–18  MГц) 

с техникой энергетического допплера, параметры 

которого были адаптированы для регистрации 

низкоскоростных потоков (PRF 300–600 Гц, низкий 

фильтр, динамический диапазон 20–40 дб). В про-

цессе наблюдения оценивалось 7  суставных зон 

кистей и стоп клинически доминирующей стороны 

(запястья, II и III пястно-фаланговые, II и III прок-

симальные межфаланговые, II и V плюснефаланго-

вые суставы).

Ультразвуковыми признаками деструктивных 

изменений (эрозий), согласно критериям между-

народной сети по улучшению оценки результатов 

в ревматологии (Outcome Measures in Rheumatology 

Clinical Trials, OMERACT), являлось углубление 

костного контура, визуализируемое в двух пер-

пендикулярных срезах, шириной более 2 мм и глу-

биной более 1 мм [25]. Оценка деструкции прово-

дилась с помощью бинарной системы счёта (есть/

нет) на каждый исследуемый сустав (количество 

суставов с эрозиями) в трёх точках: на момент 

включения в исследование, через 12 месяцев те-

рапии и спустя 4 года наблюдения. Использовался 

также динамический (количественный и качествен-

ный) показатель нарастания количества суставов 

с эрозиями. Для количественной оценки рентгено-

логических изменений использовали метод Шар-

па (Sharp) в модификации ван дер Хейде (van  der 

Heijde) до, через 12 месяцев, а также спустя 4 года 

от начала терапии [6]. 

Для сопоставления двух методов оценки  

деструктивных изменений использована оценка 

идентичных суставных зон с подсчётом количест-

ва суставов с эрозиями по данным рентгенографии 

и УЗИ с целью нивелировать особенности УЗ-визу-

ализации и рентгенографической оценки (в первую 

очередь преимущества УЗ-метода в оценке суста-

вов, где УЗ-доступ возможен с трёх сторон, напри-

мер II и V пястно-фаланговые суставы, и преимуще-

ства рентгенографии во внутрисуставной оценке).

Для изучения возможности использования 

УЗИ для диагностики эрозивных изменений при 

ревматоидном артрите оба метода проводились 

одновременно и сравнивались на всех этапах  

наблюдения.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов про-

водилась с использованием пакета программ 

Stаtistica 8.0 (StatSoft, США), включая общеприня-

тые методы параметрического и непараметриче-

ского анализа. Для параметров, распределение ко-

торых отличалось от нормального, при сравнении 

двух групп использовали критерий Манна–Уитни,  

результаты представлены в виде медианы (Ме)  

[25-го; 75-го перцентиля]. Для графического срав-

нения результатов, полученных разными методами, 

применяли метод блэнда–Альтмана. Различия счи-

тались статистически значимыми при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
Общая характеристика пациентов с ревма-

тоидным артритом, включённых в исследование 

(n=76), представлена в динамическом наблюдении 

в табл. 1.

Основные результаты исследования
По данным рентгенографии кистей и стоп, эро-

зии выявлены у 30% пациентов до начала лечения, 

у 39% через год от начала терапии и у 66% в конце 

исследования, по данным УЗИ — у 50, 75 и 71% со-

ответственно. Медиана количества суставов с эро-

зиями, выявленных при УЗИ, была выше, чем при 

рентгенографии, с постепенным нарастанием из-

менений в процессе наблюдения (см. табл. 1). 

Изучение связи двух методов на трёх этапах ис-

следования показало слабую степень связи меж-

ду абсолютными значениями количества суставов 

с эрозиями, оценёнными с помощью УЗИ и рент-

генографии (r=0,36; р=0,001) до лечения: у 15  па-

циентов с УЗ-эрозиями они не были выявлены при 

рентгенографии (всего выявлено 38 пациентов 

с эрозиями по данным УЗИ и 23 пациента с эрози-

ями по данным рентгенографии). Через год после 

лечения корреляция также была слабой (r=0,29; 

р=0,01), спустя 4 года наблюдения — стала более 

явной (r=0,502; p=0,001).

Нами проанализирована согласованность ре-

зультатов измерений, полученных разными метода-

ми. Метод блэнда–Альтмана продемонстрировал 
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зависимость разницы между УЗ- и рентгеногра-

фическими результатами от среднего количества 

суставов с эрозиями, полученного двумя методами 

(рис. 1). Все графики были построены в стандарти-

зированном диапазоне ±1,96 стандартных отклоне-

ний, указывающих на ожидаемый разброс различий 

между двумя измерениями. 

Нижний и верхний пределы согласованности 

в первой точке составили -2,55 и 1,79 соответст-

венно, смещение -0,38  — для рентгенографии. 

При корреляционном анализе отмечена зависи-

мость разницы показателей от среднего их зна-

чения по двум методам (рис. 2). Через год наблю-

дения (вторая точка) пределы согласованности 

увеличились (-4,18 нижний и 1,89 верхний), смеще-

ние также стало значительнее (-1,15). Зависимость 

разницы показателей от среднего их значения 

также была статистически значимой (см. рис. 2). 

Таблица 1

Общая характеристика пациентов с ревматоидным артритом (n=76), Ме [25; 75]

Параметры На момент включения Через 1 год Через 4 года

Возраст, лет 53,5 [44,0; 61,5] - -

Длительность заболевания, мес 6,0 [4,0; 16,5] - -

Число припухших суставов 7 [5; 11,5] 0 [0,0; 2,0] 0,5 [0,0; 3,0]

Число болезненных суставов 9,5 [5,0; 14,5] 1,0 [0,0; 3,5] 3,5 [0,0; 6,5]

DAS28 5,53 [4,54; 6,15] 2,64 [1,98; 3,92] 3,61 [2,64; 4,79]

SDAI 28,5 [19,38; 40,14] 4,52 [1,7; 11,63] 9,68 [3,59; 18,29]

CDAI 26,25 [17,25; 36,5] 4,0 [1,5; 11,0] 9,0 [3,35; 17,95]

СОЭ, мм/ч 34,5 [8,5; 50] 10,0 [4,0; 24,0] 20,0 [12,0; 34,0]

СРб, мг/л 11,4 [1,1; 35,4] 2,5 [0,2; 6,1] 2,8 [1,15; 7,35]

РФ(+), n 66 (87%) - -

АЦЦП(+), n 63 (83%) - -

Доля пациентов с Rg-эрозиями 
по счёту Шарп, %

47 53 66

Доля пациентов с Rg-эрозиями 
в исследуемых суставах, %

30 39 58

Число  суставов с эрозиями по данным УЗИ 0,5 [0,0; 1,0] 2,0 [0,5; 3,0] 2,5 [0,0; 6,0]

Число  суставов с эрозиями по данным 
рентгенографии

0,0 [0,0; 1,0] 0,0 [0,0; 1,0] 1,0 [0,0; 3,0]

Примечание. DAS-28 (Disease Activity Score-28) — индекс воспалительной активности ревматоидного артрита; SDAI 
(Simplified Disease Activity Index) — упрощённая формула расчёта активности ревматоидного артрита; СОЭ — ско-
рость оседания эритроцитов; СРб — С-реактивный белок; РФ(+) — положительный тест на ревматоидный фактор; 
АЦЦП(+) — положительный тест на антитела к циклическому цитруллиновому пептиду; Rg/УЗ — рентгенографическое/
ультразвуковое исследование.

Рис. 1. Зависимость разницы значений количества суставов с эрозиями, измеренного ультразвуковым и рент-
генологическим методом, от среднего значения. Диаграммы блэнда–Альтмана: при включении в исследование  
(до начала лечения), через год от начала лечения и в конце исследования.
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Спустя 4 года наблюдения (третья точка) вышеиз-

ложенные тенденции сохранялись: нижний и вер-

хний пределы согласованности составили -4,17 

и 1,98 соответственно, смещение было значимым 

(-1,09), также выявлялась статистически значимая 

связь разницы показателей от их среднего значе-

ния (см. рис. 2). 

Таким образом, несмотря на наличие слабоуме-

ренной корреляционной связи между УЗ- и рентге-

нологическим методами, при анализе блэнда–Альт-

мана выявляется систематическое расхождение 

вследствие значимого отклонения абсолютных 

значений, результаты частично выходят за преде-

лы двух стандартных отклонений, отмечается ста-

тистически значимая связь разницы показателей 

и их среднего значения.

Учитывая отсутствие согласованности между 

двумя методами в одной точке и более частое вы-

явление УЗ-эрозий, было проанализировано соот-

ветствие между УЗИ и рентгенографией в разные 

сроки наблюдения. Поскольку УЗ-эрозии выявля-

лись раньше и чаще, чем рентгенографические, 

УЗ-метод в начале наблюдения и через год после 

лечения (первая и вторая точки) сравнивался с ре-

зультатами рентгенографии через 4 года наблюде-

ния (третья точка). При сопоставлении результатов 

УЗИ в первой точке и рентгенографии — в третьей 

выявлена умеренная корреляционная связь меж-

ду количеством суставов с эрозиями, оценёнными 

двумя методами (r=0,46; p=0,001). Среднее откло-

нение результатов рентгенографии в сравнении 

с УЗИ составило -0,13, нижний диапазон — -2,49, 

верхний  — 2,23 (рис. 3,  а). Коэффициент корре-

ляции составил 0,014 (р=0,9), 5% показателей не 

входили в интервал двух стандартных отклонений 

(см. рис. 3, б).

Рис. 2. Зависимость разницы значений количества суставов с эрозиями, измеренного ультразвуковым и рентге-
нологическим методом, от среднего значения двух методов определения эрозий: при включении в исследование 
(до начала лечения), через год от начала лечения и в конце исследования.
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Рис. 3. Зависимость разницы значений количества суставов с эрозиями, измеренного ультразвуковым методом 
на начале наблюдения и рентгенологическим методом на момент окончания наблюдения, от среднего значения: 
а — диаграмма блэнда–Альтмана; б — диаграмма рассеяния.
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Аналогичный анализ был проведён при сравне-

нии результатов УЗ-метода через 1 год наблюдения 

и рентгенографии в конце срока наблюдения. Име-

лась умеренная статистически значимая зависи-

мость между двумя изменениями (r=0,31; p=0,006). 

Анализ блэнда–Альтмана показал отклонение 

результатов -1,07, при нижнем диапазоне -3,94 

и верх нем 1,8. Коэффициент корреляции составил 

-0,35 (p=0,0015; r2=0,13); 4% показателей не попали 

в пределы двух стандартных отклонений.

Анализ блэнда–Альтмана показал минималь-

ное расхождение результатов при сопоставлении 

УЗИ в первой точке и рентгенографии — в  третьей.  

Средняя разница между обоими измерениями со-

ставляет -0,13, только 5% показателей не входят 

в интервал двух стандартных отклонений и не вы-

явлено зависимости измеренной разницы от сред-

него значения показателей количества суставов 

с эрозиями. Только высокие границы согласо-

ванности не позволяют заключить 100% эквива-

лентность двух методов, что, возможно, связано 

с имеющимися ограничениями. 

Сопоставление результатов второй и третьей 

точки выявило значимое систематическое рас-

хождение.

Таким образом, УЗИ не является эквивалентом 

рентгенологического метода обнаружение эрозив-

ных изменений суставов кистей и стоп, но сопоста-

вимо с обнаружением рентгенологических эрозий 

спустя 4 года наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Нами проведена сравнительная оценка резуль-

татов измерения деструктивных изменений в су-

ставах кистей и стоп по данным УЗИ и рентгеногра-

фии у пациентов с небольшой (медиана 6 месяцев) 

длительностью заболевания. Всего у 1/3 пациентов 

на момент их включения в исследование эрозии 

выявлялись при рентгенографии, что позволило 

адекватно проследить нарастание деструктивных 

изменений за 4  года наблюдения. Золотым стан-

дартом обнаружения деструктивных изменений 

является рентгенография, несмотря на исключе-

ние её из классификационных критериев ревма-

тоидного артрита 2010 года [26]. Это обусловлено 

отсроченным, как показало и наше исследование, 

появлением эрозий, отсутствие которых на ран-

них стадиях не позволит осуществить раннюю 

диагностику ревматоидного артрита. Исключени-

ем являются пациенты, у которых подозревается 

длительное, но неактивное заболевание, которое 

может быть классифицировано как не ревматоид-

ный артрит, и наличие типичных эрозий позволило 

бы установить правильный диагноз [27]. Необходи-

мо также подчеркнуть, что выявление эрозивных 

изменений на ранних стадиях является прогно-

стически неблагоприятным фактором [4, 8, 11, 19], 

в связи с чем поиск методов раннего и доступного 

выявления эрозий при ревматоидном артрите про-

должается [28–30]. 

Полученные нами данные позволяют говорить 

о значимости УЗИ как предикторного метода 

в оценке деструктивных изменений, имея в виду 

наибольшую согласованность методов при нали-

чии 4-летнего интервала между ними. Отсутствие 

согласованности при одномоментном использо-

вании можно объяснить наличием ограничений 

(например, частичной доступностью УЗ-оценки 

костного контура внутрисуставной локализации, 

субъективностью метода, исследованием огра-

ниченного количества суставов). Нами отмечено, 

что выявление УЗ-эрозий происходит значитель-

но раньше по сравнению с рентгенологическим 

обследованием и гипотетически составляет не 

менее 4 лет. 

Раннее выявление эрозий с помощью УЗИ опи-

сано в ряде работ, сравнивающих методы визуали-

зации с одномоментной оценкой в каждом суставе. 

В одном из последних обзоров проведён анализ 

чувствительности и специфичности УЗИ опорно-

двигательного аппарата с целью выявления си-

новита и ранних эрозивных изменений в мелких 

суставах при ревматоидном артрите. В представ-

ленной подборке чувствительность и специфич-

ность УЗИ для выявления ранней эрозии костей 

составила 58% и 94% соответственно, в том числе 

представлено более раннее выявление эрозивных 

изменений по данным УЗИ в сравнении с рентге-

нографией [9].

Сравнение двух методов выявления эрозивных 

изменений проводилось с помощью корреляцион-

ного анализа (каппа-тест) в нескольких работах за-

рубежных авторов, где было показано, что опреде-

ляемая степень согласованности не была высокой 

(от 0,59 до 0,74) [11, 13]. Наша работа выявила схо-

жие данные и привела к выводу, что УЗИ является 

эффективным и более ранним методом обнаруже-

ния эрозий, при этом статистическое расхождение 

двух методов было минимальным на момент вклю-

чения в исследование и увеличивалось в процессе 

наблюдения (от -0,38 при включении в исследова-

ние до -1,15), что свидетельствует о более частом 
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УЗ-выявлении деструктивных изменений при уве-

личении длительности заболевания. 

Схожие результаты показали U.M.  Dоhn 

и  соавт.  [31]: по результатам исследования, в до-

ступных областях УЗИ также обладает высокой точ-

ностью в выявлении и оценке эрозии у больных 

ревматоидным артритом. Интересна также работа 

R.H. Mohammed и соавт. [32] по сравнению возмож-

ностей УЗИ и рентгенографии в диагностике ранне-

го ревматоидного артрита: из 720 суставов кистей, 

обследованных с помощью УЗИ, эрозии обнаруже-

ны в 23 (3%) суставах у 7 (18%) пациентов по сравне-

нию с рентгенографией, где эрозии были обнаруже-

ны в 7 (1%) суставах кистей у 3 (8%) пациентов. Таким 

образом, количество суставов кистей с эрозиями по 

данным УЗИ было в 3,28 раза больше, чем количе-

ство, обнаруженное на рентгенограммах. По ана-

логии, количество пациентов с эрозиями в суставах 

кистей по данным УЗИ было в 2,33 раза больше, чем 

количество, обнаруженное на рентгенограммах. 

Эти различия были статистически значимыми. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нами не получено доказательств эквивалент-

ности УЗИ и рентгенографии в выявлении эрозий 

в суставах кистей и стоп, однако показано, что УЗИ 

позволяет лучше выявлять раннее прогрессирова-

ние процесса. С увеличением времени наблюдения 

связь изменений, обнаруживаемых при УЗИ и рент-

генографии, становится более значимой, но клини-

ческая ценность столь позднего выявления эрозий 

при ревматоидном артрите  сомнительна. 

Обнаруженная отсроченная согласованность 

рентгеновского и ультразвукового выявления эро-

зий имеет большое значение в дальнейшей вали-

дации и клиническом внедрении УЗИ для выявле-

ния деструктивного артрита у пациентов с ранними 

стадиями ревматоидного артрита.
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ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ: ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
И ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ 
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АННОТАцИЯ

Селективная дорсальная ризотомия — один из методов оперативной коррекции спастич­

ности мышц нижних конечностей с высоким уровнем доказательности у пациентов с цереб­

ральным параличом. Вместе с тем долгосрочные положительные результаты после операции 

могут быть достигнуты только при комбинации оперативного лечения с реабилитационными 

мероприятиями. В представленном обзоре литературы дана историческая справка о созда­

нии технологии, приведены современные данные об эффективности оперативного вмеша­

тельства, проанализированы результаты исследований касательно методов и особенностей 

реабилитации пациентов с диагнозом церебрального паралича после селективной дорсаль­

ной ризотомии. Как и другие методы лечения, селективная дорсальная ризотомия не исклю­

чает вероятности осложнений, но индивидуальный подход при проведении комплексной, 

продолжительной и интенсивной реабилитации, а также соблюдение клинических протоко­

лов способны минимизировать эти риски. Стойкое улучшение двигательных функций, а так­

же повышение уровня качества жизни пациентов после селективной дорсальной ризотомии 

и комплексных курсов реабилитации подтверждают эффективность и перспективность  

данной методики. 

Ключевые слова: церебральный паралич; селективная дорсальная ризотомия; спастичность; 

реабилитация; физическая терапия.
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ВВЕДЕНИЕ

В Республике Казахстан, как и во всём мире, це-

ребральный паралич занимает одно из лидирующих 

мест среди инвалидизирующих заболеваний детей 

и подростков. На 2022 год численность детей-инва-

лидов в возрасте 0–17 лет в Казахстане составила 

104 260, из них 61 047 мальчиков и 43 213 девочек. 

В 29% случаев причиной церебрального паралича 

являются болезни нервной системы. Так, по дан-

ным бюро национальной статистики Агентства 

по стратегическому планированию и реформам 

Республики Казахстан, в 2022 году было зареги-

стрировано 14  387 детей с впервые признанной 

инвалидностью, из них 8497 мальчиков и 5890 де-

вочек1, 2. В мире на каждую 1000 новорождённых 

1 бюро национальной статистики Агентства по стратеги-
ческому планированию и реформам Республики Казах-
стан [Интернет]. Численность детей с инвалидностью от 
0–17  лет включительно. Режим доступа: http://bala.stat.
gov.kz/chislennost-detej-invalidov-ot-0-do-17-let-vklyuchitelno 
Дата обращения: 15.01.2025. 

2 Министерство здравоохранения Республики Казахстан 
[Интернет]. Статистический сборник «Здоровье населения 
Республики Казахстан и деятельность организаций здра-
воохранения в 2022 году». Режим доступа: https://www.gov.
kz/memleket/entities/dsm/documents/details/583047?lang=ru 
Дата обращения: 15.01.2025. 
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SELECTIVE DORSAL RHIZOTOMY IN CEREBRAL PALSY:  
THE EFFICIENCY AND THE SPECIFIC FEATURES  
OF REHABILITATION 
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ABSTRACT

Selective dorsal rhizotomy is one of the methods used for surgical correction of spasticity in the muscles 

of the lower limbs with high level of evidence among the patients with cerebral palsy. At the same time, 

the long­term positive results after surgery can be achieved only when combining surgical treatment with 

rehabilitation activities. The provided literature review contains a historic reference on the development 

of the technology along with the current data on the efficiency of surgical intervention with the analyzed 

research results in terms of the methods and the specific features of rehabilitation among the patients 

with the diagnosis of cerebral palsy after selective dorsal rhizotomy. Just like other treatment methods, 

selective dorsal rhizotomy does not exclude the probability of developing complications, but the individual 

approach during the course of combined, long­term and intensive rehabilitation, as well as following 

the clinical protocols, can minimize these risks. Stable improvement of motor functions, as well as an 

increase in the quality of life among patients after selective dorsal rhizotomy and combined rehabilitation 

courses, confirm the efficiency and the perspectivity of this method. 
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приходится 2–3 случая церебрального паралича [1]. 

Спастичность при данной форме патологии явля-

ется преобладающим видом нарушений двигатель-

ной активности (85,8%) [2]. 

Основой патогенетического механизма раз-

вития спастичности является потеря тормозного 

контроля (дезингибирование) над сегментарными 

двигательными механизмами со стороны цент-

ральных нейронов и спинальными рефлексами 

вплоть до полного растормаживания последних. 

При спастической диплегии в нижних конечностях 

гипертонус более выражен по сравнению с верх-

ними конечностями. В исследованиях с учас тием 

1050 детей с диагнозом церебрального паралича 

изучали спастичность отдельных мышц нижних 

конечностей до и после лечения: оценивали то-

нус приводящей мышцы бедра, сгибателей бедра, 

подколенных сухожилий мышц бедра (двугла-

вой, полуперепончатой, полусухожильной мыш-

цы задней поверхности бедра), прямой мышцы 

бедра, разгибателей/сгибателей колена, икро-

ножной и камбаловидной мышц. Показано, что 

спастичность нижних (у 560; 53,3%) и верхних  

(у 490; 46,7%) конечностей снижает уровень каче-

ства жизни пациентов, что особенно сказывается 

на возможности самостоятельного передвиже-

ния или ходьбы с использованием специальных 

приспособлений [3–6]. 

Методы коррекции мышечного гипертонуса 

при церебральном параличе можно разделить 

на консервативные и оперативные. Оператив-

ные методы включают интратекальную имплан-

тацию баклофеновой помпы, селективную дор-

сальную ризотомию (СДР) и ортопедические  

операции [4–9]. 

Отношение к СДР во всём мире на сегодняшний 

день неоднозначно: одни страны активно внедря-

ют её в клиническую практику, другие применяют 

https://doi.org/10.17816/clinpract633407
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в единичных случаях или не используют вовсе. 
Так, в 2021 году опубликованы результаты иссле-
дования, в котором сравнивали частоту использо-
вания трёх методов коррекции спастичности при 
церебральном параличе  — СДР, инъекций боту-
линического токсина  А и интратекальной терапии 
баклофеном  — в разных европейских странах. 
Наибольшее количество СДР выполнено в Шот-
ландии (59 операций) и Швеции (45 операций), при 
этом в Швеции наряду с СДР активно использова-
ли инъекции ботулинического токсина А (646 про-
цедур) и интратекальную терапию баклофеном 
(84 процедуры). В то же время в Финляндии и Ис-
ландии не зарегистрировано ни одного случая при-
менения СДР [10]. В Казахстане метод СДР имеет-
ся в действующем клиническом протоколе лечения 
церебрального паралича3, но исследования о рас-
пространённости этой операции в республике пока 
не проводились.

СЕЛЕКТИВНАЯ ДОРСАЛЬНАЯ РИЗОТОМИЯ: 
ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОСТЬ
Первое описание клинического применения СДР 

датируется 1908 годом, когда один из основате-
лей немецкой и мировой нейрохирургии Отфрид 
Фёрстер (Otfrid Foerster) впервые провёл четыре 
люмбосакральные дорсальные ризотомии. Позже 
он опубликовал отчёт, в котором привёл данные 
о 26 пациентах, 3 из которых умерли, у 15 наблюда-
лась стойкая ремиссия, а у 8 произошёл рецидив. 
В 1978 году итальянский нейрохирург Виктор Фа-
зано (Victor Fаsano) представил новую концепцию 
оперативной методики  — функциональную дор-
сальную ризотомию. Суть методики заключалась 
в интраоперационном исследовании аномального 
мышечного ответа на электрические импульсы. 
Новая методика позволила иссекать только те пуч-
ки, которые отвечали за «ненормальный» мышеч-
ный ответ. В 1982 году нейрохирурги Уорвик Пикок 
(Warwick Peacock) и Лейла Аренс (Leila Arens) моди-
фицировали СДР для применения на уровне кон-
ского хвоста [11]. Согласно обзору [7], W. Peacock 
в 1986 году внедрил СДР в крупных педиатриче-
ских центрах по всей территории Соединённых 

3 Клинические протоколы МЗ РК-2023 (Казахстан) [Интер-
нет]. Детский церебральный паралич: клинический про-
токол диагностики и лечения (Одобрено Объединенной 
комиссией по качеству медицинских услуг Министерст-
ва здравоохранения Республики Казахстан от 15 декаб-
ря 2023 года. Протокол № 199). Режим доступа: https://
diseases.medelement.com/disease/детский-церебральный-
паралич-кп-рк-2023/17822 Дата обращения: 15.01.2025.

Штатов Америки. Сегодня этот метод известен во 

всём мире и применяется во многих нейрохирур-

гических центрах как способ коррекции спастич-

ности у пациентов с церебральным параличом, 

где получены достаточно хорошие результаты как 

в краткосрочной, так и долгосрочной перспективе 

[6, 8, 12–15].

I. Novak и соавт. опубликовали систематический 

обзор, в котором определили ботулинический ток-

син, интратекальный баклофен, диазепам и СДР 

в качестве мер «зелёного света» при лечении це-

ребрального паралича [2], но из перечисленных 

методов только СДР обеспечивает у пациентов 

постоянное снижение мышечного тонуса в пост-

операционном периоде [16, 17]. Положительный 

результат сохранялся не только в сроки 3, 6, 12, 

24  месяцев, но и через 25 лет после операции  

[6, 8, 13, 16–19]. 

В Англии было проведено когортное исследо-

вание эффективности СДР в пяти нейрохирур-

гических центрах, где детей в возрасте 3–9 лет 

наблюдали в течение 24 месяцев. Основными кри-

териями исхода СДР стал анализ походки, резуль-

татов шкалы спастичности Эшворта (Ashworth) 

и теста больших моторных функций GMFM-66, 

качества жизни подростков с церебральным па-

раличом по опроснику CP-QoL. В итоге за 2 года 

показатель GMFM-66 повысился почти у всех 

детей (137 участников): общий прирост составил 

3,2 единицы в год; значительно улучшились пока-

затели качества жизни практически по всем оце-

ниваемым областям [14]. 

В Германии провели мультицентровое исследо-

вание на базе трёх центров через 12 и 24 месяца 

после операции. Критериями оценки эффектив-

ности СДР стали шкала Ashworth, классифика-

ция моторных функций пациента с церебральным 

параличом GFMCS и шкала больших моторных 

функций GMFM-88. Выявлена положительная ди-

намика, причём все показатели через 24 месяца 

были значительно выше. К примеру, показатель 

шкалы Ashworth при оценке правой приводя-

щей мышцы бедра улучшился через 12 месяцев 

у 68%  участников, через 24 месяца  — у 71%,  

GMFM-88 возрос на 7%, у 1 (2%) ребёнка отмеча-

лось ухудшение [5]. 

В 2022 году стали доступны результаты попе-

речного исследования, где изучались моторные 

навыки и аспекты жизни пациентов, перенёсших 

СДР более 25 лет назад. Группу сравнения соста-

вили здоровые добровольцы того же возраста. 

https://diseases.medelement.com/disease/�������-������������-�������-��-��-2023/17822
https://diseases.medelement.com/disease/�������-������������-�������-��-��-2023/17822
https://diseases.medelement.com/disease/�������-������������-�������-��-��-2023/17822
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При мышечном обследовании значительной раз-

ницы в тонусе мышц между группами не выявле-

но. Сила мышц оказалась ниже у перенёсших СДР, 

у них также сохранялось ограничение объёма дви-

жений в суставах нижних конечностей. Показате-

ли психологического здоровья не имели отличий 

от группы здоровых, но физические параметры не 

приближались к возрастной норме. Данное иссле-

дование показало положительный долгосрочный 

эффект СДР. 

Операцию СДР предлагают пациентам, шкаль-

ная оценка которых соответствут уровню 

GMFCS  II–III, но некоторые авторы рекоменду-

ют проводить её детям при более выраженных 

нарушениях (GMFCS IV–V). В мультицентровом 

исследовании C.S.  Gillespie и соавт. [8] изучали 

эффективность СДР у 144 пациентов со спасти-

ческой диплегией по шкале GMFCS IV–V в дина-

мике через год. была отмечена положительная 

динамика в коррекции спастичности и сделан 

вывод, что улучшение — не такое значительное, 

как у пациентов с GMFCS II–III (результаты оцен-

ки GMFM-66 воз росли в среднем на 2,4 единицы), 

при этом 30,9% отметили налаживание функции 

мочевого пузыря. Это позволило рекомендовать 

применение СДР пациентам со спастической  

диплегией с показателями больших моторных 

функций IV–V класса [8].

Показано, что СДР эффективно снижает спас-

тичность и улучшает подвижность суставов без 

существенного негативного влияния на морфо-

логию мышечной ткани и опорно-двигательного 

аппарата. более того, в работе с использованием 

нейромышечного скелетного моделирования вы-

явлено возрастание мышечной силы при ходьбе 

у детей после оперативного вмешательства. По 

мнению b.A. MacWilliams с соавт. [19], СДР в срав-

нении с другими методами лечения оказывает 

отчётливое пролонгированное действие на ме-

ханизмы релаксации, необходимые для ходьбы. 

Длительный мониторинг с клиническим измере-

нием локальной спастичности у пациентов, пере-

нёсших эту операцию, показал положительную 

динамику с частичным или значимым регрессом 

двигательных нарушений [4, 19–25]. Представлен-

ные в литературе расхождения в оценке СДР [26] 

объясняются небольшим размером выборки и/или 

отсутствием объективных показателей получен-

ных результатов, небольшими сроками наблюдения  

после выполненной операции и медико-социаль-

ной реабилитации [4, 27].

Конечный результат может зависеть также от 

возникающих во время и в постоперационном перио-

де осложнений, которые могут быть краткосрочны-

ми (менее 1  года после операции) и отдалёнными  

(более 1 года), транзиторными и нетранзиторными, 

структурными и неструктурными. К краткосроч-

ным осложнениям, которые приводят к отсроч-

ке реабилитации, отнесены ликворея, нарушения 

чувствительности, лёгочные или желудочно-ки-

шечные (тошнота, рвота, запоры), дисфункция мо-

чевыводящих путей. К отдалённым осложнениям 

относят деформацию позвоночника (8,4–20,5%), 

спондилёз. Развитие отдалённых осложнений мо-

жет быть обусловлено ранним возрастом пациента  

(чем младше пациент, тем выше риск деформации 

позвоночника), величиной сколиотической дуги 

(угол Кобба) более 30 градусов, наличием сколиоза 

в анамнезе [26, 27]. 

РЕАБИЛИТАцИЯ 
Реабилитация является неотъемлемым компо-

нентом в комплексе лечения пациентов с церебраль-

ным параличом после СДР [8, 14, 16, 17]. Способность 

детей улучшить качество ходьбы после СДР в соче-

тании с методами физической терапии доказана [6]. 

При оценке полученных данных 86% респондентов 

отметили, что реабилитация имеет решающее зна-

чение для успеха операции [12]. 

Ранний реабилитационный период начинается 

сразу после операции. Мнение авторов разнится 

относительно дня начала физической терапии, при 

этом большинство из них рекомендует начинать 

реабилитацию в 1–2-е сутки после операции [28]. 

Авторы, предлагающие реабилитационные меро-

приятия с 3–4-х суток, обосновывают своё мнение 

тем, что ранняя вертикализация и чрезмерная фи-

зическая нагрузка могут стать причиной ранних 

послеоперационных осложнений, таких как лик-

ворея и усиление болевого синдрома. На 3-и сут-

ки при отсутствии противопоказаний допускается 

смена положения в пределах кровати — повороты 

и ранняя пассивная кинезитерапия. С 4–7-х суток 

послеоперационного периода интенсивность фи-

зических упражнений постепенно наращивается, 

пациенту разрешается присаживаться на край 

кровати или стула, вставать на четвереньки, сто-

ять с поддержкой и опорой для тренировки ба-

ланса тела и постурального контроля. Начиная  

со 2–3-й недели обучают правильному паттерну 

ходьбы, одновременно совершенствуются навыки 

самообслуживания [16]. При отсутствии осложне-
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ний, а также с учётом возраста и реабилитационно-

го потенциала активация больного возможна через  

3 дня после операции, выполнение упражнений для 

балансировки — через 7 дней [6]. Тактика введения 

пациентов после СДР определяется их функцио-

нальным статусом. Пациентов с GMFS II–III  клас-

са переводят в реабилитационное отделение  

на 4–5-е сутки, где проводят физическую терапию 

в течение 2  недель. После выписки все пациенты 

проходят реабилитацию с частотой до 4–5 раз в не-

делю в течение 6  месяцев, затем периодичность 

физической терапии составляет 1 раз в 2 года [3].

В Казахстане имеется опыт длительного (15 ме-

сяцев) клинического наблюдения 4 пациентов в воз-

расте 4–8 лет c диагнозом церебрального парали-

ча после СДР, из них 2 пациента со спастической 

диплегией (GMFCS III) и 2 пациента с тетрапарезом 

(GMFCS IV). Физическая терапия назначалась со 

2–3-х суток и включала в себя силовой блок упраж-

нений с акцентом на следующие группы мышц: 

абдукторы бёдер, тыльные сгибатели стопы. На 

3-и  сутки производилось раннее позиционирова-

ние пациентов в корсете (поза сидя) с целью выве-

дения таза из положения ретроверсии и выведения 

угла 90 градусов между осью тела и осью бёдер. 

Со 2-го месяца приступили к позиционированию 

в позе сидя в корсете, при положительной дина-

мике  — к вертикализации с помощью специаль-

ных средств реабилитации. Инструментом оценки 

эффективности СДР в комплексе с реабилитацией 

была Международная классификация функциони-

рования, ограничений жизнедеятельности и здо-

ровья (The International Classification of Functioning, 

Disability and Health). Обследования проводили че-

рез 6 и 15 месяцев после операции. Авторы пришли 

к выводу, что СДР эффективно снижает уровень 

спастичности в целевых мышцах, способствует 

развитию новых двигательных навыков, таких как 

вертикализация и мобильность, а также сокращает 

риски прогрессирования приобретённых наруше-

ний опорно-двигательного аппарата [29]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Селективная дорсальная ризотомия является 

высокоэффективным методом хирургической кор-

рекции спастичности у пациентов с церебральным 

параличом, что подтверждается многочисленными 

исследованиями. Применение СДР позволяет до-

биться значительного снижения мышечного тону-

са, улучшения подвижности суставов и повышения 

функциональных возможностей пациентов, однако 

для достижения оптимальных результатов важ-

на комплексная программа лечения, включающая 

в себя не только операцию, но и длительную, струк-

турированную реабилитацию.

Эффективность СДР обусловлена её способ-

ностью избирательно воздействовать на нервные 

корешки, что обеспечивает снижение спастичности 

без существенных изменений структуры мышечной 

ткани и опорно-двигательного аппарата. Ключевым 

фактором успеха является послеоперационная 

реабилитация. Оптимизация сроков и интенсив-

ности реабилитационных мероприятий позволяет 

минимизировать риски осложнений и способству-

ет скорейшему восстановлению функциональных 

навыков. Долгосрочные результаты СДР включа-

ют улучшение двигательных навыков, снижение 

огра ничений в подвижности и повышение качест-

ва жизни пациентов, что подтверждается данными  

более чем 25-летнего периода наблюдений. 

Несмотря на доказанную эффективность мето-

да, его применение сопровождается потенциаль-

ными осложнениями, что требует индивидуального 

подхода к отбору пациентов и тщательного соблю-

дения клинических протоколов.

Таким образом, интеграция СДР в комплексное 

лечение детей и подростков с церебральным пара-

личом является перспективным направлением со-

временной медицины, обеспечивающим улучшение 

качества жизни таких пациентов.
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АННОТАцИЯ
Основополагающий принцип нейроонкологии заключается в том, чтобы максимально удалить 
опухоль, одновременно минимизировав воздействие на здоровые структуры головного мозга. 
В случае злокачественных глиом объём резекции продолжает оставаться критическим парамет­
ром, который существенно влияет на прогноз болезни. Результаты многочисленных исследова­
ний показывают, что увеличение объёма удалённой опухоли коррелирует с улучшенными пока­
зателями выживаемости. В данном обзоре представлены инновационные интраоперационные 
терапевтические технологии, созданные для улучшения исходов лечения пациентов с опухоля­
ми головного мозга. Важно отметить, что каждая из этих технологий имеет свои преимущества 
и огра ничения. Например, лазерная интерстициальная термотерапия обеспечивает высокоточную 
деструкцию опухолевых клеток с минимальным повреждением окружающих здоровых тканей,  
однако требует специального оборудования и квалифицированного персонала. Фотодинамиче­
ская терапия отличается избирательным воздействием на опухоль, но её эффективность зави­
сит от типа используемого фотосенсибилизатора и глубины проникновения света. Брахитера­
пия, в свою очередь, предоставляет возможность локального облучения опухоли, минимизируя 
воздействие на окружающие структуры, но может требовать длительного периода наблюдения 
за пациентом после процедуры. Таким образом, применение современных интраоперационных 
методов открывает новые перспективы в нейроонкологии, обеспечивая более точную и щадящую 
деструкцию опухолей при сохранении функциональной активности здоровых структур мозга.  
Однако успех их применения зависит от дальнейшего развития технологий, повышения квалифи­
кации специалистов и тесного взаимодействия научного сообщества, индустрии и регуляторов. 

Ключевые слова: нейрохирургия; онкология; технологии; лазерная интерстициальная термо­
абляция; фотодинамическая терапия; брахитерапия; инновации; глиома; глиобластома.
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ВВЕДЕНИЕ

Основополагающий принцип нейроонкологии 

заключается в том, чтобы максимально удалить 

опухоль, одновременно минимизировав воздей-

ствие на здоровые структуры головного мозга. 

В случае высокозлокачественных глиом (high-grade 

gliomas, HGG) объём резекции продолжает оста-

ваться критическим параметром, который сущест-

венно влияет на прогноз болезни. Многочисленные 

исследования показывают, что увеличение объёма 

удалённой опухоли коррелирует с улучшенными 

показателями выживаемости [1–3]. Однако важно 
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MODERN POSSIBILITIES OF TREATING BRAIN TUMORS: 
INTRAOPERATIVE TECHNOLOGIES IN NEUROONCOLOGY 
A.I. Nafikov1, R.I. Minnigaleev1, E.R. Yarullina1, E.M. Magomedova2, K.G. Soboleva3,  
M.M. Sobolev3, O.R. Egamova1, Yu.A. Kirillova4, A.A. Arutyunyan4, F.A. Tokhova4,  
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ABSTRACT
The fundamental principle of neurooncology is the maximal removal of the tumor, simultaneously 
minimizing the effects on the healthy brain structures. In cases of malignant gliomas, the extent of resection 
still remains a critical parameter, which significantly affects the prognosis of the disease. The results from 
numerous trials show that the increase of the resected tumor volume correlates with improved survival 
rates. This review provides the data on the innovative intraoperative therapeutic technologies, developed 
for improving the treatment outcomes among the patients with brain tumors. It is important to note that 
each of these technologies has its benefits and limitations. For example, laser interstitial thermotherapy 
provides the ability of highly precise destruction of tumor cells with minimal damaging of the surrounding 
healthy tissues, however, it requires special equipment and qualified personnel. Photodynamic therapy is 
distinguished by selective affecting the tumor, but its efficiency depends on the type of photosensibilizing 
agent used and on the depth of light penetration. Brachytherapy, in turn, provides the possibility of local 
tumor irradiation, minimizing the effects on the surrounding structures, but it can require a long­term  
following up the patient after the procedure. Thus, the use of modern intraoperative methods gives access 
to new perspectives in neurooncology, providing a more precise and sparing destruction of tumors 
with preserving the functional activity of the healthy brain structures. However, the success of their use 
depends on further development of technologies, on increasing the qualification of specialists and on the 
close interactions of the scientific community with the industry and with the regulating authorities. 

keywords: neurosurgery; oncology; technologies; laser interstitial thermal ablation; photodynamic 
therapy; brachytherapy; innovations; glioma; glioblastoma.
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учитывать, что излишне агрессивный подход к опе-

рации может привести к возникновению новых не-

врологических нарушений у пациента, что в свою 

очередь отрицательно скажется на общей выжи-

ваемости, особенно когда речь идёт об опухолях, 

расположенных в функционально значимых облас-

тях мозга [4]. Даже несмотря на прогресс в хирур-

гических методиках, риск рецидивов остаётся вы-

соким из-за наличия остаточных инфильтративных 

клеток на границах опухоли и за её пределами. Это 

обусловливает необходимость постоянного поиска 

и внедрения новых интраоперационных техноло-

гий, способных повысить точность визуализации 

опухоли и обеспечить возможность обнаружения 

и элиминации микроскопически малых остатков 

опухолевых клеток вдоль краёв операционной 

полости после основного этапа удаления новооб-

разования. В этой связи особое значение прио-

бретают современные методы интраоперационной 

диагностики, такие как флуоресцентная навигация, 

спектроскопия и молекулярная визуализация, ко-

торые позволяют хирургу лучше ориентироваться 
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в операционном поле и точнее определять границы 

между здоровой и опухолевой тканью. Эти подхо-

ды способствуют снижению риска повреждения 

здоровых тканей и увеличению радикальности опе-

ративного вмешательства, что потенциально мо-

жет улучшить долгосрочные результаты лечения.

С целью профилактики продолженного роста 

клеток HGG, активно инвазирующих нормальную 

нервную ткань, исключительную важность приоб-

ретают методы интраоперационной терапии, такие 

как лазерная интерстициальная термотерапия, 

интраоперационная брахитерапия, фотодинамиче-

ская и сонодинамическая терапия.

Анализ современной литературы, выполнен-

ный в данной статье, позволил охарактеризовать 

новейшие технологии интраоперационной тера-

пии, рассмотреть их текущее состояние и оценить 

клинические результаты применения в нейро-

онкологии. 

Методология поиска исследований

Поиск в электронных базах данных PubMed, 

Google Scholar и eLibrary проводился на русском 

и английском языках по следующим ключевым сло-

вам и их сочетаниям: «нейрохирургия»; «онколо-

гия»; «глиомы»; «глиобластома»; «лазерная интер-

стициальная термоабляция»; «фотодинамическая 

терапия»; «брахитерапия». 

Алгоритм отбора источников состоял из не-

скольких этапов (рис.  1). В процессе скрининга 

авторы независимо друг от друга анализировали 

названия и аннотации отобранных статей, прове-

ряя их соответствие теме обзора; затем полно-

текстовые рукописи оценивали на соответствие 

критериям включения (публикация на русском 

или английском языках; статья является обзором 

литературы или клиническим исследованием; 

статья опубликована в рецензируемом научном 

журнале; в статье описывается применение инт-

раоперационных технологий в нейроонкологии). 

В конечном итоге в настоящий обзор включено 

63 исследования. 

ЛАЗЕРНАЯ ИНТЕРСТИцИАЛЬНАЯ 

ТЕРМОТЕРАПИЯ

Лазерная интерстициальная термотерапия 

(ЛИТТ) — малоинвазивная методика абляции, ис-

пользующая тепловую энергию для уничтожения 

опухолевой ткани [5]. Процедура выполняется 

стереотаксически, обычно под контролем магнит-
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n=5132

Полнотекстовые статьи:
n=459

Исследования, проверенные 
по аннотации и названию:

n=4564

Статьи, включённые в обзор:
n=63

Исключены до скрининга:
дубликаты (n=568)

Исключены, не соответствуют 
критериям включения: 

n=396

Исследования, исключённые 
по аннотации и названию:

n=4105

Рис. 1. Алгоритм поиска исследований.
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но-резонансной томографии, под наркозом. Для 

введения оптического волокна формируется не-

большое отверстие, через которое в течение 

3–4  часов подаётся низкоэнергетическое лазер-

ное излучение [6]. Возникающее при этом тепло 

разрушает гематоэнцефалический барьер (ГЭб), 

улучшая на время (до 4–6 недель после процеду-

ры) проникновение лекарственных препаратов [7]. 

Иммуноопосредованная гибель опухолевых кле-

ток, индуцированная гипертермией от ЛИТТ, в ком-

бинации с иммунотерапией может способствовать 

преодолению гематоэнцефалического барьера 

и стимуляции клеточного противоопухолевого им-

мунитета, в частности благодаря использованию 

ингибиторов иммунных контрольных точек [7, 8]. На 

данный момент завершена лишь I фаза исследова-

ния, посвящённого сочетанному применению ЛИТТ 

и моноклонального антитела против лиганда про-

граммированной клеточной смерти 1 (programmed 

death-ligand 1, PD-L1) авелумаба, ожидается прове-

дение дополнительных исследований [9, 10].

На сегодняшний день активно применяются 

две системы ЛИТТ — Neuroblate (преимуществен-

но в нейроонкологии) и Visualase (чаще для ле-

чения фармакорезистентной эпилепсии) [11–13]. 

Оба устройства могут применяться по различным 

 показаниям. 

Система Neuroblate, одобренная в 2009 году 

Управлением по контролю качества пищевых 

продуктов и медикаментов США (Food and Drug 

Administration, FDA), представляет собой управля-

емый магнитно-резонансный прибор для прове-

дения ЛИТТ, использующий лазерную гипертер-

мию для локального нагрева мишеней in situ [14]. 

Первая фаза клинических испытаний с участием 

пациентов с рецидивирующей HGG была прове-

дена в 2013 году на группе из 10 пациентов, сред-

няя продолжительность жизни которых соста-

вила 10,5 месяца [15]. LAANTERN (Laser Ablation 

of Abnormal Neurological Tissue Using Robotic 

Neuroblate System; NCT02392078)  — масштаб-

ное исследование, поддержанное компанией 

Monteris, в котором за 5 лет, начиная с 2015 года, 

приняли участие до 3000 пациентов из разных 

медицинских центров. Одними из первых эффек-

тивность ЛИТТ при впервые выявленной и реци-

дивирующей глиобластоме дикого типа изучили 

J.F.  de  Groot и соавт. [16]. Согласно результатам 

их исследования, включившего 29 пациентов 

с впервые установленным диагнозом и 60 па-

циентов с рецидивирующей опухолью, медиана 

общей выживаемости среди пациентов с впер-

вые диагностированным заболеванием оказа-

лась сопоставимой с результатами стандартной 

хирургической резекции. Опубликованы также 

данные по эффективности лечения метастатиче-

ских поражений мозга и эпилепсии [17, 18]. Кро-

ме того, Neuroblate проходит испытания в рамках 

рандомизированного контролируемого иссле-

дования REMASTER (REcurrent brain Metastases  

After SRS Trial; NCT05124912), изучающего ме-

тастазы в головной мозг, а также в междуна-

родном исследовании PENSAR (NCT05075850),  

посвящённого оценке нейропсихологических 

ис ходов, результаты которого демонстрируют 

среднюю общую выживаемость 16,4 месяца, вы-

живаемость без прогрессирования заболева-

ния — 11,93 месяца.  

Система Visualase, получившая разрешение FDA 

в 2008 году, изначально разрабатывалась для ле-

чения фармакорезистентной височной эпилепсии 

и с тех пор стала предметом многочисленных ис-

следований [19, 20]. Текущие исследования, такие 

как SLATE, оценивают безопасность и эффектив-

ность Visualase при лечении мезиальной височной 

эпилепсии [21]; проводятся работы по примене-

нию Visualase в лечении опухолей головного моз-

га [22, 23]. Так, P.R. Jethwa и соавт. [22] сообщили 

о серии случаев с участием 20 пациентов с опухо-

лями головного мозга, 17 из которых ранее прошли 

другие виды лечения. Авторы отметили, что во всех 

процедурах достигалась высокая точность лазер-

ного воздействия (83,9%), и большинство пациен-

тов смогли покинуть больницу уже на следующий 

день после операции. 

Несмотря на то, что прямые сравнения между 

системами Neuroblate и Visualase отсутствуют, обе 

демонстрируют положительные результаты и про-

должают оцениваться в текущих клинических ис-

следованиях.

ИНТРАОПЕРАцИОННАЯ БРАХИТЕРАПИЯ

Интраоперационная брахитерапия — введе-

ние радиоактивных материалов непосредственно 

в зону опухоли или рядом с ней перед локальной 

лучевой терапией. Этот подход может применять-

ся как внутри полостей организма, так и в меж-

тканевых пространствах [24]. благодаря направ-

ленному воздействию высоких доз радиации на 

опухоль с минимальным повреж дением соседних 

здоровых тканей повышается эффективность  

лечения [25].
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Первоначально брахитерапию разрабатыва-

ли как дополнительное средство борьбы с раком 

органов брюшной полости, но на современном 

этапе технология широко используется в лечении 

различных видов опухолей, включая новообразо-

вания центральной нервной системы, простаты, 

молочной железы, женских половых органов и глаз 

[26–29]. Существуют два основных типа брахитера-

пии — высокодозная (high-dose rate, HDR) и низко-

дозная (low-dose rate, LDR).

При HDR радиоактивный источник вводится 

в область опухоли на короткий период време-

ни (несколько минут), после чего извлекается. 

В случае LDR радиоактивный материал остаёт-

ся в зоне воздействия как минимум несколько 

дней, как максимум  — на длительный (постоян-

ный) срок [30]. После основного хирургического 

вмешательства в образовавшуюся полость час-

то вводят гранулы с радиоактивными изотопа-

ми, такими как цезий-131 (Cs-131), йод-125 (I-125) 

и иридий-192 (Ir-192), период полураспада кото-

рых составляет от нескольких дней до нескольких  

недель [31, 32]. 

В ряде клинических исследований были под-

тверждены безопасность и эффективность ис-

пользования брахитерапии для лечения опухо-

лей головного мозга. Так, S.T. Magill и соавт. [32] 

применили брахитерапию с использованием I-125 

у 42  пациентов с атипичными или рецидивиру-

ющими менингиомами. Результаты показали,  

что средняя продолжительность безрецидивно-

го периода составила 20,9 месяца для атипич-

ных и 3,3  года для рецидивирующих менингиом. 

E. Dagnew и соавт. [33] получили схожие данные 

в исследовании с участием 26 пациентов с мета-

стазами в головном мозге, где локальный конт роль 

над опухолью достигал 96%, а медиана общей 

выживаемости составляла 17,8 месяца. Однако 

в обоих исследованиях наблюдались осложнения, 

связанные с некрозом ткани мозга вследствие 

радиационного повреждения, что, вероятно, было 

связано с высокой начальной дозировкой I-125, 

характеризующейся относительно высокой энер-

гией распада (35 кэВ) и продолжительным перио-

дом полураспада (59,4 дня) [31]. Именно поэтому  

Cs-131, имеющий оптимальное соотношение 

энергии (30 кэВ) и периода полураспада (9,7 дней), 

стал рассматриваться в качестве наиболее пред-

почтительного радиоизотопа для низкодозной 

брахитерапии.

В проведённом A.G. Wernicke и соавт. [34] клини-

ческом исследовании I/II фазы процедуру постоян-

ной имплантации гранул Cs-131 прошли 24 пациента 

с впервые выявленными метастазами в головном 

мозге. Через год авторы зафиксировали 93,8% ло-

кальный контроль опухолей без серьёзных побоч-

ных эффектов, связанных с облучением. Аналогич-

ные результаты по контролируемой токсичности 

были получены и в рамках другого исследования  

I/II фазы с участием 15 пациентов [35].

После успешного применения Cs-131 в режиме 

низкодозной брахитерапии было создано устрой-

ство Gammatilе (США), представляющее собой 

гранулы Cs-131, заключённые в коллагеновый но-

ситель, который предназначен для внутриполост-

ной имплантации после операции. Эффективность 

этого устройства была проверена в исследовании 

STaRT (Surgically Targeted Radiation Therapy), в ко-

тором участвовали 11 пациентов с 16 опухолевы-

ми очагами HGG (12 рецидивирующих и 4 ранее не 

леченых) [36]. Применение Gammatile обеспечило 

локальную ремиссию 83% опухолей через 12 ме-

сяцев, причём среди ранее не леченых опухолей 

этот показатель составил 100%. В настоящее вре-

мя ведётся клиническое исследование III  фазы 

ROADS, которое сравнивает результаты использо-

вания Gammatile с результатами послеоперацион-

ной стереотаксической радиохирургии (stereotactic 

radiosurgery, SRS). Завершение данного исследова-

ния запланировано на 2027 год [37].

Среди последних достижений в онкорадиоло-

гии необходимо отметить системы для интраопе-

рационной баллонной электронной брахитера-

пии Xoft Electronic brachytherapy System, Axxent 

(США), которые доставляют миниатюрный источ-

ник рент геновского излучения непосредственно 

к ложу опухоли, избегая необходимости приме-

нения радиоактивных изотопов и дорогостояще-

го оборудования [25]. Источники излучения до-

ставляются через аппликаторы, обеспечивая 

высокую дозу излучения в окружающие ткани. 

Система Intrabeam от Zeiss (Германия) работает 

как миниатюрный линейный ускоритель, созда-

вая высокодозное излучение для немедленной 

лучевой терапии после операции с минимальным 

воздействием на здоровые ткани. Многоцентро-

вое исследование M. Huss и соавт. [38] с исполь-

зованием этих систем показало улучшение общей 

выживаемости пациентов на 25% через 3  года  

после вмешательства.
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Система Xoft Axxent от iCAD, оснащённая ком-

пактной рентгеновской трубкой с вольфрамовой 

мишенью, обладает высокими показателями точ-

ности и безопасности излучения. Её способность 

быстро снижать дозу помогает минимизировать 

воздействие радиации на окружающие здоровые 

ткани, что особенно ценно при работе с чувстви-

тельными областями, такими как головной мозг. 

Изначально разработанная для лечения рака мо-

лочной железы и кожи система Axxent благода-

ря своему гибкому программному обеспечению 

может генерировать мощность дозы, сравнимую 

с такими радиоизотопами, как Ir-192, без допол-

нительных нормативных и логистических слож-

ностей, связанных с использованием радиоактив-

ных материалов [39]. 

Elekta Esteya (Швеция) также является эффек-

тивным электронным решением для брахитера-

пии, первоначально разработанным для лечения 

немеланомных форм рака кожи, но расширенным 

впоследствии для применения в интраоперацион-

ном лечении HGG благодаря его компактной кон-

струкции и продвинутым возможностям управле-

ния дозой облучения. Используя вольтаж 69,5 кВ, 

система Esteya способна обеспечивать высокую 

мощность при использовании низкоэнергетиче-

ского рентгеновского луча, что повышает безо-

пасность как для пациентов, так и медицинского 

персонала. Дизайн системы Esteya позволяет про-

водить точно направленное лечение, минимизируя 

воздействие облучения на нецелевые области,  

делая её привлекательной для использования 

в нейроонкологии [39].

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

Фотодинамическая терапия (ФДТ) представляет 

собой метод лечения, который сочетает исполь-

зование источника света и нетоксичного фото-

сенсибилизирующего соединения для уничтоже-

ния опухолевых клеток [40]. Свет направляется 

непосредственно к опухоли через оптические во-

локна, размещённые внутри или в полости после 

удаления опухоли [41]. Под действием света опре-

делённой длины волны и интенсивности активизи-

руется фотосенсибилизатор, который затем про-

изводит активные формы кислорода [7, 42]. Эти 

соединения реагируют с клеточными компонен-

тами, вызывая свободнорадикальную гибель опу-

холевых клеток [42]. В настоящее время наиболее 

используемым фотосенсибилизатором для ФДТ 

при HGG является 5-аминолевулиновая кислота 

(5-Aminolevulinic acid, 5-ALA) [7, 43]  — предшест-

венник фотоактивных порфиринов (флуоресциру-

ющий агент и источник активных форм кислорода 

одновременно) в опухолевой ткани. Комбиниро-

ванная с ФДТ флуоресцентная навигация, опосре-

дованная 5-ALA, стала предметом изучения мно-

гих текущих клинических испытаний.

Эффективность ФДТ в значительной степени 

обу словлена селективным накоплением фотосен-

сибилизаторов в злокачественных клетках, что 

связано с их способностью связываться с липо-

протеидами низкой плотности  — важным компо-

нентом клеточных мембран [42, 44]. В результате 

опухолевые клетки, которые делятся быстро и име-

ют повышенные биосинтетические потребности, 

поглощают липопротеиды низкой плотности и фо-

тосенсибилизаторы гораздо быстрее, чем здоро-

вые клетки.

Противоопухолевое действие ФДТ многосто-

ронне. Помимо прямого уничтожения опухолевых 

клеток через окислительное повреждение, ФДТ 

вызывает также ишемию опухоли, повреждая её 

сосудистую сеть и подавляя образование новых 

кровеносных сосудов [45]. Кроме того, ФДТ стиму-

лирует как врождённые, так и адаптивные иммун-

ные реакции, что открывает интересные перспек-

тивы для клинических исследований [45]. 

Компанией Hemerion (Франция) разработа-

ны фотосенсибилизатор Пенталафен (Pentalafen) 

и устройство Heliance, которые вводятся в опухоль 

соответственно перед операцией и интраопера-

ционно [46]. Целью проводимого на базе Универ-

ситетской больницы Лилля клинического иссле-

дования INDYGO (INtraoperative photoDYnamic 

Therapy for GliOblastomas; NCT03048240) являлась 

оценка безопасности и эффективности интра-

операционной 5-ALA-опосредованной ФДТ после 

флуоресцентной навигационной хирургии [47]. 

В исследовании участвовало всего 10 пациен-

тов с впервые диагностированным HGG в период 

с мая 2017 по июнь 2018 года [47]. По завершении 

испытания в апреле 2021 года предварительный 

анализ результатов не выявил существенных по-

бочных эффектов, а показатели общей выжива-

емости и выживаемости без прогрессирования 

за 12 месяцев составили 60% и 80% соответст-

венно [48]. Следующим этапом INDYGO являет-

ся исследование DOSINDYGO (Dose Finding for 

Intraoperative Photodynamic Therapy of Glioblastoma; 
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NCT04391062) — многоцентровое клиническое ис-

следование II  фазы по определению максималь-

ной переносимой дозы 5-ALA-опосредованной 

ФДТ [49]. В настоящее время идёт активный набор 

участников, завершение исследования планирует-

ся на сентябрь 2025 года. 

В исследовании А.Ю. Рында и соавт. [50] оце-

нивалась эффективность интраоперационной 

ФДТ у пациентов с HGG супратенториальной 

локализации (n=161). Когорта пациентов была 

разделена на основную группу с ФДТ (n=80) 

и группу сравнения без ФДТ (n=81). Применение 

интраоперационной технологии в структуре ком-

плексного лечения злокачественных глиом до-

стоверно увеличивало медиану общей выживае-

мости у пациентов с Grade III до 39,1±5,5 месяца, 

с Grade IV — до 20,7±4,7 месяца, а также увеличи-

вало меж рецидивный период. Серьёзных ослож-

нений, связанных с использованием фотосенси-

билизатора, не наблюдалось.

Таким образом, применение интраоперацион-

ной ФДТ в структуре комплексного лечения злока-

чественных глиом способствует увеличению общей 

выживаемости и межрецидивного периода, что 

делает этот метод перспективным направлением 

в нейроонкологии.

СОНОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

И ФОКУСИРОВАННЫЙ УЛЬТРАЗВУК

Сонодинамическая терапия (СДТ) является  

альтернативным методом лечения, который ис-

пользует нетоксичное соносенсибилизирующее 

соединение вместе с фокусированным ультразву-

ком для уничтожения опухолевых клеток [51]. Фо-

кусированный ультразвук передаёт акустическую 

энергию через ультразвуковой преоб разователь 

в целевые области ткани с высокой пространст-

венной точ ностью. Подобно ФДТ, сенсибилизи-

рующее вещество концентрируется в основном 

в опухолевых клетках, что позволяет проводить 

целенаправленную абляцию. Основной механизм 

действия фокусированного ультразвука включа-

ет создание эффекта кавитации (от лат. cavitas — 

пустота), при котором индукция ультразвуковых 

волн приводит к чередующимся циклам высо-

кого и низкого давления, вызывая образование 

и последующую имплозию (от англ.  implosion  — 

взрыв) микропузырьков с нагревом окружающих 

тканей  [51]. Микропузырьки механически разру-

шают ГЭб, временно увеличивая его проницае-

мость, что облегчает локализованную доставку 

лекарств [52].

В настоящее время две ведущие компании за-

нимаются разработкой технологий, использую-

щих фокусированный ультразвук для нарушения 

целостности ГЭб при лечении глиом: InSightec 

Ltd. (Израиль) разработали усовершенство-

ванную систему фокусированного ультразвука 

под контролем магнитно-резонансной томогра-

фии, а CarThera (Франция)  — низкоинтенсивную 

контакт ную ультразвуковую систему SonoCloud. 

В клиническом исследовании I  фазы, в котором 

участвовали 17 пациентов с рецидивирующей 

глиобластомой, A.M. Sonabend и соавт. [53] про-

демонстрировали безопасность и эффективность 

преходящего нарушения проницаемости ГЭб 

с помощью устройства SonoCloud, а также улуч-

шенную доставку связанных с альбумином пакли-

таксела и карбоплатина через ГЭб. Одним из наи-

более исследованных сенсибилизаторов для СДТ 

является тот же 5-ALA. В настоящее время компа-

ния SonALAsense (США) проводит одноцент ровое 

клиническое исследование 0-й  фазы, оцениваю-

щее безопасность и эффективность повышения 

доз СДТ в сочетании с 5-ALA (SONALA-001) при 

лечении HGG (NCT04559685).

Технологии, такие как СДТ и фокусированный 

ультразвук, предлагают инновационные решения 

для лечения труднодоступных опухолей. Исполь-

зование нетоксичных соединений и ультразвука 

для целенаправленного уничтожения опухоле-

вых клеток представляет собой многообещаю-

щую стратегию, которая поможет улучшить ре-

зультаты лечения и снизить риск побочных  

эффектов. 

СОВРЕМЕННЫЙ АКцЕНТ НАУЧНЫХ 

РАЗРАБОТОК 

Совокупность новейших интраоперационных 

методов лечения свидетельствует о значительном 

прогрессе в нейрохирургии опухолей головного 

мозга, предлагая специализированные инстру-

менты для преодоления высокой частоты рециди-

вов и решения сложных вопросов терапии HGG. 

Методы, такие как ЛИТТ, ФДТ, СДТ, фокусирован-

ный ультразвук и брахитерапия, демонстриру-

ют синергический эффект по сравнению с клас-

сической резекцией, способствуя сохранению 

большего объёма здоровой ткани и улучшению 

качества жизни пациентов. Параллельно с эти-
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ми физическими воздействиями разрабатывают-

ся локальные химиотерапевтические подходы, 

обеспечивающие максимальную эффективность 

непосредственно в очаге поражения. К примеру, 

кармустин (bischlorethylnitrosourea, bCNU)  — ал-

килирующий препарат, производимый из нит-

розомочевины, изначально использовался для 

лечения глиом посредством внутривенной инъек-

ции, впоследствии его стали внедрять в виде био-

разлагаемых пластин, содержащих кармустин 

(Gliadel), в полость после удаления опухоли  [54]. 

Пластинчатый формат, предназначенный для 

уменьшения системной токсичности, одновре-

менно обеспечивает локализованную терапию на 

границах резецированной области [54]. В метаа-

нализе, проведённом L. Zhao и соавт. [55], сочета-

ние хирургического удаления опухоли с установ-

кой кармустиновых пластин продлевало общую 

выживаемость у пациентов с вновь диагностиро-

ванными глиобластомами на 2–4 месяца. Тем не 

менее, несмотря на положительные результаты, 

применение кармустиновых пластин по ряду при-

чин пока не стало стандартом лечения глиобла-

стом, в том числе из-за значительной технической 

сложности процедуры. К тому же в метаанализе 

A. bregy и  соавт. [56] частота осложнений при ис-

пользовании кармустиновых пластин превышала 

42% (наиболее часто  — судороги и отёк мозга), 

и это с учётом установленного уменьшения числа 

системных побочных эффектов при использова-

нии пластиночной формы кармустина.  

Современный акцент научных разработок на-

правлен преимущественно на HGG, которые 

представляют собой серьёзную проблему ввиду 

их широкой распространённости, устойчивости 

к существующим методам лечения и неблагопри-

ятного прогноза. Показатели выживаемости оста-

ются крайне низкими, несмотря на многолетние 

исследования и технологический прогресс  [57]. 

Две ключевые биологические особенности HGG — 

гетерогенность опухоли и её способность рас-

пространяться за пределы контрастируемой зо-

ны — требуют комплексной интеграции различных 

технологий и терапевтических стратегий [58]. 

Сегодня всё чаще применяются комбинации раз-

личных высокотехнологичных методов, таких как 

хирургия под флюоресцентным контролем вмес-

те с экзоскопией и рамановской спектроскопией 

в сочетании с ЛИТТ, ФДТ, СДТ и фокусированным 

ультразвуком. Эти методы сочетаются с иммуно-

терапией с помощью ингибиторов контрольных 

иммунных точек и традиционным химиолучевым 

лечением. Для дальнейшего усовершенствова-

ния терапии необходимы более точные модели 

in  vitro и in  vivo, способные воспроизводить гете-

рогенную природу HGG [59, 60]. Ограниченная 

репрезентация существующих доклинических 

моделей затрудняет проведение трансляционных  

исследований [60]. 

Как отмечается в рекомендациях STARD-CNS [61],  

особое внимание следует уделять возможным 

ошибкам при проектировании клинических иссле-

дований, особенно касающихся новых флуоро-

форов. Эти ранние стадии испытаний критически 

важны для оценки безопасности, выполнимости 

и предварительной эффективности новых тех-

нологий, открывая дорогу более масштабному 

тестированию перспективных методов лечения 

на последующих этапах. Важным аспектом ши-

рокого внедрения новых методов интраопераци-

онной диагностики и терапии является получение 

разрешения на клиническое применение от регу-

ляторных органов (например, FDA), что само по 

себе представляет длительный и сложный про-

цесс. В этой связи опыт регистрации препарата 

Глиолан на основе 5-ALA может служить ценным 

уроком  [62]. В рамках данного процесса 5-ALA 

получила одобрение FDA, что позволило иссле-

дователям переориентировать её использование 

с терапии на инструмент интра операционной ви-

зуализации. Этот пример демонстрирует значи-

мость гибкости и инновационности в процессе 

перевода лабораторных достижений в клиниче-

скую  практику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Активное развитие новых технологий и мето-

дов лечения в нейроонкологии служит ярким при-

мером человеческой изобретательности с целью 

повышения эффективности терапии малокура-

бельных глиом высокой степени злокачественно-

сти. Каждая из представленных в обзоре интра-

операционных терапевтических технологий вносит  

важный вклад в улучшение исходов лечения па-

циентов с опухолями головного мозга. Так, ЛИТТ 

обеспечивает точную ликвидацию опухолевых 

клеток, минимально влияя на близлежащие здо-

ровые ткани, однако для проведения этой проце-

дуры требуются специализированное оборудова-

ние и опытные специалисты. ФДТ воздействует 
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целенаправленно на опухоль, но эффективность 

метода определяется типом применяемого фото-

сенсибилизатора и глубиной проникновения акти-

вирующего светового луча. брахитерапия, в свою 

очередь, позволяет осуществлять локальное об-

лучение опухоли, ограничивая воздействие на 

окружающие области, тем не менее после такой 

процедуры может понадобиться продолжитель-

ный период наблюдения пациента.

Сотрудничество между научным сообществом, 

индустрией и регулирующими органами сыграет 

ключевую роль в успешном внедрении рассмот-

ренных технологических инноваций в клиниче-

скую практику.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ  
В ИССЛЕДОВАНИИ МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ  
ПРИ ИШЕМИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ 
Э.Р. Погребниченко1, А.С. Мамешова2, З.А. Ахмедбекова2, П.Т. Тедурова2, М.А. Камилов3, 
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АННОТАцИЯ
Магнитно­резонансная томография (МРТ) сердца зарекомендовала себя как важный инструмент 
для оценки миокардиальной перфузии и диагностики ишемии миокарда. Благодаря высокому 
пространственному разрешению и отсутствию рентгеновского излучения МРТ сердца позволяет 
точно диагностировать субэндокардиальную ишемию без каких­либо побочных эффектов, что 
делает её ценным методом для выявления ишемической болезни сердца. Недавние достижения 
в области МРТ сердца и постпроцессинговой обработки позволили перейти от качественной 
к количественной оценке стресс­перфузионной МРТ сердца, что значительно повысило объек­
тивность и точность диагностики. Количественная оценка миокардиальной перфузии с помощью 
МРТ предоставляет возможность объективно оценить степень ишемии миокарда, что может спо­
собствовать улучшенному выявлению коронарной микрососудистой дисфункции. Интеграция ко­
личественной перфузионной МРТ с другими методами, такими как кинематическая МРТ, позднее 
повышение уровня гадолиния и Т1/Т2­картирование, позволяет глубже понять патофизиологию 
и улучшить прогнозирование исходов различных сердечно­сосудистых заболеваний. В обзоре 
рассматриваются современные исследования МРТ сердца в диагностике и прогнозировании 
ишемической болезни сердца, коронарной микрососудистой дисфункции и неишемической кар­
диомиопатии с фокусом на количественный подход в оценке миокардиальной перфузии и её по­
тенциальное применение в клинической практике. 

Ключевые слова: магнитно­резонансная томография; МРТ сердца; миокардиальная перфузия; 
ишемическая болезнь сердца; ИБС; коронарная микрососудистая дисфункция; КМД; прогнозиро­
вание сердечно­сосудистых заболеваний.
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ВВЕДЕНИЕ
Перфузионная стресс-магнитно-резонансная 

томография (МРТ) сердца стала важным методом 

диагностики ишемии миокарда благодаря высоко-

му пространственному разрешению и способности 

выявлять субэндокардиальную ишемию, что дела-

ет его предпочтительным перед радиоизотопными 

методами, такими как однофотонная эмиссионная 

компьютерная томография (ОФЭКТ) и позитрон-

но-эмиссионная томография (ПЭТ), учитывая от-

сутствие радиационного воздействия [1, 2]. более 

того, МРТ сердца позволяет комплексно оценить 

сердечную деятельность в рамках одного обсле-

дования, включая анализ сократительной функ-

ции миокарда с использованием кинематографии, 

выявление миокардиального фиброза и рубцов  

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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ABSTRACT
Magnetic resonance imaging (MRI) of the heart has proven itself as an important tool for the evaluation 
of myocardial perfusion and for the diagnostics of myocardial ischemia. Due to its high spatial resolution 
and absence of X­ray radiation, MRI of the heart allows for precise diagnosing subendocardial ischemia 
without any adverse effects, which makes it a valuable method for detecting the ischemic heart disease. 
Recent advances in cardiac MRI and in post­processing have allowed for moving from qualitative to 
quantitative evaluation of the stress perfusion cardiac MRI, which has significantly increased the 
objectiveness and the precision of diagnostics. Quantitative evaluation of myocardial perfusion using 
the MRI provides a possibility of objective evaluation of myocardial ischemia, which can contribute to 
improved detection of coronary microvascular dysfunctions. The integration of quantitative perfusion 
MRI with other methods, such as the kinematic MRI, the delayed increase of gadolinium levels and 
the Т1/Т2­mapping, allows for deeper understanding the pathophysiology and improving the prediction 
of outcomes for various cardio­vascular diseases. The review addresses modern research works on 
cardiac MRI with regard to diagnostics and predicting of ischemic heart disease, coronary microvascular 
dysfunctions or non­ischemic cardiomyopathy, focusing on the quantitative approach in the evaluation of 
myocardial perfusion and its potential use in clinical practice. 
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CMD; coronary artery disease; CAD; prediction of cardiovascular diseases.
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посредством метода позднего повышения уров-
ня гадолиния (англ. late gadolinium enhancement, 
LGE), а также характеристику ткани миокарда 
с по мощью параметрического картирования. Эти 
методы дополняют стандартную стресс-МРТ сер-
дца, применяемую для оценки перфузии миокар-
да, обеспечивая более детальное представление 
о структуре и функции сердечной мышцы [1]. 

Современные достижения в области последо-
вательностей сканирования и обработки данных 
позволяют выполнять количественный анализ 
перфузии миокарда, что способствует перехо-

ду от качественных к количественным оценкам 
стрессовой перфузии, обеспечивая более объек-
тивную диагностику ишемических изменений. Ко-
личественные методы могут оказаться полезны-
ми для выявления коронарной микрососудистой 
дисфунк ции (КМД) и изучения патогенеза неише-
мической кардиомиопатии. В результате сфера 
применения стресс-перфузионной МРТ-сердца 
значительно расширяется. 

В работе проанализированы современные ли-
тературные данные, посвящённые диагностике 
и прогнозированию ишемической болезни сердца 

https://doi.org/10.17816/clinpract648672
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ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия 
ДКМП — дилатационная кардиомиопатия 
ИбС — ишемическая болезнь сердца 
КМД — коронарная микрососудистая дисфункция
МРТ — магнитно-резонансная томография
ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная компью-
терная томография
ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография 
СНcФВ — сердечная недостаточность с сохран-
ной фракцией выброса
AUC (area under the curve) — площадь под кривой 
CFR (coronary flow reserve) — коронарный резерв 
кровотока 
ECV (extracellular volume) — внеклеточный объём 
миокарда 

Список сокращений

FFR (fractional flow reserve) — фракционный  
резерв кровотока 
GLS (global longitudinal strain) — глобальная про-
дольная деформация
LGE (late gadolinium enhancement) — позднее  
гадолиниевое усиление
MACE (major adverse cardiovascular events) — 
серьёзные неблагоприятные сердечно-сосудис-
тые события 
MbF (myocardial blood flow) — миокардиальный 
кровоток
MPR (myocardial perfusion reserve) — резерв мио-
кардиального кровотока
MPRI (myocardial perfusion reserve index) — индекс 
резерва миокардиального кровотока

(ИбС), КМД и неишемической патологии сердца 

с акцентом на роль перфузионной МРТ сердца.

Методология поиска исследований
Поиск исследований проводился в базах дан-

ных eLibrary, PubMed/MEDLINE, а также Google 

Scholar до декабря 2024 года по ключевым сло-

вам «myocardial ischemia», «cardiovascular magnetic 

resonance», «coronary artery disease», «microvascular 

dysfunction», «heart failure». В результате поиска 

обнаружено 4803 статьи в базе данных PubMed/

MEDLINE, 3982 — в Google Scholar, 1989 — в eLibrary. 

На первом этапе авторы исключили дубликаты, 

на этапе скрининга аннотации и названия обнару-

женных исследований — оценивали на соответст-

вие теме настоящего обзора. На следующем эта-

пе проводилась оценка по следующим критериям 

включения: исследование опубликовано на рус-

ском или английском языке; исследование опуб-

ликовано в рецензируемом научном издании; ис-

следование проводилось на людях или животных; 

исследование является обзором литературы или 

оригинальным и включает вышеуказанные ключе-

вые слова; в исследовании описано применение 

МРТ сердца в диагностике степени тяжести ИбС, 

характеристике функциональных нарушений коро-

нарных микрососудов и оценке прогностической 

значимости этих параметров у пациентов с раз-

личными сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

включая ИбС, гипертрофическую и дилатационную 

кардиомиопатию, а также сердечную недостаточ-

ность с сохранной фракцией выброса. В конечном 

итоге в обзор была включена 71 работа. 

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
ЭПИКАРДИАЛЬНЫХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ
Повышенное пространственное разрешение 

МРТ позволяет выявлять субэндокардиальную 

ишемию посредством качественной визуальной 

оценки, что обеспечивает более высокую диагнос-

тическую точность по сравнению с ОФЭКТ при  

диагностике ИбС [1].

более 10 лет назад крупное одноцентровое 

проспективное рандомизированное исследование 

CE-MARC показало, что стресс-МРТ превосходит 

ОФЭКТ по эффективности (площадь под кривой 

[AUC] составила 0,89 против 0,74 соответственно, 

p <0,0001) при обнаружении клинически значимой 

ИбС, которая определялась как ≥70% сужение 

просвета сосуда по данным инвазивной коронар-

ной ангиографии [3]. В дальнейшем анализе иссле-

дования CE-MARC P.P. Swoboda и соавт. [4] прове-

ли сравнение диагностической точности методов 

стресс-LGE и стресс-rest для выявления ишемии. 

При использовании метода стресс-LGE ишемия 

определялась как дефект перфузии без призна-

ков инфаркта по данным поздней LGE-визуали-

зации, тогда как в методике стресс-rest ишемия 

устанавливалась по наличию дефекта перфузии 

исключительно при стресс-визуализации. было 

установлено, что метод стресс-LGE демонстри-

рует большую диагностическую точность с чув-

ствительностью 75,6% и специфичностью 93,1% 

по сравнению с методом стресс-rest, у которого 

чувствительность составляла 73,6%, а специфич-

ность — 93,1%.
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Оценка распространённости инфаркта мио-

карда с помощью LGE является важным преиму-

ществом МРТ сердца, повышающим точность 

диагностики обструктивной ИбС. В недавнем кли-

ническом исследовании III фазы A.E. Arai и соавт. [5] 

исследовали диагностическую точность стресс-

перфузионной МРТ сердца в сравнении с ОФЭКТ 

при выявлении выраженной ИбС, определяемой 

как стеноз более 70% по результатам корона-

роангиографии. Авторы установили, что стресс-

МРТ сердца обладает лучшими диагностически-

ми характеристиками с AUC 0,88 по сравнению 

с AUC 0,74 для ОФЭКТ (p <0,001).

Исследование PACIFIC-2 представляло собой 

проспективное сравнительное исследование, на-

правленное на оценку диагностической эффек-

тивности качественной стресс-перфузионной МРТ 

сердца, качественной 99mTc-ОФЭКТ и количест-

венной 15O-H2O ПЭТ при выявлении гемодинами-

чески значимой ИбС с использованием показателя 

фракционного резерва кровотока (fractional flow 

reserve, FFR) <0,8 в качестве стандартного кри-

терия. В данном исследовании количественная 

ПЭТ превзошла качественную перфузионную МРТ 

сердца и ОФЭКТ по показателям AUC и точности 

(0,76, 0,66 и 0,66; 70%, 70% и 67% соответственно), 

однако значимых различий в общей диагностиче-

ской точности между этими тремя методами не 

обнаружено. Важно отметить, что в рамках данно-

го протокола ПЭТ обладала преимуществом коли-

чественного анализа, в то время как МРТ сердца 

и ОФЭКТ оценивались качественно [6].

Каждый из указанных методов имеет свои 

особенности, преимущества и ограничения. МРТ 

серд ца и ОФЭКТ в диагностике ишемии миокарда  

основываются преимущественно на визуальной 

оценке, тогда как ПЭТ чаще полагается на коли-

чественную оценку кровотока в миокарде. Это 

обусловлено тем, что ПЭТ способна обеспечить 

точные и воспроизводимые измерения кровотока 

в миокарде как в состоянии стресса, так и в по-

кое благодаря практически линейной зависимости 

между поглощением индикатора и его концентра-

цией. Сравнительные исследования визуализации 

перфузии миокарда постоянно демонстрируют вы-

сокие показатели диагностической точности ПЭТ. 

Тем не менее, несмотря на эти преимущества, ПЭТ 

также имеет значительные ограничения, включая 

высокую стоимость и короткий период полурас-

пада используемых радионуклидов. Последний 

 фактор требует либо наличия близлежащего цик-

лотрона, либо применения специальных радиоак-

тивных маркеров с более продолжительным перио-

дом полураспада, таких как флурпиридаз (18F) [7], 

что может ограничивать доступность ПЭТ.

Несмотря на достижения в области современ-

ных технологий визуализации, ОФЭКТ остаётся 

наиболее применяемым методом оценки ишемии 

миокарда, главным образом благодаря своей вы-

сокой доступности. Одним из ключевых преиму-

ществ ОФЭКТ является возможность проведения 

исследований в условиях физической нагрузки, что 

особенно важно для пациентов с противопоказани-

ем к фармакологическим стресс-тестам [8]. Однако 

этот метод характеризуется относительно низким 

пространственным разрешением, что ограничи-

вает его диагностическую точность по сравнению 

с такими методами, как ПЭТ и МРТ сердца [9]. Ещё 

одной важной проблемой является радиационная 

нагрузка, что делает данный метод потенциально 

небезопасным для некоторых категорий больных.

МРТ сердца, напротив, обладает значительным 

преимуществом, поскольку не сопровождается ра-

диационным воздействием, предоставляет высокое 

пространственное разрешение и детализованную 

информацию о поражении миокарда с помощью 

методики LGE в комплексных протоколах обсле-

дования. Тем не менее существуют определённые 

ограничения, связанные с наличием металличе-

ских имплантатов и необходимостью применения 

контрастных веществ, что создаёт сложности для 

пациентов с хроническими заболеваниями почек 

или установленными медицинскими устройствами. 

Новые разработки, такие как контрастные пре-

параты на основе ферумокситола для пациентов 

с хронической почечной недостаточностью [10] 

и методы широкополосной визуализации для паци-

ентов с металлическими имплантатами  [11], могут 

помочь преодолеть эти препятствия.

ОФЭКТ представляет собой современный под-

ход к визуализации перфузии миокарда, позволяя 

проводить полную количественную оценку миокар-

диального кровотока (myocardial blood flow, MbF) 

с помощью динамического сканирования [12]. Как 

и стресс-перфузионная МРТ сердца, ОФЭКТ со-

четает возможности оценки перфузии с оценкой 

морфологии коронарных артерий, аналогичной 

той, которую даёт коронарная ангиография [13].  

Ограничения ОФЭКТ связаны с необходимостью 

использования йодосодержащих контрастных пре-

паратов и воздействием ионизирующей радиации, 

что представляет особую проблему для пациентов 
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с тяжёлыми хроническими заболеваниями почек 

или у молодых людей.

Таким образом, каждый из представленных 

методов визуализации имеет свои достоинства  

и ограничения, которые необходимо учитывать 

при выборе оптимального подхода для конкрет-

ного пациента.

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
СЕРДцА В ОТНОШЕНИИ ПОРАЖЕНИЙ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Количественные методы перфузионной МРТ 

серд ца за последние годы получили значитель-

ное развитие и продолжают активно изучаться. 

Диагностическая точность стресс-перфузионной 

МРТ сердца была оценена A.D.  Villa и соавт. [14], 

где участвовали врачи с разным уровнем подго-

товки. Результаты показали, что сертифицирован-

ные специалисты Европейского общества кардио-

логов (ESC)  / Ассоциации сердечно-сосудистой 

визуализации (EACVI) третьего уровня смогли 

выявить клинически значимую ИбС в 83,6% слу-

чаев, в то время как наблюдатели второго уровня 

достиг ли точности в 65,7%, а первого уровня  — 

лишь в 55,7% (p  <0,001). В данном исследовании 

автоматический количественный анализ показал 

результаты, сопоставимые с теми, которых доби-

лись врачи третьего квалификационного уровня  

(86,3% случаев; p=0,56).

В исследовании CE-MARC было показано, что 

стрессовый MbF и резерв миокардиального кро-

вотока (myocardial perfusion reserve, MPR), измеря-

емые с помощью количественной перфузионной 

стресс-МРТ сердца, достигали AUC 0,89 (95% ДИ 

0,83–0,96) и 0,87  соответственно при выявлении 

клинически значимой ИбС (стеноз >70%). Значе-

ние AUC, полученное при экспертной визуальной 

оценке, составило 0,88 (95% ДИ 0,81–0,95). Разли-

чия в диагностической точности между количест-

венным и визуальным анализом не были статисти-

чески значимыми (p=0,72). Кроме того, добавление 

значений MbF в покое для расчёта резерва мио-

кардиального кровотока (MPR) не привело к зна-

чимому увеличению AUC (p=0,79) [15].

В недавнем исследовании R. Crawley и  соавт. [16] 

оценили диагностическую точность автоматиче-

ского картирования перфузии высокого разре-

шения для выявления клинически значимой ИбС.  

Исследователи установили, что при показателе 

MbF ≤1,94  мл/г в минуту и MPR ≤1,97 можно эф-

фективно идентифицировать клинически значимую 

ИбС (FFR  ≤0,80) при анализе коронарных артерий 

(AUC 0,85 и 0,96 соответственно, p <0,001 для обоих 

параметров). Таким образом, количественная стресс-

перфузионная МРТ сердца может предоставить  

объективную и точную оценку ишемии миокарда. 

Качественные оценки стресс-перфузионной МРТ  

могут недооценить ишемическую нагрузку у паци-

ентов с многососудистой ИбС [17, 18]. T.  Kotecha 

и соавт. [19] проанализировали диагностическую 

эффективность количественного перфузионного 

картирования в сравнении с визуаль ной оценкой 

перфузионной МРТ сердца при выявлении мно-

гососудистого поражения коронарных артерий. 

Авторы обнаружили, что ишемическая нагрузка, 

определённая с помощью количественного карти-

рования, оказалась значительно выше при многосо-

судистом поражении по сравнению с ишемической 

нагрузкой, определённой визуально (при трёхсосу-

дистом поражении — 100% против 56%, при двух-

сосудистом  — 63% против 41%; p  <0,001), однако 

существенных различий не наблюдалось при одно-

сосудистых поражениях (25% против 25%). Следо-

вательно, количественное картирование перфузии 

точнее определяет степень поражения коронарных 

артерий по сравнению с визуальными методами 

оценки. Это дополнительное важное преимущество 

количественных подходов к оценке перфузии с по-

мощью МРТ сердца при диагностике поражений 

эпикардиальных коронарных артерий. 

МРТ сердца играет важную роль в оценке тяже-

сти ИбС, позволяя точно определять ишемические 

изменения и зоны инфаркта миокарда. Это дела-

ет метод незаменимым инструментом для стра-

тификации риска у пациентов с ИбС. В крупном 

многоцентровом ретроспективном исследовании 

SPINS  [20], которое оценивало прогностическую 

значимость стресс-МРТ сердца у пациентов со ста-

бильной стенокардией, приняли участие 2349 чело-

век из 13 медицинских учреждений США. Среднее 

время наблюдения составило 5,4 года. Пациенты, 

у которых не было признаков ишемии или LGE, де-

монстрировали низкую частоту смертельных исхо-

дов от любых причин или нефатального инфаркта 

миокарда (<1%) и потребность в коронарной ревас-

куляризации (от 1% до 3%). Напротив, пациенты 

с признаками как ишемии, так и LGE имели более 

чем четырёхкратное увеличение частоты смертей 

от всех причин или нефатального инфаркта мио-

карда и десятикратное повышение потребности 

в коронарной реваскуляризации.
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Недавно была проведена оценка эффективно-

сти стресс-МРТ сердца для стратификации риска 

в более специфичных группах населения. T.  Pezel 

и соавт. [21] оценили долгосрочные прогнозирую-

щие факторы стресс-перфузионной МРТ сердца 

у 2295 пациентов с сердечно-сосудистыми факто-

рами риска, но без установленной ИбС. За средний 

период наблюдения 8,3 года серьёзные неблагопри-

ятные сердечно-сосудистые события (major adverse 

cardiovascular events, MACE) произошли у 203 участ-

ников. Ишемия и ранее нераспознанный инфаркт 

миокарда, обнаруженные с помощью МРТ сердца, 

оказались мощным предиктором развития MACE 

и смерти от сердечной недостаточности. T.  Pezel 

и  соавт. [22] также исследовали долгосрочный про-

гноз коронарной реваскуляризации, выполненной 

в связи с данными МРТ сердца, т.е. любой реваску-

ляризации, проведённой в течение 90 дней после 

выполнения МРТ. В исследование вошли 31 762 па-

циента с подозрением на ИбС, среднее время наб-

людения за которыми составило 6,0 лет. Исследова-

ние показало, что стресс-индуцированная ишемия 

и LGE являлись независимым предиктором смер-

ти от всех причин. Кроме того, реваскуляризация, 

основанная на данных МРТ сердца, ассоциирова-

лась с меньшей частотой смертности среди пациен-

тов с ишемией ≥6 сегментов (тяжёлая степень), но 

не приносила пользы пациентам с ишемией <6 сег-

ментов (лёгкая и умеренная степень) [22].

M. Kinnel и соавт. [23] исследовали прогностиче-

скую ценность стресс-перфузионной МРТ сердца 

у пациентов с известным заболеванием коронар-

ных артерий при средней продолжительности наб-

людения 4,2 года. Индуцированная ишемия была 

признана значимым предиктором MACE. Наличие 

ишемии ассоциировалось с развитием MACE с от-

ношением рисков 3,52 и смертельными исходами 

от сердечно-сосудистых заболеваний с отношени-

ем рисков 2,55. LGE также оказался независимым 

предиктором неблагоприятных исходов.

Аденозин часто применяется в качестве вазоди-

лататора в исследованиях, посвящённых изучению 

прогностического значения МРТ сердца. Аденозин-

трифосфат оказывает схожее сосудорасширяю-

щее и гемодинамическое воздействие, аналогичное 

эффекту аденозина [24, 25]. благодаря приемле-

мой стоимости и проблемам с доступностью дру-

гих лекарственных средств аденозинтрифосфат 

широко используется в странах Азиатско-Тихо-

океанского региона [26–28] и некоторых государст-

вах Европы [25], а также в Российской Федерации 

[1, 24]. M.Y. Ng и соавт. [29] провели исследование, 

в ходе которого 208 пациентам с подозрением на 

ИбС была выполнена стресс-перфузионная МРТ 

сердца с использованием аденозинтрифосфата. 

В течение среднего периода наблюдения, соста-

вившего 3,3  года, у пациентов со стресс-индуци-

рованной ишемией частота MACE оказалась выше. 

Независимыми предикторами развития MACE ста-

ли стресс-индуцированная ишемия (отношение 

рис ков 3,63), снижение фракции выброса левого 

желудочка и наличие инфаркта миокарда.

Абсолютный резерв кровотока (coronary flow 

reserve, CFR), определяемый с помощью фазокон-

трастной кинематической МРТ (кин-МРТ), обла-

дает отличным прогностическим значением для 

MACE и смерти от сердечных причин у пациентов 

с известной или подозреваемой ИбС [30, 31]. Фа-

зоконтрастная кин-МРТ позволяет количественно 

оценивать кровоток в коронарном синусе, который 

составляет примерно 96% общего кровотока в ле-

вом желудочке [32]. Измеряя кровоток в коронар-

ном синусе как в состоянии стресса, так и в покое, 

можно рассчитать общий CFR, который представ-

ляет собой соотношение общего кровотока при 

стрессе к общему базальному кровотоку в коро-

нарном синусе.

S. Nakamura и соавт. [28] исследовали дополня-

ющую прогностическую ценность стресс-перфузи-

онной МРТ сердца и CFR, полученные с помощью 

фазоконтрастной кин-МРТ, у 933 пациентов с по-

дозрением на ИбС. При медианных сроках наблю-

дения в 5,3 года анализ кривых Каплана–Мейера 

показал значимую разницу в бессобытийной выжи-

ваемости между группами с общим CFR <2,5 и аб-

солютным CFR >2,5 (p <0,001), а также между паци-

ентами с ишемией и без неё (p <0,001). Комбинация 

стресс-перфузионной МРТ сердца и абсолютного 

CFR значительно улучшила стратификацию риска. 

Прогноз был сопоставим в подгруппах с ишемией 

и CFR >2,5 и без ишемии и CFR <2,5 (р=0,731). Таким 

образом, стресс-перфузионная МРТ сердца и фазо-

контрастная кин-МРТ для определения абсолютно-

го CFR предоставили дополнительную прогностиче-

скую ценность для сердечно-сосудистых событий.

Количественная оценка стресс-перфузии с по-

мощью МРТ сердца позволяет оценивать как общий  

стрессовый MbF, так и общий резерв кровотока без 

необходимости использования фазоконт раст ной 

МРТ-визуализации коронарного синуса. K.D. Knott 

и соавт. [33] исследовали прогностическую цен-

ность абсолютного стрессового MbF и MPR 
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с помощью количественной стресс-перфузион-

ной МРТ сердца. В их исследовании, включившем  

1049 пациентов с подозрением на ИбС, было обна-

ружено, что как стрессовая MbF, так и MPR были 

независимо связаны с риском смерти и MACE. 

В частности, скорректированные коэффициенты 

риска смерти и MACE составляли 1,93  и 2,14 на 

каж дые 1  мл/г в минуту снижения стрессового 

MbF против 2,45 и 1,74 на каждую единицу сниже-

ния MPR соответственно.

Количественная оценка MbF и MPR с использо-

ванием стресс-перфузионной МРТ сердца позво-

ляет точно оценить риск у пациентов с ИбС. Обнов-

лённые рекомендации Американской ассоциации 

сердца (AHA, 2023) по управлению хронической 

ИбС предлагают применять МРТ сердца для коли-

чественной оценки MbF с целью улучшения стра-

тификации риска [34]. Точная стратификация риска 

с помощью количественной стресс-перфузионной 

МРТ сердца может способствовать принятию обо-

снованных клинических решений путём идентифи-

кации пациентов, которым реваскуляризация или 

оптимальная медикаментозная терапия могут при-

нести максимальную пользу.

КОРОНАРНАЯ МИКРОСОСУДИСТАЯ 
ДИСФУНКцИЯ
Термин «коронарная микрососудистая дисфунк-

ция» описывает спектр структурных и функцио-

нальных изменений в коронарной микроциркуля-

ции, приводящих к нарушению MbF и в конечном 

итоге к ишемии миокарда [35]. КМД развивается 

вследствие функциональных и/или структурных 

изменений в микроциркуляторном русле [35]. Функ-

циональные механизмы могут включать наруше-

ния вазодилатации и/или микрососудистый спазм. 

Нарушения вазодилатации могут быть обуслов-

лены эндотелийзависимыми и/или эндотелийне-

зависимыми механизмами. Эндотелийзависимые 

механизмы связаны со снижением синтеза и/или 

ускоренным распадом оксида азота (NO) и других 

релаксирующих факторов, вырабатываемых эндо-

телием, что ограничивает способность сосудов рас-

ширяться [36]. Эндотелийнезависимые механизмы 

включают нарушения расслабления гладких мышц 

сосудов и усиление реакции на сосудосуживающие 

медиаторы [35]. Микрососудистый спазм является 

частью спектра вазомоторных расстройств и тес-

но связан с дисфункцией эндотелия, при которой 

доминирует вазоконстрикторный тонус [37]. Струк-

турные изменения проявляются сужением просве-

та внутристеночных артериол и капилляров, пери-

васкулярным фиброзом, уменьшением количества 

капилляров и накоплением конечных продуктов 

гликирования [38, 39].

Диагностика коронарной микрососудистой 
дисфункции с помощью стресс-
перфузионной магнитно-резонансной 
томографии сердца
Стресс-перфузионная МРТ сердца позволяет 

оценить состояние как эпикардиальных коронар-

ных артерий, так и микроциркуляции. Если у паци-

ентов без поражения эпикардиальных коронарных 

артерий наблюдается нарушение перфузии, выз-

ванное стрессом, это может указывать на наличие 

КМД. МРТ сердца, как и ПЭТ, позволяет количе-

ственно определять MbF в состоянии покоя и при 

фармакологически индуцированном стрессе, что 

помогает точно диагностировать КМД. H. Rahman 

и соавт. [40] в своём исследовании оценивали 75 па-

циентов с болевыми ощущениями в груди, но без 

ИбС. КМД определялся по инвазивному показате-

лю CFR <2,5. Результаты показали, что MPR облада-

ет высокой диагностической точностью (AUC 0,88)  

и превосходит визуальную оценку (AUC 0,60) для 

диагностики КМД. Визуальная оценка имела точ-

ность всего 58% с чувствительностью 41% и спе-

цифичностью 83%. Один показатель стрессового 

MbF оказался недостаточным для диагностики 

КМД. В исследовании подчёркивается важность 

комбинации стрессовых и базовых измерений пер-

фузии для точного выявления КМД.

Разграничение между эпикардиальной ИбС 

и КМД усложнено при визуальной оценке стресс-

перфузионной МРТ сердца, однако количествен-

ная стресс-перфузионная МРТ сердца позволяет 

различать эти два состояния. T. Kotecha и соавт. [41] 

оценили эффективность количественной стресс-

перфузионной МРТ сердца в выявлении клини-

чески значимой ИбС (FFR <0,80), а также в диф-

ференциальной диагностике с КМД (FFR >0,80; 

индекс микрососудистого сопротивления [index 

microvascular resistance, IMR] <2,5). Результаты по-

казали, что участки с эпикардиальной ИбС имели 

значительно более низкие значения MbF и MPR по 

сравнению с участками КМД и нормальными участ-

ками. Показатель MbF при стрессе ≤1,94 мл/г в ми-

нуту эффективно выявлял клинически значимую 

ИбС, в то время как общий показатель MbF при 

стрессе <1,82 мл/г в минуту выявлял трёхсосудис-

тое поражение и КМД.
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Индекс MPR, рассчитанный на основе данных 

МРТ сердца (myocardial perfusion reserve index, 

MPRI), является надёжным полуколичественным 

параметром, отражающим способность микро-

сосудов к расширению. Этот параметр рассчиты-

вается как отношение увеличения кровотока при 

нагрузке к увеличению кровотока в покое, норма-

лизованное к увеличению кровотока в левом желу-

дочке [42]. W.  Zhou и соавт. [43] исследовали дол-

госрочный прогноз у пациентов с КМД, имеющих 

симптомы ишемии, но без поражения эпикарди-

альных коронарных артерий, применяя полуколи-

чественный анализ стресс-МРТ сердца. В течение 

5,5-летнего периода наблюдения MACE развились 

у 15,6% пациентов. Риск развития MACE у пациен-

тов с MPRI ≤1,47 был в 3 раза выше, чем у пациентов 

с MPRI >1,47. Многофакторный анализ подтвердил, 

что MPRI является независимым предиктором раз-

вития MACE. Полная количественная оценка пер-

фузии с помощью МРТ сердца может обеспечить 

ещё более точную стратификацию риска. Требуется 

проведение дальнейших исследований для оценки 

прогностической ценности количественной стресс-

перфузионной МРТ сердца у пациентов с КМД.

Сахарный диабет и коронарная 
микрососудистая дисфункция
L.  Jiang и соавт. [44] исследовали КМД на мо-

дели стрептозотоцин-индуцированного сахарного 

диабета у свиней (12 особей), используя количе-

ственную перфузию миокарда с помощью МРТ 

сердца. Животным проводилась продольная коли-

чественная перфузионная МРТ сердца через 2, 6, 

10 и 16 месяцев от начала эксперимента. Исследо-

вание показало, что MPR значительно снижается 

со временем, что указывает на прогрессирование 

КМД по мере развития заболевания. Снижение 

MPR коррелирует также с повышением уровня глю-

козы в крови натощак и гликогемоглобина (HbA1c), 

уменьшением продольной деформации левого же-

лудочка и увеличением индекса ремоделирования 

левого желудочка. Гистологическое исследование 

показало увеличение объёмной фракции коллаге-

на, что свидетельствует о развитии интерстициаль-

ного фиброза миокарда, в то время как плотность 

микрососудов оставалась неизменной на началь-

ных этапах сахарного диабета [44]. Эти данные 

указывают на то, что снижение MPR происходит 

раньше, чем изменение плотности микрососудов, 

и связано со структурными и функциональными 

изменениями в коронарных микрососудах.

J.L.  Yeo и соавт. [45] исследовали 205 пациен-

тов с сахарным диабетом 2-го типа и 40 здоровых 

добровольцев из контрольной группы. У пациентов 

с сахарным диабетом 2-го типа MPR был значи-

тельно ниже по сравнению с контрольной группой 

(1,78±0,55 и 2,00±0,63 мл/г в минуту соответственно; 

p=0,032). MPR у пациентов с сахарным диабетом так-

же был снижен по сравнению с контрольной группой 

(2,82±0,83 против 3,18±0,82; p=0,020). Эти результа-

ты позволяют предположить, что КМД может играть 

ключевую роль в патогенезе кардиомиопатии, свя-

занной с сахарным диабетом 2-го типа у людей.

Диастолическая дисфункция  
и сахарный диабет
Диастолическая дисфункция широко распро-

странена и связана с неблагоприятными исходами 

у пациентов с сахарным диабетом [46]. A.S.  bojer 

и соавт. [47] исследовали взаимосвязь внеклеточ-

ного объёма миокарда (extracellular volume, ECV) 

и MbF с диастолической функцией сердца у пациен-

тов с сахарным диабетом 2-го типа. В исследование 

были включены 205 пациентов с сахарным диабе-

том 2-го типа и 25 человек из контрольной группы, 

у которых оценивались ECV, MbF в покое и при 

стрессе, а также MPR при проведении МРТ сердца. 

Увеличение ECV, указывающее на интерстициаль-

ный фиброз миокарда, было независимо связано 

с ухудшением диастолической функции, в частно-

сти со снижением скорости раннего диастолическо-

го наполнения (ePFR) и увеличением максимального 

объёма левого предсердия (LAmax). Повышенные 

показатели MbF и MPR при нагрузке были связаны 

с улучшением диастолической функции, в частно-

сти с улучшением раннего диастолического рас-

слабления миокарда, о чём свидетельствуют лате-

ральные показатели и среднее значение E/e. Эти 

данные показывают, что диффузный фиброз мио-

карда и КМД вносят вклад в развитие диастоличе-

ской дисфункции левого желудочка при сахарном 

диабете 2-го типа, причём фиброз миокарда влияет 

на эластичность миокарда, а КМД — на раннее рас-

слабление миокарда. Это подчёркивает важность 

воздействия как на фиброз, так и на КМД в тера-

пии сердечно-сосудистых осложнений у пациентов 

с сахарным диабетом 2-го типа.

НЕИШЕМИЧЕСКАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ
Первичные неишемические кардиомиопатии, 

такие как гипертрофическая кардиомиопатия 

и дилатационная кардиомиопатия, связаны с про-
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грессированием диффузного фиброза миокарда. 

Использование LGE и параметрического картиро-

вания миокарда при МРТ сердца считается надёж-

ным методом для дифференциальной диагностики 

различных типов кардиомиопатии, прогнозирова-

ния исходов и выбора терапевтических стратегий 

[48–51]. Недавнее проспективное многоцентровое 

исследование показало, что ECV является незави-

симым прогностическим маркером как сердечной 

недостаточности, так и событий, связанных с арит-

мией, у пациентов с дилатационной кардиомиопа-

тией [52]. Помимо фиброза миокарда, КМД может 

являться дополнительной ключевой патологией 

при неишемических кардиомиопатиях. 

Гипертрофическая кардиомиопатия 
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) ха-

рактеризуется сложным взаимодействием клеточ-

ного дисбаланса, интерстициальным фиброзом 

с утолщёнными волокнами вокруг миоцита, ано-

малиями митрального клапана и подклапанного 

аппарата, а также ремоделированием коронарных 

микрососудов наряду с гипертрофией кардиомио-

цитов. Эти структурные изменения в ГКМП служат 

основой для развития КМД, которая впоследствии 

приводит к повторяющейся ишемии миокарда при 

увеличенной потребности в кислороде [38]. Хотя 

КМД проявляется в гипертрофированных или руб-

цовых участках миокарда, она может возникать 

и в визуально нормальных сегментах. Снижение 

MbF без поражения коронарных артерий является 

характерной особенностью ГКМП.

R.K.  Hughes и соавт. [53] провели исследование 

случай-контроль, в котором оценили MbF и MPR у лиц 

с положительным генетическим профилем ГКМП, но 

без клинической гипертрофии левого желудочка. 

Результаты показали, что у лиц с положительным 

генотипом, но без гипертрофии левого желудочка 

наблюдается снижение MPR (2,77±0,83) в сравнении 

с контрольной группой (3,24±0,63; p=0,009), что ука-

зывает на наличие нарушений MPR даже при отсут-

ствии выраженной гипертрофии левого желудочка 

и фиброза миокарда. Это подтверждает, что КМД 

присутствует даже у носителей мутации ГКМП без 

очевидных клинических проявлений.

G. Joy и соавт. [54] исследовали микрострукту-

ру миокарда и функцию микрососудов с помощью 

диффузионно-тензорной визуализации и стресс-

перфузии, сравнивая эти параметры у пациентов 

с субклинической и явной формой ГКМП и здо-

ровых добровольцев. Авторы обнаружили значи-

тельные различия в микроструктурных характери-

стиках между сравниваемыми группами, при этом 

значения фракционной анизотропии составили 

0,32 (95% ДИ 0,30–0,33) для субклинических форм 

ГКМП и 0,28 (95% ДИ 0,25–0,30) для явных форм 

ГКМП по сравнению с 0,34 (95% ДИ 0,33–0,36) 

у здоровых индивидуумов (р  <0,001). Значитель-

но изменялись и показатели MbF: 2,46±0,54  мл/г 

в минуту при субклинической ГКМП, 1,77±0,52 мл/г 

в минуту при явной ГКМП и 2,77±0,62 мл/г в минуту 

в контрольной группе (р <0,05). Эти существенные 

изменения в структуре миокарда и функции мик-

рососудов как при субклинической, так и при яв-

ной ГКМП могут служить маркером раннего про-

явления ГКМП.

C.E. Raphael и соавт. [55] исследовали факторы, 

прогнозирующие развитие сердечной недостаточ-

ности при ГКМП, уделяя особое внимание фибро-

зу миокарда и состоянию микрососудов. Авторы 

пришли к выводу, что индекс конечного систоличе-

ского объёма левого желудочка и степень фиброза 

миокарда (%LGE) являются важными предиктора-

ми будущих эпизодов сердечной недостаточности. 

Коэффициент риска (HR) для конечного систоли-

ческого объёма левого желудочка составил 1,44 

(95% ДИ 1,16–1,78; p=0,001), а для %LGE, рассчитан-

ного на каждые 10% увеличения, — 1,44 (95% ДИ 

1,14–1,82; p=0,002). В многофакторном анализе зна-

чимыми предикторами сердечной недостаточности 

были также возраст (HR 1,37; 95% ДИ 1,06–1,77; 

p=0,02) и наличие митральной регургитации (HR 2,6;  

p=0,02), при этом наличие или степень индуци-

руемого перфузионного дефекта по визуальной 

оценке не были ассоциированы с исходами (p=0,16 

и p=0,27 соответственно).

Качество перфузии миокарда само по себе не 

является предиктором развития сердечной недо-

статочности. Количественная перфузионная МРТ 

сердца может оказаться более информативной для 

выявления КМД при ГКМП, но необходимы допол-

нительные исследования для оценки её прогности-

ческой роли у пациентов с ГКМП.

Дилатационная кардиомиопатия 
Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) харак-

теризуется увеличением размеров левого желу-

дочка и снижением его сократительной функции, 

при этом отсутствуют признаки значимого стеноза 

коронарных артерий [56]. Несмотря на отсутствие 

классической ИбС, несколько исследований в обла-

сти ядерной медицины выявили снижение MPR у па-
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циентов с ДКМП, что может указывать на наличие 

КМД как основной причины патологии [57–59]. Хотя 

ДКМП традиционно рассматривается как неишеми-

ческая форма кардиомиопатии, эти данные пред-

полагают, что хроническая или рецидивирующая 

гипоперфузия миокарда может привести к фиброзу 

миокарда и ремоделированию при ДКМП [59–61]. 

A.  Gulati и соавт. [61] исследовали взаимосвязь 

между показателями стресс-перфузии, MbF и MPR, 

а также ремоделированием левого желудочка у па-

циентов с ДКМП. В исследовании были количест-

венно оценены показатели MbF в состоянии покоя 

и при стрессе у 65 пациентов с ДКМП в сравнении 

с 35 здоровыми добровольцами контрольной груп-

пы. Результаты показали, что у пациентов с ДКМП 

общая MbF в покое была значительно выше, чем 

у здоровых, но общая MbF при стрессе оказалась 

сниженной, что привело к нарушению MPR. Кроме 

того, MbF при стрессе и MPR были значительно сни-

жены у пациентов с фракцией выброса левого желу-

дочка ≤35% по сравнению с пациентами с фракцией 

выброса левого желудочка >35%. Сегменты мио-

карда с LGE в состоянии покоя и при стрессе имели 

более низкий MbF, чем сегменты без LGE.

M.  Takafuji и соавт. [62] сравнили абсолютный 

CFR, полученный с помощью фазово-контрастной 

МРТ, у 26 пациентов с ДКМП и 26 здоровых лиц. Ре-

зультаты показали, что общий CFR был значительно 

ниже у пациентов с ДКМП (2,87±0,86) в сравнении 

с контрольной группой (4,03±1,47; p=0,001). Много-

компонентный линейный регрессионный анализ вы-

явил, что глобальная продольная деформация лево-

го желудочка (global longitudinal strain, GLS) является 

единственным независимым предиктором общего 

CFR (β=-0,558, p=0,003). Эти данные подтверждают 

гипотезу о том, что КМД при ДКМП способствует 

субэндокардиальной гипоперфузии, влияя на про-

дольную структуру миокарда и снижая GLS.

Хотя предыдущие исследования предоставляют 

убедительные доказательства связи между ДКМП 

и КМД, необходимы более крупные проспектив-

ные исследования для изучения корреляции между 

КМД и фиброзом миокарда у пациентов с ДКМП.

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
С СОХРАННОЙ ФРАКцИЕЙ ВЫБРОСА
Сердечная недостаточность с сохранной фрак-

цией выброса (СНcФВ) — клинический синдром, ко-

торый сопровождается симптомами и признаками 

сердечной недостаточности, несмотря на нормаль-

ную или почти нормальную фракцию выб роса ле-

вого желудочка [63]. Диастолическая дисфункция 

является ключевым гемодинамическим компонен-

том СНcФВ. Этот процесс характеризуется небла-

гоприятным ремоделированием левого желудочка, 

кардиометаболической дисфункцией и интерсти-

циальным фиброзом миокарда. Кроме того, КМД 

может играть важную роль в патогенезе СНcФВ 

[64, 65]. Недавнее исследование  PROM-HFpEF по-

казало, что у 75% пациентов с СНcФВ имелась 

КМД (индекс CFR <2,5 при допплеровской эхокар-

диографии) [66, 67]. В заранее спланированном ис-

следовании DIAMOND-HFpEF, в котором изу чали 

КМД у пациентов с СНcФВ с использованием МРТ 

сердца, было обнаружено, что КМД (MPR <2,0) при-

сутствовала у 70% пациентов с СНcФВ по сравне-

нию с 48% в контрольной группе. КМД была связа-

на с худшими клиническими исходами, такими как 

повышенная смертность и госпитализация у паци-

ентов с СНcФВ. Исследование также не выявило 

значительной корреляции между MPR и фиб розом 

миокарда, что позволяет предположить, что КМД 

и фиброз могут оказывать независимое влияние на 

патофизиологию СНcФВ [68]. 

С. Siggins и соавт. [69] исследовали взаимосвязь 

между различными биомаркерами и параметрами 

МРТ сердца у 19 пациентов с СНcФВ и 15 здоро-

вых добровольцев контрольной группы. Многопа-

раметрический анализ МРТ сердца и биомаркеров 

выявил 7 из них, которые достоверно коррелиро-

вали с ECV, и 6 — с MPR, однако только один био-

маркер достоверно коррелировал как с ECV, так 

и MPR. Результаты показали, что фиброз миокарда 

и КМД могут проявлять себя по-разному у пациен-

тов с СНcФВ. Это наблюдение позволило предпо-

ложить, что метаболический синдром, заболевания 

почек и системное воспаление могут участвовать 

в формировании фиброза миокарда и хронической 

сердечной недостаточности [69].

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ПЕРФУЗИОННОЙ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ  
ТОМОГРАФИИ СЕРДцА
Количественная перфузионная МРТ сердца 

представляет собой современный метод оценки 

MbF и MPR с высокой пространственной и вре-

менной разрешающей способностью. В отличие от 

качественной перфузионной МРТ, основанной на 

субъективной визуальной оценке дефектов пер-

фузии, количественная МРТ позволяет измерять 

абсолютные значения кровотока в миллилитрах на 
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грамм миокарда в минуту (мл/г в минуту), что суще-

ственно повышает точность диагностики и умень-

шает влияние человеческого фактора [70].

Основными этапами количественной перфузи-

онной МРТ являются:

•	 введение контрастного вещества на основе  

гадолиния;

•	 динамическое сканирование с высокой часто-

той кадров для оценки поступления контраста 

в миокард;

•	 анализ времени прохождения контраста через 

миокард с применением кинетического модели-

рования;

•	 вычисление абсолютных значений MbF в по-

кое и при фармакологическом стрессе (обычно 

с аденозином или регаденозоном);

•	 определение MPR как отношения MbF при 

стрессе к MbF в покое.

Клиническое применение количественной 
перфузионной магнитно-резонансной 
томографии
Оценка ишемической болезни сердца. Коли-

чественная перфузионная МРТ, позволяющая 

с высокой точностью выявлять гемодинамически 

значимые стенозы эпикардиальных коронарных 

артерий, сопоставима с инвазивной коронарной 

ангиографией и FFR. В исследовании CE-MARC 

количественная МРТ показала чувствительность 

86% и специфичность 83% для диагностики ИбС, 

что сопоставимо с ОФЭКТ и ПЭТ [3, 4, 15].

Выявление коронарной микрососудистой дис­

функции. КМД характеризуется нарушением пер-

фузии миокарда при отсутствии значимых стено-

зов коронарных артерий. Количественная МРТ 

позволяет точно диагностировать КМД, измеряя 

MbF и MPR. Значения MPR <2,0 указывают на на-

личие микрососудистых нарушений и могут быть 

использованы для прогнозирования неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий.

Стратификация риска у пациентов с сердеч­

но­сосудистыми заболеваниями. Количественная 

перфузионная МРТ обладает высокой прогности-

ческой ценностью. В исследовании SPINS у паци-

ентов с нормальными значениями MbF и отсутст-

вием LGE пятилетняя выживаемость составила 

>99%, тогда как у пациентов с выраженным сни-

жением MbF риск серьёзных сердечно-сосудистых 

событий увеличивался в 4 раза [20].

Количественная перфузионная МРТ сердца по-

казала значительный потенциал в диагностике, раз-

работке терапевтических стратегий и прогнозирова-

нии различных сердечно-сосудистых заболеваний, 

особенно после внедрения методов создания ка-

чественных изображений и количественной оценки 

перфузии миокарда [70]. Последние исследования 

подчёркивают огромный потенциал этого метода 

для широкого применения в медицинской практике, 

однако для успешного перехода от научных иссле-

дований к повседневной клинической практике не-

обходимо решить несколько ключевых задач.

1. Отсутствие унифицированного стандарта обра-

ботки данных и обработки результатов.

 Одной из главных проблем является отсутствие 

единых стандартов для сбора данных и дальней-

шей обработки информации. Например, насыще-

ние сигнала T1 происходит в левом желудочке, 

когда концентрация контрастного препарата 

превышает определённую величину во время 

первого введения гадолиния, но в миокарде этот 

эффект может быть незначительным. Чтобы 

справиться с этим, применяются два основных 

подхода — метод двойного болта и метод двой-

ной последовательности, которые помогают 

избежать чрезмерного насыщения левого же-

лудочка и предотвратить артефакты, возника-

ющие при первом введении контраста. Однако, 

несмотря на это, проблема остаётся актуальной, 

поскольку существуют различия в платформах 

производителей CMR, напряжениях магнитного 

поля, протоколах введения контраста, условиях 

сканирования и методах пост-обработки, вклю-

чая алгоритмы кинетического моделирования.

2. Несогласованность в количественных показа-

телях MbF. 

 Различные платформы МРТ сердца могут да-

вать разные значения MbF, что затрудняет кли-

ническую интерпретацию и принятие решений. 

Необходимо разработать единый стандарт для 

оценки кровотока, который позволит устранить 

эти различия и повысить точность диагностики.

3. Вариабельность измерений MbF. 

 Наблюдается высокая вариабельность измере-

ний MbF, которая влияет на точность диагно-

стики и может зависеть от различных факто-

ров, таких как навыки оператора, опыт работы 

с программным обеспечением, качество про-

граммного обеспечения и условия эксплуатации 

оборудования. Решением этой проблемы могут 

стать программы обучения операторов, стан-

дартизация протоколов и создание автоматизи-

рованных систем для обработки данных.
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4. Неправильные модели кинетики кровотока. 

 Существует множество различных кинетиче-

ских моделей для оценки кровотока, каждая 

из которых даёт разные результаты. Выбор оп-

тимальной модели является сложной задачей, 

требующей тщательного анализа и тестирова-

ния. Эта проблема усугубляется отсутствием 

консенсусного мнения о наилучшей модели для 

количественной оценки кровотока.

5. Необходимость надёжной системы валидизации. 

 Для повышения надёжности и точности коли-

чественной перфузионной МРТ сердца необ-

ходима система валидизации, которая должна 

включать верификацию кинетических моделей, 

проверку точности измерения MbF и стандар-

тизацию протоколов обработки данных.

6. Неправильная обработка данных. 

 Необходимо создать надёжную систему для 

хранения и обработки данных, которая обес-

печит точное сохранение и воспроизведение 

информации, полученной с помощью МРТ серд-

ца. Автоматизированные системы обработки 

данных могут помочь минимизировать ошибки 

и повысить точность анализа.

7. Развитие программных инструментов на базе 

искусственного интеллекта. 

 Использование передовых технологий искус-

ственного интеллекта, таких как машинное  

обучение, поможет снизить вариабельность 

и повысить точность измерений, особенно при 

обработке больших объёмов данных.

8. Поддержка экспертов. 

 Обучение специалистов и поддержка экспертов 

играют важную роль в успешной реализации МРТ 

сердца в клинической практике. Стандартизиро-

ванные курсы и тренды помогут подготовить ква-

лифицированную рабочую силу, способствующую 

эффективной работе с новыми технологиями.

9. Решение проблемы обучения и сертификации. 

 Создание специализированных курсов и про-

грамм обучения поможет решить проблему не-

хватки квалифицированных кадров, способных 

работать с новой технологией. Разработка систе-

мы аккредитационных экзаменов также важна 

для подтверждения квалификации специалистов.

Перспективы количественной перфузионной 
магнитно-резонансной томографии

Перспективные направления развития включают:

•	 автоматизацию анализа с использованием ис-

кусственного интеллекта (алгоритмы машинно-

го обучения позволят стандартизировать обра-

ботку данных и снизить вариабельность);

•	 интеграцию с другими методами МРТ (сочета-

ние количественной перфузии с Т1/Т2-картиро-

ванием и фазоконтрастной кин-МРТ улучшает 

комплексную оценку миокарда);

•	 разработку новых контрастных агентов (исполь-

зование ферумокситола вместо гадолиния у па-

циентов с почечной недостаточностью);

•	 внедрение стандартов анализа (создание меж-

дународных референтных значений для MbF 

и MPR позволит повысить воспроизводимость 

метода);

•	 расширение клинических показаний (использо-

вание метода при кардиомиопатиях, воспали-

тельных заболеваниях сердца и постковидных 

осложнениях).

Количественная перфузионная МРТ сердца яв-

ляется перспективным инструментом для диагно-

стики и стратификации риска сердечно-сосуди-

стых заболеваний. Её применение особенно важно 

для выявления КМД, оценки тяжести ишемии и про-

гнозирования исходов, однако для успешной интег-

рации метода в клиническую практику необходимы 

устранение технических ограничений, стандарти-

зация анализа и автоматизация обработки данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Количественная оценка перфузионной МРТ-

сердца предоставляет возможность объектив-

ной и точной диагностики ИбС и позволяет лучше 

распознать КМД, которая ранее сложно подда-

валась оценке с помощью качественной визуаль-

ной оценки. Количественная перфузионная МРТ 

сердца также обеспечивает более точную про-

гностическую стратификацию при различных за-

болеваниях сердца, включая гипертрофическую 

кардиомиопатию, дилатационную кардиомиопа-

тию и сердечную недостаточность с сохранённой 

фракцией выброса, что является дополнительной 

возможностью в понимании патофизиологии, ле-

жащей в основе неишемических кардиомиопатий, 

таких как гипертрофическая кардиомиопатия и ди-

латационная кардиомиопатия, а также сердечной 

недостаточности с сохранённой фракцией выбро-

са. Количественная МРТ перфузии миокарда, осо-

бенно в сочетании с функциональной оценкой МРТ 

и определением характеристик тканей, поможет 

более углублённо исследовать коронарную макро- 

и микроциркуляцию, что будет способствовать 

лучшему пониманию природы ишемии миокарда.
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 НАУЧНЫЙ ОБЗОР

КОНСОЛИДАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО 
МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ У ПАЦИЕНТОВ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ: ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ 
П.А. Тебенева, А.А. Макулова 
Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия 

АННОТАцИЯ

Переломы дистального отдела лучевой кости у пациентов с сахарным диабетом — это проблема, 

которая требует особого внимания, так как процессы заживления у таких пациентов протекают 

медленнее и сопровождаются рядом осложнений. В данной статье рассматриваются основные 

механизмы, влияющие на консолидацию переломов у пациентов с диабетом, включая метаболи­

ческие нарушения, гипергликемию, микро­ и макроангиопатию, полинейропатию и другие систем­

ные изменения. Анализируются особенности анатомии дистального метаэпифиза лучевой кости, 

которые делают его уязвимым к переломам и сложным для заживления. В работе приводится 

детальный разбор факторов, тормозящих регенерацию костной ткани, таких как накопление ко­

нечных продуктов гликирования, повышенная активность остеокластов, снижение иммунной за­

щиты и высокий риск инфекционных осложнений. Освещаются также методы профилактики и ле­

чения, включая контроль уровня глюкозы, коррекцию дефицита витамина D, репозицию костных 

отломков и надёжную иммобилизацию. Подчёркивается необходимость комплексного подхода 

к лечению переломов у пациентов с диабетом, учитывающего как ортопедические, так и эндокри­

нологические аспекты. 

Ключевые слова: сахарный диабет; перелом лучевой кости; консолидация; гипергликемия; 

остео пороз; микроангиопатия; иммобилизация.
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным 2022 года, опубликованным 

в журнале The Lancet, количество взрослых с сахар-

ным диабетом (СД) во всём мире превысило 800 млн 

человек, увеличившись более чем в четыре раза 

с 1990 года [1]. Одним из системных осложнений СД 

является нарушение метаболизма костной ткани, 

которое ведёт к снижению её прочности, развитию 

остеопороза и повышенному риску переломов у па-

циентов как с СД 1-го, так и 2-го типа [2, 3].

Особое внимание в последние годы уделяется 

исследованию нарушений процессов регенерации 

костной ткани у пациентов с СД. Установлено, что 

заживление переломов у таких пациентов значи-

тельно затруднено и сопровождается более высо-

кой частотой осложнений [4, 5]. Это обусловлено 

комплексом факторов: гипергликемией, ангиопа-

тиями, полинейропатией, снижением иммунной за-

щиты и дисфункцией остеобластов.

Наиболее частыми клиническими моделями для 

изучения нарушений костной регенерации при СД 

являются переломы в зонах с анатомически уяз-

вимой структурой, в частности переломы дисталь-

ного метаэпифиза лучевой кости, так называемые 

переломы в типичном месте [6]. Эти переломы хо-

рошо иллюстрируют как общие, так и специфиче-

ские механизмы нарушения регенерации у пациен-

тов с сахарным диабетом.

Таким образом, анализ особенностей консоли-

дации переломов лучевой кости у пациентов с СД 

может служить основой для более широкого пони-

мания патогенеза нарушенного костного заживле-

ния при данной патологии [7–9]. 

В обзоре обобщены современные представ-

ления о патогенезе нарушений костной регенера-

ции при СД с акцентом на клинически значимый 

пример  — переломы дистального метаэпифиза 

лучевой кости. Рассматриваются основные пато-

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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THE CONSOLIDATION OF FRACTURES OF THE DISTAL 
METAEPIPHYSIS OF THE RADIAL BONE IN PATIENTS  
WITH DIABETES MELLITUS: PROBLEMS AND SOLUTION 
APPROACHES 
P.A. Tebeneva, A.A. Makulova 
Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia 

ABSTRACT
The fractures of the distal segment of the radial bone in diabetes mellitus patients is a problem which requires 
special attention, for the processes of healing in such patients are slower and are often accompanied 
by a number of complications. This article reviews the basic mechanisms affecting the consolidation 
of fractures in diabetes patients, including the metabolic disorders, the hyperglycemia, the micro­ and 
macroangiopathy, the polyneuropathy and other systemic abnormalities. An analysis was carried out of the 
specific features of the anatomy of the distal metaepiphysis of the radial bone, which make it vulnerable 
to fractures that are difficult to heal. The research provides a detailed analysis of the factors inhibiting the 
regeneration of the bone tissue, such as the accumulation of glycation end­products, the increased activity 
of the osteoclasts, the decreased immune protection and the high risk of infectious complications. Also, 
the methods were highlighted that are used for prevention and treatment, including the control of glucose 
levels, the correction of vitamin D deficit, the repositioning of the fractured bone fragments and the reliable 
immobilization. The research emphasizes the necessity of combined approach to the treatment of fractures 
in diabetes patients, with taking into consideration both the orthopedic and the endocrinological aspects. 

keywords: diabetes mellitus; fracture of the radial bone; consolidation; hyperglycemia; osteoporosis; 
microangiopathy; immobilization.
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физиологические механизмы, осложняющие кон-
солидацию переломов, и предлагаются подходы 
к профилактике и лечению, учитывающие как об-
щие, так и локальные аспекты регенерации кост-
ной ткани у пациентов с СД.

Алгоритм поиска публикаций
Данный обзор основан на публикациях, раз-

мещённых в период с 2018 по 2024 год в библио-
графической системе PubMed. Для отбора статей 
использованы следующие ключевые слова: сахар-
ный диабет 1-го и 2-го типа, переломы дистального 
метаэпифиза лучевой кости, консолидация, анки-
лоз, псевдоартроз, асептический некроз, гипергли-
кемия, RANK, RANKL. 

Отбор статей проводился с учётом следующих 
критериев: оценка факторов, влияющих на про-
цесс регенерации костей, в том числе дистально-
го метаэпифиза лучевой кости у пациентов с СД 

и способы профилактики развития осложнений; 
сведения об особенностях консолидации перело-
мов луча в «типичном» месте являются основным 
методом клинического исследования или объектом 
литературного обзора.

В результате поиска найдено 93 публикации, из 
которых полностью соответствовали критериям 
отбора и были включены в научный обзор 62 пол-
нотекстовые статьи.

АНАТОМО-БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
ЛУЧЕВОЙ КОСТИ
Дистальный метаэпифиз лучевой кости имеет 

особенности анатомического строения и биомеха-
ники, которые влияют на частоту развития перело-
мов в данной области [10].

Дистальный отдел лучевой кости имеет тонкий 
кортикальный слой и относительно большую губча-

https://doi.org/10.17816/clinpract676866
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тую часть, что снижает её сопротивляемость к си-

лам сжатия и изгиба. Лучевая кость в дистальной 

части образует с осью предплечья угол отклоне-

ния, что делает кость более уязвимой к переломам 

при падениях на вытянутую руку, так как сила уда-

ра распределяется неравномерно [11].

Ряд особенностей анатомии и кровоснабжения 

дистального отдела лучевой кости увеличивает 

риск развития осложнений переломов данной об-

ласти, нарушений консолидации, таких как анкилоз 

лучезапястного сустава, псевдоартроз и развитие 

асептического некроза лучевой кости [12].

Дистальный метаэпифиз лучевой кости имеет 

сложную анатомию с наличием суставных поверх-

ностей, отростков и множества отверстий для 

прохождения сосудов и нервов. Переломы в этой 

области могут повредить множество мелких сосу-

дов, нарушив кровоснабжение костной ткани [13]. 

Кровоснабжение дистального отдела лучевой кос-

ти относительно ограничено, некоторые сосуды 

являются терминальными и не имеют анастомозов, 

вследствие чего коллатеральные сосуды не всегда 

могут компенсировать повреждение основных со-

судов при переломе. Это делает кость очень чув-

ствительной к нарушению кровоснабжения и раз-

витию асептического некроза [14]. При падении на 

вытянутую руку мышцы предплечья находятся в на-

пряжении, что может дестабилизировать отломки 

кости, мешая их правильному срастанию [15], и по-

вышает риск смещения отломков и таких осложне-

ний, как псевдоартроз.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КОНСОЛИДАцИИ ПЕРЕЛОМОВ  
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ
У пациентов с СД особенности консолида-

ции переломов лучевой кости в «типичном» месте  

обусловлены не только анатомическими характе-

ристиками кости, но и системными нарушениями, 

свойственными данному заболеванию. Сахарный 

диабет сопровождается развитием остеопороза 

и повышенной ломкости костей [16].

При СД 1-го типа (СД1) в основе патогенеза ре-

моделирования костной ткани лежит снижение 

активности и нарушение дифференцировки остео-

бластов, в то время как для СД 2-го типа (СД2) 

характерна гиперинсулинемия, способствующая 

увеличению деления и дифференцировки остео-

бластов и, как следствие, повышению показателей 

минеральной плотности кости. Высокие показате-

ли минеральной плотности кости у пациентов с СД2 

сочетаются с замедлением костного метаболизма, 

что приводит к снижению прочности костей. 

Сахарный диабет не только повышает риск раз-

вития переломов, но и влияет на процесс регене-

рации костной ткани, ухудшая её [17]. Это связано 

с тем, что у пациентов с данной патологией нару-

шаются процессы костного метаболизма и, как 

следствие, ремоделирования кости [18, 19].

МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЯ КОСТНОЙ 
РЕГЕНЕРАцИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ
Одним из осложнений СД, влияющего на консо-

лидацию переломов, являются микро- и макроангио-

патии, которые приводят к снижению минеральной 

плотности кости, медленному образованию кост-

ной мозоли, а также к повышенному риску разви-

тия осложнений [20]. Микроангиопатия развивается 

вследствие длительной гипергликемии и сопутст-

вующих метаболических нарушений, играет значи-

тельную роль в нарушении консолидации переломов 

у пациентов с диабетом [21]. К механизмам разви-

тия микроангиопатии относят неферментативное 

гликирование белков базальной мембраны капил-

ляров и других компонентов микрососудов в усло-

виях повышенного уровня глюкозы, что приводит 

к нарушению кровоснабжения костной ткани, а так-

же накоплению конечных продуктов гликирования, 

нарушая структуру и функцию сосудистой стенки 

и увеличивая толщину базальной мембраны  [22]. 

В условиях гипергликемии усиливается образова-

ние свободных радикалов, которые повреждают 

эндотелиальные клетки и способствуют развитию 

эндотелиальной дисфункции, следствием чего яв-

ляется нарушение микроциркуляции [23]. К механиз-

мам развития макроангиопатии относится дислипи-

демия. У пациентов с диабетом часто наблюдается 

повышение уровней холестерина и триглицеридов 

в крови, что способствует развитию атеросклероза 

и, как и в случае микроангиопатии, приводит к на-

рушению кровоснабжения костной ткани и актива-

ции ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 

регулирующей артериальное давление и водно-со-

левой баланс. При диабете активность ренин-ан-

гиотензин-альдостероновой системы повышается, 

в том числе из-за развития диабетической нефро-

патии, что способствует развитию гипертонии и усу-

губляет повреждение сосудов [24].

Как говорилось ранее, дистальный отдел луче-

вой кости имеет ряд особенностей кровоснабже-

ния, способных привести к нарушениям регенера-

ции перелома и развитию осложнений. Ангиопатия, 
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развивающаяся на фоне СД, ещё больше усугубля-

ет ситуацию, повышая сроки заживления перелома 

вследствие более медленного образования кост-

ной мозоли и увеличивая у ряда пациентов риски 

развития асептического некроза, псевдоартроза 

дистального отдела лучевой кости [25, 26]. 

Ещё одним фактором, влияющим на процес-

сы консолидации переломов дистального отдела 

лучевой кости у пациентов с СД, является поли-

нейропатия. Диабетическая нейропатия, действи-

тельно, может негативно влиять на консолидацию 

переломов, в том числе переломов лучевой кости, 

хотя её роль не столь очевидна, как у ангиопа-

тии [27]. Нейропатия может нарушать нормальную 

иннервацию костной ткани, влияя на баланс меж-

ду остеобластами и остеокластами, что может 

смещать баланс в сторону резорбции, ослабляя 

кость и затрудняя её восстановление после пе-

релома [28]. Важно отметить, что диабетическая 

полинейропатия приводит к замедлению воспа-

лительного ответа: процесс воспаления являет-

ся необходимым этапом заживления перелома, 

а нейропатия может подавлять этот процесс, 

приводя к недостаточному воспалению, что нега-

тивно сказывается на консолидации [29]. В слу-

чае перелома лучевой кости эти механизмы могут 

быть особенно выражены, так как именно луче-

вая кость подвержена значительным нагрузкам  

в повседневной жизни [30].

Сахарный диабет вызывает ряд метаболических 

нарушений, существенно влияющих на процессы 

консолидации переломов, в том числе переломов 

лучевой кости [31]. К метаболическим нарушениям 

относятся гипергликемия, дефицит инсулина и де-

фицит витамина D. Гипергликемия создаёт условия 

для развития диабетических осложнений. В усло-

виях повышенного уровня глюкозы происходит 

гликирование белков, вследствие чего образуются 

конечные продукты гликирования и увеличивается 

выработка активных форм кислорода и факторов, 

увеличивающих количество и активность остео-

кластов RANK (Receptor activator of nuclear factor 

kappa-b), RANKL (Receptor activator of nuclear factor 

kappa-b ligand), фактора некроза опухоли (Tumour 

necrosis factor, TNF) [32, 33].

ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ 
И цИТОКИНОВ НА РЕГЕНЕРАцИЮ КОСТИ 
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ
Сахарный диабет характеризуется хроническим 

субклиническим воспалением, которое оказывает 

системное и локальное влияние на процессы ре-

генерации костной ткани. Ключевую роль в этом 

процессе играют провоспалительные цитокины, 

такие как TNF, интерлейкины (Interleukin, IL) 1β  

и  6, интерферон гамма (Interferon-gamma, IFN-γ), 

уровень которых значительно повышен при дли-

тельной гипергликемии [23].

TNF — один из центральных медиаторов вос-

паления, влияющий не только на дифференци-

ровку остеокластов через путь RANK/RANKL, но 

и напрямую угнетающий активность остеоблас-

тов, подавляет экспрессию генов костного мат-

рикса и ингибирует синтез коллагена I  типа [34]. 

Кроме того, TNF индуцирует экспрессию RANKL 

в остеобластоподобных клетках, усиливая ре-

зорбцию кости.

IL-1β и IL-6 активируют остеокластогенез 

и за медляют репаративную функцию остеоблас-

тов. Повышенная концентрация IL-6 связана с за-

медленной консолидацией переломов и ухудшени-

ем формирования костной мозоли [34].

Диабет способствует также формированию не-

благоприятного воспалительного микроокружения 

в зоне перелома. Накопление конечных продуктов 

гликирования (advanced glycation end-products, 

AGEs) активирует рецепторы RAGE (receptor for 

advanced glycation end-products) на клетках иммун-

ной системы, остеобластах и остеокластах, инду-

цируя продукцию цитокинов и реактивных форм 

кислорода (reactive oxygen species, ROS), что спо-

собствует персистенции низкоинтенсивного вос-

паления в области травмы. Дополнительно следует 

учитывать влияние гипергликемии на мезенхималь-

ные стволовые клетки: в условиях СД наблюдаются 

истощение популяции мезенхимальных стволовых 

клеток, снижение их пролиферативной активности, 

нарушение дифференцировки в остеогенную ли-

нию и повышенная склонность к апоптозу [17, 28], 

что ведёт к снижению регенераторного потенциала 

кости и нарушению ремоделирования.

Описана активация инфламмасом (например, 

NLRP3), индуцируемых глюкозой и AGEs, которые 

запускают клеточное воспаление и каскад про-

дукции IL-1β и IL-18. Эти цитокины дополнительно 

усиливают повреждение костной ткани и мешают 

регенерации.

Таким образом, дисбаланс между провоспали-

тельными и регенераторными сигналами при СД 

ведёт к формированию дефектного костного мат-

рикса, нарушению васкуляризации и затруднению 

консолидации переломов.
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Роль цитокинов и факторов роста 
в нарушении регенерации костной ткани  
при сахарном диабете
Помимо метаболических нарушений, хроничес-

кого воспаления и сосудистой патологии, важным 

патогенетическим механизмом нарушенной консо-

лидации костной ткани при СД являются изменения 

в сигнальных путях ключевых цитокинов и факто-

ров роста, регулирующих остеогенез, ангиогенез 

и восстановление матрикса. Нарушения в работе 

трансформирующего фактора роста β (Transforming 

growth factor β, TGF-β), инсулиноподобного фактора 

роста 1 (Insulin-like growth factor 1, IGF-1), фактора 

роста фибробластов (Fibroblast growth factors, FGF), 

а также IL-1β, IL-6, IL-17 рассматриваются сегодня 

как центральное звено ослабления регенераторных 

процессов у пациентов с СД.

TGF­β: ослабление костного ответа и ангиогене­

за. TGF-β является одним из основных медиаторов 

костной регенерации, регулирует дифференциров-

ку остеобластов, синтез коллагена I  типа, ремо-

делирование и васкуляризацию в зоне перелома.  

Однако при СД наблюдается выраженное наруше-

ние передачи сигнала через каскад TGF-β/Smad2/3, 

что приводит к угнетению остеогенной активности 

мезенхимальных стволовых клеток и задержке об-

разования зрелой костной ткани [17, 35].

Согласно данным исследования M.  becerikli  

и соавт. [35], при СД происходит гиперглике-

мия-индуцированное снижение фосфорилиро-

вания Smad2/3 и снижение экспрессии рецеп-

торов TGFbR1/2 (Transforming growth factor beta 

receptor 1/2), что нарушает формирование костной 

мозоли, снижает экспрессию Runx2 и Col1a1 — клю-

чевых генов остеогенного дифференцирования. 

более того, выявлено, что снижение активности  

TGF-β при диабете сопровождается подавлени-

ем ангиогенеза через снижение эндотелиального 

факто ра роста сосудов VEGF (Vascular endothelial 

growth factor) и фактор транскрипции HIF-1α 

(Hypoxia-inducible factor  1α), что дополнительно 

ухудшает восстановление костной ткани. Под-

тверждением этому служат результаты работы 

R.K. Singh и  соавт. [36], где установлено, что восста-

новление активности сигнального пути TGF-β/Smad 

с по мощью наноносителей, транспортирующих 

TGF-β1, существенно улучшает остеогенез, стиму-

лирует неоангиогенез и ускоряет заживление пере-

ломов у животных с индуцированным диабетом.

IGF­1 и дефицит анаболического сигнала. IGF-1  

играет ключевую роль в формировании костной 

ткани: он усиливает пролиферацию остеоблас-

тов, синтез коллагена, дифференцировку ме-

зенхимальных стволовых клеток и ремодели-

рование матрикса. У пациентов с СД уровень 

IGF-1 снижается вследствие инсулиновой недо-

статочности и резистентности к сигнальному пути  

IGF-1/PI3K/Akt, что ведёт к снижению анаболиче-

ской активности костной ткани [37].

Экспериментальные исследования показали, 

что введение IGF-1 или активация его сигнального 

каскада способствуют восстановлению экспрес-

сии остеогенных факторов и ускоряют формирова-

ние костной мозоли у диабетических животных [38].

FGF­сигналы и ангиогенез. Семейство FGF, осо-

бенно FGF-2, участвует в процессах васкуляриза-

ции, репарации и стимуляции остеогенного направ-

ления мезенхимальных стволовых клеток. При СД 

нарушается экспрессия рецепторов FGF и акти-

вация путей MAPK/ERK (mitogen-activated protein 

kinase/extracellular signal-regulated kinase), что уг-

нетает пролиферацию стволовых клеток, снижает 

васкуляризацию зоны повреждения и ухудшает ка-

чество вновь образованной костной ткани [34].

Интерлейкины и воспалительное микроокруже­

ние. Провоспалительные цитокины IL-1β, IL-6, IL-17, 

уровень которых стабильно повышен у пациентов 

с СД, подавляют активность остеобластов, акти-

вируют остеокластогенез, нарушают равновесие 

между резорбцией и формированием кости. IL-6 

также препятствует минерализации костного мат-

рикса, а IL-17 усиливает хронический воспалитель-

ный фон и разрушение костной ткани через актива-

цию Th17-клеток [34].

Таким образом, снижение активности TGF-β, 

IGF-1 и FGF, а также дисбаланс интерлейкинов 

ведут к нарушению костного заживления при СД 

через угнетение остеогенеза и через подавление 

ангиогенеза. Эти сигнальные пути являются мно-

гообещающими мишенями для таргетной терапии, 

направленной на улучшение консолидации перело-

мов у пациентов с СД.

Гликирование коллагена. Гликирование белков 

и накопление конечных продуктов гликирования 

играют существенную роль в нарушении консо-

лидации переломов при СД. В условиях гипергли-

кемии изменяются структура и свойства колла-

гена, что делает его менее прочным, эластичным 

и устойчивым к ферментативному расщеплению. 

В результате образуется менее прочная костная 

мозоль, склонная к повреждениям и медленному 

заживлению [39].
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Гликирование препятствует образованию нор-

мальных поперечных сшивок между молекулами кол-

лагена, которые обеспечивают прочность и стабиль-

ность костного матрикса. Это ещё больше ослаб  ляет 

костную ткань и затрудняет консолидацию.

Накопление конечных продуктов гликирования, 

таких как пентозидин, влияет на процесс минера-

лизации, делая костную ткань более хрупкой [40]. 

Они также связываются со своими рецепторами на 

различных клетках, включая макрофаги и остео-

класты, активируя их и стимулируя выброс прово-

спалительных цитокинов. Активность провоспали-

тельных цитокинов в области перелома нарушает 

нормальное заживление и способствует резорбции 

костной ткани [41].

Конечные продукты гликирования непосредст-

венно подавляют функцию остеобластов, умень-

шая их способность синтезировать новый костный 

матрикс и участвовать в минерализации [34].

Дефицит витамина D. При СД отмечены наруше-

ния метаболизма витамина D. Одной из причин на-

рушения структуры костей при СД служит дефицит 

кальция, развивающийся из-за дефицита витами-

на D, а также вследствие нарушения его всасыва-

ния и усиленного выведения. В исследованиях на 

животных показано, что снижение уровня инсулина 

приводит к нарушению всасывания кальция в две-

надцатиперстной кишке. Кроме того, при СД от-

мечено повышенное выделение кальция с мочой,  

обусловленное гипергликемией [42].

Витамин  D играет важную роль в нарушении 

консолидации кости. Нарушение обмена витами-

на D при СД развивается вследствие повреждения 

клеток кишечника и уменьшения их способности 

абсорбировать витамин D из пищи в условиях ги-

пергликемии, а также вследствие развития диабе-

тической нефропатии: при диабете функция почек 

может быть нарушена, что приводит к снижению 

продукции витамина D [43].

Нарушения метаболизма витамина D при диабе-

те приводит к ухудшению функции остеобластов, 

способствует снижению абсорбции кальция и за-

медляет процессы консолидации переломов [44].

Важная роль в процессе формирования кост-

ной мозоли принадлежит инсулину, который оказы-

вает стимулирующее влияние на костный матрикс 

и формирование хрящевой ткани, вследствие чего 

при дефиците инсулина развивается остеопения. 

Недостаток этого гормона приводит к снижению 

синтеза коллагена остеобластами [45]. У крыс с не-

леченым СД уровень синтеза коллагена в зонах 

переломов костей снижался на 50–55%, что при-

водило к ухудшению механических свойств вновь 

образованной ткани [46].

Инсулин также принимает участие в паракрин-

ной регуляции процесса консолидации переломов. 

Снижение уровня инсулина приводит к наруше-

нию синтеза факторов роста, таких как базальный 

 фактор роста фибробластов, IGF-1, PDGF (тром-

боцитарный фактор роста), TGF-β и VEGF, необхо-

димых для нормальной консолидации перелома, 

в условиях дефицита которых полноценного вос-

становления кости не происходит [46].

Сахарный диабет значительно повышает риск 

развития остеомиелита из-за сочетания факторов, 

связанных со снижением иммунной защиты. Остео-

миелит оказывает крайне негативное влияние на 

консолидацию переломов, способствуя развитию 

осложнений [47]. К процессам, способствующим 

снижению факторов иммунной защиты и развитию 

инфекционных осложнений, относятся нарушения 

функций нейтрофилов и макрофагов, а также сни-

жение продукции сывороточных антител в услови-

ях гипергликемии [48]. В результате действия этих 

факторов консолидация переломов у пациентов 

с остеомиелитом, развившимся на фоне СД, может 

быть значительно нарушена, что может привести 

к развитию таких осложнений, как несрастание пе-

релома, псевдоартроз, анкилоз [49].

Влияние микроангиопатии и диабетической ней­

ропатии на регенерацию костной ткани. Среди си-

стемных осложнений СД, негативно влияющих на 

консолидацию переломов, особое значение име-

ют микроангиопатия и диабетическая полинейро-

патия  — патологические процессы, нарушающие 

васкуляризацию и иннервацию костной ткани, 

ухудшающие доставку кислорода, питательных 

веществ и факторов роста, необходимых для нор-

мального костного заживления. Микроангиопатия 

при СД формируется на фоне длительной гипер-

гликемии, приводящей к неферментативному гли-

кированию белков сосудистой стенки и базальной 

мембраны капилляров, что способствует утолще-

нию базальной мембраны, снижению капиллярной 

проницаемости и развитию эндотелиальной дис-

функции [21]. В условиях хронической гипергли-

кемии усиливается продукция ROS, что приводит 

к повреждению эндотелиальных клеток и наруше-

нию микроциркуляции. Одновременно происходит 

активация путей RAGE, связанная с накоплением 

AGEs, что дополнительно ухудшает функцию сосу-

дов [41]. Эти процессы особенно критичны в зонах 
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с анатомически ограниченным кровоснабжением, 

таких как дистальный метаэпифиз лучевой кости. 

При СД микроангиопатия значительно снижает ка-

чество и скорость формирования костной мозоли, 

а также повышает риск асептического некроза [15].

Дополнительный вклад в нарушение крово-

снабжения костей вносит макроангиопатия, ассо-

циированная с атеросклерозом крупных сосудов, 

дислипидемией и активацией ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы. Эти изменения усугуб-

ляют ишемию тканей, особенно у пациентов с со-

путствующей диабетической нефропатией [43].

Диабетическая полинейропатия  — ещё один 

важный фактор, негативно влияющий на регенера-

цию кости. Нарушение иннервации костной ткани 

влияет на баланс между остеобластами и остео-

кластами, в том числе через нейропептиды (напри-

мер, CGRP, SP) и медиаторы воспаления. При 

снижении чувствительности и тонуса симпатиче-

ских и сенсорных нервов нарушается локальная 

регуляция кровотока, ухудшается микроциркуля-

ция и снижается регенераторный ответ [28]. Кро-

ме того, нейропатия ассоциирована со снижением 

воспалительного ответа, необходимого на ранних 

этапах костного заживления. Подавление актив-

ности макрофагов и лимфоцитов в зоне повреж-

дения приводит к недостаточному воспалению 

и ослабленной остеоиндукции, нарушая запуск 

репаративных процессов [29]. Функциональная ак-

тивность остеобластов также страдает из-за недо-

статка нейротрофинов, снижение которых описано 

при диабетической нейропатии, что нарушает их 

пролиферацию и дифференцировку [30]. 

Таким образом, микроангиопатия нарушает 

кровоснабжение костной ткани, снижает доставку 

кислорода и ростовых факторов, а диабетическая 

нейропатия ослабляет нейрогенную регуляцию 

остеогенеза и иммунного ответа. В совокупности 

эти механизмы существенно снижают эффектив-

ность репаративных процессов при переломах 

у пациентов с СД, увеличивая риск задержки кон-

солидации, псевдоартрозов и других осложнений.

Иммунные механизмы нарушения костной 
регенерации при сахарном диабете
Помимо сосудистых, метаболических и гормо-

нальных нарушений, ключевую роль в нарушении 

процессов консолидации костной ткани у пациен-

тов с СД играют иммунные клетки, участвующие 

в запуске и регуляции воспаления, остеогенеза 

и ремоделирования. На сегодняшний день уста-

новлено, что Т-лимфоциты, макрофаги, NK-клетки 

и другие клетки врождённого иммунитета активно 

взаимодействуют с клетками костной ткани и су-

щественно влияют на её восстановление.

CD4+ T-хелперы и CD8+ цитотоксические Т-лим-

фоциты участвуют в регуляции воспаления и ос-

тео генеза. При СД отмечается смещение субпопу-

ляций CD4+-клеток в сторону Th1/Th17-фенотипа, 

сопровождаемое повышенной продукцией IFN-γ, 

IL-17 и TNF, которые стимулируют резорбцию кости 

и подавляют остеобластогенез [34]. Особое зна-

чение имеет активация Th17-клеток, усиливающих 

экс прессию RANKL на остеобластоподобных клет-

ках и, как следствие, стимулирующих дифферен-

цировку остеокластов. Это нарушает баланс меж-

ду костеобразованием и резорбцией и приводит 

к преобладанию деструктивных процессов.

CD8+ T-клетки также вносят вклад в патологиче-

ский каскад, производя TNF и IFN-γ. Их накопление 

в зонах повреждения у пациентов с СД ассоцииро-

вано с усилением остеокластической активности 

и хроническим воспалением [32].

Тканевые макрофаги играют двойственную 

роль в костной регенерации. Классически акти-

вированные M1-макрофаги обеспечивают запуск 

воспаления, продуцируя IL-1β, TNF и ROS, а альтер-

нативно активированные M2-макрофаги участвуют 

в разрешении воспаления и запуске репаративных 

процессов (в том числе ангиогенеза и остеогенеза).

При диабете наблюдается дисбаланс в сторону 

M1-фенотипа, что приводит к персистирующему 

воспалению, снижению уровня VEGF и TGF-β, угне-

тению остеогенной дифференцировки и плохому 

формированию костной мозоли [36]. Кроме того, 

гликирование белков матрикса и активация рецеп-

торов RAGE на макрофагах усиливают экспрессию 

провоспалительных медиаторов, что поддержива-

ет хронизацию воспаления и ухудшает качество 

заживления.

Натуральные киллеры (NK-клетки) как часть 

врождённого иммунитета также участвуют в вос-

палительном микроклимате регенерации кости. 

При СД их активность изменяется, и наблюдается 

смещение цитокинового профиля с увеличением 

продукции IFN-γ, что усугубляет воспаление и ре-

зорбцию костной ткани [28]. более того, NK-клет-

ки способны взаимодействовать с остеокластами 

и макрофагами, усиливая воспаление и модулируя 

иммунный ответ в зоне перелома.

Таким образом, при СД наблюдаются выражен-

ные нарушения иммунного гомеостаза: преоблада-
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ние Th1/Th17-профиля, активизация M1-макрофагов, 
снижение активности M2-клеток и функциональные 
сдвиги в работе CD8+ и NK-клеток. Эти изменения 
поддерживают хроническое воспаление, способст-
вуют резорбции костной ткани и подавляют реге-
неративные процессы, создавая неблагоприятные 
условия для консолидации переломов.

Медикаментозное влияние
В некоторых исследованиях в качестве фактора, 

оказывающего влияние на процессы заживления 
переломов у пациентов с СД, в том числе дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости, рассматривают 
применение препаратов группы тиазолидиндио-
нов, однако в настоящее время нет однозначного 
мнения учёных относительно действия препаратов 
данной группы на костную ткань [50].

Среди отрицательных эффектов препаратов 
данной группы считают следующие:
1) согласно результатам некоторых исследований, 

применение препаратов данной группы может 
привести к снижению минеральной плотнос-
ти костной ткани и увеличить риск переломов 
(тиазолидиндионы одновременно ингибируют 
дифференцировку остеобластов и активируют 
дифференцировку остеокластов, что приводит 
к потере костной массы за счёт уменьшения 
формирования костной ткани и повышенной 
костной резорбции);

2) препараты группы тиазолидиндионов в экспе-
риментальных исследованиях на животных за-
медляли формирование костной мозоли и ухуд-
шали её минерализацию [51].

Для профилактики нарушений консолидации 
переломов, в том числе переломов лучевой кости 
в «типичном месте», а также развития осложнений 
у пациентов с СД необходимо соблюдать меры, 
направленные на минимизацию факторов риска, 
а также создавать оптимальные условия для за-
живления костной ткани [52] (табл. 1).

ПРОФИЛАКТИКА И ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ
Основные направления 
профилактических мер
Соблюдение контроля гликемии. Это ключевой 

фактор профилактики нарушения заживления пе-
реломов. Необходимо стремиться к достижению 
и поддержанию индивидуальных целевых уровней 
гликированного гемоглобина (HbA1c) [53]. Немало-
важным является обучение пациентов самоконтро-
лю уровня глюкозы крови. Регулярный контроль 
уровня глюкозы крови позволяет своевременно 
корректировать лечение и предотвращать разви-
тие гипергликемии [54].

Профилактика и лечение ангиопатии. К дан-
ным методам относится контроль артериального 
давления и уровня холестерина и триглицеридов 
в крови, что помогает предотвратить развитие 
и прогрессирование ангиопатии. Своевременное 
выявление и лечение сосудистых осложнений  
диабета способствует улучшению кровоснабже-
ния костной ткани [55].

Анатомическая репозиция костных отломков. 
Для обеспечения оптимального заживления пере-
лома необходимо максимально точно сопоставить 
костные отломки, восстановив нормальную ана-

Таблица 1

Результаты клинических исследований по консолидации переломов при сахарном диабете

Исследование Дизайн Популяция Тип СД
Локализация 

перелома
Основные 

результаты

Pscherer 
и соавт. [8]

Проспек-
тивное 

Пациенты 
с/без СД, n=120

СД1/2
Дистальный 

отдел лучевой 
кости

Задержка заживления 
на 3-й нед., риск осложнений 

выше в 3,4 раза

Malige 
и соавт. [16]

Ретро спек-
тивное 

Пациенты 
с СД2, 
n=87

СД2
Дистальный 

отдел лучевой 
кости

Поздняя операция 
(>5 дней) — рост инфекций 

и несращений

Tulipan 
и соавт. [31]

Обзор 
литературы

Обобщение 
исследований по 

СД2 
СД2

Предплечье 
(общ.)

Снижение ремоделирования, 
несмотря на нормальную 
минеральную плотность 

кости

Wang 
и соавт. [47]

Метаанализ

Анализ >20 
исследований 

с общим числом 
участников >10 000

СД1/2 Разные зоны
Повышенный риск 

несращения (ОР 1,42), 
повторных переломов

Примечание. СД1/2 — сахарный диабет 1-го/2-го типов; ОР — отношение рисков.
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томию кости, что создаёт благоприятные условия 

для формирования костной мозоли. Немаловажен 

выбор оптимального метода репозиции [56]. У па-

циентов с СД при возможности предпочтительна 

закрытая репозиция костных отломков. Данный 

вид репозиции минимизирует риск возникновения 

инфекции, а также обеспечивает более быстрое 

восстановление переломов, однако закрытая ре-

позиция не всегда является эффективным мето-

дом; имеется ряд противопоказаний, при кото-

рых открытая репозиция является единственным 

способом, доступным для коррекции переломов: 

открытые, нестабильные переломы, переломы 

с интерпозицией мягких тканей, переломы со зна-

чительным смещением костных отломков, перело-

мы с сочетанием повреждения сосудов и нервов, 

а также застарелые переломы. При выборе откры-

той репозиции в качестве метода лечения перело-

мов необходимо тщательно контролировать уро-

вень глюкозы крови и обеспечивать профилактику 

инфекционных осложнений [57].

Надёжная иммобилизация. Для предотвраще-

ния смещения отломков и создания стабильных  

условий для формирования костной мозоли необ-

ходима надёжная фиксация перелома. Это осо-

бенно важно у пациентов с диабетом, у которых 

заживление может быть замедленным. Метод им-

мобилизации (гипсовая повязка, ортез, аппарат 

внешней фиксации, внутренняя фиксация) выби-

рается в зависимости от типа перелома, его лока-

лизации и состояния мягких тканей [58]. При ста-

бильных переломах предпочтительным методом 

фиксации является ортез. Преимущества данного 

метода фиксации заключаются в том, что он позво-

ляет контролировать состояние кожных покровов 

над областью перелома и проводить гигиениче-

ские процедуры, оказывает меньшее давление на 

мягкие ткани, обеспечивая профилактику наруше-

ний кровообращения, развития отёков и контрак-

тур. Однако при нестабильных переломах или при 

переломах со значительным смещением костных 

отломков ортез может не обеспечить достаточной 

фиксации для правильной консолидации пере-

лома, и в таких случаях целесообразнее исполь-

зовать гипсовую повязку или лонгету. Аппараты 

внешней или винтовой фиксации применяются при 

неэффективности консервативных методов, одна-

ко данные методы сопряжены с риском инфекци-

онных осложнений [59].

Коррекция дефицита витамина D. Всем пациен-

там с диабетом рекомендуется регулярно прове-

рять уровень витамина D в крови. При выявлении 

дефицита витамина D необходимо назначить соот-

ветствующую терапию для достижения и поддер-

жания оптимального уровня [60].

Своевременное лечение остеомиелита. При 

подозрении на остеомиелит необходимо прове-

сти комплексное обследование и начать лечение 

как можно раньше. Лечение остеомиелита долж-

но включать применение эффективных антибио-

тиков в достаточной дозировке и продолжи-

тельности [61].

Оптимизация лекарственной терапии. При на-

значении лекарственных препаратов для лечения 

диабета необходимо учитывать их потенциальное 

влияние на костную ткань и риск переломов. По 

возможности следует отдавать предпочтение пре-

паратам, которые не оказывают негативного влия-

ния на минеральную плотность кости и не повыша-

ют риск переломов [62].

Коррекция микроокружения 
как стратегия улучшения консолидации 
переломов при сахарном диабете
У пациентов с СД локальное микроокружение 

в зоне перелома характеризуется повышенным 

окислительным стрессом, хроническим воспале-

нием, гипоксией, дефицитом ангиогенных факто-

ров и нарушенной дифференцировкой клеток 

костной линии, в связи с чем в последние годы 

всё больше внимания уделяется активной мо-

дуляции тканевого микроклимата как направ-

лению профилактики и лечения замедленной  

консолидации.

Снижение окислительного стресса. Хроничес-

кая гипергликемия индуцирует образование реак-

тивных форм кислорода (ROS), которые нарушают 

функции остеобластов, повреждают сосудистый 

эндотелий и усиливают продукцию провоспа-

лительных цитокинов [34]. Коррекция включает 

применение антиоксидантов (альфа-липоевая  

кислота, витамин  Е, N-ацетилцистеин), ингибито-

ров NADPH-оксидазы, использование наноноси-

телей с антиоксидантной активностью (например, 

наночастицы церия [36]).

Реполяризация макрофагов. Устранение M1-до-

минирования и стимуляция перехода к M2-фено-

типу макрофагов способствует восстановлению  

ангио- и и остеогенеза, что может быть достигнуто 

локальным введением TGF-β1, IL-4, IL-10; использо-

ванием биоматериалов, стимулирующих M2-ответ 

(например, гидрогели, обогащённые антиоксидан-
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тами и ростовыми факторами); терапией, направ-

ленной на блокаду RAGE-сигналинга [35].

Улучшение ангиогенеза. Ангиопатия и гипок-

сия в зоне перелома при СД нарушают репарацию. 

Для стимуляции неоваскуляризации используют 

локальную доставку VEGF, FGF-2, стимуляторы  

HIF-1α, богатую тромбоцитами плазму (platelet-rich 

plasma, PRP), содержащую ангиогенные и регене-

раторные факторы.

Поддержка остеогенной дифференцировки. 

Вве дение IGF-1, bMP-2, TGF-β1, а также использо-

вание мезенхимальных стволовых клеток позво-

ляет восстановить остеогенный потенциал и нор-

мализовать ремоделирование [37].

Биоматериалы и носители. Современные раз-

работки включают биосовместимые матриксы, 

способные подавлять воспаление, доставлять рос-

товые факторы и антиоксиданты, формировать 

поддерживающую среду для клеточной миграции 

и дифференцировки [36].

Коррекция микроокружения — важнейший ком-

понент регенеративной стратегии при нарушенной 

консолидации костей у пациентов с СД, которая 

должна сочетаться с системной коррекцией гипер-

гликемии и остеометаболических нарушений, но 

направлена непосредственно на тканевые условия, 

необходимые для эффективного заживления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с СД имеют повышенный риск воз-

никновения переломов вследствие развития ос-

тео пороза, а также высокий риск нарушений кон-

солидации из-за метаболических расстройств, 

нарушений кровообращения и иннервации, а также 

развития инфекционных осложнений. Для успеш-

ного лечения переломов лучевой кости у пациен-

тов с диабетом необходимо не только обеспечить 

анатомически правильную репозицию и надёж-

ную иммобилизацию, но и скорректировать си-

стемные нарушения, характерные для диабета, 

уделяя особое внимание оптимизации гликеми-

ческого контроля, коррекции дефицита витами-

на D и профилактике инфекционных осложнений. 

В случае отсутствия грамотного лечения перело-

мов дистального отдела лучевой кости у пациен-

тов с СД возможно развитие таких осложнений, 

как асептический некроз, псевдоартроз и анкилоз 

лучезапястного сустава. Рекомендуется мульти-

дисциплинарное ведение таких пациентов с при-

влечением к лечению врачей терапевтов, эндо-

кринологов, хирургов.
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ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ  
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АННОТАцИЯ
Обоснование. Организация лабораторных исследований пациентам, поступающим с подозрени­
ем на ишемический инсульт, является важной задачей для медицинской организации. От резуль­
татов этих исследований может зависеть дальнейшая лечебная тактика, в связи с чем необхо­
димо обеспечение высокого качества на всех этапах лабораторной диагностики. Цель исследо-
вания — оптимизация преаналитического и аналитического этапа лабораторных исследований 
у поступающих пациентов, сокращение времени оборота теста (turnaround time, TAT) и выработка 
организационных решений совместно с врачами­клиницистами и отделом контроля качества. 
Методы. Изучение и отработка логистики всех процессов, касающихся госпитализации пациен­
тов с острым ишемическим инсультом, проводились путём внутренних учений и хронометража 
в приёмном отделении и экспресс­лаборатории. Результаты. После внутренних учений и хроно­
метража был выявлен ряд проблем как в приёмном отделении, так и в экспресс­лаборатории, ре­
шение которых позволило оптимизировать рабочие процессы, облегчить преаналитический этап 
и сократить время выдачи результатов. Был утверждён внутренний приказ по оказанию помощи 
пациентам с инсультом, разработаны стандартные операционные процедуры, внесены дополни­
тельные настройки в лабораторную и медицинскую информационные системы. Анализ норматив­
ной базы дал возможность конкретизировать перечень иммуногематологических исследований 
у пациентов с инсультом и сократить затраты на реагенты и расходные материалы. Заключение. 
Для уменьшения общего ТАТ до 20 минут в целях соответствия критериям качества необходимо 
сокращение времени на преаналитический и аналитический этапы. Каждой медицинской органи­
зации рекомендуется провести хронометраж всех процессов при поступлении пациента с инсуль­
том для выявления наиболее времязатратных действий. 

Ключевые слова: ишемический инсульт; лабораторные исследования; критерии качества; время 
оборота теста; TAT.
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ОБОСНОВАНИЕ

Необходимость проведения определённых ла бо-

раторных исследований в кратчайшие сроки после 

госпитализации в стационар пациента с подозре-

нием на ишемический инсульт регламентирована 

рядом нормативных документов: порядком оказа-

ния медицинской помощи больным с острым на-

рушением мозгового кровообращения (ОНМК)  [1], 

стандартом специализированной медицинской 

по мощи при инфаркте мозга [2], клиническими ре-

комендациями по ишемическому инсульту [3], при-

казом Минздрава о критериях оценки качества [4]. 

Основной задачей при этом является быстрое 

получение результатов для исключения противо-

показаний к тромболитической терапии и прове-

дения дифференциальной диагностики с другими 

заболеваниями со сходной клинической картиной. 

Перечень лабораторных исследований и сроки 

выполнения в вышеперечис ленных документах 

различаются (табл.  1). Один документ из четырёх 

перечисленных регламентирует проведение ис-

следований в течение 20 минут от поступления  

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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ABSTRACT
Background: Arranging the laboratory tests for the patients presenting with suspected ischemic 
stroke, represents an important task for medical organizations. Further treatment tactics may 
depend on the results of such tests, due to which, it is necessary to assure its high quality at all the 
stages of laboratory diagnostics. aIM: An optimization of the pre­analytical and analytical stages  
of laboratory testing for the admitted patients, shortening the testing turnaround time (TAT) along with 
drawing up the organizational decisions together with the clinicists and the quality control department. 
METHodS: The analysis and the rehearsal of the logistical aspects of all the processes related to the 
hospitalization of acute ischemic stroke patients were arranged by means of organizing the in­house drills 
and the time tracking of the operations at the admission ward and at the express­laboratory. rESuLTS: 
After performing the in­house timed drills, a number of problems was revealed, both at the admission 
ward and at the express­laboratory, solving of which has allowed for optimizing the working processes, 
facilitating the pre­analytical stage and shortening the time of issuing the results. An in­house directive was 
issued on providing medical aid to the stroke patients, standard operations procedures were drafted and 
additional adjustments were introduced into the laboratory and medical information systems. The analysis 
of the regulatory basis has provided a possibility for specificating a number of immunohematological 
tests for stroke patients and shortening the costs of reagents and expendable materials. concLuSIon: 
For the decreasing the total ТАТ down to 20 minutes for the purpose conforming the quality criteria, it 
is necessary to shorten the time of pre­analytical and analytical stages. Each medical organization is 
recommended to arrange the time tracking of all the processes of stroke patient admission for detecting 
the most time­intensive activities. 
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пациента с ишемическим инсультом в стационар. 

В Порядке оказания медицинской помощи требо-

вания более мягкие — в течение 20 минут от взятия 

крови. В связи с этим для обеспечения качества 

оказания медицинской помощи необходимо ори-

ентироваться на максимальный перечень тестов 

(тромбоциты, глюкоза крови, активированное час-

тичное тромбопластиновое время, международное 

нормализованное отношение) и минимальное вре-

мя выдачи результата (20 минут с момента поступ-

ления в стационар). 

При планировании открытия отделения для па-

циентов с острым нарушением мозгового кровооб-

ращения перед лабораторией ФГбУ «Федеральный 

центр мозга и нейротехнологий» Федерального ме-

дико-биологического агентства (ФГбУ ФЦМН ФМбА 

России) была поставлена задача по организации вы-

полнения экстренных лабораторных исследований 

поступающим пациентам в соответствии с дейст-

вующими нормативными документами — в течение 

20  минут от момента госпитализации. В этот вре-

менной интервал входят затраты на приём пациента, 

оформление направлений на исследования, взятие 

крови, транспортировку пробирок в лабораторию, 

центрифугирование, непосредственное выполнение 

исследований и выдача результата.

цель работы — оптимизировать преаналитиче-

ский и аналитический этапы лабораторных иссле-

дований с учётом данных хронометража всех про-

цедур, касающихся лабораторных исследований, 

у поступающих пациентов с целью сокращения 

времени оборота теста (turnaround time, ТАТ). 

https://doi.org/10.17816/clinpract637186
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МЕТОДЫ
Для понимания и отработки логистики всех про-

цессов, касающихся госпитализации пациентов 

с острым ишемическим инсультом, проводились 

внутренние учения с привлечением сотрудников 

в качестве добровольцев.

В приёмном отделении с палатами интенсивной 

терапии ФГбУ ФЦМН ФМбА России, расположен-

ном на -2-м этаже, производились оформление па-

циента и создание направлений на исследования, 

взятие и маркировка биоматериала, отправка про-

бирок по пневмопочте в экспресс-лабораторию. 

Экспресс-лаборатория находится на 10-м этаже, 

причём приёмная станция пневмопочты располо-

жена на расстоянии 80 м от входа в лабораторию. 

Заявка на лабораторные исследования создава-

лась в медицинской информационной системе 

(МИС) и импортировалась в лабораторную инфор-

мационную систему (ЛИС), где сотрудник экспресс-

лаборатории активировал её, вносил результаты 

и одоб рял. Далее в течение получаса бланк резуль-

тата автоматически выгружался в МИС. 

Хронометраж проводился в приёмном отде-

лении и в экспресс-лаборатории после отработ-

ки всех процессов преаналитического этапа. 

Врач клинической лабораторной диагностики 

и сотрудник отдела контроля качества измеряли 

время, необходимое для создания заявки в МИС, 

маркировки пробирок, взятия крови, транспор-

тировки до пневмопочты, транспортировки по 

пневмопочте, транспортировки от пневмопочты 

до экспресс-лаборатории, активации проб в ЛИС, 

установки в центрифугу и центрифугирования, 

выполнения общего анализа крови для оценки 

концентрации тромбоцитов на гематологическом 

анализаторе Nihon Kohden MEK-6500K, переноса 

пробирок из центрифуги к анализаторам, опре-

деления активированного частичного тромбо-

пластинового времени (АЧТВ) и международного 

нормализованного отношения (МНО) на коагу-

лометре Sysmex СА-660, измерения глюкозы на 

биохимическом экспресс-анализаторе Spotchem, 

одобрения результатов врачом клинической ла-

бораторной диагностики.

Таблица 1 

Перечень лабораторных исследований для пациентов с инсультом

Нормативный документ Перечень исследований Срок выполнения

Порядок оказания 
медицинской помощи 
больным с ОНМК

• Количество тромбоцитов
• Глюкоза
• МНО
• АЧТВ

В течение 20 мин 
с момента взятия крови

Стандарт 
специализированной 
медицинской помощи 
при инфаркте мозга

• Глюкоза 
• рН крови
• МНО
• Группа крови и резус-фактор
• Гемоконтактные инфекции 
• Коагулограмма
• Общий анализ крови
• биохимический анализ крови
• Общий анализ мочи

Сроки не указаны*

Клинические рекомендации 
по ишемическому инсульту

• Глюкоза
• МНО**
• Тромбиновое время**

Сроки не указаны*

• Общий (клинический) анализ крови
• Анализ крови биохимический
• Анализ крови по оценке нарушений 

липидного обмена
• Коагулограмма
• Общий анализ мочи

В течение 3 ч с момента 
поступления

Приказ Минздрава 
о критериях оценки качества

• Количество тромбоцитов
• Глюкоза
• МНО
• АЧТВ

20 мин от момента 
поступления в стационар

Примечание. * — исследования выполняются на этапе диагностики; ** — всем пациентам-кандидатам на реперфузи-
онную терапию. ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; МНО — международное нормализованное 
отношение; АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Проблемы, выявленные в результате учений
В результате проведения внутренних учений вы-

явлены проблемы, которые могут увеличивать вре-

мя выдачи результата. Так, на этапе приёмного от-

деления создавали направления и набирали кровь 

не только для срочных исследований тромбоцитов, 

глюкозы, МНО и АЧТВ, но также и для исследова-

ний, которые должны выполняться в неотложном 

и плановом порядке (биохимический анализ, ли-

пидный профиль, электролиты, группа крови и ре-

зус-фактор, гемоконтактные инфекции), что увели-

чивало время оформления и взятия крови, с одной 

стороны, с другой — приводило к перерасходу про-

бирок в случае, когда диагноз не подтверждался, 

и пациента не госпитализировали или переводили 

в другой стационар. Создание отдельных направ-

лений на общий анализ крови, МНО и АЧТВ, глюко-

зу удлиняло процесс оформления: каждое направ-

ление требовало распечатки своего штрих-кода 

через МИС, что было возможно только после на-

жатия кнопки «Отправить заявку в лабораторию».

При отправке капсулы с пробирками по пневмо-

почте требовалось дополнительно оповещать об 

этом экспресс-лабораторию, поскольку станция 

пневмопочты находится на отдалении от экспресс-

лаборатории, и сотрудники могли не сразу заме-

тить поступление биоматериала.

При поступлении биоматериала в экспресс-

лабораторию могло оказаться, что необходимые 

анализаторы заняты процессом калибровки или 

измерения контрольных материалов, что также вы-

зывало задержку в выдаче результатов. биохими-

ческий анализатор, на котором измеряли глюкозу, 

мог быть занят измерением плановых проб пациен-

тов, поэтому требовалось время, чтобы остановить 

его и поставить срочную пробу.

Врач-невролог мог получать результаты лабо-

раторных исследований с задержкой по причине 

того, что их выгрузка из ЛИС в МИС производится 

один раз в полчаса.

Решение выявленных проблем
Для решения выявленных проблем было пред-

ложено и внедрено следующее.

Утверждён внутренний приказ «Об оказа-

нии экстренной медицинской помощи больным 

с острыми нарушениями мозгового кровообраще-

ния в ФГбУ ФЦМН ФМбА России», в котором чёт-

ко прописаны последовательность действий ме-

дицинского персонала и способы коммуникации/

оповещения о результатах с указанием номеров 

внутренних телефонов.

При поступлении пациента в приёмном отделе-

нии стали набирать только 3 пробирки для выполне-

ния необходимого профиля: с гелем и активатором 

свёртывания, цитратом натрия и ЭДТА (этилендиа-

минтетрауксусная кислота). Кровь для всех осталь-

ных исследований стали брать после поступления 

пациента в отделение реанимации, там же созда-

вать направления в МИС на эти исследования.

В ЛИС был создан «Профиль ОНМК», результат 

которого выводится на одном листе и включает 

в себя общий (клинический) анализ крови, глюкозу, 

АЧТВ и МНО. Заявка на профиль создаётся в МИС 

под одним номером и, соответственно, под одним 

штрих-кодом.

был изменён алгоритм создания заявки на ла-

бораторные исследования в МИС: стало возмож-

ным сначала распечатать штрих-код, наклеить его 

на пробирки, взять кровь, а затем, после заверше-

ния всех процедур с пациентом на уровне приёмно-

го отделения, отправить заявку из МИС в ЛИС. Та-

ким образом, в ЛИС стало отображаться реальное 

время отправки проб в лабораторию.

В экспресс-лаборатории был установлен звуко-

вой сигнал, оповещающий о поступлении по пнев-

мопочте капсулы с биоматериалом. 

Сотрудники приёмного отделения оповеща-

ют экспресс-лабораторию по телефону о том, что 

планируется поступление пациента с инсультом по 

скорой помощи (используются данные автоматизи-

рованной информационной системы «Стационар»): 

это позволяет подготовить анализаторы и при не-

обходимости отложить плановую промывку, калиб-

ровку и проведение контроля качества.

Для измерения концентрации глюкозы в сыво-

ротке стал использоваться экспресс-анализатор 

«сухой химии».

Для быстрого получения результатов врач-нев-

ролог не дожидается выгрузки результатов в МИС, 

а сразу звонит в экспресс-лабораторию. Обратный 

механизм оповещения врача-невролога сотрудни-

ком лаборатории нерационален, так как невролог 

может находиться в процедурном кабинете, кабине-

те магнитно-резонансной или компьютерной томо-

графии, и его поиски займут определённое время.

Следующим этапом было проведение хроно-

метража процедур преаналитического, аналитиче-

ского и постаналитического этапа лабораторных 

исследований для пациентов, поступающих с ише-

мическим инсультом.
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Этап регистрации заявки в МИС и маркировки 

занял 8 минут. Транспортировка пробирок с -2-го на 

10-й этаж заняла 2,07 минуты, активация в ЛИС — 

0,15 минуты, установка в центрифугу — 0,3 минуты, 

центрифугирование — 10,28 минуты с учётом вре-

мени остановки центрифуги. Общий анализ крови 

выполнялся в течение 1,12 минуты во время центри-

фугирования остальных пробирок. Установка про-

бирки в коагулометр и выполнение тестов заняло 

10,24 минуты. Во время выполнения коагулологиче-

ских тестов измеряли глюкозу на анализаторе «су-

хой химии», что заняло 6,47 минуты (для сравнения, 

измерение на анализаторе «Сапфир 400» занимает 

14,2 минуты). Одобрение результатов — 0,15 минуты; 

общее время ТАТ — 32 минуты, лабораторное ТАТ 

(с момента поступления проб в лабораторию)  — 

24 минуты, при этом 2/3 общего ТАТ занимает вне-

лабораторный преаналитический (оформление за-

явки, взятие крови, транспортировка — 9,12 минуты)  

и внутрилабораторный преаналитический (центри-

фугирование — 10,58 минуты) этапы. Минимальное 

время выполнения лабораторных исследований 

лимитировано скоростью работы коагулометра — 

10,24 минуты. Измерение длительности выполне-

ния только АЧТВ как более времязатратного по 

сравнению с МНО показало результат 9,09 мину-

ты. Возможными решениями здесь могут быть ис-

пользование пробирок с активатором свёртыва-

ния и тромбином для проведения биохимических 

исследований (тромбин сокращает время свёрты-

вания крови, что позволяет избежать повторного 

центрифугирования) и снижение времени цент-

рифугирования до 5  минут. Сократить время на 

измерение АЧТВ и МНО поможет использование 

полуавтоматических коагулометров с ручным вне-

сением реагентов. Измерение АЧТВ в таком случае 

занимает до 5 минут, МНО — до 4 минут. Недавно 

появившиеся на рынке анализаторы показателей 

гемостаза, в частности МНО, из цельной крови, 

основанные на принципе «сухой химии», наш соб-

ственный опыт пока не позволяет рекомендовать 

к применению: проведённое на 22 образцах плаз-

мы сопоставление результатов с коагулометром 

ACL Top 300 выявило завышение в среднем на 23%. 

Данный разброс является неприемлемым, особен-

но когда речь идёт о пациентах-кандидатах на ре-

перфузионную терапию.

В рамках общих мер, направленных на повыше-

ние качества лабораторных исследований в соот-

ветствии с национальным стандартом [5] и прак-

тическими рекомендациями Росздравнадзора по 

внутреннему контролю качества в медицинской 

лаборатории [6], были разработаны и утверждены 

стандартные операционные процедуры по пра-

вилам отбраковки биоматериала, архивации на-

правлений и биоматериала, критическим значени-

ям лабораторных показателей, правилам работы 

с системой пневмопочты. ЛИС позволяет выбирать 

вид брака при отбраковке, что облегчает аналитику 

и назначение корректирующих действий. Критиче-

ские значения маркируются в ЛИС флагом, увидев 

который, врач клинической лабораторной диагно-

стики незамедлительно отзванивается лечащему 

врачу и вносит результат в журнал регистрации 

критических значений.

Определённой части пациентов, поступающих 

с подозрением на ишемический инсульт, требует-

ся дифференциальная диагностика с алкогольным 

или наркотическим отравлением. Для этого был 

заключён договор на проведение химико-токсико-

логических исследований со сторонней лаборато-

рией, относящейся к Департаменту здравоохране-

ния города Москвы. биоматериал для определения 

этанола и наркотических/психоактивных препара-

тов берётся у пациента при поступлении и пере-

даётся на дальнейшее исследование. Так как хими-

ко-токсикологические исследования регулируются 

отдельными нормативными документами [7], была 

разработана отдельная стандартная операцион-

ная процедура по взятию, маркировке и отправке 

биоматериала для проведения этих исследований, 

с которой были ознакомлены все сотрудники экс-

пресс-лаборатории и клинических отделений, что 

ускорило процесс взятия и подготовки биоматери-

ала к отправке и снизило вероятность отбраковки 

в химико-токсикологической лаборатории.

Отдельно необходимо обратить внимание на 

определение группы крови пациентам в острейшем 

периоде ишемического инсульта. Изначально па-

циентам с ОНМК планировалось назначать полный 

иммуногематологический профиль — группа крови 

по системе АВ0 и резус-фактор, фенотипирование 

по антигенам системы резус, антиэритроцитарные 

антитела. Обоснованием этого была возможная 

необходимость трансфузии в условиях отделения 

реанимации, однако выполнение вышеперечислен-

ного комплекса тестов всем пациентам с подозре-

нием на ОНМК неоправданно затратно, поскольку 

иммуногематологические исследования в ФГбУ 

ФЦМН ФМбА России выполняются на гелевых кар-

тах, себестоимость которых достаточно высока. 

Анализ нормативной базы показал, что требования 
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к проведению иммуногематологических исследова-
ний у данной группы пациентов неоднозначны. Так, 
в Порядке оказания медицинской помощи больным 
ОНМК, приказе об утверждении критериев оценки 
качества медицинской помощи, а также клиниче-
ских рекомендациях по ишемическому инсульту 
группа крови и резус-фактор не входят в перечень 
необходимых лабораторных исследований. В стан-
дарте медицинской помощи больным с инсультом 
(при оказании специализированной помощи) ука-
зано только определение основных групп крови  
(A, b, 0) и резус-принадлежности. Определение ан-
тигена К (Kell) и антиэритроцитарных антител, в со-
ответствии с Постановлением Правительства РФ 
от 22 июня 2019 г. № 797 [8], показано пациентам, 
нуждающимся в проведении трансфузии, а опре-
деление антигенов эритроцитов C, c, E, e — лицам 

женского пола в возрасте до 18 лет и женщинам 
детородного возраста; реципиентам, которым по-
казаны повторные трансфузии; реципиентам, у ко-
торых когда-либо выявлялись аллоиммунные анти-
тела, а также реципиентам, у которых в анамнезе 
отмечены несовместимые трансфузии. Таким обра-
зом, для снижения затрат на реагенты и расходные 
материалы, а также нагрузки на сотрудников лабо-
ратории было принято решение определять посту-
пающим пациентам с ОНМК только группу крови по 
системе АВ0 и резус-фактор, а при необходимости 
трансфузии проводить дополнительное исследова-
ние фенотипа и антител.

На основании проведённого исследования мы 
можем предложить свой алгоритм действий при 
поступлении пациента с ОНМК для уменьшения 
ТАТ (рис. 1).

Оповещение лаборатории об ожидаемом поступлении пациента с ОНМК

Поступление пациента с ОНМК

Регистрация заявки на лабораторные исследования в МИС (профиль ОНМК)

Маркировка пробирок, взятие крови в 3 пробирки: с тромбином, ЭДТА и цитратом натрия

Транспортировка биоматериала в лабораторию

Созвон с лабораторией для уточнения результатов исследований

Валидация результатов, импорт из ЛИС в МИС

Выполнение общего 
анализа крови

Центрифугирование пробирок с тромбином и цитратом натрия 
5 минут

Выполнение АЧТВ и МНО
Выполнение исследований 
на глюкозу (и креатинин) 

Подготовка анализаторов, перенос постановки контролей и проведения калибровок/ежедневного техобслуживания

Рис.  1. Алгоритм действий при поступлении пациента с острым нарушением мозгового кровообращения. 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; МИС/ЛИС — медицинская и лабораторная информаци-
онные системы; АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; МНО — международное норма-
лизованное отношение; ЭДТА — этилендиаминтетрауксусная кислота.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Для уменьшения общего ТАТ с целью соответ-

ствия критериям качества необходимо сокраще-

ние времени на преаналитический и аналитический 

этапы. Сокращения длительности преаналитиче-

ского этапа можно добиться путём обучения сред-

него персонала приёмного отделения максималь-

но быстрым алгоритмам создания заявки в МИС, 

а также за счёт уменьшения времени центрифуги-

рования проб до 5 минут при условии использова-

ния вакуумных пробирок с активатором свёртыва-

ния и тромбином для более быстрого образования 

сгустка. Сокращение аналитического этапа воз-

можно благодаря использованию портативного 

экспресс-коагулометра, способного выполнять 

исследования из цельной крови (требуется прове-

дение проверки сходимости результатов с класси-

ческим клоттинговым методом), или полуавтома-

тического коагулометра, что позволит сократить 

время выполнения исследований. При большом 

количестве поступающих пациентов с ОНМК 

целе сообразно размещение экспресс-лаборато-

рии, оснащённой центрифугой, гематологическим 

анализатором, экспресс-биохимическим анали-

затором и экспресс-коагулометром, в приёмном 

отделении, что позволит уменьшить время на 

транс портировку биоматериала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокое качество лабораторных исследований 

для пациентов с ишемическим инсультом обеспе-

чивается работой в соответствии со стандартны-

ми операционными процедурами, в которых чётко 

прописана последовательность действий, а также 

слаженным взаимодействием сотрудников лабора-

тории и клинических отделений, оптимизированной 

работой МИС и ЛИС в медицинской организации.
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ОСТРАЯ МАКУЛЯРНАЯ НЕЙРОРЕТИНОПАТИЯ:  
КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ 
Р.С. Жазыбаев1, Е.Л. Сорокин1, 2, А.Л. Жиров1, О.В. Данилов1 
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2 Дальневосточный государственный медицинский университет, Хабаровск, Россия 

АННОТАцИЯ
Обоснование. Острая макулярная нейроретинопатия является редким заболеванием централь­
ной зоны сетчатки. Описание клинических случаев. В первом клиническом случае представлен 
мужчина 47 лет с жалобами на снижение зрения и появление пятна в поле зрения левого глаза. 
Лечился в глазной клинике по поводу острой центральной серозной хориоретинопатии, но без­
результатно. На момент осмотра острота зрения левого глаза 1,0, передний отрезок без осо­
бенностей, офтальмоскопически без изменений. По данным оптической когерентной томографии 
макулярной зоны обнаружены изменения рефлективности на уровне наружного плексиформного 
и наружного ядерного слоёв. Установлен диагноз «Острая макулярная нейроретинопатия левого 
глаза», рекомендовано динамическое наблюдение. Во втором описании представлен случай жен­
щины 39 лет, проходившей динамический осмотр по поводу оперированного плоскоклеточного 
рака нижней стенки орбиты справа и верхней челюсти, состояние после лучевой терапии. Жалоб 
на зрение не предъявляла, но при офтальмоскопии правого глаза в макулярной зоне пара­ и пе­
рифовеально определялись три «ватных» экссудата. По данным оптической когерентной томогра­
фии, на правом глазу обнаружены участки гиперрефлективности на уровне слоя нервных волокон 
сетчатки, соответствующие «ватным» экссудатам, а также юкста фовеально на уровне наружного 
ядерного слоя, что характерно для острой макулярной нейроретинопатии. Заключение. Пер­
вый клинический случай свидетельствует о важности мультимодальной диагностики при наличии 
жалоб на снижение зрения и пятна в поле зрения, несмотря на высокую остроту центрального 
зрения. Второй клинический случай демонстрирует, что лучевая терапия, проводимая в близости 
от глазного яблока, способна приводить к нарушению кровотока в капиллярных сплетениях сет­
чатки, в том числе в поверхностном сосудистом комплексе и глубоком капиллярном сплетении 
с формированием ишемических ретинальных проявлений. 

Ключевые слова: острая макулярная нейроретинопатия; сетчатка; оптическая когерентная  
томография.
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ОБОСНОВАНИЕ
Одним из сравнительно недавно открытых по-

ражений сетчатки является острая макулярная 
нейроретинопатия, описание которой было выпол-
нено P.J. bos и A.F. Deutman в 1975 году [1]. Совре-
менное название было предложено S. Yeh с соавт. 
в 2011 году [2]. Острая макулярная нейроретинопа-
тия проявляется формированием одиночных или 
множественных тёмно-красноватых, клиновидных 
или каплевидных очагов в макулярной зоне сет-
чатки на фоне жалоб на затуманивание зрения, 
искривление и искажение предметов, появление 
тёмных пятен перед взором [3, 4]. Чаще патология 

встречается у женщин молодого возраста, форми-
руясь на фоне вирусных заболеваний дыхательных 
путей, после перенесённого стресса, приёма ораль-
ных контрацептивов, предшествующей травмы, си-
стемного шока [5, 6]. С 2020 года наблюдается рост 
числа случаев развития острой макулярной нейро-
ретинопатии, что может быть связано с пандемией 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 [7]. 

Существует несколько теорий патогенеза острой 
макулярной нейроретинопатии, однако основная за-
ключается в формировании ретинальной ишемии на 
уровне глубокого капиллярного сплетения сетчатки 
из-за первичной сосудистой недостаточности либо 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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ACUTE MACULAR NEURORETINOPATHY: СLINICAL CASES 
R.S. Zhazybaev1, E.L. Sorokin1, 2, A.L. Zhirov1, O.V. Danilov1 
1 The Khabarovsk branch the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Khabarovsk, Russia;
2 Far-Eastern State Medical University, Khabarovsk, Russia 

ABSTRACT
Background: Acute macular neuroretinopathy is a rare disease of the central retinal zone. cLInIcaL 
caSES dEScrIPTIon: The first clinical case represents a male patient aged 47 years with the complaints 
of a decreased vision acuity and developing a spot in the vision fields of the left eye. He was treated at the 
ophthalmology clinic due to acute central serous chorioretinopathy with no effect. At the moment of 
examination, his vision acuity in the left eye was 1.0, with the anterior segment showing no abnormalities, 
the ophthalmoscopy has not revealed any changes. According to the data from the optical coherence 
tomography of the macular zone, the findings included the changes in the reflectivity at the level of the 
external plexiform and the external nuclear layers. The diagnosis set was «Acute macular neuroretinopathy in 
the left eye», the recommendations included dynamic follow­up. The second description is a case of female 
patient aged 39 years, undergoing dynamic checkups due to the operated squamous carcinoma in the 
lower orbital wall on the right side and in the maxilla, s/p radiation therapy. The patient had no  vision­related 
complaints, but the ophthalmoscopy of the right eye (at the macular zone para­ and perifoveally) has 
revealed three «cotton­wool­like» exudates. According to the data from the optical coherence tomography, 
in the right eye, there were foci of hyperreflectivity at the level of the neural layer of retinal fibers along with 
the corresponding «cotton­wool­like» exudates, as well as juxtafoveally at the level of the external nuclear 
layer, which is characteristic for acute macular neuroretinopathy. concLuSIon: The first clinical case 
shows the importance of multimodal diagnostics in cases of complaints of a decreased vision acuity and 
spots in the vision fields, despite the high acuity of central vision. The second clinical case demonstrates 
that radiation therapy, conducted in the areas adjacent to the eyeball, is capable of resulting in an impaired 
circulation in the capillary plexuses of the retina, including the superficial vascular complex and in the deep 
capillary plexus with the development of ischemic retinal manifestations. 
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вследствие воспаления, вызывающего окклюзию 
мелких сосудов сетчатки [5, 8]. 

Для постановки диагноза острой макулярной 
нейроретинопатии, помимо стандартного офталь-
мологического обследования, включающего ви-
зометрию, биомикроскопию и офтальмоскопию, 
необходимо обязательное выполнение оптической 
когерентной томографии (ОКТ) макулярной зоны 
сетчатки. Согласно данным различных исследова-
телей, существует несколько ОКТ-паттернов пора-
жения сетчатки при острой макулярной нейроре-
тинопатии: изменения могут быть локализованы 
либо на уровне линии сочленения сегментов фото-
рецепторов, либо в комплексе «наружный ядерный 
слой — наружный плексиформный слой», либо на 
уровне наружной пограничной мембраны, внутрен-
него контура пигментного эпителия сетчатки [9–11]. 
При исследовании поля зрения с помощью компью-

терной статической периметрии по пороговой про-
грамме обнаруживаются скотомы в центральном 
или парацентральном поле зрения. Флюоресцент-
ная ангиография обычно не выявляет каких-либо 
изменений, индоцианиновая зелёная ангиография 
в ряде случаев продемонстрирует участки фокаль-
ной парафовеальной гипофлюоресценции [12].

Дифференциальная диагностика острой ма-
кулярной нейроретинопатии проводится с целым 
рядом ретинальных поражений: острой задней 
мультифокальной плакоидной пигментной эпите-
лиопатией, острым пигментным эпителиитом сет-
чатки, центральной серозной хориоретинопатией 
и др. [13, 14]. В подавляющем большинстве случаев 
острая макулярная нейроретинопатия обладает 
благоприятным прогнозом в отношении восстанов-
ления зрения, так как купируется самостоятельно, 
не требуя специальной терапии [15].

https://doi.org/10.17816/clinpract634366
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В работе продемонстрированы два непохожих 
клинических случая острой макулярной нейроре-
тинопатии, диагностированных с помощью мето-
дов мультимодальной диагностики. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ
Клиническое наблюдение 1
О пациенте. Пациент Г., мужчина, 47 лет, в январе 

2023 года обратился с жалобами на снижение зре-
ния и появление пятна в поле зрения левого глаза. 
Со слов пациента, пятно появилось около 2,5 ме-
сяца тому назад (с ноября 2022 года), свои жалобы 
ни с чем не связывал. По этому поводу в ноябре-
декабре 2022 года он находился на стационарном 
лечении в одной из офтальмологических клиник 
города Хабаровска, где помимо стандартного оф-

тальмологического обследования ему была выпол-
нена ОКТ макулярной зоны сетчатки левого глаза. 
Там же был установлен диагноз «Острая централь-
ная серозная хориоретинопатия левого глаза». 
Однако, по данным ОКТ макулы левого глаза, при-
знаков острой центральной серозной ретинопатии 
на момент госпитализации не наблюдалось (рис. 1). 
Проводимое лечение, а именно парабульбарные 
инъекции 12,5% раствора этамзилата (0,5 мл, № 10), 
внутривенные инфузии 12,5% раствора этамзилата 
струйно (№ 10), внутривенно струйно 5,0% раствор 
аскорбиновой кислоты (5,0  мл, №  10), внутримы-
шечно витамин В12 (1,0 мл, № 10), перорально 25 мг 
хлоропирамина на ночь (№  10), эффекта не дало: 
зрение не улучшилось, пятно в центральном поле 
зрения не исчезло. 

Рис. 1. Фото протокола оптической когерентной томографии макулярной зоны сетчатки левого глаза: данных  
за наличие острой центральной серозной хориоретинопатии нет. ILM-RPE — толщина сетчатки от внутренней 
пограничной мембраны (ILM) до пигментного эпителия сетчатки (RPE).
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Офтальмологический статус. На момент  осмотра: 
правый глаз без особенностей, острота зрения  1,0; 
острота зрения левого глаза  1,0. При наружном 
осмот ре левого глаза: придаточный аппарат не из-
менён. Глазная щель обычной формы. биомикроско-
пически: глаз спокоен, роговица прозрачная, перед-
няя камера средней глубины, равномерная, влага 
прозрачна, радужка структурная, зрачок правильной 
формы, круглый, реакция на свет живая, отмечает-
ся уплотнение ядра хрусталика, стекловидное тело 
прозрачное. При офтальмоскопии: диск зрительного 
нерва бледно-розовый, контурирован, нейрорети-
нальный поясок не изменён, в макулярной зоне и на 
периферии без патологических изменений (рис. 2). 

Инструментальная диагностика. Учитывая отсут-
ствие явной, офтальмоскопически выявляемой глаз-
ной патологии левого глаза, способной снизить зре-
ние, выполнена ОКТ макулярной зоны левого глаза 
(прибор Solix Optovuе, США, протокол Macula Cube): 
обнаружены патологические изменения в виде пара- 
и перифовеально расположенных нарушений реф-
лективности на уровне наружного плексиформного 
и наружного ядерного слоёв, преимущественно с но-
совой стороны (рис. 3). По данным фундус-микропери-
метрии левого глаза выявлено диффузное снижение 
светочувствительности до 22,5 дб (фундус-микропе-
риметр MAIA, iCare, Финляндия, стратегия 4-2). Пра-
вый глаз без особенностей — 28,2 дб (рис. 4, 5).

Диагноз. На основании анамнеза (возникнове-
ние пятна перед глазом 2,5 месяца тому назад), 
данных ОКТ макулярной зоны сетчатки, снижен-
ных показателей микропериметрии левого глаза, 
выставлен диагноз «Острая макулярная нейроре-
тинопатия левого глаза». 

Прогноз и рекомендации. Учитывая благоприят-
ный прогноз заболевания, пациенту даны рекомен-
дации динамического наблюдения за состоянием 
макулы с контролем ОКТ каждые 6 месяцев. Даль-
нейшее наблюдение за пациентом не проводилось, 
так как на контрольный осмотр он не явился.

Клинический пример 2
О пациенте. Пациентка К., женщина, 39 лет, 

в мае 2023 года явилась на очередной диспансерный 
 осмотр по поводу прооперированного плоскоклеточ-
ного рака нижней стенки орбиты справа и верхней 
челюсти, состояния после лучевой терапии. Активно 
жалоб не предъявляла. В 2020 году в нашей клинике 
ей было выполнено удаление злокачественной опухо-
ли нижнемедиальной стенки правой орбиты с разру-
шением слёзной кости и частично лобного отростка 
верхней челюсти (плоскоклеточный рак). В 2021 году 

в НМИЦ онкологии им. Н.Н. блохина (Москва) была 
проведена медиальная резекция верхней челюсти 
с экзентерацией клеток решётчатого лабиринта, пла-
стикой дефекта кожно-мышечным лоскутом. В том 
же году в краевом клиническом центре онкологии 
(Хабаровск) выполнена дистанционная лучевая тера-
пия на область правой орбиты. По данным выписных 
эпикризов, в 2021 году острота зрения правого гла-
за 0,3, с коррекцией sph-0,50 cyl-0,75 ax102 = 1,0.

Офтальмологический статус. На момент ос-
мотра острота зрения правого глаза  0,3, sph-0,5 
cyl-0,75 ax105  =  0,5. При наружном осмотре име-
ются деформация кожи внутренней трети нижнего 
века с формированием фистулы с носовой пазу-
хой, ретракция нижнего века преимущественно во 
внутренней его трети, смыкание век полное. При 
биомикроскопии: правый глаз спокоен, роговица 
прозрачная, передняя камера средней глубины, 
влага прозрачна, радужка структурная, зрачок 
правильной формы, реакция на свет живая, хруста-
лик прозрачный, умеренная деструкция стекловид-
ного тела. При офтальмоскопии: диск зрительного 
нерва бледно-розовый, контурирован, нейрорети-
нальный поясок не изменён, ретинальные артерии 
и вены без особенностей, в макулярной зоне пара- 
и перифовеально определяются три «ватных» 
экссудата (рис.  6). Левый глаз без особенностей: 
острота зрения 0,4, с коррекцией cyl-1,5 ax11 = 1,0.

Инструментальная диагностика. Учитывая сни-
женную остроту зрения на правом глазу, наличие 
признаков ретинальной ишемии в поверхност-
ном сосудистом сплетении в виде формирования  

Рис. 2. Фото глазного дна левого глаза (прибор Solix 
Optovuе, США, Fundus Photo): без патологии.
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«ватных» экссудатов, выполнена ОКТ макулярной 
зоны правого глаза (прибор Solix Optovuе, США, 
протокол Macula Cube): выявлены участки гипер-
рефлективности с локализацией на уровне слоя 
нервных волокон сетчатки, располагающиеся 
пара- и перифовеально, соответствующие «ват-
ным» экссудатам, а также юкстафовеально на 
уровне наружного ядерного слоя (рис. 7, 8).

Диагноз. На основании полученных данных 
сделано заключение, что причиной снижения зре-
ния на правом глазу явилось нарушение перфузии  
крови на уровне глубокого капиллярного ретиналь-
ного сплетения, что указывает на наличие острой 
макулярной нейроретинопатии.

Прогноз и рекомендации. Пациентке даны реко-
мендации периодического наблюдения у офталь-
молога с динамическим ОКТ-контролем состояния 
макулы правого глаза каждые 6 месяцев. Пациент-
ка на контрольный осмотр не явилась.

ОБСУЖДЕНИЕ
Острая макулярная нейроретинопатия является 

одним из четырёх макулярных ишемических син-
дромов (инфаркт слоя нервных волокон, дезоргани-
зация внутренних слоёв сетчатки, парацентральная 
острая срединная макулопатия и собственно острая 
макулярная нейроретинопатия). Патология харак-
теризуется нарушением кровотока на уровне глубо-
кого капиллярного сплетения сетчатки. Несмотря на 
наличие современных методов обследования, таких 
как ОКТ, в том числе с функцией ангиографии, по-
зволяющих детально оценить строение сетчатки на 
микронном уровне, проявления острой макулярной 
нейроретинопатии часто остаются незамеченными. 
Потенциальными причинами этого могут быть отно-
сительно невыразительные проявления ретинальной 
ишемии, особенно в стадии её исхода, а также низ-
кая настороженность врачей-офтальмологов в отно-
шении возможного наличия данной патологии, в свя-

Рис. 3. Оптическая когерентная томография сетчатки (прибор Solix Optovuе, США, протокол Macula Cube): свер-
ху — изображение En Face (анфас), снизу — поперечный cкан. Пара- и перифовеально, преимущественно с но-
совой стороны, изменения на уровне наружного плексиформного и наружного ядерного слоёв (зелёный овал). 
IPL — внутренний плексиформный слой.
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Рис. 4. Фундус-микропериметрия левого глаза (прибор фундус-микропериметр MAIA, iCare, Финляндия, порого-
вая стратегия 4-2): снижение среднего порога световой чувствительности.

Рис. 5. Фундус-микропериметрия правого глаза (прибор фундус-микропериметр MAIA, iCare, Финляндия, поро-
говая стратегия 4-2): средний порог световой чувствительности в пределах нормы.
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зи с чем мы решили поделиться собственным опытом 
диагностики острой макулярной нейроретинопатии. 

Первый клинический случай показал, что при 
наличии жалоб пациента с высокой остротой цент-
рального зрения (1,0) на резкое и безболезненное 
снижение зрения при отсутствии явной офтальмоло-
гической патологии могут быть эффективны методы 
мультимодальной диагностики, в частности ОКТ ма-
кулярной зоны сетчатки, микропериметрия, которые 
помогли выявить зоны ретинальной ишемии в глу-
боком капиллярном сплетении сетчатки, что харак-
терно для клинической картины острой макулярной 
нейроретинопатии. Второй клинический случай явля-
ется свидетельством того, что лучевая терапия, про-
водимая в непосредственной близости от глазного 
яблока, способна привести к нарушениям ретиналь-
ного кровотока в капиллярных сплетениях сетчатки, 
в том числе в поверхностном сосудистом комплексе 
и глубоком капиллярном сплетении (часть глубокого 
сосудистого комплекса), с формированием ишеми-
ческих ретинальных проявлений в виде острой маку-

Рис.  6. Фото глазного дна правого глаза (прибор Solix 
Optovuе, США, Fundus Photo): пара- и перифовеально ви-
зуализируются «ватные» экссудаты (зелёные стрелки).

Рис.  7. Оптическая когерентная томография сетчатки, скан проведён через «ватный» экссудат (прибор Solix 
Optovuе, США, протокол Macula Cube): сверху — карта толщины, снизу — поперечный скан. Визуализируется 
участок гиперрефлективности на уровне слоя нервных волокон сетчатки (зелёный овал).
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лярной нейроретинопатии. Ввиду этого при жалобах 
пациента на сниженное зрение, несмотря на отсут-
ствие явной интраокулярной патологии, необходимо 
использовать методы мультимодальной диагностики 
для выяснения состояния гемодинамики в капилляр-
ных сплетениях сетчатки. Поскольку в литературе 
мы не встретили подобных случаев возникновения 
острой макулярной нейроретинопатии после лучевой 
терапии, вопрос о наличии причинно-следственной 
связи между ними остаётся дискутабельным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Продемонстрированы два различных клиниче-

ских случая острой макулярной нейроретинопа-
тии. Несмотря на редкость данного заболевания, 
врач-офтальмолог должен помнить о нём, так как 
острая макулярная нейроретинопатия в большин-
стве случаев является самокупирующимся заболе-
ванием с благоприятным прогнозом в отношении 
восстановления зрительных функций, а неверно 
поставленный диагноз может привести к назначе-
нию неправильного или избыточного лечения.
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