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Резюме
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают первое место в структуре смертности и инвалидизации во всем 

мире. Одну из важнейших ролей в прогрессировании ССЗ играет хроническое воспаление низкой степени активности. 
В обзоре рассматривается роль цитокинов семейства интерлейкина-1 (IL-1) в развитии ССЗ. Цитокины семейства IL-1 
играют важную роль в прогрессировании атеросклероза, развитии инфаркта миокарда (ИМ), хронической сердечной не-
достаточности (ХСН). В обзоре представлены данные о механизмах действия IL-1, эффективности анти-IL-1-препаратов 
в рамках профилактики ССЗ. Рассмотрена возможность использования изменения состава кишечной микробиоты как 
метода воздействия на уровень IL-1.

Ключевые слова: ИЛ-1, цитокины, воспаление, микробиота, миокард, сердце
Для цитирования: Процак Е. С., Борщев Ю. Ю., Галагудза М. М. Биотехнологические подходы в кардиологии на основе модулирования механизмов 

с участием интерлейкина-1. Регионарное кровообращение и микроциркуляция. 2025;24(1):4–13. https://doi.org/10.24884/1682-6655-2025-24-1-4-13.
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Summary
Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death and disability worldwide. Low-grade chronic inflammation 

plays a major role in the progression of CVD. The review examines the role of interleukin-1 (IL-1) family cytokines in the 
development of CVD. IL-1 family cytokines play an important role in the progression of atherosclerosis, the development of 
myocardial infarction (MI), and chronic heart failure (CHF). The review presents data on the mechanisms of IL-1 action and 
the effectiveness of anti-IL-1 drugs in the prevention of CVD. Also, in this review, we consider the possibility of using changes 
in the composition of intestinal microbiota as a method of influencing the level of IL-1.
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ОБЗОРЫ / REVIEWS

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ),  являясь 

ведущей причиной смертности и инвалидизации насе-
ления во всем мире зачастую не только развиваются 
на фоне воспалительных процессов в организме, 
но и сами выступают в качестве триггера синдрома 
 системного воспалительного ответа (ССВО) [1]. 
В свою очередь, ССВО выступает в роли этиопато-
генетического базиса для ССЗ и таких распростра-
ненных ко- и полиморбидных состояний [2], как ожи-
рение, сахарный диабет, артериальная гипертензия, 
в тесной связи с эндогенными (возраст, генетическая 
предрасположенность) и экзогенными (инфекция, 
травма, стресс) факторами [3]. Одним из проявлений 
ССВО является гиперпродукция про- и противовос-
палительных цитокинов с нарушением их баланса, что 
и может быть самостоятельной причиной дисфункции 
органов и систем, способствуя формированию этио-
патогенетически порочного круга развития ССЗ [4, 5]. 
Важное место в патогенезе ССЗ занимают цитокины 
семейства интерлейкина-1 (IL-1F), которые высту-
пают в качестве стартерных медиаторов в регуляции 
как врожденного, так и приобретенного иммунного 
ответа [6]. Среди них IL-1α и IL-1β, ключевые цито-
кины воспалительного ответа, играющие важную роль 
в прогрессировании и развитии атеросклероза, ише-
мической болезни сердца (ИБС), ХСН.

Модулирование механизмов сигналинга с  участием 
IL-1 в последнее десятилетие широко используется 
при лечении аутовоспалительных заболеваний [7] 
и представляет собой перспективное направление 
в терапии ССЗ [8]. Ингибирование IL-1 может сни-
жать воспалительную активность, замедлять про-
грессирование атеросклероза и уменьшать риск 
повторных сердечно-сосудистых событий. В нас-
тоящее время существуют несколько терапевти-
ческих подходов, направленных на блокаду IL-1: 
использование антагонистов рецепторов IL-1, моно-
клональных антител к IL-1β и гибридных белков, пре-
дотвращающих связывание IL-1 с его рецепторами, 
применя емые в клинической практике. В разработке 
находятся ингибиторы сигнальных путей c участием 
фактора миелоидной дифференцировки 88 (MyD88) 
и киназы 4, ассоциированной с рецептором IL-1 
(IRAK4), модуляторы высокомолекулярного проте-
инового комплекса инфламмасомы NLRP3 [9, 10]. 

В качестве одного из потенциальных методов 
модулирования воспалительным ответом предлага-
ется рассмотреть терапевтический потенциал про-
биотических штаммов, как за счет прямых иммуно-
генных и метаболических механизмов, так и благо-
даря оптимизации состава кишечной микробиоты и 
проницаемости кишечного барьера [11]. 

Цель данной статьи заключается в систематиза-
ции и анализе современных данных о роли цитоки-
нов IL-1 в патогенезе ССЗ и оценке эффективности 
их модулирования как терапевтической стратегии.

Материалы и методы исследования
Обзор был выполнен в соответствии с рекоменда-

циями PRISMA (http://www.prisma-statement.org). 
Поиск исследований осуществлялся в 2023–2024 гг. 

на английском и русском языках независимо двумя 
людьми в базах PubMed, Scopus, Google Scholar, 
eLibrary без ограничения периода публикации. 
При поиске были использованы следующие клю-
чевые слова: интерлейкин-1, воспаление, миокард, 
сердце, кардиопротекция, атеросклероз, инфаркт 
миокарда, ишемия, пробиотики. Кроме того, допол-
нительно были просмотрены списки литературы 
публикаций, отобранных для обзора.

Общие сведения о семействе IL-1  
и его роли в развитии атеросклероза и ИБС
Семейство IL-1 включает 11 цитокинов, схожих 

по структуре, и 10 рецепторов (таблица). Наиболее 
изученные цитокины – IL-1β и IL-18. Большая часть 
цитокинов семейства IL-1 обладают провоспалитель-
ной активностью. Четыре представителя семейства 
действуют как противовоспалительные цитокины: 
антагонист рецептора IL-1 (IL-1Ra) и антагонист 
рецептора IL-36 (IL-36Ra) являются специфиче-
скими; IL-37 и IL-38 неспецифичны и в целом пода-
вляют врожденный иммунитет. Цитокины семейства 
IL-1 в основном активны как внеклеточные раство-
римые факторы, которые связываются с рецепторами 
на мембране клеток-мишеней. Рецепторы IL-1F 
имеют: схожую структуру, включающую внеклеточ-
ную часть, образованную тремя Ig-подобными доме-
нами; трансмембранный домен и внутриклеточную 
часть, содержащую последовательность Toll-IL-1-
рецептора (TIR), ответственную за передачу сигна-
лов. Цитокины IL-1F связываются с внеклеточным 
доменом своего рецептора. Образование комплекса 
лиганд-рецептор вовлекает вспомогательную цепь, 
а последующее сближение доменов TIR в двух цепях 
рецептора инициирует передачу сигнала.

IL-1β – индуцируемый цитокин, который выраба-
тывается моноцитами, макрофагами и  нейтрофилами. 
IL-1α также индуцируется в миелоидных клетках, 
но предшественник IL-1α присутствует во всех 
 мезенхимальных клетках в норме, включая миокард. 
Впервые синтезированные как предшественники 
 IL-1α, так и IL-1β изначально остаются внутрикле-
точными. После активации IL-1β высвобождается 
во внутриклеточное пространство. Предшествен-
ник  IL-1α высвобождается при некрозе клеток [12]. 
В форме предшественника IL-1α может индуцировать 
синтез IL-1β [13]. IL-1α также присутствует на мем-
бранах и функционирует при межклеточном контакте 
[14, 15]. Как IL-1α, так и IL-1β являются провоспа-
лительными цитокинами и при введении человеку 
вызывают  системный воспалительный ответ [16].

Процессинг предшественника IL-1β в его актив-
ную форму преимущественно регулируется фер-
ментативной активностью каспазы-1 внутри клет-
ки. Каспаза-1 активируется инфламмасомой, макро-
молекулярной структурой из нескольких белков 
[17,18]. Формирование инфламмасомы происходит 
после активации сенсорного белка, который пред-
ставляет собой внутриклеточный рецептор, назы-
ваемый NLRP3. Он реагирует на внутриклеточные 
или внеклеточные сигналы, связанные с опасно-
стью (DAMPs) [19]. Формирование инфламмасомы 
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 активирует внутриклеточную каспазу-1, что, в свою 
очередь, приводит к переходу про-IL-1β и про-IL-18 
в свою активную форму. Возможна активация IL-1β 
независимо от NLRP3 и каспазы-1 в ситуации, ког-
да предшественник IL-1β высвобождается в очагах 
воспаления, например, в ишемизированных тканях. 
В такой ситуации протеолитические ферменты ней-
трофилов могут активировать предшественник IL-1β 
внеклеточно [20].

В отличие от IL-2 и других цитокинов, которые 
непосредственно влияют на функцию, дифференци-
ровку и расширение пула лимфоцитов, большинство 
членов семейства IL-1 оказывает опосредованное 
влияние на функцию клеток иммунной системы. 
Например, способность IL-1β индуцировать экс-
прессию генов и синтез циклооксигеназы типа 2 
(COX-2), фосфолипазы А2 и индуцибельной синтазы 
оксида азота (iNOS) обуславливает продукцию про-
стагландина Е2 (PGE2), фактора активации тромбо-
цитов и оксида азота (NO) [21]. В результате этого 
наблюдаются лихорадка, снижение болевого порога, 
вазодилатация и гипотензия. В свою очередь, высво-
бождение вышеописанных молекул оказывает влия-
ние на иммунные клетки. Например, PGE2 подавляет 
T-клеточный ответ.

Еще одним важным провоспалительным свой-
ством IL-1β является его способность увеличивать 
экспрессию молекул адгезии мезенхимальных клет-
ках (ICAM-1) и молекул адгезии сосудистого эндо-
телия (VCAM-1). Вместе с индукцией хемокинов, 
эти свойства IL-1β способствуют инфильтрации 
иммунокомпетентными клетками из кровотока экс-
траваскулярного пространства и тканей, что является 
основой ремоделирования ткани миокарда в рамках 
хронического воспаления. 

IL-1β также является ангиогенным фактором 
и играет роль в метастазировании опухолей и формиро-
вании кровеносных сосудов. Так, у мышей, дефицит-
ных по IL-1β, фактор роста сосудистого  эндотелия 

(VEGF) не может стимулировать образование кров е-
носных сосудов, а злокачественные клетки меланомы 
не распространяются [22]. IL-1β также  воздействует 
на стволовые клетки костного мозга, индуцируя диф-
ференцировку клеток миелоидного ряда. У людей 
при внутривенных инъекциях низкими дозами IL-1β 
(1–10 нг/ кг) наблюдаются лихорадка и повышенные 
уровни нейтрофилов крови, оксида азота- NO, бел-
ков острого воспаления, а также других цитокинов 
(например, IL-6) и хемокинов. Продукция IL-6 осо-
бенно чувствительна к IL-1β, и доза 1 нг/кг приводит 
к значительному повышению его уровня [23], а блоки-
рование IL-1 при системных заболеваниях, в свою оче-
редь, снижает уровни IL-6 [24]. Следует отметить, что, 
помимо сходных функциональных проявлений между 
IL-1β и IL-1α, последний специфически связан с воз-
никновением воспаления на поверхности слизистых 
оболочек. Мыши с дефицитом IL-1α, но не с дефици-
том IL-1β, защищены от острого колита, вызванного 
пероральным введением цитотоксического агента дек-
страна сульфата натрия. Более того, именно эпители-
альные клетки являются основным источником пато-
генного IL-1α [25, 26]. Установленна синергическая 
связь между IL-1α и ФНО-а,  заключающаяся в обра-
зовании гранулем, помогающих изолировать патоген-
ные бактерии, что указывает на тесную взаимосвязь 
IL-1α с составом микробиоты макроорганизма [27, 28]. 
 Обращает на себя внимание экспериментальный факт 
экзогенного введения IL-1α, которое уменьшает ише-
мически-реперфузионное повреждение кишечника 
за счет снижения проницаемости кишечного барьера 
и бактериальной транслокации при термической 
травме и эндотоксемии [29].

Препараты, блокирующие IL-1
В настоящий момент на рынке присутствуют 

3 препарата, блокирующих активность IL-1.
Анакинра является рекомбинантным аналогом 

естественного ингибитора рецептора IL-1 (IL-1Ra). 

Цитокины семейства интерлейкина-1 [16]

Cytokines of the interleukin 1 family [16]

Название цитокина Название внутри  
семейства Рецептор Ко-рецептор Функция

IL-1α IL-1F1 IL 1R1 IL 1R3 Противо- и провоспалительная

IL-1β IL-1F2 IL 1R1 IL 1R3 Провоспалительная

IL-1Ra IL-1F3 IL 1R1 НП Противовоспалительная

IL-18 IL-1F4 IL 1R5 IL 1R7 Провоспалительная

IL-36Ra IL-1F5 IL 1R6 НП Противовоспалительная

IL-36α IL-1F6 IL 1R6 IL 1R3 Провоспалительная

IL-37 IL-1F7 IL 1R5 IL 1R8 Противовоспалительная

IL-36β IL-1F8 IL 1R6 IL 1R3 Провоспалительная

IL-36γ IL-1F9 IL 1R6 IL 1R3 Провоспалительная

IL-38 IL-1F10 IL 1R6 IL 1R9 Противовоспалительная

IL-33 IL-1F11 IL 1R4 IL 1R3 Провоспалительная

П р и м е ч а н и е: НП – не применимо.
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Он блокирует взаимодействие IL-1α и IL-1β с их ре-
цептором (IL-1R), предотвращая запуск воспалитель-
ного сигнала [30].

Канакинумаб – гуманизированное моноклональ-
ное антитело, специфически связывается с IL-1β, 
предотвращая его взаимодействие с рецептором 
 IL-1R. Таким образом, канакинумаб избирательно 
ингибирует активность IL-1β, не влияя на IL-1α [31].

Рилонацепт представляет собой растворимый 
химерный гибридный белок, состоящий из IL-1R1 
и  IL-1R3, который связывает IL-1β и IL-1α, предотвра-
щая их взаимодействие с клеточными рецепторами. 

Другие биологические препараты, блокирующие 
IL-1, находятся в фазе клинических испытаний, 
и пока не одобрены для лечения каких-либо забо-
леваний: бермекимаб – моноклональное антитело, 
специфичное для нейтрализации IL-1α; гевокизу-
маб – гуманизированное моноклональное антитело, 
специфичное для нейтрализации IL-1β [32]; лутики-
зумаб – гуманизированное моноклональное антитело 
с аффинностью к IL-1α и IL-1β; AMG108 – гуманизи-
рованное моноклональное антитело к IL-1R1, кото-
рое блокирует IL-1β и IL-1α.

Атеросклероз и IL-1
Атеросклероз в прошлом рассматривался как след-

ствие пассивного накопления липидов в стенке 
сосуда, а патологические изменения в основном при-
писывались миграции и пролиферации гладкомышеч-
ных клеток в ответ на повреждение эндотелия [33]. 
Терапия ингибиторами ГМГ-коА оказалась очень 
эффективной в улучшении течения ССЗ, однако ССЗ 
по-прежнему оставались основной причиной смерт-
ности в индустриальных обществах [34]. Выявление 
повышенных уровней С-реактивного белка (СРБ) 
в плазме, в качестве независимого прогностического 
фактора риска инфаркта миокарда (ИМ) и инсульта 
[35] изменило представление о патогенезе атероскле-
роза, в результате чего атеросклероз стал рассматри-

ваться как хроническое воспалительное заболевание 
[36]. С тех пор накопились научные данные, подчер-
кивающие связь между воспалением и риском сер-
дечно-сосудистых событий [37]. Экспериментальные 
исследования in vitro, ex vivo и in vivo выявили важ-
ность врожденной и адаптивной иммунной систем 
на всех стадиях развития и прогрессирования атеро-
склеротической болезни [38, 39].

Проатерогенный характер цитокинов IL-1 был 
продемонстрирован на различных моделях животных. 
У свиней хроническое введение IL-1β приводило к 
утолщению интимы артерий [40]. В экспериментах на 
мышах было показано, что IL-1 усиливает формиро-
вание неоинтимы после повреждения стенки сосуда. 
Данный эффект ограничивался ингибированием IL-1 
путем применения IL-1Ra [41]. Уменьшение обра-
зования неоинтимы также наблюдается при дефи-
ците IL-1R и IL-1β, но не IL-1α [42], что указывает 
на особую роль сигналинга IL-1β в формировании 
неоинтимы в ответ на повреждение стенки сосуда.

У мышей с конститутивно повышенной актив-
ностью IL-1 из-за дефицита IL-1Ra развивается 
трансмуральное артериальное воспаление, приво-
дящее к развитию аневризм [43]. Введение IL-1Ra 
подавляет образование жировых полос у мышей 
Apoe−/− ( дефицит аполипопротеина E), что указы-
вает на важную роль IL-1 в раннем развитии атеро-
склеротического поражения [44].

IL-1 в патогенезе инфаркта миокарда
После эпизода ишемии, независимо от проведения 

реперфузионной терапии, некротизированные клетки 
высвобождают DAMPs, IL-1α и IL-33, что ведет 
к индукции локального и системного воспалитель-
ного ответа [45]. В рамках развития асептического 
некроза активируется инфламмасома NLRP3 под воз-
действием DAMPs. Кроме того, на более ранних эта-
пах активации инфламмасомы может способствовать 
снижение внутриклеточного К+ из-за нарушения 

Рис. 1. Схема активации инфламмасомы: АФК – активные формы кислорода;  
ЛПС –  липополисахариды; НСД – домен связывания нуклеотидов; ДМЛ – домен  

с множественными повторами лейцина; ВЛН – внеклеточные нейтрофильные ловушки; 
IL – интерлейкин

Fig. 1. Scheme of inflammasome activation: АФК – reactive oxygen species; ЛПС – 
 lipopolysaccharides; НСД – nucleotide-binding domain; ДМЛ – domain with multiple leucine 

repeats; ВЛН – extracellular neutrophil traps; IL – interleukin
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работы Na+/K+ АТФазы, а на более поздних этапах 
активация может происходить из-за лизосомальной 
дестабилизации или из-за активации пуринергиче-
ского рецептора P2X7, распознающего внеклеточный 
АТФ, высвобождаемый из лейкоцитов или умира-
ющих клеток [17, 18]. Активация инфламмасомы 
NLRP3 во время ИМ приводит к интенсивной вос-
палительной реакции вследствие активности про-
тивовоспалительных цитокинов, в том числе IL-1F. 
Цитокины IL-1 мобилизуют миелоидные клетки из 
костного мозга в зону инфаркта, нарушая физиоло-
гическое ремоделирование, что увеличивает частоту 
разрыва сердца в экспериментальных моделях [46, 47]. 
Роль IL-1 при ИМ изучалась на мышах с генетиче-
ской делецией гена Il-1r1, не реагирующих на IL-1, 
на мышах с делецией гена Il1ra [46] и на мышах, полу-
чавших лечение блокаторами IL-1α, IL-1β или IL-1R1 
[48–53]. Ранняя фаза активности IL-1 во время ИМ 
представляет собой высвобождение предшественника 
IL-1α из умирающих клеток, а не процессинг и секре-
цию IL-1β [50, 52]. Уменьшение размера инфаркта 
при экспериментальном ОИМ наблюдалось, когда 
активность IL-1α блокировалась на уровне рецептора 
у мышей с дефицитом IL-1R1 путем использования 
рекомбинантного IL-1Ra или нейтрализации IL-1α 
моноклональным антителом [46, 50, 54]. Напротив, 
нейтрализация IL-1β с использованием моноклональ-
ного антитела не оказала влияния на размер инфаркта 
[47, 52]. Независимо от того, как блокируется актив-
ность IL-1, патологическое ремоделирование сердца 

и сердечная дисфункция после острого инфаркта мио-
карда в эксперименте снижаются (рис. 2).

Исследования эффективности блокады IL-1  
в развитии атеросклероза и ИМ
Рандомизированное исследование CANTOS [55] 

включает 10 061 пациентов с острым инфарктом мио-
карда в анамнезе (>30 дней до скрининга) и призна-
ками системного воспаления, определяемого как уро-
вень СРБ не менее 2 мг/л. Участники исследования 
получали либо канакинумаб в дозе 50, 150 или 300 мг 
каждые 3 месяца, либо плацебо. Комбинированная 
конечная точка исследования CANTOS включала 
развитие нефатального инфаркта миокарда, нефа-
тального инсульта и внезапную сердечно-сосуди-
стую смерть. Период наблюдения составил 3,7 года. 
По результатам исследования наблюдалось сниже-
ние частоты сердечно-сосудистых событий на 15 % 
у пациентов, получавших 150 мг канакинумаба 
по сравнению с плацебо. Доза 150 мг также сни-
зила частоту коронарной реваскуляризации. Эффект 
канакинумаба в отношении клинических событий 
не зависел от уровня липопротеинов и артериаль-
ного давления и был тесно связан с воспалительным 
ответом [56]. 

Исследование CIRT (The Cardiovascular Inflam-
mation Reduction Trial) изучало влияние низких 
доз метотрексата для профилактики атеротромбо-
тических событий [57]. Метотрексат был выбран 
вследствие его антипролиферативной активности 

Рис. 2. Роль IL-1 в развитии сердечной дисфункции: АТФ – аденозинтрифосфат; цАМФ – циклический 
аденозинмонофосфат; ПКА – протеинкиназа А; ПКС – протеинкиназа С; ПЛБ – фосфоламбан;  
ИЛ-1 – интерлейкин-1; ИЛ-1Р – рецептор интерлейкина-1; ЯФ-кВ – ядерный фактор-каппа B

Fig. 2. The role of IL-1 in the development of cardiac dysfunction: АТФ – adenosine triphosphate, цАМФ – 
cyclic adenosine monophosphate; ПКА – protein kinase A; ПКС – protein kinase C; ПЛБ – phospholamban; 

ИЛ-1 – interleukin 1; ИЛ-1Р – interleukin 1 receptor; ЯФ-кВ – nuclear factor-kappa B
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в терапии ревматологических заболеваний (в част-
ности, ревматоидного артрита), связанной с блокадой 
IL-6. Так как анти-IL-1-препараты также использу-
ются для терапии ревматоидного артрита и снижают 
уровень IL-1, что приводит к снижению IL-6, было 
предположено, что терапия метотрексатом окажет 
положительное влияние на уровень воспаления 
и замедление прогрессии ССЗ [58]. Однако в испы-
тании CIRT метотрексат не улучшил первичные или 
вторичные конечные точки, а также не снизил значи-
тельно уровни СРБ, IL-1β и IL-6.

В исследованиях COLCOT (Colchicine Cardio-
vascular Outcome Trial) [59] и LoDoCo (Low Dose 
Colchicin) [60] изучалось влияние низких доз кол-
хицина на течение хронического воспаления и ССЗ. 
Колхицин ингибирует миграцию миелоидных клеток. 
Данный эффект используется в терапии обострений 
подагрического артрита. Кроме того, колхицин сни-
жает активацию инфламмасом за счет ингибирования 
NLRP3 [61, 62].

Исследование LoDoCo показало снижение часто ты 
атеротромботических событий у пациентов со ста-
бильной ишемической болезнью сердца. В исследо-
вании COLCOT раннее начало терапии колхицином 
в течение первых 30 дней после ИМ снизило частоту 
комбинированной конечной точки: сердечно-сосуди-
стая смерть/обратимая остановка кровообращения/
инфаркт миокарда/инсульт/стенокардия, потребовав-
шая экстренной госпитализации и реваскуляризации, 
при медиане наблюдения 22,6 месяцев.

В исследовании LoDoCoMI терапия низкими 
дозами колхицина в течение 30 дней после ИМ не 
показала снижения уровня СРБ в сравнении с пла-
цебо, однако было отмечено снижение числа повтор-
ных госпитализаций [60].

В исследовании VCUART (The Virginia Common-
wealth University Anakinra Remodeling Trials) изучался 
эффект блокады IL-1 у пациентов с обширным острым 
инфарктом миокарда (ИМпST), у которых наблюда-
ется интенсивная воспалительная реакция. Уровень 
СРБ у пациентов с ИМпST является предиктором 
неблагоприятных исходов, таких как разрыв миокарда 
и развитие СН [63]. Пациенты с ИМпST получали 
препарат анакинра или плацебо в течение 14 дней. 
Лечение анакинрой хорошо переносилось и привело 
к значительному снижению острого воспалительного 
ответа, измеряемого как площадь под кривой уровня 
СРБ [64–66]. Терапия анакинрой в течение 14 дней у 
пациентов с ИМпST статистически значимо снижала 
частоту возникновения СН и пациентов с ИМпST 
частоту госпитализаций с ухудшениями течения СН.

В исследовании MRC-ILA-Heart 182 пациентов 
с ИМбпST блокада IL-1 анакинрой также снизила 
уровни С-реактивного белка на 7-й день, но не улуч-
шила клинические результаты [67].

Потенциал пробиотической коррекции  
сигналинга с участием IL-1
Пробиотики – это живые микроорганизмы, 

при введении которых в терапевтической дозиров-
ке оказывается положительный эффект на организм 
«хозяина» [68]. В последние годы пробиотикам 

 уделяется большое внимание, и изучается их влияние 
на различные заболевания, такие как: заболевания 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [69], аллерги-
ческие и вирусные заболевания [70], неалкогольная 
жировая болезнь печени [71], диабет [72], гиперли-
пидемия [73], артериальная гипертензия [74] и др. 
Широкий спектр заболеваний, на которые влияет 
терапия пробиотиками, обусловлен, главным об-
разом, их воздействием на организм через модуля-
цию иммунной системы и воспалительного ответа 
[75]. Нарушение равновесия микробиоты кишечни-
ка приводит к изменению его барьерной функции, 
повышению проницаемости слизистой оболочки 
кишечника и, как следствие, транслокации микроб-
ных компонентов (PAMPs) в лимфатические узлы и 
кровоток [76]. Липополисахариды (ЛПС) активируют 
ответ врожденной иммунной системы, что приводит 
к выработке провоспалительных цитокинов [77, 78]. 
Соответственно, модуляция микробиоты кишечника 
с помощью пробиотических бактерий способствует 
регенерации эндотелия ЖКТ и предотвращает бак-
териальную транслокацию [79].

К настоящему времени накопилось большое ко-
личество исследований по изучению влияния проби-
отической терапии на системное воспаление, однако 
данные по воздействию пробиотиков на уровень IL-1 
ограниченны.

В экспериментальной работе нашей исследова-
тельской группы на крысах было показано влияние 
качественного состава жиров в диете на состав ки-
шечной микробиоты, что в свою очередь изменяет 
количественный состав микрофлоры, опосредован-
но изменяя цитокиновый профиль и чувствитель-
ность миокарда к ишемически-реперфузионному 
повреждению [80]. Введение смеси Lactobacillus 
acidophilus и Bifidobacterium animalis subsp. Lactis 
в эксперименте на крысах с воспроизведением си-
стемного воспалительного ответа привело к сни-
жению размера инфаркта миокарда и уровня про-
воспалительных цитокинов IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, 
ФНО-α [81].

Введение Saccharomyces boulardii в течение 30 дней 
на фоне моделирования генерализованных припадков 
статистически значимо снизило уровни провоспали-
тельных цитокинов IL-1β и IL-6 [82]. Надо отметить, 
что исследования на экспериментальных животных, 
как правило, проводятся в контролируемых микро-
биологических условиях. Вероятно поэтому в лите-
ратуре можно обнаружить результаты клинических 
исследований, указывающие на отсутствие эффек-
тивности пробиотических штаммов в отношении из-
менений цитокинового профиля. Мета анализ влияния 
терапии пробиотиками на уровень цитокинов показал, 
что в 16 исследованиях на людях (общее количество 
участников – 916) уровень IL-1β в сыворотке статисти-
чески значимо не отличался от плацебо [83]. Подобные 
результаты могут быть связаны с несоблюдением ме-
тодических условий, недостаточной мощностью ис-
следований, отсутствием четких критериев включе-
ния-исключения в выборку, существенным различием 
состава кишечной микробиоты у респондентов, диети-
ческих условий и других факторов. Также  необходимо 
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отметить, что эффект пробиотиков на показатели ци-
токинов в системном кровотоке  является недостаточ-
но информативным для оценки их биоактивности и 
штамм-зависимым, что не позволяет утверждать об 
отсутствии перспектив подобных исследований в бу-
дущем. 

Заключение
IL-1 играет важную роль в патогенезе ССЗ в кон-

тексте воспаления, которое является центральным 
элементом развития и прогрессирования атероскле-
роза, инфаркта миокарда и других сосудистых па-
тологий. IL-1β, в частности, стимулирует воспали-
тельные процессы в сосудистой стенке, способствуя 
нарушению функции эндотелия, активации моноци-
тов и макрофагов, а также развитию нестабильности 
атеросклеротических бляшек. В свою очередь, IL-1α 
в отличие от IL-1β не требует активации инфламма-
сом для своего созревания и пироптоза и биодосту-
пен в гораздо более широком наборе клеточных сце-
нариев. Очевидно, что механизмы сигналинга IL-1 
модулируют риски сердечно-сосудистых событий 
и влияют на прогноз у пациентов с уже  имеющимися 
заболеваниями.

Терапевтическое регулирование взаимодействия 
цитокинов семейства IL-1 с соответствующими ре-
цепторами представляется перспективным подходом 
для замедления прогрессирования ССЗ и улучшения 
клинических исходов. Применение таких препаратов, 
как анакинра, канакинумаб и рилонацепт, направлен-
ных на ингибирование активности IL-1, демонстри-
рует значительное снижение воспалительных мар-
керов и уменьшение частоты сердечно-сосудистых 
осложнений в клинических испытаниях. Эти данные 
подчеркивают важность IL-1 как мишени для терапии 
и открывают новые возможности для профилактики 
и лечения сердечно-сосудистых заболеваний.

Пробиотическая терапия, способствующая моду-
ляции микробиоты кишечника и системного воспа-
лительного ответа, также представляет интересный 
подход к снижению уровней IL-1 и других провос-
палительных цитокинов. 

Таким образом, управление механизмами ССВО 
на основе модулирования сигналинга с участием 
медиаторов семейства IL-1 при использовании био-
логических генно-инженерных и пробиотических 
препаратов может стать важным направлением в про-
филактике и лечении ССЗ, что требует дальнейших 
исследований для оптимизации и внедрения этих 
подходов в клиническую практику.
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Резюме
Введение. Проблемы со здоровьем, высокая распространенность факторов кардиоваскулярного риска, «ранняя 

спортивная специализация» и частые пограничные сдвиги в сердечно-сосудистой системе у юных атлетов вызывают 
особый интерес специалистов. Не решена и проблема использования специализированных продуктов питания спор-
тсменов (СПП) юного возраста. Цель. Оценка состояния эндотелия плечевой артерии (ПА), микрососудов склеры глаз, 
показателей крови, работоспособности юных атлетов до и после курса СПП на основе апикомпонентов. Материалы 
и методы. У 40 атлетов олимпийского резерва (16,1±0,4 лет) провели тест на реактивную гиперемию и гипервенти-
ляцию для оценки потокзависимой вазодилатации (ПЗВД), вазоконстрикции (ПЗВК), биомикроскопию склеры, спи-
ровелоэргометрию, общий и биохимический анализ крови. Результаты. У всех атлетов обнаружили эндо телиальную 
дисфункцию (ЭД) ПА в виде нарушения ПЗВД, ПЗВК, роста нейровегетативного индекса напряжения (ИН), кортизола 
и спазма микроциркуляции. После курса СПП (медовый батончик) ПЗВД выросла на 96 % (p=0,0001), ПЗВК снизилась 
в 2 раза (p=0,0001), ИН уменьшился на 40 % (p=0,0001), а спазм микрососудов – на 65 % (p=0,0001). Повысились белок, 
эритроциты, гемоглобин, минералы и работоспособность на фоне снижения общего холестерина, триглицеридов, 
кортизола и мочевины. Заключение. Снижение ПЗВД, усиление ПЗВК, высокий ИН, повышенный кортизол и спазм 
микроциркуляции являются проявлением синдрома перенапряжения юных атлетов, формирующего спастический тип 
регионарного кровообращения, лимитирующего работоспособность и создающего предпосылки для развития артериаль-
ной гипертензии. СПП на базе медового батончика устраняет ЭД и спазм микроциркуляции, восполняет суточные 
потери нутриентов, обеспечивает прирост количества белков и минералов, необходимых для растущего организма. 
Неинвазивные методы оценки ПА и микроциркуляции актуальны и востребованы в детском спорте.

Ключевые слова: детский спорт, плечевая артерия, эндотелий, дилатация, вазоспазм, микроциркуляция, работо-
способность, специализированное питание, апикомпоненты, микроэлементы
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Summary
Introduction. Health problems, the high prevalence of cardiovascular risk factors, «early sports specialization» and frequent 

borderline changes in the cardiovascular system in young athletes are of particular interest to specialists. The problem of using 
specialized food products (SFP) for athletes of young age has not been resolved either. Objective. Assessment of the state of the 
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Введение
Хорошо известно, что факторы риска возникно-

вения большинства заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы (ССС) формируются с детства. Дан-
ная парадигма, с учетом современного «омоложения 
спорта», имеет сегодня особый контекст, поскольку 
«ранняя специализация спорта» требует не только 
высоких нагрузок, но также вынуждает использо-
вать у юных атлетов «взрослый протокол трениро-
вок» и «спортивную фармакологию» [1]. При этом 
отсутствие спе циализированного питания, разре-
шенного спортсменам детского возраста, вызывает 
неполное восстановление организма, «срыв адапта-
ции», перетренированность, оксидативный стресс, 
водно-электролитный дисбаланс, эндотелиальную 
дисфункцию (ЭД) и «стрессорную кардиомиопатию 
перенапряжения» [2, 3]. Подтверждением тому стали 
результаты оценки здоровья юных атлетов сборных 
России, полученные в 2020 году.  Обнаружено, что 
в 35,3 % случаев  недопуск спортсменов к трениров-
кам и соревнованиям был связан с отклонениями 
в ССС [4]. Особую тревогу вызывает рост распро-
страненности артериальной гипертензии (АГ) у спор-
тсменов в возрасте до 18 лет. В среднем, по данным 
СМАД, АГ встречается у 19,7 % атлетов. Причем в 
игровых видах – у 23 %, на выносливость – у 15 % 
и сложнокоординационных – 14,3 %, в том числе у 
 совсем юных спортсменов высокой квалификации 
с неадекватным гипертензион ным ответом на тест 
с физической  нагрузкой [5] и нарушением микро-
элементного состава крови [6, 7]. 

Исходя из этого, повышенное внимание привле-
кает к себе эндотелиальная дисфункция как причина 
перенапряжения сердца у юных атлетов [3]. Установ-
лено, что только неповрежденные клетки эндотелия 
способны «чувствовать» напряжение сдвига движу-
щейся крови и выделять вазодилатирующий фактор 
оксид азота [8], вызывая тем самым вазодилатацию 
или вазоконстрикцию артерий. К сожалению, совре-
менный спорт высших достижений связан с высо-
коинтенсивными психофизическими нагрузками, 
окислительным стрессом, ускорением процесса 
перекисного окисления липидов (ПОЛ), усилением 
функции симпатоадреналовой системы (САС), АГ 

и ЭД, поэтому появляются новые научные сведения 
о повреждении или нарушении функции эндотелио-
цитов [9–11] – особенно у детей с признаками гипер-
симпатикотонии. В то же время нужно учитывать, что 
эндотелиоциты могут подвергаться переутомлению 
и перенапряжению, и поэтому их чувствительность 
к сдвиговому напряжению может снижаться, прово-
цируя тем самым ЭД и спазм интактных перифери-
ческих [12] и венечных артерий [13]. В частности, 
об этом свидетельствует 18-летнее наблюдение за 
лицами с признаками ЭД плечевой артерии (ПА), 
определяемой с помощью пробы с реактивной 
 гиперемией, у которых впоследствии развилась ише-
мическая болезнь сердца [14]. 

Поэтому стала очевидной необходимость более 
детального изучения «физиологии детского спорта» 
и, в частности, новых исследований эндотелийзависи-
мых локальных и системных механизмов регуляции 
регионарной гемодинамики и микроциркуляторного 
русла у спортсменов олимпийского резерва и элит-
ных атлетов до 18 лет. А также требуется разработка и 
внедрение специализированной продукции для пита-
ния спортсменов (СПП) юного возраста с богатым 
ингредиентным составом и, главное, с безопасно 
и легкоусвояемыми энергетическими и пластиче-
скими природными субстратами, не относящимися 
к допингу, с высокой метаболической, здоровьес-
берегающей и спортивной эффективностью. Таким 
образом, выполненная работа полностью соответ-
ствует курсу на импортозамещение в области спор-
тивного питания с целью актуализации и повышения 
качества и конкурентоспособности отечественных 
СПП, а также индивидуализации пищевого статуса 
у атлетов высокой квалификации [15]. 

Цель работы – оценить с помощью нагрузочных 
проб сосудодвигательную функцию эндотелия плече-
вой артерии и микрососудов склеры глаз, показатели 
крови и работоспособности у спортсменов олимпий-
ского резерва до и после применения специализи-
рованного медового батончика F25 ApiSpeis Light.

Материалы и методы исследования
Провели рандомизированное исследование 

у 68 юных воспитанников Югорского колледжа- 

brachial artery (BA) endothelium, eye sclera microvessels, blood parameters and performance of young athletes before and after 
a course of SFP based on apiculture components. Materials and methods. In 40 Olympic reserve athletes (16.1±0.4 years) were 
tested for reactive hyperemia and hyperventilation to assess flow-dependent vasodilatation (FDVD), constriction (FDVC), biomi-
croscopy of the sclera, spiroergometry, general and biochemical blood tests. Results. All athletes were found to have endothelial 
dysfunction (ED) of BA in the form of a violation of the FDVD, FDVC, an increase in the neurovegetative tension index (TI), 
cortisol and microcirculation spasm. After a course of SFP (honey bar), FDVD increased by 96% (p=0.0001), FDVC decreased 
by 2 times (p=0.0001), TI decreased by 40% (p=0.0001), and microvascular spasm by 65% (p=0.0001). Protein, red blood cells, 
hemoglobin, minerals and performance increased, while total cholesterol, triglycerides, cortisol and urea decreased. Conclusion. 
A decrease in FDVD, an increase in FDVC, high TI, increased cortisol and microcirculation spasm are manifestations of the over-
exertion syndrome in young athletes, which forms a spastic type of regional blood circulation, limiting performance and creating 
preconditions for the development of arterial hypertension. SFP in the form of a honey bar eliminates ED, microcirculation spasm, 
replenishes daily losses of nutrients, provides an increase in protein and minerals necessary for a growing body. Non-invasive 
methods for assessing BA and microcirculation are relevant and in demand in children’s sports.

Key words: children’s sports, brachial artery, endothelium, dilatation, vasospasm, microcirculation, performance, special-
ized nutrition, apiculture components, microelements
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интерната олимпийского резерва г. Ханты-Мансийска. 
В основную группу вошли 40 атлетов (16,1±0,4 лет) 
с 2-месячным применением в суточном рационе 
СПП. В группу контроля включили 28 спортсменов 
без использования СПП. Сравниваемые группы были 
однородными (возраст, пол, вид спорта и мастерство). 
У всех участников выполнялся тест на реактивную 
гиперемию (РГ) в плечевой артерии для изучения 
потокзависимой вазодилатации (ПЗВД), в норме рав-
ной 10 % и выше к исходному диаметру просвета арте-
рии [16], и тест на гипервентиляцию (ГВ) для оценки 
потокзависимой вазоконстрикции (ПЗВК) плечевой 
артерии [17] с помощью УЗ-сканера ACUSON-X150 
(США). Проводилась биомикроскопия склеры глаз 
с калиброметрией артериол и венул до и после ГВ на 
щелевой лампе SL 980 (Италия), а также оценивались 
максимально достигнутая нагрузка (Wmax), макси-
мальное потребление кислорода (МПК), время дости-
жения порога анаэробного обмена (ПАНО), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), систолическое арте-
риальное давление (САД) и индекс напряжения (ИН) 
вегетативной нервной системы (ВНС) [18] на эргоме-
тре E-Bike (США), спирографе Oxycon Pro (Германия) 
и электрокардиографе «Поли-Спектр 8/ЕХ» (Россия). 
Как пример приведен протокол возрастающего нагру-
зочного эргоспирометрического теста на велоэргоме-
тре: 1 мин – нагрузка 0 Вт, затем непрерывная ступен-
чато возрастающая нагрузка по 3 минуты, 100 Вт – 
200 Вт – 300 Вт.  Нагрузка прекращена на 10´ теста при 
нагрузке 300 Вт в течение 2’34” (285,6 Вт = 4,4 Вт/ кг – 
113,3 %Д). Максимально достигнутая ЧСС – 181 
в мин (90,4 % от максимальной возрастной ЧСС), 
АД – 186/80 мм рт. ст. Анаэробный порог достигнут 
на 8-й минуте теста при ЧСС – 168 в мин. Потребле-
нии О2 – 2982 мл/ мин = 45,9 мл/ мин/ кг при нагрузке 
300 Вт в течение 0’51“ (228,3 Вт – 90,6 %Д). Работа на 
уровне ПАНО в течение 1’43”. Макс. значение RER – 
1,11. Максимальное потребление кислорода в норме – 
3483 мл/ мин = 53,6 мл/мин/кг (111 %Д). Кислород-
ный пульс в норме – 19,3 мл (125,3 %Д). Минутная 
вентиляция на пике повышена – 128 л/мин (120 %Д). 

Дыхательный резерв снижен – 12 % (42,9Д). Соотно-
шение VD/VT повышено – 32 (при норме 25). При этом 
вентиляторные эквиваленты по СО2 (VE/ VCO2 покоя = 
37, на пике нагрузки VE/VCO2 покоя = 35,5) и по О2 
(VE/VO2 покоя = 22, на пике нагрузки VE/ VO2 = 36,5) 
в покое и на всем протяжении физической нагрузки 
в пределах нормы. Исследование крови проводилось 
на биохимическом и иммуноферментном аппарате 
ChemWell 2910 (США). Все исследования выполня-
лись в рамках очередного УМО (углубленного меди-
цинского осмотра) до и после 2-месячного исполь-
зования СПП: по 1 батончику (13 г) 3 раза в день 
(во время или после еды). Медовый батончик одобрен 
ФГБУН «ФИЦ питания, биотехнологии и безопас-
ности пищи» и получил разрешение на применение 
юными спортсменами с 14 лет. Состав СПП вклю-
чал: корпус/начинка (перга, мед натуральный, орехи 
кедровые, пыльца цветочная (обножка), экстракт про-
полиса водный «Эй-Пи-Ви» и концентрированный 
«ПЭГУС», маточное молочко пчелиное лиофилизиро-
ванное, мумие, хитозан низкомолекулярный, глазурь 
кондитерская белая (сахар, заменитель какао-масла 
лауринового типа, молоко сухое цельное, молочная 
сыворотка, эфиры полиглицерина, ароматизатор нату-
ральный «Ванилин», краситель натуральный бета-
каротин. В табл. 1 приведены сведения о пищевой, 
химической и энергетической ценности СПП батон-
чика F25  ApiSpeis Light.

Критериями включения в исследование являлись: 
возраст до 18 лет, медицинский допуск к трениров-
кам и соревнованиям, а также информированное со-
гласие на участие.

Статистическая обработка данных выполнялась 
с помощью статистических пакетов SAS 9.3-9.4, 
STATISTICA 10–12, IBM–SPSS 21–24. Критическое 
значение уровня статистической значимости было 
равным 0,05. При превышении данного уровня зна-
чимости выбиралась нулевая гипотеза. При провер-
ке нормальности распределения количественных 
признаков 80 % признаков в группах не имели нор-
мального распределения. В связи с этим сравнение 

Таблица 1 
Энергетическая ценность и химический состав СПП «Медовый батончик F25 ApiSpeis Light»

Table 1
Energy value and chemical composition of the F25 ApiSpeis Light honey bar as SFP

Пищевая ценность В 100 г продукта В суточной порции (39 г)

Углеводы, г 59,5 23,2

Жиры, г, в том числе ПНЖК 25,0 9,8

Флавоноиды 4 1,6

Витамин А, мг (бета-каротин) 2,2 (13,2) 0,9 (5,2)

Витамин Е, мг 0,75 0,29

Кальций, мг 135,0 53,0

Магний, мг 54,0 21,0

Пищевые волокна (нерастворимые), мг 54,0 21,0

Энергетическая ценность, ккал 462 180

Ðåãèîíàðíîå êðîâîîáðàùåíèå è ìèêðîöèðêóëÿöèÿ16 24 (1) / 2025 www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

параметров провели с помощью  непараметрических 
 методов: классический дисперсионный анализ 
(ANOVA), дисперсионный анализ Краскела–Уолли-
са и критерий Ван дер Вардена. Для количественных 
признаков сравниваемых групп проводили оценку 
средних арифметических и среднеквадратических 
(стандартных) ошибок среднего. Дескриптивные 
статистики приведены как M±m, где М – среднее, 
а m – ошибка среднего. Взаимосвязь признаков оце-
нивали с помощью коэффициента Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализируя исходные данные до приема СПП 

(табл. 2, 3), надо отметить, что фактически у всех 
юных атлетов отмечались слегка повышенные уров-
ни САД, ЧСС, ИН и кортизола (на верхней границе 
референсной нормы), указывающие на некоторое на-
пряжение симпатоадреналовой системы. При этом 
все показатели работоспособности находились в пре-
делах целевых тренировочных установок, разрабо-
танных в колледже-интернате олимпийского резерва.

Также у юных атлетов наблюдались несколько 
более высокие уровни общего холестерина и три-
глицеридов по сравнению с референсной нормой. 
Однако показатели общего белка, мочевины, эри-
троцитов, гемоглобина и микроэлементов находи-
лись в границах нормы. Вместе с тем практически у 
всех спортсменов выявлялись значительные откло-
нения по вазодилатации и вазоконстрикции ПА, что 
указывало на наличие эндотелиальной дисфункции 
у спортсменов олимпийского резерва с явным пре-
обладанием ангиоспазма. В частности, показатель 
ПЗВД в основной и контрольной группах равнялся 
7,4 % и 7,8 % при референсной норме 10 % и выше, 

а потокзависимая вазоконстрикция при тесте на ГВ, 
характеризующая готовность ПА к спазму, составила, 
соответственно, –9,4 % и –9,7 % (в норме референс-
ный уровень не должен превышать –5 %). Все это 
свидетельствовало о спастическом типе регионар-
ной гемодинамики вследствие эндотелиальной дис-
функции, гиперконстрикции ПА и снижении притока 
крови к тканям в условиях гипервентиляции у юных 
спортсменов, что неминуемо вызывало компенсатор-
ный спазм микрососудов (рис. 1). Просвет артериол 
у атлетов основной и контрольной групп уменьшил-
ся на –11,5 % и –12,1 %, тогда как диаметр венул 
на –14,5 % и 13,5 %. 

Таким образом, оценка исходного состояния функ-
циональных показателей работоспособности у юных 
спортсменов олимпийского резерва подтвердила на-
личие у них признаков перенапряжения кардиоваску-
лярных, эндотелийзависимых и симпатоадреналовых 
механизмов регуляции, а также необходимость до-
полнительного обогащения нутриентами пищевого 
суточного рациона с акцентом на микро- и макроэ-
лементы.

В частности, это утверждение подтверждается 
наглядной динамикой функциональных и лабора-
торных показателей после 2-месячного применения 
спортсменами основной группы СПП медового ба-
тончика F25 ApiSpeis Light (табл. 4, 5), когда у атлетов 
не только снизились показатели САД, ЧСС и корти-
зола, но также устранился спазм плечевой артерии 
и микрососудов склеры глаз при гипервентиляции 
(рис. 2). Спазм артериол и венул сократился более 
чем на половину, причем в условиях фактически 
полностью восстановленной дилататорной функ-
ции эндотелия магистральной артерии (повышение 

Таблица 2
Функциональные показатели у всех юных атлетов до приема СПП (M±m)

Table 2
Functional indicators for all young athletes before the SFP intake (M±m)

Показатель Основная группа, n=40 Группа контроля, n=28 р – уровень значимости

САД, мм рт. ст. 127,5±2,2 129,2±3,4 0,45

ЧСС, уд./мин 83,5±1,7 81,8±1,9 0,51

Индекс напряжения ВНС, усл. ед. 112,9±9,7 95,4±11,7 0,21

Wmax, METS 15,0±1,91 14,7±2,11 0,47

МПК, мл/мин 50,5±0,51 51,0±0,38 0,39

Время до ПАНО, мин 10,4±1,3 10,8±1,5 0,47

ПЗВД ПА 75 сек РГ, % 7,4±0,5 7,8±0,8 0,55

Vps ПА 75 сек РГ, см/с 64,1±3,5 62,9±4,0 0,35

ПЗВК ПА 5 мин ГВ, % –9,4±0,7 –9,7±1,1 0,41

Vps ПА 5 мин ГВ, см/с 47,2±1,5 48,1±1,8 0,44

Диаметр артериол 5 мин ГВ, % –11,5±0,4 –12,1±0,5 0,38

Диаметр венул 5 мин ГВ, % –14,5±0,5 –13,5±0,3 0,34

П р и м е ч а н и е: здесь и далее Wmax – максимально достигнутая нагрузка; МПК – максимальное потребление кис-
лорода; ПАНО – порог анаэробного обмена; ВНС – вегетативная нервная система; РГ – тест на гиперемию; ГВ – тест 
на гипервентиляцию; Vps – скорость кровотока в ПА.
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ПЗВД составило 96 %, с 7,4 % до 14,5 %; p=0,0001) 
и уменьшения уровня ПЗВК более чем в 2 раза 
(с –9,4 % до –4,4 %; p=0,0001). При этом спазм про-
света артериол уменьшился на 65 %, а спазм венул 
в ответ на гипервентиляцию не только снизился, на-
против, венулы даже расширились с –14,5 % до 2,5 % 
(p<0,0001), что наглядно свидетельствовало о вос-
становлении микроциркуляторного кровообращения.

Такими же положительными и демонстративными 
оказались изменения в лабораторных показателях по-
сле применения СПП, что в сочетании со снижением 
уровней ИН ВНС, САД и ЧСС, восстановленной функ-
цией эндотелия магистральных артерий и микроцир-
куляции является очень важным, тем более на фоне 
роста содержания общего белка (14 %), эритроцитов 
(12 %), гемоглобина (13 %), железа (19 %), кальция 
(13 %), калия (14 %), магния (16 %) и фосфора (14 %), 
а также существенного снижения показателя холесте-
рина (14 %), триглицеридов (18 %), кортизола (16 %) 
и мочевины (15 %). При этом в контрольной группе, 
в которой юные спортсмены, не использовали СПП 

на базе медового батончика и продолжали в течение 
2 месяцев тренировочную и соревновательную дея-
тельность, отмечены даже разнонаправленные функ-
ционально-лабораторные сдвиги. На рис. 3 и 4 в ка-
честве примера отражены такие изменения.

Завершая этот раздел, необходимо отметить, что 
все спортсмены находились в одинаковых услови-
ях колледжа-интерната, питались в одной столовой 
и выступали на одних соревнованиях. Единственное, 
что отличало их, так это то, что атлеты основной 
группы дополнительно применяли в своем суточном 
пищевом рационе СПП на базе медового батончика.

Обсуждая полученные результаты, прежде все-
го, следует сказать, что обнаруженные у атлетов 
признаки перенапряжения кардиоваскулярной, 
нейровегетативной и симпатоадреналовой систе-
мы были ожидаемыми, поскольку они полностью 
укладываются в ранее описанные другими автора-
ми кардиоваскулярные клинические проявления 
синдрома перенапряжения у юных спортсменов 
высокой квалификации [1–6]. Поэтому главной 

Таблица 3 
Лабораторные показатели у всех юных атлетов до приема СПП (M±m)

Table 3
Laboratory indicators for all young athletes before the SFP intake (M±m)

Показатель Основная группа, n=40 Группа контроля, n=28 р – уровень значимости 

Общий холестерин, ммоль/л 4,77±0,07 4,51±0,04 0,45

Триглицериды, моль/л 1,31±0,05 1,13±0,06 0,41

Общий белок, г/л 69,11±3,42 71,32±3,23 0,21

Мочевина, ммоль/л 5,43±0,65 5,11±0,54 0,43

Калий, моль/л 4,06±0,05 4,21±0,04 0,48

Кальций, моль/л 2,11±0,05 2,15±0,04 0,51

Железо, мкмоль/л 19,01±1,82 18,32±1,66 0,49

Магний, моль/л 0,91±0,03 0,92±0,03 0,53

Фосфор, моль/л 1,09±0,03 1,05±0,02 0,49

Кортизол, нмоль/л 363,95±8,5 367,22±7,1 0,46

Эритроциты, ×1012/л 4,93±0,02 4,7±0,02 0,23

Гемоглобин, г/л 139,5±8,5 138,2±1,1 0,44

 

Рис. 1. Состояние микроциркуляторной сети склеры глаз у юных спортсменов  
до приема СПП: слева – исходное состояние; справа – на фоне гипервентиляции

Fig. 1. The state of the microcirculatory network of the eye sclera in young athletes before 
taking SFP: on the left – initial state; on the right – against the background of hyperventilation
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 отличительной особенностью нашей работы явля-
лось клинико-инструментальное моделирование 
влияния эндотелийзависимой «рабочей гиперемии» 
и гипервентиляции на регионарное кровообращение 
и микроциркуляцию у юных спортсменов олимпий-
ского резерва во время физической работы. Вот по-
чему были применены тесты на реактивную гипе-
ремию и гипервентиляцию, моделирующие физио-
логические процессы в организме юных атлетов на 
фоне большой психофизической нагрузки. При этом 
визуализирующие методы оценки помогли нам вос-

произвести, объективизировать и актуализировать 
состояние ключевых механизмов регуляции регио-
нарной гемодинамики и микроциркуляторного рус-
ла, изменение которых в организме, как известно, 
носит системный характер [10], поскольку именно 
механизм ПЗВД и ПЗВК периферических артерий, 
через влияние оксида азота и эндотелины, вклю-
чая симпатоадреналовые влияния на вазомоторную 
функцию эндотелия и тонус микрососудов, через 
действие NO, симпатическое и парасимпатиче-
ское влияние ВНС, а также стрессорных гормонов, 

Таблица 4
Функциональные показатели у спортсменов в основной группе до и после приема СПП (M±m)

Table 4
Functional indicators for athletes in the main group before and after taking SFP (M±m)

Показатель До курса СПП, (n=40) После курса СПП, (n=40) р – уровень значимости 

САД, мм рт. ст. 127,5±2,2 112,6±2,1 0,005

ЧСС, уд./мин 83,5±1,7 71,1±1,5 0,002

Индекс напряжения ВНС, усл. ед. 112,9±9,7 67,74±11,22 0,0001

Wmax, METS 15,0±1,91 16,8±2,3 0,0001

МПК, мл/мин 50,5±0,51 56,6±0,31 0,0001

Время до ПАНО, мин 10,4±1,7 11,6±0,9 0,001

ПЗВД ПА 75 сек РГ, % 7,4±0,5 14,5±1,8 0,0001

Vps ПА 75 сек РГ, см/с 64,1±3,5 48,7±3,3 0,0001

ПЗВК ПА 5 мин ГВ, % –9,4±0,7 –4,4±1,2 0,0001

Vps ПА 5 мин ГВ, см/с 47,2±1,5 55,1±1,5 0,0001

Диаметр артериол 5 мин ПГВ, % –11,5±0,4 –3,91±0,09 0,0001

Диаметр венул 5 мин ГВ, % –14,5±0,5 2,5±0,3 0,0001

П р и м е ч а н и е: здесь и в табл. 6 ** – p<0,05 в сравнении с группой контроля-2.

Таблица 5
Лабораторные показатели у спортсменов в основной группе до и после приема СПП (M±m)

Table 5
Laboratory indicators for athletes in the main group before and after taking SFP (M±m)

Показатель До курса СПП, n=40 После курса СПП, n=40 р – уровень значимости 

Общий холестерин, ммоль/л 4,77±0,07 4,1±0,05 0,0001

Триглицериды, моль/л 1,31±0,05 1,07±0,05 0,0001

Общий белок, г/л 69,11±3,42 78,79±5,12 0,0001

Мочевина, ммоль/л 5,43±0,65 4,62±0,41 0,0001

Калий, моль/л 4,06±0,05 4,63±0,09 0,0001

Кальций, моль/л 2,11±0,05 2,38±0,07 0,0001

Железо, мкмоль/л 19,01±1,82 22,73±2,55 0,0001

Магний, моль/л 0,91±0,03 1,06±0,02 0,0001

Фосфор, моль/л 1,09±0,03 1,24±0,06 0,0001

Кортизол, нмоль/л 363,95±8,5 309,36±10,9 0,0001

Эритроциты, ×1012/л 4,93±0,02 5,52±0,05 0,0001

Гемоглобин, г/л 139,5±8,5 157,6±10,5 0,0001
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Рис. 2. Состояние микроциркуляторной сети склеры глаз у юных спортсменов после 

приема СПП: слева – исходное состояние; справа – на фоне гипервентиляции
Fig. 2. The state of the microcirculatory network of the eye sclera in young athletes after 

taking SFP: on the left – initial state; on the right – against the background of hyperventilation

Рис. 3. Показатели ПЗВД, ИН, работоспособности, красной крови и железа в основной группе: до (1) и после (2) приема СПП  
и контроле-2: исходные (3) и через два месяца тренировок (4) без СПП

Fig. 3. Indicators of FDVD, TI, performance, red blood and iron in the main group: before (1) and after (2) taking SFP and control-2: 
 initial (3) and after two months of training (4) without SFP

Рис. 4. Показатели холестерина, белка, мочевины, кальция, магния и фосфора в основной группе: до (1) и после (2) приема СПП 
и контроле-2: исходные (3) и через два месяца тренировок (4) без СПП

Fig. 4. Indicators of cholesterol, protein, urea, calcium, magnesium and phosphorus in the main group: before (1) and after (2) taking SFP 
and control-2: initial (3) and after two months of training (4) without SFP
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 собственно, и обеспечивают высокую психофизи-
ческую работоспособность элитных атлетов.

Также следует подчеркнуть, что юный возраст 
спортсменов с учетом высоких физических нагру-
зок и сложных физиологических аспектов детского 
перио да сами по себе оказываются факторами ри-
ска для перенапряжения физиологических систем 
растущего организма. Именно в детском спорте фо-
кус внимания должен перемещаться на особый кон-
троль над здоровьем, соблюдением тренировочных 
протоколов и, конечно, качеством питания. В связи 
с этим можно заметить, что ультразвуковой тест на 
реактивную гиперемию [16] или ее аппаратный пле-
тизмографический пальцевый компактный аналог 
Endo-PAT [19], а также тест на гипервентиляцию во 
время проведения стресс-эхокардиографии с велоэр-
гометрической нагрузкой [20] являются востребован-
ными методами изучения вазомоторной функции эн-
дотелия магистральных артерий и микроциркуляции 
с высокой воспроизводимостью и точностью [21, 22]. 
И это важно, так как артерии средне-малого диаметра 
и артериолы выполняют транспортную доставку ар-
териальной крови в ткани, капилляры осуществляют 
главную функцию транскапиллярного обмена газов, 
питательных субстратов и продуктов обмена, а ве-
нулы дренируют и депонируют венозную кровь для 
поддержки транскапиллярного обмена и возврата 
крови в правые отделы сердца [22]. К сожалению, 
наша работа продемонстрировала, что данные физио-
логические процессы у спортсменов олимпийского 
резерва имеют опасные функциональные отклоне-
ния, укладывающиеся в проявления синдрома пере-
напряжения.

При этом надо подчеркнуть, что испытуемыми 
в нашем исследовании были юные атлеты, у кото-
рых очень вероятно в дальнейшем, как у пациентов 
с длительным стажем АГ, дополнительно может при-
соединиться ДЭ, обусловленная непосредственным 
травмирующим воздействием на эндотелий высокого 
уровня АД, гиперпродукции окисленных форм кис-
лорода, гиперактивации ПОЛ, повышенных значений 
холестерина и стрессорных гормонов, что неминуемо 
приведет к еще более выраженному спазму микро-
циркуляции, вплоть до развития ремоделирования 
микроциркуляторного русла и стойкой АГ. А пока, 
учитывая юный возраст атлетов, главной причи-
ной падения ПЗВД средне-малых артерий и спазма 
микро сосудов является процесс перестимуляции или 
переутомления эндотелия как проявление синдрома 
перенапряжения. Ведь эндотелий тоже подвергается 
перенапряжению, точнее перестимуляции [23]. Это 
полностью объясняет тот факт, что после приема 
СПП у юных атлетов ПЗВД фактически восстано-
вилась на фоне значимого уменьшения спазма ПА 
и микроциркуляции. 

Учитывая вышесказанное, безусловно, нужно от-
метить высокую корректирующую эффективность 
примененного СПП – медового батончика. Было по-
казано, что этот специализированный продукт пита-
ния на основе апикомпонентов обладает высокими 
нутриентными, эритропоэтическими, антистрессор-
ными, антиоксидантными,  эндотелийпротекторными, 

липидснижающими, антигипертензивными и эрго-
генными свойствами, что согласуется с результа-
тами других ученых о клинико-функциональной 
эффективности натурального меда, пыльцы, перги, 
маточного молочка, прополиса [24–28]. В результа-
те обогащения пищевого рациона и состава крови 
многокомпонентными нутриентами и улучшения 
транскапиллярного обмена у юных спортсменов 
в основной группе наблюдались положительный азо-
тистый баланс и важные разнонаправленные сдвиги 
по эритроцитам, гемоглобину, общему холестерину, 
триглицеридам и минералам, а также повышение ра-
ботоспособности, чего нельзя было отметить в ла-
бораторных показателях крови атлетов в контроле. 
Другими словами, было продемонстрировано, что 
у спортсменов без курса СПП позитивные спортив-
ные результаты и небольшой прирост максимально 
достигнутой нагрузки обеспечивались благодаря 
перенапряжению эндотелийзависимых, миоген-
ных, вегетативных и симпатоадреналовых механиз-
мов регуляции сосудистого тонуса и гемодинамики. 
На это четко указывали обратные корреляционные 
связи «времени достижения ПАНО» и кортизо-
ла (r=–0,52; p<0,001), ЧСС и САД с гемоглобином 
 ( r=– 0,50; p<0,001), а также прямые корреляционные 
связи «времени достижения ПАНО» и эритроцитов 
(r=0,61; p<0,001), ЧСС и САД с ИН (r=0,52; p<0,009) 
и скорости кровотока в ПА при ГВ с максимальной 
достигнутой нагрузкой (r=0,51; p<0,001).

Заключение
Таким образом, авторами было подтверждено на-

личие у юных спортсменов олимпийского резерва 
нарушения ПЗВД магистральных артерий и эндоте-
лийзависимого спазма микроциркуляции как про-
явление синдрома перенапряжения, при отсутствии 
нутритивной поддержки.

При этом исследование подтвердило высокую 
эффективность медового батончика в качестве спе-
циализированного питания для юных атлетов. Было 
установлено, что медовый батончик позволяет вос-
полнять суточные физиологические потери, обуслов-
ленные интенсивной физической работой, а также 
обеспечивает прирост количества белков и минера-
лов, которые необходимы для физиологического раз-
вития растущего организма и поддержки здоровья 
юных спортсменов олимпийского резерва.
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Резюме
Цель – оценить чувствительность и специфичность метода перфузионной компьютерной томографии в диагностике 

нарушения проходимости питающих ягодичные мышцы артерий. Материалы и методы. У 138 пациентов с аневриз-
матическим и/или окклюзионно-стенотическим поражением аортоподвздошного сегмента, артерий нижних конечно-
стей, а также в отдаленном периоде после реконструктивных вмешательств выполнена компьютерно-томографичес-
кая ангиография в сочетании с перфузионным исследованием. Результаты. Показатели средней скорости кровотока 
в 276 ягодичных мышцах были разделены на 3 группы: 1-я (n=82) – при стенозе >50 % или окклюзии пи тающих 
артерий, приводящем к редукции кровотока в бассейнах ягодичных артерий и глубокой бедренной артерии; 2-я группа 
(n=105) – при редукции кровотока только по ягодичным артериям; 3-я (n=89) – при отсутствии препятствий кровотоку 
по ягодичным артериям. Медиана средней скорости кровотока в большой и средней ягодичной мышце в 1-й  группе – 
7,5 и 6,1 мл/100 г/мин, во 2-й – 8,1 и 5,7 мл/100 г/мин, а в 3-й – 10,0 и 7,9 мл/100 г/мин соответственно. Средняя скорость 
кровотока оказалась статистически значимо ниже в ягодичных мышцах 1-й и 2-й групп по сравнению с 3-й группой, 
а также в большой ягодичной мышце при наличии клинической картины синдрома высокой перемежающейся хромоты 
в сравнении с аналогичным показателем при отсутствии характерных жалоб (8,0 против 8,3 мл/100 г/ мин). При уровне 
средней скорости кровотока в большой ягодичной мышце ≤ 9,8 мл/100 г/мин чувствительность и специфичность метода 
в диагностике окклюзионно-стенотического поражения питающих артерий составили 73 % и 53 % соответственно. 
Заключение. Перфузионная компьютерная томография позволяет оценить степень выраженности регионарной гипо-
перфузии ягодичных мышц в покое. 

Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография, компьютерно-томографическая ангиография, яго-
дичные мышцы, оценка кровоснабжения, внутренняя подвздошная артерия, окклюзионно-стенотическое поражение, 
высокая перемежающаяся хромота
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Summary
Objective. Analyze sensitivity and specificity of perfusion computed tomography in diagnostics of occlusive disease of the sup-

plying gluteal muscles arteries. Material and methods. In 138 patients with aortoiliac aneurysmatic and/or occlusive disease, lower 
extremity arterial disease and long-term period after reconstructive interventions follow up, computed tomographic angiography 
with perfusion assessment was performed. Results. Mean blood flow velocity indices in 276 gluteal muscles were divided into 3 
groups: Group 1 (n = 82) – with arterial stenosis >50% or occlusion, leading to blood flow reduction in both gluteal artery and deep 
femoral artery basins; Group 2 (n = 105) – with blood flow reduction only in the gluteal arteries; Group 3 (n = 89) – without blood 
flow disorders in the gluteal arteries. The median of the mean blood flow velocity in the gluteus maximus and medius in the Group 1 
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Введение
Проблема диагностики хронической ишемии ниж-

них конечностей на протяжении последних десятилетий 
не теряет своей актуальности. Вместе с  увеличением 
в популяции частоты хронических облитерирующих 
заболеваний артерий происходит и расширение воз-
можностей инструментальной диагностики, которые 
позволяют не только выявить характер и степень на-
рушения проходимости артерий, но и количественно 
оценить уровень кровоснабжения питаемых органов, 
в частности, с использованием метода перфузионной 
компьютерной томографии (ПКТ) [1–7]. Клиническая 
и дифференциальная диагностика синдрома высокой 
перемежающейся хромоты (ВПХ) является трудной за-
дачей, особенно при наличии у пациента сопутствую-
щих заболеваний, которые могут объяснить имеющиеся 
симптомы, а также при изолированном окклюзионно-
стенотическом поражении (ОСП) бассейна внутрен-
них подвздошных артерий (ВПА) [7–10]. Разработка 
методов оценки регионарной ишемии ягодичных мышц 
необходима для улучшения дифференциальной диагно-
стики синдрома ВПХ [7–10]. Существуют немногочис-
ленные статьи отечественных и зарубежных авторов, 
посвященные роли ПКТ в оценке кровоснабжения 
мышц нижних конечностей, а ягодичных мышц – 
и  вовсе носят единичный характер [3, 7, 11].

В настоящее время компьютерно-томографи-
ческая ангиография (КТА) широко используется 
для оценки степени и распространенности атероскле-
ротических изменений в большинстве сосудистых 
бассейнов, в том числе аортоподвздошного сегмента 
и артерий нижних конечностей, а при аневризмати-
ческом поражении этот метод играет ключевую роль 
в диагностике и выборе хирургической тактики. К не-
достаткам метода КТА при нарушении проходимости 
артерий относится невозможность функциональной 
оценки выявленных изменений [1].

Перфузионная компьютерная томография – один 
из методов, позволяющих количественно оценить 
кровоснабжение органов. L. Axel в 1979 г. впервые 
предложил измерять тканевую перфузию путем непре-
рывной регистрации изображения томографического 
среза одной и той же локализации по мере прохож-
дения контрастного вещества по сосудистому руслу. 
Первый опыт клинического применения ПКТ был свя-
зан с оценкой степени ишемического поражения го-
ловного мозга при инсульте. ПКТ на основании изме-
нения контрастной плотности во времени с помощью 
специальных математических алгоритмов позволяет 
рассчитать числовые значения показателей тканевой 
перфузии с автоматическим построением цветных па-

раметрических карт для качественного анализа. Од-
ним из таких показателей является скорость кровотока 
(blood flow, BF), который измеряют в миллилитрах 
на 100 грамм ткани в минуту (мл/100г/мин). В ранее 
опубликованном пилотном исследовании авторами 
была продемонстрирована принципиальная возмож-
ность использования ПКТ для диагностики синдрома 
ВПХ после аортоподвздошных реконструкций [7]. 

Основными источниками кровоснабжения верх-
ней и нижней половин большой ягодичной мышцы, 
являются конечные ветви внутренней подвздошной 
артерии – верхняя и нижняя ягодичные артерии соот-
ветственно. Среди других артерий, осуществляющих 
приток крови к этой мышце (поясничная, боковая 
крестцовая и внутренняя половая артерии), наибо-
лее значительный вклад вносит первая перфорантная 
ветвь ГБА, связывающая таким образом артериаль-
ные бассейны таза и нижних конечностей. Средняя 
же ягодичная мышца получает питание в основном от 
верхней ягодичной и в меньшей степени от пояснич-
ной, нижней ягодичной и ветвей глубокой бедренной 
артерии [12].

Цель исследования – оценить чувствительность 
и специфичность метода перфузионной компьютер-
ной томографии в диагностике нарушения проходи-
мости питающих ягодичные мышцы артерий.

Материалы и методы исследования
В исследование включены 138 пациентов (сред-

ний возраст – 65,9±8,5 лет, 114 мужчин и 24 женщи-
ны), которым в период с 2017 по 2024 г. в процессе 
обследования в отделении сосудистой хирургии 
НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова при проведении компьютер-
но-томографической ангиографии (КТА) брюшной 
аорты, артерий таза и нижних конечностей с целью 
оценки кровоснабжения ягодичных мышц была вы-
полнена перфузионная компьютерная томография 
(ПКТ) таза. Критериями включения в исследова-
ние явились: аневризматическое поражение аорто-
подвздошного сегмента, ОСП аортоподвздошного 
сегмента и/или артерий нижних конечностей с яв-
лениями их хронической ишемии, а также плановое 
обследование в отдаленном периоде после рекон-
структивных вмешательств в указанных сосудистых 
бассейнах. Критерии исключения из исследования – 
разрыв аневризмы аортоподвздошного сегмента, 
критическая ишемия нижних конечностей, нали-
чие противопоказаний для внутривенного введения 
йодсодержащего контрастного препарата, а также 
текущая онкопатология. 

was 7.5 and 6.1 ml/100 g/min, in Group was 8.1 and 5.7 ml/100 g/min, and in Group 3 was 10.0 and 7.9 ml/100 g/ min, respectively. 
The mean blood flow velocity was statistically significantly lower in the gluteal muscles of Group 1 and 2 in comparison to Group 
3, as well as in the gluteus maximus with the presence of symptoms of proximal claudication in comparison with its absence (8.0 vs 
8.3 ml/100 g/min, respectively). The sensitivity and specificity of the method in diagnosing occlusive disease of the supplying arter-
ies were 73% and 53%, respectively, at the level of the mean gluteus maximus blood flow velocity ≤ 9.8 mL/100 g/min. Conclusion. 
Perfusion computed tomography allows us to assess the severity of regional hypoperfusion of the gluteal muscles at rest.  

Keywords: perfusion computed tomography, computed tomographic angiography, gluteal muscles, assessment of blood 
supply, internal iliac artery, occlusive disease, proximal claudication

For citation: Moiseev A. A., Bedrov A. Ya., Belozertseva A. V., Zolotnitskaya V. P., Belova K. A. Computed tomographic quantification of gluteal muscles 
perfusion. Regional hemodynamics and microcirculation. 2025;24(1):24–30. https://doi.org/10.24884/1682-6655-2025-24-1-24-30.
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КТА выполнялалась на 64-срезовом мультиспираль-
ном компьютерном томографе General Electric Optima 
CT660 (GE Healthcare, США), в качестве контрастного 
вещества использовали препарат «Ультравист» 370 мг 
йода/мл (Bayer Schering Pharma AG, Германия). КТА про-
водили от уровня диафрагмы до стоп в спиральном режи-
ме с толщиной среза 1,25 мм и скоростью сканирования 
39,37 мм за 1 оборот рентгеновской трубки. Сила тока 
на трубке в момент исследования составляла 350 мА, 
напряжение – 80 кВ. Контрастный препарат вводили 
внутривенно в объеме 60–80 мл при помощи автома-
тического инжектора Dual Shot Alpha фирмы Nemoto 
Kyorindo (Япония) со скоростью 3,3–3,5 мл/с с после-
дующим однократным сканированием и получением 
артериальной фазы контрастного усиления. 

ПКТ таза проводили со скоростью 1 срез в секунду 
через 5 секунд после старта внутривенного введения 
контрастного препарата. Проксимальная граница 
ПКТ выставлялась на уровне верхнего края большого 
седалищного отверстия, ширина рабочей зоны детек-
тора составила 40 мм, в результате было получено 
440 аксиальных срезов. Обработку перфузионных 
изображений проводил один специалист на рабочей 
станции AW Server (GE Healthcare, США) при помо-
щи версии программного обеспечения CT Perfusion 
4D и пакета обработки изображений CT Body Tumor. 
В ручном режиме проводили выбор «таргетной» арте-
рии – проходимой ВПА или ее ветви, в случае их ок-
клюзии – ипсилатеральной наружной подвздошной 
артерии (НПА) или бранши сосудистого протеза или 
контрлатеральной ВПА, с последующим автомати-
ческим построением графика «время – плотность». 
 Посредством деконволюционной программной мето-
дики обсчета перфузионных изображений происходи-
ло построение карты скорости кровотока и ее оценка 
на уровне верхней, средней и нижней границ зоны ска-
нирования в структуре большой и средней ягодичной 
мышцы с обеих сторон с площадью области интереса 
500–550 мм2, на основании которых в них вычислена 
средняя скорость кровотока (ССК) (рис. 1).

Статистический анализ. Статистический ана-
лиз полученных данных выполнен в программе 
MedCalc Ver. 20.010 (Бельгия) с использованием 
методов параметрической и непараметрической ста-
тистики. Для представления количественных данных 

использовались среднее арифметическое и стандарт-
ное отклонение (М±SD) для показателей, имеющих 
нормальное распределение. Данные, распределение 
которых отличается от нормального, представлены 
в виде медианы, минимального и максимального 
значения, верхнего и нижнего квартиля. Проверка 
на нормальность распределения проводилась с ис-
пользованием критерия Колмогорова–Смирнова 
и Шапиро–Уилка. Качественные данные представ-
лены в виде абсолютного числа и процента. Оценка 
значимости различий количественных показателей 
проведена с использованием непараметрического 
U-критерия Манна–Уитни. Статистически значимое 
различие при сравнении двух групп принято при уров-
не p<0,05, а при сравнении трех групп – при уровне 
p<0,017. Для оценки предсказательной способности 
положительного и отрицательного результатов ис-
пользованы таблицы сопряженности и метод построе-
ния  ROC-кривой (уровень статистической значимости 
принят при p<0,05) с последующим определением 
площади под ней (AUC – area under the curve) и опреде-
лением порогового значения исследуемого показателя, 
соответствующего максимальному значению индекса 
Юдена. Все пациенты дали письменное согласие на 
проведение исследования. Исследование выполнено 
в соответствии с требованиями Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации (2013).

Результаты исследования и их обсуждение
Клиническая характеристика и анамнестиче-

ские данные обследованных больных представлены 
в табл. 1. 

Полученные в результате проведенного иссле-
дования показатели ССК в 276 больших и средних 
ягодичных мышцах на основании данных КТА в за-
висимости от локализации и степени нарушения 
проходимости питающих их артерий были разделе-
ны на 3 группы: 1-я (n=82) – при наличии гемоди-
намически значимого (стеноз >50 % или окклюзия) 
ОСП, приводящего к редукции кровотока как по яго-
дичным артериям, так и по ГБА; 2-я (n=105) – при 
ОСП, приводящем только к редукции кровотока по 
ягодичным артериям, но без нарушения кровотока 
по ГБА; 3-я (n=89), контрольная – при отсутствии 
препятствий к кровотоку по ягодичным артериям. 

а б
Рис. 1. Вид сканограммы таза и карты скорости кровотока при выполнении перфузионной томографии таза: а – сканограмма таза; 

б – карта скорости кровотока
Fig. 1. View of pelvic scanogram and blood flow velocity map when performing pelvic perfusion imaging: а – pelvic scanogram;  

б – blood flow velocity map
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Минимальные и максимальные значения, интерквар-
тильный размах и медианы уровней ССК в выделен-
ных группах приведены на рис. 2.

Медиана ССК в большой ягодичной  мышце в 1-й груп-
пе составила 7,5 мл/100 г/мин, во 2-й – 8,1 мл/100 г/ мин, 
а в 3-й – 10,0 мл/100 г/мин. Аналогичный показатель 
в средней ягодичной мышце в 1-й группе составил 
6,1 мл/100 г/мин, во 2-й – 5,7 мл/100 г/мин, а в 3-й – 
7,9 мл/100 г/мин. Произведен анализ показателей 
и сравнение уровней ССК в ягодичных мышцах в за-
висимости от наличия или отсутствия с той же стороны 
клинической симптоматики синдрома ВПХ (рис. 3). 

Медиана ССК в большой и средней ягодичных 
мышцах при наличии ипсилатерально проявленной 
ВПХ составила 8,0 и 6,7 мл/100 г/мин, а без таковой – 
8,3 и 6,3 мл/100 г/мин. Результаты статистического 
анализа предсказательной способности ССК в яго-
дичных мышцах с целью диагностики ипсилатераль-
ного ОСП питающих артерий представлены на рис. 4 
и приведены в табл. 2.

В результате проведенного исследования установ-
лено, что при нарушении проходимости питающих 

артерий, а именно аорты, общих и внутренних под-
вздошных, ягодичных артерий, а в случае ранее вы-
полненной аортоподвздошной реконструкции – наруж-
ных подвздошных артерий, ССК в ипсилатеральных 
ягодичных мышцах статистически значимо ниже, чем 
в контрольной группе. Известно, что ВПХ при нару-
шении проходимости ВПА возникает в тех случаях, 
когда коллатеральный кровоток в функциональном от-
ношении недостаточен вследствие окклюзионного по-
ражения или в силу индивидуальных анатомических 
особенностей [8, 13]. Считается, что важную компен-
саторную роль при этом играет состояние проходимо-
сти ГБА, однако между 1-й и 2-й группами не было 
выявлено статистически значимых различий ССК, 
что свидетельствует о минимальном вкладе кровотока 
по этим артериям в кровоснабжение ягодичных мышц 
в покое. В результате настоящего исследования уста-
новлено статистически значимое различие показателей 
ССК лишь в большой ягодичной мышце в покое при 
наличии клинической картины синдрома ВПХ с той же 
стороны по сравнению с аналогичными показателями 
при отсутствии характерных жалоб.

Таблица 1
Характеристика обследованных больных (N=138)

Table 1
Characteristics of the examined patients (N=138)

Характеристика Абс.  %

Возраст старше 65 лет, n 70 50,7

Артериальная гипертензия 2–3 ст., n 134 97,1

Ишемическая болезнь сердца, n 110 79,7

Инфаркт миокарда в анамнезе, n 35 25,4

Реваскуляризация миокарда в анамнезе, n 50 36,2

Ишемическая болезнь головного мозга, n 66 47,8

Ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака в анамнезе, n 26 18,8

Реваскуляризация головного мозга в анамнезе, n 29 21,0

Хроническая обструктивная болезнь легких среднего и тяжелого течения, n 20 14,5

Хроническая болезнь почек 3–5 ст., n 22 15,9

Сахарный диабет, n 29 21,0

Аневризма аортоподвздошного сегмента, n 33 23,9

Окклюзионно-стенотическое поражение (ОСП): 
аорты, n 
общей подвздошной артерии (ОПА), n 
в бассейне ВПА, n 
наружной подвздошной артерии (НПА), n 
общей бедренной артерии (ОБА), n 
глубокой бедренной артерии (ГБА), n

8 
29 
98 
51 
22 
21

5,8 
21,0 
71,0 
37,0 
15,9 
15,2

Синдром ВПХ, n 63 45,7

Синдром низкой перемежающейся хромоты (НПХ), n 79 57,2

Сочетание синдромов ВПХ и НПХ, n 43 31,2

Реконструкция аортоподвздошного сегмента в анамнезе: 
открытая, n 
эндоваскулярная, n

52 
5

37,7 
3,6

Перевязка или эмболизация ВПА в анамнезе, n 7 5,1
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Выявленные статистически значимые показатели 
площади под ROC-кривой и установленные порого-
вые значения показателей ССК в большой и средней 
ягодичных мышцах свидетельствуют о принципиаль-
ной возможности использования ПКТ для диагности-
ки нарушения проходимости питающих артерий, од-
нако невысокий уровень специфичности затрудняет 
использование этого метода в клинической практике 
в качестве метода первичной диагностики. При уров-
не средней скорости кровотока в большой ягодичной 
мышце ≤9,8 мл/100 г /мин чувствительность и специ-
фичность метода в диагностике окклюзионно-стено-
тического поражения питающих артерий составили 
73 и 53 % соответственно. Помимо необходимости 
использования контрастного препарата и лучевой 
нагрузки, КТ является достаточно дорогостоящим 
исследованием. По сообщениям последних лет ме-
тод транскутанной оксиметрии ягодичной области 
при пробе с физической нагрузкой обладает более 
высокими уровнями, как диагностической чувстви-
тельности, так и специфичности в отношении син-
дрома ВПХ, его преимуществом по сравнению с ПКТ 

является возможность регистрации показателей 
 одновременно с появлением характерных симпто-
мов [9]. Вместе с тем в ряде случаев при многоком-
понентной причине болевого синдрома при ходьбе, 
в силу наличия нарушения проходимости артерий 
и конкурирующей патологии, например, дегенера-
тивно-дистрофических изменений тазобедренно-
го или коленного сустава, невозможно проведение 
тредмил-теста. Кроме того, у части больных в связи 
с локализацией ОСП артерий нижних конечностей 
имеет место наличие одновременно синдромов вы-
сокой и низкой перемежающейся хромоты, что в слу-
чае большей выраженности клинических проявлений 
последнего также может затруднять интерпретацию 
результатов транскутанной оксиметрии и оценку сте-
пени гипоперфузии бассейна ВПА. В такой ситуации 
метод ПКТ позволяет количественно оценить сте-
пень нарушения кровоснабжения ягодичных мышц 
в покое, в противном случае первым этапом лечения 
необходимо, по возможности, устранить факторы, 
препятствующие проведению пробы с физической 
нагрузкой.

а б
Рис. 2. Показатели средней скорости кровотока в ягодичных мышцах (N=276): а – большая ягодичная мышца; б – средняя ягодичная 

мышца. Статистический анализ осуществлен с использованием критерия Манна–Уитни
Fig. 2. Levels of the mean blood flow velocity in gluteal muscles (N=276): а – gluteus maximus; б – gluteus medius. Statistical analysis was 

 performed using the Mann–Whitney test

а б
Рис. 3. Показатели средней скорости кровотока в ягодичных мышцах в зависимости от наличия ипсилатерального синдрома 
высокой перемежающейся хромоты (N=276): а – большая ягодичная мышца; б – средняя ягодичная мышца. Статистический анализ 

осуществлен с использованием критерия Манна–Уитни
Fig. 3. Levels of the mean blood flow velocity in gluteal muscles depending on the presence of ipsilateral proximal claudication (N=276):  

а – gluteus maximus; б – gluteus medius. Statistical analysis was performed using the Mann–Whitney test
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Ограничения. Проведенное исследование носило 
одноцентровой ретроспективный характер. В иссле-
дование были включены больные с различной пато-
логией, в том числе с аневризматичеcким и окклю-
зионно-стенотическим поражением артерий, таким 
образом неоднородность выборки могла сыграть 
свою роль в результатах исследования. Кроме того, 
на снижение показателей перфузии ягодичных мышц 
могли оказать влияние как характер сопутствующей 
патологии, прежде всего, хронической сердечной 
недостаточности, так и получаемая большинством 
пациентов лекарственная терапия, которая включала 
в себя различные группы вазодилататоров.

Заключение
Метод ПКТ в сочетании с КТА позволяет оценить 

степень выраженности регионарной гипоперфузии 
ягодичных мышц в покое и в ряде случаев может 
быть использован в качестве метода диагностики 
синдрома ВПХ.
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а б
Рис. 4. ROC-кривые и пороговые значения средней скорости кровотока в ягодичных мышцах в отношении к гемодинами чески 

значимому окклюзионно-стенотическому поражению питающих артерий (N=276): а – большая ягодичная мышца;  
б – средняя ягодичная мышца

Fig. 4. ROC-curves and threshold values of the mean blood flow velocity in gluteal muscles in relation to hemodynamically significant 
occlusive disease of supplying arteries (N=276): а – gluteus maximus; б – gluteus medius

Таблица 2
Диагностическая ценность порогового значения уровня средней скорости кровотока в ягодичных мышцах  
в отношении к гемодинамически значимому окклюзионно-стенотическому поражению питающих артерий (N=276)

Table 2
Diagnostic significance of the threshold value of the mean blood flow velocity level in gluteal muscles in relation  

to hemodynamically significant occlusive disease of supplying arteries (N=276)

Показатель
Средняя скорость кровотока 

Большая ягодичная мышца Средняя ягодичная мышца

Пороговое значение ≤ 9,8 мл/100 г/мин ≤ 9,7 мл/100 г/мин

Индекс Юдена 0,26 0,28

Чувствительность, % 73,3 [66,5–79,4] 88,2 [82,8–92,4]

Специфичность, % 52,8 [41,9–63,5] 39,3 [29,1–50,3]

КП «+» 1,5 [1,2–2,0] 1,5 [1,2–1,7]

КП «–» 0,5 [0,4–0,7] 0,3 [0,2–0,5]

ПЗ «+», % 77,2 [72,8–81,1] 76,0 [72,7–79,1]

ПЗ «–», % 47,0 [39,6–54,5] 59,3 [48,0–69,7]

Точность, % 66,6 [60,1–72,0] 72,6 [67,0–77,7]

П р и м е ч а н и е: [..] – 95 % доверительный интервал; КП «+» – коэффициент правдоподобия положительного резуль-
тата теста; КП «–» – коэффициент правдоподобия отрицательного результата теста; ПЗ «+» – прогностическая значи-
мость положительного результата теста; ПЗ «–» – прогностическая значимость отрицательного результата теста.
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Резюме
Введение. Ультразвуковое исследование (УЗИ) – это первый шаг в диагностике опухолей мягких тканей (ОМТ). 

Однако стандартное УЗИ может не дать достаточной информации для определения природы ОМТ, особенно если речь 
идет о редких или глубоко расположенных опухолях. Злокачественные новообразования характеризуются неоангио-
генезом, поэтому для их диагностики важны технологии, позволяющие обнаружить микроциркуляцию и перфузию. 
Одна из таких технологий – контрастно-усиленное ультразвуковое исследование (КУУЗИ). Благодаря КУУЗИ возмож-
но не только визуализировать мельчайшие сосуды, но и оценивать их архитектонику, что делает его перспективным 
методом для диагностики изменений мягких тканей. Однако на данный момент в научной литературе нет российских 
исследований, которые бы изучали его эффективность. Цель – определить диагностическую эффективность КУУЗИ 
в дифференциальной диагностике доброкачественных и злокачественных ОМТ и провести сравнительную оценку 
с исследованием без контраста. Материалы и методы. В данное ретроспективное исследование вошли результаты 
сканирования пациентов с ОМТ, которым выполнялось мультипараметрическое ультразвуковое исследование (мпУ-
ЗИ) с использованием стандартных режимов (В-режима, цветного допплеровского картирования, соноэластографии) 
и  КУУЗИ. Важным условием явилось наличие результатов патоморфологического заключения, которое выступило в 
качестве референтного метода. Результаты. По результатам анализа данных визуализации и гистологического иссле-
дования была проведена дифференциальная диагностика доброкачественных и злокачественных ОМТ, УЗИ без кон-
трастного усиления (КУ) имело чувствительность 82 % (ДИ 69–91 %), специфичность – 61 % (ДИ 48–73 %), точность – 
70 % (ДИ 61–78 %), прогностическую ценность положительного результата – 63 % (ДИ 50–75 %), прогностическую 
ценность отрицательного результата – 80 % (ДИ 66–90 %), а площадь под кривой составила 0,72 (хорошее качество 
модели). Добавление же информации, полученной при КУУЗИ, существенно повысило все показатели: чувствитель-
ность – 94 % (ДИ 83–98 %), специфичность – 88 % (ДИ 78–95 %), точность – 91 % (ДИ 84–95 %), прогностическая 
ценность положительного результата – 87 % (ДИ 75–94 %), прогностическая ценность отрицательного результата – 
94 % (ДИ 85–98 %), а площадь под кривой – 0,91 (отличное качество модели). Выводы. Исследование показало, что 
УЗИ с использованием лишь стандартных режимов значительно уступает КУУЗИ, которое продемонстрировало го-
раздо более высокую эффективность в дифференциальной диагностике доброкачественных и злокачественных ОМТ. 
Это делает данную методику ценным инструментом для врачей-диагностов и онкологов. Тем не менее необходимы 
дальнейшие исследования для более глубокого понимания возможностей КУУЗИ и включения его в диагностический 
алгоритм при выявлении мягкотканного образования, а также в программу контрольных наблюдений за областью 
рубца после иссечения саркомы.

Ключевые слова: контрастно-усиленное ультразвуковое исследование, опухоль мягких тканей, саркома мягких тканей
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Введение
Опухоли мягких тканей (ОМТ) – это очень широ-

кая и неоднородная группа поражений, объединенная 
мезенхимальным происхождением [1]. Большинство 
образований относятся к доброкачественным, очень 
редко (менее 1 %) можно встретить злокачествен-
ные ОМТ, среди которых отдельное место занимают 
саркомы мягких тканей (СМТ) [1–2]. Данная пато-
логия является труднодиагностируемой, поскольку 
отличается выраженной гетерогенностью. Согласно 
классификации ВОЗ, существует более ста гистоло-
гических подтипов, каждый из которых имеет свой 

прогноз, клиническую и лучевую картину [3]. К тому 
же СМТ часто (6,5–25 %) и упорно рецидивируют, 
поэтому зона послеоперационного рубца длительно 
наблюдается методами медицинской визуализации, 
как правило, это ультразвуковое исследование (УЗИ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) [4–5]. 

Согласно клиническим рекомендациям «Саркомы 
мягких тканей» 2022 года: «При первом обращении 
пациента с жалобами на наличие образования в мягких 
тканях или при подозрении на СМТ рекомен дуется 
выполнить УЗИ зоны поражения, а при наличии при-
знаков новообразования выполнить пункционную 
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Summary
Introduction. Ultrasound (US) is the first step in diagnosing soft tissue tumors (STT). However, standard US might not 

provide enough information to determine the nature of STT, particularly for rare or deep tumors. Malignant tumors are 
characterized by new blood vessel growth (neoangiogenesis), so technologies that can detect microcirculation and blood 
flow are crucial for diagnosing them. One of these technologies is contrast-enhanced ultrasound (CEUS). CEUS allows us 
to visualize the smallest blood vessels and evaluate their structure, making it a promising method for diagnosing changes 
in soft tissues. However, currently, there are no Russian studies published that explore its effectiveness. Objective. To de-
termine the diagnostic effectiveness of CEUS in differentiating between benign and malignant STT and to compare its 
results with a study without contrast. Materials and methods. This retrospective study examined the results of scans from 
patients with STT who underwent multiparametric ultrasound examinations (mpUS). The mpUS used standard modes (B-
mode, color Doppler mapping, sonoelastography) and contrast-enhanced ultrasound (CEUS). A crucial requirement was 
the availability of the pathology report, which acted as a reference standard. Results. Based on the results of the analysis 
of visualization and histological examination data, differential diagnostics of benign and malignant SST was performed; 
ultrasound without contrast enhancement (CE) had a sensitivity of 82% (CI 69–91 %), specificity of 61 % (CI 48–73 %), 
accuracy of 70 % (CI 61–78 %), positive predictive value of 63 % (CI 50–75 %), negative predictive value of 80 % (CI 
66–90 %), and the area under the curve was 0.72 (good quality of the model). Adding the information obtained with CEUS 
significantly increased all the parameters: sensitivity – 94 % (CI 83–98%), specificity – 88 % (CI 78–95 %), accuracy – 91 % 
(CI 84–95 %), positive predictive value – 87 % (CI 75–94 %), negative predictive value – 94 % (CI 85–98 %), and area under 
the curve – 0.91 (excellent quality of the model). Conclusions. The study revealed that ultrasound using only standard modes 
was significantly less accurate than CEUS. CEUS demonstrated a much higher ability to differentiate between benign and 
malignant STT. This makes CEUS a valuable tool for diagnosticians and oncologists. However, further research is needed 
to better understand the potential of CEUS and incorporate it into the diagnostic process for detecting soft tissue lesions, 
as well as in the program of control observations of the scar area after excision of sarcoma.
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 биопсию» [6]. Таким образом, УЗИ – это первый 
метод диагностики при ОМТ, с помощью которого 
 получают информацию о расположении, размере и 
характере опухоли. Отдельно стоит подчеркнуть, что 
УЗИ особенно эффективно в диагностике доброкаче-
ственных и поверхностных изменений мягких тканей, 
таких как липомы и атеромы, но для более редких и 
глубоко расположенных образований точный диагноз 
по УЗИ может вызывать сложности [7]. В таких ситу-
ациях может потребоваться выполнение МРТ, однако 
данный метод отличается низкой доступностью, по-
скольку МР-томографы есть не в каждом медицин-
ском учреждении, запись на исследование долгая и 
больным приходится ждать своей очереди несколько 
недель. При этом, если речь идет о саркоме, действо-
вать нужно оперативно, ведь она быстро растет и ме-
тастазирует [8]. Все это диктует необходимость поиска 
простых и одновременно с этим высокоэффективных 
методов диагностики ОМТ.

Главная особенность злокачественных ново-
образований – неоангиогенез, что проявляется 
активным кровотоком и хаотичным распределе-
нием сосудов в опухоли. Поэтому большое значе-
ние имеют технологии, позволяющие обнаружить 
микроциркуляцию и перфузию. К таким относится 
контрастно-усиленное ультразвуковое исследова-
ние (КУУЗИ), при котором можно визуализировать 
мельчайшие сосуды до 20–40 микрометров, в то 
время как при допплеровском картировании – лишь 
до 80–100 микрометров [9]. Дополнительно при 
эхоконтрастировании оценивается архитектоника 
сосудистого русла, что также влияет на эффектив-
ность исследования [10–11]. 

В работе китайских коллег Hu Y. et al. 2023 года на 
104 пациентах было показано, что КУУЗИ  является 
достаточно точным методом в диагностике ОМТ, 
чувствительность КУУЗИ и УЗИ составила 94 % 
и 73 %, специфичность – 90,7 % и 82 %, а площадь 
под кривой – 0,92 и 0,78 соответственно [12]. 

Однако отечественных исследований, в которых 
бы изучалась эффективность КУУЗИ в диагностике 
мягкотканных образований, а также проводилось 
бы сравнение с обычным УЗИ без контрастного уси-
ления (КУ), на данный момент в литературе не пред-
ставлено. Таким образом, затронутая нами проблема 
важна и актуальна.

Цель – определить диагностическую эффектив-
ность КУУЗИ в дифференциальной диагностике до-
брокачественных и злокачественных ОМТ и прове-
сти сравнительную оценку с исследованием без кон-
траста.

Материалы и методы исследования
В данное ретроспективное исследование вошли 

результаты сканирования пациентов с ОМТ, которым 
выполнялось мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование (мпУЗИ) с использованием стандарт-
ных режимов (В-режима, цветного допплеровского 
картирования, соноэластографии) и КУУЗИ. Важным 
условием явилось наличие результатов патоморфоло-
гического заключения, которое выступило в качестве 
референтного метода. 

Критерии включения: наличие результатов скани-
рования всех режимов мпУЗИ; наличие результатов 
сканирования КУУЗИ; наличие результатов патомор-
фологического заключения.

Критерии невключения: неполный объем данных 
мпУЗИ (отсутствие результата как минимум одного 
из режимов); отсутствие данных КУУЗИ; отсутствие 
данных о верификации ОМТ.

Всего критериям включения соответствовали 
113 человек, обратившихся в ФГБУ «НМИЦ онко-
логии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России с 2015 
по 2018 год. От всех пациентов было получено ин-
формированное добровольное устное и письменное 
согласие. Исследование одобрено этическим коми-
тетом ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» 
Минздрава России (протокол № 16 от 21.09.2023 г.). 

Все ультразвуковые исследования производились 
одним врачом ультразвуковой диагностики с 20-лет-
ним опытом работы. Сканирование выполнялось на 
аппарате HITACHI HI VISION Ascendus с использова-
нием линейного датчика с частотой 7,5–12 мегагерц. 
КУУЗИ проводилось с использованием 2,4 миллили-
тров (мл) раствора эхоконтрастного препарата «Серы 
гексафторид», коммерческое название – SonoVue. Кон-
траст в виде суспензии вводили в локтевую вену через 
катетер 22G и трехходовый кран, затем вводили 10 мл 
физиологического раствора 0,9 % «Натрия хлорид». 
После чего оценивали результат КУ и фиксировали его 
в виде кинопетель для дальнейшего анализа и пост-
процессинговой обработки. После введения SonoVue 
ни у одного пациента не было зарегистрировано ника-
ких неблагоприятных побочных эффектов.

Важно отметить, что исследование основано 
на анализе ультразвуковых заключений, написан-
ных во время выполнения сканирования, то есть врач 
был «слеп» к результату патоморфологии ОМТ, и его 
мнение основывалось лишь на визуальной информа-
ции. Пересмотр изображений в ретроспективе про-
изводился только с целью систематизации данных 
для статистической обработки.

Во время выполнения УЗИ изучали все характери-
стики опухоли. В серошкальном В-режиме это были: 
размер, глубина расположения, форма (правильная/
неправильная), однородность структуры (однород-
ная/неоднородная), четкость контура (четкий/не-
четкий), ровность контура (ровный/неровный). Та-
кие параметры, как неправильная форма, нечеткий, 
неровный контур и неоднородная структура, клас-
сифицировались как признаки, подозрительные на 
злокачественность.

В режиме цветного допплеровского картирования 
(ЦДК) оценивали наличие васкуляризации (аваску-
лярно, гиповаскулярно, гиперваскулярно) и характер 
распределения кровотока (единичным локусом, пе-
риферический, смешанный). Регистрация гиперва-
скулярного, смешанного кровотока считалась при-
знаком, характерными для саркомы.

В режиме компрессионной эластографии анали-
зировался только качественный показатель на основе 
Tsukuba Score. Картирование синим, жестким 4-м или 
5-м эластотипом было интерпретировано как при-
знак злокачественности. Показатель Strain Ratio (StR) 
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нами не оценивался, так как не определено его досто-
верное пороговое значение для ОМТ, чтобы можно 
было стратифицировать образование с достаточно 
высокой точностью [13–14].

Для оценки режима контрастного усиления при-
менялся подход, разработанный в нашем учреждении 
Е. А. Бусько и др. в отношении образований молочной 
железы и мягких тканей, согласно которому выделяют 
5 паттернов контрастирования: 1-й – кольцевидный, 
2-й – кольцевидный с пристеночным компонентом, 
3-й – древовидный, 4-й – спикулообразный, 5-й – спи-
ралевидный. Также строили кинетические кривые 
«усиление-время» и на основании 3 типов кривых 
дополнительно оценивали опухоль [15]. В режиме 

контрастного усиления паттерны контрастирования 
1, 2 и 3 свидетельствовали о доброкачественности, 
а паттерны 4 и 5 – о злокачественности образования, 
а также I и II тип кривой «усиление-время» считались 
более характерными для доброкачественного обра-
зования, а III тип для злокачественного.

Для определения правильности интерпретации 
данных медицинской визуализации в качестве рефе-
рентного метода использовалось гистологическое ис-
следование. Трепан-биопсия ОМТ выполнялась вра-
чом-онкологом, специализирующимся в диагностике 
и лечении опухолей мягких тканей и костей с опытом 
работы 10 лет. Пункция бралась под ультразвуковой 
навигацией совместно с врачом УЗД. 

Таблица 1
Общие данные обследованных больных

Table 1
General data of the examined patients

Параметры Значение 

Мужчины 36

Женщины 77

Средний возраст 57±13 

Медиана возраста 59 

Таблица 2 
Общие характеристики обследованных образований

Table 2 
General characteristics of the examined tumors

Параметры Доброкачественное, мм Злокачественное, мм Все, мм

Cредний размер образования 44,7±31,0 55,5±29,9 49,6±30,9

Средняя глубина залегания 9,2±7,0 11,5±9,7 10,3±8,4

Таблица 3
Распределение доброкачественных образований мягких тканей по гистологическому заключению

Table 3
Distribution of benign soft tissue tumors according to histological findings

Гистологическое заключение n; %

Липома 22; 35 %

Воспалительные изменения 11; 18 %

Сосудистые новообразования 9; 14,5 %

Рубцовые изменения 6; 10 %

Кистозные образования 6; 10 %

Десмоидный фиброаденоматоз 3; 5 %

Фиброма 2; 3 %

Лейомиома 1; 1,5 %

Шваннома 1; 1,5 %

Экстрагенитальный эндометриоз 1; 1,5 %

В с е г о 62; 100 %
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В базу данных в формате Microsoft Excel внесена 
вся информация об обследованных больных. Пер-
сональные данные анонимизированы и зашифро-
ваны. Анализ данных проведен с помощью пакета 
специализированных программ Jamovi (Version 2.3) 
и языка программирования Python 3.9.12 с библио-
теками sklearn, pandas, matplotlib. Полученные ре-
зультаты проанализированы с применением методов 
параметрической и непараметрической статистики. 
Для определения, насколько статистическое распре-
деление исследуемых параметров соответствует те-
оретическому нормальному распределению Гаусса, 
применен критерий Шапиро–Уилка. При этом крити-
ческий уровень значимости нулевой статистической 
гипотезы установлен на отметке 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В работу были включены результаты УЗ-ска-

нирования и гистологического исследования 113 че-
ловек, из них 36 мужчин и 77 женщин, средний воз-
раст – 57±13 лет, медиана возраста – 59 лет. Средний 
размер образования составил 49,6±30,9 мм, при этом 
злокачественные образования были больше, средний 
размер – 55,5±29,9 мм, а доброкачественные мень-
ше – 44,7±31,0 (p<0,05). Средняя глубина залегания 
для всех ОМТ была 10,3±8,4 мм, при этом доброка-
чественные находились более поверхностно, чем зло-
качественные, средняя глубина залегания – 9,2±7,0 
и 11,5±9,7 мм соответственно (p<0,05) (табл. 1, 2). 

По результатам гистологического исследования 
были обнаружены 62 доброкачественные и 51 зло-
качественная опухоль. Подробное распределение об-
разований по гистологическому заключению пред-
ставлено в табл. 3, 4.

Для определения диагностической эффективности 
каждой методики, отдельно для УЗИ без КУ и отдель-
но для данных, полученных при КУУЗИ, были вы-
полнены расчеты показателей чувствительности (Ч), 
специфичности (С), точности (Т), прогностическая 
ценность положительного результата (ПЦПР) и про-
гностическая ценность отрицательного результата 
(ПЦОР) с определением доверительных интерва-
лов (ДИ). Также были построены Receiver Operator 
Characteristic (ROC-кривые) с определением площади 
под кривой, англ. Area Under the ROC Curve (AUC).

По результатам анализа данных визуализации 
и гистологического исследования, была проведена 
дифференциальная диагностика доброкачественных 
и злокачественных ОМТ; УЗИ без КУ имело чувстви-
тельность 82 % (ДИ 69–91 %), специфичность – 61 % 
(ДИ 48–73 %), точность – 70 % (ДИ 61–78 %), про-
гностическую ценность положительного результата – 
63 % (ДИ 50–75 %), прогностическую ценность от-
рицательного результата – 80 % (ДИ 66–90 %), а пло-
щадь под кривой составила 0,72 (хорошее качество 
модели). Добавление же информации, полученной 
при КУУЗИ, существенно повысило все показате-
ли: чувствительность – 94 % (ДИ 83–98 %), спец-
ифичность – 88 % (ДИ 78–95 %), точность – 91 % 
 (ДИ 84–95 %), прогностическая ценность положи-
тельного результата – 87 % (ДИ 75–94 %), прогности-
ческая ценность отрицательного результата – 94 % 
(ДИ 85–98 %), а площадь под кривой – 0,91 (отличное 
качество модели).

Сравнительные данные ROC-кривых КУУЗИ 
и УЗИ без КУ представлены на рис. 1.

Представленные показатели имеют сходную тен-
денцию с результатами, полученными Hu Y. et al. 

Таблица 4 
Распределение злокачественных образований мягких тканей по гистологическому заключению

Table 4 
Distribution of malignant soft tissue tumors according to histological findings

Гистологическое заключение n; %

Саркома

Липосаркома 16; 31 %

Злокачественные опухоли с неясной дифференцировкой 14; 28 %

Фибробластические и миофибробластические злокачественные опухоли 7; 14 %

Лейомиосаркома 2; 4 %

Рабдомиосаркома 2; 4 %

Злокачественная гигантоклеточная опухоль 2; 4 %

Гемангиоэндотелиома 1; 1,5 %

Остеогенная саркома в мягких тканях 1; 1,5 %

Другое ЗНО

Метастаз меланомы 4; 9 %

Лимфома 1; 1,5 %

Метастаз рака почки 1; 1,5 %

В с е г о 51; 100 %
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в 2023 году [12]. Так, чувствительность УЗИ без КУ 
в нашем исследовании составила 82 %, а в исследова-
нии Y. Hu et al. – 73 %, специфичность – 61 % и 82 %, 
площадь под кривой – 0,72 и 0,78 соответственно. Что 
касается чувствительности КУУЗИ, то в обоих случаях 
она оказалась одинакова – 94 %, специфичность – 88 % 
и 90,7 %, а площадь под кривой – 0,91 и 0,92 соответ-
ственно [12]. Большинство данных было сопоставимо, 
однако можно заметить, что в работе иностранных ав-
торов УЗИ без КУ имело более высокую специфич-
ность. Вероятно, это объясняется разными подходами 
к методике проведения исследований, а также высокой 

гетерогенностью изучаемой группы опухолей. Поэтому 
необходимо учитывать все факторы, которые могли по-
влиять на результаты, чтобы получить более полную 
картину при сравнении исследований.

На клиническом примере пациентки 76 лет с ОМТ 
левой голени продемонстрирован подробный анализ 
всех режимов мпУЗИ и КУУЗИ (рис. 2). В В-режиме 
определяется гипоэхогенное овальное образование, 
с достаточно четким, неровным контуром, размерами 
12×7 мм. В режиме ЦДК регистрируются единичные 
локусы кровотока по периферии. В режиме СЭГ кар-
тируется 3-й эластотип. По совокупности результа-
тов стандартных режимов (В-режима, ЦДК и СЭГ) 
четких, специфических признаков, подозрительных 
в отношении ЗНО, получено не было. Однако во 
время КУУЗИ определяется 5-й, спиралевидный 
паттерн, а при постпроцесинговом анализе – III тип 
кинетической кривой «усиление-время» с быстрым 
вымыванием контраста на 21-й секунде. Эти данные 
свидетельствуют об активном кровоснабжении ОМТ, 
которое характерно для саркомы.

При гистологическом исследовании от 03.07.2018 г. 
была обнаружена Low grade фибромиксоидная сар-
кома мягких тканей голени на фоне рубцовой ткани 
и хронического продуктивного воспаления. 

Таким образом, результаты КУУЗИ позволили точ-
нее предположить характер новообразования, в то вре-
мя как признаки, обнаруженные при стандартных ре-
жимах УЗИ, оказались неспецифичными для ЗНО, что 
могло привести к неверной диагностике.

Выводы
В ретроспективный анализ вошел широкий 

спектр ОМТ, в том числе саркомы и их рецидивы, 

 

Рис. 1. ROC-кривая эффективности КУУЗИ и УЗИ без КУ 
в  дифференциальной диагностике доброкачественных и злокаче-
ственных ОМТ. AUC для УЗИ без КУ – 0,72 (хорошее качество 
модели). AUC для КУУЗИ – 0,91 (отличное качество модели)
Fig. 1. ROC curve of the effectiveness of CEUS and ultrasound 
without CE in the differential diagnosis of benign and malignant 
STT. AUC for ultrasound without СЕ – 0.72 (good quality of the 

model). AUC for CEUS is 0.91 (excellent model quality)

а б в

г д
Рис. 2. Результаты мультипараметрического ультразвукового исследования: а – эхограмма В-режима;  

б – эхограмма режима цветного допплеровского картирования; в – эхограмма режима соноэластографи; г – эхограмма 
контрастного усиления; д – изображение построения кривой «усиление-время»

Fig. 2. Results of multiparametric ultrasound examination: a – B-mode echogram; б – echogram of color Doppler 
 mapping mode; в – echogram of sonoelastography mode; г – contrast enhancement echogram; д – gain-time curve plotting 

 image
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что  позволило нам попытаться провести оценку 
этой редкой патологии. Доброкачественные опухо-
ли в нашем исследовании были меньше и распола-
гались более поверхностно, чем злокачественные. 
Это используется врачами-клиницистами при обна-
ружении ОМТ, чтобы выделить подозрительные на 
саркому образования при осмотре пациента. Но толь-
ко информации о размере и глубине недостаточно 
для определения природы опухоли. Поэтому необ-
ходимы данные методов медицинской визуализации, 
таких как УЗИ, которое является широкодоступным 
и обладает хорошей точностью. Однако наше иссле-
дование показало, что УЗИ с использованием лишь 
стандартных режимов значительно уступает КУУЗИ, 
которое продемонстрировало гораздо более высокую 
эффективность в дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных ОМТ. Это 
делает данную методику ценным инструментом для 
врачей-диагностов и онкологов. Тем не менее необхо-
димы дальнейшие исследования для более глубокого 
понимания возможностей КУУЗИ и включения его 
в диагностический алгоритм при выявлении мягкот-
канного образования, а также в программу контроль-
ных наблюдений за областью рубца после иссечения 
саркомы.
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Резюме
Введение. В связи с необходимостью количественного представления объемов орбит для объективной оценки 

изменений их костных стенок на сегодняшний день важную роль приобретает разработка методов специализи-
рованной обработки результатов мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). Данная информация 
предоставляет возможность лечащему врачу выбрать тактику лечения пациента, спланировать ход оперативного 
вмешательства и оценить результаты проведенного хирургического лечения, что в свою очередь ведет к повыше-
нию эффективности, качества лечения и реабилитации пациентов. Цель – демонстрация клинического применения 
мультиспиральной компьютерной томографии для оценки объемов орбит у пациентов с различными патологиче-
скими изменениями костных стенок орбит для получения дополнительной диагностической информации и вы-
бора тактики лечения.  Материалы и методы. С 2018 по 2024 г. в отделении лучевой диагностики № 2 УКБ № 1 
Сеченовского Университета выполнялась обработка данных КТ с количественным расчетом объемов орбит у 201 
пациента (100 %). В качестве контрольной группы дополнительно были подсчитаны объемы орбит у 50 человек 
без патологии орбит. МСКТ осуществлялась на аппарате Aquilion One 640 (Canon, Япония) в объемном режиме 
с толщиной среза 0,5 мм в режиме костной и мягкотканной реконструкции, для последующего расчета объемов 
орбит использовались рабочая станция Vitrea и стандартный инструмент Sculpt. Результаты. Объемы орбит были 
посчитаны у 100 % пациентов. Из 201 пациента (100 %) у 147 (73 %) определялись посттравматические изменения 
костных стенок орбит, расчеты объемов орбит в этих случаях выполнялись для определения индивидуальных па-
раметров стенок с целью планирования восстановления костных границ и восполнения мягкотканного дефицита; 
из них в 19 случаях (9 %) деформации стенок орбит сочетались с анофтальмическим синдромом. У 11 пациентов 
(6 %) с врожденным анофтальмом были выполнены расчеты объемов для количественного определения степени 
недоразвития костных стенок орбиты. У 43 пациентов (21 %) методика применялась после удаления глазного 
яблока с целью планирования его дальнейшего эндопротезирования. Выводы. Методика количественного изме-
рения объемов орбит предоставила объективные достоверные данные об изменениях костных границ орбит при 
различных нозологиях, что позволило получить дополнительную диагностическую информацию о состоянии 
пациентов и осуществить проведение персонализированного подхода к предоперационному планированию, что 
ведет к повышению качества лечения и реабилитации пациентов. 

Ключевые слова: орбита, объемы орбиты, лучевая диагностика, мультиспиральная компьютерная томография, 
травма орбиты, анофтальм, эндопротезирование
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Введение
Современное постоянное техническое развитие 

с использованим цифровых технологий  позволяет 
обеспечить высокую точность восстановления 
анатомической формы орбиты, поэтому важную 
роль приобретает разработка методов специализи-
рованной обработки изображений для получения 
дополнительной диагностической информации 
[1, 2]. В связи с необходимостью количественно-
го измерения и представления информации об из-
менениях объемов орбит широкое использование 
получила мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) для объективной оценки измене-
ний костных и мягкотканных структур орбиты, что 
представляется крайне важной задачей [3]. Данная 
информация дает возможность лечащему врачу вы-
брать тактику лечения пациента, спланировать ход 
оперативного вмешательства и оценить результаты 
проведенного хирургического лечения, что в свою 

очередь позволит повысить эффективность и каче-
ство лечения и реабилитации пациентов. 

Костная орбита – это сложнейшая анатомическая 
структура лицевого скелета с серьезным функци-
ональным значением [3, 4]. Форма и объем орби-
ты физиологически меняются с возрастом и могут 
увеличиваться или уменьшаться при различных 
патологических состояниях [4, 5]. Основная про-
блема при оценке объема орбиты заключается в ее 
сложной анатомии. Костная орбита имеет пирами-
дальную форму, с многочисленными отверстиями 
и локальными изогнутостями, а передняя граница 
орбиты характеризуется многочисленными костны-
ми выступами [4–6]. 

Костно-травматические повреждения в области 
лицевого скелета, составляющие по данным много-
профильных больниц треть всей сочетанной трав-
мы, в 36 % случаев сопровождаются травмой стенок 
орбиты, а переломы средней зоны лица (орбиталь-
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Summary
Introduction. Due to the necessity of quantitative measurement and representation of orbital volumes for objective as-

sessment of changes in their bone walls, the development of specialized image processing methods, in particular the usage 
of multispiral computed tomography (MSCT), is of great importance at present. This information enables the physician to 
choose patient’s treatment tactics, plan the course of surgical intervention and evaluate the results of the surgical treatment, 
which in turn improves the efficiency, quality of treatment and patients’ rehabilitation. Purpose. Demonstration of the clinical 
application of multislice computed tomography data for assessment of orbital volumes in patients with various pathological 
changes in the orbital bone walls to obtain additional diagnostic information and select treatment tactics. Materials and 
methods. From 2018 to 2024, CT data was processed at the Radiology Department No. 2 of the University Clinical Hos-
pital № 1 of Sechenov University to quantitatively calculate orbital volumes in 201 patients (100%). Additionally, orbital 
volumes were calculated in 50 people without orbital pathology as a control group. MSCT was performed on the Aquilion 
One 640 (Canon, Japan) in volume mode with a slice thickness of 0.5 mm in the bone and soft tissue reconstruction mode; 
the Vitrea workstation and the standard Sculpt tool were used for subsequent calculation of orbital volumes. Results. Orbital 
volumes were calculated in 100% of patients. 147 patients (73%) out of 201 patients (100%) had posttraumatic changes of 
the orbital bone walls; orbital volume calculations in these cases were performed to determine individual wall parameters 
in order to plan the restoration of bone boundaries and replenishment of soft tissue deficiency; in 19 cases (9%) orbital 
wall deformations were combined with anophthalmic syndrome. In 11 patients (6%) with congenital anophthalmia, volume 
calculations were performed to quantify the degree of underdevelopment of the orbital bone walls. In 43 patients (21%), 
the technique was used after globe removal in order to plan further globe endoprosthetics. Conclusions. The technique of 
quantitative measuring of orbital volumes provided objective reliable data on changes of orbital bony boundaries within 
various nosologies, which made it possible to obtain additional diagnostic information about the patients’ condition and to 
implement a personalized approach to preoperative planning, which directly correlates with the quality of treatment and 
patients’ rehabilitation.
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ная, щечно-скуловая и носовая области) сочетаются 
с переломами орбиты в 80 % [7]. 

Реабилитация пациентов с переломами стенок 
орбиты должна быть направлена на ликвидацию 
всех негативных последствий данных поврежде-
ний, в частности диплопии и посттравматического 
энофтальма [8]. Считается, что точная реконструкция 
правильной анатомии костных стенок орбит, восста-
новление симметрии и объема необходимы для бла-
гоприятного функционального прогноза и устране-
ния эстетического дефекта [8, 9]. По данным многих 
авторов, недооценка или завышение объема орбиты 
при планировании реконструктивных вмешательств 
могут привести к энофтальму или экзофтальму и, 
как следствие, к диплопии, возможной потере чув-
ствительности в щечной и носовой областях [9]. 
По результатам различных ретроспективных иссле-
дований процент вторичного послеоперационного 
энофтальма у пациентов, оперированных по поводу 
изолированной травмы нижней стенки орбиты, до-
стигает 26,6 % [9]. 

Несмотря на значительные успехи в различных 
областях офтальмологии, операции по поводу удале-
ния глазного яблока в ряде случаев неизбежны [10]. 
По некоторым оценкам, до 2022 г. количество эну-
клеаций и эвисцераций глазного яблока в России 
достигало 7,5–8 тыс. операций в год. Основными 
показаниями к удалению глазного яблока остаются 
тяжелая травма глаза, злокачественные новообразо-
вания, гнойно-воспалительные процессы, терминаль-
ная болящая глаукома. При этом от 58 % до 70,7 % 
пациентов с послеоперационным энофтальмом – это 
люди трудоспособного возраста [10, 11]. 

Известно, что для получения высоких эстетиче-
ских результатов глазного протезирования у пациента 
необходимо выполнить ряд условий и соблюсти этап-
ность косметической реабилитации [11]. Тем не ме-
нее пациентам после различных травм лица, таких 
как травмы скулоорбитального комплекса с наруше-
нием целостности костных структур орбиты, пока-
зано не только глазное протезирование в качестве 
монопути реабилитации, но и требуется оказание 
хирургической помощи в различных вариантах. Свя-
зано это с такими клиническими проявлениями, как: 
недостаточный или избыточный объем слепого глаз-
ного яблока или уже сформированной ранее опорной 
культи; субатрофия мягких тканей орбиты и параор-
битальной области; нарушение костных стенок; птоз; 
деформация век и углубление верхней орбито-паль-
пебральной борозды на пораженной стороне [11, 12]. 
Выявление в процессе исследования у пациентов 
костных деформаций и посттравматических изме-
нений мягких тканей в орбите и параорбитальной 
области диктует необходимость выполнения ком-
плекса хирургических вмешательств, направленных 
на восстановление нормальных топографо-анатоми-
ческих взаимоотношений в орбите с последующим 
своевременным индивидуальным этапным глазным 
протезированием [11–13]. 

При решении вопроса об удалении глаза нужно 
всегда помнить о необходимости последующего про-
тезирования анофтальмической полости. Для полу-

чения высоких результатов глазного протезирования 
требуется дифференцированный подход к выбору 
метода удаления глаза с обязательной тактикой ин-
дивидуального формирования опорно-двигательной 
культи и учетом анатомо-функциональных особен-
ностей разных типов орбиты [12–13]. Принимая 
во внимание многообразие способов удаления глаз-
ного яблока, в том числе и современные разработан-
ные атравматические методики формирования пер-
вичной опорно-двигательной культи, учитывающие 
индивидуальные параметры орбиты, проведение из-
менений индивидуальных параметров орбит играет 
одну из ключевых ролей в предоперационном пла-
нировании [12–14]. 

Исследования по измерению объемов орбит вы-
сокогетерогенны [14–16]. Данные, полученные в по-
следних исследованиях, более надежные из-за более 
точных методов измерения и получения изображе-
ний, чем в предыдущие десятилетия. На сегодняш-
ний день и по результатам опубликованных работ, 
хирургическая реконструкция орбит должна быть по-
казана при дефекте стенки орбиты более 2 см2 и когда 
объем орбиты увеличивается более чем на 1,62 см3 
или более чем на 10–15 % [14–16]. 

Таким образом, достоверный трехмерный анализ 
изменений и повреждений стенок орбиты и знания 
объема необходимы для точной диагностики и пла-
нирования хирургического вмешательства при раз-
личных нозологиях. 

Цель – демонстрация клинического примене-
ния мультиспиральной компьютерной томографии 
для оценки объемов орбит у пациентов с различными 
патологическими изменениями костных стенок ор-
бит для получения дополнительной диагностической 
информации и выбора тактики лечения. 

Материалы и методы исследования
С 2018 по 2024 г. в отделении лучевой диагно-

стики № 2 УКБ № 1 Сеченовского Университета вы-
полнялась обработка данных КТ с количественным 
расчетом объемов орбит у 201 пациента (100 %). До-
полнительно были подсчитаны объемы орбит у 50 че-
ловек без патологии орбит в качестве контрольной 
группы. МСКТ осуществлялась на аппарате Aquilion 
One 640 (Canon, Япония) в объемном режиме с тол-
щиной среза 0,5 мм в режиме костной и мягкотканной 
реконструкции, для последующего расчета объемов 
орбит использовалась рабочая станция Vitrea и стан-
дартный инструмент Sculpt. 

На полученных изображениях определяли костные 
границы орбит, по которым проходила маркировка 
стенок орбит. Необходимым условием правильного 
выполнения исследования являлась симметричность 
костных границ для обеих орбит. Для этого необхо-
димо было провести линию через всю длину орбиты 
и перпендикуляр к ее длине для определения наруж-
ной границы маркировки. На каждом аксиальном 
срезе проводили маркировку всех костных границ 
орбит, начиная с верхней стенки до уровня дна орбиты 
с представлением объемов орбит в миллилитрах. Для 
точности измерения четко соблюдали костные грани-
цы и учитывали  анатомические  вариации  строения 
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обеих орбит (по методике расчета объемов орбит 
авторами ранее был получен патент РФ «Способ 
оценки эффективности реконструктивной операции 
на орбите», RU 2 638 623 C1 от 15.06.2016 г.) (рис. 1). 

Результаты исследования и их обсуждение
Объемы орбит были посчитаны у 100 % па-

циентов. Из 201 пациента у 147 (73 %) определялись 
посттравматические изменения костных стенок ор-
бит, расчеты объемов орбит в этих случаях выполня-
лись для определения индивидуальных параметров 
стенок с целью планирования восстановления кост-
ных границ и восполнения мягкотканного дефицита; 
из них в 19 случаях (9 %) переломы стенок орбит 
сочетались с анофтальмическим синдромом (рис. 2). 

При МСКТ лицевого скелета была получена 
вся необходимая информация для оценки костных 
и мягкотканных структур орбиты: выявлены пост-
травматические деформации стенок обеих орбит, 
асимметрия объемов орбит, неудовлетворительная 
реконструкция нижних стенок орбит с выраженным 
смещением имплантата левой нижней стенки орбиты 
в полость верхнечелюстного синуса, множественные 
инородные тела левой орбиты, мягких тканей лица 
и шеи. Была произведена оценка послеоперационно-

го состояния всех элементов орбиты после удаления 
глазных яблок и установки наружного косметиче-
ского протеза. 

При этом с помощью разработанной нами ме-
тодики расчета объемов орбит было показано, 
что объемы орбиты после хирургического лечения 
восстановлены не были, разница между объемами 
составила 11 мл, что в значительной степени пре-
вышает критическое значение и свидетельствует 
о неэффективности проведенного хирургического 
лечения. Определяются выраженные деформации 
костей, образующих левую орбиту, а имплантат 
левой орбиты значительно пролабирует в полость 
левого верхнечелюстного синуса. Несмотря на то, 
что визуально конфигурация и объем правой орбиты 
кажутся восстановленными, объем орбиты после 
хирургического лечения составил 32,67 мл, что пре-
вышает среднее значение по данным литературы 
и также указывает на неудовлетворительно прове-
денное оперативное вмешательство. 

У 11 пациентов (6 %) с врожденным анофтальмом 
были выполнены расчеты объемов для количествен-
ного определения степени недоразвития костных сте-
нок орбиты и возможности дальнейшего хирургиче-
ского реконструктивного лечения (рис. 3). 

а б

в г
Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография. Обработка изображений для количественного измерения объемов 

 орбит: a – аксиальный срез, режим костного окна, маркировка костных границ обеих орбит; б – корональная реконструкция, режим костного 
окна, маркировка костных границ обеих орбит; в, г – 3D-реконструкции, представление объемов правой и левой орбит в математических 

единицах (мл). Пример измерения объемов орбит у здорового пациента без изменений стенок орбит из контрольной группы. Разница объемов 
орбит составила 1,19 мл и не превышала критических значений

Fig. 1. Multislice computed tomography. Image processing for quantitative measuring of orbital volumes: a – axial slice, bone window mode, mark-
ing of the bone borders of both orbits; б – coronal reconstruction, bone window mode, marking of the bone borders of both orbits; в, г – 3D recon-
structions, representation of right and left orbital volumes in mathematical units (ml). An example of measuring orbital volumes in a healthy patient 

without changes in orbital walls from the control group. The difference in orbital volumes was 1.19 ml and did not exceed the critical values
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Таким образом, разработанная методика расчета 
объемов позволила количественно определить точ-
ную разницу в объемах и спланировать дальнейшее 
хирургическое реконструктивное вмешательство. 

У 43 пациентов (21 %) методика измерения объе-
мов орбит применялась после удаления глазного 
яблока с целью планирования его дальнейшего эндо-
протезирования. Всем пациентам (n=43; 100 %) вы-
полнена операция – удаление глазного яблока в раз-
личных модификациях в зависимости от исходного 
состояния, в 39 случаях (78 %) – реконструктивная 
операция по установке эндопротеза глазного яблока с 
целью формирования объемной опорно-двигательной 

культи и дальнейшему наружному косметическому 
протезированию. У 10 пациентов (22 %) эндопротез 
был установлен после энуклеации глазного яблока, 
у 33 (78 %) – после эвисцерации в различных моди-
фикациях. В случае, когда удаление глазного яблока 
сочеталось с костно-травматическими изменениями 
стенок орбиты, методика расчетов объемов орбит 
применялась у каждого пациента с целью одномо-
ментного восстановления топографо-анатомических 
взаимоотношений структур орбиты. 

В качестве контрольной группы произвольно были 
выбраны 50 пациентов для измерения объемов орбит, 
которые проходили обследование в отделении лучевой 

в г
Рис. 2. МСКТ, лицевой скелет. Пациент С., 27 лет. Состояние после минно-взрывной травмы, хирургического лечения в  области 

средней зоны лица. Множественные посттравматические деформации лицевого скелета, анофтальмический синдром с двух 
 сторон: a – 3D-реконструкция костей лицевого и мозгового черепа; б – корональная реконструкция. Визуализируются множественные 

выраженные посттравматические деформации верхней и средней зон лица (больше слева): переломы и дефекты всех стенок левой орбиты, 
нижней стенки правой орбиты, лобной кости (больше слева), левых скуловой, верхнечелюстной и решетчатой костей. Определяются 

множественные инородные тела левой орбиты, мягких тканей лица и шеи (оранжевая стрелка). Отмечаются имплантаты нижних стенок 
орбит (красные стрелки), элементы металлоостеосинтеза в области левых лобной и скуловой костей (зеленые стрелки), глазные яблоки не 
визуализируются с обеих сторон, в полости правой орбиты установлен наружный косметический протез (синяя стрелка); в – корональная 

реконструкция, режим костного окна, количественное измерение объемов орбит; г – режим 3D-реконструкции объемов орбит. Объемы орбит 
асимметричны, определяются деформация и увеличение объема левой орбиты после хирургического лечения

Fig. 2. MSCT, facial skeleton. Patient S., 27 years old. Condition after mine blast injury, surgical treatment of the midface area. Multiple 
post-traumatic deformations of the facial skeleton, anophthalmic syndrome on both sides: a – 3D reconstruction of the facial and cranial bones; 
б – coronal reconstruction. Multiple severe post-traumatic deformities of the upper and middle facial zones are visualized (more on the left): fractures and 
defects of all walls of the left orbit, the lower wall of the right orbit, the frontal bone (more on the left), the left zygomatic, maxillary and ethmoid bones. 
Multiple foreign bodies of the left orbit, soft tissues of the face and neck are determined (orange arrow). Implants of the orbital lower walls (red arrows), 

elements of metal osteosynthesis in the area of the left frontal and zygomatic bones (green arrows) are noted, the globes are not visualized on both sides, an 
external cosmetic prosthesis is installed in the cavity of the right orbit (blue arrow); в – coronal reconstruction, bone window mode, quantitative measure-
ment of orbital volumes, г – 3D reconstruction mode of orbital volumes. The orbital volumes are asymmetrical, deformation and increase of the left orbital 

volume after surgical treatment are determined

а б
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диагностики № 2 УКБ № 1 Сеченовского Университе-
та с января 2023 г. по февраль 2024 г. и которым выпол-
няли МСКТ лицевого скелета по показаниям, не свя-
занным с патологией орбиты. Были про анализированы 
данные КТ 25 женщин и 25 мужчин разных возрастов 
(от 18 до 85 лет), европеоидной расы. 

В данном исследовании использовалась ручная 
сегментация КТ-изображений с маркировкой кост-
ных стенок орбит и сравнением с контралатераль-
ной стороной. Несмотря на то, что данный способ 
счи тается самым затратным по времени – автома-
тическая или полуавтоматическая сегментация про-
водятся в несколько раз быстрее, точность марки-
ровки костных границ вручную является наиболее 
достоверной [16]. В результате проведенного нами 

исследования было установлено, что разница объ-
емов правой и левой орбит 0,5 мл и более встретилась 
у 5 женщин из 25 случаев, среди мужчин разница 
была выявлена в 12 случаях из 25; разница объемов 
более 1 мл была отмечена у 1 женщины и у 2 мужчин; 
разница более 1,5 мл не наблюдалась ни в одной ис-
следуемой группе [17].

По результатам проведенных подсчетов было 
выявлено, что у здорового человека правая и ле-
вая орбиты асимметричны: разницу в 0,5 мл  имеют 
до 5 женщин из 25 и 12 мужчин из 25, разница 
в 1,0 мл зафиксирована в 3 случаях из 50. В нашем 
исследовании также отмечено, что объемы орбит из-
меняются и увеличиваются с возрастом как у муж-
чин, так и у женщин [17]. Учитывая то, что боль-

а б

в г
Рис. 3. МСКТ, лицевой скелет. Пациент П., 12 месяцев, врожденный анофтальм слева. Обработка изображений для  количественного 

измерения объемов орбит: a – 3D-реконструкция костей лицевого и мозгового черепа; б – корональная реконструкция; в – корональная 
реконструкция, режим костного окна, измерение объемов орбит; г – режим 3D-реконструкции объемов орбит. В конъюнктивальной полости 

левой орбиты визуализируется наружный косметический протез (красные стрелки), структуры правой орбиты – без патологических изменений. 
Отмечается выраженная асимметрия орбит, разница в объемах орбит составила 4,14 мл, что является превышением критического значения разницы 

в 2 мл и позволяет спланировать тактику дальнейшего эндопротезирования, а также мониторинг за состоянием пациента в отдаленные сроки
Fig. 3. MSCT, facial skeleton. Patient P., 12 months old, congenital anophthalmia on the left. Image processing for quantitative measuring of 
orbital volumes: a – 3D reconstruction of the facial and cranial bones; б – coronal reconstruction; в – coronal reconstruction, bone window mode, orbital vol-
ume measurement; г – 3D reconstruction mode of orbital volumes. An external cosmetic prosthesis is visualized in the conjunctival cavity of the left orbit (red 
arrows), the structures of the right orbit are without pathological changes. A pronounced asymmetry of the orbits is noted; the difference in the volumes of the 

orbits was 4.14 ml, which exceeds the critical difference of 2 ml and allows planning the further endoprosthetics tactics as well as patient’s follow up
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шинство  пациентов имели различия в разнице орбит 
до 1,0 мл, наши данные совпадают с исследованиями, 
которые указывают на возможность использования 
здоровой контралатеральной орбиты в качестве 
ориентира при планировании реконструктивной 
операции.  Однако для планирования хирургиче-
ского лечения рекомендуется пользоваться ручной 
маркировкой, так как это позволяет добиться наи-
более точной воспроизводимости костных границ 
орбиты, хотя и требует большего количества време-
ни, чем полу- и автоматическая сегментация [17]. 
К преимуществам разработанной методики расчета 
объемов орбит в данном исследовании следует от-
нести воспроизводимость на любой рабочей станции 
различных производителей, так как метод проводится 
на стандартной рабочей станции томографа и не тре-
бует дополнительного программного обеспечения. 

Выводы
Методика количественного измерения объемов ор-

бит предоставила объективные достоверные данные 
об изменениях костных границ орбит при различных 
нозологиях, что позволило получить дополнитель-
ную диагностическую информацию о состоянии 
пациента и осуществить проведение персонализи-
рованного подхода к предоперационному планиро-
ванию, что ведет к повышению качества лечения 
и реабилитации пациентов. 
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Резюме
Цель – оценить эффективность и безопасность применения динамического инверсионного стола для улучшения 

вазомоторной функции микроциркуляторного русла и увеличения функциональных резервов у пациентов с постко-
видным синдромом. Материалы и методы. В исследовании приняли участие 70 пациентов в возрасте от 18 до 75 лет 
(35 в основной и 35 в контрольной группах), имеющие COVID-19 в анамнезе (подтвержденный), с сохраняющимися 
жалобами на снижение качества жизни в течение более чем 12 недель после перенесенного заболевания. Путем ран-
домизации сформированы основная и контрольная группы. Пациенты контрольной группы получали десятидневный 
курс реабилитации согласно временным методическим рекомендациям, пациенты контрольной группы – десятиднев-
ный курс применения динамического инверсионного стола (испытуемого медицинского оборудования). Для оценки 
функционального статуса выполнялось нагрузочное кардиореспираторное тестирование, состояние микроциркуля-
ции оценивалось по результатам окклюзионной пробы, выполненной методом лазерной допплеровской флоуметрии. 
 Результаты. Выявлено, что по окончании курса реабилитации в основной группе отмечено значительное увеличение 
объема выполненной работы при нагрузочном кардиореспираторном тестировании (+13,31 Вт). Также в основной 
группе выявлены значимый прирост метаболического эквивалента выполненной работы после курса реабилитации, 
который составил +0,6 МЕТ, и увеличение относительного максимального потребления кислорода на высоте нагрузки 
(+2,43 мл/ мин/кг). Кроме того, в основной группе установлен значимый прирост постокклюзионного кровотока по 
результатам анализа постокклюзионной пробы (+80,42 %) после курса реабилитации, в контрольной группе – неко-
торое уменьшение показателя. Выводы. Применение метода улучшения вазомоторной функции микроциркуляторного 
русла с использованием динамического инверсионного стола может быть эффективным для пациентов со сниженными 
резервами для улучшения физического качества жизни. Данный метод может быть перспективным для реабилитации 
пациентов с дисфункцией микроциркуляции. 

Ключевые слова: динамический инверсионный стол, окклюзионная проба, постковидный синдром, реабилитация, 
эндотелиальная дисфункция
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Введение
В настоящее время отмечается повышение ин-

тереса клиницистов к проблеме нарушения микро-
циркуляции. С точки зрения физиологии понятие 
«микроциркуляция» объединяет в себе три состав-
ляющих: микрогемоциркуляцию, микролимфоцирку-
ляцию и циркуляцию интерстициальной жидкости. 
Однако клинические специалисты, говоря о микро-
циркуляции, чаще всего подразумевают ток крови 
в мельчайших кровеносных сосудах менее 100 мкм 
(артериолах, венулах и капиллярах). Последние, как 
известно, являясь терминальной частью кровеносной 
системы, играют главную роль в обеспечении тро-
фики и тканевого гомеостаза. В виду особенностей 
строения капилляров (стенка микрососуда состоит 
из одного слоя эндотелиальных клеток, покрытых 
гликоккаликсом) регуляция капиллярного кровотока 
реализуется посредством артериол и метартериол, 
с непосредственным участием рецепторной и эф-
фекторной систем эндотелия. [1]. Еще учеником 
С. П. Боткина, профессором М. В. Яновским была 

сформулирована гипотеза о существовании «пери-
ферического сердца» – активного гемодинамического 
фактора, способствующего периферической гемоцир-
куляции. Согласно более поздним расчетам Е. Г. Ко-
новалова и Д. Л. Кан (1974), при отсутствии на уровне 
капилляров гемодинамического механизма типа уль-
тразвукового капиллярного эффекта сердце должно 
быть в 40 раз мощнее. Если смоделировать сосуди-
стое русло из стекла, то для его перфузии водой по-
требуется насос мощностью не менее 100–150 Вт [2]. 
В 1876 г. немецким физиологом Зигмундом Майером 
были обнаружены колебания артериального давления 
и сердечного ритма с частотой 0,1 Гц.

О происхождении этих волн до сих пор ведутся 
споры, однако современные исследователи относят 
колебания микрокровотока в диапазоне 0,07–0,145 Гц 
к собственно миогенной активности (вазомоции) [3].

Большой интерес представляет кардиореспи-
раторная синхронизация с частотой вблизи 0,1 Гц 
(между сердечным ритмом, дыханием, артериаль-
ным давлением и наполнением микрососудов) [4, 5]. 

UDC 612.1, 612.2 
DOI: 10.24884/1682-6655-2025-24-1-47-56 

E. E. laDOzhSkaYa-GaPEENkO, I. v. ShlYk,  
Yu. S. POlUShIN, t. D. vlaSOv, z. a. zarIPOva,  
I. I. NEStErOvICh
New opportunities for improving vasomotor function and 
increasing adaptive and compensatory capabilities on the 
example of rehabilitation of patients with post-COVID syndrome
Pavlov University, Saint Petersburg, Russia 
6-8 L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, Russia, 197022 
E-mail: ulfkote@mail.ru

Received 15.10.24; accepted 08.11.24
Summary
Purpose. To evaluate the efficacy and safety of using a dynamic inversion table to improve vasomotor function of the 

microvasculature and increase functional reserves in patients with post-COVID syndrome. Materials and methods. The study 
involved 70 patients aged 18 to 75 years (35 in the main group and 35 in the control groups) with a history of COVID-19 
(confirmed), with persistent complaints of a decrease in quality of life for more than 12 weeks after suffering the disease. The 
main and control groups were formed by randomization. Patients of the control group received a ten-day rehabilitation course 
according to temporary methodological recommendations, patients of the control group received a ten-day course of using 
a dynamic inversion table (tested medical equipment). To assess the functional status, stress cardiorespiratory testing was 
performed, the state of microcirculation was assessed by the results of occlusive test performed by laser Doppler flowmetry. 
Results. It was revealed that at the end of the rehabilitation course in the main group there was a significant increase in the 
amount of work performed during cardiorespiratory stress testing (+13.31 W). The main group also showed a significant increase 
in the metabolic equivalent of the work performed after the rehabilitation course and amounted to +0.6 MET, an increase in 
the relative maximum oxygen consumption at the load height (+2.43 ml/min/kg). In addition, a significant increase in post-
occlusive blood flow was detected in the main group based on the results of post-occlusive sample analysis (+80.42 %) after 
the rehabilitation course, while there was a slight decrease of the indicator in the control group. Conclusions. The method of 
improving vasomotor function of microvasculature using dynamic inversion table can be effective for patients with reduced 
reserves for improvement of physical quality of life. This method may be promising for the rehabilitation of patients with 
microcirculation dysfunction.

Keywords: dynamic inversion table, occlusive test, post-COVID syndrome, rehabilitation, endothelial dysfunction.
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 Кроме того, для гладкой мускулатуры микрососудов 
характерно наличие медленноволновых флаксомоций, 
обеспечивающих базальный тонус (ОПСС) [6–8].

Сложнейшие механизмы ауторегуляции микро-
кровотока в конечном итоге направлены на создание 
оптимальных условий для питания клетки и обеспе-
чения тканевого гемостаза за счет обеспечения оп-
тимального нутритивного (капиллярного) кровотока. 
В норме давление в кровеносном капилляре опреде-
ляется венозным давлением, а скорость капиллярного 
кровотока прямо пропорциональна артериальному 
давлению [9–11].

В ответ на изменяющиеся параметры арте-
риального или венозного кровотока немедленно 
 изменяется амплитуда фазных и тонических глад-
комышечных сокращений, происходит увеличение 
или уменьшение диаметра просвета в области пре-
капиллярных сфинктеров, включение или выключе-
ние артериоло-венулярных шунтов и т. д. [12, 13]. 
Подобным образом осуществляется реакция микро-
сосудов в ответ на изменение потребности в кисло-
роде, кислотно-основного состояния интерстиция 
и т. д. В норме параметры капиллярного кровотока 
находятся в физиологических пределах, независимо 
от внешних и внутренних факторов (скорость состав-
ляет 500–1000 мкм/с, у детей – до 1500 мкм/с, давле-
ние 15–25 мм рт. ст.) [14]. Эндотелию принадлежит 
ведущая роль в реализации вазомоторной функции 
микроциркуляторного русла. Эндотелиоциты содер-
жат множественные фенестрации и поры, чрезвы-
чайно богаты различными рецепторами, имеют мощ-
ную связь с гладкомышечными клетками, в симбиозе 
с ними регулируют капиллярный кровоток, преиму-
щественно за счет изменения диаметра просвета ар-
териол и прекапиллярных сфинктеров. Кроме того, 
эндотелиальные клетки имеют цитоскелет в виде не-
прерывных филаментов F-актина, граничащих с кле-
точной мембраной, и пучков F-актина, пересекающих 
клетку в продольном направлении в виде коротких 
волокон [15, 16]. В результате воздействия гидроста-
тического давления крови на эндотелий его цитоске-
лет претерпевает определенную деформацию, в ответ 
эндотелиальные клетки синтезируют и высвобож-
дают вещества, оказывающие контрактильное или 
дилататорное воздействия на гладкую мускулатуру 
микрососудов [17]. Имеющиеся данные указывают 
на то, что деформация цитоскелета эндотелиоцитов 
одновременно с воздействием напряжения сдвига 
на апикальный гликоккаликс в результате движения 
крови, инициируют одновременно несколько вну-
триклеточных сигнальных путей, которые приводят 
к синтезу и высвобождению вазоактивных факторов 
и в конечном итоге регулируют тонус гладкомышеч-
ных клеток, влияя на фазные и тонические сокраще-
ния [18, 19]. 

Повреждение структуры компонентов цитоске-
лета эндотелиальных клеток значительно нарушает 
регуляцию микрокровотока [20–23]. Это свидетель-
ствует о том, что наряду с рецепторным аппаратом 
внутриклеточная структура эндотелиоцитов играет 
важную роль в их функциональной активности за счет 
способности анализировать и  преобразовывать 

 механические сигналы и в соответствии с этим син-
тезировать вазоактивные соединения [24–27]. 

Эндотелий способен синтезировать вазорелак-
сирующие факторы (оксид азота, эндотелиальный 
гиперполяризующий фактор – EDHF), а также ве-
щества с вазоконстрикторной активностью, такие 
как эндотелин, супероксид и тромбоксаны. Однако 
в физиологических условиях высвобождение вазо-
дилататорных факторов превалирует над вазопрес-
сорными. 

Современные исследователи рассматривают 
вазомоторную активность сосудистого эндотелия 
как основной маркер эффективности поддержания 
циркуляторного и тканевого гомеостаза [28]. Следо-
вательно, можно считать, что состояние микроцир-
куляции определяет адаптационно-компенсаторные 
возможности организма [29, 30].

Согласно современным исследованиям, нарушение 
вазомоторной функции микроциркуляторного русла 
вследствие повреждения эндотелия является одним из 
ведущих звеньев патогенеза постковидного синдрома. 
[31, 32.] По инициативе российских специалистов он 
был внесен в международную классификацию болез-
ней десятого пересмотра (МКБ-10). В перечень клини-
ческих проявлений ВОЗ включила 33 симптома. Однако 
на практике клиницисты сталкиваются со значительно 
большим разнообразием симптомов патологического 
состояния после перенесенного COVID-19. До сих 
пор дискутируются вопросы о патогенетических ме-
ханизмах, лежащих в основе этого состояния. Среди 
наиболее значимых выделяют: персистенцию вируса, 
стохастическую дезорганизацию иммунного отве-
та, нарушение работы свертывающей системы, дис-
функцию эндотелия в виде депрессии синтетической 
активности  [33–35]. Последний механизм представ-
ляется наиболее значимым, так как основным звеном 
патогенеза  COVID-19 является поражение эндотелия 
за счет прямого цитотоксического влияния вируса 
и посредством активации нейтрофилов и избыточного 
повышения концентрации цитокинов (проявления си-
стемного воспаления) [36]. На базе научно-клиническо-
го центра анестезиологии и реаниматологии Первого 
Санкт-Петербургского  государственного университета 
им. акад. И. П. Павлова в рамках клинических испы-
таний с участием человека проводилось исследование 
результатов применения динамического инверсионного 
стола для улучшения функционального статуса и ре-
зервных возможностей у пациентов с постковидным 
синдромом. Исследование одобрено советом по этике 
Минздрава России и локальным этическим комитетом. 
Имеющиеся литературные данные свидетельствуют 
о высокой эффективности использования тестируемо-
го оборудования с целью улучшения микроциркуляции 
при лечении пациентов с диабетической ангионейропа-
тией, лимфовенозной недостаточностью, артериальной 
гипертензией и хронической сердечной недостаточно-
стью [37–39]. 

Цель – оценить эффективность и безопасность 
применения динамического инверсионного стола 
для улучшения вазомоторной функции микроцир-
куляторного русла и увеличения функциональных 
резервов у пациентов с постковидным синдромом.

Regional blood circulation and microcirculation 4924 (1) / 2025www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

Материалы и методы иследования
В исследовании приняли участие 70 пациентов 

в возрасте от 18 до 75 лет (35 в основной и 35 в кон-
трольной группах), имеющие COVID-19 в анамнезе 
(подтвержденный), с сохраняющимися жалобами на 
снижение качества жизни в течение более чем 12 не-
дель после перенесенного заболевания. После опре-
деления соответствия критериям включения и подпи-
сания добровольного информированного согласия на 
участие в испытаниях, выполнялось распределение 
участников по группам путем рандомизации методом 
игральной кости. Пациентам обеих групп выполня-
лось инструментальное обследование до- и после 
курса реабилитации (рис. 1).

Гипотезы и основные точки. Основная гипо-
теза. Применение испытуемого медицинского из-
делия способствует увеличению переносимости 
физической нагрузки у пациентов с постковидным 
синдромом.

Дополнительная гипотеза. Применение испытуе-
мого медицинского изделия способствует улучшению 
вазомоторной функции микроциркуляторного русла.

Основная конечная точка. Увеличение мощности 
выполненной работы – W(Вт). Показатель отражает 
общую аэробную мощность организма.

Дополнительная конечная точка 1. Увеличение 
резерва кровотока (прироста среднего показателя 
микроциркуляции) при выполнении окклюзионной 
пробы с использованием лазерной допплеровской 
флоуметрии.

Дополнительная конечная точка 2. Увеличение 
метаболического эквивалента (МЕТ) – это показа-
тель, косвенно отражающий активность метаболи-
ческих процессов в организме путем расчета уровня 
метаболизма (потребления О2) при заданной нагруз-
ке, при этом за исходную величину (1 ME) принят 
уровень метаболизма в покое. При наращивании на-
грузки метаболизм возрастает, следовательно, коли-
чество MЕТ также возрастает.

 Дополнительная конечная точка 3. Увеличение 
потребления кислорода на высоте нагрузки (макси-

мальное потребление кислорода, МПК) – VO2max, 
мл/мин/кг (л/мин) в процессе максимальной нагрузки 
является стандартным показателем аэробной произ-
водительности. При этом речь идет о максимальном 
объеме О2, которое поглощается из вдыхаемого газа 
за единицу времени.

 Средний возраст пациентов составил: в основной 
группе – 58 лет (минимальный возраст – 24 года, мак-
симальный – 75 лет), в контрольной группе – 47 лет 
(минимальный возраст – 24 года, максимальный – 
73 лет). Наиболее частыми жалобами пациентов 
были: снижение работоспособности, нарушение 
качества сна, одышка при умеренной физической 
нагрузке, миалгии, артралгии. Для оценки функци-
онального статуса выполнялось нагрузочное кардио-
респираторное тестирование на аппарате Cortex 
с применением модуля Custo Diagnostic (CustoMed 
GmbH), интегрированного с газоанализатором Meta 
Lyzer®3B/MetaLizer®II и оценкой в программе 
MetaSoft-Studio (MetaSoftSoftware, CORTEX CPET 
system) с использованием вертикального велоэрго-
метра Ergoline по единому стандартному протоко-
лу рамповой нагрузки «Предоперационная оценка» 
с постоянным приростом в 10 Ватт за каждую минуту 
педалирования (рис. 2). 

Все параметры автоматически в режиме breath-by- 
breath записывались в базу данных, доступную для 
выгрузки и анализа. В режиме реального времени 
оценивали показатели гемодинамики и газоанализа 
в периоды покоя (3 мин), свободного педалирования 
(3 мин), нагрузки (8–15 мин) до достижения 75–85 % 
от максимальной расчетной частоты сердечных со-
кращений и восстановления (3 мин). Внутри на-
грузочного этапа выделяли 3 периода: малые (от 10 
до 40 Вт), средние (от 41 до 70 Вт) и высокие (от 71 
до 90 Вт) нагрузки с измерениями на конец периода. 
Также выделяли период работы в аэробных (до до-
стижения анаэробного порога) и в анаэробных усло-
виях. Основной оцениваемый параметр в динамике: 
потребление кислорода (ПК, V’O2, л/мин) и его про-
изводное – относительное потребление  кислорода, с 

Включение

Рандомизация

Первичное инструментальное обследование

Контрольная группа: 
десятидневная реабилитация

согласно временным 
рекомендациям

Основная группа: десятидневная 
реабилитация с применением 
испытуемого оборудования

Повторное инструментальное обследование

Статистическая обработка результатов

Рис. 1. Схема дизайна исследования
Fig. 1. Study design scheme

Ðåãèîíàðíîå êðîâîîáðàùåíèå è ìèêðîöèðêóëÿöèÿ50 24 (1) / 2025 www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

учетом массы тела (V’O2/кг, мл/ мин/ кг) как более точ-
ный параметр. На высоте нагрузки, которую пациенты 
могли выполнить, оценивали «пиковое потребление 
кислорода» (V’O2peak). Кроме того, оценивали до-
стижение расчетных значений мощности. Во время 
проведения теста осуществлялся мониторинг класси-
ческих переменных, клинической реакции испытуе-
мого на физическую нагрузку, гемодинамического от-
вета и изменений ЭКГ. С целью оценки вазомоторной 
функции выполнялась окклюзионная (манжеточная) 
проба методом лазерной допплеровской флоуметрии 
с использованием полиграфа Biopac Systems, Inc, 
 MP-150 (USA) с накожным лазер-допплеровским 
датчиком TSD 140. Проба проводилась в положении 
лежа, с использованием манжеты тонометра. Лазер-
ный датчик устанавливался на ладонной поверхности 
в нижней трети предплечья. Исходно регистрировался 
нативный микрокровоток (измеряется в перфузион-
ных единицах – BPU), затем в манжету нагнетался 
воздух до значения на 30–50 мм рт. ст. больше, чем си-
столическое артериальное давление пациента. Далее 
регистрировался кровоток окклюзии в течение одной 
минуты, затем резко выпускался воздух из манжеты и 
регистрировался постокклюзионный микрокровоток 
еще в течение 3 минут. Оценивали среднюю величину 
исходного микрокровотока, и среднее значение по-
стокклюзионного кровотока (в норме он должен пре-
вышать исходный микрокровоток не менее чем на 
30 %). Данная проба отражает эндотелий-зависимую 
вазодилатацию в ответ на острую ишемию и считается 
информативной для выявления эндотелиальной дис-
функции. В качестве тестируемого медицинского из-
делия применяли «Стол инверсионный для лечебного 
воздействия на пациента» производства ООО «Белме-
динновация», Республика Беларусь (рис. 3). Вид ме-
дицинского изделия в соответствии с номенклатурной 
классификацией – 269520, класс потенциального ри-
ска – 2а. 

Динамический инверсионный стол представляет 
собой компьютеризированную подвижную лежачую 
платформу с запрограммированным циклом возврат-
но-поступательных низкочастотных изменений угла 
наклона в двух плоскостях, в результате чего проис-
ходит динамическое разнонаправленное изменение 
гидростатического давления в бассейнах нижней 
и верхней полых вен, в диапазоне физиологической ва-
зомоторной активности микроциркуляторного русла. 

Непрерывное динамическое изменение напря-
жения сдвига реализует механизм эндотелиальной 
механотрансдукции, регулируя сосудистый тонус. 
Конечным эффектом стимуляции эндотелиальной 
механотрансдукции является долгосрочный адап-
тивный ответ в виде улучшения функционального 
состояния эндотелия и восстановления ауторегуля-
торных механизмов микроциркуляторного русла.

Пациенты основной группы в течение 10 дней 
получали 30-минутные процедуры динамического 
гравитационного воздействия при помощи тести-
руемого медицинского изделия, пациенты кон-
трольной группы проходили десятидневный курс 
реабилитации согласно временным методическим 
рекомендациям. До и после курса пациентам обеих 

групп выполнялось инструментальное исследование 
вышеуказанными диагностическими методами.

Методы статистического анализа. Все количе-
ственные переменные, входящие в конечные точки 
исследования, представлены своими средними значе-
ниями, стандартными отклонениями, минимумами, 
максимумами, медианами, 1-м и 3-м квартилями. 
Категориальные переменные – абсолютными значе-
ниями и процентами. Межгрупповое сравнение ко-
личественных данных осуществлялось с помощью 
теста Стьюдента в модификации Велча, категори-
альных данных – с помощью теста Фишера или Хи-
квадрата (в зависимости от стандартных требований 
к составу таблицы сопряженности). Альтернативное 
сравнение количественных признаков – с помощью 
непараметрического критерия Манна–Уитни–Уил-
коксона. Для демонстрации достижения первичной 
конечной точки был построен двусторонний 95 % 

 

Рис. 2. Кардиореспираторное тестирование
Fig. 2. Cardiorespiratory testing

 

Рис. 3. Пациент во время прохождения сеанса  
на  динамическом инверсионном столе

Fig. 3. A female patient during a session on the dynamic inversion table
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доверительный интервал (ДИ) для разницы средних 
значений изменения мощности выполненной работы 
(T–R). Вторичные конечные точки были проанали-
зированы аналогично. Для получаемых в результате 
тестирования p-значений была применена поправка 
Хольма. Расчеты были проведены с помощью систе-
мы компьютерной математики R версии 4.1.2.

Результаты исследования и их обсуждение
Все пациенты выбыли из исследований в связи 

с их завершением. Досрочного выбывания не было. 
Неблагоприятных последствий и серьезных неблаго-
приятных последствий, связанных с применением 
тестируемого медицинского изделия, не отмечено. 
В основной группе пациентов достигнут лучший 
терапевтический эффект после курса реабилитации 
по сравнению с контрольной группой. Пациенты ос-
новной группы отмечали хорошую переносимость 
процедур. Статистический анализ демографических 
показателей выявил, что группы были сопоставимы 
по гендерному признаку, однако средний возраст па-
циентов основной группы был выше – 62 против 50 
(табл. 1). 

Статистический анализ результатов первичного ин-
струментального исследования показал, что исходно 
группы значимо не различались по мощности выпол-
ненной работы и по относительному максимальному 
потреблению кислорода, однако имели статистически 

значимую разницу по кислородной кинетике, мета-
болическому эквиваленту и показателю микроцир-
куляции постокклюзионного кровотока. В основной 
группе показатели оказались хуже (табл. 2).

Однако, по результатам повторных исследований 
(после курса реабилитации), анализируемые пока-
затели в группах изменились таким образом, что 
не было выявлено значимой статистической разницы 
между группами, кроме показателя микроциркуля-
ции постокклюзионного кровотока, он был значимо 
выше в основной группе (табл. 3, 4). 

Несмотря на выявленную разнонаправленную 
динамику показателей в группах (табл. 5), следу-
ет отметить, что изменение показателей в группе 
контроля оказалось статистически незначимым, за 
исключением среднего показателя микроциркуля-
ции постокклюзионного кровотока. Статистическая 
значимость изменения показателей между группами 
достигнута за счет значимого изменения показателей 
в основной группе.

На основании проведенного анализа можно сде-
лать вывод о том, что первичная конечная точка 
достигнута: левая граница 95 % ДИ – 12,03 превы-
шает 0 (p-значение <0,001), что говорит о верности 
гипотезы и статистически значимом эффекте тести-
руемого метода. Для ряда вторичных показателей 
(метаболический эквивалент, относительное макси-
мальное потребление кислорода, микроциркуляция 

Таблица 1
Сравнение демографических показателей между группами

Table 1
Comparison of demographic indicators between groups

Признак Вся группа (n=70) R (n=35) T (n=35) p

Женщины, n (%) 50 (71) 26 (74) 24 (69)

Мужчины, n (%) 20 (29) 9 (26) 11 (31)

Возраст, медиана (Q1, Q3) 55,5 (45,25; 64) 50 (35,5; 60,5) 62 (50,5; 67) 0,001

П р и м е ч а н и е: здесь и далее T – группа терапии; R – контрольная группа; Q1 – первый квартиль (25 %); Q3 – тре-
тий квартиль (75 %).

Таблица 2
Сравнение базовых клинических показателей между группами до лечения

Table 2
Pre-treatment group comparison of baseline clinical scores

Признак Вся группа (n=70) R (n=35) T (n=35) p-значение

Кислородная кинетика,  
медиана (Q1, Q3)

19,15 (14,77; 23,66) 20,46 (16,53; 24,81) 17,2 (14,47; 22,75) 0,037

Метаболический эквивалент,  
медиана (Q1, Q3)

5,4 (4,5; 6,47) 5,7 (4,85; 6,85) 5,1 (4,3; 6,1) 0,041

Мощность выполненной работы,  
медиана (Q1, Q3)

99 (79,25; 117,5) 101 (87; 122,5) 96 (78; 116) 0,283

Относительное максимальное потре-
бление кислорода, медиана (Q1, Q3)

17 (13; 20,75) 19 (14,5; 21,5) 15 (13; 19) 0,2

Показатель микроциркуляции 
 пост окклюзионого кровотока,  
медиана (Q1, Q3)

120,38 (98,56; 158,14) 131,6 (107,37; 191,11) 115,73 (95,16; 124,33) 0,062
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постокклюзионного кровотока) была также показана 
статистически значимая разница между основной 
и контрольной группами (по уровню p<0,05).

Так, для показателя метаболического эквивален-
та разница в приростах составила 0,78 (95 % ДИ – 

[0,53; 1,02]), для относительного максимального по-
требления кислорода – 4,29 (95 % ДИ – [3,21; 5,36]), 
для показателя микроциркуляции постокклюзионного 
кровотока – 124,20 (95 % ДИ – [81,29; 167,12]). Сто-
ит отметить разнонаправленный характер  динамики 

Таблица 3
Сравнение итоговых клинических показателей между группами после лечения

Table 3
Post-treatment group comparison of final clinical outcome measures

Признак Вся группа (n=70) R (n=35) T (n=35) p-значение

Кислородная кинетика,  
Median (Q1, Q3)

19,53 (16,03; 24,62) 18,62 (15,62; 20,71) 21,3 (16,98; 27,02) 0,132

Метаболический эквивалент,  
Median (Q1, Q3)

5,65 (4,6; 6,7) 5,7 (4,25; 6,7) 5,6 (4,8; 6,65) 0,27

Мощность выполненной работы, 
Median (Q1, Q3)

100 (82; 125) 99 (80,5; 117) 107 (85,5; 129,5) 0,302

Относительное максимальное 
 потребление кислорода,  
Median (Q1, Q3)

18 (14,25; 20) 17 (13,5; 19,5) 18 (15,5; 21,5) 0,116

Показатель микроциркуляции 
 постокклюзионного кровотока, 
Median (Q1, Q3)

130,46 (108,62; 171,18) 125,54 (94,94; 129,14) 162,8 (137,22; 228,32) <0,001

Таблица 4
Значения первичных и вторичных показателей эффективности

Table 4
Primary and secondary efficacy outcomes

Показатель Время Группа Среднее Ст. откл. Медиана Мин. Макс. Q1 Q3

Кислородная кинетика до R 22,12 8,24 20,46 9,63 46,83 16,53 24,81

T 18,62 5,51 17,20 7,17 31,53 14,47 22,75

после R 19,79 6,98 18,62 8,84 40,98 15,62 20,71

T 22,31 6,79 21,30 8,81 39,62 16,98 27,02

Метаболический  
эквивалент

до R 5,81 1,41 5,70 3,20 8,80 4,85 6,85

T 5,44 1,41 5,10 3,40 8,80 4,30 6,10

после R 5,63 1,51 5,70 2,80 9,00 4,25 6,70

T 6,04 1,59 5,60 3,70 10,10 4,80 6,65

Мощность выполненной 
работы

до R 107,29 33,11 101,00 62,00 205,00 87,00 122,50

T 97,74 28,46 96,00 56,00 182,00 78,00 116,00

после R 102,69 34,95 99,00 54,00 220,00 80,50 117,00

T 111,06 32,31 107,00 68,00 187,00 85,50 129,50

Относительное макси-
мальное потребление 
кислорода

до R 18,80 5,31 19,00 11,00 28,00 14,50 21,50

T 16,46 5,00 15,00 9,00 28,00 13,00 19,00

после R 16,94 4,65 17,00 8,00 25,00 13,50 19,50

T 18,89 5,51 18,00 10,00 32,00 15,50 21,50

Показатель микроцирку-
ляции постокклюзион-
ного кровотока

до R 157,66 88,86 131,60 45,77 456,12 107,37 191,11

T 110,60 36,95 115,73 23,00 198,83 95,16 124,33

после R 113,87 34,40 125,54 40,33 216,65 94,94 129,14

T 191,02 87,34 162,80 100,41 526,84 137,22 228,32
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показателей в основной и контрольной группах, из-
менения в контрольной группе были не значимы. 
Также в ходе исследования были получены данные, 
описывающие кислородную кинетику у пациентов. 
Было выявлено, что изменение данного показателя 
в основной группе составило в среднем 3,68, в кон-
трольной – 2,32. Таким образом разница средних со-
ставила 6,01 (95 % ДИ – [4,22; 7,8]. По результатам 
статистического анализа выявлено, что по окончании 
курса реабилитации в основной группе (с примене-
нием тестируемого медицинского изделия) отмечено 
значительное увеличение объема выполненной работы 
при нагрузочном кардиореспираторном тестировании 
(+13,31 Вт). Также в основной группе выявлены зна-
чимый прирост метаболического эквивалента выпол-
ненной работы после курса реабилитации, который 
составил +0,6 МЕТ, и увеличение относительного 
максимального потребления кислорода на высоте на-
грузки (+2,43 мл/мин/кг). Данный показатель косвен-
но характеризует микроциркуляцию и перфузионную 
способность легких. Кроме того, в основной группе 
установлен значимый прирост постокклюзионного 
кровотока по результатам анализа постокклюзионной 
пробы (+80,42 %) после курса реабилитации, в кон-
трольной группе – некоторое уменьшение показателя. 
Данный показатель обусловлен эндотелий-зависимой 
вазорелаксацией и является косвенным маркером 
функционального состояния эндотелия. 

Заключение
Необходимость разработки и внедрения новых 

методов улучшения вазомоторной функции микро-
циркуляторного русла продиктована функциональ-
ной значимостью этой части сосудистой системы, 
а также отсутствием протокола лечения системных 
нарушений микроциркуляции. Результаты иссле-
дования, полученные нами, подтверждают связь 
между эндотелиальной дисфункцией (нарушением 
микроциркуляции) и снижением адаптационных 
и резервных возможностей. Кроме того, значимость 
повреждения эндотелия в патогенезе постковидного 
синдрома представляется одной из первостепенных. 

Следовательно, применение метода улучшения ва-
зомоторной функции микроциркуляторного русла с 
использованием динамического инверсионного стола 
может быть эффективным для пациентов со снижен-
ными резервами для улучшения физического каче-
ства жизни. Данный метод может быть перспектив-
ным для реабилитации пациентов с дисфункцией 
микроциркуляции. 

Конфликт интересов / Conflict of interest
Авторы заявили об отсутствии конфликта инте-

ресов. / The authors declare that they have no conflict 
of interest.

Литература / References 
1. Longden TA, Zhao G, Hariharan A, et al. Pericytes and 

the Control of Blood Flow in Brain and Heart. Annu Rev 
Physiol. 2023 Feb 10;85:137-164. https://doi.org/10.1146/, 
annurev-physiol-031522-034807. 

2. Обрезан А. Г., Шункевич Т. Н. Теория «Перифери-
ческого сердца» профессора М. В. Яновского: классиче-
ские и современные представления // Вестник Санкт-
Петербургского университета. Медицина. 2008. №3. 
С. 14–83. [Obrezan AG, Shunkevich TN. Theory of the 
“peripheral heart” of Professor MV Yanovsky: classical and 
modern ideas. Bulletin of St. Petersburg University. Medicine. 
2008;3:14-23. (In Russ.)].

3. Крупаткин А. И., Сидоров В. В. Функциональная 
диагностика микроциркуляторно-тканевых систем. Ко-
лебания, информация, нелинейность. Руководство для вра-
чей. М., 2013. 496 С. [Krupatkin AI, Sidorov VV. Functional 
diagnostics of microcirculatory-tissue systems. Oscillations, 
information, nonlinearity. A guide for doctors. M., 2013. 496 p. 
(In Russ.)]. https://doi.org/10.1134/S0362119715060067.

4. Malpas S. Neural influences on cardiovascular variabili-
ty: Possibilities and pitfalls. Am. J. Physiol. Heart Circ. Physiol. 
2002;282:6. https://doi.org/10.1152/ajpheart.2002.282.1.H6.

5. Cohen MA, Taylor JA. Short-term cardiovascular oscil-
lations in man: Measuring and modeling the physiologies. 
J. Physiol (London). 2002;542:669. https://doi.org/10.1113/
jphysiol.2002.017483.

6. Kvietys PR. The Gastrointestinal Circulation. Colloqui-
um Series on Integrated Systems Physiology. 2010;2(1):1-127. 
https://doi.org/10.4199/C00009ED1V01Y201002ISP005.

Таблица 5
Расчет конечных точек исследования

Table 5
Calculation of study endpoints

Конечная 
точка Показатель

Изменение 
в основной 

группе

Изменение  
в контрольной 

группе

Разница 
средних 

 изменений
95 % ДИ p-значение Корр. 

p-значение

Первичная Мощность выполненной  
работы

13,31 –4,60 17,91 [12,03; 23,8] <0,001 –

Вторичные Метаболический эквива-
лент

0,60 –0,18 0,78 [0,53; 1,02] <0,001 <0,001

Относительное макси-
мальное потребление 
кислорода

2,43 –1,86 4,29 [3,21; 5,36] <0,001 <0,001

Показатель микроцирку-
ляции постокклюзионно-
го кровотока

80,42 –23,79 124,20 [81,29; 167,12] <0,001 <0,001

Ðåãèîíàðíîå êðîâîîáðàùåíèå è ìèêðîöèðêóëÿöèÿ54 24 (1) / 2025 www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

7. Komaru T, Kanatsuka H, Shirato K. Coronary micro-
circulation: physiology and pharmacology. Pharmacol Ther. 
2000 Jun;86(3):217-61. https://doi.org/10.1016/s0163-7258 
(00)00057-7. 

8. Jeffrey DA, Russell A, Guerrero MB, et al. Estrogen reg-
ulates myogenic tone in hippocampal arterioles by enhanced 
basal release of nitric oxide and endothelial SK Ca channel 
activity. bioRxiv [Preprint]. 2023 Aug 17. https://doi.org/ 
10.1101/2023.08.15.553442. 

9. Sekhon LH, Morgan MK, Spence I. Normal perfu-
sion pressure breakthrough: the role of capillaries. J Neu-
rosurg. 1997 Mar;86(3):519-24. https://doi.org/10.3171/jns. 
1997.86.3.0519. PMID: 9046310.

10.  Richardson DR, Shepherd S. Separate effects of gravity 
and venous pressure on regional and capillary blood flows in 
the human finger. Microcirc Endothelium Lymphatics. 1989 
Dec;5(6):417-33. PMID: 2634237. 

11.  Himeno Y, Ikebuchi M, Maeda A, et al. Mechanisms 
underlying the volume regulation of interstitial fluid by capil-
laries: a simulation study. Integr Med Res. 2016 Mar;5(1): 
11-21. https://doi.org/10.1016/j.imr.2015.12.006. 

12. Poole DC, Edward F. Adolph Distinguished Lecture. 
Contemporary model of muscle microcirculation: gateway 
to function and dysfunction. J. Appl. Physiol. 2019;127(4): 
1012-1033. https://doi.org/10.1152/ japplphysiol.00013.2019.

13. Grubb S, Cai C, Hald BO, et al. Precapillary sphinc-
ters maintain perfusion in the cerebral cortex. Nat. Commun. 
2020;11(1):395. https://doi.org/10.1038/s41467-020-14330-z.

14. Иванов К. П. Современные медицинские проблемы 
микроциркуляции и гипоксического синдрома // Вестник 
РАМН. 2014. № 1-2. С. 57–63. [Ivanov KP. Modern medi-
cal problems of microcirculation and hypoxic syndrome. Bul-
letin of RAMS. 2014;1-2:57-63. (In Russ.)]. https://doi.org/ 
10.15690/vramn. v69i1-2.943.

15. Yu PK, Yu D, Alder VA, et al. Heterogeneous endothelial 
cell structure along the porcine retinal microvasculature. Exp. Eye 
Res. 1997;65:379-389. https://doi.org/10.1006/exer.1997.0340.

16. Thurston G, Baldwin AL. Endothelial actin cytoskeleton in 
rat mesentery microvasculature. Am. J. Physiol. 1994;266: H1896-
1909. https://doi.org/10.1152/ajpheart.1994.266.5.H1896.

17. Godo S, Shimokawa H. Endothelial Functions. Arte-
rioscler. Thromb. Vasc. Biol. 2017;37(9):e108-e114. https://
doi.org/10.1161/ATVBAHA. 117.309813.

18. McCue S, Dajnowiec D, Xu F, et al. Shear stress regu-
lates forward and reverse planar cell polarity of vascular en-
dothelium in vivo and in vitro. Circ. Res. 2006;98:939-946. 
https://doi.org/10.1161/01.RES.0000216595.15868.55.

19. Sun D, Huang A, Kaley G. Mechanical compression 
elicits NO-dependent increases in coronary flow. Am. J. Physi-
ol. Heart Circ. Physiol. 2004; 287:H2454-2460. https://doi.
org/10.1152/ajpheart.00364.2004.

20. Brum C de A, Duarte ID, Webb RC, et al. Disruption 
of microtubular network attenuates histamine-induced dila-
tion in rat mesenteric vessels. Am. J. Physiol. Cell. Physiol. 
2005;288:443-449. https://doi.org/10.1152/ajpcell.00130.2004.

21. Liu Y, Li H, Bubolz AH, et al. Endothelial cytoskeletal 
elements are critical for flow-mediated dilation in human coro-
nary arterioles. Med. Biol. Eng. Compu. 2008;46:469-478. 
https://doi.org/10.1007/s11517-008-0331-1.

22. Sun D, Huang A, Sharma S, et al. Endothelial micro-
tubule disruption blocks flow-dependent dilation of arterioles. 
Am. J. Physiol. Heart Circ. Physiol. 2001;280:H2087-2093. 
https://doi.org/10.1152/ajpheart.2001.280.5.H2087.

23. Su Y, Edwards-Bennett S, Bubb MR, et al. Regulation 
of endothelial nitric oxide synthase by the actin cytoskeleton. 
Am. J. Physiol. Cell. Physiol. 2003;284:1542-1549. https://
doi.org/10.1152/ajpcell.00248.2002.

24. Girard PR, Nerem RM. Shear stress modulates en-
dothelial cell morphology and F-actin organization through 
the regulation of focal adhesion-associated proteins. J. Cell. 
Physiol. 1995;163:179-193. https://doi.org/10.1002/jcp. 
1041630121.

25. Loufrani L, Henrion D. Role of the cytoskeleton in flow 
(shear stress)-induced dilation and remodeling in resistance 
arteries. Med. Biol. Eng. Compu. 2008;46:451-460. https://
doi.org/10.1007/s11517-008-0306-2.

26. Ueki Y, Uda Y, Sakamoto N, et al. Measurements of 
strain on single stress fibers in living endothelial cells induced 
by fluid shear stress. Biochem. Biophys. Res. Commun. 2010; 
395:441-446. https://doi.org/1016/j.bbrc.2010.04.051.

27. Schnittler HJ, Schneider SW, Raifer H, et al. Role of 
actin filaments in endothelial cell-cell adhesion and membrane 
stability under fluid shear stress. Pflugers Arch. 2001;442: 
675-687. https://doi.org/10.1007/s004240100589.

28. Сharles HN. Community-Acquired Respiratory Infec-
tion: Antimicrobial Management. CRC Press, 2005. 322 р. 
https://doi.org/10.3109/9780203912140.

29. Anderson CP, Pekas EJ, Park SY. Microvascular 
Dysfunction in Peripheral Artery Disease: Is Heat Therapy 
a Viable Treatment? Int J Environ Res Public Health. 2021 
Mar 1;18(5):2384. https://doi.org/10.3390/ijerph18052384. 

30. Ward KR, Tiba MH, Ryan KL, et al. Oxygen transport 
characterization of a human model of progressive hemor-
rhage. Resuscitation. 2010 Aug;81(8):987-93. https://doi.org/ 
10.1016/j.resuscitation.2010.03.027. 

31. Nandadeva D, Young BE, Stephens BY, et al. Blunted pe-
ripheral but not cerebral vasodilator function in young otherwise 
healthy adults with persistent symptoms following COVID-19. 
Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2021 Sep 1;321(3):H479-
H484. https://doi.org/10.1152/ajpheart.00368.2021. 

32. Weber B, Parks S, Huck DM, et al. Prior SARS-CoV-2 
Infection Is Associated with Coronary Vasomotor Dysfunction 
as Assessed by Coronary Flow Reserve from Cardiac Posi-
tron Emission Tomography. J Am Heart Assoc. 2022 Oct 18; 
11(20):e025844. https://doi.org/10.1161/JAHA.122.025844. 

33. Zolotovskaia IA, Shatskaia PR, Davydkin IL, et al. Postco-
vid-19 Asthenic Syndrome. Neurosci Behav Physiol. 2022;52(2): 
191-195. https://doi.org/10.1007/s11055-022-01222-6. 

34. Esendağli D, Yilmaz A, Akçay Ş, et al. Post-COVID syn-
drome: pulmonary complications. Turk J Med Sci. 2021 Dec 
17;51(SI-1):3359-3371. https://doi.org/10.3906/sag-2106-238. 

35. Song WJ, Hui CKM, Hull JH, et al. Confronting CO-
VID-19-associated cough and the post-COVID syndrome: 
role of viral neurotropism, neuroinflammation, and neuroim-
mune responses. Lancet Respir Med. 2021 May;9(5):533-544. 
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(21)00125-9. 

36. Ackermann M, Verleden SE, Kuehnel M, et al. Pulmo-
nary vascular endothelialitis, thrombosis, and angiogenesis 
in Covid-19. N. Engl. J. Med; 2020 383(2):120-128. https://
doi.org/10.1016/ S0140-6736(20)30920-X. 2020.

37. Li H, Liu L , Zhang D, et al. SARSCoV-2 and viral 
sepsis: observations and hypotheses. Lancet. 2020; 395: 
1517-1520. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2015432.

38. Рудой А. С., Ливенцева М. М., Громова Ю. М., 
Пристром А. М. Опыт клинического использования 
 медицинского изделия «Стол инверсионный для лечебного 
воздействия на пациента» у пациентов с артериаль ной 
гипертензией и хронической сердечной недостаточно-
стью // Медицинские новости. 2019. №11. С. 52–55. [Ru-
doy AS, Liventseva MM, Gromova YM, Pristrom AM. Expe-
rience in the clinical use of the medical device “Inversion 
table for therapeutic effects on a patient” in patients with 
arterial hypertension and chronic heart failure. Medical news. 
2019;11:S.52-55. (In Russ.)]. eLIBRARY ID: 41440815.

Regional blood circulation and microcirculation 5524 (1) / 2025www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

39. Черноморец Н. В., Чур Н. Н., Ярошевич Н. А., Шко-
да М. В. Гравитационная терапия в комплексном лечении па-
циентов с сахарным диабетом и его осложнениями // Меди-
цинские новости. 2019. №1. С. 69–71. [Chernomorets NV, Chur 
NN, Yaroshevich NA, et al. Gravity therapy in the complex treatment 
of patients with diabetes mellitus and its complications. Medical 
News. 2019;1:69-71. (In Russ.)]. eLIBRARY ID: 36997375.

40. Ладожская-Гапеенко Е. Е., Фионик О. В., Кондратен-
ко Г. Г., и др. Применение динамического гравитационного 
стола для лечения хронической лимфо венозной недостаточ-
ности нижних конечностей // Хирургия. Восточная Евро-
па. 2017. Т. 6, № 2. С. 188–198. [Ladozhskaya-Gapeenko EE, 
Fionik OV, Kondratenko GG, et al. The use of a dynamic gravity 
table for the treatment of chronic lymphovenous insufficiency 
of the lower extremities. Surgery Eastern Europe. 2017; 6(2): 
188-198. (In Russ.)]. eLIBRARY ID: 29312109. 

Информация об авторах
Ладожская-Гапеенко Екатерина Евгеньевна – канд. мед. 

наук, врач анестезиолог-реаниматолог, младший научный со-
трудник научно-клинического центра анестезиологии и реа-
ниматологии, Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-
Петербург, россия, e-mail: ulfkote@mail.ru, OrCID: 0000-
0002-6084-7030.

Шлык Ирина Владимировна – д-р мед. наук, профессор, 
зам. руководителя научно-клинического центра анестезиоло-
гии и реаниматологии, Первый Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, 
Санкт-Петербург, россия, e-mail: irina_shlyk@mail.ru, OrCID: 
0000-0003-0977-8081.

Полушин Юрий Сергеевич – д-р мед. наук, профессор, 
академик раН, зав. кафедрой анестезиологии и реанима-
тологии, Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-
Петербург, россия, e-mail: polushin1@gmail.com, OrCID: 
0000-0002-6313-5856.

Власов Тимур Дмитриевич – д-р мед. наук, профес-
сор, зав. кафедрой патофизиологии, Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург, россия, e-mail: 
tvlasov@yandex.ru, OrCID: 0000-0002-6951-7599.

Зарипова Зульфия Абдулловна – канд. мед. наук,  доцент 
 кафедры анестезиологии и реаниматологии, руководи-
тель центра аттестации и аккредитации, Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург, россия, e-mail: 
realzulya@mail.ru, OrCID: 0000-0002-2224-7536.

Нестерович Ирина Ивановна – д-р мед. наук, профессор, 
руководитель отдела кардиоревматологии НИИриа, Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург, россия, 
 e-mail: nester788@gmail.com, OrCID: 0000-0002-3199-9537.

Authors information 
Ladozhskaya-Gapeenko Ekaterina E. – Candidate (PhD) 

of Medical Sciences; Physician, anesthesiology and Intensive 
Care Unit no. 2; Junior researcher, research Clinical Center 
of anesthesiology and Intensive Care, Pavlov University, Saint 
Petersburg, russia, e-mail: ulfkote@mail.ru, OrCID: 0000-0002-
6084-7030.

Shlyk Irina V. – Doctor of Medical Sciences, Professor; Dep-
uty head, Scientific and Clinical Center for anesthesiology and 
resuscitation, Pavlov University, Saint Petersburg, russia, e-mail: 
irina_shlyk@mail.ru, OrCID: 0000-0003-0977-8081.

Polushin Yuri S. – Doctor of Medical Sciences, Professor, 
Member of the russian academy of Sciences; head, Depart-
ment of anesthesiology and resuscitation, Pavlov University, 
Saint Petersburg, russia, e-mail: polushin1@gmail.com, OrCID: 
0000-0002-6313-5856.

Vlasov Timur D. – Doctor of Medical Sciences, Professor; 
head, Department of Pathophysiology, Pavlov University, Saint 
Petersburg, russia, e-mail: tvlasov@yandex.ru, OrCID: 0000-
0002-6951-7599.

Zaripova Zulfiya A. – Candidate (PhD) of Medical Sciences; 
head, Center for Certification and accreditation; associate Pro-
fessor, Department of anesthesiology and resuscitation, Phy-
sician, anesthesiology and Intensive Care, Pavlov University, 
Saint Petersburg, russia, e-mail: realzulya@mail.ru, OrCID: 
0000-0002-2224-7536.

Nesterovich Irina I. – Doctor of Medical Sciences, Profes-
sor; head, Department of Cardiorematology, research Institute 
of rheumatology and allergology, Pavlov University, Saint 
 Petersburg, russia, e-mail: nester788@gmail.com, OrCID: 0000-
0002-3199-9537.

Ðåãèîíàðíîå êðîâîîáðàùåíèå è ìèêðîöèðêóëÿöèÿ56 24 (1) / 2025 www.microcirc.ru



 2025; 24(1): 57–63        Ðåãèîíàðíîå êðîâîîáðàùåíèå è ìèêðîöèðêóëÿöèÿ / Regional blood circulation and microcirculation

УДК 617.764.1-591.41 
DOI: 10.24884/1682-6655-2025-24-1-57-63

Т. Н. КИСЕлЕва, а. а. зайцЕва, М. С. зайцЕв,  
К. в. лУГовКИНа
Допплеровская оценка кровотока в слезной железе  
у здоровых лиц разного возраста
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр  
глазных болезней им. Гельмгольца» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 
105062, Россия, Москва, Садовая-Черногрязская ул., д. 14/19 
E-mail: tkisseleva@yandex.ru

Статья поступила в редакцию 17.10.24 г.; принята к печати 02.12.24 г.
Резюме
Цель – изучить гемодинамические характеристики слезной артерии (СА) и слезной вены (СВ) у здоровых 

взрослых и детей разного возраста. Материалы и методы. Ультразвуковое исследование (УЗИ) с оценкой кро-
вотока в режимах цветового допплеровского картирования (ЦДК) и импульсно-волновой допплерографии в СА 
и СВ было проведено у 360 здоровых добровольцев (720 глаз), из них 180 детей (1-я группа) и 180 взрослых 
(2-я группа). В зависимости от возраста здоровые лица обеих групп были разделены на подгруппы. В подгруппу 
1А было включено 60 детей в возрасте от 1 до 7 лет, в подгруппу 1Б – 60 детей от 7 до 13лет и в подгруппу 1В – 
60 детей от 13 до 17 лет. В подгруппу 2А вошли 60 взрослых в возрасте от 18 до 40 лет, в подгруппу 2Б – 60 че-
ловек от 40 до 60 лет и подгруппу 2В – 60 человек от 60 до 90 лет. Всем обследуемым определяли максимальную 
систолическую скорость (Vsyst), конечную диастолическую скорость кровотока (Vdiast) и индекс резистентности 
(RI) в СА и Vsyst в СВ. Результаты. Наименьшие средние значения Vsyst в СА определялись в подгруппах 1А 
и 2В. Аналогичные изменения наблюдались при регистрации показателя Vdiast в СА. Напротив, наибольшие 
значения среднего показателя Vsyst в СВ были выявлены в подгруппе 1А, они достоверно отличались от таковых 
в подгруппах 1Б и 1В (р<0,05). Минимальные средние значения Vsyst в СВ определялись у лиц подгруппы 2В. 
Заключение. Нормативные параметры кровотока в СА и СВ могут быть использованы в качестве эхографических 
критериев для диагностики патологии СЖ.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, цветовое допплеровское картирование, импульсно-волновая доп-
плерография, слезная железа, слезная артерия, слезная вена, максимальная систолическая скорость, конечная диа-
столическая скорость, индекс резистентности
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Summary
Purpose. To study the haemodynamic characteristics in the lacrimal artery (LA) and lacrimal vein (LV) in healthy adults 

and children of different ages. Materials and methods. 360 healthy individuals (720 eyes), including 180 children (group 1) 
and 180 adults (group 2), underwent ultrasound examination with color Doppler imaging (CDI) and pulse wave Doppler to 
assess blood flow in LA and LV. All subjects were divided into subgroups depending on their age. The 1A subgroup included 
60 children aged 1-7 years, 1Б subgroup included 60 children aged 7–13 years and 1В subgroup included 60 children aged 
13–17 years. The 2A subgroup included 60 adults aged 18–40 years, 2Б subgroup included 60 subjects aged 40–60 years and 
2B subgroup included 60 subjects aged 60–90 years. The maximum systolic velocity (Vsyst), the end diastolic velocity (Vdiast) 
and resistance index (RI) of LA and Vsyst of LV were registered in all subgroups. Results. The minimum mean values of Vsyst 
were determined in 1A and 2B subgroups. Similar changes of V diast in LA were registered. On the other hand, the minimal 
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Введение
В последние годы отмечается значительное улуч-

шение качества визуализации тканей орбиты, слез-
ной железы (СЖ) и придаточного аппарата глаза 
благодаря развитию и совершенствованию инстру-
ментальных методов, таких как компьютерная то-
мография (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с ангиографией, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с оценкой кровотока, лазерная допплеровская 
флоуметрия (ЛДФ) [1, 2]. 

В офтальмологической клинической практике 
УЗИ является доступным, неинвазивным и высоко-
информативным методом диагностики патологии 
органа зрения [3–5]. По мнению многих специали-
стов, цветовое допплеровское картирование (ЦДК) 
с импульсно-волновой допплерографией (ИД) – один 
из важных методов раннего выявления нарушений 
кровообращения в ретробульбарных сосудах при раз-
личных заболеваниях глаза и орбиты [6, 7]. На сегод-
няшний день имеются данные о нормативных пара-
метрах кровотока в основных орбитальных сосудах, 
включая глазную артерию, центральную артерию 
сетчатки, задние короткие цилиарные артерии. Од-
нако имеющиеся в литературе сведения о состоянии 
кровоснабжения слезной железы (СЖ) и показателях 
гемодинамики в слезной артерии (СА) и слезной вене 
(СВ) остаются противоречивыми [8, 9].

Как известно, кровоснабжение СЖ осуществ-
ляется СА и СВ. Так, слезная артерия (а. lacrimalis) 
отходит от начальной части дуги глазной артерии 
(ветвь внутренней сонной артерии), проходит меж-
ду верхней и наружной прямыми мышцами глаза, 
кровоснабжает железу и дает веточки к наружным 
отделам верхнего и нижнего век, так называемые 
латеральные артерии век (aa. palpebrales laterales). 
Слезная вена (v. lacrimalis), осуществляющая веноз-
ный отток от СЖ и латеральной и верхней прямых 
мышц глаза, впадает в верхнюю глазную вену [10].

Впервые сведения о допплерографических пока-
зателях состояния кровоснабжения СЖ в норме были 
представлены в 2005 году Bilgili Y. et al., которые 
сравнили индекс резистентности (RI) и пульсацион-
ный индекс (PI) в СА у здоровых мужчин и женщин 
и продемонстрировали отсутствие гендерных разли-
чий этих показателей [11]. С. И. Харлап и др. опу-
бликовали данные о показателях скорости кровотока 
в СА у взрослых здоровых лиц. Авторы отметили 
снижение показателей скорости кровотока в СА с 
увеличением возраста обследуемых взрослых лиц с 
наибольшими параметрами в возрастном диапазоне 
от 20 до 39 лет и описали изменения гемодинамиче-
ских параметров СЖ при воспалительной патологии 
и дегенеративных заболеваниях СЖ [8 ,12].

В других исследованиях были изучены особен-
ности кровотока в ретробульбарных сосудах при па-
тологии СЖ. Так, И. Р. Газизова [13] определила 
снижение показателей скорости кровотока в глаз-
ной артерии при синдроме сухого глаза. А. Н. Кара-
козов и А. Ф. Белямова [14] наряду с изменениями 
размеров и эхографической структуры СЖ выявили 
достоверное увеличение показателя RI в СА у паци-
ентов с синдромом сухого глаза по сравнению с кон-
трольной группой (p<0,05). Однако авторами не были 
представлены сведения о состоянии кровотока в СВ 
и возрастных особенностях кровоснабжения СЖ.

Анализ данных литературы показал, что полу-
ченные большинством авторов допплеровские ха-
рактеристики кровотока СЖ значительно отличаются 
между собой и от результатов других инструменталь-
ных исследований, что свидетельствует об операто-
розависимости ультразвукового метода. Поэтому 
продолжают оставаться дискуссионными вопросы 
техники визуализации СА и СВ для повышения ин-
формативности УЗИ. До сих пор отсутствуют досто-
верные сведения о показателях гемодинамики СЖ у 
детей и взрослых разных возрастных групп. 

В связи с этим целью нашей работы явилось ис-
следование гемодинамических характеристик СА 
и СВ у здоровых взрослых и детей разного возраста.

Материалы и методы исследования
Обследовано 360 здоровых лиц (720 глаз), из них 

180 детей (1-я группа) и 180 взрослых (2-я группа). 
В зависимости от возраста здоровые лица обеих 
групп были разделены на подгруппы. В подгруппу 
1А было включено 60 детей в возрасте от 1 до 7 лет, 
в подгруппу 1Б – 60 детей от 7 до 13 лет и в под-
группу 1В – 60 детей от 13 до 17 лет. Во подгруппу 
2А вошли 60 взрослых в возрасте от 18 до 40 лет, 
в подгруппу 2Б – 60 человек от 40 до 60 лет и под-
группу 2В – 60 человек от 60 до 90 лет.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) СЖ с оцен-
кой кровотока проводилось на многофункциональ-
ном приборе Voluson E 8 (GE Healthcare) с исполь-
зованием линейного датчика 11–18 МГЦ в режиме 
В-сканирования, ЦДК и ИД при средненизких значе-
ния коэффициента усиления сигнала (GAIN). 

Эхография СЖ осуществлялась по предложенной 
ранее нами технике исследования [15]. На первом 
этапе выполняли УЗИ орбитальной части СЖ с опре-
делением ее диаметра. Для этого ультразвуковой 
датчик поступательным движением вверх подводи-
ли под верхнюю стенку орбиты в верхненаружном 
квадранте и выполняли В-сканирование в попереч-
ной плоскости. На втором этапе с помощью режима 
ЦДК визуализировали СА и СВ в толще орбитальной 

highest mean values of Vsyst in LV were identified in 1A subgroup, which were significantly different from those in 1B and 1B 
subgroups (p<0.05). The minimum mean values of Vsyst in SV were determined in individuals of 2B subgroup. Conclusions. 
The normative values of blood flow in LA and LV can be used as echographic criteria for diagnostics of lacrimal gland diseases.

Keywords: ultrasound examination, color Doppler imaging, pulse wave Doppler, lacrimal gland, lacrimal artery, lacrimal 
vein, maximum systolic velocity, end diastolic velocity, resistance index
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части СЖ с регистрацией в режиме ИД основных 
показателей гемодинамики: максимальной систоли-
ческой скорости (Vsyst), конечной диастолической 
скорости (Vdiast) кровотока и индекса резистентно-
сти (RI). Учитывая минимально пульсирующий ха-
рактер венозного кровотока, в СВ регистрировали 
лишь показатель Vsyst.

Статистический анализ результатов исследова-
ния проводился с использованием стандартного 
пакета программы GraphPad Prism, версия 8.00 для 
Windows (GraphPad Software, Inc). Для определения 
распределения полученных данных использовался 
Shapiro-Wilk’s тест. Межгрупповые различия мно-
жественных данных анализировали с применением 
однофакторного ANOVA-теста с поправкой Tukey. 
Для сравнения двух групп применяли t-критерий 
Стьюдента. Для оценки зависимостей изменений 
показателей гемодинамики СЖ от возраста и пола 
применяли корреляционный Pearson анализ.

Результаты статистической обработки всех дан-
ных были представлены с указанием среднего ариф-
метического и стандартного отклонения или медианы 
с 95 % доверительным интервалом для нормально 
и ненормально распределенных данных соответ-
ственно. Уровень достоверности данных был уста-
новлен при значении р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
С помощью режима ЦДК визуализировали СА 

и СВ в области задней трети орбитальной части 
СЖ, красным цветом кодировался артериальный 
кровоток, синим – венозный. При использовании 
режима импульсно-волновой допплерографии (ИД) 
регистрировали максимально пульсирующий арте-
риальный кровоток в СА, схожий по спектральным 
характеристикам с таковым в глазной артерии (ГА) 
(рис. 1). Минимально пульсирующий кровоток ниже 
базовой линии соответствовал одноименной вене 
(рис. 2). В 10 % случаев отмечалось настолько близ-
кое расположение СА и СВ друг к другу, что в режиме 
ИД спектры кровотока этих сосудов определялись 
одновременно.

Анализ данных исследования кровотока в СА по-
зволил установить взаимосвязь между показателями 

скорости кровотока и возрастом. Так, у детей под-
группы 1А среднее значение Vsyst было достоверно 
ниже по сравнению с таковым в подгруппах 1Б и 1В 
на 31 % и 38 % соответственно. Аналогичные измене-
ния наблюдались при регистрации конечной диасто-
лической скорости кровотока в СА. Максимальный 
средний показатель V diast в группе детей был вы-
явлен в подгруппе 1В и составил 5,54±0,33 см/с, пре-
вышая почти в 2 раза таковой показатель в подгруппе 
1А (р<0,005). Несмотря на полученные результаты, 
свидетельствующие о значительном увеличении по-
казателей скорости кровотока, достоверных измене-
ний индекса резистентности в подгруппах у детей 
не регистрировалось (табл. 1).

У взрослых наименьшее значение максимальной 
систолической скорости кровотока в СА определя-
лось в подгруппе 2В у лиц в возрасте от 60 до 90 лет 
и составляло 13,23±0,56 см/с. Этот показатель был 
ниже на 43 % и 34 % по сравнению с Vsyst в под-
группах 2А и 2Б соответственно. Средняя конечная 
диастолическая скорость кровотока в подгруппе 2А 
на 36 % и 54 % превышала таковой показатель в под-
группах 2Б и 2В соответственно. Достоверных изме-
нений индекса периферического сопротивления (RI) 
в подгруппах здоровых взрослых лиц не наблюдалось 
(табл. 2).

Показатели скорости кровотока в СВ отличались 
вариабельностью. Однако наибольшие значения 
Vsyst регистрировали в подгруппе 1А по сравнению с 
другими подгруппами детей (р<0,005). В подгруппах 
1Б и 1В статистически достоверных различий между 
показателями V syst в СВ не отмечалось (табл. 3).

В то же время регистрировалось снижение ско-
рости кровотока в СВ во взрослых группах. Так, 
минимальное среднее значение V syst определя-
лось у лиц 60–90 лет и составляло 6,6±0,57 см/с. 
В то же время максимальные значения данного по-
казателя отмечались в подгруппе 2А и превышали 
таковые лишь на 6 % по сравнению с подгруппой  
2Б (табл. 4). 

Таким образом, результаты нашего исследования 
показали повышение скорости кровотока в СА у де-
тей с увеличением возраста, максимальные показа-
тели Vsyst регистрировали в возрасте от 13 до 17 лет. 

Рис. 1. Допплеровский спектр кровотока в слезной артерии
Fig. 1. Doppler spectrum of blood flow in the lacrimal artery

Рис. 2. Допплеровский спектр кровотока в слезной вене
Fig. 2. Doppler spectrum of blood flow in the lacrimal vein
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 Аналогичные изменения этих параметров определя-
лись у взрослых в возрасте от 18 до 40 лет с тенденци-
ей к снижению в старших возрастных группах. Наи-
меньшие средние значения Vsyst в СА определялись 
в 1А и 2В подгруппах и составляли 13,11±0,33 см/с 
и 10,61±0,34 см/с соответственно.  Напротив, наи-
большие значения среднего показателя Vsyst в СВ 
были выявлены в подгруппе 1А, которые достоверно 
отличались от таковых в подгруппах 1Б и 1В (р<0,05). 
Минимальные средние значения Vsyst в СВ опреде-
лялись у лиц подгруппы 2В в возрасте от 60 до 90 лет. 
Достоверных изменений индекса резистентности или 
периферического сопротивления в СА с возрастом 
в норме выявлено не было. 

В последние годы установлена информатив-
ность УЗИ в диагностике заболеваний СЖ. Боль-
шинство исследований посвящено  использованию 
В-сканирования для оценки размеров и внутрен-
ней структуры СЖ при опухолях и воспалительной 
патологии [1–3]. Неинвазивность и высокая вос-
производимость метода, отсутствие лучевой на-
грузки и возможность многократного проведения 
исследования выводят эхографию на лиди рующие 
позиции в ранней диагностике поражений СЖ. 

 Дополнительное применение метода ЦДК с им-
пульсно-волновой допплерографией дает возмож-
ность осуществлять качественную и количествен-
ную оценку кровотока в орбитальных сосудах, 
включая сосуды СЖ.

Первое углубленное изучение состояния кро-
воснабжения СЖ было выполнено в 1984 году 
А. А. Ducasse et al. [16] на основании проведе-
ния семидесяти постмортальных орбитотомий 
с контрастированием сосудистого русла. Авторы 
определили 3 варианта отхождения и топографии 
СА в орбите. При первом типе СА берет начало 
от глазной артерии, при втором – от средней ме-
нингиальной артерии, и третий тип включает на-
личие двух слезных артерий, отходящих как от 
глазной, так и от средней менингиальной артерии 
[16]. Однако результаты этого исследования были 
опровергнуты турецким ученым S. Erdogmus, ко-
торый продемонстрировал отхождение СА лишь от 
глазной артерии при постмортальном контрасти-
ровании сосудов 38 слезных желез [17].

Известно, что «золотым стандартом» диагности-
ки заболеваний орбиты, в том числе патологии СЖ, 
являются лучевые методы. В литературе имеются 

Таблица 1
Средние показатели кровотока в слезной артерии у детей в норме

Table 1
Mean values of blood flow in the lacrimal artery in healthy children

Подгруппы Максимальная систолическая  
скорость кровотока, cм/с

Конечная диастолическая  
скорость кровотока, cм/с Индекс резистентности 

1А (1–7 лет) 
1А (age 1–7) 
n=30

13,11±0,33 
[12,73–13,58] 

2,53±0,22 
[2,23–2,82]

0,68±0,03 
[0,64–0,70]

1Б (7–13 лет) 
1Б (age 7–13) 
n=30

17,57±0,88** 
[16,2–18,7]

4,25±0,46* 
[3,5–4,9]

0,71±0,04 
[0,65–0,76]

1В (13–17 лет) 
1В (age 13–17) 
n=30

18,3±0,57** 
[17,4–18,9]

5,54±0,33** 
[5,1–6,0]

0,72±0,025 
[0,70–0,75]

П р и м е ч а н и е: n – число глаз, * – р<0,05, ** – р<0,005 достоверность относительно показателей в подгруппе 1А.

Таблица 2
Средние показатели кровотока в слезной артерии у взрослых здоровых лиц

Table 2
Mean values of blood flow in the lacrimal artery in healthy adults

Подгруппы Максимальная систолическая  
скорость кровотока, cм/с

Конечная диастолическая скорость 
кровотока, cм/с Индекс резистентности 

2А (18–40 лет) 
2А (age 18–40) 
n=30

18,92±0,67 
[17,33–19,8] 

5,99±0,88 
[4,7–6,93]

0,7±0,04 
[0,63–0,78]

2Б (40–60 лет) 
2Б (age 40–60) 
n=30

17,37±0,65* 
[16,39–18,2]

4,35±0,29* 
[4,0–4,9]

0,72±0,03 
[0,68–0,76]

2В (60–90 лет) 
2В (age 60–90) 
n=30

13,23±0,56** 
[12,2–13,9]

3,07±0,58** 
[2,0–4,0]

0,8±0,04* 
[0,76–0,84] 

П р и м е ч а н и е: n – число глаз; *р<0,05; ** р<0,005 – достоверность относительно показателей в подгруппе 2А.
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лишь единичные сообщения, посвященные  изучению 
кровоснабжения СЖ с помощью КТ и МРТ в ангио-
режиме. R. Baz et al. [18] проанализировали изме-
нение диаметра 160 глазных артерий при проведе-
нии КТ-ангиографии у здоровых лиц и определили 
увеличение калибра ГА в зависимости от возраста. 
Наименьшие значения калибра глазной артерии 
(в среднем – 1,28 мм) были получены у лиц младше 
40 лет, а наибольшие показатели (1,37 и 1,42 мм) – 
у лиц после 70 лет. Полученные авторами результаты 
могут свидетельствовать об уменьшении показателей 
линейной скорости кровотока (Vsyst и Vdiast) при 
увеличении диаметра сосуда, что характерно для 
артерий орбиты, включая СА, являющуюся ветвью 
глазной артерии [18].

K. Hat на основании данных морфологического 
исследования СЖ описал изменения ее внутренней 
структуры, в том числе особенности регионарного 
сосудистого русла в зависимости от пола и возраста. 
Автором были установлены инволюционные особен-
ности структуры СЖ, включающие снижение плот-
ности ацинусов, увеличение и замещение долей СЖ 
соединительной и жировой тканью, а также расши-
рение просвета артерий и вен, в наибольшей степени 
выраженное у пожилых лиц [19].

Кроме того, изменения кровоснабжения СЖ могут 
быть связаны с характером кровотока во внутренней 
сонной артерии, ветвью которой является глазная ар-
терия. А. А. Железкова и др. выявили значительное 
снижение показателей линейной и объемной скоро-
сти кровотока в правой и левой внутренних сонных 
артериях в норме у пожилых по сравнению с моло-
дыми лицами [20].

Учитывая небольшое число публикаций об УЗИ 
СЖ с оценкой кровотока, необходимо дальнейшее 
изучение особенностей кровоснабжения этой анато-
мической области как в норме, так и при патологи-
ческих ее изменениях. 

В нашем исследовании впервые были представ-
лены количественные показатели гемодинамики 
в СА и СВ на большом клиническом материале 
у детей и взрослых разных возрастных групп. 
Кроме того, венозный кровоток СЖ ранее специ-
альному изучению не подвергался. Нами было 
выявлено снижение показателей максимальной 
систолической скорости кровотока в СА у лиц 
пожилого возраста, что соответствует данным 
других авторов [8,12]. Ограничением нашего ис-
следования явилось отсутствие возможности про-
ведения КТ- или МРТ-ангиографии СЖ для более 

Таблица 3
Средние показатели кровотока в слезной вене у детей в норме

Table 3
Mean values of blood flow in the lacrimal vein in healthy children

Подгруппы Максимальная систолическая скорость кровотока, cм/с

1А (1–7 лет) 
1А (age 1–7) 
n=30

11,66±0,56 [10,8–12,2]

1Б (7–13 лет) 
1Б (age 7–13) 
n=30

9,62±0,53* [9,0–10,4]

1В (13–17 лет) 
1В (age 13–17) 
n=30

9,3±0,45* [8,8–9,9]

П р и м е ч а н и е: n – число глаз; *– р<0,05 достоверность относительно показателей в подгруппе 1A.

Таблица 4
Средние показатели скорости кровотока слезной вены у взрослых здоровых лиц

Table 4
Mean values of blood flow velocity in the lacrimal vein in healthy adults

Подгруппы Максимальная систолическая скорость кровотока, cм/с 

2А (18–40 лет) 
2А (age 18–40) 
n=30

7,95±0,12 [7,5–8,4]

2Б (40–60 лет) 
2Б (age 40–60) 
n=30

7,5±0,18* [7,2–8,0]

2В (60–90 лет) 
2В (age 60–90) 
n=30

6,6±0,57** [5,8–7,1]

П р и м е ч а н и е: n – число глаз; *р<0,05; ** р<0,005 – достоверность относительно показателей в подгруппе 2A.
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 углубленного  исследования регионарной гемоцир-
куляции и топографических особенностей хода СА 
и СВ. Приоритетом будущих исследований несо-
мненно будет персонифицированный подход к ис-
следованию анатомо-топографических характери-
стик СЖ с оценкой регионарного кровотока при 
различных заболеваниях СЖ с применением УЗИ 
наряду с другими методами визуализации. 

Заключение
Полученные нами нормативные показатели ско-

рости кровотока в СА и СВ у здоровых лиц разного 
возраста могут быть использованы в качестве эхо-
графических критериев для диагностики патологии 
СЖ.
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Резюме
Введение. Влияние массивных инфузий на сердечно-сосудистую систему изучено недостаточно. Цель – оценить 

реакцию кардиоваскулярной системы на массивную инфузионную нагрузку у 5 здоровых лиц. Материалы и ме-
тоды. В исследование были включены 5 здоровых добровольцев (2 мужчин и 3 женщины), средний возраст обсле-
дуемых составил 31,6±5,3 года, средний вес – 73,25±15,8 кг, средняя площадь поверхности тела – 1,83±0,2 кг/ м2). 
Протокол исследования предусматривал введение 0,9 % раствор натрия хлорида через периферический катетер 
в течение ≈10 часов в дневное время на протяжении 2 суток в объеме 2,2 л/ кв. м площади поверхности тела в сутки. 
Перед началом эксперимента, а также через 2 и 7 суток от начала, всем обследуемым проводили: измерение массы 
тела, артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), исследование крови на NTproBNP 
и трансторакальную эхокардиографию. Результаты. Значимых изменений АД, ЧСС и массы тела не выявлено. 
Отмечено существенное повышение уровня NTproBNP с 29,3±17,67 нг/мл до 295,4±136,1 нг/ мл (p=0,018) через 
48 ч от начала инфузии с последующим снижением (38,0±20,94 нг/мл, р=0,020) и нормализацией через 7 суток. 
Через 48 ч отмечено увеличение объема левого предсердия (от 39,2±9,0 мл до 58,2±10,7 мл; p=0,003), базального 
размера правого желудочка (от 3,44±0,18 см до 3,66±0,26 см, p=0,020) и вертикального размера правого предсер-
дия (от 4,12±0,24 см до 4,56±0,37 см, p=0,032), увеличение амплитуды систолической экскурсии трикуспидаль-
ного кольца – TAPSE (от 2,5±0,27 см до 2,94±0,25 см, p=0,034), индекса E/e’(от 3,87±0,52 до 4,83±0,35, p=0,015). 
 Заключение. Внутривенное введение больших объемов 0,9 %NaCL сопровождается увеличением правых камер 
сердца с усилением сократимости правого желудочка, увеличением объема левого предсердия, ростом давления 
наполнения левого желудочка и отчетливым повышением NTproBNP. Уровень NTproBNP следует оценивать вне 
инфузионной терапии.

Ключевые слова: инфузионная нагрузка, кардиоваскулярная система, здоровые лица, NTproBNP, эхокардио-
графия
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Введение
Многочисленные наблюдения за пациентами, 

получающими лечение по поводу различных ге-
матологических заболеваний, показывают, что оно 
ассоциировано со значительными объемами сопро-
водительной инфузионной терапии. Так, в случае 
химиотерапии или трансплантации гемопоэтиче-
ских стволовых клеток ее применение вызвано вы-
сокими дозами химиотерапевтических препаратов и 
развитием ожидаемых осложнений, наиболее частым 
из которых является дегидратация в результате по-
тери жидкости с рвотой, диареей, лихорадкой и пер-
спирацией. Кроме того, проведение внутривенной 
коррекции кристаллоидными и коллоидными раство-
рами необходимо с целью профилактики синдрома 
лизиса опухоли, предотвращения развития ослож-

нений (острого почечного повреждения, гиперкали-
емии, метаболического ацидоза и др.). 

Согласно различным источникам [1–3] при со-
проводительной терапии у пациентов, получающих 
трансплантацию гемопоэтических стволовых кле-
ток (ТГСК), объем инфузионной терапии физио-
логическим раствором натрия хлорида составляет 
от  0,25–3 л/кв.м/сутки. Точный объем внутривенных 
инфузий в каждом конкретном случае определяется 
индивидуально, а дальнейшая коррекция терапии при 
необходимости производится под контролем суточно-
го диуреза и веса ежедневно. Между тем как недоста-
точный, так и большой объем вводимой внутривенно 
жидкости может негативно влиять на состояние па-
циентов, особенно скомпрометированных в отноше-
нии сердечно-сосудистых заболеваний. Необходимо 
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Summary
Introduction. Infusion therapy, despite all its advantages, is not fully understood regarding its impact on the cardiovascular 

system when large volumes of fluid are used. Objective. To assess the response of the cardiovascular system to massive infusion 
load in 5 healthy individuals. Materials and Methods. The study included 5 healthy volunteers (2 men and 3 women), with a 
mean age of 31.6±5.3 years, mean weight of 73.25±15.8 kg, and mean body surface area of 1.83±0.2 m². The study protocol 
involved the administration of 0.9 % sodium chloride solution through a peripheral catheter for ≈10 hours during the daytime 
over 2 days, at a volume of 2.2 L/m² body surface area per day. Before the start of the experiment, as well as 48 hours (2 days) 
and 168 hours (7 days) after the start, all participants underwent measurements of body weight, blood pressure (BP), heart rate 
(HR), blood tests for NT-proBNP levels, and transthoracic echocardiography. Results. The study found no significant changes in 
BP, HR, and body weight. A significant increase in NT-proBNP level was noted, rising from 29.3±17.67 ng/ml to 295.4±136.1 
ng/ml (p=0.018) after 48 hours of infusion, followed by a decrease (38.0±20.94 ng/ml, p=0.020) and normalization after 7 
days. Additionally, after 48 hours, there was an increase in the volume of the left atrium (from 39.2±9.0 ml to 58.2±10.7 ml; 
p=0.003), basal size of the right ventricle (from 3.44±0.18 cm to 3.66±0.26 cm; p=0.020), and vertical size of the right atrium 
(from 4.12±0.24 cm to 4.56±0.37 cm; p=0.032), as well as an increase in the amplitude of tricuspid annulus systolic excursion 
(TAPSE) – from 2.5±0.27 cm to 2.94±0.25 cm; p=0.034) and the E/e’ index (from 3.87±0.52 to 4.83±0.35; p=0.015. Conclu-
sion. Intravenous administration of large volumes of 0.9 %NaCL is associated with an enlargement of the right heart chambers, 
with enhanced contractility of the right ventricle, increased volume of the left atrium, elevated left ventricular filling pressure, 
and a marked increase in NT-proBNP. NT-proBNP level should be estimated outside of infusion therapy.
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упомянуть и о том, что химиотерапия и ТГСК сами 
по себе сопряжены с риском кардиоваскулярных ос-
ложнений, вызванных кардиотоксичными средства-
ми (например, антрациклинами, циклофосфамидом) 
или осложнениями после ТГСК, включающими раз-
витие реакции «трансплантат против хозяина» [4]. 
Так, по данным различных исследований, в течение 
первых 100 дней после ТГСК частота развития тяже-
лой острой кардиотоксичности колеблется в пределах 
0,9–8,9 % [5–8], в их числе застойная сердечная не-
достаточность III–IV ф. к.(NYHA), тампонада сердца 
или внезапная сердечная смерть [9]. 

Во многих случаях развитие сердечной недоста-
точности происходит в период инфузии больших 
объемов жидкости на этапе кондиционирования (вы-
сокодозной химиотерапии), если этот режим предус-
матривает использование кардиотоксичных лекарств. 
Фактор инфузионной нагрузки может усугублять или 
провоцировать развитие острой миокардиальной 
дисфункции у этих пациентов. Этот же фактор мо-
жет повлиять на уровни маркеров, используемых для 
диагностики сердечной недостаточности [10], таких 
как натрийуретические пептиды. Между тем вопрос 
о воздействии инфузионной нагрузки на кардиова-
скулярную систему требует уточнения. 

Целью настоящей работы является исследование 
реакции сердечно-сосудистой системы на высокий 
объем инфузионной нагрузки у здоровых добро-
вольцев. 

Материалы и методы исследования
Исследование было выполнено на базе отделе-

ния химиотерапии и трансплантации костного мозга 
при аутоиммунных и нейродегенеративных заболе-
ваниях ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова и носит 
экспериментальный характер. В нем приняли участие 
5 здоровых добровольцев (2 мужчин и 3 женщины), 
средний возраст обследуемых составил 31,6±5,3 года, 
средний вес – 73,25±15,8 кг, средняя площадь поверх-
ности тела – 1,83±0,2 кг/м2. Все испытуемые под-
писали протокол информированного добровольного 
согласия. Исследование выполнено в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). Иссле-
дование одобрено этическим комитетом ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова, № заседания 285 от 25.03.2024 г.

Дизайн исследования предусматривал внутривен-
ное введение 0,9 % раствора натрия хлорида через 
периферический катетер на протяжении 2 суток. 
 Объем вводимого раствора составил 2,2 л/кв. м пло-
щади поверхности тела в сутки, что соответствует 
тради ционной практике лечения в данном гемато-
логическом стационаре. Режим инфузий предусма-
тривал дробное введение 0,9 % NaCL на протяжении 
≈10  часов в дневное время. 

Перед началом эксперимента, а также на утро 3-х 
и 7-х суток от начала инфузий (через 48 ч и 168 ч от 
начала), всем обследуемым проводили: оценку субъ-
ективного состояния по 10-балльной визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ); физикальное исследование с 
измерением массы тела, уровня артериального дав-
ления (АД), частоты сердечных сокращений, часто-

ты  дыхания и уровня сатурации крови кислородом; 
исследование крови на уровень NTproBNP, транс-
торакальное эхокардиографическое исследование на 
приборе высокого класса – Vivid S6 /E90 Dimension, 
компании General Electric (США) по стандартному 
протоколу, а также анализ глобальной продольной 
деформации миокарда (GLS). Для оценки правых 
камер сердца использовались такие параметры, как: 
переднезадний диастолический размер правого же-
лудочка (ПЖпз, см), базальный поперечный размер 
правого желудочка (ПЖбаз, см), вертикальный раз-
мер правого желудочка (ПЖвер, см), поперечный раз-
мер правого предсердия (ППпр, см), вертикальный 
размер правого предсердия (ППвер, см), амплитуда 
систолической экскурсии площади трикуспидально-
го клапана (TAPSE, см), диаметр (НПВ) и степень 
коллабирования нижней полой вены на вдохе (%), 
расчетное систолическое давление в легочной арте-
рии (СДЛА, мм рт. ст.). При оценке левых отделов 
сердца измеряли: конечный диастолический размер 
левого желудочка (КДР_ЛЖ, см); конечный систо-
лический размер левого желудочка (КСР_ЛЖ, см); 
толщину межжелудочковой перегородки в диастолу 
(МЖПд, см); толщину задней стенки левого желу-
дочка в диастолу (ЗСд, см); массу миокарда левого 
желудочка (ММ_ЛЖ г) с расчетом индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММ_ЛЖ, г/кв. м) и от-
носительной толщины миокарда левого желудочка 
(ОТМ, ед); конечный диастолической объем левого 
желудочка (КДО_ЛЖ, мл); конечный систолический 
объем левого желудочка (КСО_ЛЖ, мл); переднезад-
ний размер левого предсердия (ЛПпз, см); объем ле-
вого предсердия (ЛПО, мл). Систолическую функцию 
левого желудочка оценивали путем расчета фракции 
укорочения (ФУ, %) и фракции выброса левого же-
лудочка методом дисков (ФВ, %), а также измерения 
GLS. Диастолическую функцию левого желудочка 
оценивали с помощью: измерения скоростей раннего 
наполнения (Е, см/с) и систолы предсердий (А, см/с) 
трансмитрального кровотока, пиковой скорости ран-
него диастолического движения митрального кольца 
(e’), а также отношения Е/e’.

Статистический анализ проводился в программ-
ной среде GraphPadPrism for Windows v. 8.2.1. 
При первичной обработке данных с расчетом кри-
териев Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова 
выяснилось, что вариации эхокардиографических 
показателей и уровней NTproBNP соответствовали 
закону нормального распределения. Поэтому раз-
личия между переменными в динамике определяли 
методами параметрической статистики для связан-
ных выборок: с помощью Т-критерия Стьюдента 
для определения наличия статистически значимых 
различий между двумя последовательными изме-
рениями переменной или метода однофакторного 
дисперсионного анализа (ANOVA) при сравнении 
3 последовательных измерений.

Результаты исследований и их обсуждение
Анализ данных опросника показал, что у 2 из 

5 исследуемых появилась одышка в покое от слабой 
до умеренной интенсивности (3,5 [0; 3,5] баллов), 
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одышка при физической нагрузке возникала у 3 обсле-
дуемых (5,0 [0; 6,5] баллов), ощущение «переполне-
ния» либо «распирания» в области груди или живота – 
у 3 обследуемых (5,0 [0; 8,5] баллов), усиленное или 
частое сердцебиение – у 4 обследуемых (3,0 [1,0; 4,5] 
баллов), дискомфорт в поясничной области – у 3 об-
следуемых (1,0 [0; 3,5] баллов), головная боль у – 3 об-
следуемых (2,0 [0;8,0] баллов). Периферические отеки 
(лица или голеней и стоп, или кистей рук и пальцев) 
разной степени выраженности отмечены у всех об-
следованных, принявших участие в эксперименте (7,0 
[1,5; 8,5] баллов). Вышеперечисленные симптомы воз-
никали на 1–2-й день исследования и разрешались 
спонтанно в течение 1–3 суток (медиана – 3-и сутки 
исследования). У одного из обследуемых отмечено 
возникновение тромбофлебита в месте установки 
периферического венозного катетера с разрешением 
в течение 3 суток. Сразу после инфузии на 2-е сут-
ки систолическое АД кратковременно повысилось 
(от 115±10 мм рт. ст. до 128 ±5,4 мм рт. ст., p=0,012), 
также наблюдалась тенденция к ускорению ритма (от 
74,8±8,32 уд/мин до 88 ±10,6 мм рт. ст., p=0,120). Од-
нако на утро после завершения инфузии значения АД 
и ЧСС вернулись к исходным (табл. 2). Значимой при-
бавки веса на фоне проводимой инфузии на утро 2-го 
и 3-го дня исследования не отмечено (73,5±19,2 кг; 
74,65±20,3 кг; 74,0±17,1 кг соответственно, p=0,130)

При исследовании динамики концентрации 
 NTproBNP выяснилось, что исходный уровень кар-
диомаркера у всех испытуемых соответствовал диа-
пазону значений нормы. Через 2-е суток (48 ч) от 
начала эксперимента отмечается транзиторное по-
вышение уровня NTproBNP примерно в 6 раз, с по-
следующим возвращением к исходным значениям на 
7-й день после начала инфузионной терапии (табл. 1). 
Максимальное повышение уровня на 3-й день со-
ставляло 533,9 нг/ мл, а медиана – 262 нг/мл. Из та-
блицы 1 и рисунка 1 следует, что у всех обследуемых 
уровень NTproBNP превысил референтные значения 
125 нг/ мл и даже величину 200 нг/мл.

При контрольных эхокардиографических иссле-
дованиях у здоровых лиц через 2 суток массивной 
инфузионной терапии 0,9 % натрия хлоридом зна-

чимо увеличились: вертикальный размер правого 
предсердия и базальный размер правого желудочка, 
а также объем левого предсердия (табл. 2). Размеры 
левого желудочка значимо не изменялись, однако на-
блюдалось существенное снижение относительной 
толщины миокарда, что может свидетельствовать 
о некотором растяжении его стенок. Также отмече-
но повышение косвенных показателей, отражающих 
рост давления наполнения левого желудочка (E/е’), 
однако его сократимость значимо не изменялась, 
между тем сократимость правого желудочка отчет-
ливо возросла, что выразилось в увеличении TAPSE. 
Исследование GLS также не выявило значимых из-
менений, хотя и наблюдалась тенденция к росту гло-
бальной продольной деформации левого желудочка.

Для того, чтобы предотвратить развитие кардио-
токсичности при применении высокодозной имму-
носупрессивной терапии и трансплантации гемо-
поэтических стволовых клеток, необходима оценка 
функции сердечно-сосудистой системы не только 
до начала, но и в процессе лечения. Согласно дан-
ным Европейского общества медицинской онколо-
гии рекомендуется использовать любые средства 

Таблица 1
Динамика уровня NTproBNP до начала инфузии 0,9 % натрия хлорида, на 3-и и 7-е сутки от начала инфузии

Table 1
Dynamics of NTproBNP level before 0.9 % sodium chloride infusion, on days 3 and 7  

from the start of infusion
NTproBNP исходно нг/мл NTproBNP через 48 ч нг/мл NTproBNP через 168 ч нг/мл

1-й пациент 29,61 265,2 19,63

2-й пациент 56,03 533,9 67,84

3-й пациент 13,99 204,4 51,88

4-й пациент 12,69 261,8 22,85

5-й пациент 34,34 211,8 27,76

Итого: M±S/Me 29,3±17,67/29,6 295,4±136,1/261,8* 38,0±20,94/27,8&

* – различия между исходным значением и уровнем через 48 часов статистически значимы (p=0,018), &– различия 
между уровнем через 48 и 168 ч статистически значимы (p=0,020)

 
Динамика NTproBNP у здоровых добровольцев на фоне 

внутри венного введения 0,9 % натрия хлорида 2,2 л/кв. м 
NTproBNP dynamics in healthy volunteers upon intravenous 

administration of 0.9 % sodium chloride 2.2 l/sq.m
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 визуализации миокарда и оценки биомаркеров, ко-
торые позволят диагностировать доклиническую 
дисфункцию миокарда и предотвратить развитие 
жизнеугрожающих осложнений [10]. Самым доступ-
ным методом визуализации миокарда в настоящее 
время является методика 2D/3D-эхокардиографии 
в сочетании с методами тканевой допплерографии 
и оценкой глобальной продольной деформации ми-
окарда. Не менее важную роль играют сердечные 
биомаркеры [11, 12]. 

Задачей нашего исследования было изучение 
реакции сердечно-сосудистой системы на высокий 
объем инфузионной терапии физиологическим рас-
твором (0,9 %NaCl) у группы здоровых доброволь-
цев. Можно ожидать, что увеличение объема крови, 
поступающей в правые камеры сердца, приведет 
к увеличению сердечного выброса в соответствии 
с законом Франка Старлинга и увеличению крово-

тока в почках, а также – к стимуляции диуреза че-
рез нейрогуморальные механизмы. Действительно, 
из закона Франка–Старлинга следует, что чем боль-
ше величина растяжения волокон миокарда, тем с 
большей силой сокращаются сами волокна [13]. 
Согласно полученным в настоящем исследовании 
данным, даже кратковременная массивная инфу-
зионная терапия у здоровых пациентов приводит к 
увеличенному наполнению камер сердца, в первую 
очередь правых камер и левого предсердия. Этим 
можно объяснить физиологическую реакцию выбро-
са мозгового натрийуретического пептида, освобож-
дающегося при растяжении кардиомиоцитов. Наше 
внимание привлекло отсутствие изменений объема 
левого желудочка. Самым очевидным объяснением 
может служить тот факт, что левый желудочек имеет 
массивные стенки и меньшую податливость, необхо-
димые для того, чтобы справляться с большим сопро-

Таблица 2
Данные эхокардиографии до начала инфузии 0,9 % натрия хлорида и на 3-и сутки после инфузии

Table 2
Echocardiography data before 0.9 % sodium chloride infusion and on day 3 after infusion

Показатель Значение исходно Значение через 48 ч P

ЧСС, уд/мин 74,8±8,32 74,2±10,8 0,732

КДО_ЛЖ, мл 102,2±14,5 106,8±10,10 0,469

КСО_ЛЖ, мл 37,4±8,04 40,8±3,7 0,429

МЖПд, см 0,9±0,14 0,8±0 0,5

ЗСд, см 0,85±0,07 0,8±0 0,5

ММ_ЛЖ, г 141,3±5,3 151,5±9,1 0,164

ОТМ, ед. 0,32±0,03 0,3±0 0,014

ФУ, % 32±7,1 38,5±3,5 0,545

ФВс, % 63,4±4,3 61,6±2,9 0,532

ЛПпз, см 3,5±0,6 3,9±0,2 0,394

ЛПО, мл 39,2±9,0 58,2±10,7 0,003

Е, см/с 0,72±0,11 1,01±0,22 0,002

А, см/с 0,47±0,06 0,59±0,14 0,120

e’, см/с 0,19±0,02 0,2±0,01 0,463

Е/e’, ед 3,87±0,52 4,83±0,35 0,015

ПЖпз, см 2,8±0,14 2,7±0,14 0,728

ПЖбаз, см 3,44±0,18 3,66±0,26 0,020

ПЖвер, см 6,12±0,7 6,34±0,67 0,378

ППпр, см 3,74±0,59 3,9±0,24 0,643

ППверт, см 4,12±0,24 4,56±0,37 0,032

ППО, мл 35,8±13,5 44,6±8,32 0,057

TAPSE, см 2,5±0,27 2,94±0,25 0,034

Диаметр НПВ, см 1,86±0,11 2,02±0,05 0,101

СДЛА, мм рт. ст. 19,26±3,9 26,17±4,6 0,061

GLS, % –20,14±0,91 –22,14±2,85 0,18
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тивлением,  требуемым для выброса крови в боль-
шой круг кровообращения. В этом случае повыше-
ние преднагрузки при сохраненном объеме камеры 
должно приводить к росту конечно-диастолического 
давления в левом желудочке, что косвенно подтверж-
дается значимым ростом индекса Е/е’, показателя, 
отражающего давление наполнения. Можно ожидать, 
что в отсутствии значимого растяжения камеры со-
кратимость левого желудочка не изменится, одна-
ко напряжение, вызванное повышением давления, 
может стать индуктором секреции натрийуретиче-
ских пептидов. Полученные в эксперименте данные 
не противоречат такой возможности. Дополнитель-
ная нагрузка объемом, поступающим внутривенно, 
приводит к быстрому расширению правых камер. 
Сократимость правого желудочка, согласно закону 
Франка–Старлинга, также возрастает, о чем свиде-
тельствует увеличение TAPSE. Избыточный выброс 
правого желудочка (при неизменных объеме и функ-
ции левого) вероятно частично демпфируется изме-
нениями сосудистого сопротивления малого круга, 
сосуды которого отличаются способностью изменять 
объем содержащейся в них крови на 50 % [14], а так-
же податливым левым предсердием.

Таким образом, интенсивное внутривенное вве-
дение физиологического раствора в течение 2 суток 
у здоровых лиц к началу следующих суток приво-
дит к расширению предсердий и правого желудочка 
с увеличением его сократительной активности, а так-
же к закономерному транзиторному росту  NTproBNP, 
значения которого возвращаются к норме к 7-му дню 
исследования. Циклические изменения уровня на-
трийуретических пептидов не прошли мимо вни-
мания других исследователей. Так, J. A. Snowden 
et al. измерили значение уровня BNP в плазме кро-
ви у 15 пациентов с аутологичной ТГСК, получав-
ших химиотерапию в режиме кондиционирования, 
и выявили высокие уровни BNP у пациентов, кото-
рым вводили большие дозы циклофосфамида [11]. 
L. Roziakova et al. 12] оценили уровни тропонина T 
и BNP у пациентов с аллогенной ТГСК и наблюдали 
повышение обоих маркеров у 29,7 % пациентов в те-
чение более 14 дней после трансплантации. Между 
тем нам не встретились работы, изучавшие динамику 
этих маркеров у здоровых лиц при условии той же 
инфузионной нагрузки. 

NTproBNP – неактивный компонент предше-
ственника мозгового натрийуретического пептида 
proBNP, который отщепляется от него в процессе 
секреции мозгового натрийуретического пептида 
(BNP) [15]. В отличие от активного компонента он 
дольше существует в плазме и выводится только 
почками, таким образом концентрация NTproBNP 
отражает интенсивность секреции активного BNP. 
Последний вырабатывается в основном миокардом 
желудочков в ответ на растяжение (стресс) кардио-
миоцитов, продукция обеспечивается немедленной 
активацией соответствующего гена [16]. Натрийу-
ретические пептиды (ANP, BNP, CNP) играют важ-
ную роль в регуляции кровообращения и водно-
электролитного баланса, как при патологии, так и 
в норме. Общеизвестно, что они оказывают прямой 

диуретический эффект через несколько механизмов, 
включающих: расширение приносящей и сужение 
выносящей артериол почечного клубочка, индукцию 
натрийуреза за счет подавления активности натрий-
водородного обменника в проксимальных почечных 
канальцах и натрий-хлор-котранспортера в дисталь-
ных канальцах, натриевых каналов в собирательных 
трубочках, а также ингибирования индуцированной 
вазопрессином инкорпорации аквапорина-2 в апи-
кальные мембраны клеток эпителия собирательных 
трубочек [17, 18]. Кроме этого, натрийуретические 
пептиды вызывают вазорелаксацию, снижая пре- 
и постнагрузку [17], а также способствуют переходу 
жидкости из сосудистого пространства в интерсти-
ций [19]. Отдаленные положительные эффекты BNP, 
связанные с предупреждением патологического ре-
моделирования кардиоваскулярной системы, выходят 
за рамки настоящего обсуждения. В контексте нашей 
работы важна сама реакция NTproBNP на введение 
больших объемов жидкости, подтверждающая, что 
не только предсердия (секрецию ANP мы не изуча-
ли), но и желудочки испытывают отчетливый стресс 
даже у здоровых людей с нормальной функцией по-
чек. Однако собственно влиянием BNP можно объ-
яснить быструю эвакуацию избытка жидкости через 
усиление диуреза, не сопровождающуюся стойким 
подъемом АД или значимой прибавкой веса. 

Непросто объяснить симптомы субъективного дис-
комфорта, наблюдавшиеся у обследуемых. Отсутствие 
плацебо-контроля не позволяет исключить фактор тре-
воги при оценке самочувствия, вызванный самим фак-
том испытаний. Появление отеков как будто бы объ-
ективизирует задержку жидкости у некоторых испы-
туемых, впрочем, она не подтверждается  изменением 
веса. Возможный ответ заключается в способности 
натрийуретических пептидов быстро переводить жид-
кость из сосудистого русла в интерстиций, доказанной, 
например, для ANP [19]. Тогда становятся понятными 
и дыхательный дискомфорт как проявление отека ин-
терстиция малого круга, и периферические отеки как 
отек интерстиция большого круга. Вполне возможно, 
что задержка жидкости в межуточной ткани с лихвой 
компенсируется потерями из сосудистого русла через 
почки и не приводит к значимому увеличению веса. 
Избыток натрия также может поглощаться депо, рас-
положенными в подкожной клетчатке, без значимого 
подъема артериального давления [20, 21].

В доступных литературных источниках по насто-
ящей проблеме нам встретились лишь единичные 
исследования. Так, в работе A. Kumar et al. [22] по-
казано, что кратковременное внутривенное введение 
физиологического раствора хлорида натрия в течение 
3 часов у здоровых лиц вызывает увеличение фрак-
ции выброса и ударного объема левого желудочка за 
счет некоторого увеличения конечно-диастолическо-
го и снижения конечно-систолического объемов при 
неизменных артериальном давлении и ЧСС. Причи-
ной этих острых изменений авторы считали не столь-
ко закон Франка–Старлинга, сколько снижение пост-
нагрузки, вызванное разведением крови и закономер-
ным уменьшением вязкостного  периферического 
сопротивления. По нашим данным, определенное 
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значение может иметь и усиление симпатической 
стимуляции, о чем косвенно свидетельствует кратко-
временное повышение АД и тенденция к росту ЧСС, 
отмеченная сразу после инфузии. Трудно привести 
полученные A. Kumar et al. результаты к условиям 
нашего эксперимента, который предполагал пролон-
гированное и не столь интенсивное внутривенное 
введение жидкости. Кроме того, эхокардиографиче-
ское исследование выполнялось не сразу после вве-
дения, а на следующее утро. К этому времени острые 
эффекты, связанные с быстрым ростом преднагрузки 
и разведением крови, вполне могли нивелироваться, 
хотя избыток жидкости еще не успел полностью ком-
пенсироваться ускоренным диурезом.

Среди недостатков нашей работы следует отметить 
малый объем выборки, относительно «узкий» возраст-
ной диапазон обследуемых и отсутствие «острого» 
и ежедневного динамического контроля изучаемых 
показателей, а также тот факт, что инфузии выполня-
ли через периферический, а не центральный катетер, 
как это обычно принято. Определенную пользу могут 
принести сведения об общем балансе жидкости, полу-
ченные при биоимпедансометрии, а также о функции 
почек, результаты которых будут проанализированы 
в ближайшее время. Безусловно, необходимы дальней-
шие исследования с расширенной выборкой здоровых 
лиц для количественной оценки связи объема и ско-
рости поступления вводимой внутривенно жидкости 
с реакцией кардиоваскулярной системы и секрецией 
натрийуретических пептидов.

Выводы
Нами впервые получены данные о функцио-

нальных изменениях сердца и динамике секреции 
NTproBNP у здоровых лиц при массивном и про-
лонгированном внутривенном введении жидкости, 
по которым можно предварительно судить о «норме 
реакции» на массивную инфузионную терапию. Эти 
данные могут быть полезными в качестве «шкалы 
отсечения» при ранней оценке кардиотоксичности 
у больных, получающих высокодозную иммуносу-
прессивную терапию. Другим важным практическим 
выводом может стать то, что следует с осторожно-
стью оценивать уровень NTproBNP у пациентов, по-
лучавших накануне инфузионную терапию.
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Резюме
Введение. В 2003 г. на ежегодном конгрессе Американской ассоциации сердца в Орландо L. Menicanti и M. Di Do-

nato предложили оригинальную морфофункциональную классификацию постинфарктных аневризм левого желудочка 
(АЛЖ), основанную на силуэте и сегментарной сократимости стенки ЛЖ. Согласно данной классификации выделяют 
4 типа аневризм. Тип 4 – акинез переднебоковых, верхушечных и заднебазальных сегментов, наличие остаточной сокра-
тимости переднебзальных и нижнеапикальных сегментов («double scar»). Сочетание передней и задней АЛЖ является 
одним из наиболее редких осложнений, и частота встречаемости менее 1 % обусловлена высокой летальностью в острый 
период инфаркта миокарда (ИМ) [2–4]. Цель – оценить результаты хирургического лечения пациентов с постинфаркт-
ной аневризмой левого желудочка IV типа по классификации Л. Мениканти. Материалы и методы. В данном ретро-
спективном одноцентровом исследовании изучены истории болезни 37 пациентов, которым выполнены одномоментная 
реконструкция передней и задней аневризмы ЛЖ, коронарное шунтирование и пластика митрального клапана (МК) 
с 2010 по 2024 год в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» (г. Пенза). Основными критериями 
включения были: ишемическая болезнь сердца и наличие аневризмы IV типа (сочетание передней и задней аневризмы) 
по классификации Л. Мениканти. Результаты. В период с января 2010 г. по 2024 г. выполнено 37 операций, которые за-
ключались в геометрическом ремоделировании постинфарктной аневризмы ЛЖ IV типа. Период наблюдения составил до 
120 месяцев. Проведена оценка отдаленных результатов пациентов. Выявлено увеличение и сохранение сократительной 
способности ЛЖ, несмотря на обратное ремоделирование ЛЖ в отдаленном периоде (р=0,01). По данным проведенного 
унивариантного регрессионного анализа по Cox, выявлено, что пластика МК уменьшает вероятность летального исхода 
в отдаленном периоде (HR=0, 306, p=0,027). Выводы. 1. Сочетанная коррекция передней и задней аневризмы не сопряжена 
с периоперационном риском летального исхода. 2. Сочетанная коррекция передней и задней аневризмы сопровождается 
достоверным увеличением и сохранением сократительной способности ЛЖ как в раннем, так и в отдаленном периоде 
наблюдения. 3. Пластика МК уменьшает вероятность летального исхода в отдаленном периоде (HR=0, 306, p=0,027). 

Ключевые слова: фракция выброса, коронарная реваскуляризация, дисфункция левого желудочка
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Summary
Introduction. In 2003, at the Annual Congress of the American Heart Association in Orlando, L. Menicanti and M. Di Do-

nato proposed an original morphofunctional classification of postinfarction left ventricular aneurysms based on the silhouette 
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Введение
В 2003 г. на ежегодном конгрессе Американской 

ассоциации сердца в Орландо L. Menicanti и M. Di Do-
nato предложили оригинальную морфофункциональ-
ную классификацию постинфарктных аневризм лево-
го желудочка, основанную на силуэте и сегментарной 
сократимости стенки ЛЖ [1]. Согласно данной клас-
сификации выделяют 4 типа аневризм. Тип 4 – аки-
нез переднебоковых, верхушечных и заднебазальных 
сегментов, наличие остаточной сократимости перед-
небзальных и нижнеапикальных сегментов («double 
scar»). Основной причиной возникновения аневризм 
левого желудочка IV типа является трансмуральный 
передний и задний инфаркт миокарда. Сочетание 
передней и задней АЛЖ – одно из наиболее редких 
осложнений, и частота встречаемости менее 1 % об-
условлена высокой летальностью в острый период 
ИМ [2–4]. В настоящее время в зарубежной и отече-
ственной литературе нет упоминаний об одномомент-
ном хирургическом лечении АЛЖ передней и задней 
локализации. В период с января 2010 г. по 2024 г. 
в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой 
хирургии» (г. Пенза) выполнено 37 операций, которые 
заключались в геометрическом ремоделировании по-
стинфарктной аневризмы ЛЖ IV типа. Представлены 
ранние и отдаленные результаты. 

Материалы и методы исследования
В данном ретроспективном одноцентровом иссле-

довании изучены истории болезни 37 пациентов, кото-
рым выполнено геометрическое ремоделировании по-
стинфарктной аневризмы ЛЖ IV типа с 2010 по 2024 г. 
в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой 
хирургии» (г. Пенза). Критерием включения служило 
наличие постинфарктной аневризмы передней и зад-
ней локализации, ишемической болезни сердца (ИБС) 
в анамнезе. Данные получены из историй болезни, 
физикального и инструментального обследования 
пациентов. Основные клинико-демографические ха-
рактеристики пациентов представлены в табл. 1.

Эхокардиографические параметры пациентов 
до операции представлены в табл. 2.

Контрольные эхокардиографии проводили во вре-
мя выписки из стационара, через 6 месяцев, а затем 
при амбулаторном визите пациента каждый год по-
сле операции или в случае ухудшения самочувствия. 

Хирургическая техника. Все операции выполня-
ли через срединную стернотомию в условиях нор-
мотермического искусственного кровообращения 
с перфузионным давлением 70 мм рт. ст. В качестве 
кардиоплегии использовали раствор «Кустодиол»® 
(Dr. F. KOHLER CHEMIE, GmbH, Германия). Первым 
этапом выполняли реконструкцию ЛЖ. Применяли 
следующие виды пластик ЛЖ: линейная пластика 
по Д. Кули, пластика заплатой по В. Дор, эндовен-
трикулопластика заплатой из ксеноперикарда. 

Коронарное шунтирование (КШ) проводили с ис-
пользованием внутренних грудных артерий в боль-
шинстве случаев. Левой внутренней грудной арте-
рией шунтировали ПНА в случае ее изолированного 
поражения. У пациентов с поражением двух и трех 
сосудов КШ проводили с использованием композит-
ных Т-графтов.

Для коррекции митральной регургитации доступ 
к митральному клапану осуществляли через бороз-
ду Ватерстоуна по Карпантье или через межпред-
сердную перегородку. Для митральной аннуло-
пластики использовали опорные кольца МедИнж 
28 мм. Фиксацию колец осуществляли отдельными 
П-образными швами нитью Ethibond 2-0 (Ethicon, 
Inc., США). Также применяли модифицированную 
пластику МК по Калафиоре, для этого использова-
ли синтетический протез ПТФЭ № 6 длиной 65 мм. 
Протез фиксировали отдельными П-образными 
швами нитью Ethibond 2-0 (Ethicon, Inc., США) по 
окружности задней створки МК. После аннулопла-
стики полость ЛЖ заполняли солевым раствором 
с целью оценки эффективности пластики. Гидрав-
лические пробы были удовлетворительными во всех 
случаях.

and segmental contractility of the LV wall. According to this classification, 4 types of aneurysms are distinguished. Type 4 
is akinesis of the anterolateral, apical and posterobasal segments, the presence of residual contractility of the anterobasal and 
inferoapical segments («double scar»). The combination of anterior and posterior LV aneurysms is one of the rarest complica-
tions, and the incidence rate of less than 1 % is due to high mortality in the acute period of MI [2–4]. Objective. To evaluate the 
results of surgical treatment of patients with post-infarction left ventricular aneurysm type IV according to the classification of 
L. Menicanti. Materials and methods. In this retrospective single-center study, we examined the medical records of 37 patients 
who underwent simultaneous reconstruction of the anterior and posterior LV aneurysm, coronary artery bypass grafting and 
mitral valve plastic surgery from 2010 to 2024 at the Federal Center for Cardiovascular Surgery in Penza. The main inclusion 
criteria were: coronary heart disease and the presence of an aneurysm type IV (a combination of anterior and posterior aneu-
rysms) according to the classification of L. Menicanti. Results. In the period from January 2010 to 2024, 37 operations were 
performed, which consisted of geometric remodeling of post-infarction LV aneurysm type IV. The follow-up period was up to 
120 months. The long-term results of patients were assessed. An increase and preservation of LV contractility was revealed, 
despite the reverse LV remodeling in the long-term period (p=0.01). According to the univariate Cox regression analysis, it 
was revealed that MV plastic surgery reduces the likelihood of fatal outcome in the long-term period (HR=0.306, p=0.027). 
Conclusions. 1. Combined correction of anterior and posterior aneurysms is not associated with perioperative risk of death. 
2. Combined correction of anterior and posterior aneurysms is accompanied by a significant increase and preservation of LV 
contractility both in the early and late follow-up periods. 3. MV plastic surgery reduces the likelihood of death in the late 
period (HR=0.306, p=0.027).

Keywords: ejection fraction, coronary revascularization, left ventricular dysfunction
For citation: Bazylev V. V., Tungusov D. S., Mikulyak A. I., Garanyan D. N., Karnakhin V. A. Results of surgical treatment of patients with chronic 

heart failure and postinfarction left ventricular aneurysm type IV according to L. Menikanti classification. Regional hemodynamics and microcirculation. 
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Таблица 1
Клинико-демографические характеристики пациентов

Table 1
Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель n=37 (m±SD)

Мужской  35 (95 %)

Женский 2 (5 %)

Возраст 55,7±11

ИМТ, кг/м2 29,4±3,6

Площадь поверхности тела, м2 1,93±0,18

Escore 7,9±4,4

Escore, % 9,4±6,5 

Артериальная гипертензия 26 (71 %)

Сахарный диабет 12 (32 %)

ХОБЛ 5 (14 %)

Мультифокальный атеросклероз 9 (24 %)

Ожирение 9 (24 %)

ХСН по NYHA II  16 (43 %)

ХСН по NYHA III 14(38 %)

ХСН по NYHA IV 7 (19 %)

Тест шестиминутной ходьбы 395,3±68

П р и м е ч а н и е: ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хрониче-
ская сердечная недостаточность NYHA – New York Heart Association (Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация). 
Результаты представлены в виде M±SD, где M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, а также n (%), где 
n – число больных.

Таблица 2
Эхокардиографические характеристики пациентов до операции

Table 2
Echocardiographic characteristics of patients before surgery

Параметры эхокардиографии n=37 (m±SD)

КДОs, мл 317,2±86,4

КСОs, мл 234,3±78,5

УОs, мл 69,7±21,7

ФВs, % 26,9±6,8

иКДОs, мл/м2 155,4±42,2

иКСОs, мл/м2 114,7±38,2

иУОs, мл/м2 34,2±10,6

ФК МК 40,2±3,1

МР 0–1 20(54 %)

2 14(37,8 %)

3 3(8,1 %)

П р и м е ч а н и е: КДО – конечный диастолический объем (по Симпсону); КСО – конечный систолический объем 
(по Симпсону); УО – ударный объем (по Симпсону); ФК – функциональный класс; эфУО – эффективный ударный 
объем; s – методика измерения параметра по Симпсону. Результаты представлены в виде M±SD, где M – среднее 
значение, SD – стандартное отклонение, а также n (%), где n – число больных.
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Статистическая обработка. Статистическая 
обработка материала выполнена с использованием 
пакетов программного обеспечения SPSS версии 
21 (SPSS, Chicago, IL, USA). Для сравнения полу-
ченных результатов между группами высчитывали 
среднеарифметическое значение (М=∑/n), стандарт-
ное отклонение от генеральной совокупности (σ), до-
верительный интервал (ДИ %). Средние величины 
представлены в виде M±SD. Данные, имеющие ка-
тегориальное выражение, сравнивали при помощи 
«χ-квадрат» теста (критерий «χ-квадрат»). Для про-
верки значимости различия между средними пока-
зателями ЭхоКГ параметров проводили дисперсион-
ный многомерный многофакторный анализ, направ-
ленный на поиск зависимостей в экспериментальных 
данных путем исследования значимости различий 
в средних значениях (метод ANOVA). Для выявления 
предикторов летального исхода в отдаленном перио-
де проведен унивариантный регрессионный анализ 
по Cox. Критический уровень значимости – 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение
В период с января 2010 г. по ноябрь 2024 г. были 

прооперированы 37 пациентов с аневризмой ЛЖ 
IV типа. В табл. 3 представлены интраоперационные 
данные пациентов.

Способ реконструкции ЛЖ определяли интрао-
перационно, исходя из анатомических особенностей 
аневризмы, ее размеров, наличия или отсутствия 
тромбов в полости АЛЖ. В случае больших дис-
кретных АЛЖ передней или задней стенки с нали-
чием тромбов применяли пластику заплатой (син-
тетической или ксеноперикардиальной) с целью 
исключения тромботической поверхности. Также 

заплату использовали в случае выраженного ис-
тончения задней стенки при реконструкции задней 
аневризмы ЛЖ. В случае аневризм малого размера 
прибегали к линейной пластике АЛЖ по Д. Кули. 
Послеоперационная характеристика пациентов 
представлена в табл. 4. 

В раннем послеоперационном периоде умер 
1 пациент в связи с кровотечением и, как следствие, 
развитием полиорганной недостаточности. ОНМК, 
повторных инфарктов миокарда диагностировано 
не было. Также ни в одном случае не выявлено про-
явлений синдрома малого сердечного выброса. 

На рис. 1 представлены результаты МРТ-иссле до-
вания пациента с аневризмой ЛЖ IV типа до и по-
сле реконструкции ЛЖ, пластики МК и коронарного 
шунтирования.

По данным МРТ до операции выявлено: ФВ ЛЖ – 
34 %, КДО ЛЖ – 273 мл, КСО ЛЖ – 181 мл, УОс – 
92 мл, индекс УОс – 51 мл/кв. м. Митральная ре-
гургитация – 1 ст., фиброзное кольцо – МК 38 мм. 
Трикуспидальная регургитация – 1 ст., фиброзное 
кольцо ТК – 32 мм. Масса рубцовой ткани от мас-
сы миокарда ЛЖ составляет 36 %. Аневризма ЛЖ – 
IV типа. Тромб в верхушке ЛЖ – 17×12 мм. 

В послеоперационном периоде по данным МРТ 
выявлено: ФВ ЛЖ – 35 %, КДО ЛЖ – 228 мл, 
КСО ЛЖ – 149 мл, УОс – 79 мл, индекс УОс – 
43 мл/ кв. м. Митральная регургитация – 1 ст., фи-
брозное кольцо – МК 30 мм. Трикуспидальная ре-
гургитация – 1 ст., фиброзное кольцо ТК – 32 мм. 

Период наблюдения составил до 120 месяцев. 
За указанный период наблюдения умерло 20 па-
циентов. На рис. 2 представлена функция дожития 
для пациентов с АЛЖ IV типа. 

Таблица 3
Интраоперационные данные

Table 3
Intraoperative data

Показатель n=37 (m±SD)

Пластика передней аневризмы ЛЖ

Тромбэктомия 15(41 %)

Линейная пластика по Д. Кули 12 (32,4 %)

Пластика по В. Дор 8(21,6 %)

Эндовентрикулопластика заплатой из ксеноперикарда 17(45,9 %)

Пластика МК 19(51,3 %)

Пластика задней аневризмы ЛЖ

Тромбэктомия 26(70,3 %)

Шовная пластика 25(67,6)

Пластика заплатой 12(32,4)

Индекс реваскуляризации 2,6±1,1

ИК, мин 130,1±56 

ИМ, мин 89±22 

П р и м е ч а н и е: МК – митральный клапан; ИК – искусственное кровообращение; ИМ – ишемия миокарда. 
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Проведен анализ параметров эхокардиографии 
в отдаленном периоде. Отдаленные результаты эхокар-
диографических показателей представлены в табл. 5.

Для проверки значимости различия между сред-
ними показателями ЭхоКГ-параметров в разный пе-
риод наблюдения был проведен дисперсионный мно-
гомерный многофакторный анализ (метод ANOVA). 
В табл. 6 представлены результаты дисперсионного 
анализа.

Дисперсионный многомерный многофакторный 
анализ параметров ЭхоКГ доказывает достоверное 
увеличение и сохранение сократительной способно-

сти ЛЖ, несмотря на обратное ремоделирование ЛЖ 
в отдаленном периоде.

С целью выявления предикторов летального ис-
хода проведен унивариантный регрессионный анализ 
по Cox. Результаты представлены в табл. 7. 

По данным проведенного унивариантного регрес-
сионного анализа по Cox выявлено, что пластика МК 
уменьшает вероятность летального исхода в отдален-
ном периоде (HR=0, 306, p=0,027).

Аневризма левого желудочка (ЛЖ) является одним 
из наиболее частых и грозных осложнений инфаркта 
миокарда. Проблемами при хирургическом лечении 

Таблица 4
Ранние послеоперационные результаты

Table 4
Early postoperative results

Параметры эхокардиографии n=37 (m±SD)

КДОs, мл 212,7±60,7

КСОs, мл 143,9±61,9

УОs, мл 68,8±15,1

ФВs, % 34,5±10,8

иКДОs, мл/м2 104,3±29,8

иКСОs, мл/м2 70,5±30,3,4

иУОs, мл/м2 33,7±7,4

МР 0–1 37 (100 %)

Послеоперационный период

Длительность пребывания в ОРИТ, дни 2,4±1,6

Длительность пребывания в стационаре, дни 11,5±3,7

Осложнения

Рестернотомия (кровотечение) 1(2,7 %)

Летальность 1(2,7 %)

П р и м е ч а н и е: КДО – конечный диастолический объем (по Симпсону); КСО – конечный систолический объем 
(по Симпсону); УО – ударный объем (по Симпсону); ФК – функциональный класс; эфУО – эффективный ударный 
объем; s – методика измерения параметра по Симпсону. Результаты представлены в виде M±SD, где M – среднее 
значение, SD – стандартное отклонение, а также n (%), где n – число больных.

  
а б

Рис 1. Результаты МРТ-исследования пациента с передней и задней аневризмой:  
а – до операции; б – после операции

Fig. 1. Results of MRI examination of a patient with anterior and posterior aneurysm:  
a – before surgery; б – after surgery
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аневризмы ЛЖ являются высокая госпитальная ле-
тальность, диастолическая дисфункция ЛЖ и воз-
вратная сердечная недостаточность. Постинфарктное 
ремоделирование полости ЛЖ и снижение систоли-
ческой функции ЛЖ наступают вследствие выклю-
чения из механизма сокращения большого участка 
миокарда, который превышает 20–30 % площади 
ЛЖ, увеличивая конечное диастолическое давление 
(КДО), конечное систолическое давление (КСО), 
присоединяя диастолическую дисфункцию ЛЖ. 
Основными задачами при хирургическом лечении 
постинфарктных аневризм является как устранение 
зон асинергии, так и восстановление геометрии ЛЖ. 

В хирургии постинфарктных аневризм сердца 
остается еще много нерешенных задач. Исходя из ис-
следований, которые показывают, что выживаемость 
через 3 года после пластики аневризмы ЛЖ составляет 
75 %, а через 5 лет – 65 %, основной проблемой яв-

ляется вопрос об адекватном восстановлении  объема 
и геометрии ЛЖ после коррекции аневризмы [5].

Так, по данным исследования Mickleborough et al., 
после 193 операций линейной пластики аневризмы 
левого желудочка, из которых 9 % имели заднюю 
локализацию, госпитальная летальность составила 
2,6 %. Выживаемость через 1 и 5 лет составила 91 % и 
84 % соответсвенно. При этом отмечалось улучшение 
функции митрального клапана у 57 % пациентов с 
предоперационной умеренной митральной недоста-
точностью [6].

Особую группу составляют пациенты с IV типом 
аневризмы ЛЖ по классификации Л. Мениканти. Ре-
моделирование сердца имеет более выраженный ха-
рактер в связи с инфарктом миокарда как передней, 
так и задней стенки ЛЖ. Данная группа пациентов 
характеризуется более тяжелым течением СН, более 
высоким классом ФК по Нью-Йоркской классифи-

 
Рис 2. Функция дожития для пациентов с АЛЖ IV типа

Fig. 2. Survival function for patients with type IV LVA

Таблица 5
Отдаленные послеоперационные результаты

Table 5
Remote postoperative results

Параметры эхокардиографии n=36 (m±SD)

КДОs, мл 262,1±96,5

КСОs, мл 191,9±94,3

УОs, мл 69,1±7,9

ФВs, % 29,4±9,2

иКДОs, мл/м2 128,5±47,3

иКСОs, мл/м2 94,1±46,2

иУОs, мл/м2 33,9±3,9

МР 0–1 12(32,4 %)

2 5(13,5 %)

3 2(5,4 %)

П р и м е ч а н и е: m – среднее значение; SD – стандартное отклонение; КДО – конечный диастолический объем 
(Simpson); КСО – конечный систолический объем (Simpson); УО – ударный объем (Simpson); эфУО – эффективный 
ударный объем; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.
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кации и повышенным риском послеоперационной 
летальности. 

Так, наличие задней аневризмы левого желудоч-
ка (р=0,017), наличие митральной регур гитации 
(р=0,008) до операции и длительность искусствен-
ного кровообращения (р=0,001) являются незави-
симыми предикторами высокой периоперационной 
летальности [7].

Инфаркт миокарда задней стенки вовлекает мень-
шую зону ЛЖ, но приводит к локальной дисфунк-
ции важных анатомических структур митрального 
клапана. При этом глобальное ремоделирование ЛЖ 
выражено меньше при ИМ передней стенки и имеет 
менее экстенсивный характер. Ремоделирование ЛЖ 
при нижнем инфаркте миокарда характерно мень-
шими изменениями КДО/КСО и снижением ФВ ЛЖ. 
 Отмечается достоверно большая площадь тетерин-
га и ширина струи регургитации МК у пациентов 
с задней аневризмой по сравнению с аневризмой 
передней локализации (р=0,0003 и р=0,0002 соот-
ветственно) [8] .

Ишемическая митральная недостаточность у па-
циентов после нижнего инфаркта миокарда связана 
со смещением заднелатеральной папиллярной мыш-

цы и тетерингом задней створки МК. В случае раз-
вития передней аневризмы ЛЖ митральная недоста-
точность связана с глобальным растяжением левого 
желудочка и тетерингом обеих створок МК. Частота 
развития МН у пациентов с задней аневризмой ЛЖ 
составляет 50–60 %, тогда как при формировании 
передней аневризмы МН развивается только в 20 % 
случаев [9].

По данным Jeganathan et al., госпитальная ле-
тальность после изолированной пластики аневриз-
мы левого желудочка (в том числе задней, 6 %) – 
5,1 % – достоверно ниже по сравнению с леталь-
ностью после операции пластики АЛЖ+пластика 
МК – 13,3 % (р=0,05). При этом среди пациентов с 
сопутствующим вмешательством на МК  отмечается 
более тяжелая СН (ФВ ЛЖ<20 %; 58 % против 
36 %, р=0,02) и IV класс СН по NYHA (56 % про-
тив 36 %, р=0,01). Также чаще отмечается наличие 
задней аневризмы левого желудочка (27 % против 
6 %, р=0,01) [10].

Изолированная пластика задней аневризмы лево-
го желудочка положительно влияет на функцию ми-
трального клапана. Так, по данным Solowjowa et al., 
отмечается снижение степени митральной недоста-

Таблица 6
Дисперсионный анализ динамики эхокардиографических параметров

Table 6
Analysis of variance of the dynamics of echocardiographic parameters

ЭхоКГ-параметры До операции 1  
37 (m±SD)

После операции 2  
37 (m±SD)

Отдаленный период 3  
36 (m±SD) P 1–2 P 1–3 P 2–3

КДОs, мл 317,2±86,4 212,7±60,7 262,1±96,5 0,01 0,01 0,01

КСОs, мл 234,3±78,5 143,9±61,9 191,9±94,3 0,01 0,04 0,01

УОs, мл 69,7±21,7 68,8±15,1 69,1±7,9 0,84 0,88 0,92

ФВs, % 26,9±6,8 34,5±10,8 29,4±9,2 0,01 0,19 0,03

иКДОs,мл/м2 155,4±42,2 104,3±29,8 128,5±47,3 0,01 0,01 0,01

иКСОs,мл/м2 114,7±38,2 70,5±30,3,4 94,1±46,2 0,01 0,04 0,01

иУОs, мл/м2 34,2±10,6 33,7±7,4 33,9±3,9 0,81 0,87 0,89

П р и м е ч а н и е: m – среднее значение; SD – стандартное отклонение; КДО – конечный диастолический объем 
(Simpson); КСО – конечный систолический объем (Simpson); УО – ударный объем (Simpson); эфУО – эффективный 
ударный объем.

Таблица 7
Результаты унивариантного регрессионного анализа факторов риска летального исхода

Table 7
Results of univariate regression analysis of risk factors for death

Предикторы HR 95 % ДИ P

Пластика МК 0,306 0,108–0,872 0,027

Возраст 0,959 0,891–1,033 0,274

КДО, мл 0,995 0,986–1,004 0,297

УО 1,002 0,879–1,141 0,981

МР 2+ 0,994 0,654–1,513 0,979

П р и м е ч а н и е: КДО – конечный диастолический объем; УО – ударный объем.
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точности с 0,84 до 0,25 (р=0,003) после реконструк-
ции задней АЛЖ. Также отмечается значимое улуч-
шение геометрии митрального клапана – уменьше-
ние МПД с 33,4 до 28,9 (р=0,001) и уменьшение 
среднего расстояния тетеринга как передней, так и 
задней створок митрального клапана с 23,6 до 21,8 
(р=0,027) и с 27,1 до 23,9 (р=0,033) соответственно. 
Выживаемость после пластики задней аневризмы 
левого желудочка составила 90 % и 83 % через 1 и 
5 лет соответственно. При этом достоверной ста-
тистической значимости вида пластики (линейная 
или с использованием заплаты) не обнаружено [11].

Благодаря совершенствованию медикаментоз-
ной терапии ишемической болезни и более ранним 
вмешательствам, таким как ЧКВ, случаи больших 
аневризм ЛЖ (>3 см) и их хирургического лечения 
встречаются все реже. Раннее вмешательство мо-
жет восстановить геометрию сердца с хорошими 
краткосрочными и долгосрочными хирургическими 
результатами, особенно у пациентов с сохраненной 
ФВ [12–14].

В нашем исследовании приведены результаты 
хирургического лечения постинфарктных АЛЖ 
IV типа по классификации Л. Мениканти; не выявле-
но летальных исходов вследствие прогрессирования 
сердечной недостаточности или малого сердечного 
выброса в раннем послеоперационном периоде, что 
может свидетельствовать о безопасности данного ме-
тода. Анализ результатов эхокардиографии в раннем 
и отдаленном послеоперационном периоде свиде-
тельствует об обратном ремоделировании ЛЖ. В этом 
отношении оправданна дополнительная пластика 
МК, что подтверждено регрессионным анализом по 
Cox, а также данными исследований, представлен-
ных выше. 

Выводы
1. Сочетанная коррекция передней и задней анев-

ризмы не сопряжена с периоперационным риском 
летального исхода

2. Сочетанная коррекция передней и задней анев-
ризмы сопровождается достоверным увеличением 
и сохранением сократительной способности ЛЖ как 
в раннем, так и в отдаленном периоде наблюдения.

3. Пластика МК уменьшает вероятность летально-
го исхода в отдаленном периоде (HR=0, 306, p=0,027).

Ограничение исследования. Данное исследование 
является одноцентровым и имеет ретроспективный 
характер наблюдения. 
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Резюме
Введение. Применение ингибиторов Xа-фактора при тромбозах глубоких вен эффективно и связано с меньшим 

геморрагическим риском в сравнении с низкомолекулярными гепаринами и варфарином. Для «хрупких» пациентов 
с повышенной кровоточивостью тканей тактика не прописана в рекомендациях. Отмечена возможность использования 
сулодексида при продленной терапии. Цель – определить тактику продленной антикоагулянтной терапии рецидивного 
тромбоза глубоких вен у «хрупких» пациентов, используя параметры микроциркуляции. Материалы и методы. Дат-
чиком 25 МГц высокочастотного ультразвукового допплерографа на ногтевом ложе 1-го пальца верхней конечности 
регистрировали показатели микроциркуляции. Контрольное цветное дуплексное сканирование выполняли датчиком 
7 МГц через 21 день и 2, 3, 6 месяцев лечения. На основании параметров микроциркуляции и геморрагического риска 
изменили тактику лечения, 44 больных с повышенной кровоточивостью тканей после 3 месяцев получали ривароксабан – 
10 мг в день, 14 больных с геморрагическим анамнезом – сулодексид 500 ЛЕ 2 раза в день 3 месяца, затем 250ЛЕ 2 раза 
в день, 39 больных – стандартную схему лечения. Результаты. Отсутствовали геморрагические осложнения и рецидивы. 
Реканализация была быстрее при полнодозовой терапии ривароксабаном, Qam 0,638±0,22/1,258±0,32(0,06), медленнее 
при снижении дозы, Qam 0,772±0,31/2,418± 0,57 (0,02) и применении сулодексида Qam 0,725±0,44/1,258±0,32(0,06); 
через 6 месяцев практически не отличалась в группах, и достигалась полная реканализация. Заключение. Уменьшен-
ная дозировка ривароксабана была эффективна при повышенной кровоточивости тканей. Применение сулодексида 
у пациентов с геморрагическим анамнезом позволило получить хороший результат без новых геморрагических ос-
ложнений и значимого отклонения показателей микроциркуляции. Мониторирование последних позволило своев-
ременно изменить тактику и избежать геморрагических осложнений у пациентов с повышенной кровоточивостью 
тканей и реактивностью микроциркуляторного русла, что может быть предложено к более широкому применению 
в повседневной клинической практике.

Ключевые слова: рецидивный тромбоз глубоких вен, микроциркуляция, антикоагулянтная терапия, геморрагиче-
ские осложнения
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Summary
Introduction. The use of factor Xa inhibitors in deep vein thrombosis is effective and associated with lower hemorrhagic risk 

compared with low molecular weight heparins and warfarin. For «fragile» patients with increased tissue bleeding, the tactics 
are not prescribed in the recommendations. The possibility of using sulodexide in prolonged therapy has been noted. Aim. To 
determine the tactics of prolonged anticoagulant therapy of recurrent deep vein thrombosis in «fragile» patients using micro-
circulation parameters. Materials and methods. Microcirculation parameters were recorded using a 25 MHz high-frequency 
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Введение
Применение ПОАК (прямых оральных антикоа-

гулянтов) широко вошло в клиническую практику. 
Согласно рекомендациям ESC 2019 [1], Междуна-
родного союза флебологов 2020 [2] и проекту оте-
чественных рекомендаций Ассоциации флебологов 
России (АФР) по профилактике, диагностике и ле-
чению тромбоза глубоких вен 2023 года [3], инги-
биторы Xa-фактора являются препаратами первой 
линии при лечении тромбозов глубоких вен (ТГВ). 
Применение ПОАК эффективно и связано с меньшим 
геморрагическим риском в сравнении с НМГ и анта-
гонистами витамина К в лечении ТГВ [4, 5]. Согласно 
указанным клиническим рекомендациям, после 6 ме-
сяцев лечения дозы ингибиторов Xa-фактора можно 
снизить в 2 раза. В вышеперечисленных рекоменда-
циях не прописана тактика лечения «хрупких» паци-
ентов в случаях повышенной кровоточивости тканей 
в ответ на прямые оральные антикоагулянты (ПОАК) 
у пациентов с рецидивным ТГВ (РТГВ), однако от-
мечено, что при продленной терапии, в отдельных 
случаях, в качестве альтернативного препарата может 
быть использован сулодексид [3, 6]. Он также реко-
мендован международными экспертами для прод-
ленной профилактики РТГВ у пациентов с высоким 
геморрагическим риском [5, 7, 8, 9]. При определении 
тактики лечения у этой сложной группы пациентов 
мы опирались на дополнительный критерий ‒ изме-
нение параметров микроциркуляции (ПМЦ). У паци-
ентов с повышенной кровоточивостью тканей в ответ 
на ПОАК и у пациентов с эпизодами геморрагиче-
ских осложнений в течение месяца до начала анти-
коагулянтной терапии (АКТ) тактика лечения была 
изменена.

Цель работы – определить тактику продленной 
антикоагулянтной терапии рецидивного тромбоза 
глубоких вен у «хрупких» пациентов, используя па-
раметры микроциркуляции.

Материалы и методы исследования
Обследовано 83 «хрупких» пациента с рецидив-

ным ТГВ, подтвержденным данными цветного ду-
плексного сканирования (ЦДС) без признаков флота-
ции, 43 мужчины и 40 женщин в возрасте 62–89 лет. 

Критерии включения: «хрупкие» пациенты 
с поздним рецидивными тромбозами, возникшими 

первично вследствие длительной иммобилизации, 
травмы, перенесенного длительного оперативного 
лечения, длительной обездвиженности. Согласно 
клиническим рекомендациям российских экспер-
тов по профилактике, диагностике и лечению ТГВ 
(2023) [3], под рецидивом ТГВ следует понимать по-
вторное возникновение тромбоза прежней или от-
личной от прежней локализации, сопровождающееся 
появлением характерных симптомов, после лечения 
первичного эпизода. Поздним ретромбозом считается 
его возникновение после обязательных трех месяцев 
лечения.

«Хрупкими» считали пациентов, у которых было 
более трех положительных ответов по скрининговой 
шкале «возраст не помеха», разработанной обще-
ством геронтологов для диагностики синдрома стар-
ческой астении [10].

Критерии исключения: из исследования исклю-
чили пациентов, которые имели онкологический 
процесс, ревматологическую или гематологическую 
патологию, наследственную тромбофилию, острые 
воспалительные заболевания, сахарный диабет, 
артериальную недостаточность более степени IIА 
по Фонтейн–Покровскому, тяжелые сопутствующие 
заболевания почек, печени и сердца в стадии деком-
пенсации, продолжавшие получать АКТ.

I группа ‒ 44 пациента с повышенной кровоточи-
востью тканей и реактивностью микроциркулятор-
ного русла, из них 14 пациентов ‒ группа Ia с ге-
моррагическими осложнениями в анамнезе (обостре-
ние язвенной болезни желудка, неспецифического 
язвенного колита, геморроидальное кровотечение, 
уретральное кровотечение, носовое кровотечение 
менее месяца назад), остальные 30 без клинических 
эпизодов кровотечений в анамнезе, II группа (срав-
нения) ‒ 39 пациентов.

С помощью высокочастотного ультразвукового 
допплерографа регистрировали ПМЦ на ногтевом 
ложе 1-го пальца верхней конечности, используя 
датчик 25 МГц. Допплерограммы анализировали 
по форме, спектру кривых и изменению объемного 
кровотока (Qam), показателю, который определяется 
прибором автоматически. Контрольное обследование 
выполняли через 21 день и через 2, 3, 6 месяцев АКТ. 

Все больные, кроме группы Ia, получали риварок-
сабан в течение 21 дня по 15 мг 2 раза в день, и далее 

ultrasound Doppler sensor on the nail bed of the 1st finger of the upper limb. A 7 MHz sensor were used for control color 
duplex scan after 21 days and 2, 3, and 6 months of treatment. Based on the parameters of microcirculation and hemorrhagic 
risk, treatment tactics were changed, 44 patients with increased tissue bleeding after 3 months received rivaroxaban 10 mg per 
day, 14 patients with a hemorrhagic history received sulodexide 500 LSU 2 times a day for 3 months, then 250 LSU 2 times 
a day, 39 patients received the standard treatment regimen. Results. There were no hemorrhagic complications or relapses. 
Recanalization was faster with full-dose rivaroxoban therapy: Qam 0.638±0.22 / 1.258±0.32(0.06); slower when the dose was 
reduced: Qam 0.772±0.31/2.418± 0.57 (0.02) and the use of sulodexide Qam 0.725±0.44/1.258±0.32(0.06); after 6 months, there 
was practically no difference in the groups and full recanalization was achieved. Conclusion. A reduced dosage of rivaroxaban 
was effective in increased tissue bleeding. The use of sudodexide in patients with hemorrhagic history allowed to obtain a good 
result without new hemorrhagic complications and significant deviations in microcirculation parameters. Monitoring of the 
latter made it possible to change tactics in a timely manner and avoid hemorrhagic complications in patients with increased 
tissue bleeding and microcirculatory reactivity, which can be proposed for wider use in daily clinical practice.

Keywords: recurrent deep vein thrombosis, microcirculation, anticoagulant therapy, hemorrhagic complications
For citation: Andozhskaya Yu. S., Novikova A. S. Microcirculation parameters in determining the prolonged treatment of «fragile» patients with recurrent 
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20 мг один раз в день в течение 3 месяцев. Больные 
I группы спустя 3 месяца АКТ получали риварокса-
бан 10 мг один раз в день, больные II группы – 20 мг 
один раз в день. Больные группы Ia получали суло-
дексид 500 ЛЕ 2 раза в день в течение 3 месяцев, 
а затем в поддерживающей дозе 250 ЛЕ 2 раза в день

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием программного пакета SPSS 
Statistic 21,0. Полученные в результате исследования 
абсолютные величины приводятся в виде средних 
значений со стандартным отклонением (M±m). До-
стоверность различий между показателями опре-
деляли с помощью параметрического t-критерия 
Стьюдента. Различия признавались значимыми 
при p≤0,05.

Исследование выполнено в соответствии с тре-
бованиями Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (2013).

Результаты исследования и их обсуждение
Выявлено, некоторое увеличение ПМЦ в группах 

I, Ia и II через 21 день лечения. ПМЦ практически 
не отличались в группах (рис. 1, 2, табл. 1). 

Через 2 месяца лечения ПМЦ увеличились в груп-
пах I, Ia и II. В группе I ПМЦ были самыми высокими, 
а в группе Ia – самыми низкими и значимо отличались 
между группами (рис. 2, 3, табл. 1). 

ПМЦ значимо увеличились в группе I через 
3  месяца лечения. У больных этой группы обна-
ружены проявления повышенной кровоточивости 
тканей в виде множественных подкожных гема-
том, геморрагической сыпи и кровоточивости де-
сен (рис. 4, 5). В группе Ia и II ПМЦ практически 
не отличались от ПМЦ после 2 месяцев лечения 
(рис. 3, 4, табл. 1).  Геморрагических осложнений, 
повышенной кровоточивости тканей у больных этих 
групп не отмечалось.

Реканализация, согласно данным ЦДС, через 
21 день лечения в группах I и II составила в среднем 
40 %, пристеночно сохранялись резидуальные тром-
ботические массы, венозная стенка была умеренно 
утолщена. В группе Ia реканализация составляла 
лишь 25 % просвета, венозная стенка была значи-
тельно утолщена и четкообразно изменена. Через 
2 месяца лечения у I и II групп реканализация просве-
та достигала 70 %, вены имели утолщенные стенки 

Таблица 1
Скрининговая шкала «Возраст не помеха»

Table 1
The «Age is not a Hindrance» screening scale

Пациенты > 60 лет – скрининг по шкале «Возраст не помеха»

№ Вопрос Ответ

1 Похудели ли Вы на 5 кг и более за последние 6 месяцев? (Вес) Да/Нет

2 Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из-за снижения ЗРения  
или Слуха?

Да/Нет

3 Были ли у Вас в течение последнего года Травмы, связанные с падением? Да/Нет

4 Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встревоженным на протяжении последних 
 недель? (Настроение)

Да/Нет

5 Есть ли у Вас проблемы с Памятью, пониманием, ориентацией или способностью планировать? Да/Нет

6 Страдаете ли Вы недержанием Мочи? Да/Нет

7 Испытываете ли Вы трудности в перемещении по дому или на улице? (Ходьба до 100 м  
или подъем на 1 лестничный пролет)

Да/Нет

 

Рис. 1. Пример ПМЦ перед началом лечения 
Fig. 1. Example of microcirculation parameters before starting treatment

  

 а б в
Рис. 2. Примеры ПМЦ через 21 день от начала лечения: а – у пациентов I группы; б – у пациентов группы Iа; в – у пациентов II группы

Fig. 2. Examples of microcirculation parameters after 21 days from the start of treatment: a – in patients of group I; б – in patients of group Ia; 
в – in patients of group II
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с формированием трубкообразного просвета. В груп-
пе Ia реканализация составляла 50 % с сохранением 
пристеночных резидуальных тромботических масс 
и неровного просвета при локации на протяжении. 
Через 3 месяца у I и II групп пациентов реканализа-
ция достигала 90 %, с формированием ровного ве-
нозного просвета с умеренным утолщением венозной 
стенки и минимальным количеством резидуальных 
тромботических масс в пристеночном слое. В груп-
пе Ia реканализировалось 80 % просвета с сохране-
нием единичных сужений просвета резидуальными 
тромботическими массами на отдельных участках. 
Реканализация была полной и равномерной во всех 
группах после 6 месяцев лечения.

Рецидивов не было. Изменение ПМЦ хорошо кор-
релировало с данными ЦДС и процентом реканализа-
ции. Через 6 месяцев лечения жалобы на кровоточи-
вость тканей в группе I практически отсутствовали, 
ПМЦ пациентов I группы практически не отличались 
от ПМЦ пациентов групп Ia и II.

Показатели коагулограммы (АЧТВ, МНО, фи-
бриноген, протромбиновое время) у всех групп па-

циентов на всех этапах лечения оставались в преде-
лах референтных значений.

Примененная нами тактика лечения с исполь-
зованием параметров микроциркуляции позволила 
избежать геморрагических осложнений у «хруп-
ких» пациентов, лечение которых всегда представ-
ляет не простую задачу для клиницистов. Особенно 
непростым является решение о проведении АКТ 
у больных с геморрагическим анамнезом неболь-
шой давности. Перед специалистами стоит выбор 
эффективного лечения тромбоза, прогрессирование 
которого может привести к фатальному результату в 
виде тромбоэмболии легочной артерии или развитию 
впоследствии тяжелого посттромбофлебетического 
синдрома. В связи с высоким геморрагическим ри-
ском, часто связанным не только с геморрагическим 
анамнезом, но и с появляющимися на фоне лечения 
множественными подкожными гематомами или пете-
хиальной сыпью, которую нельзя объяснить другими 
причинами, дозировки используемых антикоагулян-
тов приходится снижать, что, несомненно,  снижает 
эффективность лечения. Согласно полученным 

  

 а б в
Рис. 3. Примеры ПМЦ через 2 месяца от начала лечения: а – у пациентов I группы; б – у пациентов группы Iа; в – у пациентов II группы

Fig. 3. Examples of microcirculation parameters 2 months after the start of treatment: a – in patients of group I; б – in patients of group Ia;  
в – in patients of group II

  

 а б в
Рис. 4. Примеры ПМЦ через 3 месяца от начала лечения: а – у пациентов I группы; б – у пациентов группы Iа; в – у пациентов II группы  

с кровоточивостью десен
Fig. 4. Examples of microcirculation parameters 3 months after the start of treatment: a – in patients of group I; б – in patients of group Ia;  

в – in patients of group II with bleeding gums

 

Рис. 5. Пример ПМЦ у пациентов I группы через 3 месяца от начала лечения с кровоточивостью мочевого пузыря
Fig. 5. Example of microcirculation parameters in group I patients 3 months after the start of treatment with bladder bleeding

Таблица 2
Изменение показателя объемного кровотока Qam у пациентов в процессе лечения

Table 2
Changes in the volumetric blood flow index Qam in patients during treatment

Qam До лечения M±m Через 21 день от начала  
лечения M±m (p)

Через 2 месяца от начала 
 лечения M±m (p)

Через 3 месяца от начала 
 лечения M±m (p)

I группа 0,772±0,31 0,953±0,64 (0,02) 1,734±0,64 (0,02) 2,418± 0,57 (0,02)

Iа группа 0,725±0,44 0,903±0,25(0,02) 1,035±0,25(0,02) 1,124±0,25(0,06)

II группа 0,638±0,22 0,995±0,48 (0,02) 1,107±0,32(0,02) 1,258±0,32(0,06)
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результатам, использованная нами тактика с при-
менением параметров микроциркуляции оказалась 
эффективной и позволила избежать также рециди-
вирования тромбообразования. Удалось достигнуть 
полной реканализации и после 6 месяцев лечения 
у всех групп пациентов, как при применении рива-
роксабана в сниженной дозе, так и сулодексида, что 
соответствует также исследованиям А. С. Петрикова 
и соавторов [11], показавших хорошую реканализа-
цию тромботических окклюзий при длительном, 
в течение 1 года, применении сулодексида. Вопрос 
о длительности антикоагулянтной терапии у боль-
ных с ретромбозами является дискутабельным и до 
конца не изученным. Несмотря на рекомендации рос-
сийских экспертов [3] использовать интерактивный 
калькулятор VTE-PREDICT, доступный бесплатно на 
сайте https://vtepredict.com/, для индивидуализации 
принятия решений отмены или продоления антико-
агулянтной терапии, а также Vienna prediction model 
для оценки ретромбоза и ACCP, VTE-BLED для 
оценки риска кровотечения, несомненно, тре буются 
дальнейшие клинические исследования в этом на-
правлении. В работе Э. А. Щеглова [12] показана 
высокая и ранняя степень реканализации глубоких 
вен при применении полнодозовой АКТ риварок-
сабаном, а также хорошая степень реканализации 
через год после тромбоза. Результат, полученный 
авторами, хорошо сопоставим с результатами на-
шего исследования. Сулодексид, хотя и относится, 
согласно инструкции к препарату, к группе антико-
агулянтов, но, по мнению отечественных экспертов 
[13], скорее является эндотелиопротектором, так как 
содержание в этом препарате гепариноподобной 
фракции составляет только 20 %, и основной меха-
низм его действия связан с восстановлением струк-
туры гликокаликса, играющего важную роль для 
нормализации микроциркуляторных расстройств 
[14–16].  Таким образом, можно считать, что более 
медленная, но все же эффективная реканализация 
происходит в этом случае за счет стимулирования 
процессов фибринолиза [11]. Согласно статисти-
ческим данным [3], перенесенный ранее тромбоз 
в 30 % случаев рецидивирует, вопрос о продолже-
нии или отмене АКТ остается открытым, несмотря 
на полную реканализацию после 6 месяцев лечения. 
Дальнейшие клинические исследования течения от-
даленного периода (более 6 месяцев) после тромбо-
за и тем более ретромбоза несомненно являются ак-
туальными для клинической практики. При выборе 
препаратов и их дозировок, особенно у «хрупких» 
пациентов, имеющих высокий как геморрагический, 
так и тромботический риск, на современном этапе 
необходим индивидуальный подход с помощью объ-
ективизирующих методов обследования, одним из 
которых является мониторирование микроциркуля-
торных изменений.

Выводы
Уменьшенная дозировка ривароксабана была до-

статочно эффективна у группы с повышенной крово-
точивостью тканей в ответ на ПОАК при продленной 
терапии РТГВ у «хрупких» пациентов.

Применение сулодексида у пациентов с геморра-
гическим анамнезом не вызвало новых геморрагиче-
ских осложнений и значимого отклонения ПМЦ и по-
зволило получить хороший результат, сопоставимый 
с результатами применения ПОАК при длительной 
профилактике.

Исследование ПМЦ позволило своевременно вы-
делить пациентов, имеющих повышенный риск кро-
вотечений на фоне АКТ, требующих корректировки 
программы стандартной АКТ (изменение дозиров-
ки, выбор препарата), что может быть предложено 
к более широкому применению в повседневной кли-
нической практике для определения персонифици-
рованного подхода лечения у пациентов высокого 
тромботического и геморрагического риска.
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Введение
По оценкам BusinesStat, в 2019–2023 гг. объем 

рынка томографической диагностики в России вы-
рос на 45,4 %: с 18,8 до 27,4 млн исследований [1] 
за счет доступности, скорости их выполнения и 
высокого пространственного разрешения. С учетом 
эпидемиологической обстановки в стране в данный 
период большую часть занимали компьютерно-
томографические исследования органов грудной 
клетки (ОГК). Но не только изменения легочной 
ткани представляют собой диагностический инте-

рес в данной области. Костные структуры, входя-
щие в зону сканирования, также подвержены пато-
логическим изменениям, которые можно выявить 
при помощи компьютерной томографии (КТ). 

По данным о состоянии онкологической помощи 
населению России [2], отмечается снижение показате-
ля распространенности злокачественных новообразо-
ваний (ЗНО) костей и суставных хрящей за  период с 
2013 г. по 2023 г. – с 11,1 до 10,3 на 100 тыс. населения.

По данным A. Singh et al. [3], грудина являет-
ся местом возникновения до 15 % всех опухолей 
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Резюме
Остеохондрома грудины представляет собой клинический интерес ввиду нетривиальности своей локализации. 

В статье представлен клинический случай с динамическим наблюдением пациентки с образованием тела грудины. 
Выполнение компьютерной томографии позволило оценить структурные изменения кости, топографические взаи-
моотношения с органами средостения, сосудами передней грудной стенки, отсутствие ответа на лучевую терапию 
в  динамике. На основании полученных данных был выставлен предварительный диагноз, который в дальнейшем 
получил гистологическое подтверждение. В настоящий момент пациентка готовится к оперативному лечению.
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Summary
An osteochondroma of the sternum is of clinical interest due to the rarity of its localization. This article presents a clinical 

case with dynamic observation of a patient with a sternal body mass. Computed tomography allowed evaluating the structural 
changes of the bone, topographic relationships with mediastinal organs, vessels of the anterior chest wall, and lack of response to 
radiation therapy in dynamics. Based on the obtained data, a preliminary diagnosis was made, which was further histologically 
confirmed. At present, the patient is preparing for surgical treatment.
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 передней грудной стенки. Наиболее распространен-
ной  первичной злокачественной опухолью грудной 
стенки является хондросаркома, менее распростра-
ненными считаются остеосаркома и саркома Юин-
га [4]. Хондросаркома грудной  клетки развивается в 
области грудины или реберно- хрящевых дуг и мо-
жет возникнуть в результате злокачественного пере-
рождения доброкачественной хондромы [5]. Остео-
хондрома является доброкачественной опухолью, 
которая развивается вблизи зон роста (чаще всего 
проксимальный метафиз бедренной кости); ее лока-
лизация в плоских костях встречается крайне ред-
ко [6]. При остеохондромах вторичная хондросар-
кома возникает примерно в 80 % случаев, при этом 
злокачественная трансформация встречается не-
сколько чаще в случае одиночных экзостозов, чем 
множественных [7]. 

Вторичные образования грудины представляют 
собой результат метастазирования или инвазии смеж-

ных злокачественных распространенных процессов 
(рис. 1).

Оценивая патологические изменения костных 
и хрящевых структур передней грудной стенки, по-
мимо неопластических образований, нельзя забывать 
про неопухолевые поражения. 

Однако не сам патологический процесс кости 
представляет собой опасность для пациента – не-
посредственная компрессия органов средостения 
с последующими синдромом верхней полой вены, 
остановкой кровообращения, нарушением дыхания 
приводит к возникновению жизнеугрожающих ситу-
аций с летальным исходом вне зависимости от генеза 
образований.

Цель клинического наблюдения – продемонстри-
ровать возможности КТ в визуализации структур-
ных изменений костной ткани грудины, ключевых 
особенностей остеохондромы данной локализации, 
проведение дифференциальной диагностики. 

Рис. 1. Схема вариантов образований грудины
Fig. 1. Schematic of variants of sternal masses

а б
Рис. 2. Рентгенограмма. На прямой (а) и боковой (б) проекции в среднем этаже грудной клетки определяется 

 образование, выходящее за границы грудины и проецирующее на 4-й и 5-й сегменты левого легкого, неоднородной 
структуры за счет разнокалиберных круглых и овоидных теней с кальцинированными стенками (стрелка)

Fig. 2. X-ray picture. The frontal (а) and lateral (б) projections of the middle region of the chest show a mass going beyond 
the sternum borders and covering 4th and 5th segments of the left lung. The mass has a heterogeneous structure due to differ-

ently sized round and ovoid shadows with calcified walls (shown by the arrow)
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а б

в г
Рис. 3. Компьютерная томография, 3D-модели. В области тела грудины, преимущественно срединно,  определяется 

объемное гетерогенное образование, с достаточно четкими контурами, тонкостенной капсулой (а, б),  интимно 
 прилегающее к перикарду без признаков инвазии. Тело грудины от 2-го сегмента до мечевидного отростка 

не  дифференцируется за счет остеолитической деструкции (зеленая стрелка). В толще образования определяются 
 хрящевые отделы ребер (в, г), отдельные обызвествлены (синяя стрелка), деструкции их не выявлено. Образование 
 распространяется на переднюю грудную стенку и переднее средостение, оттесняя органы средостения дорзально  

(без достоверных признаков инвазии в перикард). Передние межреберные артерии контрастированы (красная  стрелка) 
без дефектов, огибают образование (г). Питающих артериальных веточек к образованию грудины не выявлено

Fig. 3. Computed tomography, 3D models. A volumetric heterogeneous mass with fairly clear contours, thin-walled capsule 
(а, б), intimately adjacent to the pericardium without signs of invasion can be observed in the area of the sternum body, mainly 
in the middle. The sternum body from the 2nd segment to the xiphoid process is not differentiated due to osteolytic destruction 
(green arrow). Cartilaginous sections of the ribs (в, г) are visible inside the mass, some sections are calcified (blue arrow), their 

destruction is not detected. The mass extends to the anterior chest wall and anterior mediastinum, pushing the mediastinal organs 
dorsally (without reliable signs of invasion into the pericardium). The anterior intercostal arteries are contrasted (red arrows) 

without defects, enveloping the mass (г). No arterial branches feeding the mass in the sternum were detected
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Клиническое наблюдение
Женщина, 65 лет. В течение 5 лет отмечает на-

личие образования в области грудины, которое за 
последний год существенно увеличилось в размере. 
Ранее по поводу данного образования не обследо-
валась. На момент обращения образование создает 
внешний дефект, твердое при пальпации, с кожными 
покровами не связано. Факт наличия травмы паци-
ентка отрицает. Выполнена рентгенография ОГК в 
двух проекциях, по результатам которой отмечались 
множественные кольцевидные тени с интенсивными 
включениями на уровне нижней половины грудины 
(рис. 2). Для более четкого представления анатомиче-
ских изменений и топографических взаимоотношений 
выполнена КТ ОГК с контрастным усилением (КУ). 
По результатам первичной КТ представлялась картина 

 объемного образования в области грудины (рис. 3–5), 
которая могла соответствовать проявлению хрящео-
бразующей опухоли, однако полностью исключить 
вариант саркомы по данным только КТ не представ-
лялось возможным. С целью верификации диагноза 
была выполнена трепан-биопсия. По результатам тре-
пан-биопсии новообразования атипических хондроци-
тов, характеризующих злокачественный процесс, вы-
явлено не было. Таким образом была диагностирована 
доброкачественная опухоль из структур гиалинового 
хряща. Учитывая данные лучевых методов обследо-
вания, рост в течение последнего года, сопутствую-
щую соматическую патологию в анамнезе (послед-
ствия острого нарушения мозгового кровообращения, 
транзиторной ишемической атаки), а также близость 
к  перикарду, врачебным консилиумом было  принято 

а б в
Рис. 4. Участки деструкции кости с четкими контурами с комбинацией ее вздутия. КТ-картина сочетания эндохондром (синяя 

стрелка) и экхондром (зеленая стрелка), мелкоочаговых обызвествлений (красная стрелка) на фоне выраженного мягкотканного 
компонента (оранжевая стрелка), ограниченного капсулой (желтая стрелка). Зрелая кость имеет наружную кору и внутренний 

трабекулярный рисунок, а кальцинаты проявляются в виде минерализованных плотностей. Для кальцинатов плотностные  
показатели составляют диапазон от +100 до +400HU, а плотность костной ткани +700HU для трабекулярной части и свыше 

+1500 HU для кортикальной [6]
Fig. 4. Areas of bone destruction with clear contours with a combination of bone ballooning. CT picture of a combination of endochon-

dromas (blue arrow) and ecchondromas (green arrow), small focal calcifications (red arrow) against the background of a pronounced soft 
tissue component (orange arrow) limited by the capsule (yellow arrow). A mature bone has an external cortex and internal trabecular pat-
tern, and calcinates appear as mineralized densities. For calcinates, density values range from +100 to +400HU, and bone tissue density is 

+700HU for the trabecular portion and over +1500 HU for the cortical portion [6]

а б
Рис. 5. Мягкотканный компонент при нативном сканировании (а) и в артериальную фазу (б) с неоднородным 

 паттерном контрастирования за счет чередования участков умеренного накопления и участков, не накапливающих 
контрастный препарат (красная стрелка)

Fig. 5. The soft tissue component at native scanning (a) and in arterial phase (б) with a heterogeneous contrast pattern due to 
alternation of areas of moderate accumulation and areas not accumulating contrast agent (red arrow)
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решение  воздержаться от оперативного лечения и 
провести лучевую терапию. Пациентке проведен курс 
(30 сеансов) 3D-конформной дистанционной лучевой 
терапии на область грудины (РОД=2Гр, СОД=60Гр). 
В динамическом наблюдении существенной динами-
ки не выявлено: размеры образования при повторном 
КТ исследовании 83×71×80 мм (ранее в тех же точках 
80×70×80 мм) расчетный объем незначительно увели-
чился с 235 см3 до 247 см3, участков некроза также не 
выявлено. В средней доле правого легкого появились 

признаки постлучевого пневмонита, пневмофиброза 
(рис. 6). В настоящий момент решается вопрос о воз-
можности выполнения хирургического вмешательства.

Обсуждение результатов исследования
Первоначально образование костной ткани визуа-

лизируют при помощи классической рентгенографии 
в нескольких проекциях для определения его локали-
зации, структуры и изменений окружающих тканей. 
Однако данный метод сопряжен с рядом недостатков: 

а б

в г

Рис. 6. Динамическое наблюдение:  а, б – до проведения лучевой терапии; в, г, д – после. Интервал 
наблюдения – 9 месяцев. В 5-м cегменте правого легкого на фоне снижения пневматизации определяются 

ранее не визуализированные фокус и инфильтрация легочной ткани с воздушной бронхографией 
(красная стрелка), прослеживается тракция междолевой плевры. В параперикардиальных отделах справа 

отмечается формирование тракционных бронхоэктазов за счет фиброзных тяжей  
(синяя стрелка). Вероятно проявление постлучевого пневмонита, фиброза

Fig. 6. Dynamic observation: a, б – before radiation therapy; в, г, д – after radiation therapy. In the 5th segment 
of the right lung with reduced pneumatization, previously unvisualized focus and infiltration of lung tissue with 

air bronchography (red arrow) are detected, traction of interval pleura is traced in segment 5 of the right lung with 
pneumatization reduced at the same time. Traction bronchiectasis formed due to fibrous strands (blue arrow) are vis-
ible in parapericardial regions on the right side. Manifestations of post-radiation pneumonitis, fibrosis are possible

д
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за счет суммации теней структура образования четко 
не видна, а оценка инвазии окружающих мышечных 
структур не представляется возможной. Если рас-
сматривать образование грудины в контексте данной 
методики, то боковая рентгенограмма может помочь 
в определении экстраторакального компонента. Од-
нако оценка внутригрудного распространения недо-
стоверна. Также существенным недостатком  остается 
суммация теней легочного рисунка и образования, 
приводящая к несоответствию эмпирических и реаль-
ных размеров опухоли, что в дополнение к отсутствию 
возможности оценки вовлечения органов средостения 
и окружающих сосудистых, мышечных структур де-
лает невозможным планирование оперативного вме-
шательства в отличие от компьютерной томографии. 

В контексте описанного клинического случая была 
проведена дифференциальная диагностика на основе 
рентгенологических данных. Несмотря на полученные 
данные трепан-биопсии, полностью исключить ЗНО 
или вторичные поражения грудины не представлялось 
возможным в виду небольшого количества морфоло-
гически анализированного материала.

Метастазы являются наиболее распространенны-
ми новообразованиями грудины, которые встречаются 
при терминальной стадии заболевания [3, 8]. Незави-
симо от пути распространения метастатическое по-
ражение приводит как к лизису костной ткани, так и к 
ее образованию. С точки зрения лучевой диагностики 
метастазы, как правило, не вызывают периостальной 
реакции или она имеет ограниченный характер [8]. 
Однако онкологический анамнез у пациентки не был 
отягощен и изменения размеров образования после 
проведения лучевой терапии не последовало. 

В качестве первичной опухоли данной локализа-
ции, с учетом статистических данных и рентгеноло-
гической картины, была рассмотрена остеосаркома. 
Остеосаркомы делятся на первичные и вторичные. 
Для первичных остеосарком характерно поражение 
метафизарных зон длинных трубчатых костей. Вто-
ричная остеосаркома возникает в случае злокачествен-
ной дегенерации, при болезни Педжета, обширных 
костных инфарктах или появляется после лучевой 
терапии. Вторичные остеосаркомы встречаются 
чаще у лиц старшей возрастной группы. Рентгеноло-
гическая картина при остеосаркоме характеризуется 
проникающей деструкцией кости, наличием каль-
цифицированного матрикса и остеоида. Остеоидная 
кальцификация проявляется слабо отграниченными 
трабекулярными или облаковидными отложениями, а 
реакция надкостницы представлена спикулообразным 
периоститом или в виде треугольника Кодмана [5, 8].

В контексте дифференциального диагноза был 
рассмотрен вариант развития хондромы. Хондромы 
представляют собой опухоли, источником которых 
может стать нормально расположенный, дистопи-
рованный или неокостеневший эмбриональный 
хрящ. Хондромы способны к прогрессивному, но 
медленному, росту, рецидивированию, однако не 
 метастазируют в другие органы. По гистологическим 
критериям хондромы различных локализаций не от-
личаются друг от друга, однако злокачественное пе-
рерождение больше присуще хондромам костей таза, 

лопатки, грудины, проксимального отдела бедренной 
и плечевой костей [4, 9]. Подозрение на озлокачест-
вление хондромы может вызвать только четко выра-
женный рост опухоли, разрушающий окружающую 
ткань, что наблюдается чрезвычайно редко [10]. 

Клинически хондромы делятся на три типа: 
 энхондромы (типичная локализация – центрально 
в костномозговом канале трубчатых костей, чаще 
в области метафиза, реже в диафизах, крайне редко 
в эпифизах), внесуставные или периостальные (син.
синовиальный хондроматоз) (в сумках или оболоч-
ках суставов, чаще множественные, не имеют связи 
с костными структурами) и хондромы мягких тканей 
(твердая мозговая оболочка, гортань, кожа, фаллопие-
вы трубы, полость рта) [9, 11].

Рентгенологическая картина хондромы разноо-
бразна. Типичная энхондрома имеет вид литическо-
го образования с четкими границами, узкой зоной 
перехода, может встречаться вздутие коркового слоя, 
но без нарушения его целостности. В структуре мо-
гут визуализироваться кальцификаты в виде колец 
и арок, точечных включений, кальцинаций по типу 
«попкорна», но отсутствует периостальная реакция 
и мягкотканный компонент [8].

Множественные хондромы (редко единичные) 
внутрисуставного расположения принято назы-
вать синовиальным хондроматозом. В большинстве 
 случаев синовиальный хондроматоз поражает один 
сустав, которым чаще всего является коленный. 
Другими суставами, подверженными данному за-
болеванию, являются: тазобедренный, локтевой, 
плечевой, голеностопный, лучезапястный и височ-
но-нижнечелюстной [12]. Синовиальный хондрома-
тоз в подавляющем большинстве случаев возникает 
внутрисуставно, но также редко описываются случаи 
во внесуставных локализациях, таких как сухожиль-
ные оболочки или сумки. 

В контексте представленного нами клиническо-
го случая как вариант дифференциального диагноза 
был рассмотрен данный вид. Концы хрящевых частей     
II–VII ребер соединяются с вырезками грудины 
 посредством грудино-реберных суставов. Капсулы 
суставов укрепляются лучистыми грудино-реберны-
ми связками. Спереди эти связки срастаются с над-
костницей грудины, образуя ее мембрану. Наличие 
хондромальных тел в структуре образования могло 
указывать на проявление хондроматоза, однако лити-
ческие изменения тела грудины на фоне умеренного 
вздутия кости и наличие слабовыраженного мягкот-
канного компонента опровергло данную гипотезу. 
В литературе описаны крайне редкие случаи злока-
чественной трансформации хондроматоза в хондро-
саркому [13], которая также была включена первично 
в дифференциальный ряд.

Хондросаркомы делятся на первичные и вторич-
ные. Типичное проявление заболевания наблюдается 
на 4-й и 5-й декадах жизни с незначительным преоб-
ладанием мужчин (М:Ж = 1.5–2:1) [8, 14].

Вторичная хондросаркома возникает из ранее су-
ществовавшего поражения хряща, и чаще это связана 
с одиночными или множественными остеохондрома-
ми [8]. Предпосылками перерождения могут служить 
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такие состояния, как синдром Маффуччи и болезнь 
Оллье [15]. Внезапное увеличение размера хрящевой 
оболочки остеохондромы является признаком злока-
чественной трансформации во вторичную хондро-
саркому. Рентгенологическая картина при хондро-
саркоме представлена литическим поражением, в том 
числе с кортикальной деструкцией и эндостальным 
гребешком и выраженным мягкотканным компонен-
том. Внутренняя кальцификация представлена в виде 
колец, дуг или по типу «попкорна» [8]. Однако не 
существует строгих критериев толщины хрящевой 
шапочки, которые можно рассматривать как патог-
номоничные при злокачественном перерождении.

Заключение
В настоящее время высокотехнологичные методы 

(КТ, МРТ) становятся методами выбора для оценки 
поражений костной системы. С учетом доступности, 
скорости выполнения исследований и высокого про-
странственного разрешения первоначально предпо-
чтение отдается КТ. Сохраняя в себе качества обычной 
рентгенографии (скорость выполнения исследования, 
физиологическая контрастность тканей), дополняя это 
отсутствием зависимости от укладки и высоким ка-
чеством пространственного разрешения, в том числе 
кровоснабжения интересующего участка при исполь-
зовании контрастного усиления, КТ становится ос-
новным методом для определения предоперационной 
подготовки с последующей динамикой.

Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
возможности КТ в визуализации структурных изме-
нений костной ткани, ключевых особенностей остео-
хондромы грудины и проведение дифференциальной 
диагностики с учетом локализации. 

По полученным КТ-данным приведенного кли-
нического случая совокупность рентгенологических 
характеристик образования на дооперационном этапе 
позволила предположить наличие остеохондромы, 
что в дальнейшем было подтверждено морфологиче-
ски. В настоящий момент решается вопрос о возмож-
ности выполнения хирургического вмешательства.
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Резюме
Различные варианты строения позвоночной артерии встречаются с частотой не более 15 %. При этом важно от-

метить, что во время проведения инструментальной диагностики они являются, как правило, случайной находкой, 
поскольку в большинстве случаев они клинически протекают бессимптомно. В то же время они могут иметь практи-
ческое значение либо перед оперативным лечением в области шеи или эндоваскулярной хирургией, а также при про-
ведении лучевой диагностики. В клинической практике чаще всего можно встретить высокое вхождение позвоночной 
артерии в отверстие поперечного отростка, выше уровня VI шейного позвонка или гипоплазию одной из позвоночных 
артерий. Мы представляем редкое клиническое наблюдение мальчика 12 лет с удвоением правой позвоночной артерии 
на участке V 1, проходившего обследование в отделении детской неврологии с диагнозом «вегетососудистая дистония 
по смешанному типу». Подробная информация о вариантах строения позвоночной артерии имеет важное значение 
для всех специалистов, участвующих в диагностике и лечении пациентов с цереброваскулярными заболеваниями.
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Summary
Different variants of the vertebral artery structure occur with an incidence of no more than 15 %. It is important to note that variant 

vertebral artery anatomy is usually an incidental finding during instrumental diagnosis, as it is clinically asymptomatic in most cases. 
However, these variants may be of practical importance either before surgical treatment in the neck or endovascular surgery, as well 
as during radial diagnostics. In clinical practice, the most common findings are high insertion of the vertebral artery into the foramen 
of the transverse process, above the level of the VI cervical vertebra, or hypoplasia of one of the vertebral arteries. We present a rare 
clinical observation of a 12-year-old boy with right vertebral artery doubling at the site V1, who was examined in the Department of 
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tebral artery anatomy is important for all specialists involved in the diagnosis and treatment of patients with cerebrovascular diseases.
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Введение
Позвоночная артерия (ПА) – самая первая и глав-

ная ветвь подключичной артерии, как по размеру, 
так и по функции. Начинаясь от верхней стенки 
переднего отдела подключичной артерии, ПА идет 
прямо вверх, в пределах лестнично-позвоночного 
треугольника и проникает в отверстие поперечного 
отростка VI шейного позвонка. Далее она подни-
мается к основанию черепа, частично скрытая 
в канале поперечных отростков шейного отдела 
позвоночника, и после прободения задней атланто-
затылочной мембраны отдает свою самую крупную 
ветвь – задне-нижнюю мозжечковую артерию.  Затем 
она образует базилярную артерию,  соединяясь 
с противоположной ПА [1].

В клинике общепринято по ходу ПА выделять четы-
ре сегмента [2–4]. Первые три сегмента представляют 
собой экстракраниальные участки ПА. Первый позво-
ночный (V1) сегмент, или «претрансверсальный сег-
мент», простирается от начала подключичной артерии 
до вхождения ПА в отверстие поперечного отростка 
VI шейного позвонка и имеет большое практическое 
значение как часто поражающийся при атеросклерозе, 
особенно в области устья. Сегмент V2 простирается от 
отверстия поперечного отростка VI шейного позвонка 
до места выхода ПА из отверстия поперечного отрост-
ка II шейного позвонка. Сегмент V3 простирается от 
места выхода из II шейного позвонка до входа в по-
лость черепа. Сегмент V4 является внутричерепным 
и образует базилярную артерию. Стоит отметить, что 
варианты строения ПА встречаются не так часто, что 
может вызвать затруднения при проведении диагно-
стики или оперативного лечения [5–7]. В клинической 
практике чаще всего можно встретить высокое вхож-
дение ПА в отверстие поперечного отростка, выше 
уровня VI шейного позвонка. Другим относительно 
частым вариантом строения ПА является ее возник-
новение слева непосредственно из дуги аорты, кото-
рый  встречается до 5 % случаев [5]. В более редких 
случаях она может исходить из левой общей сонной 
артерии или левой наружной сонной артерии. Проис-
хождение правой ПА из дуги аорты или правой общей 
сонной артерии встречается очень редко. Еще более 
редко встречается удвоение правой ПА – от 0,04 % 
до 0,07 % [5, 8].

Мы представляем клиническое наблюдение 
 удвоения ПА справа на участке V1, выявленное 
при проведении ультразвукового исследования 
у мальчика 2012 года рождения, находившегося 
на обследовании в  детском неврологическом отде-
лении. Данный случай является вторым за период 
наблюдения 9000 обследованных пациентов с 2014 
по 2024 г. 

Клиническое наблюдение
Пациент А., 12 лет, диагноз: вегето-сосудистая 

дистония по смешанному типу.
Жалобы: головокружение при резкой смене по-

ложения тела.
Протокол ультразвукового исследования. Комп-

лекс интим-медиа – 0,5 мм с обеих сторон, не изме-
нен. Пиковая систолическая скорость в общей сонной 

артерии справа – 95 см/с, пиковая систолическая ско-
рость во внутренней сонной артерии справа – 89 см/с, 
пиковая систолическая скорость в наружной сонной 
артерии справа – 73 см/с. ПА на участке V 1 пред-
ставлена двумя стволами (рис. 1): первый, диаметром 
3,1 мм, начинается от передневерхней поверхности 
подключичной артерии, входит в отверстие по-
перечного отростка IV шейного позвонка; второй, 
диаметром 1,9 мм, начинается от задневерхней по-
верхности правой подключичной артерии, входит 
в отверстие поперечного отростка VI шейного по-
звонка. Пиковая систолическая скорость в первом 
стволе ПА – 66 см/с, во втором – 43,2 см/см (рис. 2). 
Сливаются обе ПА на уровне IV шейного позвонка, 
формируя единый ствол диаметром 3,1 мм. 

Пиковая систолическая скорость в общей сонной 
артерии слева – 93 см/с, пиковая систолическая ско-
рость во внутренней сонной артерии справа – 85 см/с, 
пиковая систолическая скорость в наружной сонной 
артерии справа – 74 см/с. ПА начинается от левой 
подключичной артерии, входит в отверстие попереч-
ного отростка IV шейного позвонка. Пиковая систо-
лическая скорость в ПА – 65 см/с.

Обсуждение результатов исследования
Варианты развития позвоночных артерий встре-

чаются не очень часто. Так, начало левой ПА не-
посредственно из дуги аорты, между левой общей 
сонной артерией и левой подключичной артерией, 
встречается до 4,85 % [5, 9]. Удвоение левой позво-
ночной артерии встречается в 0,14 % наблюдений [5]. 
В анатомии правой позвоночной артерии выделяют 
три варианта строения: начало правой ПА от дуги 
аорты (бывает в 0,07 %); начало правой ПА от об-
щей сонной артерии (встречается в 0,04 %); удвоение 
правой позвоночной артерии – в 0,04 % [8].

Установлено, что в процессе развития первыми по-
являются хордомезодерма  (первая осевая структура) 
и ее головной отросток – прехордиальная пластинка. 
Далее развивается кровеносная система – трубчатое 
сердце, парные дорсальные и вентральные аорты 
с шестью жаберными дугами между ними [10, 11]. 
Дорсальные аорты растут вместе с развивающимся 
мозгом, каждая со своей стороны, превращаясь во вну-
тренние сонные артерии [12]. Параллельно образу-
ются позвоночные артерии из задних сегментарных 
ветвей дорсальной аорты, которые краниально связа-
ны с анастомозами, с краниальной частью дорсальной 
аорты [13]. Как пишет Г. Г. Бурак: «В ходе дальнейше-
го развития происходит редукция межсегментарных 
артерий, и связь позвоночных артерий с дорсальны-
ми аортами исчезает, а соединение с подключичными 
сохраняется, в результате чего позвоночная артерия 
становится первой ветвью подключичной. При нару-
шениях редукции межсегментарных артерий одна или 
несколько из них сохраняются и являются зародыше-
вой закладкой для формирования вариантов строения 
позвоночных артерий» [14, 15].

По имеющимся немногочисленным сообщениям, 
в большинстве случаев варианты развития ПА не при-
водят к появлению клинических симптомов. Неча-
сто пациенты могут жаловаться на  головокружение, 
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Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма пациента А.: а, в, д, и, ж, з, и – В-режим; б, г, е – режим цветового 
допплеровского картирования; a, б, в, г – участок V1 первого ствола правой позвоночной артерии; ж – участок 

V1 второго (гипоплазированного) ствола правой позвоночной артерии; д, е, и, з, и – место слияния двух 
стволов позвоночных артерий; з, и – единый ствол правой позвоночной артерии после слияния

Fig. 1. Ultrasound scanogram of patient A.: а, в, д, и, ж, з, и – B-mode; б, г, е – color Doppler mapping 
mode; a, б, в, г – site V1 of the first trunk of the right vertebral artery; ж – site V1 of the second (hypoplastic) 
trunk of the right vertebral artery; д, е, и, з, и – site of fusion of two trunks of vertebral arteries; з, и – single 

trunk of the right vertebral artery after fusion
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д е
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Regional blood circulation and microcirculation 9724 (1) / 2025www.microcirc.ru



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL CASE

 которое не имеет прямой связи с вариантами строе-
ния ПА [16]. Также нет убедительных доказательств 
того, что эти варианты приводят к предрасположен-
ности к цереброваскулярным нарушениям [17]. По-
этому можно сделать вывод, что истинная практиче-
ская значимость выявления вариантов развития ПА 
заключается, прежде всего, в сложности проведения 
диагностики, как при проведении ультразвукового 
сканирования, так и ангиографии.

Хотя цветное допплеровское ультразвуковое ис-
следование рассматривается как метод первой линии 
для визуализации ПА, значительное количество слу-
чаев с атипичным происхождением не может быть 
визуализировано с помощью этого метода – считают 
N. Lazaridis и соавторы [18]. Для оценки экстракра-
ниального участка ПА, как правило, используется 

линейный датчик с частотой от 5 до 12 МГц. Сна-
чала визуализируется V2-сегмент ПА, для чего по-
лучают изображение средней части общей сонной 
артерии в продольной плоскости, а затем отклоняют 
датчик латеральнее до появления ПА вне отверстий 
поперечных отростков шейных позвонков. Сегмент 
V1 оценивается путем смещения датчика в дис-
тальном направлении. В случае представленного 
варианта строения ПА у пациента А. второй (гипо-
плазированный) ствол ПА может быть скрыт тенью 
от поперечных отростков шейных позвонков из-за 
небольшого диаметра и глубокого расположения. 
Эта же особенность – наличие гипоплазированного 
второго ствола ПА – прослеживается во всех имею-
щихся клинических наблюдениях. Поэтому при выяв-
лении варианта анатомии ПА с высоким  вхождением 

а

б
Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма пациента А. Режим спектральной  допплерографии: 

a – участок V 1 первого ствола правой позвоночной артерии; б – участок V1 второго 
(гипоплазированного) ствола правой позвоночной артерии

Fig. 2. Ultrasound scanogram of patient A. spectral Doppler mode: a – site V1 of the first trunk 
of the right vertebral artery; б – site V1 of the second (hypoplastic) trunk of the right vertebral artery
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в  отверстия поперечных шейных позвонков целесо-
образно от этого места вхождения отклонить датчик 
кзади и проследить, в том числе и в режиме цветового 
допплеровского картирования, участок до уровня VI 
шейного позвонка. 

Также важно знать о вариантах развития позво-
ночной артерии при проведении хирургических 
процедур в соответствующей области, особенно 
при проведении ангиографии, эндоваскулярного 
лечения, чтобы исключить, например, возможность 
внутричерепной аневризмы после субарахноидаль-
ного кровоизлияния. Если обнаружение позвоночной 
артерии в нормальном положении невозможно (а это 
технически трудно при гипоплазированной ПА), не-
обходимо принять во внимание наличие такого вари-
анта строения ПА [19].

Возвращаясь к связи вариантов строения ПА и кли-
ники, интересно отметить следующее наблюдение: 
пациентов с синдромом Клиппеля–Фейля и Дауна 
частота встречаемости вариантной анатомии выше, 
чем у здоровых людей [20, 21]. Также N. Lazaridis et 
al. приводят данные о том, что удвоение ПА может 
сопровождаться фетальным типом задней комму-
никационной артерии, односторонним отсутствием 
сегмента А1 передней коммуникационной артерии и 
происхождением левой из дуги аорты [18]. Голово-
кружение при наличии удвоенной ПА обусловлено 
меньшим диаметром одного из сосудов, что приводит 
к недостаточному кровоснабжению вертебробазиляр-
ной системы – считают C. Ionete и соавторы [22]. 
Однако Г. Г. Бурак пологает: «при расположении со-
судов вне отверстий поперечных отростков шейных 
позвонков создаются анатомические предпосылки 
для их сдавления мышцами, сонными артериями, 
внутренними органами шеи с последующими на-
рушениями мозгового кровообращения стволовой 
локализации» [14]. A. J.  Thomas et al. считают, что 
два ствола ПА на участке V1  являются клинически 
значимыми, поскольку могут быть ошибочно интер-
претированы как диссекция [23]. Патогномоничным 
признаком диссекции для ультразвукового иссле-
дования является эхогенный интимальный лоскут 
с демонстрацией истинного и ложного просветов 
при цветной допплерографии. Однако чаще ложный 
просвет тромбируется, что приводит к гомогенному 
утолщению стенки ПА, вызывающему сужение про-
света ПА без выявления диссекционного лоскута. 
При этом в сегменте V2 из-за тени от поперечных 
отростков шейных позвоноков диссекцию трудно 
диагностировать. В данном клиническом наблюде-
нии несоответствие диаметра гипоплазированного 
ствола ПА 1,9 мм и 3,1 мм на участке V2 выше уровня 
IV шейного позвонка может стать причиной ложно-
положительного диагноза диссекции позвоночной 
артерии. Поэтому необходимо скрупулезно оценить 
сегмент V2 ПА на наличие крупных притоков (в нор-
ме он их не содержит), в случае же их выявления 
проверить, не являются ли они дополнительными 
стволами ПА. Если нельзя точно дифференцировать 
вариантную анатомию ПА и ее диссекцию, следует 
рассмотреть дальнейшую возможность обследования 
с помощью КТ или МР-ангиографии.

Заключение
В клиническом наблюдении представлен редкий 

вариант строения правой позвоночной артерии с дву-
мя стволами на участке V1. Подробная информация 
о вариантах развития позвоночной артерии имеет 
важное значение для всех специалистов, участву-
ющих в диагностике и лечении пациентов с церебро-
васкулярными заболеваниями.
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Резюме
В современном понимании системы обеспечения сосудистой трофики гемомикроциркуляторное русло представляет 

собой последовательное соединение артериол, прекапилляров, капилляров, посткапилляров и венул, упорядоченных по сво-
ему расположению в тканях, а также наличие артериоло-венулярных анастомозов. Дифференцировка различных звеньев 
микроциркуляторного русла основывается не только на величине просвета сосудов, но и на особенностях строения их стенок 
и выполняемых функций. Основным обменным звеном системы кровообращения человека является капиллярное русло, 
в котором в настоящее время описано наличие трех типов капилляров, различие которых устанавливается особенностями 
строения их стенок. При этом морфологические различия строения стенки капилляров определяют существенные отличия 
в выполняемых ими функциях, что вызывает ряд критических замечаний по обоснованности объединения капилляров в 
один вид сосудов только на основе отсутствия различий диаметра. Кроме того, при формировании объективной морфо-
функциональной оценки организации гемомикроциркуляторного русла органа и/или ткани требуется оценка топографо-
анатомических закономерностей архитектоники и взаиморасположения различных типов капилляров в сосудистой сети 
органов и тканей, которые могут быть определены с помощью современных методов морфометрии. Результатами даль-
нейших исследований этой направленности могут стать новые знания о закономерностях организации кровоснабжения, 
позволяющие детализировать роль различных микрососудов в организации микрогемодинамики и обменных процессов в 
органах и тканях в норме и при патологии, а также найти важное прикладное использование в разработке новых методов 
селективной доставки лекарственных препаратов к очагу патологического процесса при различных заболеваниях человека.

Ключевые слова: типы капилляров, органноспецифичность, эндотелиальная стенка, адресная доставка, фарма-
котерапия
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Summary
In the modern understanding of the system of vascular trophic support, the haemomicrocirculatory bed is a sequential 

connection of arterioles, precapillaries, capillaries, postcapillaries and venules, ordered by their location in tissues, as well as 
the presence of arteriolo-venular anastomoses. Differentiation of various links of the microcirculatory bed is based not only 
on the size of the vessel lumen, but also on the peculiarities of the structure of their walls and the functions performed. The 
main metabolic link of the human circulatory system is the capillary bed, in which the presence of three types of capillaries is 
currently described, the distinction of which is established by the peculiarities of the structure of their walls. At the same time, 
morphological differences of capillary wall structure determine essential differences in their functions, which causes a number 
of critical comments on the validity of uniting capillaries into one type of vessels only in the absence of diameter differences. 
In addition, when forming an objective morphofunctional assessment of the organization of the haemomicrocirculatory bed 
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ЛЕКЦИИ / LECTURES

Введение 
Система кровообращения в организме человека 

выполняет функции, необходимые для поддержания 
его жизнедеятельности, а гемомикроциркуляторное 
русло (ГМЦР), от которого напрямую зависят и через 
которое регулируются все жизненно важные обмен-
ные процессы, играет ключевую роль в поддержании 
гомеостаза, являясь неотъемлемой частью системы 
кровообращения. 

В состав ГМЦР входят артериолы, прекапилля-
ры, капилляры, посткапилляры, венулы и артериоло- 
венулярные анастомозы, представляющие собой пути 
переброса крови из артериального русла в венозное. 
Нарушения в системе микроциркуляции неизбежно 
ведут к потере своих функций клетками данного 
региона и, следовательно, к потере функций всего 
органа. Именно поэтому изучение гемомикроцирку-
ляторного русла, и особенно его капиллярного звена, 
которое является основным обменным звеном в си-
стеме кровообращения, крайне важно с клинической 
точки зрения.

Любой лекарственный препарат состоит из не-
скольких элементов, включающих в себя: актив-
ное вещество, обладающее лечебными свойствами 
и предназначенное для достижения определенного 
терапевтического эффекта; вспомогательные веще-
ства, включающие различные добавки для обеспече-
ния стабильности, длительности хранения и удобства 
использования препарата; носитель, то есть матери-
ал, который служит основой для фиксации и транс-
портировки активного вещества и вспомогательных 
веществ, и оболочку, защищающую активное веще-
ство от воздействия окружающей среды и/или для 
обеспечения контролируемого высвобождения пре-
парата в организме.

Одной из основных тенденций в современной фар-
макологии является создание систем направленного 
транспорта лекарств, так как препарат, введенный в 
организм традиционными способами, распределя-
ется в нем относительно равномерно, проникая не 
только в органы-мишени, где он должен обеспечить 
терапевтический эффект, но и в другие органы, где 
действие препарата может носить негативный ха-
рактер [1, 2]. Целенаправленное концентрирование 
лекарственного препарата в патологическом очаге 
при обеспечении адресной доставки позволит резко 
снизить нежелательные реакции организма на ме-
дикаментозное воздействие, поможет сократить его 
количество и кратность введения лекарственных пре-
паратов, необходимые для достижения терапевтиче-
ского эффекта [1]. 

Исходя из этого очевидно, что знание морфо-
функциональных характеристик, взаимного распо-
ложения микрососудов в ГМЦР, их архитектоники 
и органноспецифичности необходимо для оценки 
жизнеспособности органов в различных состояниях, 
понимания этапов патогенеза заболеваний и реконва-
лесценции, а также для разработки новых способов 
селективной доставки лекарственных средств в очаг 
поражения или патологического процесса.

Гемомикроциркуляторное русло
Одним из основоположников понятия о гемоми-

кроциркуляторном русле является В. В. Куприянов, 
который в своей монографии «Пути микроцирку-
ляции» описал подробно строение кровеносных 
сосудов в различных тканях, их архитектонику 
и патоморфологические изменения при развитии 
заболеваний [3]. Также, В. В. Куприяновым с со-
авторами в морфологическую науку было введено 
понятие «модуль» (функциональный элемент орга-
на), которое включает в себя определенный отдел 
микроциркуляторного русла и его тканевое окруже-
ние. Согласно работам В. В. Куприянова, модуль, 
составляющий гистофизиологическую систему 
органа, включает, помимо кровеносных сосудов, 
также лимфатические сосуды, специализированные 
паренхиматозные клетки, нервные волокна и соеди-
нительнотканную строму [4]. В функциональном 
отношении каждый микрососудистый модуль обе-
спечивает кровоснабжение отведенного ему микро-
региона органа и поддержание в нем гомеостаза [3]. 
Модульное построение гемомикроциркуляторного 
русла обеспечивает мозаичность и автономность 
включения и выключения из кровотока отдельных 
органных микрорегионов в зависимости от локаль-
ных потребностей в доставке крови [3]. 

Наиболее оптимальное определение гемомикро-
циркуляции, по нашему мнению, сформулировал 
Г. И. Мчедлишвили в конце XX века (1989 г.) [5], 
который описал гемомикроциркуляцию как функ-
ционирование капилляров и прилегающих к ним 
мельчайших артериол и венул, процессы транспор-
та веществ между кровью и окружающими тканями 
и закономерности течения крови по микрососудам 
в условиях нормы и патологии [4].

Компоненты гемомикроциркуляторного русла
Согласно современной классификации, в состав 

гемомикроциркуляторного русла входят: артериолы, 
прекапилляры, капилляры, посткапилляры, венулы 
и артериоло-венулярные анастомозы [6].

of an organ and/or tissue, it is necessary to evaluate topographic-anatomical regularities of the architectonics and mutual lo-
cation of different types of capillaries in the vascular network of organs and tissues, which can be determined using modern 
methods of morphometry. The results of further research in this direction can become new knowledge about the regularities of 
blood supply organization, allowing to detail the role of various microvessels in the organization of microhemodynamics and 
metabolic processes in organs and tissues in norm and pathology, as well as find an important applied use in the development 
of new methods of selective drug delivery to the focus of pathological process in various human diseases.

Keywords: types of capillaries, organospecificity, endothelial wall, targeted delivery, pharmacotherapy
For citation: Milyukov V. E., Bartosh N. O., Averin D. A. Analysis of mechanisms of functional implementation of morphological differences in the structure 
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Первым звеном гемомикроциркуляторного русла 
выступают артериолы, являющиеся конечным отде-
лом артериального звена кровеносной системы. Сре-
ди них выделяют сосуды-стабилизаторы давления 
(резистентные сосуды) и распределители капилляр-
ного кровотока (прекапилляры). Среднее давление в 
резистентных артериолах составляет 35–70 мм рт. ст., 
а в прекапиллярах – 30–35 мм рт. ст. [4, 7].

Диаметр просвета артериол зависит от сосудисто-
го тонуса [8]. В среднем же диаметр сосудов-ста-
билизаторов давления колеблется в пределах от 50 
до 100 мкм. Он постепенно уменьшается по мере 
приближения резистентных артериол к прекапил-
лярам, чей диаметр составляет менее 15 мкм [4, 7]. 
Разница в строении резистентных и терминальных 
артериол заключается также в количестве слоев глад-
комышечных клеток. Если в случае резистентных 
артериол слоев может быть несколько, то в прека-
пиллярах выявляется только один непрерывный слой 
гладкомышечных клеток [4, 7].

В стенке терминальной артериолы (прекапилля-
ре) имеется прекапиллярный сфинктер, обладающий 
сократительной способностью, что обеспечивает 
регуляцию уровня нутритивного кровотока через 
капилляры [4]. Он представляет собой несколько 
гладкомышечных клеток, расположенных циркуляр-
но в стенке артериолы и осуществляет перераспре-
деление крови в зависимости от изменения физио-
логических потребностей в тканевом метаболизме. 
Увеличение метаболизма приводит к вазодилатации 
резистивных сосудов и расслаблению прекапилляр-
ных сфинктеров за счет уменьшения тканевого PO2 
и интерстициального накопления вазоактивных ме-
таболитов, таких как Н+, К+ и аденозин [9]. 

Кроме того, прекапиллярные сфинктеры  участвуют 
в венозно-артериальных реакциях ГМЦР, необходи-
мых для ауторегуляции тканевого кровотока, под-
держании гомеостаза и стабильности капиллярного 
давления. При повышении венозного давления прека-
пиллярные сфинктеры сокращаются, диаметр мелких 
артериол уменьшается (миогенный механизм), а ве-
нозные сосуды пассивно увеличиваются в диаметре 
(пассивное растяжение) [10, 11]. Так, в исследовании, 
проведенном S. A. Zambach et al. (2021), было по-
казано, что повышение синаптической активности, 
концентрации ацетилхолина, оксида азота, цикличе-
ского гуанозинмонофосфата, АТФ-чувствительных 
калиевых каналов и эндотелина-1 оказывает гораздо 
большее воздействие на прекапиллярные сфинктеры 
головного мозга, чем на проникающие артериолы, 
что доказывает ключевую роль прекапиллярных 
сфинктеров в перфузии головного мозга.

Артериолы хорошо адаптированы для регуляции 
тока крови, поскольку они способны изменять диа-
метр внутреннего просвета в процентном отношении 
значительно больше, чем любой другой сосудистый 
элемент кровеносной системы [8]. Их просвет может 
как увеличиваться в диаметре на 50 % от физиологи-
ческого уровня [8], так и значительно уменьшаться 
вплоть до полного закрытия у прекапилляров [12]. 
Артериолы формируют и поддерживают уменьше-
ние диаметра сосудов в ответ на высокое внутрисо-

судистое давление (миогенный ответ) и переходят 
в  расширенное состояние при увеличении кровотока 
(расширение с учетом кровотока) [13]. Кроме того, 
они реагируют на любые изменения в химической 
среде, расширяются при локальной гипоксии или 
в ответ на различные медиаторы при высокой мета-
болической активности паренхимы [13].

Артериолы также участвует и в обменных функ-
циях микроциркуляторного русла. Их стенки про-
ницаемы для кислорода и углекислого газа, поэтому 
значительный обмен дыхательных газов происходит 
именно на уровне этого звена системы кровообра-
щения [14].

Следующим отделом ГМЦР является капилляр-
ное звено. Плотность капиллярной сети зависит от 
физиологического состояния организма, а также яв-
ляется органоспецифичной. Для латеральной широкой 
мышцы бедра (m. vastus lateralis) у трех групп муж-
чин с различной физической нагрузкой, представ-
ленных нетренированными студентами, спортсмена-
ми, тренирующимися на выносливость 7,8±2,9 лет, 
и спортсменами, занимающимися как спринтовыми, 
так и силовыми тренировками с 12,8±8,7-летнем ста-
жем, плотность капиллярной сети составила 245, 
308 и 325 капилляров на мм2 соответственно [15]. 
Для ногтевого ложа в физиологических условиях 
плотность сети равна 9–13 капилляров на мм2 [16]. 

Метаболические потребности тканей различны, 
в связи с чем наблюдается тканеспецифическое раз-
личие в строении архитектоники капиллярной сети. 
Так, в сетчатке глаза капиллярная сеть образует ради-
альную структуру, для скелетных мышц характерно 
параллельное расположение сосудов, а для печени – 
плотные сосудистые сети [17]. 

В скелетной мышце ориентация капилляров в 
основном соответствует длинной оси мышечных 
волокон, формируя при этом также и перекрестные 
соединения – анастомозы [18, 19], основной функ-
цией которых является обеспечение альтернативных 
путей обхода временных препятствий, вызванных 
деформацией капилляров при укорочении мышеч-
ных волокон во время сокращений [20]. В исследо-
ваниях на  различных животных было показано, что 
количество функционирующих межкапиллярных 
анастомозов на длину капилляра 1,000 мкм равно 
пяти в различных скелетных мышцах [19], однако 
при перегрузке мышцы происходит значительное 
увеличение числа этих функционирующих анасто-
мозов [18]. Важно, что при повышении физической 
нагрузки повышается и процент функционирующих 
капилляров [4], который при физиологической норме 
составляет всего около 25–30 %, что не является осо-
бенностью скелетной мышечной ткани, а характерно 
для всего ГМЦР организма [4, 21]. 

Помимо скелетной мышечной ткани, наличие 
межкапиллярных анастомозов установлено так-
же в собственной сосудистой оболочке глаза [22], 
в почках [23], в ногтевой складке [24], в сердце [25], 
в мягкой мозговой оболочке [26] и в поджелудочной 
железе [27].

Так, в сердце межкапиллярные анастомозы способ-
ствуют формированию более плотной  капиллярной 
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сети, уменьшению расстояния между рядом распо-
ложенными обменными сосудами, что необходимо 
для удовлетворения высоких метаболических по-
требностей миокарда [25]. В мягкой мозговой оболоч-
ке формируется сеть капилляров различного диметра 
(от 3 мкм до 5–7 мкм), анастомозирующих между 
собой [26]. Для поджелудочной железы характерно 
наличие капиллярных анастомозов между экзокрин-
ным и эндокринным отделами железы (островково-
ацинарные капиллярные анастомозы) [27]. 

Давление крови на входе в капилляр составляет 
около 30 мм рт. ст., в то время как на выходе умень-
шается до 10 мм рт. ст., в результате чего кровь пе-
ремещается с относительно низкой скоростью, со-
ставляющей около 0,5 мм/c [4, 8]. Это способствует 
осуществлению капиллярами главной функции: 
газообмену и обмену веществ [4, 7, 8]. Капилляры, 
имеющие диаметр от 3–5 мкм до 30–40 мкм, распо-
лагаются между артериальным и венозным отделами 
системы кровообращения [7]. Стенка капилляра со-
стоит из эндотелиальной и адвентициальной оболо-
чек, окружена перицитами (клетками Руже) и лишена 
гладкомышечных клеток [4, 16]. 

Венулы представляют собой конечное звено ге-
момикроциркуляторного русла. Они подразделя-
ются на посткапиллярные венулы (посткапилляры) 
и  собирательные венулы [7]. Функция венул заклю-
чается в депонировании крови [4], что обусловлено 
большим просветом (по сравнению с артериальным 
руслом) и податливой растяжению стенкой. 

Диаметр посткапилляров, образующихся при сли-
янии капилляров, составляет обычно 8–30 мкм. Они 
растяжимы, обладают высокой проницаемостью 
и лишены мышечных клеток [7, 8]. Перициты встре-
чаются и в посткапиллярах [28]. Обмен жидкостью и 
макромолекулами между кровью и тканями наряду 
с прекапиллярами и капиллярным звеном осущест-
вляется и в посткапиллярах [8, 28]. 

Диаметр собирательных венул, для которых ха-
рактерен плотный слой покрывающих их перицитов, 
широко варьируется и в обычных условиях находит-
ся в пределах от 25 до 50 мкм [7]. На их протяже-
нии перицитарный слой стенок трансформируется 
в гладкомышечный при переходе в мышечные вену-
лы,  имеющие один/два слоя гладкомышечных клеток 
и диаметр от 50 до 150 мкм [29]. Далее мышечные 
венулы переходят в мелкие собирательные вены, 
диаметр которых варьируется в пределе от 150 до 
300 мкм, с включением пучков коллагеновых и эла-
стических волокон [29]. 

Помимо артериол, прекапилляров, капилляров, 
посткапилляров и венул, в состав гемомикроцирку-
ляторного русла входят также артериоло-венулярные 
анастомозы, по которым осуществляется кровоток, 
минуя капилляры [4, 9].

На уровне современных морфологических зна-
ний выделяют четыре основных типа устройства 
ГМЦР [6]. Первый, классический, представляет по-
следовательное соединение артериол и венул через 
сеть капилляров. Второй, мостовой, характеризуется 
наличием связующего канала артериолы с венулой 
(метартериола) в обход капиллярного звена. Третий, 

сетевой, обладает развитой системой соединений 
как через сеть капилляров, так и через артериоло-ве-
нулярные анастомозы. Его чертой является наличие 
кольцевидных образований из артериол, сообщаю-
щихся с подобными венулярными кольцевидными 
структурами через систему капилляров. Четвертый 
тип – сочетание сетевого с кольцевой артериолой, 
от которой отходят мелкие артериолы, распадающи-
еся на капилляры, участвующие в образовании сети 
в виде корзинок и клубочков [6]. 

Таким образом, существуют две системы тока кро-
ви в микрососудах, позволяющие наиболее эффек-
тивно адаптировать функционирование гемомикро-
сосудистого русла к потребностям определенного ор-
гана в данный момент: капиллярный (нутритивный) 
кровоток и шунтирующий юкстакапиллярный (не-
нутритивный кровоток). Последний осуществ ляется 
артериоло-венулярными анастомозами [4, 9], которые 
необходимы для перераспределения кровотока и те-
плообмена, в то время как нутритивный кровоток 
имеет место не только в пределах капиллярного от-
дела гемомикроциркуляторного русла, но и на уровне 
пре- и посткапилляров [8]. 

Классификация капилляров
Капилляры были впервые описаны М. Мальпи-

ги в 1661 г. в работе «Анатомические наблюдения 
над легкими», и выделение данных микрокомпонен-
тов кровеносного русла основывалось исключитель-
но на их размере [30].

После многочисленных исследований, посвя-
щенных морфологической организации капилляров, 
в XX веке было представлено разделение данных 
микрососудов на три основных типа в соответствии 
с различиями в строении их стенки, позволяющими 
выделить непрерывные (соматические), фенестри-
рованные (висцеральные) и синусоидные (прерыви-
стые) капилляры (таблица) [31–33]. 

Таблица выполнена в авторской модификации на ос-
нове следующих литературных источников [33, 34].

Непрерывные (соматические) капилляры
Непрерывные капилляры описаны в легких, мозге, 

скелетных мышцах, сетчатке глаза, коже [31, 35–37]. 
Эндотелиальные клетки капилляров непрерывного 
типа соединены между собой плотными контакта-
ми, которые блокируют прохождение макромолекул 
[31]. При этом непрерывные капилляры содержат 
плазмолеммальные везикулы, или кавеолы, и транс-
эндотелиальные каналы, которые являются путями 
для транскапиллярного обмена [4, 36]. Самое боль-
шое количество кавеол характерно именно для данно-
го типа капилляров, особенно для капилляров сердца, 
легких, скелетной мышечной ткани. Исключением 
являются капилляры, принимающие участие в об-
разовании гематоэнцефалического барьера, кавеолы 
в которых встречаются довольно редко [37].

Такое строение эндотелиальной стенки непре-
рывных капилляров позволяет им осуществлять за-
щитную функцию [4, 36]. Отсутствие фенестраций 
в стенке капилляров, наличие плотных контактов, 
что значительно ограничивает парацеллюлярную 
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проницаемость, и низкий уровень пиноцитоза эндо-
телиоцитами позволяет им быть первичной и важ-
нейшей структурой гематоэнцефалического барьера, 
выполняющей барьерную, метаболическую и транс-
портную функции [36, 38]. R. D. Minshall, A. B. Malik 
(2006) в своих исследованиях пришли к заключению, 
что отсутствие парацеллюлярного переноса макромо-
лекул через эндотелий капилляров головного мозга 
в связи с многочисленными плотными контактами 
осуществляет контролируемое прохождение белков 
главным образом посредством везикулярного транс-
порта, используя свою кавеолярную систему для пе-
реноса таких белков, как альбумин [39]. Однако дру-
гими исследователями этот вывод был подвергнут 
сомнению, поскольку у мышей с нулевым уровнем 
кавеолина-1 и отсутствием кавеол в эндотелиальных 
клетках не наблюдалось дефекта в прохождении бел-
ков через гематоэнцефалический барьер [40].

Сосудисто-тканевые структуры легких форми-
руют аэрогематический барьер, который образован 
капиллярным эндотелием, альвеолярным эпителием 
и внеклеточным матриксом, содержащим базальные 
мембраны двух клеточных слоев [41]. В связи с отсут-
ствием фенестраций в эндотелии капилляров (непре-

рывных капилляров) образуется «барьер», который 
предотвращает прохождение форменных элементов 
крови в альвеолы [30].

Непрерывные капилляры принимают участие 
в формировании гематоретинального барьера, кото-
рый регулирует перемещение растворенных веществ 
и клеток из крови в ткани и предотвращает дости-
жение циркулирующими гидрофильными вазоак-
тивными веществами гладкой мускулатуры сосудов. 
 Диаметр просвета капилляров сетчатки колеблется 
от 3,5 до 6 мкм, в среднем – 4,9 мкм [42].

Непрерывные капилляры обладают также выра-
женной органоспецифичностью [31, 35]. D. Ribat-
ti et al. (2002) ввели понятия «тонкого и толстого» 
непрерывного эндотелия. В непрерывных капиллярах 
с толстой стенкой эндотелиальная клетка по толщи-
не больше 2 мкм, а с тонкой – меньше 1 мкм [35]. 
Первый тип эндотелия встречается в капиллярах 
скелетной и сердечной мышечных тканей, яичниках, 
яичках, в то время как второй – в центральной нерв-
ной системе и коже [35]. Показано, что капилляры 
непрерывного типа, встречающиеся в легких и мыш-
цах, являются более «дырявыми», чем те, которые 
встречаются в мозге [31].

Сравнительная характеристика различных типов капилляров

Comparative characteristics of different types of capillaries

Тип эндотелиальной стенки Орган Свойства Функции 

Непрерывный тип эндотели аль-
ной стенки 

Сетчатка, мозг, спинной 
мозг, тимус

Плотные и адгезивные 
контакты. Эффективность 
парацеллюлярной прони-
цаемости обусловлена 
плотными контактами  
(<1 нм)

Участие в барьерной, 
защитной функции. 
 Например, формирование 
гематоэнцефалического 
барьера капиллярами моз-
га, аэрогематического – 
 капиллярами легкихКожа, мышцы, сердце, 

 жировая ткань, легкие
Адгезивные контакты 
и меньший процент 
плотных контактов. Уро-
вень парацеллюлярной 
проница емости повы-
шается  
(<5 нм)

Фенестрированный тип эндо-
телиальной стенки 

Кожа, экзокринные 
железы, почки (периту-
булярные капилляры), 
эндокринные железы, сли-
зистая кишечника, лимфа-
тический узел

Образование фенестр, 
 которые снабжены диа-
фрагмой. Верхний предел 
парацеллюлярного 
транспорта обусловлен 
 наличием диафрагмы  
(<6–12 нм)

Участие в переносе 
 больших количеств секре-
тируемого продукта и/или 
поглощенных питательных 
веществ

Почки (клубочковые 
 капилляры

Поры (50–100 нм), 
у  которых нет диафрагмы. 
Верхний предел парацел-
люлярного транспорта 
обусловлен присутствием 
гликокаликса (<15 нм)

Участие в процессе 
 фильтрации

Синусоидный тип эндоте 
ли альной стенки 

Печень, селезенка, 
 красный костный мозг

Диаметр пор значительно 
увеличен в сравнении  
с другими типами  
(50–350 нм), отсутствие 
диафрагмы

Участие в гемопоэзе 
 (костномозговые пазухи), 
обработка клеток крови 
(селезеночные пазухи), 
 обмен макромолекул, 
фильтрация
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В экспериментальных исследованиях, выполнен-
ных в конце XX века [43, 44], была показана сни-
женная экспрессия фактора роста эндотелия сосу-
дов (VEGF; англ. Vascular endothelial growth factor) 
и его рецепторов в различных тканях с капиллярами 
без фенестраций. 

Фенестрированные (висцеральные) капилляры
Фенестрированные капилляры описаны в эндо-

кринных и экзокринных железах, желчном пузыре, 
кишечных микроворсинках и в почках [31, 45]. Таким 
образом, фенестрированный тип капилляров пред-
ставлен в тканях, где необходим перенос больших 
количеств секретируемого продукта и/или поглощен-
ных питательных веществ. Обнаружен данный тип 
капилляров также в органах, служащих для выделе-
ния и поглощения больших количеств воды с раство-
ренными в ней веществами [31]. 

Фенестрированные (висцеральные) капилляры 
имеют многочисленные фенестры, которые снабже-
ны диафрагмой [45, 46]. Субструктура диафрагмы- 
мембраны толщиной около 5–6 нм [47], состоит 
из двух центрально расположенных фиброзных ко-
лец, которые соединены с порами с помощью ради-
ально ориентированных фибрилл [45, 46]. Фенестры 
капилляров имеют диаметр около 40 нм, в связи с чем 
в данном типе микрососудов существенно увеличи-
вается проницаемость стенки по сравнению с не-
прерывными капиллярами, осуществляя тем самым 
трансэндотелиальный обмен [4, 45].

Существуют разные виды капилляров данного 
типа [46, 48]. Описаны капилляры, в которых поры 
охватываются диафрагмой, и капилляры, в фенестрах 
которых диафрагма отсутствует [46]. К последнему 
виду можно отнести почечные клубочковые капил-
ляры, размеры фенестр которых больше представ-
ленных в фенестрированных капиллярах, распола-
гающихся в других органах (от 50 нм до 100 нм) 
[48]. Данная структура эндотелия капилляров почки 
необходима для обеспечения процесса фильтрации 
[48], а также для создания возможности прохождения 
низкомолекулярных белков через цитоплазму эндо-
телиальных клеток [40].

Отличительная особенность фенестрированного 
типа капилляров – высокая экспрессия фактора роста 
эндотелия сосудов (VEGF; англ. Vascular endothelial 
growth factor). Он является важным регулятором ва-
скулогенеза (образование и развитие кровеносных 
сосудов de novo), ангиогенеза (создание новых со-
судов из уже существующих) и сосудистой прони-
цаемости [43]. VEGF является главным регулятором 
белка, ассоциированного с везикулами плазмалеммы 
(PLVAP; plasmalemma vesicle-associated protein), за 
счет которого фактор и обеспечивает фенестрацию 
эндотелиальной стенки [44].

Была показана постоянная экспрессия VEGF 
в тканях с фенестрированным типом эндотелия, в то 
время как в различных тканях с капиллярами без фе-
нестраций она была снижена [43]. Так, мРНК, коди-
рующая фактор роста эндотелия сосудов, экспрес-
сировалась в эндотелиальных клетках сосудистого 
сплетения и почечного клубочка [35]. VEGF в силу 

своей активности, влияющей на проницаемость, мо-
жет индуцировать и стабилизировать фенотип имен-
но фенестрированных капилляров [35]. 

Синусоидные капилляры
Синусоидные (прерывистые) капилляры описаны 

в печени, селезенке, красном костном мозге [8, 49]. 
Они содержат большие прерывистые участки между 
эндотелиальными клетками в сочетании с фенестра-
ми, что позволяет проходить через них как макро-
молекулам, так и форменным элементам крови [31]. 
Строение стенок таких капилляров напоминает сито, 
что указывает на их фильтрационное предназначение 
[50]. В связи со значительными размерами пор дан-
ный тип капилляров играет центральную роль в регу-
ляции обмена макромолекул, растворенных веществ 
и жидкости между кровью и окружающими тканями 
[50]. Некоторые вещества переносятся процессом 
эндоцитоза, в то время как другие транспортируют-
ся в окружающие ткани через поры (фенестры без 
диафрагмы с радиусом 50–350 нм) одновременно в 
двух направлениях [51, 52]. Эффективность транс-
порта макромолекул обусловлена размером, зарядом 
и химическими свойствами молекул [52].

 В целом же капилляры синусоидального типа от-
личаются от фенестрированных капилляров отсут-
ствием непрерывной базальной мембраны и разме-
рами пор [35, 45]. Для синусоидного типа характер-
на прерывистая базальная мембрана с нарушенной 
целостностью [31, 45].

Обсуждение проблемы и заключение
Классификация, предусматривающая выделение 

трех типов капилляров – непрерывного, фенестриро-
ванного и синусоидного – основывается на различии 
в особенностях строения стенок данных микрососу-
дов, а морфологические различия строения стенки 
капилляров также влекут за собой существенные 
различия в выполняемых ими функциях.

По нашему мнению, несмотря на схожесть ка-
пилляров различных органов в строении стенок 
и функциях внутри своего типа (непрерывного, фе-
нестрированного или синусоидного), представленная 
классификация не является оптимальной, посколь-
ку не учитывает выраженную тканевую и органную 
специфичность капилляров.

Еще в 1965 году Гвидо Майно (G. Majno) писал: 
«Электронная микроскопия показала, что существует 
почти столько же разновидностей капилляров, сколь-
ко всего органов и тканей» [49]. Позже, в 1984 году, 
основываясь только на морфологических данных, 
M. и N. Simionescu пришли к следующему выводу: 
«Каждый орган и ткань, а также каждый сегмент 
их микрососудистого русла имеют свой собственный 
характерный эндотелий» [49]. 

Многие исследователи [33, 53–55] описывают 
в одном органе одновременное присутствие капил-
ляров с различными характеристиками стенки. Так, 
капилляры печени имеют, в зависимости от зоны 
расположения в структурно-функциональной еди-
нице, от стадии развития и возраста организма, свои 
морфологические особенности [53]. Синусоидные 
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капилляры центролобулярной области имеют эндо-
телиальную выстилку с более высокой степенью по-
ристости в сравнении с капиллярами перипортальной 
области. Так, у человека перипортальная пористость 
составляет 7,6 %, тогда как центролобулярная – 9,3 %. 
В то же время диаметр пор у перипортальных синусо-
идных капилляров больше (111 нм у перипортальных 
и 105 нм у центролобулярных) [53]. В почке описаны 
капилляры фенестрированного типа с диафрагмой и без 
нее, капилляры непрерывного типа [33]. В мышцах, по-
мимо капилляров соматического (непрерывного) типа 
с отсутствием фенестраций, были обнаружены ка-
пилляры фенестрированного типа [54]. В сосудистой 
трофике головного мозга (ЦНС) помимо непрерывных 
капилляров, которые вместе с астроцитами участвуют 
в формировании гематоэнцефалического барьера, опи-
саны фенестрированные капилляры, располагающиеся 
в сосудистых сплетениях желудочков [33, 55].

Необходимо подчеркнуть выраженную вариабель-
ность в строении стенок капилляров в зависимости 
от вида конкретной ткани. Остальные компоненты 
сосудистого модуля, а именно микроциркуляторного 
русла (артериолы и венулы различных типов), не об-
ладают столь явными отличиями в строении стенок 
и выполняемых ими функциях в зависимости от ор-
гана или ткани [8]. 

Капилляры являются неотъемлемой частью того 
органа, с которым проходят весь путь фило- и онто-
генетического развития в рамках единой гистострук-
туры. Считается, что эндотелий различных капилля-
ров может формироваться в результате взаимодей-
ствия с тканеспецифическими клетками паренхимы 
и их продуктами [40]. Например, астроциты в цен-
тральной нервной системе влияют на дифференци-
ровку эндотелия капилляров головного мозга, способ-
ствуя развитию хорошо сформированных плотных со-
единений, воссоздавая гематоэнцефалический барьер 
[40, 56]. Это происходит посредством выделения глией 
Sonic Hedgehog (SHH), стимулирующих экспрессию 
белков плотных контактов, таких как окклюдин, кла-
удин-5, клаудин-3, VE-кадгерин [57].

В печени ген GATA4 был идентифицирован как важ-
ный регулятор дифференциации синусо идальных эндо-
телиальных клеток печени (LSEC).  LSEC-специфичные 
Gata4−/− эмбрионы претерпевают значительный пере-
ход от синусоидального фенотипа к непрерывному ка-
пиллярному фенотипу, сопровождающийся формирова-
нием базальной мембраны [57]. BМР9, секретируемый 
звездчатыми клетками печени Ито, которые покрывают 
синусоиды печени, был идентифицирован как один из 
паракринных регуляторов фенестрации синусоидаль-
ных эндотелиальных клеток путем регуляции экспрес-
сии GATA4 в LSEC [58].

Разделение капилляров всех тканей и органов 
на 3 типа, с одной стороны, является оправданным 
из-за общности в структуре и выполняемых функ-
циях. Но, с другой стороны, объединение капилля-
ров различных органов в конкретный тип есть не 
совсем корректный подход, по нашему мнению, так 
как строение капиллярной сети, эндотелиальной 
стенки отдельных обменных микрососудов является 
высокодифференцированным и органоспецифичным. 

Так, в почке, помимо фенестрированного типа капил-
ляров без диафрагмы, описаны капилляры этого же 
типа с диафрагмой и капилляры непрерывного типа. 
В печени также синусоидный тип капилляров в за-
висимости от области расположения внутри дольки 
меняет свои характеристики. Капилляры скелетной 
мышцы и легких, которые относят к непрерывному 
типу, тоже обладают различными характеристиками.

Капилляры трех типов (непрерывного, фенестри-
рованного и синусоидного) выполняют различные 
функции, в связи с чем необходимо рассмотрение воз-
можности динамического изменения строения стенки 
и формирования ангиоархитектоники капиллярной 
сети в зависимости от выполняемых капиллярами 
функций в динамике функциональных изменений 
органов и тканей [59].

По нашему мнению, органоспецифичность ка-
пиллярного русла предполагает необходимость клас-
сификационной дифференцировки сети ГМЦР не 
только по органному признаку: печени, почки, мозга, 
но и по архитектонике звеньев, которая может быть 
определена с помощью современной морфометрии. 

Дальнейшие исследования в области органно-
специфичности капилляров, а также архитектоники 
капиллярного звена могут послужить основой для 
разработки новых методов адресной доставки лекар-
ственных препаратов в фармакологии для лечения 
патологических состояний и заболеваний, используя 
различия строения стенок капилляров как в пределах 
одного капиллярного звена, так и среди различных 
тканей и органов. Это должно повысить эффектив-
ность воздействия лекарственных средств на очаг 
поражения, а также уменьшить побочные эффекты. 
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1. Рукопись. Направляется в редакцию в электронном варианте через online-форму. Загружаемый в систему файл со ста-
тьей должен быть представлен в формате Microsoft Word (иметь расширение *.rtf, так как в нем исключается конфликт 
между различными версиями программы MS Word).

2. Объем полного текста рукописи должен составлять примерно 0,5 авторского листа (20 000 знаков).
3. Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 12 pt и межстроч-

ный интервал 1,0 pt. Отступы с каждой стороны страницы – 2 см. Выделения в тексте можно проводить ТОЛЬКО курсивом 
или полужирным начертанием букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста необходимо удалить все повторяющиеся пробелы 
и лишние разрывы строк (в автоматическом режиме через сервис MS Word «Найти и заменить»).

4. Файл с текстом статьи, загружаемый в форму для подачи рукописей, должен содержать всю информацию для пу-
бликации (в том числе рисунки и таблицы). При регистрации на сайте журнала всем авторам необходимо указать ORCID!

Структура рукописи должна соответствовать следующему шаблону:
УДК (Универсальная десятичная классификация). Приводится в левом верхнем углу первой страницы рукописи. 

Автор выбирает УДК в соответствии с тематикой статьи.
Русскоязычная аннотация
• Авторы статьи. При написании авторов статьи фамилию следует указывать после инициалов имени и отчества 

(П. С. Иванов, С. И. Петров, И. П. Сидоров).
• Название статьи. 
• Название учреждения. Необходимо привести официальное ПОЛНОЕ название учреждения (без сокращений). Если 

в написании рукописи принимали участие авторы из разных учреждений, необходимо соотнести названия учреждений 
и Ф. И. О. авторов путем добавления цифровых индексов в верхнем регистре перед названиями учреждений и фамилиями 
соответствующих авторов.

• Резюме статьи должно быть (если работа оригинальная) структурированным: введение, цель, материалы и методы, 
результаты, заключение. Резюме должно полностью соответствовать содержанию работы. Объем текста резюме должен 
быть в пределах 150–200 слов. 

Аббревиатуры и сокращения в аннотации необходимо раскрыть.
В аннотации не должно быть общих слов. Рекомендуем обратиться к руководствам по написанию аннотаций, например: 
http://authorservices.taylorandfrancis.com/abstracts-and-titles/ (анг.) или: http://www.scieditor.ru/jour/article/view/19 (рус.)
• Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова – от 4 до 10, способствующие индексированию статьи в поис-

ковых системах. Ключевые слова должны попарно соответствовать на русском и английском языках.
Англоязычная аннотация
• Author names. Ф. И. О необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом или так же, как и в статьях, ранее опу-

бликованных в зарубежных журналах; корректный формат: Evgeniy A. Ivanov, Yuriy V. Petrov, Anatoliy Yu. Sidorov. Авторам, пу-
бликующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN.

• Article title. Англоязычное название должно быть грамотно с точки зрения английского языка, при этом по смыслу 
полностью соответствовать русскоязычному названию.

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ. В англоязычной аф-
филиации не рекомендуется писать приставки, определяющие статус организации, например: «Федеральное государственное 
бюджетное научное учреждение» («Federal State Budgetary Institution of Science»), «Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего профессионального образования» или аббревиатуру этой части названия («FGBNU», 
«FGBOU VPO»).
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Наиболее полный список названий российских учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти 
на сайте РУНЭБ: eLibrary.ru. 

• Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

• Keywords. Необходимо указать ключевые слова – от 4 до 10 (должны соответствовать русскоязычной версии). Для вы-
бора ключевых слов на английском языке следует использовать тезаурус Национальной медицинской библиотеки США – 
Medical Subject Headings (MeSH).

Основной текст статьи (на русском и/или английском языках) должен быть структурированным по разделам. Структура 
полного текста рукописи, посвященной описанию результатов оригинальных исследований, должна соответствовать форма-
ту IMRAD (Introduction, Methods, Results and Discussion). Рекомендуется соблюдать следующую структуру: введение, цель, 
материалы и методы, результаты, обсуждение, заключение.

• Таблицы (должны быть выполнены в программе MS Word) следует помещать в текст статьи, они должны иметь нумеро-
ванный заголовок и четко обозначенные графы, удобные и понятные для чтения. Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать представленную в нем информацию. Ссылки на таблицы в тексте обяза-
тельны. Названия таблиц необходимо перевести на английский язык.

• Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи и другие иллюстрации, рисованные средствами MS Office) должны 
быть помещены в текст и сопровождаться нумерованной подрисуночной подписью, которую необходимо перевести на ан-
глийский язык. Кроме того, каждый рисунок следует дополнительно загрузить на сайт (в специальной форме для подачи 
статьи) отдельным файлом того программного обеспечения, в котором рисунок был выполнен (*.rtf, *.xls, и т. п.). Ссылки на 
рисунки в тексте обязательны.

• Фотографии и другие нерисованные иллюстрации должны быть помещены в текст и сопровождаться нумерованной под-
рисуночной подписью, которую необходимо перевести на английский язык. Кроме того, каждую фотографию следует дополни-
тельно загрузить на сайт (в специальную форму для подачи статьи) отдельным файлом в формате *.tif (*.doc и *.docx – только 
в том случае, если на изображение нанесены дополнительные пометки). Разрешение изображения должно быть ≥300 dpi.

Файлам изображений необходимо присвоить название, соответствующее номеру рисунка в тексте. В описании файла 
следует отдельно привести подрисуночную подпись, которая должна соответствовать названию изображения, помещаемого 
в текст (пример: Рис. 1. Сеченов Иван Михайлович).

Дополнительная информация (на русском и английском языках)
• Благодарности на русском языке (в этом разделе должны быть указаны люди, которые помогали в работе над статьей, 

но не являются авторами, а также информация о финансировании как научной работы, так и процесса публикации статьи – 
фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансирования не требуется.

• Благодарности на английском языке (Acknowledgements).
• Информация о конфликте интересов (перевод этой информации также должен быть сделан). Авторы должны рас-

крыть потенциальные и явные конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться 
любая ситуация (финансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический 
интерес к публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и  привести 
к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку. Наличие конфликта интересов у одного или нескольких 
авторов не является поводом для отказа в публикации статьи. Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных 
конфликтов интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Список литературы
Оформление списка литературы осуществляется в соответствии с требованиями «Ванкуверского стиля» с указанием 

в конце источника индекса DOI (digital object identifier, уникальный цифровой идентификатор статьи в системе CrossRef). 
Поиск DOI на сайте http://search.crossref.org. Для получения DOI нужно ввести в поисковую строку название статьи на ан-
глийском языке. 

Правила оформления списка литературы 
Нумерация в списке литературы осуществляется по мере цитирования, а не в алфавитном порядке. В тексте статьи би-

блиографические ссылки даются цифрами в квадратных скобках: [1, 2, 3, 4, 5].
ВНИМАНИЕ!
Не цитируются: 
тезисы, если они не обнаруживаются поисковыми системами; 
учебники, учебные пособия;
статистические сборники (указываются в постраничных сносках);
диссертации;
авторефераты диссертаций.
Источниками в списке литературы могут быть печатные (опубликованные, изданные полиграфическим способом) 

и электронные издания (книги, имеющие ISBN, или статьи из периодических журналов, имеющие ISSN). 
Все имена авторов русскоязычных источников дополнительно необходимо указать на транслите в системе BSI. Название 

русскоязычных журналов на английском языке должно быть взято у издателя (как правило, на сайте журнала есть англий-
ская версия). Названия иностранных журналов и книги следует ставить в оригинале.

При транслитерации следует использовать стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic Names/ Permanent 
Committee on Geographical Names for British Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford Uni-
versity Press как «British Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользовать-
ся ссылкой http://www.translit.ru. Автор несет полную ответственность за точность и достоверность данных, приведенных 
в  рукописи статьи, присылаемой в редакцию журнала.
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МАТЕРИАЛЫ В ЭЛЕКТРОННОМ ВИДЕ СЛЕДУЕТ ЗАГРУЖАТЬ НА САЙТ ЖУРНАЛА
Информация по заполнению электронной формы для отправки статьи в журнал подробно описана на сайте  

http://www.microcirc.ru.

Примеры оформления ссылок:
Статья в журнале на английском языке:
Jiang R-S, Zhang L, Yang H., et al. Signalling pathway of U46619-induced vascular smooth muscle contraction in mouse coro-

nary artery. Clin Exp Pharmacol Physiol. 2021;48(7):996-1006. https://doi.org/10.1111/1440-1681.13502.
Статья в журнале на русском языке:
Короткевич А. А., Коков А. Н. Гибридные технологии лучевой диагностики ишемической болезни сердца: современные 

возможности и перспективы // Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. 2015. Т. 1, № 1. С. 5–9. [Korot-
kevich AA, Kokov AN. Hybrid technology of beam diagnostics in the diagnosis of coronary heart disease: current opportunities and 
prospects. Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 2015;1(1):5-9. (In Russ.)]. https://doi.org/10.17802/2306-1278-2015-1-5-9.

ВНИМАНИЕ! В списке литературы следует приводить всех автоpов публикации! 
Сведения об авторах
Необходимо указать полные сведения о каждом авторе на русском и английском языках (Ф. И. О., ученая степень, ученое 

звание, должность, место работы, e-mail).
5. Соответствие нормам этики. Для публикации результатов оригинальной работы необходимо указать, что все па-

циенты и добровольцы, участвовавшие в научном и клиническом исследовании, дали на это письменное доброволь-
ное информированное согласие, которое должны хранить автор(-ы) статьи, а исследование выполнено в соответствии 
с  требованиями Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). В случае проведения ис-
следований с участием животных – соответствовал ли протокол исследования этическим принципам и нормам проведения 
биомедицинских исследований с участием животных. В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования 
одобрен этическим комитетом (с приведением названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола 
и даты заседания комитета).

6. Сопроводительные документы. При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно загрузить 
файлы, содержащие сканированные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате 
*.pdf). 

К сопроводительным документам относятся:
1) письмо-направление от учреждения (на официальном бланке). Письмо предоставляется с места работы автора, 

заверяется печатью и подписью руководителя организации. Для каждой указанной в рукописи организации необходимо 
предоставить отдельное сопроводительное письмо. Документ должен содержать сведения, что данный материал не был 
опубликован в других изданиях и не принят к печати другим издательством/издающей организацией, конфликт интересов 
отсутствует. В статье отсутствуют сведения, не подлежащие опубликованию;

2) письмо-согласие, подписанное каждым автором: «Настоящим подтверждаю(ем) передачу прав на публикацию статьи 
Ф. И. О. авторов «Название статьи» в неограниченном количестве экземпляров в журнале «Регионарное кровообращение 
и микроциркуляция», включая электронную версию журнала».

7. Авторские права. Авторы, публикующие статьи в данном журнале, соглашаются со следующим:
1) авторы сохраняют за собой авторские права на работу и предоставляют журналу право первой публикации рабо-

ты на условиях лицензии Creative Commons Attribution License, которая позволяет другим распространять данную работу 
с  обязательным сохранением ссылок на авторов оригинальной работы и оригинальную публикацию в этом журнале;

2) авторы сохраняют право заключать отдельные контрактные договоренности, касающиеся неэксклюзивного распро-
странения версии работы в опубликованном здесь виде, со ссылкой на ее оригинальную публикацию в этом журнале;

3) авторы имеют право размещать их работу в сети Интернет до и во время процесса рассмотрения ее данным журналом, 
так как это может привести к продуктивному обсуждению и большему количеству ссылок на данную работу (см. The Effect 
of Open Access).
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Author guidelines
«Regional blood circulation and microcirculation» is on the list of peer-reviewed scientific journals that publish the main results of 

dissertations for a Candidate of Sciences degree, for a Doctor of Sciences degree in scientific specialties and related fields of science:
From 01.02.2022:
1.5.5. – Pathological Physiology (Medical Sciences);
1.5.5. – Pathological Physiology (Biological Sciences);
3.1.9. – Surgery (Medical Sciences);
3.1.15. – Cardiovascular Surgery (Medical Sciences);
3.1.18. – Internal Medicine (Medical Sciences);
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From 15.02.2023 г.:
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Submitting the manuscript, the authors are kindly requested to adhere to the following regulations based on the «Uniform Require-

ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals», developed by the International Committee of Medical Journal Editors.
1. Manuscript requirements. We accept submissions strictly online, via the form available at our website. Please upload your 

manuscript as a Microsoft Office Word document. The best format is *.rtf as it excludes conflict between different versions of MS 
Word program.

2. Length of the manuscript should be about 20,000 typographical units.
3. Text formatting. Lettering should be in Times New Roman (font size 12 pt with 1.0 line spacing and 2 cm margins from 

both sides. Kindly refrain from using underlining in your document (italic and bold formatting is acceptable). Repeating blanks and 
excessive line breaks should be removed from the text in automatic regime through Microsoft word service «find and replace text».

4. The file with the text of the article, uploaded to the form for submission of manuscripts, should contain all the information for 
publication (including figures and tables). When registering on the journal’s website, all authors must indicate ORCID!

Please organize your text according to the following template:
The UDC (Universal decimal classification). The UDC number is given in the upper left-hand corner on the first page of the 

article. The author chooses UDC in accordance with the topic of the article.
• Authors of the article. The authors’ names should be indicated as follows: first name, patronym initial, family name (Evgeniy A. 

Ivanov, Yuriy V. Petrov, Anatoliy Yu. Sidorov).
• Article title.
• The name of the institution. It should be official and complete, without abbreviations. If the authors are from different institu-

tions, it is necessary to link the names of institutions and family names, given names and patronymics by adding superscript numbers 
before the names of institutions and family names of the corresponding authors.

• Annotation of an original article should be structured: introduction, aims of the study, followed by materials and methods and 
finishing with the results and conclusions. The resume should completely correspond to the article content. Please note that your 
abstract should be within 150–200 words. Abbreviations in annotation must be explained. Non-specific terms should be avoided. 
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