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При поступлении в стационар наиболее
наглядными были изменения показателя микро-
циркуляции (табл. 1). В группах больных стено-
кардией напряжения он был ниже по сравнению
со здоровыми пациентами. При этом минималь-
ный показатель микроциркуляции регистрировал-
ся у пациентов с IV ФК стенокардии напряжения.
В этой группе обследованных он составил 1,65
прф.ед., будучи достоверно ниже по сравнению
как со здоровыми, так и с больными стенокардией
напряжения III ФК.

СКО, характеризующее колеблемость по-
тока эритроцитов, имело тенденцию к увеличе-
нию в группе пациентов с III ФК стенокардии
напряжения. Kv характеризует соотношение меж-
ду изменчивостью перфузии и средней перфузией
в зондируемом участке тканей и вычисляется на
основании двух предыдущих показателей
(СКО/ПМ, %). Значения данного показателя со-
ставили 24,23±3,15 у больных стенокардией на-
пряжения III ФК и 18,78±3,23% - у больных сте-
нокардией напряжения IV ФК. Наиболее высокие
значения СКО и KV в группе пациентов с III  ФК
стенокардии напряжения можно расценить как
проявление компенсаторной активации регуля-
торных систем в ответ на снижение уровня пер-
фузии тканей кровью. Наименьшие значения этих
показателей у больных с IV ФК  стенокардии,
вероятно,  свидетельствуют  о  выраженной  дис-
функции регуляторных систем у таких пациентов.

В процессе стационарного лечения отме-
чалось увеличение показателя микроциркуляции
в обеих группах больных стенокардией напряже-
ния. При этом более демонстративной была его
динамика у пациентов с III ФК стенокардии на-
пряжения, где увеличение составило в среднем
0,71 прф.ед. (с 3,17 до 3,88 прф.ед.). В группе
больных стенокардией напряжения IV ФК показа-
тель микроциркуляции увеличивался лишь на 0,9
прф. ед. (с 1,65 до 1,74 прф.ед.). Несмотря на су-
щественную положительную динамику показате-
ля микроциркуляции в группе больных стенокар-
дией напряжения III ФК, величина его к концу
стационарного лечения не достигала значений в
группе практически здоровых обследуемых.

Таким образом, функционирование систе-
мы микроциркуляции при ИБС нарушается, что
отражается на базисных характеристиках перфу-
зии тканевого кровотока. Наибольшим изменени-
ям из среднестатистических параметров подвер-
гается показатель микроциркуляции. Выражен-
ность изменений среднестатистических парамет-
ров микроциркуляции зависит от тяжести состоя-
ния пациентов и максимальна у пациентов с IV
ФК стенокардии напряжения. В процессе стацио-
нарного лечения отмечается улучшение средне-
статистических показателей микроциркуляции у
больных стенокардией напряжения различных
функциональных классов. При этом более демон-
стративные изменения регистируются у пациен-

тов с III ФК стенокардии напряжения. Выявлен-
ные изменения свидетельствуют о необходимости
целенаправленной коррекции микроциркулятор-
ных расстройств у больных стенокардией напря-
жения.
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Лазерная доплеровская флоуметрия (ЛДФ)
является современным неинвазивным методом
оценки системы микроциркуляции. При ЛДФ
исследовании тканевого кровотока, помимо оцен-
ки среднестатистических параметров, применяют
функциональные пробы. Проведение функцио-
нальных проб позволяет выявить адаптационные
резервы системы микроциркуляции, оценить со-
стояние механизмов регуляции тканевого крово-
тока, а также общее функциональное состояние
микроциркуляторного русла. Одной из наиболее
используемых в клинике является окклюзионная
проба.

Цель исследования: оценить результаты
окклюзионной пробы у больных стабильной сте-
нокардией напряжения III функционального клас-
са (ФК) в процессе стационарного лечения гари
ЛДФ-тестировании.

Обследовано 20 больных стенокардией на-
пряжения III ФК на этапе стационарного лечения
в кардиологическом отделении ГКБ №4 г. Астра-
хани. Среди пациентов было 15 мужчин и 5 жен-
щин. Возраст больных составил 50,33±8,59 лет.
Группу сравнения составили 30 практически здо-
ровых лиц в возрасте 50,1 ±11,66 лет. Все боль-
ные получали нитропрепараты в среднетерапев-
тических дозах, β-адреноблокаторы, дезагреган-
ты, метаболическую терапию. Оценка состояния
капиллярного кровотока в исследуемой группе
проводилось дважды - при поступлении в стацио-
нар и при выписке, в контрольной группе - одно-
кратно.

Исследование проводилось методом ЛДФ
на лазерном анализаторе капиллярного кровотока
ЛАКК-01 производства НПП «Лазма» (г. Моск-
ва). Область исследования - внутренняя поверх-
ность предплечья слева на середине линии, со-
единяющей основания шиловидных отростков
локтевой и лучевой костей.

При окклюзионной пробе после предвари-
тельной регистрации исходного уровня перифе-
рического кровотока в течение 20 секунд запись
останавливалась. В манжетку, наложенную на
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среднюю треть плеча, нагнетался воздух до 250
мм рт.  ст.  Затем запись возобновлялась.  По исте-
чении 1 минуты осуществлялась декомпрессия с
регистрацией реактивной постокклюзионной ги-
перемии. Общее время проведения пробы - 3 ми-
нуты.

Наиболее значимыми в интерпретации
окклюзионной пробы являлись уровень «биоло-
гического нуля» (Мmin) и показатели, характери-
зующие реактивную постокклюзионную гипере-
мию: резерв капиллярного кровотока (РКК), вре-
мя достижения максимального значения показа-
теля микроциркуляции (Т4-Т5), время полувосста-
новления кровотока (T1/2 или Т5-Т6) и угол (α)
подъема кривой реактивной гиперемии.

В результате исследования были выявлены
значительные индивидуальные различия в реак-
ции микроциркуляторного русла на компрессию
приносящих сосудов.   Согласно   классификации
В.Ф.   Лукьянова   (1998   г.),   выделялись нормо-
циркуляторный, ареактивный, гиперреактивный и

парадоксальный типы реакции на окклюзию
(табл. 1). При поступлении в стационар частота
выявления нормоциркуляторного типа реакции
микроциркуляторного русла в ответ на артери-
альную окклюзию была ниже у больных стено-
кардией напряжения (55,3%) по сравнению с
практически здоровыми лицами (86,6%). Ареак-
тивный тип реакции на окклюзию в группе боль-
ных стенокардией напряжения имел место в
37,6% случаев, в то время как среди здоровых
пациентов он встречался лишь в 3,3% случаев.
Ареактивный тип реакции может наблюдаться
при разных патофизиологических состояниях:
при снижении притока крови в микроциркулятор-
ное русло за счет спазма приносящих микрососу-
дов;  при замедлении кровотока или стазе.  Поэто-
му ареактивность микроциркуляторного звена,
регистрируемая при различных заболеваниях
внутренних органов, представляет особый инте-
рес и требует дальнейшего изучения.

Таблица 1. Типы реакции на артериальную окклюзию
Типы реакции на

 артериальную окклюзию
Контрольная группа

(п=30), %
Больные СН (п=20), %

До лечения После лечения
Нормореактивный 86,6 55,3 58,8
Ареактивный 3,3 37,6 15
Гиперреактивный 10 10 25
Парадоксальный - - -

Частота регистрации гиперреактивного ти-
па не отличалась у больных стенокардией напря-
жения от соответствующих показателей в кон-
трольной группе (10%). Парадоксальный тип ре-
акции в исследуемых группах не выявлялся.

В процессе лечения у больных стенокарди-
ей напряжения возрастал удельный вес норморе-
активного (58,8%) и гиперреактивного (25%) ти-
пов реакции на артериальную окклюзию. Это
свидетельствовало об уменьшении спастических
явлений и признаков застоя в микроциркулятор-
ном русле, об улучшении работы прекапиллярных
вазомоторов и увеличении притока крови в мик-
роциркуляторное русло. Одновременно снижа-

лась частота выявления ареактивного типа -  с
37,6% до 15%. Подобная динамика свидетельст-
вовала об уменьшении спастических и застойных
явлений в микроциркуляторном русле, об улуч-
шении функционирования «нутритивных» сосу-
дов.

Следовательно, реакция сосудов микро-
циркуляторного русла на артериальную окклю-
зию отличается выраженной индивидуальностью.
Поэтому обоснованным представляется не столь-
ко сопоставление усредненных значений, сколько
индивидуальная для каждого пациента визуальная
оценка допплерограмм, записанных при выпол-
нении окклюзионной пробы, в динамике.

Таблица 2. Результаты окклюзионной пробы
Показатель Контрольная группа(n=30) Больные СН (n=20)

До лечения После лечения
Мисх. 3,61±0,63 3,03±0,44 3,23±0,69
Mmin 1,35±0,28 1,74±0,27 1,69±0,47

1/2М max 1,75±0,39 2,18±0,32 2,06±0,28
Т4-Т5 0,1±0,01 0,13±0,01 0,1±0,02
Т5-Т6 0,09±0,02 0,1±0,02 0,08±0,04
РКК 351,78±21,22 262,94±47,0 319,0±22,9

α 88,97±0,27 76,4±0,37 83,7310,17
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Наиболее выраженными у больных стено-
кардией напряжения III ФК при поступлении в
стационар были изменения показателя РКК (табл.
2). У больных стенокардией напряжения он со-
ставил 262,94±47,0, в то время как в контрольной
группе 351,78±2!,22. Увеличение уровня «биоло-
гического нуля» указывало на наличие застойных
явлений, а увеличение времени полувосстановле-
ния кровотока свидетельствовало о сниженной
реактивности микрососудов прекапиллярного
звена.

В процессе стационарного лечения проис-
ходила стабилизация показателей окклюзионной
пробы: увеличивался резерв капиллярного крово-
тока, уменьшались углы подъема и спада кривой
допплерограммы, время достижения ПМmах и
полувосстановления кровотока. Это свидетельст-
вовало о снижении застоя крови в венулах и явле-
ний ишемизации тканей, о повышении реактив-
ности прекапилляров и, в целом, о положитель-
ном эффекте лечебных мероприятий.

Таким образом, окклюзионная проба явля-
ется важным этапом обработки и интерпретации
допплерограмм. Выполнение окклюзионной про-
бы в комплексной оценке допплерограммы по-
зволяет не просто оценивать факт системного и
органного нарушения микроциркуляции, но и
более детально проследить его патогенез, а сле-
довательно, производить грамотную оценку вы-
являемых изменений в системе гемомикроцирку-
ляции.

РАЗВИТИЕ СТЕКЛОВИДНОГО ТЕЛА
ГЛАЗА ЧЕЛОВЕКА

Рева Г.В., Абдулин Е.А., Кияница Н.В.
ООО "Аверс Мед"

Несмотря на большое внимание, уделяемое
специалистами вопросам развития структур глаза,
они с каждым годом становятся всё более акту-
альными. В настоящее время наименее изученной
составляющей глаза человека является стекло-
видное тело. Дискуссионными являются вопросы
не только развития, но также строения и гистофи-
зиологии стекловидного тела, что существенно
влияет на клинические достижения в области оф-
тальмологии. До сих пор нет окончательного ре-
шения о наличии и сроках появления заднегиало-
идной мембраны, наиболее важного образования
в витреоретинальных взаимоотношениях. В рус-
скоязычной литературе распространён термин –
“гиалоидная мембрана”, а в американской  и за-
падноевропейской – “гиалоидная поверхность”.
Отсутствие конкретных исчерпывающих морфо-
логических данных объясняет трудности в по-
строении доказательных и исчерпывающих  тео-
рий патогенеза многих заболеваний органа зре-
ния.

Методом иммуногистохимической метки
пролиферирующих клеток на белок гена  Ki-67,

Фёльгена-Россенбека, Браше, Романовского-
Гимзы, Хоупа и Винсента, а также с применением
классического метода окраски парафиновых сре-
зов гематоксилин-эозином, нами изучена морфо-
логия развивающегося стекловидного тела.

Установлено, что в своём развитии стекло-
видное тело проходит несколько этапов. В ранние
сроки эмбриогенеза оно представлено звёздчаты-
ми отростчатыми клетками, формирующими
нежную сеть.  Согласно Choller (1850), стекло-
видное тело имеет мезодермальное происхожде-
ние, Зернов (1902) и Dieberkulin (1903) считают
его производными мозговой мезодермы, листок
которой проникает в полость глаза. Tornatola
(1950) представил доказательства эктодермально-
го происхождения стекловидного тела, связывая
его с образование с развитием сетчатки. Van Pe
(1903) выдвинул, Sryli  разработал, Soke и See-
feldes (1905), Mann (1928) подтвердили теорию
эктомезодермального происхождения стекловид-
ного тела. Reorslor и Gastner (1967) высказали
мнение, что стекловидное тело – аналог мягкой
мозговой оболочки, как преформация последней в
специфических условиях глаза. Гипотезы, авторы
которых пытались связать продукцию витреаль-
ных волокон с клеточными элементами, не нашли
подтверждения. Транссудативная теория Kesslis,
теория базальной мембраны Frans, секторальная
теория Vensen и Granacher, мезодермальная тео-
рия Studnitska рассматривают  стекловидное тело
как продукт транссудации, секреции и преформи-
рования эмбриональных витреальных сосудов и
межклеточного вещества. По Mann (1928), рост
стекловидного тела определяет форму глазного
яблока. В настоящее время признана точка зрения
о смешанном мезодермально-эктодермальном
происхождении стекловидного тела в противопо-
ложность ранее существующим точкам зрения.

Полученные нами данные свидетельству-
ют о том, что стекловидное тело является произ-
водным нейромезенхимы. Морфологические осо-
бенности строения витреоретинальной границы в
этот период указывают на тесные трофические
взаимодействия сетчатки и стекловидного тела.  С
пятой недели мезенхимное  стекловидное тело
вступает в период васкуляризации и представляет
собой структуру, содержащую прорастающие
кровеносные сосуды. Этот процесс продолжается
по 6-й месяц плодного периода, а затем  наступа-
ет период инволюции сосудистого стекловидного
тела. К 8-му месяцу гиалоидные сосуды запусте-
вают, эндотелий подвергается апоптозу и стекло-
видное тело приобретает фибриллярную структу-
ру. Нами отмечено, что сложность структурной
организации стекловидного тела неодинакова в
разных его отделах. Возрастная инволюция стек-
ловидного тела заключается в образовании  в нём
различной величины полостей, содержащих жид-
кие фракции. К инволюционным изменениям от-
носят нитчатую деструкцию, проявляющуюся
после 20 лет и нарастающую после 40 лет.


