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В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ
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Актуальность. Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) –
особая разновидность сосудистой церебральной патологии, обусловлен-
ная медленно прогрессирующим диффузным нарушением кровоснабже-
ния головного мозга с постепенно нарастающими разнообразными дефек-
тами его функционирования [1]. В связи с увеличивающейся продолжи-
тельностью жизни распространенность цереброваскулярной патологии,
в частности ХИМ, среди лиц пожилого и старческого возраста неуклонно
растет. Чаще всего причиной данной патологии является поражение сосу-
дов небольшого калибра – так называемая церебральная микроангиопа-
тия, классическими причинами которой являются артериальная гипертен-
зия и сахарный диабет [1, 2]. Указанные заболевания сопровождаются
нарушением функции эндотелия сосудов головного мозга, что, в свою
очередь, ведет к сдвигу баланса между вазодилатацией и вазоконстрик-
цией в сторону вазоконстрикции [2].

Изучение перфузии мозга, как основного звена патогенеза ХИМ,
методом ASL-перфузии (ASL – arterial spin labeling) крайне важно для
улучшения диагностики и, как следствие, лечения и профилактики данной
патологии. Бесконтрастная МР – перфузия (ASL-перфузия) – экономиче-
ски доступный метод исследования не только для крупных центров, но и
для многих клинических стационаров. Также неоспоримым преимуще-
ством метода является оценка скорости мозгового кровотока без введения
контрастного вещества, что существенно расширяет круг обследуемых
лиц [3,4]. Учитывая патогенетические особенности ХИМ, применение
транскраниальной электростимуляции (ТЭС) как вспомогательного ме-
тода при бесконтрасной ASL-перфузии представляет интерес. Так, по дан-
ным литературы, ТЭС оказывает положительное влияние на мозговой
кровоток, вызывая его локальное увеличение [5], а также стабилизирует
центральные показатели системной гемодинамики.

Цель. Оценить возможности ASL-перфузии с использованием
транскраниальной электростимуляции с обратной связью в диагностике
хронической ишемии головного мозга.
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Материалы и методы. В исследование принимали участие 50 че-
ловек в возрасте 50–79 лет, среди них 38 пациентов (28 женщин и 10 муж-
чин, медиана возраста 66 [63; 70] лет) с диагнозом «Хроническая ишемия
головного мозга» и МРТ-признаками церебральной микроангиопатии.
Для ранжирования пациентов по группам, в зависимости от тяжести
состояния были проведены следующие клинические тесты:

1) тест Mini-Cog (оценка кратковременной памяти и зрительно-
пространственной координации);

2) Trail Making Test (TMT), следование по маршруту, заданному
цифрами и буквами, части А и В (оценка зрительного внимания);

3) тест зрительной ретенции Бентона (оценка репродукции зритель-
ных образов и их пространственного восприятия);

4) тест повседневной активности – Instrumental Activities of Daily
Living; ADL (оценка социальной дезадаптации).

Таким образом, испытуемые были разделены на 3 подгруппы:
I – пациенты с I стадией ХИМ (компенсация), (n=15);
II – со II стадией ХИМ (субкомпенсация), (n=15);
III – и с III стадией (декомпенсация), (n=8).
Группу контроля составили 12 условно здоровых добровольцев

(7 женщин и 5 мужчин, медиана возраста 53 [50; 57] лет) без клинической
симптоматики и очаговых изменений в веществе головного мозга по дан-
ным МРТ.

Нейровизуализация головного мозга проводилась при помощи маг-
нитно-резонансного томографа «Vantage Titan» (Toshiba, Япония) с вели-
чиной магнитной индукции 1,5 Тл. Протокол МР-обследования включал:
Т1-, Т2-, T2*-взвешенные изображения, диффузионно-взвешенные изоб-
ражения (DWI), FLAIR и бесконтрастную МР-перфузию (ASL). Затем
испытуемым выполнялась транскраниальная электростимуляция с обрат-
ной связью при помощи электростимулятора транскраниального компью-
теризированного с обратной связью для оптимизации нейропсихологиче-
ских характеристик «ТЭТОС» (производства ИПФ «БИОСС», Россия).
Последним этапом исследования было повторное выполнение бескон-
трастной МР-перфузии после ТЭС.

Анализ МР-паттернов ХИМ проводился по критериям STRIVE [3]:
лакуны в белом веществе полушарии и подкорковых структурах, гиперин-
тенсивнось белого вещества (ГИБВ), микрокровоизлияния, периваскуляр-
ные пространства, недавние мелкие субкортикальные инфаркты у иссле-
дуемой группы не встречались, атрофия головного мозга. Для измерения
общего церебрального кровотока при ASL-перфузии обозначалась об-
ласть интереса (ROI – region of interest). Данные ASL обрабатывались в
ASLtbx с получением цветовых перфузионных карт CBF. Статистическая
обработка данных проводилась с помощью статистического пакета
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Statistica версия 6.0. с использованием парного двухвыборочного t-теста,
метода Крускалла-Уоллиса (p≤0,05).

Результаты. В результате нашего исследования были получены и
проанализированы МР-изображения головного мозга испытуемых паци-
ентов по критериям STRIVE. В режиме диффузионно-взвешенных изоб-
ражений (DWI) у всех пациентов (100%) была исключена острая ишемия
головного мозга, так же ни у одного пациента не выявлены микрокрово-
изляния на Т2*-ВИ. В данном исследовании не выявлено статистической
зависимости между наличием у пациентов сосудистых лакун и стадией
заболевания ХИМ (p>0,05). У компенсированных пациентов ГИБВ
в 66,6% случаев, у субкомпенсированных в 83,4%, у декомпенсированных
в 100% случаев. Имеется прямая пропорциональная зависимость между
тяжестью заболевания ХИМ и степенью ГИБВ по шкале Фазекас
(p=0,005). Такая же зависимость выявлена для признака периваскулярных
пространств Вирхова-Робина, (p=0,003).

На этапе постобработки ASL-данных вычислены статистически зна-
чимые различия для параметра CBF (cerebral blood flow) в исследуемых
группах – данный показатель значимо выше в I и III группе М=72,7
[60,6;75,7] и М=71,8 [70,6;76,5] мл/100 г/мин соответственно, и ниже во II –
М=44,6 [42,3;48,7] мл100 г/мин (р=0,004). У 100% пациентов II группы
выявлено диффузное снижение церебральной перфузии. При оценке ре-
гионарного кровотока у данных пациентов гипоперфузия выявляется
как в области коры головного мозга, так и в подкорковых структурах и
белом веществе мозга. В III группе при нормальных показателях общего
мозгового кровотока у всех пациентов (n=8) выявлено статистически
значимое снижение регионарного кровотока в глубоких структурах голов-
ного мозга и регионарная гиперперфузия коры головного мозга у 80% ис-
пытуемых (n=8) до М=89,5 [85,4;92,3] мл100 г/мин.

Затем, согласно концепции и дизайну исследования, пациентам
проводили ТЭС биполярно-экспоненциальным импульсом, по цен-
трально-саггитальной схеме расположения электродов в течение 7 минут.
Средние значения силы тока, с учетом индивидуального порога болевой
чувствительности, у испытуемых, по нашим наблюдениям, установились
в пределах от 0,15 до 0,4 мА. После компенсаторной паузы методом
обратной связи, предусмотренным аппаратом ТЭТОС по амплитуде и
спектру мощности оценивалась биоэлектрическая активность коры голов-
ного мозга (БЭА КГМ). Регистрация БЭА показала у 57% пациентов уси-
ление корково-волновой активности, у 14% – дезорганизацию БЭА КГМ
с диффузными изменениями активности, у 29% – отсутствие значимой
динамики. Статистической зависимости между изменениями БЭА КГМ и
тяжестью ХИМ выявлено не было (р>0,05).
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После транскраниальной электростимуляции при проведении по-
вторной ASL-перфузии у 85% пациентов I и II групп отмечается увеличение
диффузной церебральной перфузии на 3,4 [2,1; 4,2] мл/100 г/мин (p=0,005).
В III группе статистически значимой динамики церебрального кровотока
(CBF) у 100% пациентов не выявлено (p> 0,05).

Определение церебральной перфузии методом ASL у пациентов
с I стадией ХИМ выявило феномен гипоперфузии, что объясняется
начальными нарушениями проницаемости гематоэнцефалического барь-
ера, повреждением микроцирукуляторного русла. У декомпенсированных
пациентов (III стадия) – значимая гипоперфузия в подкорковых структу-
рах и белом веществе мозга сочетается с относительной гиперперфузией
в коре лобных и теменных долей, что свидетельствует о нарушении ней-
роваскулярного взаимодействия и неэффективности усиления коркового
кровотока. Данный ASL-паттерн можно объяснить сформировавшимся
компенсаторно шунтирующим кровотоком через короткие артерио-
венулярные пути, что создает условия неэффективности извлечения глю-
козы на уровне каппиляров. При воздействии электрическим током малой
силы транскраниально, отмечается улучшение кровотока у пациентов с
компенсированным и субкомпенсированным течением ХИМ, что может
свидетельствовать о компенсаторной вазоактивности микроциркулятор-
ного русла как в коре головного мозга, так и подкорковых структурах.

Выводы. Церебральная перфузия, определяемая методом ASL наря-
ду со стандартными режимами МРТ головного мозга, является дополня-
ющим звеном в диагностике ХИМ: у пациентов с I и II стадией ХИМ ста-
тистически подтверждена диффузная гипоперфузия, у пациентов с III ста-
дией – усиление коркового кровотока и снижение кровотока в белом ве-
ществе и подкорковых структурах. При воздействии транскраниальной
электростимуляции с обратной связью у пациентов с I и II стадией ХИМ
отмечается гемодинамический ответ. Усовершенствованная при помощи
ТЭТОС бесконтрастная МР-перфузия является перспективным методом
в диагностике ранних стадий ХИМ и требует дальнейшего изучения.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ БЛОКАДЫ
ПОД СОНОГРАФИЧЕСКИМ КОНТРОЛЕМ

ПРИ НЕЙРОПАТИИ ВЕРХНИХ ЯГОДИЧНЫХ НЕРВОВ:
МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Юрковский А. М., Назаренко И. В., Ковалева Д. А.
УО «Гомельский государственный медицинский университет»

г. Гомель, Республика Беларусь

Актуальность. Синдром боли в нижней части спины (синдром
БНЧС) имеет мульфакториальную природу и, по некоторым данным,
в 1,4–14% случаев может быть обусловлен нейропатией верхних ягодич-
ных нервов [1]. Возникновение указанной патологии связывают с компре-
мированием ветвей верхних ягодичных нервов при их переходе через гре-
бень подвздошной кости, при перенапряжении паравертебральных мышц, 
при увеличении напряжения и/или лигаментозе задней длинной крест-
цово-подвздошной связки, при увеличении напряжения и/или лигамен-
тозе подвздошно-поясничной связки) [1, 2, 3]. 

Диагностика синдрома БНЧС, вызванного нейропатией верхних 
ягодичных нервов довольно проблематична. Причина – отсутствие надеж-
ных физикальных и лучевых критериев. В связи с чем и возникает необ-
ходимость в диагностических блокадах, поскольку иного способа под-
твердить или отвергнуть причастность верхнего ягодичного нерва к воз-
никновению синдрома БНЧС нет. Но есть проблема. И заключается она
в том, что для адресного введения анестетика необходимы высокоразре-
шающие ультразвуковые системы, позволяющие с уверенностью иденти-
фицировать нервы, имеющие поперечное сечение менее 1 мм (т. е. с раз-
решающей способностью 250–500 мкм) [4].

Однако оборудования с такими возможностями в большинстве
учреждений здравоохранения нет, а потому и возникает необходимость
в разработке методики диагностической блокады под сонографическим
контролем с применением ультразвуковых сканеров среднего класса (т. е.
сканеров, имеющих датчики с рабочей частотой до 10 МГц, а не до 18 МГц).

нини
в томт
шающш
фицфи

рдитьрдить
икновеникновен

м,м чтчт

икаика
остьост вв дд

ьь илиил

ти
нервовнервов
альныхльных и

диа

-попо
икаика синси

в довдов

яжяж
связкисвязки
ясничнясничн

нднд

,, припр
женияжения и

и прпр

е уу
х ягодичягоди

ии перенпере
и/и/

ю
обуслообусло
указаннойуказанн

чныхчны н

вв нн
природприрод
овленовле

каа Б

нижнейнижней
уу

КовКо
цинскийцинс ун

усьусь

валевавалева Д
нивернив

ЛЕЛЕ
ЫХЫХ НЕР

ДД

ЕМЕМ
ЕРВОВЕРВОВ


