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Обоснование. Заболевания артерий нижних 
конечностей (ЗАНК) – распространенная пато-
логия среди людей пожилого возраста, увели-
чивающая риск сердечно-сосудистых событий, 
инвалидизации и  смерти. Течение и  исходы 
ЗАНК зависят не только от состояния крупных 
сосудов, но и от перфузии тканей. Ранее нами 
показано, что у больных сахарным диабетом 2-го 
типа с ишемией нижних конечностей перфузия 
значимо ниже, чем у здоровых добровольцев, 
а  соотношение уровней базовой перфузии 
на руке и ноге (БП1/БП3), измеренной методом 
некогерентной оптической флуктуационной 
флоуметрии (НОФФ), позволяет обнаруживать 
гемодинамически значимые стенозы.
Цель – анализ ассоциаций между показателями 
перфузии, регистрируемыми методом НОФФ, 
и  тяжестью поражения сосудов у  пациентов 
с ЗАНК.
Материал и методы. В одноцентровое попе-
речное исследование включили 38 пациентов 
с ЗАНК, госпитализированных в отделение хирур-
гии сосудов и ИБС. Состояние артерий оценива-
ли с помощью ультразвукового допплеровского 
сканирования (УЗДС), по результатам которого 
рассчитывали балл выраженности ЗАНК и ло-
дыжечно-плечевой индекс (ЛПИ). Параметры 
микрогемодинамики кожи регистрировали по-
средством НОФФ. Оценивали базовую перфу-
зию на руке (БП1), тыльной стороне и большом 
пальце стопы (БП2 и БП3), соотношение БП1/БП3, 
локальную тепловую гиперемию (ЛТГ2 и ЛТГ3) 
и прирост перфузии после нагрева на двух зонах 
ноги (ЛТГ2-БП2, ЛТГ3-БП3), выраженные в перфу-
зионных единицах (ПЕ). Дополнительно показа-
тели БП1, БП3, БП1/БП3 измеряли методом лазер-
ной доплеровской флоуметрии (ЛДФ). Анализ 
проводили в зависимости от степени пораже-
ния артерий, определенной по УЗДС, отдельно 
по каждой конечности (n = 73). На 15 конечностях 
диагностирован гемодинамически значимый сте-
ноз (группа 1), на 42 – наличие окклюзии в одной 
из магистральных артерий (группа 2), на 16 –  
наличие 2 и более окклюзий в магистральных 
артериях (группа 3).

Результаты. В группах 1, 2 и 3 большинство па-
раметров, оцененных методом НОФФ, снижа-
лось по мере увеличения тяжести поражения 
конечностей. На примере показателей перфу-
зии, зарегистрированных на большом пальце, 
БП3 составила в группах исследования соответ-
ственно 4,0 [2,0; 9,8], 2,2 [0,9; 3,7] и 1,1 [0,7; 2,6] ПЕ 
(p = 0,007), ЛТГ3 – 10,0 [6,4; 14,9], 5,0 [1,5; 7,8] и 2,5 
[1,4; 4,5] ПЕ (p < 0,001), ЛТГ3-БП3 – 3,8 [2,6; 7,8], 2,4 
[0,6; 4,3] и 1,2 [0,4; 1,5] ПЕ (p = 0,001). Соотношение 
БП1/БП3 повышалось и оказалось равным в вы-
шеуказанных группах 1,8 [0,8; 7,7], 7,2 [3,4; 21,3] 
и 14,2 [6,6; 18,3] соответственно (p = 0,004). Для 
этого показателя, зарегистрированного с по-
мощью ЛДФ, подобной тенденции отмечено 
не было. Выявлены значимые корреляции между 
показателями перфузии, измеренными методом 
НОФФ, на нижних конечностях и ЛПИ (коэффици-
енты корреляции принимали значения от 0,365 
до 0,717; p < 0,05).
Заключение. Функциональные параметры 
кожной микрогемодинамики изменяются в за-
висимости от тяжести ЗАНК. Кроме того, они 
коррелируют с  клиническими показателями 
атеросклероза. Метод НОФФ имеет перспективы 
для использования в качестве дополнительного 
количественного метода оценки состояния ми-
крососудистого кровотока у пациентов с ЗАНК.
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Вмире заболеванием артерий нижних 
конечностей (ЗАНК) страдает каждый 
десятый, а в возрастной группе старше 
60 лет – уже каждый пятый [1]. Наиболее 

часто ЗАНК проявляется перемежающейся хро-
мотой, которая выражается в виде боли, судо-
рог или слабости в нижних конечностях. Эти 
симптомы возникают при физической нагруз-
ке, а при тяжелой степени ЗАНК – и в покое [2]. 
«Золотым стандартом» диагностики стеноза арте-
рий признана ангиография (рентгеновская, ком-
пьютерная томографическая или магнитно-резо-
нансная), а также ультразвуковое исследование 
сосудов [2, 3]. Однако эти методы дорогостоящие, 
для их проведения нужны специалисты высокой 
квалификации, и не все медицинские учрежде-
ния оснащены соответствующим оборудовани-
ем. Вследствие высокой стоимости исследования 
и наличия таких ограничений, как лучевая на-
грузка или побочные эффекты введения контраст-
ных веществ [4], ангиографию обычно исполь-
зуют в случаях, когда требуется точная оценка 
состояния и анатомии сосудов, например, перед 
планированием оперативного вмешательства. 
Среди ограничений ультразвукового дуплекс-
ного сканирования сосудов (УЗДС) выделяют 
операторзависимость, длительность процеду- 
ры, невозможность ее проведения у 5–20% паци-
ентов по причине наличия ожирения, сильной 
боли, отека, кальцификации артерий или язвен-
ных дефектов [3]. Сегодня в качестве скрининга 
ЗАНК часто используют измерение лодыжеч-
но-плечевого индекса (ЛПИ) – отношение давле-
ния в области задней большеберцовой артерии 
или тыльной артерии стопы к давлению в пле-
чевой артерии. Однако с помощью ЛПИ нельзя 
определить стеноз дистальнее лодыжки, а так-
же степень поражения сосудов малого диаметра. 
Кроме того, точность снижается при наличии 
кальцификации артерий, характерной для пожи-
лого возраста, сахарного диабета (СД) и почечной 
недостаточности [5, 6].

Таким образом, до сих пор сохраняется не-
обходимость в неинвазивных диагностических 
инструментах, которые будут использоваться для 
скрининга пациентов с подозрением на ЗАНК, 
подлежащих направлению в специализированные 
центры для проведения ультразвукового иссле-
дования или ангиографии, а также применяться 
в клинической практике для оценки результатов 
лечения ЗАНК. Актуальным направлением для 
улучшения качества диагностики ЗАНК пред-
ставляется оценка состояния микрогемодина-
мики кожи, поскольку симптомы хронической 

ишемии являются прямым результатом недо-
статочной перфузии тканей. В настоящее время 
принятие решения о лечении пациентов зависит 
в основном от результатов диагностики макросо-
судистого русла, хотя успешное эндоваскулярное 
вмешательство не всегда приводит к клиническим 
улучшениям, таким как заживление ран или об-
легчение боли [7]. Вместе с тем именно микроцир-
куляция играет важнейшую роль в гемодинами-
ке, терморегуляции и обмене веществ в области 
нижних конечностей. В этой связи актуальной 
видится разработка неинвазивного способа оцен-
ки кожного микрососудистого русла в области 
нижних конечностей.

Ранее нами показано, что у больных СД 2-го 
типа с ишемией нижних конечностей перфузия 
значимо ниже, чем у  здоровых добровольцев, 
а соотношение уровней базовой перфузии на руке 
и ноге (БП1/БП3), измеренной методом некоге-
рентной оптической флуктуационной флоуме-
трии (НОФФ), позволяет обнаруживать гемоди-
намически значимые стенозы у пациентов с СД 
[8]. В  настоящем исследовании мы поставили 
цель оценить, насколько показатели перфузии, 
регистрируемые посредством НОФФ (в том чис-
ле параметр БП1/БП3), ассоциированы с тяже-
стью поражения сосудов у пациентов с ЗАНК. 
Дополнительно проанализирована информатив-
ность соотношения перфузии для метода лазерной 
доплеровской флоуметрии (ЛДФ).

Материал и методы
Проведено проспективное одноцентровое попе-
речное исследование на базе ГБУЗ МО «Московс-
кий областной научно-исследовательский клини-
ческий институт им. М.Ф. Владимирского» (ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского). В иссле-
довании приняли участие 38 пациентов с  ЗАНК, 
госпитализированные в  отделение хирургии со-
судов и  ИБС в  период с  11.05.2023 по  11.07.2023. 
Диагноз «атеросклероз артерий нижних конеч-
ностей» устанавливали по  клиническим призна-
кам (симптомы перемежающейся хромоты при 
физической нагрузке или в  покое, нарушения 
ходьбы в  анамнезе, незаживающие трофические 
язвы), ЛПИ и  данным ультразвукового исследо-
вания. Критерии включения: наличие подтверж-
денного клинически атеросклероза артерий ниж-
них конечностей, гемодинамически значимый 
стеноз 50% и  более, выявленный при ультразву-
ковом исследовании. Критериями исключения 
были повышение температуры тела более 37  °C, 
острые инфекции и  обострения хронических 
воспалительных заболеваний, злокачественные 
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новообразования на момент исследования, тяже-
лые периферические отеки, дерматологические 
заболевания или инфекционные поражения в ме-
стах измерения, окклюзия брюшной аорты и/или 
подвздошных артерий.

Протокол исследования соответствовал этиче-
ским принципам Хельсинкской декларации (ре-
дакция 2013 г.) и одобрен независимым этическим 
комитетом ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского (протокол № 8 от 11.05.2023). Все участ-
ники предоставили письменное информированное 
согласие.

Подгрупповой анализ проводили в зависимо-
сти от степени поражения артерий, определенной 
методом УЗДС, отдельно по каждой конечности 
(n = 73): 1) наличие гемодинамически значимого 
стеноза (50% и более); 2) одна окклюзия; 3) мно-
жественные окклюзии (2 и более). Три конечно-
сти были исключены из анализа: в одном случае 
в связи с ранее выполненной ампутацией ниже 
коленного сустава, в двух других – вследствие от-
сутствия результатов ультразвукового исследова-
ния для одной конечности. Данные медицинских 
карт были проанализированы для сбора инфор-
мации о возрасте, поле и основных заболеваниях. 
Образцы крови для общего и биохимического ана-
лизов были получены после голодания в течение 
8–14 часов в отделении хирургии сосудов и ИБС. 
Во время объективного осмотра были зафиксиро-
ваны масса тела, рост, индекс массы тела (кг/м2), 
артериальное давление.

Ультразвуковое исследование артерий нижних 
конечностей
УЗДС и  ультразвуковую доплерографию (УЗДГ) 
проводили опытные специалисты ультразвуко-
вой диагностики. Оценивали общую, глубокую 
и  поверхностную бедренные, подколенную, пе-
реднюю и заднюю большеберцовые артерии. Для 
каждого сосуда регистрировали тип кровотока, 
диаметр, процент стеноза, скорость кровотока, 
тип бляшки при наличии. Гемодинамически зна-
чимый стеноз определяли как сужение просвета 
на  50% и  более в  одной или нескольких артери-
ях нижних конечностей, окклюзию – при выяв-
лении 100% стеноза или при косвенных призна-
ках (коллатеральный тип кровотока дистальнее 
предполагаемого места окклюзии). ЛПИ изме-
ряли с  помощью УЗДГ и  вычисляя отношение 
давления на нижней конечности к максимально-
му давлению на  одной из  верхних конечностей. 
Значение этого показателя ниже 0,9 позволяет 
заподозрить ЗАНК, а меньше 0,4 – критическую 
ишемию [9].

Оценка выраженности стеноза
По  результатам УЗДС и  УЗДГ каждой нижней 
конечности оценивали выраженность ЗАНК 
в  баллах по  шкале, описанной нами ранее [10]. 
Баллы для общей и  поверхностной бедренных, 
подколенной, передней и  задней большеберцо-
вых артерий выставляли в  зависимости от  типа 
кровотока: 0 баллов – магистральный кровоток, 
1 – магистральный измененный кровоток, 2 бал-
ла – коллатеральный кровоток. Для глубокой бе-
дренной артерии была принята другая система 
оценки: 0 баллов означало магистральный тип, 
0,5 – магистральный измененный тип, 1 балл – 
коллатеральный тип. Это различие в оценке обу-
словлено меньшим вкладом данного сосуда в кро-
воснабжение кожи голени и стопы. При значении 
ЛПИ более 0,8 выставляли оценку 0 баллов, от 0,6 
до 0,79 – 1 балл, от 0,40 до 0,59 – 2 балла, < 0,4 – 
3  балла. Все оценки за  тип кровотока в  каждой 
артерии и ЛПИ суммировали. Максимально воз-
можный результат составлял 14 баллов.

Измерение перфузии
Функциональные параметры кожного микрососу-
дистого русла измеряли двумя методами: 1) ЛДФ – 
с  помощью прибора ЛАКК-2 (НПП «ЛАЗМА», 
Москва, Российская Федерация; регистраци-
онное удостоверение на  медицинское изделие 
29/03020703/5555-03); 2) НОФФ – посредством про-
тотипа прибора «Вазотест», разработанного в ГБУЗ 
МО МОНИКИ им.  М.Ф. Владимирского совмест-
но с  АО  «Елатомский приборостроительный за-
вод» (пос. Елатьма, Рязанская область, Российская 
Федерация) при участии ООО  «Оптические ме-
дицинские диагностические системы» (Пущино, 
Московская область, Российская Федерация). 
Температуру в помещении поддерживали на уров-
не 20–25 °C. Обследуемые находились в состоянии 
покоя не менее 10 минут перед началом измерений 
в положении лежа на спине. Сначала регистриро-
вали перфузию посредством ЛДФ в течение мини-
мум 30 секунд в  следующей последовательности: 
1) ладонная поверхность указательного пальца ле-
вой руки; 2) ладонная поверхность указательного 
пальца правой руки; 3) подошвенная поверхность 
большого пальца правой ноги; 4) подошвенная по-
верхность большого пальца левой ноги. Для оцен-
ки уровня перфузии рассчитывали медиану полу-
ченного показателя перфузии (на руке – БП1_ЛДФ, 
на  ноге – БП3_ЛДФ) и  соотношение медиан пер-
фузии на руке и ноге на ипсилатеральной стороне 
(БП1/БП3_ЛДФ).

Далее проводили измерение перфузии кожи 
конечностей с помощью НОФФ. Прибор оснащен 

Альманах клинической медицины. 2024; 52 (5): 269–279. doi: 10.18786/2072-0505-2024-52-028

271Красулина К.А., Глазкова П.А., Глазков А.А., Селиванова Д.С., Загаров С.С., Ватаев А.В., Ларьков Р.Н., Рогаткин Д.А. Ассоциация между показателями 
перфузии крови в тканях стопы и степенью выраженности окклюзионно-стенотического поражения артерий нижних конечностей



3 датчиками, каждый из которых содержит 6 све-
тодиодов и 1 фотодетектор, а также манжетой 
встроенного автоматического тонометра, изме-
ряющего давление осциллометрическим мето-
дом. Подробное описание технологии представ-
лено в работах [11, 12]. Использовали следующее 
расположение датчиков: № 1 – в виде прищепки 
на указательном пальце кисти, № 2 – на дорсальной 
стороне стопы в области первого межпальцевого 
промежутка, № 3 – на подошвенной поверхности 
большого пальца ноги. Манжету тонометра раз-
мещали в области нижней трети плеча. В течение 
60 секунд регистрировали сигнал в состоянии по-
коя при температуре датчиков 32 °C, далее про-
изводили автоматическое измерение давления 
и частоты сердечных сокращений, после чего вы-
держивали паузу длительностью 3 минуты. Затем 
на  тыльной стороне и  большом пальце стопы 
проводили тепловую пробу – локальный нагрев 
до 42  °C с поддержанием данной температуры 
в течение 300 секунд до окончания измерения. 
Оценивали следующие показатели:

1) базовая перфузия на руке (БП1), тыльной сто-
роне стопы (БП2), большом пальце ноги (БП3) – 
медиана полученных показателей перфузии за пер-
вые 60 секунд измерения в состоянии покоя;

2) соотношение базовой перфузии на  руке 
и большом пальце стопы (БП1/БП3);

3) локальная тепловая гиперемия через 1–5 ми-
нут нагревания (ЛТГi_j, где i – номер датчика,  
j – номер минуты) – медиана показателей перфузии 
за каждую минуту после начала нагрева;

4) максимальный уровень локальной тепло-
вой гиперемии на  датчиках 2 и  3 (max_ЛТГ2,  
max_ЛТГ3);

5) прирост перфузии после нагрева на датчиках 
2 и 3 (ЛТГ2-БП2, ЛТГ3-БП3).

Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводи-
ли с  использованием программного обеспече-
ния IBM SPSS 25 (IBM Corp., США). Данные для 
непрерывных переменных представлены в  виде 
медианы с  25-м и  75-м перцентилями, а  для ка-
тегориальных переменных – в  виде количества 
и  доли в  процентном соотношении. Различия 
между 3 группами (стеноз 50% и более (группа 1), 
наличие одной окклюзии (группа 2), наличие 
2  окклюзий и  более (группа 3)) протестированы 
с  помощью критерия Краскела – Уоллиса. Для 
попарных апостериорных сравнений был при-
менен критерий Данна с поправкой Бонферрони. 
Для сравнения числовых данных между 2 груп-
пами использовали критерий Манна – Уитни 

для несвязанных выборок. Для оценки взаимо- 
связи между переменными применяли ранговый 
корреляционный анализ Спирмена. Значения 
p < 0,05 считали статистически значимыми.

Результаты
Характеристика участников исследования
Все участники исследования имели нормальный 
уровень гемоглобина, эритроцитов, гематокрита, 
тромбоцитов, лейкоцитов по  результатам обще-
го анализа крови (табл. 1). У большинства паци-
ентов были удовлетворительные показатели по-
чечной функции, оцененной по  концентрации 

Таблица 1. Основные характеристики участников исследования

Характеристика Me [Q1; Q3] / n (%)

Возраст, лет 65,5 [62; 71]

Пол:

женщины 10 (26,3)

мужчины 28 (73,7)

Индекс массы тела 27,25 [24,38; 31,99]

Гемоглобин, г/л 145 [130; 154]

Эритроциты, × 1012/л 4,65 [4,3; 5,29]

Гематокрит, % 42 [38; 47]

Тромбоциты, × 109/л 227,5 [196; 267]

Лейкоциты, × 109/л 6,85 [6,1; 8,9]

Креатинин, мкмоль/л 90 [82; 105]

СКФ (CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 73,12 [59,24; 80]

Билирубин общий, мкмоль/л 12,2 [9,9; 15,7]

Общий холестерин, ммоль/л 4,65 [3,9; 5,9]

Триглицериды, ммоль/л 1,8 [1,2; 2,3]

Глюкоза, мкмоль/л 5,5 [5,1; 6,1]

Общий белок, г/л 72 [70; 75]

АЛТ, Ед/л 18 [13; 27]

АСТ, Ед/л 21 [17; 27]

Артериальная гипертензия 34 (91,9)

Сахарный диабет 2-го типа 7 (18,4)

Ишемическая болезнь сердца 25 (65,8)

Инфаркт миокарда в анамнезе 7 (18,4)

ОНМК в анамнезе 10 (27,8)

Me – медиана, n (%) – абсолютное и относительное количество,  
Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, АЛТ – аланинамино-
трансфераза, АСТ – аспартатаминотрансфераза, ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения, СКФ (CKD-EPI) – скорость 
клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле CKD-EPI
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Таблица 2. Параметры перфузии у пациентов в зависимости от степени стеноза

Параметр перфузии Стеноз 50% и более,  
n = 15 (группа 1)

1 окклюзия, n = 42 
(группа 2)

2 и более окклюзии, 
n = 16 (группа 3)

Значение p Попарные 
сравнения

Лазерная доплеровская флоуметрия

БП1_ЛДФ 19,2 [14,5; 21,8] 17,55 [13,9; 19,8] 19,15 [15,8; 23] 0,269 –

БП3_ЛДФ 15,1 [5,6; 23,6] 10,75 [4,7; 16,9] 15,35 [10,9; 19,7] 0,087 –

БП1/БП3_ЛДФ 1,29 [0,77; 3,89] 1,69 [1,05; 3,56] 1,08 [0,92; 1,77] 0,199 –

Некогерентная оптическая флуктуационная флоуметрия

БП1 11,11 [4,94; 18,56] 16,29 [11,5; 24,23] 16,77 [13,4; 19,36] 0,213 –

БП2 0,87 [0,54; 1,03] 0,61 [0,5; 0,77] 0,46 [0,41; 0,72] 0,012 p1–2 = 0,087
p1–3 = 0,01
p2–3 = 0,531

БП3 4,01 [2,04; 9,83] 2,21 [0,86; 3,71] 1,14 [0,72; 2,58] 0,007 p1–2 = 0,063
p1–3 = 0,006
p2–3 = 0,485

БП1/БП3 1,77 [0,81; 7,72] 7,18 [3,43; 21,25] 14,24 [6,58; 18,3] 0,004 p1–2 = 0,051
p1–3 = 0,003
p2–3 = 0,356

ЛТГ2_1 1,33 [0,96; 2,25] 1,08 [0,91; 1,38] 0,95 [0,67; 1,38] 0,127 –

ЛТГ2_2 1,22 [1,15; 1,96] 1,16 [0,91; 1,66] 1,05 [0,7; 1,83] 0,14 –

ЛТГ2_3 1,43 [1,12; 2,12] 1,1 [0,89; 1,6] 1,09 [0,65; 1,36] 0,049 p1–2 = 0,223
p1–3 = 0,046
p2–3 = 0,781

ЛТГ2_4 1,58 [1,12; 2,86] 1,07 [0,84; 1,72] 1,13 [0,83; 1,48] 0,074 –

ЛТГ2_5 1,54 [1,05; 2,37] 1,1 [0,88; 1,69] 1,24 [0,77; 1,48] 0,222 –

max_ЛТГ2 1,57 [1,24; 2,25] 1,3 [0,97; 1,72] 1,23 [0,7; 1,83] 0,07 –

ЛТГ3_1 7,77 [4,88; 12,19] 4,03 [1,12; 5,97] 1,84 [1,36; 3,7] 0,001 p1–2 = 0,007
p1–3 = 0,001
p2–3 = 0,449

ЛТГ3_2 8,4 [6,12; 13,93] 4,64 [1,27; 7,81] 2,2 [1,38; 4,14] < 0,001 p1–2 = 0,006
p1–3 < 0,001
p2–3 = 0,415

ЛТГ3_3 9,23 [6,23; 14,32] 4,7 [1,3; 7,37] 2,12 [1,04; 3,75] < 0,001 p1–2 = 0,007
p1–3 < 0,001
p2–3 = 0,224

ЛТГ3_4 9,36 [6,02; 14,93] 4,45 [1,32; 6,57] 2,2 [1,18; 3,85] 0,004 p1–2 = 0,024
p1–3 = 0,003
p2–3 = 0,594

ЛТГ3_5 10,01 [6,41; 14,43] 4,27 [1,32; 6,54] 2,1 [1,43; 3,87] 0,002 p1–2 = 0,012
p1–3 = 0,002
p2–3 = 0,727

max_ЛТГ3 10,01 [6,41; 14,93] 4,99 [1,45; 7,81] 2,49 [1,44; 4,48] < 0,001 p1–2 = 0,005
p1–3 < 0,001
p2–3 = 0,317

ЛТГ2-БП2 0,97 [0,43; 1,33] 0,63 [0,46; 1,02] 0,49 [0,26; 0,79] 0,151 –

ЛТГ3-БП3 3,78 [2,62; 7,82] 2,44 [0,63; 4,32] 1,2 [0,35; 1,46] 0,001 p1–2 = 0,029
p1–3 = 0,001
p2–3 = 0,197

Данные представлены в виде медианы, первого и третьего квартилей (Me [Q1; Q3])

max_ЛТГ2 – максимальная локальная тепловая гиперемия на тыльной стороне стопы; max_ЛТГ3 – максимальная локальная тепловая гиперемия 
на большом пальце стопы; n – количество конечностей; БП1 – базовая перфузия на руке, измеренная методом некогерентной оптической 
флуктуационной флоуметрии (НОФФ); БП2 – базовая перфузия на тыльной стороне стопы (НОФФ); БП3 – базовая перфузия на большом 
пальце стопы (НОФФ); БП1/БП3 – отношение БП1 к БП3; БП1_ЛДФ – базовая перфузия на руке, измеренная с помощью лазерной доплеровской 
флоуметрии (ЛДФ); БП3_ЛДФ – базовая перфузия на большом пальце стопы (ЛДФ); БП1/БП3_ЛДФ – отношение БП1_ЛДФ к БП3_ЛДФ; ЛТГi_j – 
локальная тепловая гиперемия через 1–5 минут нагревания, где i – номер датчика, j – номер минуты; ЛТГ2-БП2 – прирост перфузии на тыльной 
стороне стопы после нагрева; ЛТГ3-БП3 – прирост перфузии на большом пальце стопы после нагрева 
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рис.  1). Чем больше диагностируется окклюзий 
на  нижней конечности, тем выше соотношение 
БП1/БП3, демонстрирующее степень ухудшения 
перфузии на  нижней конечности по  сравнению 
с  сохраненной перфузией на  верхней. При этом 
реакция на локальный нагрев различается между 
группами только в  области подошвенной поверх-
ности, но не в зоне тыльной стороны.

Параметры перфузии, зарегистрированные 
методом НОФФ, статистически значимо корре-
лировали с обеими клиническими оценками ате-
росклероза – баллом выраженности ЗАНК и ЛПИ, 
при этом более высокие значения корреляции 
получены между параметрами перфузии и ЛПИ. 
Наибольшая корреляция выявлена для max_ЛТГ3 
и ЛТГ3_4: чем больше было значение этих параме-
тров, тем выше оказался ЛПИ (табл. 3). Уравнения 
линейной регрессии для этих показателей приве-
дены на рис. 2.

Ранее нами был показан диагностический по-
тенциал соотношения БП1/БП3 в выявлении гемо-
динамически значимых стенозов [8], однако в на-
стоящее исследование были включены пациенты 
с более выраженной степенью атеросклероза – все 
участники уже имели сужение просвета артерий 

креатинина и  расчетной скорости клубочковой 
фильтрации, а также биохимические параметры. 
Отмечалось повышение холестерина и  тригли-
церидов, что характерно для пациентов с  ЗАНК 
[2]. У части пациентов выявлена гипергликемия, 
однако ее уровень не  достигал значений, соот-
ветствующих диабету. У 7 пациентов с СД, вклю-
ченных в  исследование, углеводный обмен был 
компенсирован на момент участия. Большинство 
пациентов имели сопутствующие сердечно-сосу-
дистые заболевания, что согласуется с  данными 
о  высокой распространенности гипертонии при 
ЗАНК и  частом поражении нескольких сосуди-
стых бассейнов при атеросклерозе [2].

Различия показателей перфузии в зависимости 
от выраженности стеноза
Различий в  перфузии и  соотношении БП1/БП3, 
оцененных посредством ЛДФ, получено не  было, 
в  отличие от  метода НОФФ. Показатели, зареги-
стрированные методом НОФФ и отражающие кро-
воток в системе микроциркуляции на ноге в покое 
(БП2, БП3) и реакцию микрососудов на нагрев (ЛТГ, 
max_ЛТГ2, max_ЛТГ3, ЛТГ3-БП3), значимо сни-
жаются при увеличении степени стеноза (табл.  2, 
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Рис. 1. Различия параметров перфузии, оцененные посредством некогерентной оптической флуктуационной флоуметрии, 
в зависимости от степени стеноза. А – базовая перфузия на большом пальце стопы (БП3); Б – соотношение базовой перфузии 
на руке к базовой перфузии на пальце стопы (БП1/БП3); В – максимальная локальная тепловая гиперемия на большом пальце стопы 
(max_ЛТГ3); Г – прирост перфузии на большом пальце стопы после нагрева (ЛТГ3-БП3)
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деления окклюзии оказалась равна 87,3%, а специ-
фичность – 60%. Таким образом, информативность 
БП1/БП3 снижается при увеличении тяжести 
атеросклероза. В связи с этим проведен допол-
нительный анализ для других функциональных 
параметров. Максимальная площадь под ROC-
кривой была получена для параметра max_ЛТГ3, 
который отражает реакцию микрососудов кожи 
на нагрев, – 0,816 [0,695; 0,937] (p < 0,001). Значение 

50% и более. Проведен ROC-анализ (англ. receiver 
operating characteristic – рабочая характеристика 
приемника) с целью определения чувствительно-
сти и специфичности параметра БП1/БП3 в вы-
явлении окклюзии на конечности. Площадь под  
ROC-кривой составила 0,750 [0,607; 0,893] 
(p  <  0,001), что меньше, чем в  случае выявле-
ния гемодинамически значимых стенозов. 
Чувствительность показателя БП1/БП3 для опре- 

Таблица 3. Корреляции между параметрами перфузии, зарегистрированными с помощью методов лазерной доплеровской 
флоуметрии и некогерентной оптической флуктуационной флоуметрии, баллом выраженности заболевания артерий нижних 
конечностей и лодыжечно-плечевым индексом

Параметр перфузии Балл выраженности заболевания артерий  
нижних конечностей

Лодыжечно-плечевой индекс

Лазерная доплеровская флоуметрия

БП1_ЛДФ RS = -0,04; p = 0,736 RS = 0,002; p = 0,985

БП3_ЛДФ RS = -0,031; p = 0,797 RS = 0,126; p = 0,339

БП1/БП3_ЛДФ RS = 0,023; p = 0,845 RS = -0,098; p = 0,455

Некогерентная оптическая флуктуационная флоуметрия

БП1 RS = 0,124; p = 0,298 RS = -0,009; p = 0,943

БП2 RS = -0,256; p = 0,032 RS = 0,365; p = 0,004

БП3 RS = -0,407; p < 0,001 RS = 0,609; p < 0,001

БП1/БП3 RS = 0,447; p < 0,001 RS = -0,470; p < 0,001

ЛТГ2_1 RS = -0,327; p = 0,006 RS = 0,407; p = 0,001

ЛТГ2_2 RS = -0,350; p = 0,003 RS = 0,425; p = 0,001

ЛТГ2_3 RS = -0,400; p = 0,001 RS = 0,489; p < 0,001

ЛТГ2_4 RS = -0,341; p = 0,006 RS = 0,533; p < 0,001

ЛТГ2_5 RS = -0,363; p = 0,003 RS = 0,527; p < 0,001

max_ЛТГ2 RS = -0,306; p = 0,01 RS = 0,439; p < 0,001

ЛТГ3_1 RS = -0,476; p < 0,001 RS = 0,665; p < 0,001

ЛТГ3_2 RS = -0,507; p < 0,001 RS = 0,697; p < 0,001

ЛТГ3_3 RS = -0,509; p < 0,001 RS = 0,699; p < 0,001

ЛТГ3_4 RS = -0,457; p < 0,001 RS = 0,717; p < 0,001

ЛТГ3_5 RS = -0,450; p < 0,001 RS = 0,709; p < 0,001

max_ЛТГ3 RS = -0,499; p < 0,001 RS = 0,701; p < 0,001

ЛТГ2-БП2 RS = -0,306; p = 0,01 RS = 0,385; p = 0,002

ЛТГ3-БП3 RS = -0,488; p < 0,001 RS = 0,631; p < 0,001

max_ЛТГ2 – максимальная локальная тепловая гиперемия на тыльной стороне стопы; max_ЛТГ3 – максимальная локальная тепловая гиперемия 
на большом пальце стопы; p – уровень значимости; RS – коэффициент корреляции Спирмена; БП1 – базовая перфузия на руке, измеренная 
методом некогерентной оптической флуктуационной флоуметрии (НОФФ); БП2 – базовая перфузия на тыльной стороне стопы (НОФФ);  
БП3 – базовая перфузия на большом пальце стопы (НОФФ); БП1/БП3 – отношение БП1 к БП3; БП1_ЛДФ – базовая перфузия на руке,  
измеренная с помощью лазерной доплеровской флоуметрии (ЛДФ); БП3_ЛДФ – базовая перфузия на большом пальце стопы (ЛДФ);  
БП1/БП3_ЛДФ – соотношение БП1_ЛДФ к БП3_ЛДФ; ЛТГi_j – локальная тепловая гиперемия через 1–5 минут нагревания, где i – номер датчика,  
j – номер минуты; ЛТГ2-БП2 – прирост перфузии на тыльной стороне стопы; ЛТГ3-БП3 – прирост перфузии на большом пальце стопы
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НОФФ, нами обнаружено снижение ЛТГ при уве-
личении количества артерий с окклюзией про-
света, что согласуется с  результатами K.F. Ma 
и соавт., согласно которым медиана насыщения 
гемоглобина кислородом, измеренная с помощью 
спектроскопии диффузного отражения после на-
грева до 44 °C на стопе и голени, значимо ниже 
у пациентов с ЗАНК по сравнению со здоровы-
ми добровольцами (р < 0,001 и p = 0,022 соответ-
ственно) [15]. В работе G. Hodges и соавт. реакция 
перфузии на нагрев кожи до 44 °C у пациентов 
с ЗАНК составила в пораженной ноге 70,3 ± 13,6%, 
что было ниже (p < 0,05), чем в здоровой конеч-
ности (85,0 ± 10,2%) и у пациентов контрольной 
группы (89,0 ± 5,2%) [16].

Несмотря на то что нами обнаружена значимая 
ассоциация между баллом выраженности ЗАНК 
и ухудшением перфузии, измеренной с помощью 
НОФФ, не было получено корреляции высокой 
степени, что может объясняться неодинаковым 
формированием коллатерального кровотока, обес- 
печивающим питание тканей, у разных пациен-
тов. Так, S.L. Zettervall и соавт. отметили: индекс 
окклюзии, описывающий количество пораженных 
сосудов на конечности, имеет низкую ценность 
в прогнозировании ухудшения степени ишемии 
по  классификации Рутерфорда [17]. В  работе 
J.D. Anderson и соавт. получена только слабая кор-
реляция между индексом, отражающим степень 
стеноза по результатам ангиографии, и перфузией 
икроножных мышц (R = -0,26; p < 0,05), а также ре-
зультатами тредмил-теста (R = -0,31; p < 0,01) и дис-
танцией 6-минутной ходьбы (R = -0,33; p < 0,01) 
[18]. Следовательно, на степень ишемии и уровень 
перфузии при ЗАНК может влиять не только выра-
женность стеноза, но и другие факторы, такие как 
сопутствующие заболевания, пол, индивидуальные 
особенности анатомии сосудистого русла.

этого показателя менее 5,9 перфузионных единиц 
определяет окклюзию на конечности с чувстви-
тельностью 86,7% и специфичностью 66,7%. При 
этом уровень ЛПИ менее 0,9 на данной выборке об-
ладал чувствительностью 90% при специфичности 
53,8%. Таким образом, оценка функциональных 
параметров микрососудов предоставляет допол-
нительную информацию о степени поражений 
артерий нижних конечностей.

Обсуждение
В  работе [13] мы показали перспективность ис-
пользования метода НОФФ в выявлении гемоди-
намически значимых стенозов, при этом высокой 
специфичностью обладало соотношение БП1/БП3 
[8]. В настоящем исследовании также показана ин-
формативность этого параметра, который выше 
у пациентов с наличием окклюзии по сравнению 
с  больными, имеющими только стенозы более 
50%, и достигает еще большего уровня при множе-
ственных окклюзиях. Однако при межгрупповых 
сравнениях статистическая значимость достигну-
та только при сравнении гемодинамически значи-
мого стеноза и множественных окклюзий, что мо-
жет быть обусловлено малым размером выборки 
и операторзависимостью УЗДС [6].

Нами установлено, что базовая перфузия 
на стопе снижается при увеличении выражен-
ности атеросклероза, что объясняется бóльшим 
дефицитом кровотока на периферии вследствие 
окклюзии нескольких сосудов, по которым кровь 
не  может достигнуть стопы в  полном объеме. 
В исследовании C.H. Wung и соавт. показано, что 
у пациентов, находящихся на гемодиализе, при 
ЛПИ < 0,95 по сравнению со значениями ≥ 0,95 
наблюдалось более низкое кожное перфузионное 
давление на стопе (р < 0,001) [14]. Помимо различий 
в базовой перфузии, установленных посредством 

Рис. 2. Диаграммы рассеивания соотношения ЛПИ, max_ЛТГ3 и ЛТГ3_4. ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс; ЛТГ3_4 – локальная 
тепловая гиперемия на большом пальце стопы на 4-й минуте нагрева (НОФФ); max_ЛТГ3 – максимальная локальная тепловая 
гиперемия на большом пальце стопы (НОФФ). В рамках указаны уравнения линейной регрессии
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клиники, в  которой проводилась настоящая ра-
бота. Другими авторами также отмечена боль-
шая представленность лиц мужского пола сре-
ди пациентов, имеющих ЗАНК, направляемых 
на стационарное лечение [9]. Кроме того, показа-
но, что перемежающаяся хромота чаще встреча-
лась у  мужчин по  сравнению с  женщинами как 
во  Фрамингемском (от  1,9 до  0,8%; отношение 
шансов 2,38) [22], так и в Роттердамском исследо-
вании (2,2% против 1,2%) [23]. Прототип прибо-
ра «Вазотест», использованный в  исследовании, 
не имеет регистрационного удостоверения, одна-
ко для него были проведены токсикологические 
и технические испытания.

Заключение
Данное исследование демонстрирует, что параме-
тры кожного микроциркуляторного русла, оценен-
ные методом НОФФ, изменяются в  зависимости 
от  выраженности ЗАНК. Показатели, отражаю-
щие кровоток в покое, такие как базовая перфузия 
тыльной стороны и большого пальца стопы, умень-
шаются при увеличении количества обнаруженных 
окклюзий на  нижней конечности. Соотношение 
базовой перфузии на руки и ноге повышается при 
большем числе пораженных артерий. Реакция ми-
крососудов кожи на функциональный стимул, вы-
раженная в виде ЛТГ за разные временные проме-
жутки и  прироста перфузии после нагрева, ниже 
в  случае наличия окклюзий и  уменьшается при 
увеличении их количества. Как базовая перфу-
зия на стопе, так и параметры, отражающие ответ 
микроциркуляторного русла на  повышение тем-
пературы, коррелируют с  баллом выраженности 
стеноза и ЛПИ. В перспективе НОФФ может быть 
использована в качестве дополнительного количе-
ственного метода оценки состояния микрососуди-
стого кровотока у пациентов с ЗАНК. 

Дополнительно мы провели оценку перфузии 
методом ЛДФ и не получили значимых различий 
между группами для показателей БП3 и БП1/БП3. 
K.F. Ma и соавт. с помощью ЛДФ обнаружили, что 
уровень перфузии меньше у здоровых доброволь-
цев, чем у пациентов с атеросклерозом, на дорсаль-
ной (p = 0,016) и медиальной (p = 0,043) сторонах 
стопы [15]. T. Ishii и соавт. при использовании ЛДФ 
показали снижение кожного кровотока на ноге у па-
циентов, находящихся на диализе, при развитии 
ЗАНК (р < 0,001) [19]. Нами не получено сходных 
различий при использовании ЛДФ, однако в работе 
[19] участвовали пациенты с почечной недостаточ-
ностью, которая в нашем исследовании была кри-
терием исключения. Различия оценки параметров 
микрогемодинамики кожи методами НОФФ и ЛДФ, 
вероятно, связаны с разной глубиной, с которой 
поступает информативный сигнал при зондиро-
вании тканей. Считается, что ЛДФ регистрирует 
перфузию с участка толщиной 1 мм [20], тогда как 
НОФФ позволяет получать сигнал с глубины 2–3 мм 
[11, 12]. Данная особенность полезна для примене-
ния в области подошвенной поверхности стопы, 
где роговой слой эпидермиса имеет существенно 
бόльшую толщину, чем в других участках тела [21], 
тем самым затрудняя оценку полезного сигнала, 
получаемого от микрососудистого русла.

Ограничения исследования
Ограничением данной работы можно считать 
малый размер выборки, однако стоит отметить, 
что это исследование пилотное и  в  дальнейшем 
планируется набор большего количества паци-
ентов для анализа характера изменения перфу-
зии при ЗАНК. В исследуемой выборке оказалось 
значимо больше мужчин, чем женщин, что отра-
жает половое распределение при госпитализа-
ции в отделение хирургии сосудов и ИБС на базе 

Дополнительная информация
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An association between the blood perfusion 
parameters in foot tissues and the severity of arterial 
occlusion and stenosis in the lower extremities

Rationale: Peripheral artery disease (PAD) is com-
mon among the elderly and increases the risk of car-
diovascular events, disability and death. PAD course 
and outcomes depend not only on the condition of 
macrovasculature but also on the tissue perfusion. 
We have previously shown that Type 2 diabetic pa-
tients with lower extremity ischemia have significant-
ly lower perfusion than healthy volunteers, and the 
ratio of basal perfusion in the arm and leg (BP1/BP3)   
measured by incoherent optical fluctuation flow-
metry (IOFF) allows to identify hemodynamically 
significant stenoses.
Aim: To analyze associations between perfusion 
parameters registered by IOFF and the severity of 
vascular involvement in PAD patients.
Methods: This single center cross-sectional study in-
cluded 38 PAD patients admitted to the Department 
of Vascular Surgery and Coronary Artery Disease. The 
arteries were assessed with duplex Doppler ultraso-
nography (DDU), according to the results of which 
the PAD severity score and ankle-brachial index (ABI) 
were calculated. Skin microhemodynamic parame-
ters were recorded by IOFF. The basal perfusion on 
the arm (BP1), the dorsal foot surface and the toe 
(BP2 and BP3), the ratio BP1/BP3, local thermal hyper-
emia (LTH2 and LTH3) and an increase in perfusion 
after heating on two leg zones (LTH2-BP2, LTH3-BP3) 
were evaluated and expressed in perfusion units 
(PU). BP1, BP3, and BP1/BP3 values were additionally 
measured with laser Doppler flowmetry (LDF). The 
analysis was performed depending on the degree 
of arterial involvement determined by DDU for each 
limb separately (n = 73). There were ≥ 50% steno-
ses in 15 extremities (Group 1), occlusion of one of 
the major arteries in 42 (Group 2) and ≥ 2 occlusions 
in 16 lower extremities (Group 3).

Results: In the groups 1, 2 and 3, the values of most 
parameters estimated by IOFF decreased with an 
increase in severity of limb lesions. As an example, 
the respective perfusion parameters for the big toe 
in the study groups were as follows: BP3 4.0 [2.0; 
9.8], 2.2 [0.9; 3.7] and 1.1 [0.7; 2.6] PU (p = 0.007); 
LTH3 10.0 [6.4; 14.9], 5.0 [1.5; 7.8] and 2.5 [1.4; 4.5] PU 
(p < 0.001), and LTH3-BP3 3.8 [2.6; 7.8], 2.4 [0.6; 4.3] 
and 1.2 [0.4; 1.5] PU (p = 0.001). The BP1/BP3 ratio in 
the above mentioned group increased: 1.8 [0.8; 7.7], 
7.2 [3.4; 21.3] and 14.2 [6.6; 18.3] (p = 0.004), respec-
tively. No similar trend was found for this parameter 
registered by LDF. There were significant correlations 
between the lower extremities perfusion parame-
ters measured by IOFF and ABI, with the correlation 
coefficients ranging from 0.365 to 0.717 (p < 0.05).
Conclusion: The functional parameters of the skin 
microhemodynamics vary with different PAD sever-
ity. In addition, they correlate with clinical indica-
tors of atherosclerosis. The IOFF technique can be 
promising as an additional quantitative method for 
assessment of microvascular blood flow in patients 
with PAD.

Key words: peripheral artery disease, skin, microcir-
culation, incoherent optical fluctuation flowmetry
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