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РЕФЕРАТ

Пролиферативная диабетическая ретинопатия (ПДР) представля-
ет собой одну из наиболее распространенных причин слепоты сре-
ди лиц трудоспособного возраста. Среди пациентов с сахарным диа-
бетом (СД) распространенность диабетической ретинопатии (ДР) со-
ставляет более 40%, и в настоящее время отмечается тенденция к уве-
личению частоты ее встречаемости. Основным методом лечения дан-
ного заболевания является субтотальная витрэктомия (ВЭ) и лазер-
коагуляция сетчатки (ЛКС). Медикаментозное лечение применяется 
лишь в сочетании с хирургическим вмешательством. Одним из наи-
более распространенных осложнений ПДР является кровоизлияние 
в стекловидное тело. При использовании современных методов пер-
вичная ВЭ сопровождается низким системным риском хирургическо-
го вмешательства, вызывает улучшение зрительных и анатомических 
результатов. Однако при ПДР, осложненной гемофтальмом, возмож-
ны трудности предоперационной диагностики. До удаления стекло-
видного тела затруднены визуализация поражения сетчатки и пла-
нирование объема эндолазеркоагуляции сетчатки (ЭЛКС). Основны-

ми диагностическими процедурами, используемыми при ПДР, явля-
ются прямая офтальмоскопия, флуоресцеиновая ангиография (ФАГ) 
и оптическая когерентная томография (ОКТ). При ПДР их проведение 
затруднено вследствие нарушения прозрачности стекловидного тела. 
Проведение интраоперационной ФАГ может служить решением про-
блемы. Данный метод прост в исполнении. Он позволяет непосред-
ственно в ходе хирургического вмешательства осуществлять диагно-
стику сосудистых патологий сетчатки, изучение которых было невоз-
можно в предоперационном периоде. Итраоперационная ФАГ позво-
ляет диагностировать макулярный отек и ишемию, определять распо-
ложение аваскулярных областей сетчатки и зон неоваскуляризации. 
Возможной становится идентификация областей кровотечения. Ре-
зультатом является более точное проведение ЭЛКС и, таким образом, 
улучшение результатов лечения, и снижение количества осложнений.
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ABSTRACT

Intra-operative fluorescein angiography in the diagnosis and treatment of proliferative diabetic retinopathy 
complicated by hemophthalmos
V.D. Zaharov, I.M. Gorshkov, P.V. Yakoushev, V.A. Solomin, S.V. Kolesnik, A.O. Nosirova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow 

Proliferative diabetic retinopathy (PDR) is one of the most common 
reasons of blindness among working age people. Among patients with 
diabetes mellitus (DM) the prevalence of diabetic retinopathy is more 
than 40%, and at present there is a tendency to an increase of its 
incidence. The main methods of treatment of this disease are a pars 
plana vitrectomy and retinal laser photocoagulation (RLP). Medication 
used only in combination with surgery. One of the most common PDR 
complications is a vitreous hemorrhage. The use of modern methods 
of primary VE is accompanied by a low surgical risk and causes an 
improvement of visual and anatomical results. However, in the PDR 
complicated by vitreous hemorrhage, there can be possible difficulties 

of preoperative diagnosis. Prior to the removal of the vitreous body a 
visualization of retinal lesions is hampered as well as planning volume 
of the retinal endolaser coagulation (RELC). The main diagnostic 
procedures used in the PRD are direct ophthalmoscopy, fluorescein 
angiography (FAG) and optical coherence tomography (OCT). In the PDR 
their implementation is difficult because of a violation of the vitreous 
transparency. The intra-operative FAG can serve as a solution to the 
problem. This method is simple to perform.

It allows to diagnose retinal vascular abnormalities directly during 
the surgical intervention, the study of which was impossible in the 
preoperative period. 
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The intra-operative FAG allows to diagnose macular edema and ischemia, 
to determine the location of the retinal avascular regions and areas of 
neovascularization. The identification of areas of bleeding becomes possible. 

As a result there is a more precise RELC procedure, and, therefore, 
an improvement of treatment outcomes as well as an reduction in the 
quantity of complications. 

Key words: fluorescein angiography, fluorescein, proliferative 
diabetic retinopathy, hemophthalmos, diabetes mellitus, retinal laser 
photocoagulation, vitrectomy. 
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Диабетическая ретинопатия, 
осложненная гемофтальмом

В последние десятилетия са-
харный диабет (СД) приоб-
рел значение глобальной эпи-

демии. По данным Международной 
федерации диабета число больных 
СД в мире сегодня составляет более 
380 млн., и это число, по прогнозам, 
увеличится до 600 млн. к 2035 г. [23].

Долгосрочные осложнения СД мо-
гут быть очень серьезными и вклю-
чают заболевания сердца, инсульт и 
почечную недостаточность. Важно 
отметить, что диабет также глубоко 
воздействует на глазную ткань, и по-
вреждение органа зрения происхо-
дит даже на ранних стадиях заболе-
вания [46]. Среди микрососудистых 
осложнений СД диабетическая рети-
нопатия (ДР) является наиболее рас-
пространенной и ведущей причиной 
слепоты у взрослых людей трудоспо-
собного возраста в развитых странах 
[41]. Среди лиц с СД распространен-
ность ДР находится на уровне около 
40,3% [29]. Частота угрожающей зре-
нию ДР составляет 8,2%. Распростра-
ненность пролиферативной диабе-
тической ретинопатии (ПДР) и диа-
бетического макулярного отека со-
ставляет около 2% [47].

В общей популяции наличие ДР 
сильно зависит от распространенно-
сти самого СД. По оценкам, доля ДР 
среди лиц старше 40 лет составляет 
около 3,4% (среди населения США), а 
угрожающая зрению ДР в той же по-
пуляции составляет 0,75% [47].

Среди населения России в 2012 г. 
более 48 тыс. чел., страдающих СД, 
имели инвалидность по причине 
утраты зрения, из них более чем у 
18 тыс. чел. отмечалась полная утра-
та зрения [2].

ПДР является наиболее распро-
страненной причиной кровоизлия-
ний в стекловидное тело по резуль-
татам некоторых эпидемиологиче-
ских исследований. Среди пациен-

тов с инсулиннезависимым СД и ин-
сулинзависимым СД, имеющих спон-
танное кровоизлияние в стекловид-
ное тело, ПДР является причиной 64 
и 89% кровоизлияний в стекловид-
ное тело соответственно [14].

Традиционные методы 
хирургического лечения 
диабетической ретинопатии

Основным методами хирургиче-
ского лечения ПДР являются лазер-
коагуляция сетчатки и субтотальная 
витрэктомия (ВЭ) с эндолазеркоагу-
ляцией сетчатки.

Лазеркоагуляция
Слово «лазер» образовано от аб-

бревиатуры LASER (усиление све-
та при индуцированном излучении, 
Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation). В 1917 г. Эйн-
штейн разработал концепцию лазе-
ра [17], а Townes и Schawlow скон-
струировали практическое устрой-
ство, использующее оптический 
свет [40]. Meryer-Schwickerath в кон-
це 1940-х гг. описал коагуляцию сет-
чатки с использованием коагуляции 
солнечным светом и фотокоагуля-
ции ксеноновой дугой в последую-
щие годы, но фотокоагуляция еще не 
была приспособлена для использо-
вания в клинической практике [36]. 
В 1960 г. Теодор Мейман создал пер-
вый рабочий лазер на основе руби-
на [34]. L’Esperance был введен арго-
новый сине-зеленый лазер в 1968 г., 
а криптоновый лазер был разрабо-
тан в 1972 г. [32]. Впоследствии были 
разработаны желтый, зеленый и ди-
одный лазеры [10, 31].

Существует три основных воздей-
ствия лазерного излучения на ткань: 
фотохимическое, фототермическое 
и фотомеханическое. Лазерная тера-
пия при ДР включает фототермиче-
ское воздействие, при котором ме-
ланин в пигментном эпителии сет-
чатки и сосудистая оболочка глаза 

поглощают энергию лазера, и про-
исходит фотокоагуляция в различ-
ных слоях сетчатки [8]. Более дли-
тельное воздействие вызывает боль-
шее распространение повреждения 
на слои сетчатки [44].

Впервые лазер (рубиновый) 
был использован для лечения ран-
них стадий ПДР Beetham и соавт. в 
1969 г. [6]. Более распространенная 
ЛКС аргоновым лазером была описа-
на Zweng и соавт. в 1971 г. [49]. Впо-
следствии были проведены два круп-
ных проспективных многоцентро-
вых рандомизированных исследова-
ния – Исследование диабетической 
ретинопатии (Diabetes Retinopathy 
Study, DRS) и ETDRS, и разработаны 
рекомендации по лазерному лече-
нию ДР [4, 15, 16, 38]. В исследова-
нии DRS было показано, что панре-
тинальная фотокоагуляция снижает 
риск тяжелой потери зрения на 60% 
в течение 2 лет, особенно у больных 
с ПДР и следующими характеристи-
ками высокого риска:

• неоваскуляризация диска зри-
тельного нерва любой степени, ас-
социированная с кровоизлиянием в 
стекловидное тело;

• неоваскуляризация диска зри-
тельного нерва от умеренной до тя-
желой степени (от 1/4 до 1/3 диска);

• неоваскуляризации сетчатки 
(1/2 площади диска) с кровоизлия-
нием в стекловидное тело [38].

В настоящее время выделяют три 
методики ЛКС, имеющие различные 
области применения: фокальную, ба-
рьерную и панретинальную ЛКС. Фо-
кальная ЛКС применяется при диабе-
тическом отеке макулы и локальном 
нарушении проницаемости сосудов. 
При этом коагуляты наносятся в ме-
стах просачивания флуоресцеина по 
данным ФАГ, в областях расположе-
ния микроаневризм, небольших кро-
воизлияний и экссудатов. Барьерная 
ЛКС представляет собой коагуляцию 
по типу «решетки» и применяется 
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при непролиферативной ДР. Пан-
ретинальная ЛКС применяется при 
всех видах ДР, при обширных обла-
стях ишемизированной сетчатки и 
прогрессировании процесса. При 
этом коагуляты наносятся по всей 
площади сетчатки, за исключением 
области макулы [1].

Точный механизм, с помощью ко-
торого панретинальная фотокоагу-
ляция способствует регрессии нео-
васкуляризации, пока не ясен. Веро-
ятно, он представляет собой комби-
нированное воздействие несколь-
ких элементов, включая облегчение 
транспорта кислорода и питатель-
ных веществ в сетчатку от хориои-
деи и транспортировки отходов ме-
таболизма из сетчатки, уменьшение 
метаболической нагрузки на сетчат-
ку глаза, а также снижение секвестра-
ции проангиогенных цитокинов в 
фоторецепторах, приводящее к сни-
жению экспрессии VEGF [8]. Другие 
цитокины, такие как белки теплово-
го шока и трансформирующий фак-
тор роста-β2, также участвуют в вос-
палительной реакции при фотокоа-
гуляции сетчатки глаза [35, 43].

Хотя панретинальная фотокоагу-
ляция часто используется для сни-
жения риска тяжелой потери зре-
ния при ПДР, с лечением могут быть 
связаны значительные побочные 
эффекты и осложнения при боль-
шой площади проводимой коагу-
ляции, зачастую избыточной в кон-
кретных клинических ситуациях. 
Осложнения ЛКС включают обра-
зование или прогрессирование ма-
кулярного отека [19], экссудатив-
ную отслойку сетчатки [33], рубеоз 
радужки [11] и неоваскулярную гла-
укому [11], кровоизлияния в стекло-
видное тело [11, 27], тракционную 
отслойку сетчатки [27], офтальмо-
плегию [39] и острый приступ глау-
комы [28]. Известно, что ЛКС вызы-
вает повреждение фоторецепторов 
и пигментного эпителия [3]. Основ-
ными клиническими проявлениями 
развития осложнений являются сни-
жение остроты зрения, уменьшение 
полей зрения, снижение цветовой и 
контрастной чувствительности [18]. 
По данным Haut J. и соавт. до 62% 
ЛКС осуществляется с захватом зон 
интактной сетчатки, где отсутствует 
необходимость ее проведения, при-
водя к прекращению функциональ-
ной активности данных зон [25].

Тем не менее, панретинальная 
ЛКС по-прежнему остается лече-
нием первой линии ПДР, в текущих 
клинических исследованиях про-
водится сравнение эффективности 
панретинальной ЛКС и сочетан-
ной терапии (ЛКС в сочетании с ан-
ти-VEGF-терапией) у пациентов с 
ПДР [22].

Витрэктомия
Первичная ВЭ остается методом 

выбора для глаз, в которых кровоиз-
лияние в стекловидное тело не раз-
решается спонтанно. В исследова-
нии DRVS (исследование по витрэк-
томии при диабетической ретинопа-
тии, Diabetic Retinopathy Vitrectomy 
Study) была продемонстрирована 
польза от ранней ВЭ у пациентов 
с СД I типа с тяжелой формой кро-
воизлияния в стекловидное тело. У 
больных СД II типа не было обнару-
жено положительного влияния ран-
ней ВЭ на окончательную остроту 
зрения. Тем не менее, большинству 
(80%) пациентов с СД II типа и тя-
желыми кровоизлияниями в стекло-
видное тело через год по-прежнему 
требовалась ВЭ для разрешения кро-
воизлияния. Таким образом, несмо-
тря на отсутствие долгосрочного по-
ложительного эффекта от проведе-
ния операции в ранние сроки, паци-
енты должны были страдать плохим 
зрением в пораженном глазу при от-
кладывании операции [45].

Исследования, опубликованные 
в течение последнего десятилетия, 
продемонстрировали улучшение 
результата лечения по сравнению 
с ранее сообщенными результата-
ми DRVS. В одной серии исследова-
ний средняя острота зрения улуч-
шалась с 20/600 дооперационно до 
20/90 после операции [30]. В дру-
гом исследовании в 87% глаз проис-
ходило улучшение по меньшей мере 
на три линии по шкале ETDRS в те-
чение 12 мес. [24]. Частота ослож-
нений в современных исследова-
ниях ниже в сравнении с DRVS. Бо-
лее того, использование трансконъ-
юнктивального бесшовного микро-
разреза (25, 27G) при первичной ВЭ 
привело к уменьшению воспаления, 
повышению комфорта для пациента 
и более быстрому восстановлению в 
раннем послеоперационном перио-
де [48]. Кроме того, переход к выпол-
нению первичной ВЭ у пациентов с 

неразрешающимся спонтанно кро-
воизлиянием в стекловидное тело 
под местной, а не под общей анесте-
зией еще больше увеличил комфорт 
пациентам и сократил время восста-
новления после операции. Учитывая 
уменьшение системного риска хи-
рургического вмешательства, улуч-
шение зрительных и анатомических 
результатов первичной ВЭ при ис-
пользовании современных методов 
и уменьшение послеоперационного 
дискомфорта и времени восстанов-
ления, хирурги выполняют первич-
ную ВЭ при диабетических кровоиз-
лияниях в стекловидное тело ранее 
чем через 3 мес.

Факторы, которые следует учиты-
вать при принятии решения о сро-
ках проведения первичной ВЭ при 
диабетическом кровоизлиянии в 
стекловидное тело, включают со-
стояние парного глаза, професси-
ональные требования / требования 
к образу жизни, степень нарушения 
зрения в пораженном глазу, потреб-
ность в прозрачной среде для кон-
троля прогрессирования сопутству-
ющей патологии (например, трак-
ционной отслойки сетчатки или ди-
абетической макулопатии).

Если у пациента нет причины для 
немедленной визуальной реабили-
тации, рекомендуется наблюдение 
(как пациентов с СД I типа, так и па-
циентов с СД II типа и кровоизли-
яниями в стекловидное тело) в те-
чение 4 недель. Если за этот пери-
од отмечается улучшение, наблюде-
ние продолжают, в противном слу-
чае возможно проведение первич-
ной ВЭ. При ограничении медицин-
ских ресурсов возможно наблюде-
ние кровоизлияния в стекловидное 
тело у пациентов с СД II типа в тече-
ние 3-х или 4-х мес. для мониторин-
га спонтанного разрешения. Однако 
применение указанных выше реко-
мендаций возможно при отсутствии 
сопутствующей отслойки сетчатки. У 
всех больных с кровоизлияниями в 
стекловидное тело необходимо про-
ведение глазной ультрасонографии 
в В-режиме с целью исключения со-
путствующей отслойки сетчатки.

У пациентов с ПДР, осложненной 
кровоизлиянием в стекловидное 
тело, осуществляется проведение 
ЛКС во время ВЭ, впервые описан-
ное Charles S. в 1979 г., использовав-
шим для этого портативный источ-
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ник энергии ксеноновой лампы [12]. 
Несколькими годами позже Gholam 
Peyman предложил использовать ар-
гоновый эндокоагулятор как более 
современный [37].

Применение  
флуоресцеиновой ангиографии 
для интраоперационной 
диагностики при диабетической 
ретинопатии, осложненной 
гемофтальмом

Лауреат Нобелевской премии по 
химии 1905 г. Adolf fon Baeyer опи-
сал способы получения ряда новых 
органических красителей, в том чис-
ле в 1871 г. флуоресцеина натрия 
[26]. Флуоресцеин натрия представ-
ляет собой флуоресцентный краси-
тель на минеральной основе; при 
возбуждении синим светом (~480 
нм) он излучает желто-зеленый свет 
(~525 нм). Десять лет спустя после 
описания флуоресцеина натрия, в 
1882 г., он был использован Ehrlich P. 
для изучения внутриглазной жидко-
сти. Ehrlich P. впервые наблюдал про-
никновение флуоресцеина в перед-
нюю камеру глаза после внутривен-
ной инъекции [26]. В 1910 г. Burke A. 
обследовал сосудистую оболочку и 
сетчатку глаза после введения кра-
сителя флуоресцеина [9]. Однако на-
учное описание способа попадания 
красителя в сетчатку и сосуды гла-
за было осуществлено Sorsby лишь в 
1939 г. [42].

Для выполнения ФАГ внутривен-
но вводят стерильный водный рас-
твор флуоресцеина натрия. Большая 
часть флуоресцеина в кровеносном 
русле связывается с белками, одна-
ко 20% представляют собой свобод-
ную фракцию. При ФАГ использует-
ся фундус-камера, оснащенная воз-
буждающим и барьерным фильтра-
ми. Белый свет от вспышки переда-
ется через синий фильтр возбужде-
ния и затем поглощается несвязан-
ными молекулами флуоресцеина, 
находящимися в артериях и венах 
глаза. Молекулы затем излучают свет 
с большей длиной волны в желто-зе-
леном спектре. Барьерный фильтр в 
камере блокирует свет другой дли-
ны волны, так что полученное изо-
бражение показывает только свет, 
испускаемый молекулами флуорес-
цеина [16, 13].

ФАГ является одним из ключе-
вых методов визуализации в оцен-

ке непролиферативной ДР и ПДР. 
Эта технология была впервые опи-
сана в 1961 г. и была введена в ши-
рокое использование в офтальмоло-
гии Гассом в 1967 г. [20]. ФАГ в насто-
ящее время является золотым стан-
дартом оценки сосудистой сети сет-
чатки, наиболее страдающей при СД.

У пациентов с ДР на изображени-
ях, полученных методом ФАГ, можно 
обнаружить микроаневризмы, про-
являющиеся в виде точечных обла-
стей гиперфлуоресценции. Очаго-
вые участки гипофлуоресценции 
могут говорить об ишемии в зоне 
неперфузируемых капилляров сет-
чатки. С помощью ФАГ можно уви-
деть увеличение фовеальной ава-
скулярной зоны вследствие ише-
мии макулы, что может помочь объ-
яснить потерю зрения у некоторых 
пациентов с СД. ФАГ может также 
способствовать обнаружению ано-
мальных кровеносных сосудов в 
глазу, таких как интраретинальные 
микрососудистые аномалии или не-
оваскуляризация сетчатки глаза. Так 
как флуоресцеин в крови частично 
находится в свободном состоянии, 
он может просачиваться из непол-
ноценных кровеносных сосудов. 
Визуализация утечки флуоресцеи-
на говорит о нарушении гемато-ре-
тинального барьера. Максимально 
данный эффект выражен при диа-
бетическом макулярном отеке, ко-
торый визуализируется как утечка 
флуоресцеина в макуле. Ретиналь-
ная неоваскуляризация также мо-
жет вызвать утечку флуоресцеина, 
и ФАГ может быть полезна для под-
тверждения диагноза неоваскуля-
ризации диска зрительного нерва 
и экстраретинальной неоваскуля-
ризации при ПДР.

Кровоизлияние в стекловидное 
тело может затруднить проведение 
и интерпретацию результатов диа-
гностического обследования, в том 
числе прямой офтальмоскопии и 
ФАГ, перед первичной ВЭ [7]. Интер-
претация результатов ФАГ в послео-
перационном периоде после опера-
ции первичной ВЭ тоже может быть 
затруднена.

Разработка операционных микро-
скопов, имеющих фильтр для прове-
дения интраоперационной ФАГ, сде-
лала возможным проведение данно-
го исследования после удаления по-
мутнений стекловидного тела. Пер-

вые данные были представлены Avery 
R.L., Hickingbotham D., de Juan E. Они 
установили фильтры в эндоиллю-
минатор в микроскопе. Эта система 
фильтров была подключена к элек-
трической педали, которая позволя-
ла быстро устанавливать и выводить 
барьерные фильтры с пути светово-
го пучка операционного микроско-
па. В случае установки фильтров хи-
рург получал контрастное стереои-
зображение, которое было практи-
чески идентично типичной ангио-
грамме. Данный метод был исполь-
зован для удаления субретинальных 
мембран и кровоизлияний [5].

В соавторстве с другими иссле-
дователями Joseph М. разработал 
относительно простую и недоро-
гую модель ФАГ. Волоконно-опти-
ческая система (Escalon/TrekSFI – 10, 
Skillman, NY) была модифицирована 
за счет добавления фильтра из голу-
бого стекла (EOL, Inc, OakRidge, TN) 
(495  нм). Этот фильтр можно было 
установить простым поворотом ци-
ферблата. На источнике света был 
также установлен зеленый фильтр 
(540 нм) для наблюдения в инфра-
красном свете. Для операционного 
микроскопа Zeiss был приспособлен 
интерференционный барьерный 
фильтр (570-575 нм) (Thornwood, 
NY). Этот фильтр активировался пе-
далью, находящейся у хирурга, что 
обеспечивало возможность его бы-
строй установки. Обследования с 
флуоресцеином записывались с ис-
пользованием цветной видеокамеры 
Carl Zeiss ZVS 1470 1/2 – inch Hyper 
Head. Обследования проводились у 
пациентов, проходящих первичную 
ВЭ в качестве лечения помутнения 
стекловидного тела [21].

Таким образом, интраоперацион-
ная ФАГ проста в исполнении и по-
зволяет непосредственно в ходе опе-
рации осуществлять диагностику со-
судистых патологий сетчатки, изу-
чение которых было невозможно в 
предоперационном периоде. Этот 
метод позволяет диагностировать 
макулярный отек и ишемию, опре-
делять расположение аваскулярных 
областей сетчатки и зон неоваску-
ляризации. С использованием «бес-
красного» фильтра возможна визуа-
лизация преретинальных мембран. 
Также упрощается идентификация 
областей кровотечения [21]. Резуль-
татом является возможность более 
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точного проведения ЭЛКС и, таким 
образом, улучшение результатов ле-
чения, и снижение количества ос-
ложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПДР является одной из ведущих 
причин слепоты среди лиц трудо-
способного возраста, приобретая 
в последнее время характер гло-
бальной эпидемии. Медикаментоз-
ное лечение данного заболевания в 
настоящее время является лишь до-
полнением к хирургическому ле-
чению  – ЭЛКС. В случае, когда те-
чение ПДР осложняется развити-
ем гемофтальма, возможно прове-
дение сочетанной операции – ВЭ с 
ЭЛКС. Однако до удаления стекло-
видного тела хирурги сталкиваются 
с трудностями диагностики пораже-
ния сетчатки и планирования объе-
ма ЭЛКС. При нарушении прозрач-
ности стекловидного тела затрудне-
но проведение основных исполь-
зуемых при ПДР диагностических 
процедур  – прямой офтальмоско-
пии, ФАГ, ОКТ. Решением проблемы 
стало внедрение в практику интрао-
перационной ФАГ, позволяющей ди-
агностировать патологию сетчатки 
непосредственно в ходе оператив-
ного лечения, определять зоны воз-
действия и объем необходимой ла-
зеркоагуляции. Однако примене-
ние данного метода еще недоста-
точно изучено и в современной ли-
тературе имеются лишь ограничен-
ные данные, основанные в основ-
ном на личном клиническом опыте 
авторов. Требуются дальнейшие ис-
следования в данной области, кото-
рые позволят расширить примене-
ние данной методики и внедрение 
ее в клиническую практику.
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