
42
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Реферат. Клиническое течение офтальмологических заболеваний сопровождается определенными визу-
альными проявлениями пораженных участков. Возможности получения объективной информации об этих про-
явлениях в значительной степени определяют перспективы успешной работы по выявлению и лечению пато-
логий глазного. Информацию можно назвать полной и объективной, если она содержит в себе два компонента: 
приемлемой точности зрительный образ патологического участка и подкрепленное численными показателями 
описание его индивидуальных особенностей. Офтальмоскопия, ультразвуковая, ангио- или томографическая ди-
агностики, сменяя и дополняя друг друга, непрерывно расширяют возможности получения первого компонента 
со все большей разрешающей способностью [1]. Однако возникновение новых аппаратных возможностей, уве-
личивающих объем поступающей информации, не предполагает автоматического появления четких алгоритмов 
ее интерпретации. В этой связи становится важной задача выделения из всего информационного потока дей-
ствительно значимых данных с их последующей формализацией через набор конкретных количественных пара-
метров. На практике представляющие диагностический интерес зоны, как правило, многочисленны, сильно ва-
риабельны по форме и размерам [2]. Это накладывает определенные ограничения на точность и адекватность их 
эмпирического анализа. В решении проблемы существенную помощь может оказать компьютерная математика, 
способная в сочетании с современной аппаратной базой дать с необходимой точностью результат по выделению 
на изображении информативных участков и описанию их особенностей [3]. Последнее в значительной степени 
зависит от возможности получения сложных, составных параметров. 
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Цель работы — демонстрация на примере разработанного в УО БГМУ программного комплекса «АРМ 
офтальмолога» возможности автоматизированного выделения патологий на изображениях глазного дна и пред-
ложение набора нестандартных параметров для их описания.

Материалы и методы. Работа проводилась с использованием клинических материалов, полученных в 
УЗ «3-я ГКБ г. Минска» офтальмоскопическими, флуоресцентно-ангиографическими методами, а также мето-
дом оптической когерентной томографии (ОКТ). Автоматизированная обработка изображений осуществлялась 
сервисными средствами программного комплекса «АРМ морфолога». Для каждого исследования применялись 
специализированные функции, ориентированные на конкретный вид патологии. Хотя общий алгоритм исследо-
вания во всех случаях был единым и включал в себя следующие этапы:

- предобработка изображения (удаление шума, выравнивание фона);
- сегментация информативных участков;
- идентификация на них информативных объектов;
- выбор информативных параметров и получение численных значений.
В данной статье не стоит задача описания математической оставляющей, поэтому лишь кратко отметим, 

что для предобработки применялись Гауссова, медианная, Фурье-фильтрации, выделение отдельных цветовых 
компонент, нормализация (эквализация) яркости. Сегментация осуществлялась пороговыми и адаптивными ме-
тодами. Для идентификации использовались методы математической морфологии. В особо сложных случаях (в 
частности, при выделении сосудистых сетей) работа проводилась в полуавтоматическом режиме, позволяющем 
интерактивно улучшить качество автоматической сегментации.

Результаты и их обсуждение. В качестве первого примера рассмотрим данные пациента с сахарным 
диабетом II типа, у которого выявлена диабетическая пролиферативная ретинопатия обоих глаз. На фотогра-
фии глазного дна правого глаза (рисунок 1а) видны очаги лазерной коагуляции, выполненнго не в полном объ-
еме панретинального воздействия. Результатом такого недостаточного лечения является развитие сети новооб-
разованных сосудов вокруг и на диске зрительного нерва, а также диабетического макулярного отека. На рисун-
ке 1б представлен результат дополнительной терапии с применением инъекций 1,25 мг бевацизумаба (Avastin, 
LaRoche) против фактора роста эндотелия сосудов. Необходимо объективно оценить состояние сосудистой сети 
заднего полюса глаза, включая поверхность зрительного нерва, до и после терапии для подготовки заключения 
об ее эффективности.

В качестве оценочных показателей состояния сосудистого рисунка были приняты его общая протяжен-
ность и ветвистость. Дополнительно исследовалась топология.

Процедура автоматизированного анализа подробнее демонстрируется на изображении (рисунок 1а), по-
лученном перед началом дополнительной терапии.  

Исходное изображение из цветного переводится в полутоновую форму, в которой каждый объект имеет 
свои оттенки серого. По серому изображению осуществляется бинарная сегментация [4], т. е. проводится выде-
ление всех объектов по уровню яркости аналогичных сосудистой сети (рисунок 2а). 

Следующим шагом становится морфологическая идентификация, т. е. выделение объекта исследования 
по каким-то признакам формы [4]. Отдельно лежащие объекты, не отвечающие этим признакам, автоматически 
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удаляются. В данном случае удаляются объекты, меньшие определенной заданной исследователем длины (пра-
вое окно на рисунке 2б). 

                                а                                                                            б
а — состояние сосудистой сети глазного дна до лечения; б — состояние сосудистой сети глазного дна после лечения

Рисунок 1. — Исходные изображения глазного дна пациента

                                                                    а                                                 б
а — бинарная сегментация; б — морфологическая идентификация

Рисунок 2. — Этапы обработки изображения сосудистой сети

Завершается процедура анализа автоматической разметкой точек ветвления сосудов, а затем расчетом вы-
бранных  параметров — количества точек ветвления и длины сосудистой сети. На рисунках 3 и 4 представле-
ны результаты автоматизированной обработки, позволяющие делать точные оценки, подкрепленные численны-
ми показателями.

количество точек ветвления — 53, общая длина сосудистой сети — 3532 пикселя

Рисунок 3. — Автоматическое выделение точек ветвления и расчет параметров на изображении, 
полученном до лечения
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количество точек ветвления — 19, общая длина сосудистой сети — 2132 пикселя

Рисунок 4.— Автоматическое выделение точек ветвления и расчет параметров на изображении, 
полученном после лечения

Как видно, уменьшились и общая протяженность сосудистой сети и количество точек ветвления. Таким 
образом, объективные показатели свидетельствует о запустевании новообразованных сосудов, а значит, о поло-
жительных результатах терапии против фактора роста эндотелия сосудов.

Дополнительно продемонстрируем анализ показателя, визуальная оценка которого не позволяет сделать 
однозначного заключения о его возможном изменении. Речь идет об извитости  — показателе, характеризующем 
топологию сосудистой сети. Известно, что при некоторых патологических состояниях извилистость хода рети-
нальных сосудов нарастает. В частности, высокое артериальное давление и большая пульсовая амплитуда ста-
новятся причиной не только бокового, но и продольного растяжения сосудистой стенки [4]. Для расчета данно-
го показателя в «АРМ офтальмолога» используется следующая методика.

1. Вводится параметр Компактность сосудистой сети — lS. Он определяется отношением общей дли-
ны сосудистой сети на участке, выделенном исследователем в качестве зоны интереса, к площади этого участка 
(1). По сути это длина сосудов в единице площади:

                                                                    
S
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=                                                                                      (1)

2. Затем рассчитывается параметр Ветвистость сосудистой сети —B (от англ. branchy и русского «вет-
вистость»). Находится он отношением суммарного количества точек разделения сосудов на ветви к общей дли-
не сосудистой сети (2):

     

                                                                                                                                                         (2)

Ветвистость показывает среднее число разветвлений сосудистой сети на единицу ее длины. В представ-
ленном примере ветвистость до лечения имела значение 0,015, а после интравитреальной инъекции бевацизума-
ба она стала равной 0,009, уменьшившись таким образом в 1,7 раза.  

3. Заключительный шаг — определение значения параметра Извитость сосудов — Si (от англ. sinuosity). 
Данный параметр показывает в нормализованном виде среднюю длину сосуда между ветвлениями, приходящу-
юся на единицу площади. Понятно, что чем больше длина сосуда на выбранном участке площадью S, тем выше 
извитость. Вычисляется этот параметр путем деления компактности на ветвистость (3):

                                                                                                                         (3)

При оценке степени изменения данного показателя берется отношение его значений в разные периоды на-
блюдения за пациентом. Параметр S сокращается, поскольку в нашем случае его значение должно быть неизмен-
ным. Взяв это отношение для рассмотренного выше примера, определяем, как изменилась извитость сосудистой 
сети после проведенной терапии (4):

                                                                                                              (4)
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Из выражения (4) следует, что она практически не изменилась. На первый взгляд, результат кажется нео-
жиданным, ведь если сравнить рисунки 3 и 4, зрительно представляется, что сосудистая сеть до инъекции гораз-
до извилистее, чем после вмешательства. На самом деле в первом случае (до лечения) общая длина сосудов и ви-
тиеватость (сложность формы) сети определяется не столько их извилистостью, сколько большим количеством 
достаточно коротких новообразованных сосудов. После их запустевания сократилось количество точек ветвле-
ния и уменьшилась суммарная длина сосудистой сети, однако извилистость, входящих в нее сосудов, не измени-
лась, т. к. осталась прежней средняя длина сосуда между ветвлениями, приходящаяся на единицу площади фо-
токадра. Это подтверждает мнение, что визуальное восприятие может быть ошибочным и для повышения досто-
верности заключения необходимы объективные параметры.

В качестве еще одного примера автоматизированного анализа изображения глазного дня рассмотрим по-
лученные с интервалом в 1 год ФАГ-изображения одного и того же пациента (рисунок 5) с диагнозом «возраст-
ная макулярная дегенерация». Это также случай, когда исследователь встречается с серьезными сложностями в 
визуальной оценке качественных трансформаций патологических зон в процессе развития заболевания либо при 
анализе эффективности предпринятой терапии.

 Флюоресцирующее пятно (рисунок 5) на снимке а выглядит более ярким, чем на снимке б. При этом из-за 
хаотичности формы сравнить площади свечения довольно трудно. Изображение а в целом более темное, поэто-
му даже незначительные по интенсивности светлые участки могут восприниматься глазом более яркими и зна-
чительными по размеру по сравнению с аналогичными участками изображения б.

снимок а получен на год раньше снимка б

Рисунок 5. — ФАГ-изображение пациентки А.

Задача состоит в получении автоматизированными методами данных о яркостных и геометрических па-
раметрах наиболее активных областей очагов свечения. Не вдаваясь в подробности программной реализации, 
в общих чертах обозначим основные этапы обработки и проанализируем результат. Прежде всего, на исходных 
изображениях методами компьютерной математики максимально возможно выравнивается фон, т. е. устраняет-
ся перепад яркости объектов, обусловленный неравномерностью распределения падающего света. Затем прово-
дятся операции сегментации и идентификации информативных объектов. Ход данных процедур продемонстри-
руем на изображении б рисунка 5. В результате сегментации выделяется как сам очаг флюоресценции, так и ку-
сочек диска зрительного нерва, близкий по значениям яркости с очагом (рисунок 6а). Операция идентификации 
очага подразумевает удаление лишних, неинформативных объектов. Для этого использовалась морфологическая 
процедура удаления объектов с низким значением кругового фактора формы (рисунок 6б).

                                         а                                                                              б

а — результат сегментации; б — результат идентификации

Рисунок 6. — Процесс выделения очага флюоресценции на изображении с рисунка 5б 
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На изображении а рисунка 5 очаг выделяется аналогично. После чего полученные маски автоматически 
окрашиваются в выбранный исследователем цвет и накладываются на исходные образы. Это необходимо для ви-
зуальной оценки адекватности автоматического выделения. Далее выбираются параметры (в нашем случае были 
выбраны относительная площадь очагов, их относительная яркость, а также дисперсия яркости). Анализ полу-
ченных результатов позволяет сделать следующие выводы:

- относительная площадь очага (данный параметр рассчитывается в процентах относительно общей пло-
щади глазного дна) увеличилась — была 4,02%, стала 6,46%. Следовательно, можно с уверенностью сказать, что 
увеличилась и абсолютная площадь очага свечения, т. е. зоны поражения;

- относительная яркость очага (выраженная в процентах гиперрефлекция относительно среднего уровня 
яркости фоновой области) уменьшилась — была 182,65%, стала 155,05%, т. е. объективно очаг накопил меньше 
флуоресцеина в единице площади. Следовательно, степень пораженности проблемного участка пошла на убыль; 

- дисперсия яркости (характеризующая неоднородность светящейся области, а, следовательно, равномер-
ность или неравномерность пораженности отдельных ее участков) уменьшилась — была 357,75, стала 241,40. 
Это значит, что очаг свечения стал более равномерным.

Таким образом, беспристрастный компьютерный анализ показал, что с течением времени однородность 
очага свечения (зоны поражения) и его абсолютная площадь увеличились, однако при этом степень накопления 
флуоресцеина уменьшилась. 

Удобство описанного метода исследования становится более очевидным, когда необходимо получить 
обобщенную картину по патологиям, предполагающим наличие множественных очагов поражения. Например, 
наблюдаемых на фото глазного дна геморрагий, которые образуются при диабетической ретинопатии или при 
исследовании на ОКТ-изображениях патологий сетчатки, сопровождаемых кистозными изменениями. Демон-
страция подобного анализа с автоматизированным выделением и расчетом количества объектов, их относитель-
ной и средней площади, дисперсии площади приведена на рисунке 7. Следует отметить, что в системе «АРМ 
офтальмолог» на фотографии глазного дна геморрагии имеют одинаково бурый цвет, а после выделения каждая 
из них получает свой собственный идентификационный цвет. Из-за этого на черно-белом изображении рисунка 
7а пятнышки имеют разные уровни градации серого.  

                                       а                                                                             б
а — каждому выделенному бурому пятнышку геморрагий автоматически присваивается свой 

идентификационный цвет; б — автоматическое выделение на ОКТ изображении кистозных образований

Рисунок 7. — Автоматическое выделение множественных объектов

Заключение. Визуализируемым различными аппаратными методами патологиям на изображениях глаз-
ного дна присущи разнообразие и сложность форм, часто усугубляемые нечеткостью границ. Автоматизация 
процесса выделения информативных структур и расширение количественных параметров для описания их осо-
бенностей могут оказать существенную помощь в объективизации  результатов анализа при подготовке диагно-
стических и прогностических заключений. При длительном наблюдении за состоянием пациента, для оценки 
структурных изменений информативных участков на изображениях целесообразно использовать не абсолют-
ные, а относительные параметры. Это особенно актуально для флуоресцентной ангиографии. Поскольку в отли-
чие от абсолютных параметров относительные не зависят от непостоянства внешних факторов (нестабильность 
напряжения в сети, изменение масштаба изображения, изменение пространственной ориентации объекта) в про-
цессе длительного наблюдения за состоянием одного и того же пациента.
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СОДЕРЖАНИЕ ВИТАМИНА D И СУТОЧНЫЙ ПРОФИЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У ЖЕНЩИН В ПРЕМЕНОПАУЗАЛЬНОМ И РАННЕМ ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДАХ

Кежун Л.В., Корсак О.А., Касюк О.А.
Учреждение образования «Гродненский государственный медицинский университет», Гродно, Республика Беларусь

Реферат. Высокая распространенность гиповитаминоза витамина D в популяции, рост артериальной ги-
пертензии (АГ) у женщин с наступлением менопаузы и имеющиеся исследования об отрицательном влиянии де-
фицита/недостаточности витамина D на уровень артериального давления (АД), риск возникновения АГ опреде-
ляют актуальность данной тематики. 

Ключевые слова: дефицит/недостаточность витамина D, суточное мониторирование артериального дав-
ления, артериальная гипертензия, менопауза.

Введение. Гиповитаминоз витамина D претендует быть эпидемией во многих странах мира. Частота 
встречаемости дефицита/недостаточности витамина D в странах Европы, США, Африки, Средней Азии и Но-
вой Зеландии составляет от 50 до 70% среди взрослого населения [4]. По данным ряда экспериментальных и 
клинических работ было обнаружено отрицательное влияние дефицита/недостаточности витамина D на уровень 
АД, функцию эндотелия, риск возникновения АГ и сердечно-сосудистых осложнений [7]. Связь между дефици-
том витамина D и сердечно-сосудистыми заболеваниями установлена и для женщин в постменопаузальном пе-
риоде [6]. Однако в большинстве исследований оценка АД проводилась при его офисном измерении, имеются 
лишь единичные работы с проведением суточного мониторирования АД (СМАД).

Цель работы — оценка уровня 25(ОН)D в плазме крови, потребления витамина D с продуктами питания 
и показателей СМАД у женщин с АГ и у практически здоровых женщин в пременопаузальном и раннем пост-
менопаузальном периодах.

Материалы и методы. Обследовано 133 женщины, сопоставимые по возрасту, в пременопаузальном и 
раннем постменопаузальном периодах, из них 31 практически здоровая женщина — группа К, средний возраст 
49 (45; 52) лет, и 102 женщины с АГ II ст. риск 3 — группа АГ, средний возраст 50 (48; 53) лет. Диагноз, степень 
и риск АГ определяли согласно Национальным (2010) [2] и Европейскими (2013) [3] рекомендациям по АГ. Дли-
тельность АГ в группе АГ составила 5 (3; 10) лет. Наступление менопаузы у женщин групп АГ и К носило фи-
зиологический характер, продолжительность постменопаузального периода составляла от 1 до 5 лет. Наблюдае-
мые пациентки не получали заместительной гормональной терапии. Всем женщинам проводилось общеклини-
ческое обследование, включавшее общий осмотр, измерение офисного АД (систолического — САД и диастоли-
ческого — ДАД), роста, массы тела, рассчитывался индекс массы тела (ИМТ) по формуле Кетеле, проводилась 
регистрация ЭКГ. До включения в исследование на антигипертензивной монотерапии были 48% женщин груп-
пы АГ, комбинированную терапию получали 34% женщин, без терапии были 16% пациенток. Обследованные 
женщины не принимали дополнительно препараты витамина D в течение последних 12 мес. 

Методом иммуноферментного анализа определяли уровень общего витамина D — 25(OH)D в плазме 
крови, включающего 25(OH)D2 и 25(OH)D3. Дефицит витамина D расценивался при уровне 25(OH)D в плазме 
крови менее 20 нг/мл, недостаточность — 21–29 нг/мл, оптимальный для здоровья уровень — 30–60 нг/мл [4]. 
СМАД проводилось аппаратом Watch BP 03 фирмы «Microlife» на нерабочей руке. Интервал между измерени-
ями АД в дневное время составлял 30 мин, в ночное — 1 ч. В соответствии с Национальными и Европейскими 
рекомендациями по АГ [2, 3] за пороговые показатели были приняты: АД за сут <130/80 мм рт. ст., АД за день 
<135/85 мм рт. ст. и АД за ночь <120/70 мм рт. ст. Нормальные значения вариабельности составляли для САД/
ДАД за день — 15/15 мм рт. ст., за ночь — 14/12 мм рт. ст. Индекс времени (ИВ) определялся как процент вре-
мени, в течение которого показатели АД превышали пороговые значения, составившие 25%. Выраженность су-
точного ритма АД характеризовалась суточным индексом (СИ), который рассчитывался как относительное сни-
жение АД в ночные часы. На основании степени ночного снижения АД выделяют 4 варианта суточного профи-
ля АД: с нормальным ночным снижением АД (dippers) (СИ>10<20%); с недостаточным ночным снижением АД 
(non-dippers) (СИ <10%); с чрезмерным ночным снижением АД (over-dippers) (СИ >20%); с ночной гипертензи-
ей (night-peakers) (СИ <0). СУП АД оценивали с 4:00 до 10:00 ч как отношение абсолютного прироста АД к про-
межутку времени, в течение которого этот прирост произошел. Нормальное значение утреннего подъема САД 
<10 мм рт. ст./ч, ДАД — <6 мм рт. ст./ч.


