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Высокая распространенность гипертрофии ми	
окарда левого желудочка (ГЛЖ), как предик	
тора неблагоприятного прогноза сердечно	сосу	

дистых заболеваний, диктует необходимость неоднок	
ратного определения массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ),
что отражено в рекомендациях последних лет по ди	
агностике и лечению пациентов с артериальной ги	
пертонией (АГ) [22].

Однако, при диагностике ГЛЖ, основанной на ве	
личине ММЛЖ, возникает проблема прижизненно	
го её определения, решить которую пытаются мно	
гие неинвазивные методы исследования, такие как,
эхокардиография (ЭхоКГ), мультиспиральная ком	
пьютерная томография (МСКТ), контрастная вентри	
кулография (КВ) и магнитно	резонансная томография
(МРТ). При этом «золотым стандартом» определения
ММЛЖ, как объемной структуры, является МРТ,
служащая мерилом информативности других методов
[4, 34].

Не вызывает сомнения, что режимы 2D	 и 3D	
визуализации миокарда при хорошем качестве изоб	
ражения являются более точными, чем распростра	
ненная в практической и научной медицине методика
линейных измерений в одномерном режиме [3, 41].
И конечно априори трехмерная ЭхоКГ является ме	
тодом выбора при наличии локальных нарушений
сократимости и/или асимметричности толщины ми	
окарда.

Тем не менее, режимы 2D	 и ЗD	визуализации
миокарда в настоящее время не всегда доступны для
практического широкого применения из	за трудоём	
кости, ограничений при асимметричной гипертрофии
и технической сложности динамического наблюдения
для 2D	визуализации, малой доступности и отсутс	
твия эталонных значений ММЛЖ для 3D	визуали	
зации по причине недавнего внедрения метода. По	
этому в последних рекомендациях American Society
of Echocardiography (ASE) и the European Associa	
tion of Cardiovascular Imaging (2015) по проведению
количественных эхокардиографических измерений от	
мечено, что при необходимости исследования ММЛЖ
у больших групп населения и при отсутствии нару	
шений локальной сократимости, модифицированные
«кубические» формулы сохраняют преимущества из	
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UNRESOLVED PROBLEMS DEFINITIONS LEFT VENTRICULAR HYPERTROPHY 
FOR THE INFRINGEMENT OF ITS LOCAL CONTRACTILITY

Left ventricular hypertrophy – one of the most important risk factors for cardiovascular diseases and echocardiography
widely used for its diagnosis. In clinical studies in different years can be traced to differences in the measurement and in!
terpretation of the data, the variability of the boundary criteria left ventricular mass, parameters of its indexing, which af!
fects the comparability of results, impact on clinical and epidemiological use of echocardiography in the study of the struc!
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common methods for assessing left ventricular hypertrophy on echocardiography as a relatively inexpensive and accurate
diagnostic tool.
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за их простоты, быстрого выполнения и хорошей вос	
производимости. В Национальных [15, 16, 36, 37]
и Европейских [18, 22, 39] рекомендациях по арте	
риальной гипертонии (АГ) диагностика ГЛЖ бази	
руется на наиболее доступной методологии определе	
ния ММЛЖ на основе измерения линейных размеров
ЛЖ под контролем двухмерного изображения. Кро	
ме того, что ММЛЖ, определенная этой методикой
приемлемо коррелирует с аутопсийными исследова	
ниями, привлекает и её безопасность в сравнении с
МРТ, МСКТ (отсутствие излучения, контрастного
агента, замкнутого пространства), позволяющая про	
водить многократные динамические исследования,
не ограниченные временными и другими факторами
[6, 35, 38].

Но даже в этой наиболее используемой во мно	
гих, в том числе и в мультицентровых исследовани	
ях [17, 23], методике отсутствует единый подход к
проведению измерений и вычислению ММЛЖ. Дан	
ное обстоятельство, прежде всего, обусловлено инди	
видуальными различиями геометрии ЛЖ, препятс	
твующими созданию универсальной математической
модели, а, следовательно, и единой формулы расче	
та ММЛЖ. Любые алгоритмы вычисления ММЛЖ
основаны на вычитании из эпикардиального объема
ЛЖ эндокардиального.

В основу первой «кубической» формулы, предло	
женной B.L. Troy et al. в 1972 году легло представ	
ление о ЛЖ, как о вытянутом эллипсоиде с длиной
равной двум диаметрам – V = (π/3) × D3, а изме	
рения линейных размеров, таких как толщина меж	
желудочковой перегородки (МЖП), задней стенки
ЛЖ (ЗСЛЖ) в конце диастолы и его конечно	диас	
толического размера (КДР) проводились в М	режиме.
Для определения ММЛЖ разницу между внешним,
рассчитанным на основе КДР вместе со стенками,
объемом эллипсоида и КДО умножали на плотность
миокарда, равную 1,05 г/см3 [44].

Другой проблемой оказалось существование двух
рекомендованных методик проведения линейных из	
мерений ЛЖ, влияющих на оценку толщины стенок
миокарда и КДР. Согласно методике American So	
ciety of Echocardiography (ASE) от 1976 года [44],
эндокард должен включаться в толщину стенок ЛЖ.
L.T. Teicholz et al., используя данную методику и
сопоставив значения ММЛЖ, полученной по этой
формуле и при двухмерной вентрикулографии [43]
выявили переоценку эхокардиографической ММЛЖ
(ЭхоКГ	ММЛЖ). Ими предложена оптимизация «ку	
бической» формулы к объёму ЛЖ и рекомендова	
но её использование у лиц без нарушения региональ	
ной сократимости миокарда: ММЛЖ = 1,05 × ((7 ×
(КДР + ТЗСЛЖ + ТМЖП)3) / 2,4 + КДР + ТЗСЛЖ +
ТМЖП) – ((7 × КДР3) / (2,4 + КДР)) г. – форму	
ла Teicholz.

В 1977 году R.B. Devereux и N. Reitchek проана	
лизировали вышеназванные «кубические» формулы с
учетом данных аутопсий у 34 взрослых и выявили за	
вышение ММЛЖ по формуле Troy на 25 %, но зани	
жение по формуле Teicholz на 30 % и ввели попра	
вочные коэффициенты для формулы Troy: ММЛЖ =
1,04 × [(КДР + МЖП + ЗСЛЖ)3 – КДР3] – 13,6 г.
Причем, для данной формулы использовалась мето	
дика определения линейных размеров с исключением
эндокарда из толщины стенок, которая была приня	
та Penn Convention (РС), а формула получила наз	
вание «Penn	куб» [14]. Преимущество методологии
измерения по РС было подтверждено и последующи	
ми исследованиями [27].

В практической и научной деятельности продол	
жалось использование трех «кубических» формул,
дающих неоднозначность получаемых результатов и
требующих ревизии. Сравнение ММЛЖ по трём вы	
шеприведенным формулам в 1986 году R.B. Deve	
reux, D.R. Alonso at al. с аутопсийными данными (n =
52) выявило, что формула «Penn	куб» переоценива	
ла её на 6 %, обладая 100 % чувствительностью и 86 %
специфичностью, тогда как формула Teicholz недо	
оценивала на 30 %, а формула Troy переоценивала на
25 %. Для устранения данных погрешностей предло	
жено скорректированное уравнение ММЛЖ = 0,8 ×
{1,04 × [(КДР + МЖП + ЗСЛЖ)3 – КДР3]} + 0,6 г. –
так называемая формула ASE (1986) [13].

Гипотетические расчеты ММЛЖ по трём послед	
ним формулам, при которых один из параметров
был фиксирован (либо толщины МЖП+ЗСЛЖ, ли	
бо КДР), второй (либо КДР, либо толщина МЖП +
ЗСЛЖ соответственно), третий произвольно увели	
чивался, показали неоднозначную чувствительность
их к изменяющемуся параметру. Формула ASE (1986)
оказалась более чувствительной к увеличению тол	
щин стенок миокарда, вероятнее по причине вклю	
чения в толщину стенки ЛЖ и эндокарда; формула
Teiсholz – к увеличению полости ЛЖ, как оптими	
зированная к объему. Формула же «Penn	куб» па	
ритетно учитывала изменения и толщины миокарда,
и размер полости ЛЖ [25].

40	летнее использование линейных измерений для
расчёта ММЛЖ хоть и не привело к созданию уни	
версальной формулы, пока сохраняет доминирующеe
значение в кардиологической практике, и в настоя	
щий момент на равных условиях используются фор	
мулы «Penn	куб» и ASE (1986). Выбор формулы
предполагает соблюдение соответствующей методи	
ки измерения линейных размеров, о чем не всегда
упоминается в публикациях.

Наиболее высокая корреляция обнаружена меж	
ду массами миокарда ЛЖ, полученными методами
«золотого стандарта» – МРТ (МРТ	ММЛЖ) – и
при расчёте по формуле «Penn	куб» – r = 0,87 [19],
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а между МРТ	ММЛЖ и использовании формулы
ASE – r = 0,63 [7]. Аналогичная зависимость прос	
леживается и при сопоставлении смещения выбор	
ки (разница между Эхокг	ММЛЖ и МРТ	ММЛЖ)
при использовании «Penn	куб» – 41 грамм, а ASE –
87 грамм [33].

Следующей актуальной проблемой диагностики
ГЛЖ является индексация (стандартизация) ММЛЖ,
по результатам которой и определяется наличие ГЛЖ.
Аллометрическая зависимость ММЛЖ от размеров
тела, выраженная в уравнении y = a × xb [42], неп	
риемлема в человеческой популяции по причине зна	
чительной вариабельности массы тела индивидуума,
её многофакторности, так как зависит и от консти	
туциональных особенностей, и от этнической принад	
лежности, а также физической активности, изме	
нений в результате заболевании и т.д.

Наиболее распространенной в медицине яв	
ляется индексация по площади поверхности те	
ла (ППТ), рассчитываемой по формуле Дю Буа,
которая недооценивает массу ЛЖ у лиц при на	
личии ожирения. Кроме того, существуют индек	
сации ММЛЖ к степенной выраженности рос	
та (в метрах) – рост1, рост2, рост2,13, рост2,7, рост3,
а так же коррекции с помощью регрессионной
модели ММЛЖ в зависимости от возраста, ин	
декса массы тела и ППТ [5, 10].

Доказано влияние различных факторов на мас	
су миокарда в разных возрастных группах. В ран	
нем детском возрасте вес миокарда ЛЖ опреде	
ляется в основном количеством кардиомиоцитов
(КМЦ), достигающих максимального количества
в течении первого года жизни [29], а в дальней	
шем происходит рост размеров КМЦ (физиоло	
гическая гипертрофия), на который оказывают
влияние многие факторы – размер тела, артери	
альное давление (АД), объем крови, генетичес	
кие факторы, потребление соли, вязкость крови
[8, 9, 45], что и определяет фенотипический рост
массы ЛЖ. После же полового созревания другие
факторы определяют выраженность физиологи	
ческой гипертрофии, и у взрослых прослежива	
ется связь ММЛЖ с возрастом [12]. Влияние раз	
ных факторов на изменчивость ММЛЖ у детей
и взрослых не позволяет использовать одинако	
вые подходы к оценке и диагностике ГМЛЖ. При
этом индексация к росту2,7 более обоснована у де	
тей, нежели у взрослых, у которых, возможно,
имеется переоценка данного критерия.

Множественность параметров индексации мо	
жет привести к некоему волюнтаризму в выборе
его, например, при эпидемиологических иссле	
дованиях. Изучение разных параметров индек	
сации на одном контингенте обследуемых завер	
шились неоднозначной диагностикой наличия у

них ГЛЖ, невозможностью выбора унифицирован	
ного её параметра [30, 32] и оставили нерешенной
задачу по выбору оптимальной стандартизации.

Сочетание разнообразия параметров индексации
с разными подходами к определению ММЛЖ и уче	
том гендерности привели к многочисленным крите	
риям гипертрофии ГЛЖ (табл.) [21, 28, 31, 37], что
требует взвешенного отношения к выводам прошлых
и настоящих исследований.

Данные таблицы демонстрируют диапазон раз	
броса критериев ГЛЖ даже в пределах одной ин	
дексации (к ППТ – от 116 до 150 г/м2 у мужчин и
96	120 г/м2 у женщин; к росту – 77,7	163 у муж	
чин и 69,8	121 г/м; к росту2,7 – 48	50 у мужчин и
45	47 г/м2,7 у женщин), что не позволяет уверенно

Таблица
ЭхоКГ^критерии ГЛЖ при разных методах определения
ММЛЖ, параметров её индексации и учёте гендерности

Table
Echocardiography, LVH criteria for various methods 

of determining the LVM, the parameters 
of its indexing and accounting gender
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47 г/м2,7
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163 г

96 г/м2

69,8 г/м

45 г/м2,7

163 г

45 г/м2,7

125 г/м2

51 г/м2,7
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"Penn!куб"

Нет информации

ASE, 1986

ASE, 1986

ASE, 1986

ASE, 1986

ASE, 1986

ASE, 1986
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судить о наличии или отсутствии ГЛЖ у континген	
та, попадающего в перекрывающие критерии ГЛЖ,
представленного многочисленной группой лиц с АГ
мягкого течения с незначительной или умеренной ГЛЖ.
В меняющихся критериях ГЛЖ нельзя не увидеть
параллелизма с уменьшением значений ММЛЖ по
мере модификации «кубической» формулы её рас	
чета.

Причины разброса диагностических критериев
ГЛЖ кроются, вероятно, не только в различных ме	
тодологиях определения ММЛЖ и ИММЛЖ, но,
возможно, и в различных подходах к прогностичес	
кой оценке ИММЛЖ как гипертрофического.

Несмотря на вышеперечисленные проблемы, ме	
тодика использования линейных измерений под кон	
тролем двухмерного Эхокг режима для определения
ГЛЖ сохраняет доминирующее значение в клини	
ческой практике и научных исследованиях при кри	
тическом отношении к получаемым данным.

Таким образом, ретроспективный анализ методов
прижизненного определения ГЛЖ обнаруживает су	
ществование пока неразрешённых проблем: опреде	

ление ММЛЖ и её индексации. Большинство на	
учных исследований, изучавших и изучающих прог	
ностическое значение ГЛЖ основаны на методике
линейных измерений, сохраняющей доминирующее
положение благодаря лишь её доступности, безопас	
ности и хорошей воспроизводимости, но все же не
единым унифицированным способом, а по двум па	
ритетным формулами расчёта ММЛЖ. За меняющи	
мися в сторону уменьшения критериями ГЛЖ – с 134	
110 (мужчины	женщины) к настоящим 110	95 г/м2

у мужчин и женщин соответственно – стоят, веро	
ятно, не изменения научных представлений о пато	
генности морфогенетического потенциала миокарда,
а арифметические последствия «кубической» форму	
лы расчета ММЛЖ. По данным литературы форму	
ла «Penn	куб» имеет лучшую корреляцию значений
ММЛЖ с таковыми по методике МРТ её определе	
ния и меньшую разницу между ЭхоКГ	ММЛЖ и
МРТ	ММЛЖ, что позволяет отдать ей предпочтение
при расчете ММЛЖ в случаях отсутствия асиммет	
ричности толщины стенок и нарушений локальной
сократимости левого желудочка.
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Экологические последствия глобальной индус	
триализации проявляются не только в ухудше	
нии качества здоровья современного поколения

женщин, но и в значительной степени сказываются
на здоровье их потомства. Подавляющее большинс	
тво химических веществ (ксенобиотиков), попадая
в организм, способны оказывать влияние на жизнен	
но важные процессы и обуславливать развитие па	
тологии. Во время беременности в период импланта	
ции их повреждающее действие может приводить к
гибели зародыша, а воздействие аналогичного аген	
та на стадии плацентации может вызывать формиро	
вание врожденных пороков развития (ВПР) у пло	
да [1].

Из известных примерно трех тысяч ксенобиоти	
ков, широко используемых на производстве и в бы	
ту, около 40 % обладают свойствами тератогенов [20].
Экспериментальные и эпидемиологические исследо	
вания показывают, что беременные женщины и, в

большей мере, плод особенно уязвимы к токсичес	
кому действию полициклических ароматических уг	
леводородов (ПАУ), нитрозаминов, пестицидов и т.д.,
которые являются широко распространенными заг	
рязнителями воздуха, продуктов питания и питьевой
воды. Отрицательное влияние на течение и исход
беременности оказывают вредные привычки – ку	
рение, употребление алкоголя, наркотиков и кофе	
иносодержащих напитков, а также прием ряда ле	
карственных препаратов [1].

Благодаря успехам молекулярной медицины ус	
тановлено, что путь детоксикации ксенобиотиков в
организме включает стадию их активации посредс	
твом ферментов цитохромов P450 (CYP) и ряда дру	
гих ферментов (стадия I) и собственно детоксика	
цию высокотоксичных промежуточных метаболитов
(стадия II). Дисбаланс между ферментами I и II ста	
дии детоксикации является причиной избыточного
накопления в организме токсичных метаболитов ксе	
нобиотиков, способных связываться с макромолеку	
лами клетки, и определять канцеро	 или тератогенный
эффект. Индивидуальный ответ человека на ксено	
биотики окружающей среды контролируется генами
ферментов детоксикации [11].

Гены ферментов детоксикации (гены метаболиз	
ма) характеризуются высокой полиморфностью и

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

Статья поступила в редакцию 14.01.2016 г.

Гордеева Л.А., Воронина Е.Н., Глушков А.Н.
Институт экологии человека СО РАН,

г. Кемерово,
Институт химической биологии и фундаментальной медицины СО РАН,

г. Новосибирск

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА КСЕНОБИОТИКОВ
И ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ К ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ.
ЧАСТЬ I

Подавляющее большинство химических веществ (ксенобиотиков), попадая в организм, способны оказывать влияние
на жизненно важные процессы и обуславливать развитие патологии. Беременные женщины особенно уязвимы к ток!
сическому действию ксенобиотиков окружающей среды. Гены ферментов детоксикации ксенобиотиков у женщин мо!
гут служить хорошими кандидатами на роль предикторов к патологии во время беременности (невынашивание бере!
менности, преждевременные роды, задержка внутриутробного развития плода, врожденные пороки развития плода).
В этой части обзора рассмотрены известные сведения о влиянии функционального полиморфизма генов CYP1A1, CYP1A2,
CYP1B1, CYP2A6, CYP2D6, CYP2E1 и внешних факторов (техногенное загрязнение воздуха и воды, курение, питание) на
предрасположенность к патологии беременности.

Ключевые слова: метаболизм ксенобиотиков; гены детоксикации ксенобиотиков; цитохром P450 (CYP); 
невынашивание беременности; врожденный дефект развития.

Gordeeva L.A., Voronina E.N., Glushkov A.N.
Institute of Human Ecology, Kemerovo,
Institute of Chemical Biology and Fundamental Medicine, Novosibirsk

GENETIC FEATURES OF XENOBIOTICS METABOLISM AND SUSCEPTIBILITY TO PATHOLOGY OF PREGNANCY.
PART I

The vast majority of xenobiotics is able to influence the vital processes and causes the development of pathology. Pregnant
women are especially susceptible to the toxic effects of environment xenobiotics. The genes of xenobiotic!metabolizing enz!
ymes in women can provide good candidates for the role of predictors to pathology during pregnancy (recurrent miscarria!
ge, premature births, intrauterine growth retardation and congenital malformation in fetus). In this part of review considers
the known data on the effect of polymorphisms CYP1A1, CYP1A2, CYP1B1, CYP2A6, CYP2D6, CYP2E1 genes and external fac!
tors (industrial pollution of air and water, smoking, diet) on the susceptibility to pathology in pregnant women.

Key words: xenobiotics metabolism; genes of xenobiotics detoxication; cytochrome P450 (CYP); 
recurrent miscarriage; congenital malformation.

Корреспонденцию адресовать:

ГОРДЕЕВА Людмила Александровна,

650065, г. Кемерово, пр. Ленинградский, 10.

Институт экологии человека СО РАН,

Тел.: +7 (913)3227899. 

Е!mail: gorsib@rambler.ru, ihe@kemtel.ru



9T. 15 № 2 2016

имеют существенные этнические вариации, связанные
с исторически сложившимися культурно	бытовыми
традициями, географией среды обитания, перенесен	
ными эпидемиями инфекционных заболеваний и т.д.
[8]. В последние годы получены неоспоримые дока	
зательства, что эти гены помимо онкопатологии ас	
социированы с разными болезнями (аллергическими,
кардио	васкулярными, воспалительными, невроло	
гическими и т.д.). Их участие может ускорять и усу	
гублять патологический процесс, а также провоци	
ровать обострение самой болезни [8].

Патологии при беременности отличаются от всех
других заболеваний тем, что в случае болезни стра	
дают не один человек, а сразу два – мать и ребенок.
Невынашивание беременности – универсальный ин	
тегрированный ответ женского организма на любое
неблагополучие здоровья беременной и плода, его
частота составляет от 10 до 25 % от всех беремен	
ностей, примерно половина из них приходится на
преждевременные роды [8]. На достаточно высоком
уровне остается частота выявления у плода задержки
внутриутробного развития (ЗВУР) и ВПР (5	10 %),
они являются основной причиной инвалидности и
смертности детей первого года жизни [1, 3]. До сих
пор не ясно, может ли высокая частота дефектов раз	
вития плода быть случайным событием или же она
связана с реальными этническими, социальными и ге	
нетическими характеристиками популяции [3]. Это
может указывать на высокую чувствительность от	
дельных женщин к патологии беременности.

Гены ферментов детоксикации ксенобиотиков у
женщин могут служить хорошими кандидатами на
роль предикторов к патологии во время беременнос	
ти. Во	первых, полиморфные варианты этих генов
могут контролировать реакции женщины во время
беременности на разные химические компоненты ок	
ружающей среды, а во	вторых, очень велика веро	
ятность, что они опосредованно влияют на механиз	
мы тератогенеза у плода.

Цель обзора заключается в систематизации ре	
зультатов исследований связи полиморфизма в ге	
нах ферментов I и II стадии детоксикации ксеноби	
отиков у женщин с разными видами патологии во
время беременности.

В этой части обзора рассмотрены известные све	
дения о влиянии функционального полиморфизма
в генах семейств CYP1	2 и внешних факторов на
предрасположенность к отдельным видам патологии
у беременных женщин, в том числе дефектам разви	
тия у плода. Поиск исследований проводился по ба	
зам данных SceinceDirect, PubMed, и данным научных
электронных библиотек eLIBRARY и КиберЛенин	
ка за последние 20 лет (1995	2015 гг). В рамках об	
зора не рассматривается проблема генетического кон	

троля метаболизма лекарств у женщин во время бе	
ременности, поскольку эти вопросы требуют отдель	
ного обсуждения.

СЕМЕЙСТВО ГЕНОВ CYP1
CYP1A1

Ген CYP1A1 (хромосома 15q24.1) кодирует фер	
менты CYP1A1, которые являются одними из нем	
ногих изоферментов CYP, участвующих в процессах
гидроксилирования ПАУ в печени и внепеченочных
органах. При беременности ген CYP1A1 активно экс	
прессируется и в плаценте, где мРНК CYP1A1 об	
наруживается в течение всей беременности. Курение
и употребление жареных продуктов приводит к ин	
дукции ферментов CYP1A1 в плаценте, причем их
плацентарная активность сохраняется довольно дли	
тельное время [34].

Ген CYP1A1 характеризуется высокой полимор	
фностью. Наиболее изученными являются единичные
нуклеотидные замены (SNP) гена CYP1A1: 3801Т>С
(Msp1, CYP1A1*2A, rs4646903) и 4889A>G (Ile462Val,
CYP1A1*2С, rs1048943), которые связаны с индуци	
бельностью и функциональной активностью кодиру	
емых ферментов. Изучение этих SNP в японской и
некоторых европейских популяциях показало их связь
с образованием ПАУ	ДНК	аддуктов и развитием ра	
ка [11, 13].

В таблице 1 приведены результаты ассоциатив	
ных исследований для полиморфных вариантов ге	
на CYP1A1 и факторов среды с риском развития реп	
родуктивной патологии у женщин (табл. 1).

Приведенные в таблице 1 исследования показы	
вают, что у женщин варианты гена CYP1A1, ответс	
твенные за фенотип быстрого окисления ксенобио	
тиков, могут выступать как факторами риска, так и
факторами устойчивости к патологии беременности
и дефектам развития у плода, опосредованных ок	
ружающей средой.

Возможным объяснением факта связи «быстрых»
вариантов гена CYP1A1 у женщин с риском репро	
дуктивных нарушений может быть их корреляция с
образованием ПАУ	ДНК	аддуктов в лимфоцитах кро	
ви и в плаценте [39]. Однако Whyatt R.M. с соавто	
рами (2000) не обнаружили у европейских женщин
корреляции SNP 3801Т>С гена CYP1A1 с образова	
нием ПАУ	ДНК	аддуктов в лимфоцитах, в том чис	
ле и у ребенка, даже если женщины курили во вре	
мя беременности [47].

Такие несогласованные данные исследований ука	
зывают на большой вклад негенетической компоненты
в развитие данной патологии, которую не учитывают
при формировании групп исследования и контроля.
Доказательством данного факта могут служить рабо	
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ты Wang S. с соавторами (2008, 2010). Они обнару	
жили, что у беременных европейских женщин SNP
c.	30+606 T>G (rs2606345) и c.	2088 A>G (rs7495708)
в гене CYP1A1 связаны с образованием ПАУ	ДНК	
аддуктов в лимфоцитах крови, в том числе и у ре	

бенка. Причем было найдено: чем сильнее во вре	
мя беременности оказывалась канцерогенная нагруз	
ка на матерей	носительниц вариантов гена CYP1A1
(rs2606345; rs7495708), ответственных за фенотип
быстрого окисления ПАУ, тем больше у них и детей
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3801Т > С

3801Т > С

Аллель/генотип
женщины

TC + CC

TT

TC + CC+
GST"0/0"

AG + GG +
GST"0/0"

TC + CC

аллель C +
GSTM1"0/0"

аллель G

TC + CC+
GSTM1"+"

TC + CC+
быстрый

метаболизер
NAT2

AG + GG

CC

CC

аллель C

Ассоциация 
(OR и/или P!value)

P = 0,01

OR = 0,6 (0,4!0,8), P = 0,01

OR = 2,6 (1,2!5,9), P = 0,02

OR = 3,0 (1,2!7,7), P = 0,02

OR = 3,2 (1,6!6,4)

OR = 1,5 (1,0!2,01), P < 0,05

OR = 2,9 (1,1!7,84), P < 0,05

OR = 3,5 (1,6!7,4)

OR = 2,4 (1,4!5,5)

P = 0,003

P < 0,05

OR = 0,2 (0,08!0,9), P = 0,04

OR = 0,3 (0,1!0,9), P = 0,05

Таблица 1
Ассоциации полиморфизма гена CYP1A1 у женщин и факторов окружающей среды 

с риском развития патологии беременности и дефектами развития у плода
Table 1

Association of CYP1A1 genetic polymorphism in women and environmental factors 
with the risk of pregnancy pathology and developmental defects in the fetus
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образовывались ПАУ	ДНК	аддукты в лимфоцитах.
Если на беременных женщин оказывалось незначи	
тельное воздействие ПАУ, то «быстрые» варианты
гена CYP1A1 у них способствовали защите ребенка
от развития патологии [44, 45].

Если «быстрые» аллели гена CYP1A1 у беремен	
ных женщин могут быть факторами риска патоло	
гии, то их протективный эффект не совсем понятен.
Здесь нельзя не отметить работу Жученко Н.А. с со	
авторами (2006), которые выявили эффект снижения
количества врожденных морфогенетических вариант
у вьетнамских детей, унаследовавших более «быстрый»
аллель гена CYP1A1 (462 Ile>Val, rs1048943), если
они вместе с родителями проживали в загрязненном
диоксинами районе. Авторы предположили, что за	
щитный эффект «быстрого» варианта гена CYP1A1
может быть связан с ускорением элиминации диок	
синов из организма и снижением их концентрации
в тканях при одной и той же скорости поступления
из окружающей среды [50].

Таким образом, для уточнения влияния аллелей
гена CYP1A1 у женщин на предрасположенность к
отдельным видам патологии беременности и дефек	
там развития у плода, необходимо учитывать «силу»
воздействия факторов среды.

CYP1A2

Индивидуальная вариабельность в активности
ферментов CYP1A2 обусловлена наличием более чем
150 мутаций в структуре гена CYP1A2 (хромосома
15q22). В печени ферменты CYP1A2 участвуют в
метаболической активации продуктов табачного ды	
ма, проканцерогенных ариламинов и гетероцикли	
ческих аминов, образующихся при термической об	
работке пищи, диоксинов и кофеина [5, 29].

У женщин в течение всей беременности активность
ферментов CYP1A2 снижена на 30	65% [40]. Присутс	
твие мРНК CYP1A2 в плаценте наблюдается толь	
ко в первом триместре беременности [34].

Исследования ассоциаций полиморфизма гена
CYP1A2 у женщин с риском репродуктивных нару	
шений показали связь аллеля CYP1A2*1F (	163C>A
в интроне 1, rs762551) у курящих и пьющих много
кофе беременных женщин с риском НБ [32] и врож	
денных дефектов развития нервной трубки у плода
[33]. Другой полиморфизм в 3 	некодирующем учас	
тке гена CYP1A2 5341bp C>T (rs11854147) у куря	
щих неиспаноговорящих женщин европейского про	
исхождения является фактором риска врожденной
косолапости у ребенка [35].

Ранее обнаружено, что аллель CYP1A2*1F (ге	
нотип CYP1A2*1F/1F) связан с высокой индуцибель	
ностью и активностью ферментов CYP1A2 у куря	
щих и пьющих много кофе европейских мужчин [5,
29]. Однако, у беременных европейских женщин –
носительниц аллеля CYP1A2*1F подобная ситуация
не наблюдалась, но курение увеличивало у них обра	
зование метаболитов кофеина в моче [27]. Расхожде	
ние во взаимодействиях «генотип	фенотип» CYP1A2
у курящих мужчин и женщин объясняется физио	
логически более низкой активностью этих фермен	

тов у женщин по сравнению с мужчинами, существен	
ный вклад вносит и состояние беременности [12].

Предполагается, что аллель CYP1A2*1F отвеча	
ет за избыточную выработку параксантина – мета	
болита кофеина, его высокая концентрация в сыво	
ротке крови у беременных женщин коррелирует с
ЗВУР плода и спонтанными выкидышами, но толь	
ко у курящих женщин [10, 12]. Возможно, что од	
новременно с метаболизмом кофеина и продуктов
табачного дыма генетически высокая активность фер	
ментов CYP1A2 у женщин также влияет на метабо	
лизм критичных для беременности эндогенных ве	
ществ, таких как стероидные гормоны, вызывая их
дисбаланс [33]. Также надо отметить, что популя	
ционная частота встречаемости аллелей «быстрого»
метаболизма в гене CYP1A2 выше у женщин евро	
пейского происхождения по сравнению с женщина	
ми других рас.

С другой стороны, в отношении менее токсичных,
чем ПАУ тератогенов, которые метаболизируются че	
рез CYP1A2, может наблюдаться обратный эффект –
носители «быстрых» аллелей лучше элиминируют ак	
тивное вещество, и, как предполагается, более защи	
щены от их действия, чем носители «медленных» ал	
лелей гена CYP1A2. Например, у мышей нокаутных
по гену Cyp1a2 (	/	), введение 2,3,7,8	тетрахлоро	
дибензо	p	диоксина было высокотоксичным и вызы	
вало гибель эмбриона, в то время как мыши дикого
типа Cyp1a2 (+/+) нормально переносили данную
дозировку [6].

Таким образом, влияние генетически детермини	
рованного фенотипа «быстрого» или «медленного»
метаболизера по гену CYP1A2 на протекание бере	
менности или развитие патологии плода носит ком	
плексный характер, суммарный вектор воздействия
которого сложно предсказать на данном этапе.

CYP1B1

Ген CYP1B1 (хромосома 2p22	p21) кодирует фер	
менты CYP1B1, которые вовлечены в метаболизм
ПАУ и гетероциклических ароматических аминов, сте	
роидных гормонов (гидроксилируют позицию 4 в мо	
лекуле эстрадиола), кофеина и лекарств. Ген CYP1B1
экспрессируется во внепеченочных тканях и органах
[22]. мРНК CYP1B1 конститутивно экспрессирует	
ся в плаценте как в I триместре, так и в конце бере	
менности, но на более низком уровне. Курение не вы	
зывает индукции гена CYP1B1 в плаценте [34].

Функциональная активность ферментов CYP1B1
контролируется несколькими SNP в гене CYP1B1.
Наиболее изученной является SNP 4326 C>G в экзо	
не 3 (замена аминокислот в кодоне 432 Leu>Val, ал	
лель CYP1B1*3, rs1056836), связанная с трехкрат	
ным увеличением каталитической активности фермента
CYP1B1 у носителей варианта 4326G (Val). В резуль	
тате у человека возникает увеличение уровня актив	
ных форм кислорода и высокореактивных метаболи	
тов ПАУ, способных повреждать клетки и запускать
механизмы апоптоза и канцерогенеза в тканях [19].

Существует зависимость между отдельными вари	
антами (в том числе и гаплосочетаниями) гена CYP1B1

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ
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у женщин и риском развития патологии беременнос	
ти и врожденных дефектов развития у плода, при	
чем этот риск может значительно увеличиваться при
воздействии факторов среды (табл. 2).

Выявлены этнические особенности корреляции
«быстрых» вариантов гена CYP1B1 у женщин с об	
разованием ПАУ	ДНК	аддуктов в лимфоцитах, в том
числе и детей [44, 45]. Кроме того надо отметить, что
кодируемые геном CYP1B1 ферменты играют важ	
ную роль в синтезе эстрогенов – одних из ключевых
гормонов в поддержании беременности.

Таким образом, варианты гена CYP1B1, ответс	
твенные за фенотип быстрого окисления, могут выс	
тупать предикторами патологии беременности врож	
денных дефектов развития у плода, но при этом не	
обходимо учитывать «силу» воздействия факторов
среды и этническую принадлежность.

СЕМЕЙСТВО ГЕНОВ CYP2
CYP2A6

Ген CYP2A6 (хромосома 19q13.2) кодирует фермен	
ты CYP2A6, которые также как и ферменты CYP2A2
обеспечивают метаболизм никотина и кумарина в пе	
чени (4 % от общего содержания печеночных фермен	
тов CYP), участвуют в детоксикации нитрозаминов,
содержащихся в сигаретном дыме, и некоторых ле	

карств [25]. Физиологическая активность изофер	
ментов CYP2A6 (быстрый плазменный клиренс ни	
котина и котинина) у женщин выше, чем у мужчин,
а во время беременности их активность в печени ста	
новится еще выше [38]. Изоферменты CYP2A6 в пла	
центе не обнаруживаются в течение всей беремен	
ности [34].

Ген CYP2A6 содержит SNP, делеции, дупликации,
химеры и конверсии. Установлено 37 аллелей, два ал	
леля дублирования и ряд вариаций аллеля CYP2A6*1,
который считается диким типом (высокая активность
фермента или «быстрый» метаболизер) [38]. У ку	
рильщиков высокая активность ферментов CYP2A6
ассоциирована с риском рака поджелудочной желе	
зы [25].

Аллель CYP2A6*4 является «нулевым» или деле	
ционным, у его носителей частично или полностью
утрачена активность фермента CYP2A6, что связа	
но с низким уровнем никотиновой зависимости и бо	
лее редкой заболеваемостью раком легкого, пищево	
да, головы и шеи по сравнению с носителями аллеля
CYP2A6*1 [15].

Xie C. с соавторами (2014) показали, что у не	
курящих и пассивно курящих беременных китая	
нок медианные уровни котинина (метаболит никоти	
на) в сыворотке крови снижались в ряду генотипов
CYP2A6*1/*1>CYP2A6*1/*4>CYP2A6*4/*4 [49].

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА КСЕНОБИОТИКОВ 
И ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ К ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ. ЧАСТЬ I

Патология 
во время

беременности

Самопроизвольный
выкидыш 
в I триместре

НБ

Преждевременные
роды

Врожденные
дефекты развития
нервной трубки
плода

Задержка
умственного
развития 
у ребенка 
до 3 лет

Исследование

Karypidis et al. [17]

Saijo et al. [30]

Mustafa et al. [26]

Wang et al. [43]

Wang et al. [45]

Дизайн
исследования

популяционно
основанное

случай!контроль
(1415 женщин: 
507 ! случай, 

908 ! контроль)

случай!контроль
(316 женщин: 
113 ! случай, 

203 ! контроль)

случай!контроль
(600 женщин: 
300 !  случай, 

300 ! контроль)

случай!контроль
(1068 женщин:
534 ! случай, 

534 ! контроль)

популяционное
(806 женщин)

Внешний
фактор

употребление
кофе

!

!

загрязнение
воздуха 

от курения 
и сжигания

угля

техногенное
загрязнение
атмосферы

SNP

4326C > G
(rs1056836)

4326C > G

CYP1B1*2
(rs10012,

rs1056827)

c.*975A > G
(rs2855658)

rs162549,
rs1056837,
rs1056836,
rs162560,
rs10012,

rs2617266

Аллель/генотип
женщины

G/G

G/G+C/G

CYP1B1*2/2

G/G

ACCGGC

Ассоциация 
(OR и/или P!value)

OR = 1,4 (1,0!2,1)

OR = 1,1 (0,6!2,0)

OR = 2,9 (1,0!8,0), P = 0,03

OR = 3,0 (1,6!5,7) при среднем
уровне воздействия; 

OR = 8,1 (3,8!17,0) при сильном
загрязнении

P<0,0001

Таблица 2
Ассоциации полиморфизма гена CYP1B1 у женщин и факторов окружающей среды 

с риском развития патологии беременности и дефектами развития у плода
Table 2

Association of CYP1B1 genetic polymorphism in women and environmental factors 
with the risk of pregnancy pathology and developmental defects in the fetus
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Однако есть предположение, что во время беремен	
ности у курящих, в том числе пассивно женщин мед	
ленный метаболизм никотина с большей вероятнос	
тью будет способствовать увеличению концентрации
никотина в плазме крови и, соответственно, приво	
дить к патологии плода, опосредованной курением
[4].

Кодируемые геном CYP2A6 изоферменты также
играют важную роль в метаболизме параксантина (ме	
таболит кофеина), высокие уровни которого коррели	
руют с развитием ЗВУР плода [10]. У носителей гено	
типов CYP2A6*1/*4, CYP2A6*4/*9 и CYP2A6*1/*9
значительно снижен метаболизм параксантина через
CYP2A6, а у носителей генотипа CYP2A6*4/*4 ак	
тивность ферментов вообще не обнаруживалась. На	
до отметить, что курение дополнительно снижает ме	
таболизм параксантина через CYP2A6 [25].

Таким образом, имеется очень мало информации
о реальном эффекте «медленных» и «быстрых» алле	
лей гена CYP2A6 в развитии репродуктивных нару	
шений у женщин. Предварительные данные указыва	
ют на необходимость более тщательного исследования
в данном направлении.

CYP2D6

Ген CYP2D6 (хромосома 22q13.1) кодирует фер	
менты CYP2D6, метаболизирующие канцерогены та	
бачных продуктов и более 20% лекарственных средств
[18]. У беременных женщин активность изофермен	
тов CYP2D6 в печени сильно увеличена, но они не
обнаруживаются в плаценте [34].

Ген CYP2D6 высоко полиморфен. Среди лиц ев	
ропейского происхождения 95% всех «медленных» ме	
таболизеров являются носителями аллелей CYP2D6*3
(rs35742686), CYP2D6*4 (1846G>A, rs3892097) и
CYP2D6*5(del). Предполагается, что функционально
ослабленные варианты гена CYP2D6 могут приво	
дить к изменению концентрации токсичных метабо	
литов канцерогенов в плазме и повышать риск раз	
вития онкопатологии [18].

Связь полиморфизма гена CYP2D6 с патологией
беременности и тератогенезом у плода практически не
изучена, а имеющиеся на сегодня сведения скудны и
противоречивы. Например, у женщин из северных ре	
гионов Индии аллель CYP2D6*4 (1846G>A, rs3892097)
может способствовать НБ, а аллель CYP2D6*1 – нап	
ротив, связан с протективным эффектом в отноше	
нии НБ [28]. В то же время у женщин из южных
регионов Индии подобные взаимосвязи с НБ отсутс	
твовали [37].

Неудачи, связанные с предыдущими беремен	
ностями, а также сама беременность часто являют	
ся причиной развития депрессивных состояний у
женщин. Отмечено, что во время беременности у
женщин с функционально ослабленными вариан	
тами гена CYP2D6 прием пароксетина негативно
сказывается на развитии плода [9]. Поэтому наз	
начение антидепрессивных препаратов женщинам
при планировании и во время беременности следу	
ет производить с учетом их фармакогенетического
профиля.

CYP2E1

Ген CYP2E1 (хромосома 10q24.3	qter) кодирует
ферменты CYP2E1, участвующие в метаболизме ши	
рокого спектра промышленных соединений (хлоро	
форм, бензол, трихлорэтилен и т.д), лекарственных
препаратов (кофеин, ацетоминофен и др.), этанола
и нитрозаминов табачного дыма, а также отвечают за
микросомальное ω1 и ω2 окисление свободных жир	
ных кислот в печени [42].

Индукция CYP2E1 в печени у женщин во вре	
мя беременности зависит от употребления алкоголя
и курения и ассоциирована с алкогольным синдро	
мом у плода (низкий вес при рождении, гиперплазия
нижней челюсти и задержка постнатального разви	
тия). Механизмы индукции изоферментов CYP2E1
в плаценте отличаются от таковых в печени. В нор	
ме изоферменты CYP2E1 не обнаруживаются в пла	
центе на ранней стадии беременности, но они обна	
руживаются в плацентах беременных, употребляющих
алкоголь [34,38].

Ген CYP2E1 полиморфен, установлено более 14 ал	
лелей, оказывающих влияние на активность фермента.
Наиболее изучены SNP в 5’	фланкирующей области ге	
на, образующие аллель CYP2E1*5: PstI (c.	1295G>C,
rs3813867)/RsaI(	1019C>T, rs2031920), и в 6 интро	
не гена CYP2E1 – DraI (7668T>A, rs6413432, аллель
CYP2E1*6). Эти аллели существенно влияют на уро	
вень транскрипции гена, выявлены их ассоциации с
разными болезнями у людей [7].

Ассоциативных исследований полиморфизма ге	
на CYP2E1 у женщин с риском патологии беремен	
ности проведено немного. Однако в настоящее вре	
мя обнаружено, что во время беременности вариан	
ты гена CYP2E1 у женщин могут оказывать влияние
на дефекты развития плода. Так, у курящих во вре	
мя беременности японок комбинация генотипа G/G
(CYP2E1*5, rs3813867) гена CYP2E1 и генотипа C/C
(609C>T, rs1800566) гена NQO1 ассоциирована с рис	
ком низкой массы тела у новорожденного. Однако
у некурящих или бросивших курить в I триместре
женщин такая связь не наблюдалась [31]. У евро	
пейских женщин обнаружено, что аллель CYP2E1*5
(rs3813867) связан с высоким риском ЗВУР плода,
опосредованным высоким содержанием тригаломе	
танов в питьевой воде [14].

Деструктивное действие активных кислородных
метаболитов через CYP2E1 может реализовываться
в любом органе или ткани [24], и это обстоятельство
при беременности имеет большое значение. По	види	
мому, контролируемая геном CYP2E1 продукция ак	
тивных кислородных форм может запускать механиз	
мы перекисного окисления липидов в фетоплацентар	
ном комплексе и приводить к возникновению дефек	
тов развития у плода. Имеется необходимость более
тщательного исследования в данном направлении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из представленных литературных данных,
можно заключить, что полиморфизм в генах CYP1	2
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женщины играет важную роль в метаболизме ксе	
нобиотиков в системе мать	плод во время беремен	
ности. Существуют закономерности связи полимор	
физма в генах CYP1	2 у женщин с риском развития
патологии беременности и дефектов развития у пло	
да, опосредованных окружающей средой. Однако най	
денные ассоциации могут значительно варьировать при
изменении «нагрузки» и состава «канцерогенного
коктейля», который получает беременная женщина
(отходы производства, вредные привычки, особеннос	
ти питания, принимаемые лекарства и т.д.). Види	
мо, для использования полиморфных вариантов генов
CYP1	2 в прогнозе развития патологии беременнос	
ти требуется глубокая системная проработка механиз	
мов влияния «медленных» и «быстрых» аллелей на

метаболизм токсичных веществ в организме беремен	
ной женщины. Также надо отметить, что одно вещес	
тво может метаболизироваться через несколько разных
изоформ цитохромов. Это указывает на необходимость
учитывать в ассоциативных исследованиях именно на	
бор аллелей, а не отдельные полиморфные локусы.
Предполагаем, что в дальнейшем разработка «генных»
и «метаболитических» сетей позволит лучше анализи	
ровать вектор и степень сдвига метаболизма тератоге	
нов при определенном наборе аллелей генов CYP1	2.
Принимая во внимание совместное действие фермен	
тов I и II стадии метаболизма ксенобиотиков, вторая
часть обзора будет посвящена анализу полиморфиз	
ма генов GST и NAT при патологии беременности и
дефектах развития у плода.

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА КСЕНОБИОТИКОВ 
И ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ К ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ. ЧАСТЬ I
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ИЗМЕНЕНИЯ СОСТОЯНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ КОЖИ 
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Объект исследования. С учетом осложнений, связанных с изменением перфузии тканей при спинальной анестезии,
исследование проведено у 40 человек, которым выполнялась спинальная анестезия при флебэктомияна нижних ко!
нечностях. Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от дополнительных компонентов, направленных на
стабилизацию микрогемодинамики – инфузия теплых растворов, седация.
Цель исследования – изучить изменение макро! и микрогемодинамики при проведении спинальной анестезии.
Методы исследования. Был проведен анализ динамики среднего артериального давления, частоты сердечных сок!
ращений, температуры тела. Состояние микроциркуляции оценивали методом лазерной доплеровской флоуметрии с
определением индекса микроциркуляции, среднего квадратичного отклонения и периферической сатурации крови исс!
ледуемого участка кожи.
Основные результаты. В группах, где проводили стандартную спинальную анестезию идополнительную инфузию теп!
лых растворов, в зоне анестезии развивались изменения микроциркуляции, характеризующиеся увеличением крове!
наполнения и замедлением капиллярного кровотока. В группе,где дополнительно проводилиседацию, происходили
изменения микроциркуляции атонического характера, но без каких!либо патологических последствий. Вне зоны анес!
тезии явных изменений капиллярного кровотока во всех группах не происходило. Снижение среднего артериального
давления и урежения пульса регистрировали в группах, где использовались дополнительные компоненты стабилиза!
ции микрокровотока, тогда как в группе стандартной спинальной анестезии этого не происходило из!за действия стрес!
совых факторов. Во всех группах происходило снижение температуры тела, даже не смотря на инфузию теплых рас!
творов.
Выводы. Анализ микрогемодинамики, с учетом суррогатных критериев – показателей перфузии микроциркуляции,
позволяет определить эффективность антистрессорной защиты в ходе выполнения спинальной анестезии. Микроцир!
куляторные изменения могут служить обоснованием для дополнения стандартной спинальной анестезии компонен!
том пособия, направленным на стабилизацию микрогемодинамики – седация.

Ключевые слова: спинальная анестезия; микроциркуляция; перфузия; 
лазерная допплеровская флуометрия; кровообращение.

Kosovskih AA, Churljaev JA, Kan SL, Fomkin OG, GrebnevDV.
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CHANGES MICROCIRCULATION SKIN DURING SPINAL ANESTHESIA 
FOR PHLEBECTOMY OF THE LOWER EXTREMITIES

Object of study. In view of the complications associated with changes in tissue perfusion in spinal anesthesia, the study
was conducted in 40 people who underwent spinal anesthesia with phlebectomy on the lower extremities. Patients were
divided into 3 groups depending on the additional components to stabilize microhemodynamics ! warm infusion solutions,
sedation.
Purpose of the study. To study changes in the macro! and microhemodynamics during spinal anesthesia.
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Известно, что нейроаксиальные методы анес	
тезии, в частности спинальная анестезия (СА),
считаются одним из предпочтительных и бе	

зопасных [1, 2]. Из положительных качеств на пер	
вый план выходят быстрое начало анестезии, её эф	
фективность, использование малых доз анестетиков,
что практически исключает возможность их токсичес	
кого действия [1	3]. Однако, несмотря на все дос	
тоинства, у СА существуют и свои недостатки. Так,
отрицательные моменты спинномозговой анестезии
можно разделить на осложнения, связанные с техни	
кой проведения люмбальной пункции. Данной проб	
леме посвящено множество работ в современной ли	
тературе [1	3]. Сюда можно отнести постпункционную
головную боль, которая постоянно упоминается как
осложнение СА (9	70 % случаев по данным различ	
ных авторов) [3]. Другим отрицательным моментом
является острая боль при некорректном выполнении
люмбальной пункции, которая указывает на повреж	
дение спинного мозга или его корешков [1, 2]. Также
серьезным, хотя и редким осложнением является ме	
нингит как бактериального генеза (вследствие вне	
сения микрофлоры), так и асептического характера
(из	за внесения в ликвор детергентов, антисептиков,
консервантов анестетика) [1].

Другой проблемой являются расстройства гоме	
остаза, вызванные самой анестезией. Данные наруше	
ния обусловлены порой непредсказуемым эффектом
анестезии на состояние гемодинамики из	за симпа	
тической блокады сосудистого русла [1, 4, 5]. Один
и тот же уровень анестезии при сохраненных ком	
пенсаторных возможностях у одних пациентов при	
водит к «краху» гемодинамики, а у превалирующего
большинства – не вызывает клинически значимых
отклонений в системе кровообращения [5	7]. Измене	
ния гемодинамики ведут к расстройствам перфузии
тканей, возможному развитию ацидоза и гипоксемии
тканей, последствия которых могут быть в редких слу	
чаях фатальны [1, 4, 5].

Другим осложнением СА является тошнота и рво	
та. Несмотря на отсутствие угрозы жизни пациента
данная проблема является предметом глубокого ана	
лиза, так как серьезным образом влияет на удовлет	
воренность качеством анестезии [8]. Как показали
проведенные исследования, решение проблемы ле	
жит в рамках правильного проведения периопера	
ционной инфузии (объеме, качественном составе и
времени проведения инфузии), то есть обеспечения
адекватной перфузии тканей, а не в применении ка	
ких	либо медикаментозных средств [1, 8].

Еще одной немаловажной проблемой при прове	
дении СА является непреднамеренная гипотермия
(частота развития по разным источникам колеблется
от 60 до 90 %), что часто сопровождается развитием
дрожи, это доставляет явный дискомфорт больному
и мешает нормальной работе операционной брига	
ды. Хотя данная проблема изучена еще не достаточ	
но хорошо, основной причиной развития гипотермии
считается расширение границ терморегуляции вследс	
твие воздействия анестезии в сочетании с вазоплеги	
ей и изменениями перфузии тканей [9].

С учетом вышеизложенного можно заключить,
что практически все отрицательные моменты СА в той
или иной степени связаны с изменениями перфузии
тканей. А все методики, направленные на предотвра	
щение недостатков СА, ведут к изменению перифе	
рического кровотока. И это не удивительно, ведь
именно микроциркуляторное русло является местом,
где, в конечном счете, реализуется транспортная фун	
кция сердечно	сосудистой системы и обеспечивается
доставка кислорода тканям [10, 11]. Однако работ
по изучению микрокровотока при СА нами найдено
крайне мало [4, 10], что и послужило формирова	
нию цели нашего исследования.

Цель – проанализировать изменение макро	 и мик	
рогемодинамики при проведении спинальной анес	
тезии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было проведено проспективное рандомизирован	
ное исследование на базе МБЛПУ «ГКБ № 1» г. Но	
вокузнецка. В исследование вошли 40 человек, ко	
торым выполнялась флебэктомия по поводу вари	

ИЗМЕНЕНИЯ СОСТОЯНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ КОЖИ ВО ВРЕМЯ 
СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ФЛЕБЭКТОМИИ НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ

Research methods. Analysis of the dynamics of mean arterial pressure, heart rate, body temperature was conducted. Con!
dition of microcirculation evaluated by laser Doppler flowmetry with the definition of the index of microcirculation, standard
deviation, and saturation of peripheral blood of the test area of the skin.
Main results. In groups, where they spent the standard spinal anesthesia and an additional infusion of warm solution, deve!
loped in the area of anesthesia changes microcirculation, characterized by increased blood supply and slowing the capillary
blood flow. In the group where additional sedation was performed, there were changes of microcirculation atopic character,
but without any pathological consequences. Outside the area of anesthesia obvious changes of capillary blood flow in all gro!
ups occurred. Reduction in mean arterial pressure and heart rate deceleration was recorded in the groups where the use of ad!
ditional components stabilize microcirculation, whereas in the group of standard spinal anesthesia this did not happen due to
the effects of stress factors. In all groups occurred decrease in body temperature, even though the warm infusion solutions.
Conclusions. Microhemodynamics analysis, taking into account the surrogate criteria ! indicators of microcirculation perfu!
sion, to determine the effectiveness of antistress protection in the course of spinal anesthesia. Microcirculatory changes co!
uld serve as a basis for supplementing the standard spinal anesthesia component manuals aimed at stabilizing microhemod!
ynamics – sedation.

Key words: spinal anesthesia; microcirculation; perfusion; laser Doppler flowmetry; blood flow.
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козной болезни, варикозного расширения вен ниж	
них конечностей. Диагноз ставился на основании
клинической картины и данных дуплексного ска	
нирования сосудов нижних конечностей. Критери	
ями исключения из исследования служили: хрони	
ческая сопутствующая патология в фазу декомпен	
сации.

Всем пациентам проводилась премедикация – ди	
азепам 10 мг внутрь вечером накануне операции и с
утра перед операцией. Перед проведением люмбаль	
ной пункции катетеризировали кубитальную вену и
проводили инфузию NaCl 0,9 % в объеме 500 мл в
течение 10	20 мин. При проведении пункции твердой
мозговой оболочки использовали новокаин 0,25 %
для местной анестезии тканей. Процедуру проводи	
ли в положении сидя, уровень пункции L2	L3. Ис	
пользовали спинномозговую иглу G25. Для самой
СА применяли изобарический бупивакаин 0,5 % от
3,0 до 3,5 мл (15	17,5 мг.). Спинальный блок раз	
вивался через 5	7 минут после пункции. Клиничес	
кую оценку сенсорной блокады проводили с помощью
теста «pinprick» (утрата болевой чувствительности ко	
жи в ответ на раздражение иглой), степень моторно	
го блока согласно шкале Bromage 1	2 (Bromage 1 –
пациентка может поднять согнутую в колене ногу,
Bromage 2 – движения сохранены только в голенос	
топном суставе). Анестезия была адекватной и не
требовала применения дополнительного обезболива	
ния. В итраоперационном периоде инфузия продол	
жалась и составила в среднем 23,2 ± 1,22 мл/кг.
Температура операционной была от 20,5°С до 23,7°С,
в среднем 22,5 ± 0,18°С.

Исследуемые были разделены на 3 группы. Для
рандомизации пользовались методом «слепых конвер	
тов». В первую группу вошли 15 пациентов, 4 муж	
чины и 11 женщин, средний возраст составил 54,4 ±
2,33 лет, которым СА проводилась без использова	
ния инфузии теплых растворов и применения седа	
тивных препаратов. Длительность оперативного вме	
шательства составила в среднем 46,4 ± 3,9 мин., а
объем инфузии 24,5 ± 1,6 мл/кг.

Вторую группу составили 13 человек, 3	е муж	
чин и 10 женщин, средний возраст 46,9 ± 2,69 лет,
которым СА проводилась без использования седации,
но с инфузией теплых растворов. Целью использова	
ния теплых растворов служила профилактика гипо	
термии у пациентов. Нагревание растворов проводи	
ли заранее в термостате, температура была установлена
на 40°С. Теплые растворы применялись в пред	 и
интраоперационном периодах. Длительность опера	

тивного вмешательства составила в среднем 51,5 ±
3,44 мин., а объем инфузии 25 ± 1,24 мл/кг.

Третью группу составили 12 пациентов, 3	е муж	
чин и 9 женщин, средний возраст 45,1 ± 4,46 лет,
которым во время СА дополнительно проводилась
седация без инфузии теплых растворов. Целью седа	
ции служило достижение пациентом состояния эмо	
ционального комфорта и снижения реакции на «опе	
рационный стресс». Препаратами для седации служил
тиопентал натрия 1 %, доза для индукции 3 мг/кг
в/вено болюсно, в дальнейшем препарат вводили
в/вено капельно, максимальная доза за операцию не
превышала 500 мг. Целевым уровнем седации по шка	
ле RASS являлось «	3» балла. К дополнительным
мерам обеспечения безопасности анестезии в данной
группе пациентам проводилась инсуфляция кислоро	
да 4 л/мин. через лицевую маску. Длительность опе	
ративного вмешательства составила в среднем 43,6 ±
4,55 мин., а объем инфузии 22 ± 2,15 мл/кг.

Все 3 группы не имели статистически значимых
различий в возрасте, продолжительности операции
и объеме инфузии. Симпатомиметики ни в одной из
групп не применялись.

В операционной всем пациентам проводился не	
инвазивный мониторинг артериального давления,
пульсоксиметрия и мониторинг ЭКГ с определени	
ем частоты сердечных сокращений (ЧСС) с помощью
аппарата SolvoS1000 Rochen. Расчет среднего арте	
риального давления (САД) проводился аппаратом ав	
томатически.

Перед началом операции и по её завершению всем
пациентам проводили измерение температуры тела
с использованием термометра Thermoval Basic. Тер	
мометр устанавливали в подмышечную впадину.

Состояние микроциркуляции кожи оценивали ме	
тодом лазерной доплеровской флоуметрии (ЛДФ),
которую осуществляли с помощью лазерного анали	
затора капиллярного кровотока (ЛАКК	ОП), позво	
ляющего проводить комплексную оценку состояния
микроциркуляции [11, 12]. Микрокровоток кожи
представляет особый интерес, во	первых он легко дос	
тупен, во	вторых, из	за особенностей строения ка	
пиллярной сети и иннервации реагирует на стиму	
ляцию симпатической нервной системы [1, 11, 13].
Исследования проводились 2 раза: перед пункцией
твердой мозговой оболочки и в конце операции. Пе	
риод полувыведения бупивакаина из спинномозговой
жидкости составляет 6 часов, следовательно, анес	
тетик к концу операции продолжал оказывать свое
действие на все системы организма. Лазерную доп	
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плеровскую флоуметрию проводили в 2	х областях.
На передней поверхности верхней трети бедра, так
как здесь развивался эффект анестезии. Областью
исследования, где эффекта анестезии не наступало,
была выбрана наружная поверхность нижней трети
плеча. Кроме того, выбор данной области был обус	
ловлен тем, что она бедна артериоло	венулярными
анастомозами и поэтому наиболее точно отображает
состояние кровотока капиллярного русла [11, 12].

Длительность одного исследования составляла
3 минуты. В ходе исследования регистрировались
следующие показатели: среднее значение индекса
микроциркуляции (М) – отражает степень перфу	
зии преимущественно фракцией эритроцитов, в еди	
нице объема ткани за единицу времени, измеряется
в перфузионных единицах (перф. ед.). Среднее квад	
ратичное отклонение амплитуды колебаний крово	
тока от среднего арифметического значения (СКО,
перф. ед.) – характеризует временную изменчивость
перфузии и отражает среднюю модуляцию кровото	
ка во всех частотных диапазонах. Динамическая оцен	
ка данных показателей позволяет выявить изменения
микроциркуляции. Так, усиление притока крови в
микроциркуляторное русло с повышением числа фун	
кционирующих капилляров характеризует гипереми	
ческую форму изменений микроциркуляции, при этом
происходит резкий прирост М и снижение СКО. Для
атонической формы характерен комплекс изменений,
связанных с уменьшением притока крови за счет
уменьшения количества функционирующих капил	
ляров и замедления кровотока, типичными прояв	
лениями являются снижение М и СКО. Застойная
форма характеризуется комплексом изменений, про	
являющихся увеличением кровенаполнения капил	
ляров, но затруднением оттока, степень изменений
микроциркуляции зависит от интенсивности процес	
са. Так, М может не изменяться или увеличиваться,
так как в капиллярном русле возрастает количество
эритроцитов, СКО же обычно снижено [11, 13].

Дополнительным критерием оценки состояния мик	
роциркуляции явилось определение динамики сатура	
ции крови (SO2) методом оптической тканевой окси	
метрии, который реализован в аппарате ЛАКК	ОП.
Метод основан на изменении объема фракции гемог	
лобина и среднего относительного уровня кислород	
ной сатурации крови микроциркуляторного русла
исследуемого участка ткани. Оценка сатурации кро	
ви в анализаторе основана на разнице в оптических
свойствах оксигенированных (HbО2) и дезоксигени	
рованных (Hb) фракций гемоглобина при зондиро	

вании в зеленом и красном диапазонах излучений.
Глубина зондирования ткани составляет от 1 до 3 мм,
т.е. в зону обследования, как правило, попадают лишь
мелкие венулы, артериолы, артериовенозные шунты
и капилляры. Информация воспринимается одновре	
менно со всех указанных звеньев микроциркуляторно	
го русла, поэтому определяемая прибором сатурация
крови отражает, в отличие от приборов пульсокси	
метрии, среднее относительное содержание в крови
HbО2, усредненное по всему микрососудистому рус	
лу. SO2 является средним арифметическим для ве	
нозной и артериальной крови в тестируемом объеме
ткани. Для артериальной крови SO2, как правило,
составляет постоянную величину, к тому же доля ар	
териальной крови с высоким содержанием SO2 в нес	
колько раз меньше, чем венозной. SO2 для системы
микроциркуляции более характеризует венозное со	
держание кислорода, т.е. позволяет косвенно оцени	
вать потребление кислорода тканями [12, 13].

Статистический анализ проводился с помощью
программы GraphPadInStat,version 3,06. Определя	
ли среднее значение (М) и ошибку среднего (m). С
учетом малой выборки использовали непараметри	
ческие методы статистической обработки. Для оценки
статистической значимости межгрупповых различий
использовался критерий парных сравнений U	теста
Манна	Уитни (Mann	WhitneyUTest), внутригруппо	
вых различий – критерий Уилкоксона (Wilcoxson	
matchedpairstest). Критический уровень значимости
при проверке статистических гипотез в данном исс	
ледовании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные изменения состояния микро	
циркуляции, среднего артериального давления, пуль	
са и температуры тела пациентов представлены в таб	
лице.

Исходно различий сравниваемых показателей не	
инвазивной гемодинамики, микроциркуляции и тем	
пературы до начала операции между группами не бы	
ло выявлено.

Стоит отметить, что объем инфузии в периопера	
ционном периоде колебался от 22 до 25 мл/кг., что
расценивается как гиперволемическая гемодилюция
(ГГ). Клинические эффекты ГГ зафиксировать весь	
ма сложно, так как анестезиологическое пособие с ГГ
может сопровождаться значимым снижением САД и
сердечного индекса [14]. Определение уровня эрит	
роцитов и гематокрита в конце операции нами не
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проводилось, так как кровопотеря в ходе операции
была минимальной и не превышала 250 мл. К тому
же, согласно современной литературе, несмотря на
снижение концентрации гемоглобина при гемодилю	
ции, нормальный газообмен в тканях поддержива	
ется за счет повышенной скорости движения эрит	
роцитов и увеличения их количества, проходящих
через сосуд в единицу времени [15].

В группе 1 в зоне действия анестезии происхо	
дил статистически значимый рост среднего уровня
перфузии в 2 раза (p = 0,03) с увеличением вариа	
бельности капиллярного кровотока на 1,4 перф. ед.
(p = 0,008). Перестройка гемодинамики в условиях
СА была связана, в первую очередь, с блокадой пре	
ганглионарных симпатических волокон, результатом
чего явилось сегментарное расширение сосудов, в
первую очередь венозного отдела [1, 4, 5]. Крове	
наполнение капилляров на фоне вазоплегии увеличи	
валось, этим и был обусловлен рост среднего уров	
ня перфузии. Увеличение вариабельности кровотока,
с учетом вазоплегии венозного отдела капиллярно	
го русла, должно происходить в первую очередь за
счет флакомоций, обусловленных дыхательными ко	
лебаниями, так как симпатические механизмы регу	
ляции сосудистого тонуса были выключены [1, 11,
13]. В зоне анестезии фиксировали статистически зна	
чимое снижение периферической сатурации на 9,3 %
(p = 0,04), что косвенно подтверждало наличие из	
менений микроциркуляции по застойному типу, с уве	
личением потребления кислорода тканями на фоне
замедления кровотока. Изменения состояния микро	
циркуляции вне зоны анестезии в данной группе вы	
явлены не были. Это обусловлено тем, что гемоди	
намические сдвиги при частичной медикаментозной
симпатэктомии (блокада до уровня ТhVIII) обычно
компенсируются опосредованной симпатической ак	
тивностью выше уровня блокады [1, 4	6]. В группе
отмечалось статистически значимое снижение темпе	
ратуры тела до 35,8 ± 0,05С° (p = 0,0007), что бы	
ло обусловлено как применением инфузионных сред
комнатной температуры, так и симпатической бло	
кадой, вазоплегией и повышенной теплоотдачей на
фоне СА. Статистически значимых изменений САД
и ЧСС зафиксировано не было, вероятно причиной
тому служила дополнительная стимуляция симпати	
ческой активности стрессовыми факторами, с кото	
рыми пациентам приходилось столкнуться во время
оперативного вмешательства: позиционный диском	
форт, страх оперативного вмешательства, не опти	
мальные температурные условия в операционной. В
8 случаях в этой группе регистрировались жалобы
на дрожь и холод, в 3	х случаях они имели место с
момента поступления больного в операционную. Ос	
тальные 5 человек начинали предъявлять жалобы
через 15	20 мин. от начала операции. Все пациен	
ты к концу операции жаловались на чувство онеме	
ния в руках из	за долгого периода неподвижности.
Так, согласно другому исследованию, посвященно	
му изучению гемодинамики при нейроаксиальных
методах анестезии, снижение САД происходило за
счет уменьшения общего периферического сосудис	

ИЗМЕНЕНИЯ СОСТОЯНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ КОЖИ ВО ВРЕМЯ 
СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ФЛЕБЭКТОМИИ НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ

САД, мм рт.ст.

ЧСС, уд. в мин.

Температура, С°

М, перф.ед.

СКО, перф.ед.

SO2, %

М, перф.ед.

СКО, перф.ед.

SO2, %

САД, мм рт.ст.

ЧСС, уд. в мин.

Температура, С°

М, перф.ед.

СКО, перф.ед.

SO2, %

М, перф.ед.

СКО, перф.ед.

SO2, %

Группа 1 
(n = 15)

96,6 ± 6,29

71,2 ± 2,69

36,4 ± 0,17

2,9 ± 0,51

0,5 ± 0,11

64,5 ± 1,84

3,3 ± 0,28

1,7 ± 0,15

65,2 ± 0,3

104,3 ± 2,02

67,5 ± 0,75

35,8 ± 0,05
*(p = 0,0007)

5,9 ± 1,29
*(p = 0,03)

**(p = 0,03)

1,9 ± 0,39
*(p = 0,008)
**(p = 0,01)

55,2 ± 1,4
*(p = 0,04)

2,6 ± 0,51

1,4 ± 0,52

68,6 ± 2,07

Группа 2 
(n = 13)

98,6 ± 6,4

71 ± 2,21

36,2 ± 0,1

2 ± 0,26

0,38 ± 0,12

59,7 ± 1,09

3,3 ± 0,67

0,9 ± 0,26
***(p = 0,04)

60,9 ± 4,07

84,7 ± 4,9
*(p = 0,002)
***(p = 0,02)

65 ± 2,1
*(p = 0,03)

35,8 ± 0,15
*(p = 0,008)

4,3 ± 0,51
*(p = 0,002)

****(p = 0,01)

1,3 ± 0,26
*(p = 0,03)

****(p = 0,03)

65,2 ± 3,11

2,1 ± 0,43
****(p = 0,04)

0,9 ± 0,3

60,2 ± 3,49

Группа 3 
(n = 12)

100,9 ± 4,2

78,6 ± 4,55

36,4 ± 0,14

3,1 ± 0,39

0,65 ± 0,14

60,4 ± 2,28

3,1 ± 0,29

1 ± 0,19

60,5 ± 2,81

80,9 ± 2,35
*(p = 0,0001)

**(p = 0,0001)

72,1 ± 3,62
*(p = 0,02)

35,7 ± 0,07
*(p = 0,0005)

2,8 ± 0,53

0,7 ± 0,08

65,9 ± 3,64

3,2 ± 0,26

0,7 ± 0,13

63,6 ± 4,49

До операции

Нижняя конечность

Верхняя конечность

По окончанию операции

Нижняя конечность

Верхняя конечность

Примечание / Note:
САД / SBP ! систолическое артериальное давление / systolic blood
pressure;
ЧСС / HR ! частота сердечных сокращений / heartrate;
М ! среднее значение индекса микроциркуляции / the average value
of the index of microcirculation;
СКО / SD ! среднее квадратичное отклонение / the standard 
deviation;
* ! статистическая достоверность различий с значениями 
до операции внутри группы / statistical significance of differences 
with the values before the operation within the group;
** ! статистическая достоверность различий между группами 1 и 3 /
statistical significance of differences between groups 1 and 3;
*** ! статистическая достоверность различий между группами 1 и 2 /
statistical significance of differences between groups 1 and 2;
**** ! статистическая достоверность различий между группами 2 и 3 /
statistical significance of differences between groups 2 and 3.

Таблица
Динамика показателей 
интраопераионного мониторинга
Table
Dynamics of intraoperative 
monitoring indicators
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того сопротивления, однако всем пациентам прово	
дили седацию, а доза бупивакаина была выше и сос	
тавляла 20 мг, что могло влиять на степень вазоп	
легии [16]. В другой работе изменение САД и ЧСС
связывали с учетом исходного тонуса вегетативной
нервной системы, однако неизвестен анестетик и его
доза, а так же объем инфузии в периоперационном
периоде [6].

В группе 2, где проводили инфузию теплых рас	
творов, в зоне анестезии так же отмечался статис	
тически значимый рост среднего уровня перфузии
до 4,3 ± 0,51 перф. ед. (p = 0,002) и увеличение ва	
риабельности капиллярного кровотока в 3 раза (p =
0,03), что было обусловлено, как и в группе 1, ва	
зоплегией и увеличением кровенаполнения капил	
лярного русла. Однако снижения периферической
сатурации в зоне анестезии не происходило. Хотя в
группах 1 и 2 показатели среднего уровня перфу	
зии и вариабельности капиллярного кровотока в
конце операции не имели статистически значимых
различий между собой, отсутствие изменений пери	
ферической сатурации в группе 2 косвенно указы	
вало на менее выраженные последствия изменений
микроциркуляции. Всё это диктовало необходимость
оценки показателей микрокровотока не по отдель	
ности, а в комплексе. Состояние микроциркуляции
вне зоны анестезии так же не менялось за счет опос	
редованной симпатической активности выше уров	
ня блокады, как и в группе 1. Несмотря на инфузию
теплых растворов, к концу операции отмечалось ста	
тистически значимое снижение температуры тела до
35,8 ± 0,15С° (p = 0,008). Следовательно, данный
метод согревания пациентов не был эффективен, хо	
тя количество жалоб на холод и дрожь в этой группе
было меньше, лишь у 4 человек. Жалобы возника	
ли сразу по прибытию пациентов в операционную, у
3	х человек после выполнения спинномозговой анес	
тезии ощущение холода исчезало. Кроме того, в груп	
пе 2 развивалась «классическая» картина изменений
гемодинамики, происходило статистически значимое
снижение САД на 14 % (p = 0,002) и ЧСС на 9 %
(p = 0,03). Урежение пульса было обусловлено то	
нической активностью блуждающего нерва на фоне
медикаментозной симпатэктомии [1, 4, 5]. При срав	
нении САД и ЧСС между группами 1 и 2 к концу
операции эти показатели были статистически значи	
мо ниже в группе 2, возможной причиной тому мог	
ло служить отсутствие выраженной ответной реак	
ции на стрессовые факторы.

В группе 3 изменения микроциркуляции имели
другой характер, чем в группе 1 и 2. В зоне анес	
тезии роста среднего уровня перфузии и вариабель	
ности капиллярного кровотока не происходило. От	
сутствие изменений среднего уровня перфузиии ва	
риабельности капиллярного кровотока на фоне уве	
личения емкости сосудистого русла, указывало на
снижение капиллярного кровотока за счет уменьше	
ния количества эритроцитов и замедления их тока.
Данный феномен, вероятнее всего, обусловлен сов	
местным действием СА и препаратов для седации на
состояние гемодинамики. Согласно литературным

данным, практически все седативные препараты в
той или иной степени оказывают депрессивное дейс	
твие на сердечно	сосудистую систему путем угнете	
ния работы сосудисто	двигательного центра [17]. В
итоге сочетание медикаментозной симпатэктомии и
угнетения регуляторных механизмов сопровождалось
изменениями микроциркуляции по атоническому ти	
пу в зоне анестезии. Однако значимых изменений пе	
риферической сатурации зарегистрировано не было,
что косвенно указывало на отсутствие критических
расстройств капиллярного кровотока. Вне зоны анес	
тезии изменений микроциркуляции не происходило.
Таким образом, сама по себе седация не оказывала
значимого влияния на состояние микрокровотока. В
этой группе отмечалось статистически значимое па	
дение САД до 80,9 ± 2,35 мм рт. ст. (p = 0,0001) и
урежение пульса до 72,1 ± 3,62 уд. в мин. (p = 0,02).
Были зафиксированы различия показателей САД и
ЧСС к концу операции между группами 1 и 3, что
объяснялось нивелированием влияния стрессовых фак	
торов за счет седации. Как и в остальных группах,
происходило статистически значимое снижение тем	
пературы тела, но отрицательных моментов в виде
дрожи не отмечалось. У 6 человек были жалобы на
холод и дрожь с момента поступления в операцион	
ную, по прекращению седации в конце операции и вос	
становлению ясного сознания никто жалоб не пре	
дъявлял. Таким образом, дополнительное проведение
седации не ухудшало состояние микроциркуляции у
пациентов, но и способствовало лучшей переноси	
мости оперативного вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении спинальной анестезии необходим
комплексный подход к оценке кровообращения. Ана	
лиз микрогемодинамики посредством лазерной доп	
плеровской флуометрии с тканевой оксиметрией поз	
воляет определить эффективность антистрессорной
защиты в ходе выполнения спинальной анестезии, с
учетом суррогатных критериев – показателей пер	
фузии микроциркуляции.

При проведении СА в зоне анестезии происхо	
дит изменение микроциркуляции с увеличением кро	
венаполнения капилляров и замедлением кровото	
ка. Вне зоны анестезии явных изменений капилляр	
ного кровотока не происходит из	за опосредован	
ной симпатической активности выше уровня бло	
кады. Проведение в/венной инфузии теплых рас	
творов не влияет на изменения микроциркуляции,
вызванных СА. Данный метод согревания пациен	
та не эффективен, так как сопровождается сниже	
нием температуры тела. Сочетание СА с в/венным
введением тиопентала натрия приводит к измене	
ниям микроциркуляции в зоне анестезии атоничес	
кого характера, но без каких	либо патологических
последствий, что может служить обоснованием для
дополнения стандартной СА седацией, как компо	
нента пособия, направленного на стабилизацию мик	
рогемодинамики и обеспечения антистрессорной за	
щиты.
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Количество людей, страдающих облитерирую	
щими заболеваниями артерий и имеющих кри	
тическую ишемию конечности, достигает 600	

800 на 1 млн. жителей. Социальная значимость проб	
лемы определяется не только распространенностью
данной патологии, но и значительным числом среди
этих пациентов людей трудоспособного возраста, их
инвалидизацией и высокой смертностью. По данным
литературы, в Европейской популяции число ампута	
ций нижней конечности у пациентов с облитерирую	
щими заболеваниями артерий составляет 20	25 слу	
чаев на каждые 100 тыс. населения [1]. При этом пос	
леоперационная летальность достигает 26 % [1, 2], а
в течение первого года после ампутации погибает до

40 % больных [3]. Лишь 15	20 % пациентов возвра	
щается к полноценной активной жизни [4, 5].

Пациенты с облитерирующими заболеваниями ар	
терий – это, как правило, пациенты с выраженной
сопутствующей патологией (сердечно	сосудистой, по	
чечной, печеночной, легочной) [6]. Лабораторные би	
охимические показатели крови отражают состояние
тех или иных жизненно важных функций организма,
то есть состояние гомеостаза. В литературе имеются
сведения о том, что изменение уровня биохимичес	
ких показателей крови коррелирует с увеличением
летальности при различных состояниях, а именно:
снижение уровня холестерина ухудшает прогноз при
сепсисе [7], при тяжелой механической травме [8],
увеличение уровня аспартатаминотрансферазы (АсАТ)
и креатинина плазмы является предиктором леталь	
ности у пациентов с циррозом печени [9].

Изучение связи между дооперационным уровнем
биохимических показателей крови и исходом ампу	
тации конечности перспективно в плане прогноза ре	
зультата оперативного лечения и своевременного на	
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чала коррекции нарушенных функций. Таким обра	
зом, это позволит улучшить качество оказываемой ле	
чебной помощи и, возможно, снизит послеопераци	
онную летальность.

Цель работы – проанализировать взаимосвязь
между исходными биохимическими показателями кро	
ви (общий белок, билирубин, аспартатаминотрансфе	
раза, аланинаминотрансфераза (АлАТ), мочевина,
креатинин, глюкоза, холестерин, миоглобин) и гос	
питальной летальностью при ампутации конечности
у пациентов с заболеваниями периферических арте	
рий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ 656 историй бо	
лезни пациентов, которым в период с 1 января 1998 го	
да по 31 декабря 2011 года была выполнена ампута	
ция голени или бедра в клинике ФГБУ ННПЦ МСЭ
и РИ Минтруда России. Ампутация могла быть вы	
полнена одному и тому же пациенту на обеих конеч	
ностях, тогда это считали двумя отдельными случа	
ями.

Критериями включения в исследование служили
ампутация бедра или голени у больных с критической
ишемией нижней конечности на фоне атеросклероза,
облитерирующего тромбангиита, сахарного диабета.
В исследование не включались пациенты, которым
ампутация была выполнена по поводу иных заболе	
ваний (травмы, опухоли).

Из 656 пациентов мужчины составили 457 чело	
век, женщины – 199 человек. Средний возраст боль	
ных – 63,8 года (95% ДИ 63,0	64,6).

Ампутация на уровне голени была выполнена в
500 случаях (76,2 %), бедра – в 156 случаях (23,8 %).
В 358 случаях (54,6 %) диагностирован атероскле	
роз; в 36 случаях (5,5 %) – облитерирующий тром	
бангиит; осложнения сахарного диабета – в 262 слу	
чаях (39,9 %). После операции в стационаре умерли
56 пациентов (8,5 %).

В ходе работы была изучена зависимость между
госпитальной летальностью и исходными (до опера	
ции) биохимическими показателями крови: общим
белком, билирубином, АсАТ, АлАТ, мочевиной, кре	
атинином, глюкозой, холестерином, миоглобином.

Рассчитывали следующие параметры статистики:
среднюю арифметическую величину (M), стандартную
ошибку среднего (mх), медиану (Ме), нижний и вер	
хний квартили. Для принятия решения о виде рас	
пределения использовали критерий Шапиро	Уилка.
Различия между группами при нормальном распре	
делении признака оценивали с помощью t	критерия
Стьюдента, при распределении, отличном от нормаль	
ного – с помощью U	теста Манна	Уитни. Нулевую
гипотезу отвергали при уровне статистической значи	
мости p < 0,05.

Идентификация независимых факторов, статис	
тически значимо влияющих на уровень госпитальной
летальности, проводилась с использованием метода
бинарной логистической регрессии [10]. При постро	
ении модели прогноза госпитальной летальности на
основе логистического регрессионного анализа зави	
симым признаком являлась летальность; независи	
мыми (объясняющими) признаками являлись: лабо	
раторные показатели уровня креатинина, глюкозы,
миоглобина. В качестве негативных признаков рассмат	
ривали: уровень глюкозы крови > 8 ммоль/л, креати	
нина крови > 100 мкмоль/л, миоглобина > 320 нг/мл.
Независимые переменные принимали значения 0 (от	
сутствие негативного признака) или 1 (наличие нега	
тивного признака). Умершего пациента обозначали
как 1, выжившего после операции – как 0. Вычис	
ляли отношение шансов и 95% доверительный ин	
тервал для показателя отношения шансов.

Статистическую обработку проводили с исполь	
зованием пакета прикладных программ Statistica (вер	
сия 10.0 компании StatSoft, Inc США лицензионное
соглашение № SN AXAR207F396130FA	0).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты были распределены на две группы:
умершие и выжившие. На первом этапе работы вы	
являли статистически значимые различия исходных
биохимических показателей крови в этих группах
(определение факторов риска).

В таблице 1 представлена описательная статис	
тика исходных биохимических показателей крови в
группах умерших и выживших пациентов.

Выявлено, что в группе умерших пациентов ис	
ходный уровень глюкозы крови был почти на 20 %
выше, чем в группе выживших пациентов (p = 0,004).
Исходный уровень креатинина крови в группе умер	
ших больных был на 63 % выше, чем у больных с
благоприятным исходом ампутации (p = 0,02). Ис	
ходный уровень миоглобина крови у умерших па	
циентов был в 2,8 раз выше, чем у выживших па	
циентов (p < 0,001). Не выявлено различий между
группами умерших и выживших пациентов по исход	
ному уровню мочевины, холестерина, билирубина,
АсАТ, АлАТ, общего белка (p > 0,05).

На втором этапе исследования больные были рас	
пределены на группы в зависимости от уровня значе	
ний тех биохимических анализов, по которым была
выявлена статистически значимая разница у умер	
ших и выживших пациентов (глюкоза, креатинин, ми	
оглобин). В этих группах сравнивали госпитальную
летальность.

Установлено, что у пациентов с исходным уровнем
глюкозы крови выше 8 ммоль/л госпитальная леталь	
ность при ампутации конечности была в 5 раз выше,
чем у пациентов с уровнем гликемии ниже 8 ммоль/л
(p < 0,001) (рис. 1).
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У пациентов с исходным уровнем креатинина вы	
ше 100 мкмоль/л госпитальная летальность при ампу	
тации конечности была в 2,8 раз выше, чем у больных
с исходным уровнем креатинина ниже 100 мкмоль/л
(p = 0,02) (рис. 2).

У пациентов с исходным уровнем миоглобина кро	
ви выше 320 нг/мл госпитальная летальность при ам	
путации конечности была в 5 раз выше, чем у боль	
ных с исходным уровнем миоглобина ниже 320 нг/мл
(p < 0,001) (рис. 3).

Третьим этапом исследования было проведение
однофакторного регрессионного анализа в отноше	
нии выявленных факторов риска. По данным одно	
факторного регрессионного анализа, госпитальная
летальность ассоциировалась с повышенным уровнем
глюкозы крови, креатинина крови и миоглобина кро	

ви (табл. 2). У пациентов с исходным уровнем глю	
козы крови выше 8 ммоль/л риск госпитальной ле	
тальности увеличивался в 2 раза; у больных с исход	
ным уровнем креатинина крови выше 100 мкмоль/л –
в 3 раза; исходный уровень миоглобина крови выше
320 нг/мл увеличивал вероятность летального исхо	
да в 7 раз.

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе прогностичности данных лаборатор	
ных показателей в отношении госпитальной леталь	
ности выявлено, что у умерших пациентов исходный
уровень глюкозы крови был выше, чем у выживших
пациентов (р = 0,004). Это, в свою очередь, согла	
суется с тем, что у пациентов с сахарным диабетом
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5,6

11,8

8,6

8,3

111

0,6

0,6

73,3

320

Выжившие

Таблица 1
Исходные лабораторные показатели крови пациентов с заболеваниями 

периферических артерий, которым была выполнена ампутация конечности
Table 1

Initial laboratory blood measurements in patients with peripheral arterial disease who had undergone limb amputation

Рисунок 1
Госпитальная летальность (%) при ампутации конечности 

у пациентов с исходным уровнем глюкозы крови 
выше 8 ммоль/л (1) и ниже 8 ммоль/л (2) 

Figure 1
Hospital mortality (%) related to limb amputation 

in patients with initial blood glucose level 
higher than 8 mmol/L (1) and lower than 8 mmol/L (2)

Рисунок 2
Госпитальная летальность (%) при ампутации конечности

у пациентов с исходным уровнем креатинина крови
выше 100 мкмоль/л (1) и ниже 100 мкмоль/л (2) 

Figure 2
Hospital mortality (%) related to limb amputation 

in patients with initial blood creatinine level 
higher than 100 mcmol/l (1) and lower than 100 mcmol/l (2)



летальность при ампутации выше, чем у больных без
диабетического анамнеза [1, 11]. Выявлено, что уро	
вень сахара выше 8 ммоль/л достоверно увеличива	
ет риск летальности. Таким образом, можно рекомен	
довать пациентам, которым планируется ампутация
конечности, в плане предоперационной подготовки
добиваться коррекции гликемии ниже 8 ммоль/л.

У пациентов с облитерирующими заболеваниями
артерий при ампутации конечности на госпитальную
летальность влияет не только патология сопутству	
ющей сердечно	сосудистой и эндокринной систем, но
и патология почек [6]. Сопутствующая хроническая
почечная недостаточность значимо увеличивает риск
летальности [6]; также выявлено, что исходный уро	
вень креатинина в крови умерших пациентов был
выше, чем у выживших. Это вполне объяснимо, так
как и при атеросклерозе, и при сахарном диабете
почки вовлекаются в системный патологический про	
цесс, обусловленный поражением сосудистого русла
[12].

Различие умерших и выживших пациентов по ис	
ходному уровню миоглобина может свидетельство	
вать о более тяжелой степени поражения ишемизи	
рованной конечности и о более выраженном уровне
эндогенной интоксикации у данной категории па	
циентов, что, в конечном итоге, и могло привести
к неблагоприятному исходу. Гипермиоглобинемия
может привести к острой почечной недостаточнос	
ти и требует незамедлительной интенсивной тера	
пии, направленной на поддержание работы почек
и скорейшему выведению миоглобина из организ	
ма [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лабораторными биохимическими предиктора	
ми госпитальной летальности при ампутации ко	
нечности у пациентов с облитерирующими забо	
леваниями артерий являются: исходный уровень
глюкозы крови выше 8 ммоль/л, креатинина кро	
ви выше 100 мкмоль/л, миоглобина крови выше
320 нг/мл.

Таблица 2
Результаты однофакторного логистического анализа.

Оценка предикторов госпитальной летальности 
при ампутации конечности у пациентов 

с заболеваниями периферических артерий
Table 2

Univariate logistic analysis results. 
Predictors of mortality related to limb amputation 

in patients with peripheral arterial disease assessment
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БИОХИМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ КРОВИ КАК ПРЕДИКТОРЫ ГОСПИТАЛЬНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ 
ПРИ АМПУТАЦИИ КОНЕЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ

Факторы

Уровень глюкозы
крови > 8 ммоль/л

Уровень креатинина
крови > 100 мкмоль/л

Уровень миоглобина
> 320 нг/мл

Коэффициент 
β

0,70

1,20

1,99

Статистика
Вальда

5,53

5,18

12,66

p

0,017

0,027

0,001

Отношение
шансов 

(95% ДИ)

2,02 
(1,14!3,57)

3,31 
(1,15!9,53)

7,30 
(2,31!23,02)

Рисунок 3
Госпитальная летальность (%) при ампутации конечности 

у пациентов с исходным уровнем миоглобина крови
выше 320 нг/мл (1) ниже 320 нг/мл (2)

Figure 3
Hospital mortality (%) related to limb amputation 

in patients with initial blood myoglobin level 
higher than 320 ng/ml (1) and lower than 320 ng/ml (2) 
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ПОКАЗАТЕЛИ ТРАНСКУТАННОГО НАПРЯЖЕНИЯ КИСЛОРОДА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЕЙ КУЛЬТИ БЕДРА

Предмет и методы исследования. Объектом исследования служили больные с заболеваниями периферических ар!
терий. Первую группу составили больные (n = 22) с тяжелой хронической ишемией культи бедра, вторую (контроль!
ную) группу больных составили пациенты без признаков ишемии культи бедра (n = 62). Транскутанное напряжение
кислорода определялось с помощью двухканального транскутанного монитора напряжения кислорода TCM400 Radi!
ometer. Весь цифровой материал обработан с использованием стандартных методов описательной статистики.
Цель исследования – оценить параметры показателей транскутанного напряжения кислорода у пациентов с ишеми!
ей и без ишемии культи бедра.
Основные результаты. В обеих группах больных показатели транскутанного напряжения кислорода культи бедра бы!
ли статистически значимо ниже соответствующих показателей со стороны сохраненной контрлатеральной конечнос!
ти. В группе больных без ишемии культи, показатели транскутанного напряжения кислорода культи бедра были ниже,
чем сохраненной конечности в точке по передней поверхности бедра в 1,4, а по задней поверхности – в 1,3 раза, а в
группе пациентов с ишемией культи бедра, соответственно, в 4,0 и в 3,3 раза, чем в сохраненной конечности (во всех
случаях – р < 0,05). Установлено, что среди больных с ишемией культи, показатель TcPO2 оказался ниже 20 мм рт. ст.;
среди пациентов без клинически выраженных признаков ишемии показатель TcPO2 был выше 20 мм рт. ст.
Область применения. Хирургия, сосудистая хирургия.
Выводы. При тяжелой хронической ишемии культи бедра, возникающей в позднем периоде после трансфеморальной
ампутации, имеет место троекратное снижение показателей транскутанного напряжения кислорода в области торца куль!
ти; снижение показателей до 20 мм рт. ст. является гемодинамическим критерием критической ишемии культи бедра.

Ключевые слова: ишемия культи бедра; транскутанное напряжение кислорода; 
микроциркуляция при ишемии культи бедра.

Zoloyev D.G., Dedikova T.N.
Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evaluation 
and Rehabilitation of Disabled Persons in Novokuznetsk, Novokuznetsk

MEASURES OF TRANSCUTANEOUS PARTIAL PRESSURE OF OXYGEN 
IN PATIENTS WITH ISCHEMIC THIGH STUMP

Research subject and methods. Individuals with peripheral arterial disease were the research object. Group 1 included pati!
ents (n = 22) with severe chronic ischemia of a thigh stump, Group 2 (the control one) included patients (n = 62) without
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Вопросы патогенеза, диагностики и лечения ише	
мии культи бедра, возникшей в поздние сро	
ки после ампутации, остаются малоизученной

проблемой хирургии. Частота ампутаций нижних ко	
нечностей в экономически развитых странах дости	
гает 25	28 случаев на 100 тысяч населения, причём
более половины усечений конечности выполняется
на уровне бедра [1]. Послеоперационная летальность
после ампутации бедра составляет 20	30 % [2], а 50	
процентный порог смертности достигается уже через
18 месяцев после операции [3, 4]. Тяжелые ослож	
нения после ампутации бедра развиваются не толь	
ко в раннем, но и в позднем периоде после операции.
В частности, ишемия культи бедра является крайне
тяжелой патологией, не только ухудшающей усло	
вия реабилитации, но и существенно повышающей
риск смерти больных в отдаленном периоде после
трансфеморальной ампутации [2]. Её верификация
важна для своевременного выбора оптимальной так	
тики и методов лечения данного контингента больных.
Определённую перспективность в этом отношении
представляет регистрация транскутанного напряже	
ния кислорода, однако в современной литературе от	
сутствуют данные о диагностической значимости это	
го метода при ишемии культи бедра.

Цель исследования – оценить параметры пока	
зателей транскутанного напряжения кислорода у па	
циентов с ишемией и без ишемии культи бедра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования служили больные с за	
болеваниями периферических артерий, поступившие
в клинику ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда Рос	
сии. Первую группу составили больные (n = 22) с
тяжелой хронической ишемией культи бедра, госпи	

тализированные в клинику Центра для специализи	
рованного лечения в период с 1 января 2002 г. по
31 декабря 2015 г. Критериями включения в исследо	
вание явились: указание в медицинских документах
сведений о наличии у больного атеросклероза аорты
или артерий конечностей (I70.0, I70.2), сахарного ди	
абета с нарушениями кровообращения (Е10.5, Е11.5),
облитерирующего тромбангиита (I73.1); наличие пос	
тампутационной культи бедра; тяжелая ишемия куль	
ти бедра, возникшая через 3 месяца и более после
трансфеморального усечения конечности.

Вторая (контрольная) группа больных набиралась
проспективно, в период с 1 января 2009 г. по 1 де	
кабря 2010 г. Данную группу составили пациенты
без признаков ишемии культи бедра (n = 62), кото	
рые поступили в клинику центра с целью протези	
рования и реабилитации. Критериями включения в
исследование явились: указание в медицинских до	
кументах сведений о наличии у больного атероскле	
роза аорты или артерий конечностей (I70.0, I70.2),
сахарного диабета с нарушениями кровообращения
(Е10.5, Е11.5), облитерирующего тромбангиита (I73.1);
наличие постампутационной культи бедра без приз	
наков её ишемии.

Сведения об обследованных пациентах заноси	
лись в базу данных «Клиника» – общеклиническую
базу данных обо всех больных, госпитализированных
в клинику ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда Рос	
сии, а также в локальную базу данных отделения со	
судистой хирургии. Критерии исключения – несоот	
ветствие перечисленным выше критериям включения
в выборку.

Диагноз верифицировали на основании данных
клинического исследования. Клинические призна	
ки ишемии оценивали в соответствии с критериями
TASC II [1]. Объективное исследование включало
пальпаторное определение пульсации артерий под
пупартовой связкой в области общей бедренной ар	
терии. Всем больным проводилось дуплексное ска	
нирование аорты и артерий нижних конечностей, по
показаниям – контрастная ангиография, мультиспи	
ральная компьютерная томография. Изучение состо	
яния микроциркуляции оценивали путем измерения

ПОКАЗАТЕЛИ ТРАНСКУТАННОГО НАПРЯЖЕНИЯ КИСЛОРОДА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЕЙ КУЛЬТИ БЕДРА

signs of thigh stump ischemia. Transcutaneous partial pressure of oxygen was measured with double!channel transcutaneo!
us oxygen pressure monitor TCM400 Radiometer. All the numerical data was processed with the usage of descriptive statis!
tics standard methods.
Research objective – to study the measures characteristics of transcutaneous partial pressure of oxygen in patients with and
without thigh stump ischemia.
Main results: transcutaneous partial pressure of oxygen measures in patients with thigh stump of both Groups were statis!
tically lower than those in patients with preserved contralateral extremity. In a group of patients without stump ischemia The
transcutaneous partial pressure of oxygen (TcPO2) measures in the group of patients without thigh stump ischemia transcu!
taneous partial pressure of oxygen measures at a points of an anterior and posterior surface of thigh were, respectively, 1,4
and 1,3 times lower than in patients with preserved extremity, while in the group of patients with thigh stump ischemia mea!
sures were, respectively, 4,0 and 3,3 times lower than in patients with preserved extremity (р < 0,05 in all cases). It is found
that patients with ischemic stump had TcPO2 measures lower than 20 mm Hg; and the patients without clinical signs of isc!
hemia had TcPO2 measures greater than 20 mm Hg.
Scope. Surgery, vascular surgery.
Conclusion: there is a threefold decrease of TcPO2 measures in the area of stump end in case of severe chronic thigh stump
ischemia emerging in the latter period after transfemoral amputation; measures decrease up to 20 mm Hg is a hemodynamic
criterion of critical thigh stump ischemia.

Key words: thigh stump ischemia; transcutaneous partial pressure of oxygen; 
microcirculation in case of thigh stump ischemia.
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транскутанного напряжения кислорода. Исследова	
ния проводили в утренние часы. Перед обследовани	
ем больной находился в положении лежа 15	20 мин.
Датчики устанавливали на культе бедра по средней
линии на расстоянии 5 см от торца культи и в симмет	
ричной точке сохраненной конечности, по передней
и по задней поверхности бедер. Измеряли показате	
ли микроциркуляции в течение 15	20 мин. Измере	
ние транскутанного напряжения кислорода основа	
но на полярографическом методе с использованием
электродов Кларка, и позволяет судить о функции
кожного кровотока и перфузии кислорода в тканях.
В нашем исследовании транскутанное напряжение
кислорода определялось с помощью двухканально	
го транскутанного монитора напряжения кислорода
TCM400 Radiometer. Весь цифровой материал обра	
ботан с использованием стандартных методов опи	
сательной статистики. Рассчитывали следующие па	
раметры статистики: M – среднюю арифметическую
величину, Ме – медиану, Min – минимум, Max – мак	
симум, mx – стандартную ошибку средней арифме	
тической. Для принятия решения о виде распределе	
ния использовали критерий Шапиро	Уилка. Различия
между группами при распределении, отличном от
нормального, оценивали с помощью U	теста Манна	
Уитни.

Вычисляли выборочную долю (в %) и среднюю
ошибку выборки (m). Сравнение долей проводили с
помощью соответствующего t	критерия Стъюдента.
Различия считались статистически значимыми при
р < 0,05.

Статические вычисления проводили с использо	
ванием пакета прикладных программ Statistica (вер	
сия 10.0 компании StatSoft, Inc США лицензионное
соглашение № SN AXAR207F396130FA	0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследований позволили установить,
что показатели TcPO2 по передней поверхности куль	
ти у больных с клиническими признаками ишемии
культи бедра были в 3,4 раза ниже, а по задней по	
верхности культи – в 3,2 раза ниже, чем у инвали	
дов без ишемии культи (табл. 1). Показатели TcPO2
в симметрично расположенных точках контралате	
ральной конечности статистически значимо не отли	
чались у больных 1 и 2 групп (табл. 2).

В обеих группах больных показатели транску	
танного напряжения кислорода как по передней, так
и по задней поверхности культи бедра были статис	
тически значимо ниже соответствующих показателей
в симметричных точках со стороны сохраненной конт	
рлатеральной конечности. Однако в группе больных
без ишемии культи показатели транскутанного нап	
ряжения кислорода культи бедра были ниже, чем сох	
раненной конечности в точке по передней поверхнос	
ти бедра в 1,4, а по задней поверхности – в 1,3 раза;
а в группе пациентов с ишемией культи бедра, соот	
ветственно, в 4,0 и в 3,3 раза, чем в сохраненной ко	
нечности (во всех случаях – р < 0,05) (рис. 1, 2).

Таким образом, у пациентов с ишемией культи
бедра показатели ТсРO2 были значительно ниже со	
ответствующих параметров как в контрлатеральной
конечности, так и по сравнению с показателями со
стороны культи и контрлатеральной конечности в
группе больных без клинических проявлений ише	
мии культи.

По	видимому, грубые нарушения микроциркуля	
ции являются одним из ведущих факторов в разви	
тии ишемии культи бедра в отдаленном периоде (бо	
лее 3 месяцев) после трансфеморальной ампутации.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Сведения об авторах:

ЗОЛОЕВ Дмитрий Георгиевич, врач сердечно!сосудистый хирург, ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России, г. Новокузнецк, Россия.

Е!mail: zoloevdnk@ya.ru

ДЕДИКОВА Татьяна Николаевна, зав. отделением функциональной диагностики, ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России, г. Новокуз!

нецк, Россия. Е!mail: root@reabil!nk.ru

Точки 
наложения 
электродов

Передняя поверхность бедра

Задняя поверхность бедра

Передняя поверхность бедра

Задняя поверхность бедра

n

22

22

62

62

M

6,6

8,1

22,6

26,2

Me

4,5

6,0

21,0

28,5

Min

2,0

2,0

2,0

2,0

Верхний
квартиль

3,0

4,0

8,0

15,0

Нижний
квартиль

9,0

10,0

33,0

37,0

Параметры описательной статистики

Max

17,0

23,0

61,0

65,0

р

< 0,05

< 0,05

mx

1,1

1,2

1,9

1,9

Группы
больных

1

2

Примечание: 1 группа ! с признаками ишемии культи бедра; 2 группа ! без клинических признаков ишемии культи бедра; n ! число случаев; 
М ! среднее арифметическое; Ме ! медиана; Min ! минимум; Max ! максимум; mх ! стандартная ошибка средней арифметической; 
р ! уровень статистической значимости различий соответствующих показателей в 1 и 2 группах.
Note: Group 1 ! with clinical signs of thigh stump ischemia; Group 2 ! without clinical signs of thigh stump ischemia; n ! number of cases; 
М ! arithmetical mean; Ме ! median; Min ! minimum; Max ! maximum; mх ! standard error; 
р ! statistical significance level of relevant measures differences in Groups 1 and 2.

Таблица 1
Показатели транскутанного напряжения кислорода культи бедра 

у больных без клинических признаков и с признаками ишемии культи бедра
Table 1

Thigh stump measures of transcutaneous partial pressure of oxygen 
in patients with and without clinical signs of thigh stump ischemia
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Последнее может быть использовано в качестве до	
полнительного критерия диагностики ишемии куль	
ти бедра. Тем не менее, даже у больных, не имею	
щих клинических признаков ишемии культи бедра,
отмечается значительная вариация значений показа	
телей транскутанного напряжения кислорода по пе	
редней и задней поверхности культи.

Как видно из данных, приведенных в таблице 1,
показатель медианы для точки по передней повер	
хности бедра со стороны культи у пациентов без приз	
наков ее ишемии равен 21,0 (для точки по задней

поверхности бедра он ещё выше – 28,5). В связи с
этим в качестве порогового критерия можно взять
показатель 20,0 мм рт. ст. для обеих точек наложе	
ния электродов.

Установлено, что среди больных с ишемией куль	
ти лишь в 1 из 22 случаев показатель TcPO2 в одной
из точек оказался выше 20 мм рт. ст.; соответствен	
но, в 21 из 22 (95,5 ± 4,5 %) случаев этот показатель
в обеих точках был ниже порогового. Среди пациен	
тов без клинически выраженных признаков ишемии
показатель TcPO2 ≤ 20 мм рт. ст. был только у 11

ПОКАЗАТЕЛИ ТРАНСКУТАННОГО НАПРЯЖЕНИЯ КИСЛОРОДА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЕЙ КУЛЬТИ БЕДРА
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Точки 
наложения 
электродов

Передняя поверхность бедра

Задняя поверхность бедра

Передняя поверхность бедра

Задняя поверхность бедра

n

16

16

62

62

M

26,1

26,4

31,6

33,9

Me

27,5

26,0

31,5

34,0

Min

2,0

8,0

6,0

4,0

Верхний
квартиль

8,5

16,5

18,0

25,0

Нижний
квартиль

38,5

31,5

42,0

43,0

Параметры описательной статистики

Max

56,0

58,0

74,0

70,0

р

> 0,05

> 0,05

mx

4,6

3,4

2,0

1,9

Группы
больных

1

2

Примечание: 1 группа ! с признаками ишемии культи бедра; 2 группа ! без клинических признаков ишемии культи бедра; n ! число случаев; 
М ! среднее арифметическое; Ме ! медиана; Min ! минимум; Max ! максимум; mх ! стандартная ошибка средней арифметической; 
р ! уровень статистической значимости различий соответствующих показателей в 1 и 2 группах.
Note: Group 1 ! with clinical signs of thigh stump ischemia; Group 2 ! without clinical signs of thigh stump ischemia; n ! number of cases; 
М ! arithmetical mean; Ме ! median; Min ! minimum; Max ! maximum; mх ! standard error; 
р ! statistical significance level of relevant measures differences in Groups 1 and 2.

Таблица 2
Показатели транскутанного напряжения кислорода контрлатеральной конечности 

у больных без клинических признаков и с признаками ишемии культи бедра
Table 2

Contralateral extremity measures of transcutaneous partial pressure of oxygen 
in patients with and without clinical signs of thigh stump ischemia

Рисунок 1
Показатели транскутанного напряжения кислорода культи (а) и сохраненной конечности (б) 

у больных без признаков ишемии культи бедра
Figure 1

Measures of transcutaneous partial pressure of oxygen of the stump (а) and preserved extremity (б) 
in patients without clinical signs of thigh stump ischemia
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из 62 больных (17,7 ± 4,8 %); отличия от показате	
лей в группе больных с ишемией культи статисти	
чески значимы – p < 0,05 (рис. 3).

Таким образом, приведенные выше данные поз	
воляют полагать, что показатель TcPO2 «20 мм рт.
ст.» является пороговым. Если в обеих точках на	
ложения электродов показатель TcPO2 равен или ни	
же этого порогового значения, это означает наличие
гемодинамических признаков артериальной недоста	
точности культи. В совокупности с соответствующи	
ми клиническими признаками (боль в покое, наличие
язв, некрозов) он может служить гемодинамической

характеристикой критической ишемии культи бед	
ра.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При тяжелой хронической ишемии культи бедра,
возникающей в позднем периоде после трансфемо	
ральной ампутации, имеет место троекратное сниже	
ние показателей транскутанного напряжения кисло	
рода в области торца культи; снижение показателей
до 20 мм рт. ст. является гемодинамическим крите	
рием критической ишемии культи бедра.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 2
Показатели транскутанного напряжения кислорода культи (а) 

и сохраненной конечности (б) у больных с ишемией культи бедра
Figure 2

Measures of transcutaneous partial pressure of oxygen of the stump (а) 
and preserved extremity (б) in patients with ischemiс thigh stump

Рисунок 3
Частота случаев встречаемости показателя транскутанного напряжения кислорода в обеих точках 

(на передней и задней поверхности бедра) исследования ≤≤ 20 мм рт. ст. в группах больных 
с ишемией культи бедра (1) и без ишемии культи бедра (2)

Figure 3
Frequency of occurrences of measures of transcutaneous partial pressure of oxygen at the both research points 
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ДИНАМИКА ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ ПАЦИЕНТОВ 
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СПИННОГО МОЗГА НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОГО 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Предмет исследования. Двигательная активность пациентов с травматической болезнью спинного мозга в промежу!
точном периоде на фоне комплексного восстановительного лечения.
Цель исследования – оценить динамику двигательных функций пациентов с травматической болезнью спинного моз!
га в промежуточном периоде на фоне комплексного восстановительного лечения.
Методы исследования. Обследовано 133 пациента, госпитализированных в отделение нейрохирургии ФГБУ ННПЦ
МСЭ и РИ Минтруда России в период 2013!2015 гг. Определяли: степень неврологического дефицита по шкале ASIA,
двигательный, локомоторный и мануальный балл. Комплексное лечение: методы лечебной физкультуры и физиоте!
рапии.
Основные результаты. Постуральный и двигательный стереотипы сформированы у 74 пациентов (55,6 %). В группе
пациентов с повреждением шейного отдела локомоторный балл увеличился в 35,3 % случаев, двигательный балл – в
31,4 % случаев, мануальный балл – в 13,8 % случаев. В группе пациентов с повреждением грудного отдела локомо!
торный балл увеличился в 46,5 % случаев, двигательный балл – в 14,0 % случаев. В группе пациентов с повреждени!
ем на поясничном уровне выявлено увеличение локомоторного и двигательного балла у 32,5 % случаев.
Заключение. Проведение комплексного восстановительного лечения у пациентов с травматической болезнью спин!
ного мозга в промежуточном периоде в условиях стационара способствует увеличению двигательной активности па!
циентов. Лучшие результаты реабилитационных мероприятий достигались у пациентов с повреждением позвоночни!
ка на грудном уровне.
Область применения. Медицинская реабилитация, неврология.

Ключевые слова: травматическая болезнь; реабилитация; двигательная активность; лечебная физкультура;
аппаратная реабилитация; физиотерапия. 

Lyakhovetskaya V.V., Frolenko S.Yu., Vasilchenko E.M.
Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evaluation 
and Rehabilitation of Disabled Persons in Novokuznetsk, Novokuznetsk

MOTOR FUNCTIONS DYNAMICS AMONG PATIENTS IN THE INTERIM PERIOD OF THE TRAUMATIC 
SPINAL CORD INJURY IN THE COURSE OF A COMPLEX REHABILITATION TREATMENT

Research subject. Motor performance among patients with traumatic spinal cord injury in the interim period in the course of
a complex rehabilitation treatment.
Research objective – to assess the motor functions dynamics among patients with traumatic spinal cord injury in the inte!
rim period in the course of a complex rehabilitation treatment.
Research methods. 133 patients hospitalized to the Department of Neurosurgery of the Federal State Budgetary Scientific
and Practical Centre for Medical and Social Evaluation and Rehabilitation of Disabled Persons in Novokuznetsk, Ministry of La!
bour and Social Protection of the Russian Federation, Novokuznetsk, Russia, were examined in the period of 2013!2015. The
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Травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ)
является причиной значительных нарушений
основных физиологических процессов организ	

ма (двигательных функций, функции тазовых орга	
нов, функции дыхания и сердечно	сосудистой сис	
темы, защитной функции кожи), а также изменений
качества жизни пациента и его семьи [1].

У пациентов с травмой спинного мозга в проме	
жуточном периоде, как правило, очень высокий ре	
абилитационный потенциал, что связано с пластич	
ностью центральной нервной системы, способностью
к сокращению частично денервированных мышц [2].
Пациент еще не полностью утратил прежние дина	
мические стереотипы выполнения постуральных, ло	
комоторных и мануальных функций. Очень важно
начинать реабилитационные мероприятия именно в
промежуточный период – в срок от 3	х месяцев до
1 года после травмы.

Восстановительный процесс ограничивается: на	
личием у пациентов «спинального шока», недавним
оперативным вмешательством, недостаточной стабиль	
ностью позвоночника, возможностью развития пост	
тромбофлебитического синдрома, наличием контрак	
тур суставов конечностей и трофических нарушений,
психоэмоциональными нарушениями. Кроме того, у
пациентов с травмой на шейном уровне из	за пареза
верхних конечностей ограничены движения кисти,
полностью или частично затрудняется самообслужи	
вание, бытовая деятельность [3].

Вместе с тем, эти пациенты в промежуточном пе	
риоде ТБСМ имеют хороший прогноз для восстанов	
ления утраченных функций организма [2]. Достиже	
ние этих целей возможно при комплексном подходе
к реабилитации с использованием различных методов
физиотерапии и лечебной физкультуры. Оптималь	
ное сочетание этих методов лежит в основе успеш	
ной реабилитации у данного контингента больных.

Цель исследования – оценить динамику двига	
тельных функций пациентов в промежуточном пери	
оде травматической болезни спинного мозга на фо	
не комплексного восстановительного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 133 пациента, госпитализированных
в отделение нейрохирургии ФГБУ ННПЦ МСЭ и
РИ Минтруда России в период 2013	2015 гг. Кри	
терии включения: наличие травматической болезни
спинного мозга с повреждением позвоночника на лю	
бом уровне с наличием тетра	 или парапареза; проме	
жуточный период ТБСМ (от 3	х месяцев до 1 года
после травмы); уровень спастичности от 1 до 3 бал	
лов по шкале Ашфорт. Критерии исключения: забо	
левания, служащие противопоказанием к проведению
занятий лечебной физкультурой; декомпенсирован	
ные или нестабильные соматические заболевания; ост	
рые инфекционные заболевания; уровень спастичнос	
ти выше 3 баллов по шкале Ашфорт.

Обследование пациентов до и после курса лече	
ния включало клиническую оценку степени невро	
логического дефицита по шкале ASIA [4], опреде	
ление двигательного и локомоторного баллов [1, 5].
Мануальный балл определяли пациентам с шейным
уровнем повреждения.

Степень нарушения функций организма у паци	
ентов, поступивших на двигательную реабилитацию,
определяли специалисты мультидисциплинарной бри	
гады, состоящей из лечащего врача, врача	реабили	
толога, методиста по ЛФК, специалиста по социаль	
но	бытовой реабилитации инвалидов, психолога. В
ходе осмотра выявлялись конкретные цели физичес	
кой реабилитации, оценивались двигательные возмож	
ности пациента. На основании обследования специ	
алистов определяли интенсивность физических наг	
рузок, методы ЛФК, адекватные состоянию пациен	
та. Медицинский психолог выявлял признаки тре	
воги и депрессии, структуру мотивации к восстанов	
лению утраченных функций. При необходимости па	
циентам проводились занятия, направленные на кор	
рекцию психоэмоционального состояния. Если па	
циент нуждался в медикаментозной психокоррекции,
то проводили лечение у психотерапевта.

После тщательного осмотра всеми членами муль	
тидисциплинарной бригады на каждого пациента сос	
тавлялась индивидуальная реабилитационная карта,
где отражались клинические критерии висцеральных
и метаболических нарушений, уровни компенсации
двигательных функций и неспецифической чувстви	
тельности, указывались факторы, лимитирующие дви	
гательную реабилитацию, определялась цель реаби	

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

degree of neurologic impairment on ASIA scale, motor, locomotor and manual scores were defined. Complex treatment: met!
hods of remedial gymnastic and physiotherapy.
Main results. Postural and movement pattern are formed in 74 patients (55,6 %). In the group of patients with cervical spi!
ne injury the locomotor score increased in 35,3 % of patients, motor score – in 31,4 % of patients, manual score – in 13,8 %
of patients. In the group of patients with thoracic spine injury the locomotor score increased in 46,5 % of patients, motor sco!
re – in 14,0 % of patients. In the group of patients with injury at lumbar spine level the locomotor and motor score was fo!
und to be increased in 32,5 % of patients.
Conclusions: complex rehabilitation treatment in patients with traumatic spinal cord injury in the interim period in the hospi!
tal settings promotes motor functions performance increase. Complex rehabilitation actions are more effective in patients with
thoracic spine injury.
Scope: medical rehabilitation, neurology.

Key words: traumatic disease; rehabilitation; motor performance; remedial gymnastic; instrumental rehabilitation;
physiotherapy.
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литации и назначались реабилитационные меропри	
ятия.

Все пациенты проходили стационарное консер	
вативное лечение в течение 3	х недель. В комплекс
восстановительного лечения входили следующие ме	
роприятия: 1) физиотерапевтические методы (парафи	
но	озокеритовые аппликации, электролечение, элек	
тростимуляция гипотрофичных мышц); 2) лечебная
физкультура, направленная на улучшение трофики,
увеличение силы мышц, уменьшение спастического
синдрома, разработку и профилактику контрактур,
улучшение координации движений; 3) ортостатичес	
кая тренировка на ортостоле (при наличии у паци	
ентов гемодинамических нарушений); 4) аппаратная
реабилитация – занятия на тренажерах с биологи	
ческой обратной связью: THERA	Vital, BALANCE	
trainer; занятия на тренажере «Экзарта». Часть па	
циентов проходили занятия на фитболе.

Пациентам с травмой спинного мозга на шейном
уровне проводились занятия по социально	бытовой
адаптации, включающие обучение навыкам самооб	
служивания, формирование захвата кистью. При не	
обходимости пациентов обучали активному и безо	
пасному передвижению на кресле	коляске.

Статистическая обработка. Рассчитывали среднее
арифметическое (М), медиану (Ме), стандартную
ошибку среднего арифметического (mx), нижний и
верхний квартиль. Различия между группами до и
после курса восстановительного лечения оценивались
по критерию Вилкоксона. Различия считали статис	
тически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Медико	демографическая характеристика обсле	
дованного контингента отражена в таблице 1.

Из общего числа пациентов мужчины составили
111 человек (83,5 %), женщины – 22 человека (16,5 %).
Средний возраст больных – 33,8 ± 1,0 года. Основ	
ная масса пациентов (66,1 %) имела 1	ю группу ин	
валидности; 2	я группа определена у 5,2 % больных;
3	я группа – у 1,5 % пациентов, статус «ребенка	ин	
валида» имели 3,0 % пациентов. Не имели статус ин	
валида на момент госпитализации 24,2 % данного кон	
тингента.

Пациентов с травмой на уровне шейного отдела бы	
ло 51 человек (38,4 %); с травмой на уровне грудного
отдела позвоночника – 45 человек (33,8 %), с повреж	
дением поясничного отдела с 37 человек (27,8 %).

Полное нарушение проводимости по спинному
мозгу типа «А» имели 43 человека (32,3 %); боль	
ные с неврологическим дефицитом типа «В» соста	
вили 36 человек (27,1 %); неврологические наруше	

ния типа «С» имели 32 человека (24,1 %), типа «D» –
22 человека (16,5 %).

За время лечения все пациенты были вертикали	
зированы. Постуральный и двигательный стереоти	
пы были сформированы у 74 пациентов (55,6 %). В
результате проведенного лечения в группе пациен	
тов с повреждением шейного отдела и, соответствен	
но, тетрапарезом, локомоторный балл увеличился у
18 пациентов (35,3 %): с 5,1 ± 0,8 баллов до лече	
ния до 5,6 ± 0,7 после лечения (р = 0,0002) (табл. 2).
Повышение двигательного балла зафиксировано у
16 больных (31,4 %): от 39,4 ± 3,7 баллов в начале
госпитализации до 40,3 ± 3,8 баллов после проведен	
ного лечения (р = 0,0004). Также в группе пациентов
с тетрапарезом достоверно увеличился и мануальный
балл: от 7,7 ± 1,0 баллов в начале госпитализации до
7,9 ± 0,9 баллов после лечения (р = 0,018).

Установлено, что в группе пациентов с травмой
спинного мозга на грудном уровне и парапарезом ло	

Таблица 1
Сведения о пациентах в промежуточном периоде

ТБСМ, поступивших для проведения медицинской
реабилитации в отделение нейрохирургии ФГБУ ННПЦ

МСЭ и РИ Минтруда России в период 2013^2015 гг.
Table 1

Data on patients in the interim period 
of the traumatic spinal cord injury, who were admitted 

in order to undergo a medical rehabilitation 
in the Department of Neurosurgery of the Scientific 

and Practical Centre for Medical and Social Evaluation 
and Rehabilitation of Disabled Persons in Novokuznetsk, 

in the period of 2013^2015
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Число (n) %

Возраст (годы)

0 (не определена)

1

2

3

Ребенок!инвалид

Шейный

Грудной

Поясничный

A

В

C

D

Всего

133 (100)

33,8 

32 (24,0)

88 (66,1)

7 (5,2)

2 (1,5)

4 (3,0)

51 (38,3)

45 (33,8)

37 (27,8)

43 (32,3)

36 (27,1)

32 (0,9)

22 (16,5)

Женщины

22 (16,5)

28,4

4 (18,2)

15 (68,2)

1 (4,5)

!

2 (9,1)

6 (27,2)

9 (40,9)

7 (31,8)

10 (45,5)

6 (27,3)

2 (9,1)

4 (18,2)

Мужчины

111 (83,5)

34,9

28 (25,2)

73 (65,7)

6 (5,4)

2 (1,8)

2 (1,8)

45 (40,5)

36 (32,4)

30 (27,0)

33 (29,7)

30 (27,0)

30 (27,0)

18 (16,2)

Группа инвалидности, n (%)

Уровень спинномозговой травмы, n (%)

Степень неврологического дефицита (шкала ASIA), n (%)
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комоторный балл в начале курса реабилитации сос	
тавил 3,4 ± 0,5 балла. После лечения отмечено увели	
чение локомоторного балла у 20 пациентов (44,4 %).
В среднем величина этого показателя возросла в 1,3 ра	
за – до 4,4 ± 0,4 балла (р = 0,0003). Двигательный балл
увеличился у 6 пациентов (13,3 %, р = 0,028).

В группе пациентов с поражением спинного моз	
га на поясничном уровне и парапарезом выявлено
увеличение локомоторного и двигательного баллов
у 12 пациентов (32,4 %): локомоторный балл уве	
личился с 7,2 ± 0,8 баллов до 8,2 ± 0,7 баллов (р =
0,002), а двигательный балл – с 63,8 ± 2,4 до 64,5 ±
2,4 (р = 0,001).

Сведения о динамике локомоторного, двигатель	
ного и мануального баллов у пациентов в промежу	
точном периоде ТБСМ представлены в таблице 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных результатов показал, что про	
веденная комплексная реабилитация улучшила дви	
гательные функции более чем у половины пациен	
тов с ТБСМ. Чаще всего положительная динамика
локомоторного балла отмечалась в группе пациентов

с грудным уровнем поражения. Коррекция нарушений
в сфере способности пациентов поддерживать и ко	
ординировать положение тела при сидении, стоянии,
переворотах, ходьбе достигалась путем мероприятий,
направленных на активацию работы поверхностных
и глубоких мышц опорно	двигательного аппарата.
Более значимое увеличение локомоторного балла у
пациентов с травмой на грудном и поясничном уров	
нях, возможно, обусловлено сохранностью силы вер	
хних конечностей, за счет чего пациенты быстрее адап	
тируются к новым условиям существования.

В группах пациентов с шейным и поясничным
уровнями повреждения прослеживали положитель	
ное изменение и двигательного, и локомоторного бал	
лов. Увеличение двигательного балла при поврежде	
нии спинного мозга на шейном уровне свидетельствует
о положительной неврологической динамике у этих
пациентов. В этом случае быстрее идет восстанов	
ление проводимости по спинному мозгу.

Негативные результаты, вероятнее всего, были
связаны с тяжелой степенью неврологического дефи	
цита у пациентов с полным нарушением проводимос	
ти по спинному мозгу. Такие пациенты требуют бо	
лее длительного курса реабилитации.
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ЛБ

ДБ

МБ

ЛБ

ДБ

ЛБ

ДБ

n

51

51

51

45

45

37

37

M

5,1

39,4

7,7

3,4

55,2

7,2

63,8

mx

0,8

3,7

1,0

0,5

2,0

0,8

2,4

Me

2,0

31,0

6,0

3,0

50,0

6,0

64,0

Верхний
квартиль

1,0

17,0

2,0

1,0

50,0

4,0

52,0

Нижний
квартиль

9,0

62,0

12,0

4,0

55,0

11,0

73,0

До лечения

M

5,6

40,3

7,9

4,4

55,4

8,2

64,5

mx

0,7

3,8

0,9

0,4

2,0

0,7

2,4

Me

3,0

31,0

6,0

4,0

50,0

8,0

64,0

Верхний
квартиль

2,0

18,0

2,0

3,0

50,0

5,0

52,0

Нижний
квартиль

11,0

66,0

12,0

5,0

55,0

12,0

74,0

После лечения

Травма на грудном уровне

Травма на поясничном уровне

Травма на шейном уровне

Примечания: ЛБ ! локомоторный балл; ДБ ! двигательный балл; МБ ! мануальный балл; n ! число случаев; M ! среднее арифметическое; 
Ме ! медиана; Min ! минимум; Max ! максимум; mx ! стандартная ошибка средней арифметической.
Note: ЛБ ! locomotor score; ДБ ! motor score; МБ ! manual score; n ! number of cases; М ! arithmetical mean; Ме ! median; Min ! minimum; 
Max ! maximum; mx ! standard error.

Таблица 2
Динамика локомоторного, двигательного и мануального баллов до и после лечения у пациентов 

в промежуточном периоде ТБСМ, поступивших для проведения медицинской реабилитации 
в отделение нейрохирургии ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России в период 2013^2015 гг.

Table 2
Before and after treatment locomotor, motor and manual scores dynamics among patients in the interim period 

of the traumatic spinal cord injury who were admitted in order to undergo a medical rehabilitation in the Department 
of Neurosurgery of the Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evaluation and Rehabilitation 

of Disabled Persons in Novokuznetsk, in the period of 2013^2015
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ДИНАМИКА ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ ПАЦИЕНТОВ В ПРОМЕЖУТОЧНОМ ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ СПИННОГО МОЗГА НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОГО ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение комплексного восстановительного ле	
чения в промежуточном периоде травматической бо	
лезни спинного мозга в условиях стационара спо	

собствует ранней вертикализации пациента, форми	
рованию оптимальных постуральных, локомоторных
стереотипов и мануальных функций, навыка удержа	
ния вертикальной позы и восстановлению коорди	
нации движений.
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ФАКТОРЫ РИСКА УТРАТЫ КОЛЕННОГО СУСТАВА
В Российской Федерации ежегодно выполняется около 30!35 тыс. «больших» ампутаций, а их частота составляет 21 слу!
чай на каждые 100 тыс. населения. Большая часть ампутаций выполняется на уровне бедра.
Предмет исследования. Проведено исследование числа ампутаций бедра и реампутаций на уровне бедра после пер!
воначальной ампутации голени.
Цель настоящей работы – изучить влияние ряда факторов, приводящих к утрате коленного сустава.
Методы. В работе представлены данные ретроспективного анализа историй болезни пациентов, которым выполнены
ампутации нижней конечности в период с 1998 по 2013 гг. в клинике ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России. Была
сформирована группа, включающая больных, которым выполнено 764 ампутации конечности.
Основные результаты. В ходе проведенного анализа установили, что возраст не влияет на число ампутаций бедра
или реампутаций на уровне бедра после первоначальной ампутации голени. При этом такие факторы, как мужской пол,
атеросклероз, ишемия нижней конечности III степени, лодыжечно!артериальное давление ≤ 50 мм рт. ст., вторичные
ампутации, отсутствие пульса на общей бедренной артерии и местожительство пациентов (г. Новокузнецк), могут ока!
зывать влияние на число ампутаций бедра и реампутаций бедра.
Область применения. Хирургия.
Заключение. Результаты проведенных исследований показали, что независимыми факторами риска из числа изучен!
ных параметров являются: проксимальный уровень поражения артериального русла, исходная ишемия конечности
III степени, показатели лодыжечно!артериального давления ≤ 50 мм рт. ст.

Ключевые слова: ампутация конечности; факторы риска утраты коленного сустава; сахарный диабет; обли!
терирующий атеросклероз; облитерирующий тромбангиит.

Batiskin S.A.
Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evaluation 
and Rehabilitation of Disabled Persons in Novokuznetsk, Novokuznetsk

KNEE JOINT LOSS RISK FACTORS

The number of «major» amputations performed annually in the Russian Federation is about 30!35 thous., and their prevalen!
ce accounts for 21 case per each 100000 population. Most of the amputations are performed at hip level.
Subject. The number of hip amputations and reamputations at hip level after initial lower leg amputation was studied.
Objective – to study a range of factors leading to a knee joint loss.
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Несмотря на развитие хирургических ревас	
куляризирующих операций и методов кон	
сервативного лечения хронической ишемии

конечности, «большая» ампутация нередко остается
единственно возможным методом лечения критичес	
кой ишемии конечности (КИК) [1]. В первый год пос	
ле верификации КИК ампутации бедра или голени
выполняются в 25	35 % случаев [2, 3]. Ежегодное
число ампутаций конечности в экономически разви	
тых странах варьирует от 13,7 до 32,3 на 100 тыс.
населения [3]. При этом транстибиальная ампутация
нижней конечности имеет существенные преимущес	
тва перед трансфеморальной [2, 3]. В Российской
Федерации ежегодно выполняется около 30	35 тыс.
«больших» ампутаций, а их частота составляет 21 слу	
чай на каждые 100 тыс. населения. При этом боль	
шая часть ампутаций выполняется на уровне бедра
[4, 5].

Влияние факторов, приводящих к утрате колен	
ного сустава, недостаточно изучено и представляет
научный интерес.

Цель исследования – оценить влияние ряда фак	
торов, приводящих к утрате коленного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования служили больные атерос	
клерозом, сахарным диабетом, облитерирующим тром	
бангиитом, которым выполнены «большие» ампутации
конечности (на уровне бедра или голени) в отделе	
нии сосудистой хирургии (ОСХ) ФГБУ ННПЦ МСЭ
и РИ Минтруда России в период с 1998 по 2013 гг.

В качестве первичных материалов исследования
служили следующие документы: истории болезни па	
циентов, госпитализированных в ОСХ ФГБУ ННПЦ
МСЭ и РИ Минтруда России; сведения базы данных
«Клиника» обо всех больных с заболеваниями пери	
ферических артерий, госпитализированных в ФГБУ
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России; сведения ло	
кальных баз данных ОСХ. Первичные материалы

включают данные о возрасте, поле больных, коде ди	
агноза в соответствии с МКБ	10, сведения о показа	
телях гемодинамики и тяжести ишемии конечности
по классификации А.В. Покровского в доопераци	
онном периоде, сведения обо всех ампутациях бед	
ра и голени, предшествующих им реконструктивных
операциях на артериях.

Критериями включения служили: вид нозологии
(облитерирующий атеросклероз (ОА), облитериру	
ющий тромбангиит (ОТ), сахарный диабет (СД) с
нарушением периферического кровообращения – как
причина усечения конечности); ампутация на уров	
не бедра или голени; возраст и пол пациентов; нали	
чие предшествующей артериальной реконструкции;
степень ишемии нижней конечности перед ампутаци	
ей; показатели гемодинамических изменений; паци	
енты, поживающие в г. Новокузнецке и других реги	
онах Кемеровской области; локализация облитери	
рующего процесса.

Таким образом, была сформирована группа, вклю	
чающая 721 пациента, которым выполнено 764 ам	
путации голени и бедра. Проведен анализ парамет	
ров, влияющих на изучаемые факторы.

Обследование больных включало сбор анамнеза
заболевания, осмотр пациента и изучение парамет	
ров ультразвуковой допплерографии с регистраци	
ей лодыжечно	артериального давления (ЛАД). При
распределении больных на группы по тяжести ише	
мии пользовались пороговыми показателями гемо	
динамики в соответствии с рекомендациями TASC II
[2] и Российскими национальными рекомендациями
[3]. Согласно с общепринятой терминологией, пер	
вичной считали ампутацию без предшествующей ре	
васкуляризации, вторичной – после предшествую	
щей удавшейся или неудавшейся реваскуляризации
конечности. При распределении пациентов по лока	
лизации облитерирующего процесса учитывали дан	
ные пальпаторного определения пульса на общей бед	
ренной артерии (ОБА), а также данные контрастной
ангиографии и(или) дуплексного сканирования ар	
терий, которые проводились по показаниям. Пора	
жение артерий считалось проксимальным при от	
сутствии пульса на ОБА, дистальным – при наличии
пульса. В период с 2005 по 2013 гг. у части больных
(115 пациентов) проводилось измерение транскутан	
ного напряжения кислорода (ТсРО2) на уровне вер	
хней, средней и нижней трети голени перед ампу	
тацией голени. В качестве события рассматривали

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Methods. Retrospective analysis data of case histories of patients undergone lower limb amputation during the period 1998
to 2013 in the Federal State Budgetary Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evaluation and Rehabilitation of
Disabled Persons in Novokuznetsk, Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation are described. A group
of patients undergone 764 limb amputations was formed.
Main results. Over the course of analysis it was identified that the age didn’t affect the number of hip amputations or ream!
putations at hip level after an initial lower leg amputation. Whereas, such factors as male gender, atherosclerosis, limb ische!
mia of the III degree, malleolar arterial pressure measures ≤ 50 mm Hg, reamputations, absence of a femoral pulse and the
residence of patients (Novokuznetsk city) can affect the number of hip amputations and hip reamputations.
Scope. Surgery.
Conclusions. Study results have shown that independent risk factors among elucidated parameters are: proximal level of ar!
terial bed affection, initial limb ischemia of the III degree, malleolar arterial pressure measures ≤ 50 mm Hg.

Key words: limb amputation; knee joint loss risk factors; diabetes mellitus; obliterating atherosclerosis; 
obliterating thromboangiitis.
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факт ампутации бедра или реампутации на уровне бед	
ра в течение 3 месяцев после первоначальной ампу	
тации голени. На возможность сохранения коленно	
го сустава оценивали влияние следующих факторов:
возраста, пола, нозологического фактора, степени ише	
мии нижней конечности, гемодинамического факто	
ра, вида ампутации, локализации облитерирующего
поражения, социального фактора.

Проведена оценка значимости перечисленных фак	
торов методом однофакторного логистического рег	
рессионного анализа, который использовали для оп	
ределения риска ампутации на уровне бедра или ре	
ампутации на уровне бедра в течение 3 месяцев пос	
ле первоначальной ампутации голени. Наличие ста	
тистически значимых связей между ампутацией бед	
ра, качественными и количественными признаками
обосновало формирование спектра потенциальных
предикторов для уравнений логистической регрессии
для выбора независимых или объясняющих факторов
ампутации бедра или реампутации на уровне
бедра в течение 3 месяцев после первоначаль	
ной ампутации голени. В качестве события –
«ампутация бедра» – взяты как сам факт вы	
полнения ампутации бедра, так и реампутации
на уровне бедра в течение 3 месяцев после пер	
воначальной ампутации голени. Независимая пе	
ременная принимала значения «0» (отсутствие
негативного признака) или «1» (наличие нега	
тивного признака). Наличие ампутации бедра
или реампутации на уровне бедра (зависимая
переменная) обозначали как «1»; ампутация го	
лени и отсутствие реампутации на уровне бед	
ра в течение 3 месяцев после первоначальной
ампутации голени – как «0». Для определения
независимых предикторов ампутации бедра или
реампутации на уровне бедра после ампутации
голени проводили процедуру пошагового вклю	
чения предикторов, ранжированных по значе	
нию χ2. Предикторы включали в модель, если
увеличивалась доля верного прогноза ампута	
ции бедра или реампутации на уровне бедра пос	
ле ампутации голени.

В ходе проведения логистической регрессии
вычисляли коэффициент логистической регрес	
сии (β), отношение шансов; 95% доверительный
интервал для отношения шансов и статистичес	
кий критерий Вальда.

Для количественных показателей указыва	
лось абсолютное число и относительная вели	
чина в процентах (%). Для проверки статис	
тических гипотез о различиях абсолютных и
относительных частот в двух независимых вы	
борках использовался критерий χ2 Пирсона. Ну	
левую гипотезу отвергали при уровне статис	
тической значимости р < 0,05.

Статическую обработку проводили с исполь	
зованием пакета прикладных программ Statis	

tica (версия 10.0 компании StatSoft, Inc США лицен	
зионное соглашение № SN AXAR207F396130FA	0).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Статистически значимых отличий частоты ампу	
таций бедра или реампутаций на уровне бедра в те	
чение 3 месяцев после усечения конечности на уров	
не голени у лиц старше и младше 60 лет не выявле	
но (р = 0,102) (табл. 1). У мужчин число ампута	
ций бедра или реампутаций на уровне бедра было вы	
ше, чем у женщин (р = 0,002). В группе пациентов
с атеросклерозом частота ампутаций бедра или ре	
ампутаций на уровне бедра была статистически зна	
чимо выше, чем у больных с сахарным диабетом и
облитерирующим тромбангиитом. При ишемии III сте	
пени ампутации бедра или реампутации на уровне бед	
ра выполнялись чаще, чем при ишемии IV степени
(р = 0,0000). В группе пациентов с уровнем ЛАД ≤

Таблица 1
Число ампутаций бедра 

или реампутаций на уровне бедра, выполненных 
в 3^х месячный период после ампутации голени

Table 1
Number of hip amputations and reamputations at hip level 

performed in 3^month period after lower leg amputation
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Факторы

Возраст

Пол

Нозология

Степень ишемии

ЛАД* (мм рт.ст.)

Вид ампутации

Пульсация общей
бедренной артерии

Место жительства

Показатели

> 60 лет

≤ 60 лет

Мужской

Женский

Атеросклероз

Сахарный диабет

Облитерирующий
тромбангиит

III ст.

IV ст.

≤ 50

> 50

Первичная

Вторичная

Есть

Нет

Новокузнецк

Другие регионы
Кемеровской области

Число
ампутаций

504

260

548

216

403

312

49

135

628

449

245

475

289

574

167

411

353

n

190

82

213

59

182

79

11

79

193

195

53

142

130

151

105

159

113

%

37,7

31,5

38,9

27,3

45,2

25,3

22,4

58,5

30,7

43,4

21,6

29,9

45,0

26,3

62,9

38,7

32,0

р

0,102

0,002

0,0000

0,002

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,045

Ампутации бедра
или реампутации
на уровне бедра

Примечания: p ! уровень статистической значимости отличий частоты
ампутации бедра и реампутации на уровне бедра после ампутации голени 
в сравниваемых группах; * ! лодыжечно!артериальное давление.
Note: p ! level of statistically significant differences of frequency 
of hip amputation and reamputations at hip level after lower leg amputation 
in compared groups; * ! malleolar arterial pressure.



50 мм рт. ст. частота всех усечений бедра
также была статистически значимо выше со	
ответствующего показателя в группе боль	
ных с показателями ЛАД > 50 мм рт. ст.
При наличии пульса на ОБА частота ампу	
таций бедра или реампутаций на уровне бед	
ра была ниже, чем в группе больных, у ко	
торых пульс на ОБА не определялся (р =
0,0000). У пациентов с вторичными ампута	
циями частота усечений нижней конечности
на уровне бедра или реампутаций на уров	
не бедра в течение 3 месяцев после ампута	
ции голени статистически значимо выше, чем
в группе пациентов с первичными ампута	
циями голени. Установлено, что у пациен	
тов, проживающих в городе Новокузнецке,
частота ампутаций бедра или реампутаций на
уровне бедра была выше, чем у больных, про	
живающих в других районах Кемеровской об	
ласти (р = 0,045) (табл. 1).

В 115 случаях изучены показатели ТсРО2:
в 67,0 % (77) случаев они оказались равны	
ми или ниже 30 мм рт. ст., в 33 % (38) случаев –
выше 30 мм рт. ст. Тем не менее, во всех 115 случа	
ях была выполнена ампутация на уровне голени. Чис	
ло реампутаций у больных с показателями ТсРО2 ≤
30 мм рт. ст. составило 18 из 77 случаев, а у больных
с показателями выше 30 мм рт. ст. – 4 из 38 слу	
чаев (р = 0,126).

Результаты однофакторного логистического ана	
лиза приведены в таблице 2.

При проведении логистической регрессии в ка	
честве вероятных факторов риска изучали влияние
следующих факторов: мужской пол; атеросклероз ар	
терий нижних конечностей; наличие вторичной ампу	
тации; ишемии нижней конечности III степени; ЛАД ≤
50 мм рт. ст.; отсутствие пульса на ОБА; место жи	
тельства пациентов в городе Новокузнецке.

Результаты однофакторного анализа показали, что
вероятность усечения конечности на уровне бедра или
реампутации на уровне бедра возрастала в 1,7 раза
у мужчин, р = 0,002 (табл. 2). Вероятность ампута	
ции бедра или реампутации на уровне бедра у паци	
ентов с атеросклерозом артерий нижних конечнос	
тей возрастала в 2,5 раза (р = 0,000) по сравнению
с группами больных, страдающих сахарным диабе	
том и облитерирующим тромбангиитом. Также ве	
роятность усечения бедра или реампутации на уров	
не бедра возрастала в 1,7 раза в случаях вторичной
ампутации (р = 0,000); в 3,2 раза – у больных, имев	
ших исходную ишемию конечности III степени (р =
0,000); в 2,8 раза – у пациентов с исходными по	
казателями давления на ЛАД ≤ 50 мм рт. ст. (р =
0,000). При исходном отсутствии у пациентов пуль	
сации на бедренной артерии вероятность ампутации
бедра или реампутации на уровне бедра возрастала
в 4,7 раза (р = 0,000). Частота ампутации на уровне

бедра или реампутации на уровне бедра после ампу	
тации голени у жителей г. Новокузнецка статистичес	
ки значимо не отличалась от пациентов, проживающих
в других районах Кемеровской области (табл. 2).

Для определения независимых предикторов ам	
путации бедра или реампутации на уровне бедра в
3	х месячный период после ампутации голени про	
водили процедуру пошагового включения предикто	
ров, ранжированных по значению χ2. Предикторы
включали в модель, если увеличивалась доля вер	
ного прогноза ампутации бедра или реампутации на
уровне бедра в 3	х месячный период после ампута	
ции голени.

Результаты многофакторного логистического рег	
рессионного анализа отражены в таблице 3.

Модель с наибольшей долей верного прогноза ам	
путации конечности на уровне бедра или реампута	
ции на уровне бедра (χ2 полученной модели составил
107,5; р = 0,000) включала следующие предикторы:
исходное отсутствие пульса на бедренной артерии;
ЛАД ≤ 50 мм рт. ст.; исходная ишемия конечности
III степени.

Отсутствие пульса на бедренной артерии увели	
чивало вероятность усечения конечности на уровне
бедра в 3,5 раза (р = 0,000). Шансы ампутации бедра
возрастали в 2,1 раза у пациентов с заболеваниями
периферических артерий, имеющих значение ЛАД ≤
50 мм рт. ст. (р = 0,000). Исходная ишемия конеч	
ности III степени повышала риск ампутации на уров	
не бедра в 2,9 раза (р = 0,000) (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Сохранение коленного сустава является одной из
основных проблем, которую необходимо решить при

Таблица 2
Результаты однофакторного логистического анализа. Оценка

предикторов ампутации бедра или реампутации на уровне
бедра у пациентов с заболеваниями периферических артерий

Table 2
Univariate logistic analysis results. Assessment 

of predictors of hip amputation and reamputation 
at hip level in patients with peripheral arterial disease
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Факторы

Мужской пол

Атеросклероз артерий
нижних конечностей

Вторичная ампутация

Ишемия III ст.

ЛАД ≤ 50 мм рт. ст.

Отсутствие пульса на общей
бедренной артерии 

Жители г. Новокузнецка

Коэффициент
β

0,6

0,9

0,6

1,2

1,0

1,6

0,3

Статистика
Вальда 

(χ2)

9,98

34,52

12,45

35,35

34,25

73,47

3,70

р

0,002

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,054

Отношение
шансов 

(95 % ДИ)

1,7 (1,2!2,5)

2,5 (1,8!3,4)

1,7 (1,3!2,3)

3,2 (2,2!4,7)

2,8 (2,0!4,0)

4,7 (3,3!6,8)

1,3 (1,0!1,8)



выборе уровня ампутации конечности. По данным
статистики клиник Северной Америки и Европей	
ских стран, количество транстибиальных ампутаций
у больных с КИК составляет от 29 % до 86 % от об	
щего числа «больших» ампутаций конечности [5]. В
Российской Федерации, по данным двух регионов,
ампутация на уровне голени выполняется лишь в 16,2	
18,7 % [3, 4]. Неутешительными остаются и показате	
ли послеоперационной летальности, а также смертнос	
ти в отдаленном периоде после ампутации конечности.
Госпитальная летальность после транстибиальной ам	
путации составляет от 7 % до 9 %, а при трансфемо	
ральной достигает 20 % и более. Пятидесятипроцен	
тный порог смертности достигается после ампутации
бедра через 18 месяцев, а после транстибиальной ам	
путации – через 48 месяцев [5]. Сохранение колен	
ного сустава не только увеличивает продолжитель	
ность жизни пациентов, перенесших транстибиальную
ампутацию конечности, но и улучшает результаты
последующей реабилитации. Обращаемость за оказа	
нием протезно	ортопедической помощи после ампу	
тации бедра составляет 23,8 %, после усечения конеч	
ности на уровне голени – до 52 %. Эффективность
протезирования после изготовления протеза голени
составляет 89 %, в то время как после протезирова	
ния бедра – 51 % [6, 7]. Значительная часть больных
способна передвигаться на протезе голени без допол	
нительной опоры, в то время как пациенты с куль	
тей бедра после протезирования продолжают перед	
вигаться с помощью кресла	коляски.

Таким образом, изучение факторов, которые мо	
гут способствовать утрате коленного сустава и, со	
ответственно, привести к усечению бедра, представ	
ляет несомненный интерес.

Результаты проведенных исследований показали,
что независимыми факторами риска (из числа изу	

ченных параметров) являются: проксимальный уро	
вень поражения артериального русла, исходная ише	
мия конечности III степени, показатели ЛАД ≤ 50 мм
рт. ст. С другой стороны, такие факторы, как муж	
ской пол, наличие атеросклероза артерий нижних ко	
нечностей, вторичный характер ампутации, которые
показали статистическую значимость при однофак	
торном анализе, вероятнее всего, опосредованно свя	
заны с фактором локализации облитерирующего по	
ражения артерий преимущественно в проксимальных
отделах сосудистого русла конечности. Именно эта
локализация в большей мере характерна для атерос	
клероза, чем для осложнений сахарного диабета или
облитерирующего тромбангиита. Принадлежность к
мужскому полу является одним из факторов риска
атеросклероза [4]. Лишь на первый взгляд кажется
нелогичной взаимосвязь между частотой ампутации
(или реампутации) на уровне бедра и тяжестью ише	
мии конечности III ст. Эти данные, как и подтвер	
ждение показателей ЛАД ≤ 50 мм рт. ст. в качестве
факторов риска усечения бедра, согласуются с дан	
ными Vircoulon et al. [8]. Авторами было установле	
но, что риск ампутации конечности у больных с КИК
по критериям как TASC II [2], так и Европейского
консенсуса [9] (ишемия III или IV ст. при показате	
лях ЛАД ≤ 50 мм рт. ст.) был выше, чем у больных,
клинические проявления КИК у которых соответс	
твовали только критериям TASC II, но не критери	
ям Европейского консенсуса. В эту группу входи	
ли больные с ишемией IV ст. и показателями ЛАД в
диапазоне от 50 до 70 мм ст. ст. Таким образом, вы	
раженность гемодинамических сдвигов имеет более
высокие прогностические значения в отношении ут	
раты конечности, чем степень тяжести ишемии (на	
личие или отсутствие язв и некрозов). По	видимо	
му, близкие в патогенетическом отношении факторы
оказывают влияние и на вероятность сохранения ко	
ленного сустава.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенные в настоящей работе данные харак	
теризуют факторы риска утраты коленного сустава
и должны быть учтены при построении плана лече	
ния больного с КИК, однако сами по себе вне свя	
зи с данными клинического и инструментального
исследования не являются критериями показаний к
выбору уровня ампутации конечности. Как свиде	
тельствуют данные анализа результатов ампутации
конечности при заболеваниях периферических ар	
терий, выполненных в клинике ФБГУ ННПЦ МСЭ
и РИ Минтруда России в период с 01.01.2010 по
31.12.2013 гг., удалось выполнить транстибиальную
ампутацию и сохранить коленный сустав у 78,2 %
больных [10].

Таблица 3
Результаты многофакторного логистического анализа.
Переменные в уравнении регрессии 
для прогноза вероятности ампутации бедра,
реампутации на уровне бедра у пациентов 
с заболеваниями периферических артерий
Table 3
Multivariant logistic analysis results. 
Variables in regression equation for probability forecast 
of hip amputation, reamputation at hip level 
in patients with peripheral arterial disease
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Факторы

Ишемия III ст.

ЛАД ≤ 50 мм рт. ст.

Отсутствие пульса на общей
бедренной артерии

Коэффициент
β

1,06

0,73

1,26

р

0,000

0,000

0,000

Отношение
шансов

(95% ДИ)

2,9 (1,9!4,4)

2,1 (1,4!3,1)

3,5 (2,3!5,3)
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ЗНАЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СПИННОГО МОЗГА В ДВИГАТЕЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ

Цель – оценить влияние осложнений течения травматической болезни спинного мозга на возможность проведения
двигательной реабилитации данной категории пациентов.
Материал. Проведен ретроспективный анализ 1434 историй болезни пациентов с травматической болезнью спинно!
го мозга, поступивших на реабилитационное лечение. Пациенты с осложнениями травматической болезни спинного
мозга составили 54,9 %, из них: с пролежневыми ранами – 12,8 %, с урологическими осложнениями – 16,9 %, с ор!
топедическими осложнениями – 9,6 %, с сочетанием осложнений – 15,7 %. Анализ данных между наличием ослож!
нений травматической болезни спинного мозга и изменением двигательного и локомоторного баллов осуществлялся
методами корреляционного и логистического анализов. С помощью метода логистического анализа оценивали веро!
ятность негативного исхода реабилитационного лечения.
Результаты. Снижение двигательного балла в 4,25 раза отмечено у пациентов с пролежневыми ранами. В 2,28 раза
отмечено снижение двигательного балла у пациентов с урологическими осложнениями. При сочетании осложнений
вероятность негативного результата двигательной реабилитации возрастала в 2,97 раза. Риск снижения локомоторно!
го балла в 1,63 раза наблюдался в группе пациентов с пролежневыми ранами.
Область применения. Реабилитация, хирургия, ортопедия.
Заключение. Пролежневый процесс, урологические осложнения и сочетание осложнений течения травматической бо!
лезни спинного мозга, существенно ограничивают двигательную реабилитацию. При наличии ортопедической пато!
логии конечностей план реабилитации должен учитывать уровень компенсации локомоторных функций.

Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга; осложнения; двигательная реабилитация; 
локомоция.
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SIGNIFICANCE OF THE TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY COMPLICATIONS 
IN MOTOR REHABILITATION OF PATIENTS

Objective. To assess the influence of the course of traumatic spinal cord injury on capability for motor rehabilitation treat!
ment in this category of patients.
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Ежегодно более 10000 человек в Российской Фе	
дерации получают позвоночно	спинномозго	
вую травму, в основном – лица молодого тру	

доспособного возраста. Накопленный контингент ин	
валидов вследствие травм спинного мозга в РФ пре	
вышает 50 тысяч человек. Число спинальных травм
будет возрастать и далее, чему способствует расши	
рение производства транспортных сетей, дальнейшая
урбанизация и повышение агрессивности окружаю	
щей среды [1].

Спинальная травма вызывает стойкие соматичес	
кие и вегетативные нейрогенные расстройства, что яв	
ляется причиной инвалидизации 80	95 % больных.
В большинстве своем лица, перенесшие травму поз	
воночника и спинного мозга, утрачивают способность
к самостоятельному передвижению и контроль над
функцией тазовых органов, становятся инвалидами
первой группы, которые нуждаются в постороннем
уходе [2].

Вследствие травматической болезни спинного моз	
га (ТБСМ) нарушаются функции многих органов и
систем. Наиболее грубо нарушаются локомоторная,
мочеполовая и нейротрофическая функции. Но даже
при отсутствии произвольных движений в ногах, па	
циент может быть обучен не только передвижению в
инвалидном кресле, но и самостоятельной ходьбе.
Восстановление или компенсацию утраченных фун	
кций зачастую ограничивает не только снижение силы
мышц, но и такие проявления, осложнения течения
позвоночно	спинномозговой травмы, как спастичес	
кий и нейропатический болевой синдромы, пролеж	
невые раны, уроинфекция, контрактуры суставов и
гетеротопические оссификации, которые в свою оче	
редь в большинстве случаев требуют специфическо	
го лечения. Так же все пациенты с ТБСМ нуждают	
ся в психологической помощи и поддержке [3	5].

Цель работы – оценить влияние осложнений те	
чения ТБСМ на возможность проведения двигатель	
ной реабилитации данной категории пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены пациенты с ТБСМ, пос	
тупившие в отделение нейрохирургии ФГБУ ННПЦ
МСЭ и РИ Минтруда России в период с 01.01.2012 г.
по 25.12.2014 г. включительно (всего 1434 госпита	
лизаций).

Определение уровня неврологических нарушений
проводилось в соответствии с рекомендациями Аме	
риканской Ассоциации спинальной травмы (ASIA).
Для определения мышечной силы, в рамках невро	
логического осмотра, оценивался двигательный балл,
применялась модификация мышечного теста Ловет	
та, известной как Шкала Комитета медицинских исс	
ледований (Medical Research Council Scale, R. Van
der Ploeg и соавт, 1984). Локомоторные возможнос	
ти изучались по уровню компенсации (УК) функции
поддержания положения сидя, стояния и ходьбы [4].
Для оценки степени развития пролежневого процес	
са использовалась классификация Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR) [6]. Проводился
также комплексный ортопедический осмотр [7]. Для
уточнения характера нарушений при нейрогенной дис	
функции мочевого пузыря проводилось комплексное
уродинамическое исследование. В исследование вклю	
чались больные с наличием воспалительных измене	
ний мочеполовой системы и мочекаменной болезни.

Из общего числа пациентов мужчин было 1149 че	
ловек, женщин – 285 человек. Средний возраст боль	
ных составил 36,3 лет. Средний возраст мужчин и
женщин также составил 36,3 лет. Повреждение шей	
ного отдела позвоночника (ШОП) наблюдалось у
542 больных (37,8 %), травма на уровне верхне	груд	
ного отдела позвоночника (ВГОП) – в 324 случаях
(22,6 %), повреждение на уровне нижне	грудного от	
дела позвоночника (НГОП) – 375 пациентов (26,2 %),
повреждение в поясничном отделе (ПОП) – 193 че	
ловека (13,5 %). Неврологический дефицит типа «А»
наблюдался у 673 человек (46,9 %), тип «В» – 232 па	
циента (16,2 %), более легкая степень неврологических
нарушений «C» и «D», соответственно, у 334 боль	
ных (23,3 %) и у 195 больных (13,6 %).

Данные о больных в зависимости от уровня пов	
реждения позвоночника, степени неврологического
дефицита и наличия осложнений ТБСМ представле	
ны в таблице 1.

ЗНАЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СПИННОГО МОЗГА В ДВИГАТЕЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ

Material. A retrospective analysis of 1434 care reports of traumatic spinal cord injury patients admitted for rehabilitation tre!
atment was conducted. Patients with traumatic spinal cord injury complications accounted for 54,9 % as follows: patients with
decubitus ulcers – 12,8 %, with urological complications – 16,9 %, with orthopedic complications – 9,6 %, with combined
complications – 15,7 %. Data analysis between presence of traumatic spinal cord injury complications and change of motor
and locomotor scores was performed by correlation and logistic analysis. Risks of negative rehabilitation treatment outcome
were assessed by logistic analysis.
Results. Motor score decrease by 4,25 times was observed in patients with decubitus ulcers. Motor score decrease by 2,28 ti!
mes was observed in patients with urological complications. Risks of negative motor rehabilitation outcome increased by 2,97 ti!
mes in patients with combined complications. Risks of locomotor score decrease by 1,63 times were observed in the group of
patients with decubitus ulcers.
Scope. Rehabilitation, surgery, orthopedics.
Conclusion. Decubital process, urological complications and combination of complications of the course of traumatic spinal
cord injury significantly limit a motor rehabilitation. Rehabilitation plan should consider the locomotor functions compensati!
on level in case of presence of limb orthopedic impairments.

Key words: traumatic spinal cord injury; complications; motor rehabilitation; locomotion.
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Для показателей, характеризующих качествен	
ные признаки, указывалось абсолютное число и от	
носительная величина в процентах (%). Для провер	
ки статистических гипотез о различиях абсолютных
и относительных частот, долей и отношений в двух
независимых выборках использовались критерии χ2

Пирсона. Нулевую гипотезу отвергали в случае p <
0,05. Исследование взаимосвязи между признаками
осуществляли при помощи парного коэффициента ли	
нейной корреляции Спирмена (r). Для подтвержде	
ния значимости факторов риска использовался метод
логистической регрессии. Анализ между наличием
осложнений ТБСМ и изменением двигательного и
локомоторного балла на фоне проводимого лечения
осуществлялся методом корреляционного и логисти	
ческого анализов. С помощью метода логистического
анализа оценивали вероятность негативного исхода
реабилитационного лечения, вычисляли отношения
шансов и 95 % доверительный интервал (ДИ) для от	
ношения шансов.

Статистические вычисления проводили с исполь	
зованием пакета прикладных программ Statistica (вер	
сия 10.0.1011.0 компании StatSoft, Inc США лицен	
зионное соглашение № SNAXAAR207P396130FA	0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ показал что, при поврежде	
нии позвоночника на шейном, верхне	грудном и по	

ясничном уровнях статистически значимо чаще встре	
чались пациенты без осложнений течения ТБСМ (со	
ответственно, 48,5 %, 42,0 %, 48,7 %, р < 0,0004).
Частота наблюдений пациентов с изолированной ор	
топедической патологией (9,6 %) достоверно ниже,
чем количество пациентов с урологической патологи	
ей и сочетанием осложнений (р = 0,004). Количество
наблюдений урологической патологии и сочетание ос	
ложнений ТБСМ выше во всех группах, независи	
мо от уровня повреждения спинного мозга.

При неврологическом дефиците типа «А» и «В»
статистически реже наблюдались ортопедические ос	
ложнения, чем (соответственно, 8,8 % и 1,3 %, p <
0,048) при типах «С», «D» и «Е». При этих типах на	
рушений достоверно чаще наблюдались пациенты без
осложнений ТБСМ (соответственно, 50,9 % и 70,8 %,
р < 0,0001). При типах «D» и «Е» частота наблюде	
ний сочетаний осложнений (1,5 %) и пролежневого
процесса (1,0 %) статистически значимо ниже, чем при
типе неврологических нарушений «А» (р = 0,047).
В целом частота наблюдений пациентов в госпиталь	
ной популяции (вне зависимости от степени невроло	
гических нарушений) с ортопедической патологией
статистически достоверно ниже, чем частота наблю	
дений больных с изолированной урологической па	
тологией, сочетанием осложнений и пациентов с от	
сутствием осложнений (р < 0,049).

Нарушение функции движения является наибо	
лее значимым инвалидизирующим фактором. В свя	
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Уровень повреждения 
и степень нарушения

проводимости

Шейный отдел
позвоночника

Верхне!грудной отдел
позвоночника

Нижне!грудной отдел
позвоночника

Поясничный отдел
позвоночника

Всего (абс., %)

A

B

C

D и Е

Пролежни

52

44

63

24

183 (12,8 %)

110

36

35

2

Всего

542

324

375

193

1434

673

232

334

195

Без осложнений

263

136

154

94

647 (45,1 %)

233

106

170

138

Сочетание
осложнений

90

50

58

27

225 (15,7 %)

146

34

42

3

Ортопедические

44

37

33

23

137 (9,6 %)

59

10

42

26

Урологические

93

57

67

25

242 (16,9 %)

125

46

45

26

Осложнения травматической болезни спинного мозга

Таблица 1 
Структура осложнений травматической болезни спинного мозга в зависимости 

от уровня повреждения позвоночника и степени неврологического дефицита (n = 1434)
Table 1

Traumatic spinal cord injury complications structure depending 
on the level of spine injury and neurological deficit degree (n = 1434)
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зи с этим восстановление позы и движения являет	
ся одной из важнейших задач, определяющей цели
реабилитационных мероприятий. Конечной целью и
основным критерием успешности реабилитационных
мероприятий является улучшение локомоции. Оп	
ределяющим показателем в достижении данной це	

ли является уровень компенсации утраченных ста	
тодинамических функций, который базируется на
оценке двигательного и локомоторного баллов [4].

Анализ изменений локомоторного и двигательно	
го баллов до и после реабилитации не выявил ста	
тистически достоверных различий в зависимости от

ЗНАЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СПИННОГО МОЗГА В ДВИГАТЕЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ
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Степень и уровень 
повреждения спинного мозга

A

B

C

D и Е

Всего

Шейный отдел позвоночника

Верхне!грудной отдел позвоночника

Нижне!грудной отдел позвоночника

Поясничный отдел позвоночника

После реабилитации

3,4

4,0

7,3

13,9

5,9

5,6

5,5

6,1

8,0

До реабилитации

41,2

40,2

51,1

79,3

49,8

38,4

54,0

56,0

63,0

После реабилитации

41,4

39.7

58,2

79,4

50,4

39,7

53,8

56,3

63,7

Двигательный балл (среднее значение)
Количество 

673

232

334

195

1434

542

324

375

193

До реабилитации

3,4

4,0

7,3

13,9

5,9

5,4

5,3

6,0

8

Локомоторный балл (среднее значение)

Таблица 2
Динамика локомоторного и двигательного баллов в зависимости 

от степени и уровня повреждения спинного мозга, n=1434
Table 2

Dynamics in locomotor and motor scores depending on the degree and level of spinal cord trauma, n=1434

Рисунок 1
Динамика локомоторного балла в зависимости от наличия осложнений 

травматической болезни спинного мозга (n = 1280)
Figure 1

Dynamics in the locomotor score depending on the presence of traumatic spinal cord injury complications (n = 1280)



степени неврологических нарушений и уровня пов	
реждения позвоночника. Данные представлены в таб	
лице 2.

Сравнительный анализ средних значений двига	
тельного и локомоторного баллов до и после реабили	
тации не выявил статистически достоверных различий
этих значений независимо от характера осложнений
ТБСМ. Данные представлены в рисунках 1 и 2.

Для оценки изменения двигательного, локомотор	
ного баллов и их взаимосвязи с имеющимися ослож	
нениями ТБСМ были проведены однофакторный и
многофакторный корреляционный анализы. Полу	
ченные коэффициенты корреляции приведены в таб	
лице 3.

Из полученных данных видно, что существует
взаимосвязь между изменением дви	
гательного балла, на фоне проводи	
мого реабилитационного лечения, у
пациентов с наличием пролежневых
ран, урологической патологией, а так
же при наличии сочетаний осложне	
ний ТБСМ. При наличии ортопеди	
ческих нарушений статистически зна	
чимых изменений не выявлено. Ло	
комоторный балл статистически дос	
товерно изменялся на фоне реабили	
тационного лечения у пациентов с на	
личием пролежневого процесса и со	
четанием осложнений ТБСМ.

В дальнейшем была сформулиро	
вана гипотеза – наличие осложнений
при ТБСМ отрицательно влияет на ди	
намику двигательного и локомоторно	
го баллов на фоне реабилитационно	

го лечения. С целью определения предикторов из	
менения двигательного и локомоторного баллов, в
зависимости от наличия осложнений, был проведен
логистический регрессионный анализ для групп па	
циентов с наличием пролежневых ран, урологической
патологией, ортопедическими нарушениями и соче	
танием осложнений. Результаты проведенного одно	
факторного анализа представлены в таблице 4.

Результаты однофакторного анализа показали,
что риск снижения двигательного балла был выше
всего (в 4,25 раза) у пациентов с пролежневыми ра	
нами. Риск снижения двигательного балла у паци	
ентов с урологическими осложнениями увеличива	
ется в 2,28 раза. При сочетании осложнений течения
ТБСМ вероятность негативного результата (сниже	

Таблица 3
Данные корреляционного анализа между динамикой 

двигательного и локомоторного баллов и осложнениями
травматической болезни спинного мозга

Table 3
Correlation analysis data between dynamics in motor 

and locomotor scores and traumatic spinal cord injury complications
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Рисунок 2
Динамика двигательного балла в зависимости от наличия осложнений 

травматической болезни спинного мозга (n=1137)
Figure 2

Dynamics in the motor score depending on the presence of traumatic spinal cord injury complications (n=1137)

Оценка локомоции

Двигательный балл

Локомоторный балл

Виды осложнений

Пролежневые раны

Урологическая патология

Ортопедические нарушения

Сочетание осложнений

Пролежневые раны

Урологическая патология

Ортопедические нарушения

Сочетание осложнений

Число
наблюдений

118

203

113

177

143

222

120

190

Коэффициент
корреляции (r)

!0,20

!0,13

!0,04

!0,16

!0,09

!0,02

0,00

!0,10

р

0,000

0,000

0,300

0,000

0,015

0,474

0,910

0,006



ние двигательного балла) возрастала в
2,97 раза, так же выявлен риск сниже	
ния локомоторного балла в 1,63 раза в
группе пациентов имеющих пролежневые
раны. Результаты многофакторного ана	
лиза представлены в таблице 5.

При проведении многофакторного ло	
гистического регрессионного анализа ус	
тановлено, что независимыми факторами
риска негативного результата реабили	
тации являются наличие пролежневых
ран и урологических осложнений тече	
ния ТБСМ. Подобное снижение уровня
компенсации статодинамических функций
при наличии пролежневых ран вполне законо	
мерно связано с определенным охранительным
режимом.

Результаты проведенных исследований поз	
воляют определить основные положения прак	
тических рекомендаций по ведению (лечению и
реабилитации) пациентов с ТБСМ, осложнен	
ной пролежневым процессом, наличием уроло	
гической патологии и ортопедической патоло	
гии конечностей.

Лечение приобретенной ортопедической па	
тологии должно укладываться в общую концеп	
цию реабилитации индивида, осуществляться кон	
сервативными методами лечения – устранение
контрактур, коррекция избыточной подвижнос	
ти (гипермобильности), коррекция укорочений
и других деформаций костей конечностей.

При отсутствии эффекта от консервативных ме	
тодов лечения ортопедической патологии конечнос	
тей – хирургическое лечение с последующей реаби	
литацией, направленной на развитие локомоции и
улучшение статодинамических функций в «изменив	
шемся двигательном контуре» [2].

Острые воспалительные заболевания мочевыводя	
щих путей служат абсолютными противопоказаниями
к двигательной реабилитации. Но после их купиро	
вания консервативными и хирургическими методами,
можно приступать к коррекции статодинамических
функций в соответствии с реабилитационным потен	
циалом пациента и задачами настоящей госпитали	
зации, используя при этом «рутинные» методы, при	
меняемые в реабилитации больных, не имеющих по	
добных осложнений течения ТБСМ.

Полученные в работе данные позволяют гово	
рить о наиболее значимой патологии, которая огра	
ничивает двигательную реабилитацию – это про	
лежневый процесс. При наличии пролежневых ран
III, IV стадии и площадью раны свыше 100 см2 не	
обходимо хирургическое лечение пролежневого про	
цесса [5]. Единичные пролежневые дефекты неболь	
шой площади и глубины не являются абсолютным
общим противопоказанием к двигательной реаби	
литации, но резко ограничивают нагрузку на пора	
женные участки тела и полностью исключают гид	
рокинезотерапию. Наличие дополнительного ухода
со стороны родственников снижает риск возник	
новения пролежневых ран [8]. В связи с этим, на	

ряду с обучением родственников профилактике и
уходу за пролежневыми ранами, необходимо прово	
дить для них «школы» по получению навыков ре	
абилитации, что повысит возможности восстанови	
тельного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В структуре осложнений ТБСМ наибольшее вли	
яние на двигательную реабилитацию оказывают про	
лежневый процесс, урологическая патология, при	
обретенные ортопедические нарушения и сочетание
осложнений ТБСМ.

Наиболее существенно лимитирует восстановле	
ние статодинамических функций пациентов с ТБСМ
пролежневый процесс, поэтому реабилитационные
мероприятия должны носить строго индивидуальный
характер и проводится в щадящих, специально соз	
данных условиях.

Инфекционные урологические осложнения так же
оказывают значимое влияние на степень компенсации
статодинамических функций пациентов с ТБСМ, но
после устранения причин, вызывающих данные ос	
ложнения, возможно проведение реабилитационных
мероприятий в полном объеме.

При наличии ортопедической патологии конечнос	
тей план медицинской реабилитации должен строить	
ся с учетом прогнозируемого уровня компенсации
локомоторных функций, который зависит от давнос	
ти травмы, уровня и степени поражения спинного моз	
га.

Таблица 4
Оценка предикторов изменения двигательного и локомоторного

баллов в зависимости от имеющихся осложнений
Table 4

Assessment of predictors of changes in motor and locomotor scores
depending on present complications

Таблица 5
Переменные в уравнении регрессии для изменения

двигательного и локомоторного баллов на фоне
реабилитации в зависимости от осложнений

Table 5
Variables in regression equation for motor 

and locomotor scores changes in the course 
of rehabilitation depending on complications
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ЗНАЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СПИННОГО МОЗГА В ДВИГАТЕЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ

Оценка локомоции

Двигательный балл

Локомоторный балл

Виды осложнений

Пролежневые раны

Урологические нарушения

Сочетание осложнений

Пролежневые раны

Статистика
Вальда (χ2)

28,9

15,7

13,7

6,0

р

0,000

0,000

0,000

0,014

Отношение
шансов 

(95% ДИ)

4,25 (2,3!8,0)

2,28 (1,5!3,5)

2,97 (1,5!5,8)

1,63 (1,1!2,5)

Оценка локомоции

Двигательный балл

Локомоторный балл

Виды осложнений

Пролежневые раны

Урологические нарушения

Пролежневые раны

р

0,000

0,000

0,048

Отношение
шансов 

(95% ДИ)

5,03 (2,39!10,58)

2,47 (1,5!4,08)

1,66 (1,00!2,74)
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ГНОЙНОГО РИНОСИНУСИТА 
В СОЧЕТАНИИ С АДЕНОИДИТОМ У ДЕТЕЙ

Предмет исследования. В основу работы положены клинические наблюдения за 298 детьми с острым гнойным ри!
носинуситом в сочетании с аденоидитом, находившиеся на лечении в отделении оториноларингологии МБЛПУ «Зо!
нальный перинатальный центр» г. Новокузнецка, базового для кафедры оториноларингологии ГБОУ ДПО НГИУВ Минз!
драва России, с 2013 по 2015 годы.
Цель исследования – снизить частоту рецидивов у детей с острым гнойным риносинуситом в сочетании с аденоиди!
том.
Методы исследования. Проведено консервативное лечение 298 детей с острым гнойным риносинуситом в сочета!
нии с аденоидитом. Пациенты разделены на две группы. У 166 пациентов (55,7 %) лечение проведено по общеприня!
тым методам (первая группа). Вторую группу составили 132 человека (44,3 %), которым к лечению по стандартам до!
бавлен топический глюкокортикостероид.
Основные результаты. При лечении детей по общепринятым методам, без применения топического глюкокортикос!
тероида, выздоровление наступило у 102 детей (61,5 %), рецидив заболевания – у 64 (38,5 %). Во второй группе, при
использовании препарата назонекс, выздоровление наступило у 109 пациентов (82,6 %), рецидив заболевания – у 23
(17,4 %).
Область их применения. Предложенный метод лечения внедрен в практическую работу МБЛПУ «Зональный пери!
натальный центр» г. Новокузнецка.
Заключение. Добавление топического глюкокортикостероида к стандартной схеме лечения острых гнойных риноси!
нуситов в сочетании с аденоидитами у детей позволяет уменьшить количество жалоб, степень аденоидных вегетаций,
улучшить носовое дыхание и снизить частоту рецидивов заболевания.

Ключевые слова: острый риносинусит; аденоидит; стандартная терапия; 
топический глюкокортикостероид.
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Аденоидит, аденориносинуситы и гипертрофия
глоточной миндалины являются наиболее рас	
пространенными заболеваниями детского воз	

раста, которые встречаются у 35,3 % детей в возрас	
те до 7 лет [1	4]. Гнойные заболевания носоглотки ча	
ще встречаются у детей школьного и младшего школь	
ного возраста и связаны с хроническим воспалением
глоточной миндалины, рецидивами респираторных
заболеваний [2].

На первом месте среди причин прогрессирования
гипертрофии аденоидов стоят микробное и вирусное
обсеменение, инфицирование носоглотки микрофло	
рой желудочно	кишечного, урогенитального трактов,
с развитием дисбиоза, кандидоза носоглотки, неадек	
ватные курсы лечения заболеваний верхних дыха	
тельных путей [4].

Параллельное течение аденоидита и синусита об	
разует «порочный круг», заключающийся в следу	
ющем: первичное поражение может начаться как со
стороны околоносовых пазух, так и со стороны гло	
точной миндалины. В случае первичного острого гной	
ного синусита патологический секрет транспортирует	
ся из пазух непосредственно на глоточную миндалину,
которая, в свою очередь, не может не ответить на эту
агрессию адекватным воспалением. В итоге синусит
приводит к развитию сначала острого, а затем хро	
нического аденоидита. Глоточная миндалина гипер	
трофируется, блокируя тем самым носоглотку и по	
лость носа. Ухудшение носового дыхания приводит
к снижению аэрации околоносовых пазух и, как следс	
твие, ухудшению течения синусита. При первоначаль	
ном развитии бактериального воспаления глоточной
миндалины создаются более чем благоприятные ус	
ловия для возникновения синусита [1, 3, 5].

Поэтому не вызывает сомнений, что своевремен	
ное и эффективное лечение острого гнойного рино	
синусита в сочетании с аденоидитом у детей, в пос	
леднее время, имеет особую актуальность.

Цель исследования – снизить частоту рециди	
вов у детей с острым гнойным риносинуситом в со	
четании с аденоидитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу работы положены клинические наблю	
дения за 298 детьми с острым гнойным риносину	
ситом, в сочетании с аденоидитом, лечившихся в от	
делении оториноларингологии МБЛПУ «Зональный
перинатальный центр» г. Новокузнецка, базы кафед	
ры оториноларингологии ГБОУ ДПО НГИУВ Минз	
драва России, с 2013 по 2015 годы. Исследование
«случай	контроль». Отбор пациентов для планиру	
емого исследования проводился согласно критериям
«включение, исключение». Рассчитывался относитель	
ный уровень значимости (p), при этом критический
уровень значимости принимался равным 0,05. Для
проверки статистических гипотез о различиях абсо	
лютных и относительных частот, долей и отношений
в двух независимых выборках использовался крите	
рий хи	квадрат (χ2). Парное межгрупповое сравне	
ние показателей проводилось по критерию Манна	
Уитни.

Критерии включения в исследование: пациенты
с острым гнойным риносинуситом в сочетании с аде	
ноидитом, в возрасте от 3 до 15 лет, которым в от	
делении проводилось консервативное лечение. Роди	
тели детей давали добровольное письменное согласие
на исследование. Критерии исключения из иссле	
дования: больные с сопутствующей патологией ЛОР
и других органов и систем организма, родители ко	
торых подписывали письменный отказ от участия
ребенка в исследовании. Протокол исследования был
разработан в соответствии с Хельсинской деклара	
цией Всемирной ассоциации «Этические принципы

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ГНОЙНОГО 
РИНОСИНУСИТА В СОЧЕТАНИИ С АДЕНОИДИТОМ У ДЕТЕЙ

Borovikova O. V.
Novokuznetsk State Medical Refresher Institute, Novokuznetsk

TREATMENT CHARACTERISTICS OF ACUTE PURULENT RHINOSINUSITIS 
COMBINED WITH ADENOIDITIS IN CHILDREN

Objective: the work is based on the clinical observation of 298 children with acute purulent rhinosinusitis, combined with ade!
noiditis, treated in the Department of otorhinolaryngology «Regional Perinatal Center» in Novokuznetsk, that is basic to the
Department of otorhinolaryngology of Novokuznetsk State Medical Refresher Institute, from 2013 to 2015.
The purpose of the study – to reduce the frequency of relapse of children with acute purulent rhinosinusitis combined with
adenoiditis.
Methods. Conservative treatment of 298 children with acute purulent rhinosinusitis in combination with adenoiditis was car!
ried out. The patients are divided into two subgroups. 166 patients (55,7 %) of the first subgroup have been treated by con!
ventional methods. 132 patients (44,3 %) of the second subgroup, as an addition to conventional methods, have been trea!
ted with topical glucocorticosteroid.
Results. Among children, treated by conventional methods, without the use of topical glucocorticosteroid, recovery occurred
in 102 children (61,5 ± 3,1 %), recurrent disease occurred in 64 (38,5 %). In the second group, when we use drug nasonex
recovery occurred in 109 patients (82,6 %), relapse – in 23 (17,4 %).
Conclusions. The addition of topical glucocorticosteroid to standard scheme of treatment of acute purulent rhinosinusitis in
combination with adenoiditis in children can reduce the number of complaints, the degree of adenoid vegetations, improve
nasal breathing and to reduce the frequency of relapses.

Key words: acute rhinosinusitis; adenoiditis; standard therapy; 
topical glucocorticosteroid.
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проведения научных медицинских исследований с
участием человека» с поправками 2013 г. и «Правила	
ми клинической практики в Российской Федерации»,
утвержденными Приказом Минздрава РФ № 266 от
19.06.2003 г. Одобрен этическим комитетом ГБОУ
ДПО НГИУВ МЗ РФ, г. Новокузнецк, протокол
№ 49 от 15.01.2016 г.

При поступлении в отделение пациентам прово	
дился осмотр ЛОР органов, лабораторные методы
(общий анализ крови, мазок из полости носа, про	
мывных вод, задней стенки глотки для определения
микробной флоры), рентгенография носа и около	
носовых пазух – по показаниям. Эндоскопическое
исследование носоглотки проводилось при помощи
видеоэндоскопического оборудования эндоскопами
с углом зрения 0 или 30 градусов диаметром 1,9; 2,7;
4 мм (размер оптической трубки выбирался в зави	
симости от ширины носовых ходов). При этом оце	
нивали состояние полости носа, затем эндоскоп прод	
вигали по дну полости носа до хоаны и осматривали
устье евстахиевой трубы, ямки Розенмюллера (гло	
точного кармана), а также носоглотку, определяли
степень аденоидных вегетаций.

В зависимости от проводимого лечения все дети
были распределены на две группы (вероятность ошиб	
ки: p = 0,039, p = 0,014), со статистически значимым
различием по возрасту и полу (с вероятностью ошиб	
ки: p = 0,010, p = 0,007).

В первую группу включены 166 детей (55,7 %), ко	
торым проведена антибактериальная терапия, по по	
казаниям – эндоназальное дренирование верхнечелюс	
тных пазух с постановкой катетеров, лечение методом
перемещения по Проетцу, физиотерапевтическое лече	
ние носа, сосудосуживающие капли в нос. Во второй
группе – 132 ребенка (44,3 %), которым помимо ан	
тибактериальной терапии, по показаниям – эндона	
зального дренирования верхнечелюстных пазух с пос	
тановкой катетеров, лечения методом перемещения по
Проетцу, физиотерапевтического лечения носа, сосу	
досуживающих капель в нос, к лечению добавлен то	
пический глюкокортикостероид мометазона фуроат с
целью уменьшения воспалительной реакции слизистой
оболочки полости носа, лимфоидной ткани. Момета	
зона фуроат по 50 мкг (1 доза) впрыскивали в каж	
дый носовой ход первые 2 недели 2 раза в сутки, при
неэффективности лечение продолжали в течение двух
месяцев – по 50 мкг 1 раз в сутки. Препарат умень	
шает воспалительный экссудат и продукцию лимфо	
кинов, тормозит миграцию макрофагов, приводит к
уменьшению процессов инфильтрации и грануляции.
Уменьшает воспаление за счет снижения образования
субстанции хемотаксиса, носоглотки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то, что патология носоглотки (гипер	
трофия аденоидных вегетаций и аденоидит) не вхо	

дит в число официально зарегистрированных пока	
заний к применению Назонекса, имеется достаточное
количество клинических исследований, доказавших
эффективность назального спрея мометазона в лече	
нии воспалительных заболеваний носоглотки у детей.
В первом крупном рандомизированном плацебокон	
тролируемом исследовании итальянских оторинола	
рингологов интраназальное применение мометазона
фуроата в лечении детей с обструктивной гипертро	
фией аденоидных вегетаций в дозировке 100 мкг в
сутки в течение 40 дней дало значительное улучше	
ние функции носового дыхания у 77 % пациентов за
счет уменьшения размера аденоидной ткани при от	
сутствии положительной динамики в группе контро	
ля [6, 7].

Анализ результатов другого крупного рандоми	
зированного исследования также показал выражен	
ный положительный эффект применения назально	
го спрея мометазона фуроата (по 100 мкг в сутки
8 недель) в лечении назальной обструкции у детей,
вызванной гипертрофией аденоидных вегетаций [6,
8].

В одном из последних исследований была под	
тверждена клиническая эффективность мометазона
фуроата в лечении хронического аденоидита у под	
ростков. Так, назначение назального спрея момета	
зона фуроата школьникам (возраст от 12 до 18 лет)
с клинически подтвержденным хроническим аденои	
дитом на шестинедельный курс привело к значитель	
ному снижению выраженности симптомов заболева	
ния и уменьшению размеров аденоидных вегетаций.
При этом достигнутый результат лечения сохранял	
ся у пациентов даже через 3 недели после заверше	
ния применения назального спрея мометазона фуро	
ата [6, 9].

Исходя из результатов обзоров литературных дан	
ных выявлено, что ингаляционная терапия момета	
зона фуроата не увиличивала риск бактериальных ос	
ложнений и не повышала число рецидивов острого
риносинусита и аденоидита в отдаленном периоде.

Оценка результатов лечения проводилась при пов	
торном обследовании детей при выписке. Отдален	
ные результаты – через один, три и шесть месяцев
(эндоскопический осмотр). При статистической об	
работке данных для каждой выборки проверяли ги	
потезу о нормальности распределения.

По данным анамнеза в обеих группах выявлено,
что у 93 детей (31,2 %) присутствует синдром ночно	
го апноэ, у 201 пациента (67,5 %) храп. Затрудне	
ние носового дыхания днем у 298 больных (100 %),
ночью у 228 человек (76,5 %). Жалобы на кашель
предъявляли 32 человека (10,7 %), головную боль
диффузного характера – 45 детей (15,1 %), повы	
шение температуры тела до субфебрильных цифр –
27 человек (9,6 %), беспокойство – 18 пациентов (6 %).

При наружном осмотре «аденоидный» тип лица
определяется у 117 детей (39,2 %), увеличение и уме	
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ренная болезненность шейных, подчелюс	
тных лимфатических узлов (до 2 см) –
у 89 пациентов (29,9 %), щитовидной же	
лезы – у 7 (2,3 %), болезненность в об	
ласти проекции верхне	челюстных, лоб	
ных пазух носа – у 194 детей (65,1 %).

В таблице 1 приведены данные эндос	
копического осмотра полости носа и но	
соглотки в первой и второй группах при
поступлении. Исходя из данных таблицы
выявлено, что исследуемые группы ста	
тистически равноценны и представлены
клинической симптоматикой как острого
гнойного риносинусита, так и гипертро	
фии глоточной миндалины различной сте	
пени выраженности.

Данные эндоскопического осмотра боль	
ных при выписке приведены в таблице 2.
При выписке во второй группе, в срав	
нении с первой, уменьшились жалобы в
связи с улучшением носового дыхания за
счет снижение отека слизистой оболоч	
ки полости носа, отсутствует отделяемое
слизисто	гнойного и гнойного характера,
наряду с этим уменьшилась степень ги	
пертрофии лимфоидной ткани.

При бактериологическом исследовании
мазков из полости носа и содержимого
верхнечелюстных пазух выявлены разли	
чия в качественном составе микрофлоры
носовой полости и придаточных пазух.
В первой и во второй группах в содер	
жимом пазух преобладали Staphilococcus
epidermidis и Haemophilus influenzae. В
первой группе Staphilococcus epidermidis
выявлен в 44,5 % случаев, Haemophilus inf	
luenzae в 55,5 % случаев. Во второй груп	
пе Haemophilus influenzae в 59 % случаев,
Staphilococcus epidermidis в 41 % случа	
ев. В мазках из полости носа в первой
группе обнаруживались Streptococcus pne	
umoniae в 52,4 % случаев, Staphilococcus
aureus в 47,6 % случаев. Во второй груп	
пе Staphilococcus aureus выявлен в 55,3 %
случаев, Streptococcus pneumoniae в 44,7 %
случаев. При бактериологическом исследо	
вании мазков с носоглотки в первой груп	
пе определялись Haemophilus influenzae
в 56,6 % случаев, Staphilococcus aureus
в 43,4 % случаев. Во второй группе Stap	
hilococcus aureus выявлен в 36,4 % слу	
чаев, Haemophilus influenzae в 34 % слу	
чаев, Саndida aldicans в 29,6 % случаев.

Результаты бактериологического исс	
ледования носового секрета подтвержда	
ют бактериальную природу риносинуси	
та у детей.

Таблица 1
Данные эндоскопического осмотра полости носа и носоглотки 

в первой и второй группах при поступлении
Table 1

Data of endoscopic examination of the nasal cavity and nasopharynx 
in the first and the second groups at admission
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Клинические 
проявления

Гиперемия слизистой оболочки

Отек

Слизистое отделяемое

Слизисто!гнойное отделяемое

Гнойное отделяемое

Аденоидные вегетации:
! I степени
! II степени
! III степени
! IV степени

Отечность боковых валиков глотки

Отечность и гиперемия небных миндалин

Гипертрофия небных миндалин

Стекание слизи, гноя по задней стенке глотки

Первая
группа

166 (100 %)

163 (96,4 %)

61 (36,7 %)

54 (32,6 %)

51 (30,7 %)

39 (23,5 %)
63 (38 %)

41 (24,7 %)
23 (13,8 %)

95 (57,2 %)

27 (16,2 %)

44 (26,6 %)

137 (82,5 %)

Вторая
группа

132 (100 %)

126 (95,4 %)

21 (15,9 %)

42 (31,8 %)

69 (52,3 %)

26 (19,7 %)
32 (24,3 %)
64 (48,5 %)

10 (7,5 %)

46 (34,8 %)

18 (13,6 %)

89 (53,6 %)

112 (84,8 %)

р

0,11

0,08

0,0001

0,2

0,01

0,5
0,07

0,004
0,14

0,02

0,6

0,0001

0,9

Полость носа

Носоглотка

Примечание: р ! значимость различий показателей между первой и второй группой
при поступлении.
Note: p ! the significance of differences in the indicators between the first and second
group at admission.

Клинические 
проявления

Гиперемия слизистой оболочки

Отек

Слизистое отделяемое

Слизисто!гнойное отделяемое

Гнойное отделяемое

Аденоидные вегетации:
! I степени
! II степени
! III степени
! IV степени

Отечность боковых валиков глотки

Отечность и гиперемия небных миндалин

Гипертрофия небных миндалин

Стекание слизи, гноя по задней стенке глотки

Первая
группа

17 (10,2 %)

45 (27,1 %)

33 (19,8 %)

15 (9 %)

6 (3,6 %)

37 (22,3 %)
54 (32,5 %)
38 (22,8 %)
19 (11,4 %)

32 (19,3 %)

2 (1,2 %)

20 (12 %)

10 (6 %)

Вторая
группа

9 (6,8 %)

5 (3,7 %)

7 (5,3 %)

!

!

25 (19 %)
19 (14,3 %)
45 (34 %)
6 (4,5 %)

11 (8,3 %)

3 (2,2 %)

13 (23,4 %)

!

р

0,4

0,0001

0,001

0,17

0,03

0,5
0,005
0,13
0,05

0,02

0,6

0,7

0,2

Полость носа

Носоглотка

Примечание: р ! значимость различий показателей между первой и второй группой
при поступлении.
Note: p ! the significance of differences in the indicators between the first and second
group at admission.

Таблица 2
Данные эндоскопического осмотра больных при выписке

Table 2
Data of endoscopic examination of patients at discharge



При выписке в первой группе 49 пациентов
(29,5 %) предъявляли жалобы на затруднение носо	
вого дыхания днем, ночью – 22 человека (13,2 %);
на кашель – 18 детей (10,8 %), головную боль диф	
фузного характера – 32 (19,2 %), беспокойство –
7 пациентов (4,2 %). Во второй группе жалобы на
затруднение носового дыхания днем были у 5 детей
(3,7 %), ночью у 1 пациента (0,7 %). Кашель выяв	
лен у 3 человек (2,3 %), жалоб на головную боль,
беспокойство пациенты не предъявляли.

У 166 больных (55,7 %) первой группы средний
срок лечения составил 9,5 ± 0,6 койко	дней. Во вто	
рой группе с дополнительным назначением момета	
зона фуроата у 132 детей (44,3 %) средний срок ле	
чения составил 9,4 ± 0,4 койко	дней. При сравнении
ни в одной из групп не выявлено достоверное сок	
ращение сроков лечения пациентов в стационаре (CI:
	 4,733–4,435; p = 0,378).

Как видно из таблицы 3, применение топического
глюкокортикостероида при остром гнойном риноси	
нусите в сочетании с аденоидитом приводит к увели	
чению количества выздоровевших пациентов и сни	
жению рецидива заболевания.

Сравнение исходов лечения в двух группах (χ2 =
4,021 с 1 степенью свободы: p = 0,001) подтверждает
достоверность вывода о том, что предложенная те	
рапия дает положительный клинический результат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Добавление топического глюкокортикостероида к
стандартной схеме лечения острых гнойных рино	

синуситов в сочетании с аденоидитами у детей поз	
воляет уменьшить количество жалоб, степень адено	
идных вегетаций, улучшить носовое дыхание и сни	
зить частоту рецидивов заболевания.

Таблица 3
Оценка результатов 

через шесть месяцев после лечения
Table 3

Evaluation of the results 
six months after treatment
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Признак

Выздоровление

Рецидив заболевания

Назальная обструкция

Слизистое отделяемое

Слизисто!гнойное
отделяемое

Аденоидные
вегетации I степени

Аденоидные
вегетации II степени

Аденоидные
вегетации III cтепени

Аденоидные
вегетации IV степени

Первая группа
(n = 166)

102 (61,5 %)

109 (82,6 %)

15 (11,3 %)

18 (10,8 %)

7 (4,2 %)

23 (13,8 %)

45 (27,1 %)

37 (22,2 %)

13 (7,8 %)

Вторая группа
(n = 132)

115 (87,1 %)

23 (17,4 %)

!

!

!

16 (12,1 %)

12 (9 %)

31 (23,5 %)

2 (1,5 %)

р

0,006

0,0005

0,0027

0,0013

0,05

0,0083

0,0026

0,0095

0,03

Примечание: р ! значимость различий показателей между первой 
и второй группой через шесть месяцев после лечения.
Note: p ! the significance of differences in the indicators between 
the first and second group six months after treatment.
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Впоследние годы отмечается неуклонный рост
заболеваемости желчнокаменной болезнью
(ЖКБ), частота которой уже составляет до

30 % среди населения России. По некоторым экспер	
тным оценкам, в следующие десятилетия количество
заболевших будет неуклонно увеличиваться, причем
за счет пациентов трудоспособного возраста, а так	
же возможны изменения по числу гендерных разли	
чий среди заболевших. При этом известно, что час	
тота встречаемости осложненных форм ЖКБ также
увеличивается и не имеет никакой тенденции к сни	
жению. Холедохолитиаз, например, встречается до

26,8 % случаев, а частота стеноза терминальной час	
ти холедоха достигает 40 % среди всех пациентов с
ЖКБ [1	3]. Необходимо отметить, что сложности при
диагностике и лечении на госпитальном этапе зачас	
тую возникают именно у пациентов с осложненны	
ми формами ЖКБ.

Помимо общеклинических и лабораторных мето	
дик ведущую роль в диагностике осложненных форм
ЖКБ играют методы лучевой диагностики, такие как
трансабдоминальное ультразвуковое исследование
(УЗИ). Методика широко распространена и являет	
ся безопасной, однако диагностические возможности,
связанные с анатомическими особенностями желче	
выводящих путей, взаиморасположением полых ор	
ганов, распространенным ожирением среди пациен	
тов с ЖКБ, которые затрудняют визуализацию, не
превышают 55	65 % по данным разных авторов [4,
5].
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Предмет исследования. Диагностическая и лечебная эффективность транспапиллярных эндоскопических вмеша!
тельств, частота и структура их осложнений.
Цель исследования – определить возможности интервенционных эндоскопических вмешательств у пациентов с жел!
чнокаменной болезнью (ЖКБ).
Методы исследования. Статья основана на анализе 101 истории болезни пациентов с желчнокаменной болезнью, ко!
торым выполнялись интервенционные эндоскопические вмешательства.
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мотром зоны большого дуоденального сосочка (БДС). В результате нашего исследования не получено статистически
значимых различий между числом осложнений при разных методиках эндоскопической папиллосфинктеротомии
(ЭПСТ), однако минимальная средняя госпитализация (12,4 ± 1,5 койко!дней) выявлена в группе канюляционной ЭПСТ,
что позволяет отдать предпочтение этому способу. Наиболее часто панкреатит развивается после атипичной ЭПСТ
(25,7 %), именно в этой группе пациентов необходимо уделить особое внимание мерам его профилактики.
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of hospitalization was in the cannulation endoscopic shpincterotomy group (12,4 ± 1,5 days), that permits to elect this met!
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its prevention.
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Также известно, что течение ЖКБ связано с по	
явлением изменений в области большого дуоденаль	
ного сосочка (БДС), частота которых достигает 100 %
случаев [6, 7]. С учетом данного факта и неблагоп	
риятного прогноза по увеличению количества пациен	
тов с осложненными формами ЖКБ, прежде всего,
важна ранняя диагностика патологических измене	
ний в панкреатобилиарной зоне и их своевременная
коррекция. Эндоскопические транспапиллярные вме	
шательства, такие как эндоскопическая ретроград	
ная холангиопакреатография (ЭРХПГ) в сочетании
с эндоскопической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ)
и санацией желчных протоков, признаны эффектив	
ными, а частота их успешного применения достига	
ет 98% и по праву считаются «золотым стандартом»
диагностики изменений билиарного тракта [8]. Од	
нако стоит отметить, что техническая сложность вы	
полнения данных методик обусловливает и высокую
частоту осложнений, превышающую 35 %. Также при	
мечательно, что, несмотря на широкое распростра	
нение эндоскопических методик, причины развития
осложнений, эффективность и сложности ЭПСТ до
сих пор обсуждаются [4, 9, 10].

Цель исследования – определить возможности
интервенционных эндоскопических вмешательств у
пациентов с желчнокаменной болезнью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2013 по 2015 гг. в отделении общей хирургии
Городской клинической больницы № 29 г. Новокуз	
нецка находились на лечении 1154 пациента с ЖКБ,
в том числе 101 пациент, которым выполнялись ин	
тервенционные эндоскопические вмешательства –
ЭРХПГ и ЭПСТ. Именно данная группа пациентов
подверглась детальному анализу. В исследование вклю	
чены 69 женщин (68,3 %) и 32 мужчины (31,7 %)
в возрасте от 18 до 91 года. Средний возраст женщин
составил 60,9 ± 1,2 лет, мужчин – 61,1 ± 1,4 год.
В диагностический комплекс исследований вошли ла	
бораторные, ультразвуковые, а также эндоскопичес	
кие методы обследования. Эзофагогастродуоденос	
копию (ЭГДС) выполнили 95 пациентам (94,6 %) в
предоперационном периоде или при госпитализации
пациента, с прицельным осмотром зоны БДС гастрос	
копами и дуоденоскопами Olympus, Karl Storz и Fu	
jinon. Показаниями к ЭПСТ являлись расширение
холедоха на фоне повышение уровня билирубина
крови, патологии БДС, признаки расширения про	
токовых систем. Интервенционным эндоскопическим
вмешательствам предшествовала премедикация, вклю	
чавшая в себя внутримышечное введение 1,0 мл 0,1 %

раствора атропина и 2,0 мл 0,5 % раствора сибазо	
на. ЭРХПГ проводились в рентген	операционной,
контрастирование протоковых систем выполнялось
с использованием 30 % раствора урографина. Для
ЭПСТ использовали канюляционный и торцевой па	
пиллотомы.

Статистическая обработка материалов проведен	
ного исследования выполнялась с помощью програм	
мы IBM SPSS Statistics Version 21. Проверка однород	
ности двух выборок и оценка показателей выполнялась
с применением критериев Z, Манна	Уитни и χ2. Кри	
тический уровень значимости при проверке статис	
тических гипотез в данном исследовании принимал	
ся равным 5 % (0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая частота выявления у пациентов расшире	
ния холедоха при трансабдоминальном УЗИ и па	
тологии дуоденального сосочка при ЭГДС представ	
лена на рисунке 1.

Расширение холедоха от 8 до 18 мм диагности	
ровано в 42,6 % случаев, при этом патологические
изменения в зоне БДС выявлены у 72,3 % пациен	
тов (χ2 = 19,08 (df = 1); p = 0,7439).

Структура выявленных изменений в зоне БДС
представлена на рисунке 2.

В структуре патологических изменений в зоне
БДС наиболее часто встречались папиллит, призна	
ки стеноза БДС, парапапиллярные дивертикулы и
признаки дисфункции сфинктера Одди.

ЭРХПГ выполнена в 130 случаях, ЭПСТ – в 111.
Как метод первичного вмешательства канюляцион	
ная ЭПСТ проведена в 50 случаях (49,5 %), атипич	
ная в 23 (22,7 %), комбинированная в 28 случаях
(27,8 %).

По результатам ЭРХПГ было диагностировано
34 случая (33,7 %) холедохолитиаза, в 43 случаях
(42,6 %) признаки стеноза интрамуральной части
холедоха, у 54 пациентов (53,5 %) были выявлены
признаки панкреатита. Применение типа ЭПСТ в
зависимости от патологических изменений в панкре	
атобилиарной зоне представлены на рисунке 3.

Атипичная ЭПСТ выполнялась преимущественно
у пациентов с признаками панкреатита, включавших
клинические, лабораторные данные, данные УЗИ, а
также изменения, выявленные в результате ЭРХПГ.
Соотношение патологических изменений панкреато	
билиарной зоны, при которых выполнялись канюля	
ционная и комбинированная ЭПСТ, оказалось при	
мерно одинаковым (χ2 = 21,96 (df = 1); p = 0,3272 –
канюляционная/атипичная ЭПСТ; χ2 = 20,74 (df =
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1); p = 0,3888 – канюляционная/комбинированная
ЭПСТ; χ2 = 24,02 (df = 1); p = 0,8845 – атипич	
ная/комбинированная ЭПСТ).

Осложнения после интервенционных эндоскопи	
ческих вмешательств развились в 25 случаях (24,8 %),
наиболее часто при атипичной ЭПСТ – в 7 случа	
ях (30 %), при канюляционной ЭПСТ осложнения
возникли в 10 случаях (20 %), при комбинирован	
ной – в 8 случаях (28,6 %). Структура осложнений
представлена на рисунке 4.

В 75 % случаев осложнений ЭПСТ не отмечено.
При возникновении осложнений ЭПСТ в 14 % слу	
чаев развился панкреатит с переходом в панкреонек	
роз, постпапиллотомические кровотечения диагнос	
тированы в 10 % случаев, в 1 % диагностирована рет	
родуоденальная перфорация. При статистическом
анализе полученных данных о частоте возникнове	
ния осложнений после ЭПСТ статистически досто	
верных различий не получено (χ2 = 21,12 (df = 1);
p = 0,2901).
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Рисунок 1
Общая частота выявления расширения холедоха и патологии дуоденального сосочка

Figure 1
Choledochus dilatation and pathology of papilla detection rate

Рисунок 2
Структура выявленных изменений в зоне большого дуоденального сосочка

Figure 2
Structure of revealed pathology of papilla
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Структура осложнений в зависимости от типа
ЭПСТ представлена на рисунке 5.

Развитие кровотечений отмечено наиболее часто
после канюляционной и комбинированной ЭПСТ,
панкреатит – после атипичной ЭПСТ. Перфорация
возникла в одном случае как осложнение атипичной
ЭПСТ.

Сроки госпитализации после выполнения канюля	
ционной ЭПСТ оказались минимальными и в среднем
составили 12,4 ± 1,5 койко	дней, максимальные сро	
ки госпитализации выявлены при атипичной ЭПСТ –
18,5 ± 2,1 койко	дней (χ2 = 18,52 (df = 1); p =

0,0000 – различие между группами по длительнос	
ти лечения).

ОБСУЖДЕНИЕ

С каждым последним десятилетием число больных
желчнокаменной болезнью увеличивалось примерно
в два раза. ЖКБ по праву относят к «болезням бла	
гополучия», и в XXI веке какой	либо тенденции к ее
снижению не ожидается [11]. В связи с этим проб	
лема диагностики и лечения ЖКБ приобретает осо	
бую актуальность. Несмотря на имеющийся арсенал

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 3
Применение типа эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 

в зависимости от патологических изменений панкреатобилиарной зоны
Figure 3

Type of EST depending on pathology of pancreatobiliary zone

Рисунок 4
Структура осложнений после ЭПСТ

Figure 4
Structure of EST complications
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различных диагностических методик, вопрос поиска
доступного, эффективного и безопасного способа ран	
ней диагностики осложнений не теряет своего зна	
чения. Таким образом, в скором будущем приори	
тетными могут стать методы ранней генетической
диагностики, как возможно, наиболее перспективно	
го варианта профилактики осложненных и тяжелых
форм заболевания.

Проведенное нами исследование указывает на то,
что применение метода трансабдоминального УЗИ
в диагностике патологических изменений холедоха
эффективным является лишь у 43 пациентов (42,6 %
случаев). В то же время, изменения со стороны БДС,
указывающие на патологию панкреатобилиарной зо	
ны, обнаружены у 73 пациентов (72,3 % случаев), в
том числе папиллит, признаки стеноза, парапапилляр	
ные дивертикулы, дисфункция сфинктера Одди –
состояния, предрасполагающие или лежащие в осно	
ве послеоперационных осложнений холецистэктомии
и в развитии ПХЭС (постхолецистэктомического син	
дрома). Таким образом, по результатам нашего исс	
ледования, изменения в зоне БДС были обнаруже	
ны у половины пациентов без патологии протоковых
систем по данным УЗИ. По нашему мнению, прове	
дения трансабдоминального УЗИ недостаточно для
определения показаний к ЭРХПГ, план обследования
пациентов с ЖКБ должен быть дополнен доопера	
ционной диагностической гастроскопией с обязатель	
ным осмотром зоны БДС, что не нашло отражения
в национальных клинических рекомендациях. В то
же время, велика частота неинформативных УЗИ,
что подталкивает специалистов на выполнение более
прогрессивных методов обследования, например, эн	
досонографии.

ЭРХПГ в сочетании с ЭПСТ является ведущим
методом лечения осложненных форм ЖКБ. При этом
проведение ЭПСТ, как и любого другого оператив	

ного вмешательства, сопряжено с возможным разви	
тием осложнений и неблагоприятных исходов [10,
12]. В соответствии с долгой историей развития и
совершенствования транспапиллярных методов, тра	
диционно считается, что наиболее безопасным вари	
антом является канюляционная методика, что под	
тверждается и в нашем исследовании – наименьший
процент осложнений получен в данной группе паци	
ентов, что составило 20 % случаев. Атипичная папил	
лотомия является более трудоемкой и технически
сложной, требует хорошей теоретической подготов	
ки хирурга и наличия определенного опыта подоб	
ных вмешательств. В нашем исследовании переход
на атипичную ЭПСТ был связан с технически слож	
ными ситуациями и невозможностью выполнения
стандартной методики, наиболее часто это отмечено
нами на фоне выраженных признаков панкреатита.
Как следствие, мы встретили наибольший процент
осложнений в данной группе пациентов, в частнос	
ти применение данного вида интервенции привело
к перфорации в 4 % случаев и нами отмечена наи	
большая частота возникновения пост	ЭРХПГ пан	
креатита и панкреонекроза, что составило в сумме
25,7 %.

В группах атипичной и комбинированной папил	
лотомии доля осложнений оказалась примерно оди	
наковой, после атипичной ЭПСТ она составляет 30 %,
после комбинированной 28,6 %, мы считаем, что это
объясняется рядом факторов: многократными безус	
пешными попытками канюляции, увеличенной про	
должительностью исследования, обусловленной тех	
ническими трудностями, измененной анатомией в ДПК
и сменой инструментов. По сведениям разных авто	
ров в структуре осложнений ЭПСТ преобладает ост	
рый панкреатит, частота которого достигает 15,7 %,
постпапиллотомические кровотечения встречаются с
частотой до 14,5 %, перфорация – с частотой 2,4 %,

ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
У ПАЦИЕНТОВ С ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Рисунок 5
Структура осложнений в зависимости от типа ЭПСТ

Figure 5
Structure of complications depending on type of EST
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холангит – 3 % и холецистит – 0,5 % [10, 12, 13].
Полученные нами данные также свидетельствуют о
наиболее частом развитии панкреатита в сравнении
с другими видами осложнений, что составило 14 %.
Наиболее часто панкреатит отмечен в группе паци	
ентов, которым выполнялась атипичная ЭПСТ, что
составило 25,7 %, в том числе с развитием панкре	
онекроза у 2 пациентов (8,7 %). Данный факт объяс	
няется спецификой выполнения атипичной ЭПСТ –
как правило, к ней прибегают после многочислен	
ных безуспешных попыток канюляции, что ведет к
развитию отека зоны БДС и нарушению оттока пан	
креатического сока [12]. Примечательно, что в груп	
пе пациентов, которым выполнялась технически слож	
ная атипичная ЭПСТ, наиболее часто встречались
признаки острого панкреатита «на входе» – 65 %.
Вероятнее всего, контрастирование Вирсунгова про	
тока у данной категории пациентов может служить
причиной развития высокой гиперамилаземии, вы	
раженного болевого синдрома, что также расцени	
валось нами как осложнение ЭПСТ. Примечательно,
что в этой группе пациентов отмечены и максималь	
ные средние сроки госпитализации – 18,5 койко	
дней, на что повлияли как развившиеся осложнения,
так и особенности течения постинтервенционного пе	
риода, в частности, продолжительный болевой син	
дром, медленная положительная динамика лаборатор	
ных показателей. Кровотечения, требовавшие гемос	
таза, в нашем исследовании возникли в 10 % слу	
чаев, осложняя канюляционную и комбинированную
ЭПСТ. Этот вид осложнений развивается вследствие
быстрого рассечения тканей или рассечения БДС и
терминального отдела холедоха в неправильном нап	
равлении [12]. В 9 из 10 случаев кровотечение бы	
ло диагностировано интраоперационно и успешно ос	
тановлено методом инфильтрационного гемостаза. В
одном случае кровотечение проявилось клинически
через несколько часов после ЭПСТ и также было
остановлено при помощи эндогемостаза. Это озна	
чает, что хотя кровотечения и являются серьезным
осложнением ЭПСТ, но возможности современной
эндоскопии позволяют эффективно с ними справ	
ляться. В одном случае атипичная ЭПСТ осложни	
лась ретродуоденальной перфорацией, которая бы	
ла распознана сразу, подтверждена при рентгеноло	
гическом исследовании брюшной полости. Пациен	
тке выполнена лапаротомия, ушивание перфоратив	
ного отверстия, холецистэктомия и дренирование хо	
ледоха. Подобные ситуации добавляют сложности в
лечебный процесс и напрямую влияют на увеличе	
ние времени пребывания пациента в стационаре, тем
самым увеличивая затраты медучреждений. Нами

получены достоверные различия по продолжитель	
ности стационарного лечения пациентов, в частнос	
ти после канюляционной ЭПСТ отмечалась самая
непродолжительная госпитализация (12,4 ± 1,5 кой	
ко	дней), максимальное же количество времени, про	
веденное пациентами в стационаре, определено пос	
ле выполнения атипичной ЭПСТ, что составило 18,5 ±
2,1 койко	дней.

Частота развития перфораций в нашем исследо	
вании минимальна, но, тем не менее, специалистам,
выполняющим ЭПСТ необходимо знать о такого ро	
да осложнениях. Между тем, факторы риска раз	
вития перфораций при ЭПСТ также могут быть свя	
заны с анатомическими особенностями зоны БДС,
состоянием после резекции желудка по Бильрот II,
либо с нарушением техники выполнения операции
[12, 13]. В данном случае подход к каждому паци	
енту должен быть индивидуален, и прогнозирование
технически сложной ЭПСТ является поводом для до	
полнительной подготовки персонала. Такого рода под	
ход обеспечивает профилактику возможных ослож	
нений, а также сокращает пребывание пациента в
лечебном учреждении.

Несмотря на развитие эндоскопии и всеобщую
распространенность методов папиллотомии необхо	
димо отметить, что универсального, абсолютно безо	
пасного интервенционного эндоскопического вмеша	
тельства на сегодняшний день не существует. Любая
избранная методика угрожает возможными ослож	
нениями. Но правильное планирование и технически
верное исполнение ЭПСТ обеспечит очень хороший
результат лечения пациента и поможет предотвра	
тить развитие грозных осложнений.

ВЫВОДЫ:

1. Проведения трансабдоминального УЗИ недоста	
точно для определения показаний к ЭРХПГ, план
обследования пациентов с ЖКБ должен быть до	
полнен дооперационной диагностической гастрос	
копией с обязательным осмотром зоны БДС.

2. В результате нашего исследования не получено
статистически значимых различий между числом
осложнений при разных методиках ЭПСТ, одна	
ко минимальная средняя госпитализация (12,4 ±
1,5 койко	дней) выявлена в группе канюляцион	
ной ЭПСТ, что позволяет отдать предпочтение
этому способу.

3. Наиболее часто панкреатит развивается после ати	
пичной ЭПСТ (25,7 %), именно в этой группе па	
циентов необходимо уделить особое внимание ме	
рам его профилактики.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Предмет исследования. Пациенты с острым аппендицитом и острым холециститом, оперированные через различные
варианты лапароскопического доступа.
Цель исследования – изучение параметров качества жизни в отдаленном послеоперационном периоде после исполь!
зования оригинальных методик единого лапароскопического доступа.
Методы исследования. Проведено проспективное рандомизированное одноцентровое исследование параметров качес!
тва жизни с использованием опросника SF!36 у 91 пациента с острым аппендицитом и 53 больных с острым холециститом.
Основные результаты. Различий по большинству шкал опросника SF!36 у пациентов аппендэктомии и холецистэкто!
мии через единый лапароскопический доступ, с сравнении со стандартными методиками, не выявлено.
Область их применения. Неотложная хирургия.
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Малотравматичные виды хирургического ле	
чения и мультимодальный подход призна	
ны приоритетным направлением в совре	

менной хирургии [1]. Ранее убедительно показана
возможность использования мини	доступа [2], мно	
гопортовой лапароскопии [3], единого лапароскопи	
ческого доступа (ЕЛД) [4, 5] при неотложных забо	
леваниях органов брюшной полости. 

В мировой практике накоплен значительный опыт
вмешательств через ЕЛД, в основном в плановой хи	
рургии, при этом показаны такие преимущества одно	
портовой лапароскопии, как снижение уровня после	
операционной боли и лучший косметический эффект
при сравнении с многопортовым (традиционным) ла	
пароскопическим доступом.

Несмотря на преимущества ЕЛД в раннем пос	
леоперационном периоде, недостаточно освещены от	
даленные результаты данных вмешательств.

Важнейшим критерием послеоперационного пе	
риода, основанным на оценках, данных пациентом,
является качество жизни (КЖ) – интегральная ха	
рактеристика физического, психологического, эмо	
ционального и социального функционирования че	
ловека, основанная на его субъективном восприятии
[6]. Исследование КЖ в послеоперационном пери	
оде дает возможность комплексного сравнения ма	
лоинвазивных и традиционных методик при заболе	
ваниях органов брюшной полости [7, 8]. Сообщения
о влиянии операций из ЕЛД на КЖ, а так же срав	
нительные исследования КЖ после многопортовой
и однопортовой лапароскопии в ургентной хирургии
практически отсутствуют.

Цель исследования – сравнительная оценка па	
раметров КЖ пациентов, оперированных через еди	
ный и традиционный лапароскопический доступы у
пациентов с острым холециститом, и аппендицитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено в соответствии с решени	
ем локального этического комитета и Хельсинкской
декларацией Всемирной медицинской ассоциации
«Этические принципы проведения научных медицин	
ских исследований с участием человека» с поправка	
ми 2013 г., а также «Правилами клинической прак	
тики в Российской Федерации», утвержденными При	
казом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266.

В проспективное сравнительное исследование вклю	
чены 339 пациентов: 242 – с острым аппендицитом
(ОА), 97 – с острым холециститом (ОХ), находив	
шихся на лечении в отделении общей хирургии го	
родской клинической больницы № 29 г. Новокуз	
нецка с февраля 2012 по август 2015 года.

Критерии включения: пациенты с ОА и ОХ в
возрасте старше 18 лет, перенесшие аппендэктомию
или холецистэктомию через единый или многопор	
товый лапароскопический доступы. Критерии исклю	
чения: тяжелые сопутствующие заболевания, наруша	
ющие повседневную жизнедеятельность, инвалидность,
снижение когнитивных функций, отказ от участия в
исследовании, языковой барьер, конверсия доступа.

Все пациенты в группах оперированы под эндот	
рахеальным наркозом с использованием эндоскопи	
ческого инструментария и эндовидеокомплекса.

У пациентов с ОА использовали разработанный
нами «Способ видеоассистированной аппендэктомии
через единый лапароскопический доступ» (Патент
Российской Федерации на изобретение № 2523631)
[9]. Использовали единственный доступ в области
пупка, при этом лапароскопическую аппендэктомию

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Выводы. Аппендэктомия и холецистэктомия через единый лапароскопический доступ в послеоперационном периоде
обеспечивают параметры качества жизни, сопоставимые с традиционными лапароскопическими методиками.
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(ЛА) выполняли экстракорпорально через устройс	
тво монодоступа (группа I). В группе сравнения осу	
ществляли ЛА через трех	портовый доступ по инт	
ракорпоральной методике (группа II).

Пациенты с ОХ оперированы в срочном поряд	
ке, на высоте приступа с клинико	инструментальной
картиной деструктивного холецистита. Лапароско	
пическую холецистэктомию (ЛХЭ) по методике ЕЛД
выполняли, используя «Способ холецистэктомии че	
рез единый лапароскопический доступ при остром хо	
лецистите» (Патент Российской Федерации на изоб	
ретение № 2546955) [10]. Данный способ повышает
безопасность холецистэктомии через ЕЛД за счет
обеспечения адекватной тракции желчного пузыря
при ОХ; в группе сравнения (ГС) выполняли класси	
ческую ЛХЭ через четырех	портовый доступ. Выбор
доступа при ЛА и ЛХЭ проводили путем рандоми	
зации по номеру медицинской карты стационарного
больного: нечетный номер – ЕЛД, четный номер –
трехпортовый доступ.

Оценку параметров КЖ изучали в сроки 1, 3 и
6 месяцев после операции с использованием медицин	
ского опросника Medical Outcomes Study – Short Form
(SF	36) [11]. Использовали русскоязычную версию,
созданную и рекомендованную Межнациональным
Центром исследования качества жизни (г. Санкт	Пе	
тербург) [6].

Статистическую обработку полученного матери	
ала выполняли с помощью пакета прикладных прог	
рамм IBM SPSS Statistics 19 (лицен	
зия № 20101223	1). Характер рас	
пределения переменных величин в
рассматриваемых совокупностях оп	
ределялся с помощью критерия Ша	
пиро	Уилкса. Характер распределе	
ния в группах не соответствовал нор	
мальному, поэтому для определения
значимости различий значений меж	
ду несопряженными совокупностя	
ми использовали непараметрические
критерии Манна	Уитни и χ2. Данные
представляли как M ± SD где М –
среднее значение, а SD – стандар	
тное отклонение. Различия считались
значимыми при уровне надежности
не менее 95 % (р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопическая аппендэк	
томия выполнена у 242 пациентов
с ОА: через ЕЛД – у 139 пациен	
тов, через трехпортовый доступ –
у 103 пациентов. Изучение парамет	

ров КЖ проведено у 91 пациента (37,6 %) после ЛА.
Группы больных после ЛА, у которых проводилась
оценка КЖ, были сопоставимы (табл. 1).

При оценке параметров КЖ у пациентов с ОА
установлено, что пациенты, оперированные через ЕЛД
(группа I), имеют более высокое значение показате	
ля «ролевое физическое функционирование» в сроки
через 6 месяцев после операции, в сравнении с груп	
пой II, отличия статистически значимы. По большинс	

Таблица 1
Характеристика пациентов с острым аппендицитом

при оценке качества жизни (M ± σσ)
Table 1

Characteristics of patients with acute appendicitis 
in the evaluation of the quality of life (M ± σσ)

Таблица 2
Показатели качества жизни у пациентов острым аппендицитом 

в зависимости от способа лапароскопической аппендэктомии (M ± σσ)
Table 2

Quality of life in patients with acute appendicitis depending 
on the method of laparoscopic appendectomy (M ± σσ)
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ОПЕРИРОВАННЫХ ПО МЕТОДИКЕ ЕДИНОГО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА
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Показатель

Количество, абс

Мужчины, абс (%)

Женщины, абс (%)

Возраст на момент
операции, лет

Осложненные формы
заболевания, абс (%)

Сопутствующие
заболевания, абс (%)

Послеоперационные
осложнения, абс (%)

Группа I

n = 48

18 (37,5)

30 (62,5)

33,2 ± 10,0

12 (25)

4 (8,3)

1 (2)

Всего

n = 91

37 (40,6)

54 (59,3)

35,4 ± 12,6

21 (23)

12 (13,1)

4 (4,3)

Группа II

n = 43

19 (44,1)

24 (55,8)

37,8 ± 14,6

9 (20,9)

8 (18,6)

3 (6,9)

Шкалы
SF!36

ОЗ

ФФ

РФФ

Б

СФ

РЭФ

Ж

ПЗ

Группа I

73,9 ± 16,2

88,9 ± 10,1

60,6 ± 40,9

75,9 ± 21,6

49,1 ± 8,4

82,0 ± 30,5

71,5 ± 15,6

77,2 ± 15,2

Группа II

76,7 ± 17,7

87,2 ± 16,7

57,5 ± 41,3

74,3 ± 26,8

48,3 ± 7,4

76,0 ± 38,6

69,1 ± 16,1

76,5 ± 15,4

1 месяц

Группа I

77,2 ± 16,1

96,2 ± 6,5

91,9 ± 22,2

90,1 ± 14,8

49,5 ± 5,1

89,2 ± 25,7

78,0 ± 11,4

78,0 ± 13,9

Группа II

84,3 ± 13,7

92,8 ± 8,5

84,7 ± 25,5

85,0 ± 26,1

50,1 ± 5,3

90,0 ± 25,9

72,3 ± 15,0

80,5 ± 10,8

3 месяца

Группа I

80,2 ± 14,8

98,0 ± 4,3

98,6 ± 5,3*

93,4 ± 15,7

46,4 ± 11,0

96,5 ± 13,6

81,6 ± 12,6

82,1 ± 10,4

Группа II

82,4 ± 12,4

93,0 ± 12,0

79,4 ± 37,6

87,1 ± 19,4

51,5 ± 14,7

86,6 ± 21,0

76,5 ± 12,5

79,4 ± 12.0

6 месяцев

Примечание: * ! р = 0,016, между группами I и II по шкале РФФ через 6 месяцев; 
ОЗ ! общее здоровье; ФФ ! физическое функционирование; РФФ ! ролевое физическое
функционирование; Б ! физическая боль; СФ ! социальное функционирование; 
РЭФ ! ролевое эмоциональное функционирование; Ж ! жизненная сила; 
ПЗ ! психологическое здоровье.
Note: * ! р = 0,016, between groups I and II of the RPh scale after 6 months; GH ! general
health; PhF ! physical functioning; RPh ! role!physical functioning; B ! body pain; SF ! social
functioning; RE ! the role emotional functioning; V ! vitality; MH ! mental health.
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тву значений сравниваемых шкал опросника SF	36
значимых отличий не выявлено (табл. 2).

Лапароскопическая холецистэктомия выполнена
у 97 пациентов с ОХ: через ЕЛД – у 63 пациентов,
через четырехпортовый доступ – у 34 пациентов.
Изучение параметров КЖ проведено у 53 пациен	
тов (54,6 %), перенесших ЛХЭ, группы пациентов бы	
ли сопоставимы по основным показателям (табл. 3).
При оценке результатов анкетирования пациентов,
мы так же не выявили значимых различий по пара	
метрам КЖ у пациентов с ОХ, перенесших различ	
ные методики ЛХЭ (табл. 4).

Оценка КЖ в настоящее время рассматривается
как важнейший раздел современных комплексных
клинических исследований в отношении стандарти	
зации методов лечения и экспертизы новых методов
лечения [6]. В исследовании Стойко Ю.М. и соавт.
(2010) выявлены лучшие показатели КЖ в первые
6 месяцев после лапароскопической аппендэктомии,
в сравнении с традиционной методикой [7].

В исследовани Abd Ellatif M.E. et al. (2013) в
течение первых 7 суток после опера	
ции выявлены лучшие показатели
КЖ у пациентов, перенесших пла	
новую холецистэктомию через ЕЛД
в сравнении с классической ЛХЭ,
на сроках 1 и 6 месяцев различий
в КЖ по опроснику EuroQoL EQ	
5D не было [12]. По нашим данным,
статистически значимых различий
в оценке пациентами показателей фи	
зического и психического здоровья
по большинству шкал в сравнивае	
мых группах не выявлено. Разрабо	
танные нами методики позволяют
реализовать технологию ЕЛД в ус	
ловиях неотложной хирургии, при
этом не уступают классическим ла	
пароскопическим способам аппен	
дэктомии и холецистэктомии – «зо	
лотому стандарту» не только по не	
посредственным и отдаленным ре	
зультатам [13], но и по параметрам
КЖ. Таким образом, использование
ЕЛД в лечении неотложных заболе	
ваний является целесообразным и обоснованным нап	
равлением малоинвазивной хирургии. Не вызывает
сомнения необходимость дальнейшего исследования
результатов неотложных малоинвазивных вмеша	
тельств на основе оценок, данных пациентом, включа	
ющих боль, косметический результат, сроки реабили	
тации. Такие особенности ЕЛД, как возможность улуч	
шения косметического результата, снижения уровня
послеоперационного болевого синдрома в сочетании
с быстрым периодом реабилитации и высокими пока	

зателями КЖ [4, 5, 12], указывают на целесообраз	
ность использования ЕЛД при неотложных хирур	
гических заболеваниях органов брюшной полости.

ВЫВОДЫ:

1. Показатели качества жизни, при оценке с помо	
щью опросника SF	36, у пациентов с острым ап	
пендицитом и острым холециститом, перенесших
аппендэктомию и холецистэктомию по методике
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Таблица 3
Характеристика пациентов с острым холециститом п

ри оценке качества жизни (M ± σσ)
Table 3

Characteristics of patients with acute cholecystitis 
in the evaluation of the quality of life (M ± σσ)

Показатель

Количество, абс

Мужчины, абс (%)

Женщины, абс (%)

Возраст на момент
операции, лет

Сопутствующие
заболевания, абс ( %)

Длительность острого
холецистита, час

Осложненные формы
заболевания, абс (%)

Послеоперационные
осложнения, абс (%)

Группа I

n = 32

5 (15,6)

27 (84,3)

48,7 ± 13,0

16 (50)

44,4 ± 33,7

6 (18,7)

3 (9,3)

Всего

n = 53

11 (20,7)

42 (79,2)

48,7 ± 13,4

30 (56,6)

57,8 ± 46,7

12 (22,6)

8 (15)

Группа II

n = 21

6 (28,5)

15 (71,4)

47,2 ± 12,8

14 (66,5)

55,7 ± 43,0

6 (28,5)

5 (23,8)

Таблица 4
Показатели качества жизни у пациентов острым холециститом 

в зависимости от способа лапароскопической холецистэктомии (M ± σσ)
Table 4

Quality of life in patients with acute cholecystitis depending 
on the method of laparoscopic cholecystectomy (M ± σσ)

Шкалы
SF!36

ОЗ

ФФ

РФФ

Б

СФ

РЭФ

Ж

ПЗ

Группа I

67,2 ± 15,5

83,7 ± 17,7

62,0 ± 39,7

78,0 ± 21,8

48,0 ± 9,1

79,6 ± 38,1

71,6 ± 16,4

74,0 ± 20,5

Группа II

70,2 ± 19,4

74,1 ± 25,5

50,0 ± 42,8

72,2 ± 17,9

45,2 ± 9,6

76,0 ± 38,1

67,5 ± 17,3

74,0 ± 17,6

1 месяц

Группа I

68,9 ± 19,0

90,2 ± 11,8

83,3 ± 32,6

86,0 ± 18,4

47,0 ± 9,2

91,7 ± 20,0

69,1 ± 19,9

74,5 ± 18,3

Группа II

76,5 ± 16,5

86,6 ± 21,7

76,4 ± 28,6

80,9 ± 15,1

47,8 ± 4,7

92,1 ± 25,0

75,0 ± 9,5

72,0 ± 13,8

3 месяца

Группа I

74,4 ± 20,8

90,3 ± 14,0

92,5 ± 21,7

88,1 ± 18,2

47,7 ± 5,9

87,7 ± 26,1

77,0 ± 18,9

75,3 ± 22,4

Группа II

75,9 ± 12,8

95,0 ± 8,0

96,4 ± 13,3

89,7 ± 15,2

49,2 ± 5,8

97,6 ± 8,8

80,3 ± 10,8

83,7 ± 9,6

6 месяцев

Примечание: ОЗ ! общее здоровье; ФФ ! физическое функционирование; 
РФФ ! ролевое физическое функционирование; Б ! физическая боль; 
СФ ! социальное функционирование; РЭФ ! ролевое эмоциональное 
функционирование; Ж ! жизненная сила; ПЗ ! психологическое здоровье
Note: GH ! general health; PhF ! physical functioning; RPh ! role!physical functioning; B ! body
pain; SF ! social functioning; RE ! the role emotional functioning; V ! vitality; MH ! mental health.
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единого и многопртового лапароскопического дос	
тупа не различаются.

2. Разработанные методики аппендэктомии и холе	
цистэктомии через единый лапароскопический дос	

туп у пациентов с острым аппендицитом, и ост	
рым холециститом по параметрам качества жиз	
ни сопоставимы с традиционными лапароскопи	
ческими операциями.

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ И ХОЛЕЦИСТИТОМ, 
ОПЕРИРОВАННЫХ ПО МЕТОДИКЕ ЕДИНОГО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА
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