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Аннотация. Диагностическое исследование может быть использовано для диагностики степени тяжести течения дегене‐
ративно‐дистрофического заболевания позвоночника у пациентов. Мы проанализировали результаты исследования 60 паци‐
ентов,  страдающих дегенеративно‐дистрофическим  заболеванием позвоночника. Критериями  включения пациентов  в иссле‐
дование  являлось  наличие  у  них  верифицированного  дегенеративно‐дистрофического  заболевания  позвоночника.  Диагнозы 
заболеваний у пациентов были верифицированы клинически и с помощью методов нейровизуализации: рентгенологического 
исследования позвоночника, магнитно‐резонансной томографии позвоночника. Критерием исключения из исследования было 
отсутствие  дегенеративно‐дистрофического  заболевания  позвоночника.  Возраст  пациентов  1  группы  составлял  61,1±8,3  лет, 
возраст больных 2 группы – был 58,1±10,9 лет. 

Способ  диагностики  степени  тяжести  течения  верифицированных  дегенеративно‐дистрофических  заболеваний  позво‐
ночника  у пациентов, отличающийся тем, что при использовании дискриминантного анализа вычислялась дискриминантная 
функция D. При значении D>0 пациенты страдают дегенеративно‐дистрофическим заболеванием позвоночника с дискогенны‐
ми  расстройствами,  при  наличии  D<0  –  дегенеративно‐дистрофическое  заболевание  позвоночника  без  грыжеобразований 
межпозвонковых  дисков.  Дискриминантная  функция:  D=6,029×П+0,292×Г‐3,709×псевдбпар+0,088×возр‐0,691×ТВ+2,550× 
ХНМКвВББ+1,537*×ЛПВП‐4,9. Больным c дегенеративно‐дистрофическим заболеванием позвоночника недостаточно проводить 
только  неврологическое  исследования  для  изучения  патогенетических  механизмов  формирования  неврологических  рас‐
стройств. Большую роль у пациентов с этими заболеваниями играет формирования нарушений продукции антиоксидантов, 
гиперхолестениемии, коагулографических расстройств плазмы крови.  

Ключевые слова: дегенеративно‐дистрофическое заболевание позвоночника, общий глютатион.  
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Abstract. Diagnostic research can be used to diagnose the severity level of degenerative and dystrophic disease of the spine (DSP) 
in the patients. The authors analyzed the results of the examination of 60 patients suffering from DSP. Inclusion criteria patients in the 
study were that they have verified DSP. Diagnoses of diseases in the patients were clinically verified and by means of neuro‐imaging 
methods: X‐ray study of the spine and magnetic resonance imaging of the spine. Criterion for exclusion from the study was the absence 
of DSP. The age of the patients of the 1st group was 61,1±8,3 years, the age of the patients of the 2nd group 2 was 58,1±10,9 years. Method 
to diagnose the severity of the current verified DSP in patients differs in that the discriminant function D. was calculated using discri‐
minant analysis. If the value of D>0, then the patients have DSP with diskogenic disorders, if D<0 – the patients have DSP without her‐
nia  formations  of  intervertebral  disks.  Discriminant  function:  D=6,029×P+0,292×G‐3,709×psevdoparal+0,088×ascending‐
0,691×TT+2,550×CDBVofVBP+1,537×HDL‐4,9. Neurological study of the patients with DSP is insufficient for the study of pathogenetic 
mechanisms of formation of neurological disorders. A great role in patients with these diseases plays the formation of violations of pro‐
duction of antioxidants, hypercholesterolemia, coagulographic disorders of the blood plasma. 
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Распространенность  дегенеративно‐дистрофических  заболе‐

ваний позвоночника (ДДЗП) высока у людей молодого и средне‐
го  возраста.  В  структуре  заболеваемости  взрослого  населения 
нашей  страны  поясничный  остеохондроз  составляет  48‐52%, 
занимая первое место,  в том числе и по числу дней нетрудо‐
способности.  Временная  утрата  трудоспособности  при  40% 
неврологических  заболеваний обусловлена  –  люмбоишиалги‐
ческими синдромами [3]. В общей структуре инвалидности от 
заболеваний  костно‐суставной  системы  дегенеративно‐
дистрофические заболевания позвоночника составляют 20,4%. 
Показатель инвалидизации при дегенеративных заболеваниях 
позвоночника равен 0,4 на 10000 жителей [5]. 

 Одними  из  первых  этапов  верификации  неврологи‐
ческого диагноза является проведение клинического невроло‐
гического исследования  (КНИ) пациента  [4]. В норме у иссле‐
дованных не выявляется неврологических синдромов пора‐
жения пирамидной  системы  (ПС). Мышечная  сила измеря‐
ется  у  исследованных по  6‐ти  бальной  системе,  0  баллов  – 
плегия,  наиболее  тяжелое  поражение  мышцы,  5  баллов  – 
мышечная сила сохранена в полном объеме. 

КНИ  используется  в  качестве  маркера  неврологиче‐
ского  дефицита  у  пациентов.  Известный  способ  является 
точным,  поскольку  дает  информацию  о  состоянии  ПС  у 
исследуемых.  Вместе  с  тем  данный  способ  диагностики  не 
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позволяет количественно оценить тяжесть течения ДДЗП у 
пациентов.  

Материалы и методы исследования. Мы проанали‐
зировали результаты исследования 60 пациентов,  страдаю‐
щих ДДЗП.  Критериями  включения  пациентов  в  исследо‐
вание  являлось  наличие  у  них  верифицированного  ДДЗП. 
Критерием  исключения  из  исследования  было  отсутствие 
ДДЗП.  Возраст пациентов 1  группы  составлял 61,1±8,3  лет, 
возраст  больных  2  группы  –  был  58,1±10,9  лет.  Гендерное 
распределение  в  группах  было  таким:  преобладали  жен‐
щины. В 1 группе исследованных женщин было 28 человек, 
во  2  группе  20.  Диагнозы  заболеваний  у  пациентов  были 
верифицированы клинически и с помощью методов нейро‐
визуализации:  рентгенологического  исследования  позво‐
ночника,  магнитно‐резонансной  томографии  позвоночни‐
ка.  Дополнительно  выполнялись  ультразвуковая  диагно‐
стика  брахиоцефальных  артерий,  транскраниальная  доп‐
плерография. Им проводились исследования неврологиче‐
ского  статуса,  биохимических показателей в плазме крови. 
Исследования липидограммы в плазме крови проводились 
общепринятым  методом  с  использованием  наборов  реак‐
тивов фирмы «Randox» на биохимическом автоанализаторе 
«Spectrum» фирмы «Abbott» (США). Оценка коагулографи‐
ческих показателей производилась на коагулометре Start 4 
системы  Diagnostica  Stago  Фирма  производитель Roche 
Diagnostics, F.Hoffman‐La Roche Ltd. (Швейцария).  

Дискриминантный  анализ  проводился  с  помощью 
лицензированной статистической программы SPSS 16. Для 
построения  дискриминантной  функции,  позволяющей 
разделить  выборку  по  степени  тяжести  заболевания,  ис‐
пользовались  42  переменных:  клинические  и  биохимиче‐
ские  показатели  пациентов:  возраст,  наличие  сопутствую‐
щих  хронических  заболеваний  сердечно‐сосудистой,  дыха‐
тельной,  эндокринной  систем,  наличие  неврологических 
синдромов, глютатион, общий гомоцистеин [1,2,6], глюкоза, 
активированное  протромбиновое  время,  протромбин, 
МНО, тромбиновое время, фибриноген, липидограмма. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Способ  диагностики 
осуществляют, например, следующим образом. 

КНИ осуществляются  согласно методики проведения 
неврологического  осмотра.  Для  лабораторного  исследова‐
ния  используют  плазму  крови  пациента.  Исследования 
липидограммы  в  плазме  крови  проводились  общеприня‐
тым методом с использованием наборов реактивов фирмы 
«Randox»  на  биохимическом  автоанализаторе  «Spectrum» 
фирмы «Abbott» (США). Оценка коагулографических пока‐
зателей  производилась  на  коагулометре  Start  4  системы 
Diagnostica  Stago  Фирма  производитель Roche  Diagnostics, 
F.Hoffman‐La Roche Ltd. (Швейцария).  

В  результате  проведения  дискриминантного  анализа 
значимыми для разделения явились следующие переменные: 
Дискриминантная функция: D=6,029×П+0,292×Г–3,709×  псевдб‐
пар+0,088×возр–0,691×ТВ+2,550×ХНМКвВББ+1,537× ЛПВП‐4,9,  
где  П  –  неврологические  синдромы  поражения  пирамид‐
ной системы, 0 – нет парезов, мышечная сила 5 баллов, 1 – 
парез миотома 4 балла, 2 – парез миотома 3 балла, 3 – парез 
миотома 2 балла, 4 – парез миотома – 1 балл, 5 – мышечная 
сила  в  миотоме  0  баллов,  6‐рефлекторный  центральный 
или периферический парапарез – 5 баллов мышечная сила, 
7 – центральный или периферический парапарез – 4 балла 
мышечная  сила,  8‐центральный  или  периферический  па‐
рапарез  –  3  балла  мышечная  сила,  9  –  центральный  или 
периферический парапарез – 2 балла мышечная сила, 10 – 
центральный  или  периферический  парапарез  –  1  балл 

мышечная  сила,  11  – центральный  или  периферический 
парапарез  до  плегии  –  0  баллов.  Г  –  общий  глютатион, 
мкмоль/л, Псевдбпар. – псевдобульбарный паралич, 0 – нет, 
1 – есть. Возр. – возраст пациента, полных лет, ТВ – исследу‐
ется в плазме крови, единицы измерения – секунды, ХНМК 
в ВББ – хроническое нарушение мозгового кровообращения 
в  вертебрально‐базилярном  бассейне,  0  –  нет,  1  –  есть. 
ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, ммоль/л,  ‐4,9 – 
константа дискриминантной функции. 

 Процент  правильной  классификации,  точность  про‐
гноза  тяжести  течения  заболевания  для исследованных  со‐
ставил 91,7;  для 1  группы: 94,7;  для 2  группы – 86,4. В пер‐
вую группу были набраны пациенты с ДДЗП без грыжеоб‐
разования межпозвонковых дисков. 

Известен  способ  рентгенологического  исследования 
позвоночника пациентов. Этот способ диагностики являет‐
ся информативным для выявления структурных изменений 
позвоночника и  связочного  аппарата. Однако он не позво‐
ляет  диагностировать  степень  тяжести  течения  неврологи‐
ческих расстройств у пациентов. 

Техническим  результатом  изобретения  является  про‐
стота,  дешевизна,  использование  нетоксичных  реагентов 
при лабораторном исследовании,  а  также расширение  ар‐
сенала  средств  диагностики ДДЗП у  больных путем  созда‐
ние способа, позволяющего диагностировать степень тяже‐
сти течения ДДЗП. 

Указанный технический результат достигается тем, что 
в  способе  диагностики  у  больных  с  ДДЗП,  включающем 
КНИ,  исследование  плазмы  крови.  Согласно  изобретению 
определяют  степени  тяжести  течения  ДДЗП  у  пациентов, 
отличающийся  тем,  что  при  использовании  дискрими‐
нантного  анализа  вычислялась  дискриминантная  функция 
D.  При  значении D>0  пациенты  страдают  ДДЗП  с  диско‐
генными  расстройствами,  при  наличии  D<0  –  ДДЗП  без 
грыжеобразований межпозвонковых дисков. 

Способ иллюстрируется следующими примерами. 
Пациент,  53  г.,  женщина  Диагноз:  ДДЗП,  спондило‐

генная  радикулопатия  С5‐С6  справа.  ХНМК  в  ВББ.  При 
неврологическом исследовании выявляется: радикулопатия 
С5‐С6  справа,  мозжечковая  атаксия.  Выполнено  биохими‐
ческое исследование плазмы крови: уровень общего глюта‐
тиона  –  9  мкмоль/л,  тромбиновое  время  —  19,8  секунд, 
ЛПВП  1,6  ммоль/л.  Данные  проведенного  исследования 
позволяют диагностировать D=‐4,7. 

Пациент,  55  г.,  мужчина  Диагноз:  ДДЗП,  спондило‐
генная  люмбалгия.  При  неврологическом  исследовании 
выявляется  люмбалгия,  нарушения  статики  и  динамики  в 
пояснично‐крестцовом  отделе  позвоночника.  Выполнено 
биохимическое исследование плазмы крови: уровень обще‐
го  глютатиона  –  7,7  мкмоль/л,  тромбиновое  время  — 
17,5 секунд,  ЛПВП  1,7  ммоль/л.  Данные  проведенного  ис‐
следования позволяют диагностировать D=‐11,7. 

Пациент, 59  г., мужчина Диагноз: ДДЗП, дискогенная 
радикулоишемия L5‐S1 справа. ХНМК в ВББ. При невроло‐
гическом  исследовании:  радикулоишемия  L5‐S1  справа, 
нарушения  статики  и  динамики  пояснично‐крестцового 
отдела  позвоночника.  Выполнено  биохимическое  исследо‐
вание  плазмы  крови:  уровень  общего  глютатиона  – 
6,3 мкмоль/л,  тромбиновое  время  —  16,3  секунд,  ЛПВП 
2,2 ммоль/л. Данные проведенного исследования позволяют 
диагностировать D=3,1. 

Пациент, 50 г., женщина Диагноз: ДДЗП, дискогенная 
радикулоишемия  С3‐С4,  С4‐С5  справа.  ХНМК  в  ВББ.  При 
неврологическом  исследовании  кохлеовестибулярный  син‐
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дром  справа,  радикулоишемия  С3‐С4,  С4‐С5  справа.  Вы‐
полнено  биохимическое  исследование  плазмы  крови:  уро‐
вень общего глютатиона – 3,9 мкмоль/л, тромбиновое время 
– 18 секунд, ЛПВП – 1,3 ммоль/л. Данные проведенного ис‐
следования позволяют диагностировать D=4,6.  

Выводы.    Способ  диагностики  степени  тяжести  тече‐
ния верифицированных ДДЗП у пациентов, отличающийся 
тем,  что  при  использовании  дискриминантного  анализа 
вычислялась  дискриминантная  функция D.  При  значении 
D>0  пациенты  страдают  ДДЗП  с  дискогенными  расстрой‐
ствами,  при  наличии D<0  –  ДДЗП  без  грыжеобразований 
межпозвонковых дисков. 

Больным c ДДЗП недостаточно проводить только нев‐
рологическое исследования для изучения патогенетических 
механизмов  формирования  неврологических  расстройств. 
Большую роль у пациентов с этими заболеваниями играет 
формирования  нарушений  продукции  антиоксидантов, 
гиперхолестениемии,  коагулографических  расстройств 
плазмы крови. 
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Аннотация. В данной  статье проводится  анализ причин и осложнений,  которые привели к необходимости повторных 

хирургических вмешательств у пациентов с ранее корригированными септальными врожденными пороками сердца. Рассмат‐
риваются  показания  к  повторным  операциям  и  их  непосредственные  и  отдаленные  результаты.  Анализируются  подходы  к 
проблеме  выбора  тактики при возникновении различных осложнений после первичной коррекции врожденных  септальных 
дефектов сердца. Не всегда наличие диагносцированной реканализации септального дефекта диктует необходимость повтор‐
ного вмешательства, когда как наличие выраженной недостаточности на митральном или аортальном клапане (в особенности 
наличие фенестрации створок аортального клапана) практически всегда является показанием к реоперации. В статье рассмот‐
рен инфекционный эндокардит, как одна из значимых причин повторных хирургических вмешательстсв. В тоже время, наше 
исследование не выявило ни одного случая повторной операции по поводу тех или иных грубых нарушений ритма, требую‐
щих хирургического вмешательстсва. Исследование демонстрирует хорошие непосредственные и отдаленные результаты по‐
вторных  операций  у  рассматриваемой  группы  пациентов,  а  так  же  отсутствие  осложнений,  требующих  реоперации  после 
коррекции септальных дефектов на протяжении более чем 15 лет. Это явилось результатом анализа допущенных ошибок, а так 
же «хирург‐независимых» осложнений. 

Ключевые слова: межпредсердный дефект, межжелудочковый дефект, повторная коррекция, инфекционный эндокардит. 
 
 
 
 
 


