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На основе анализа отечественных и иностранных научных публикаций представлен современный взгляд на 
диагностические возможности чрескожного определения напряжения кислорода и углекислого газа у 

травматологических и ортопедических больных. Проанализирована информативность данного метода в оценке 

состояния больных с множественной (сочетанной) травмой, открытых ран, кровотока и заживления тканевых 
лоскутов, реакции метаболизма тканей на дистракционные воздействия у ортопедических больных, результатов 

ГБО-терапии у травматологических и ортопедических больных.  

Ключевые слова: чрескожное определение напряжения кислорода, чрескожное определение напряжения углеки-
слого газа, травма костей нижних конечностей, ортопедическая патология, тканевые лоскуты, ткани раны. 

A current view of the diagnostic capabilities of the transcutaneous determination of oxygen and carbon dioxide tensions in 

traumatologic and orthopaedic patients has been demonstrated based on the analysis of native and foreign scientific 
publications. The informative potential of this method has been analyzed for the assessment of condition of patients with 

multiple (combined) injuries, open wounds, that of blood flow and tissue flap healing, tissue metabolic reactions to 

distraction effects in orthopaedic patients, HBO therapy results in traumatologic and orthopaedic patients.   
Keywords: transcutaneous determination of oxygen tension, transcutaneous determination of carbon dioxide tension, inju-

ries of lower limb bones, orthopaedic pathology, tissue flaps, wound tissues.  

 

В настоящее время в большинстве клиник ми-

ра является обязательным наличие чрескожного 

мониторинга напряжения кислорода и углекисло-

го газа в структуре диагностических и реанимаци-

онных подразделений. Несмотря на то, что этот 

метод исследования используется больше 20 лет, 

не все аспекты применения и диагностических 

возможностей освещены, остаются спорными не-

которые моменты интерпретации полученных 

данных. Достаточно широкое использование чре-

скожного мониторинга газов, особенно кислорода, 

получило при обследовании больных с хрониче-

ской ишемией нижних конечностей. Данный во-

прос очень широко освещен в литературе. 

Однако применение чрескожного монито-

ринга у травматологических и ортопедических 

больных не имеет столь широкого анализа в 

научной литературе. Данные фрагментарны и не 

систематизированы. 

Целью настоящей работы являлся анализ на-

учной литературы, посвященной использованию 

чрескожного мониторинга кислорода и углеки-

слого газа у травматологических и ортопедиче-

ских больных. 

Поскольку чрескожный мониторинг напря-

жения кислорода стал применяться раньше и 

имеет большее распространение, чем определе-

ние напряжения углекислого газа, в первую 

очередь необходимо проанализировать исполь-

зование ТсрО2 при диагностике и лечении трав-

матологических и ортопедических больных. 

I. Чрескожный (транскутанный) монито-

ринг напряжения кислорода (ТсрО2) 

С начала 80-х годов чрескожное определение 

напряжения кислорода постепенно стало цен-

нейшим орудием в клинической практике для 

обследования больных.  

Чрескожная полярография является неинва-

зивным диагностическим методом, с помощью 

которого регистрируют парциальное давление 

кислорода в поверхностных слоях кожи [12, 17, 

33, 53, 59]. Уровень ТсрО2 отражает доставку 

кислорода к определенному участку кожи, к его 

микроциркуляторному руслу. Кроме того, су-
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ществует взаимосвязь между транскутанным 

давлением кислорода и парциальным давлением 

кислорода в тканях [19].  

Идея бескровного измерения содержания ки-

слорода в коже была впервые реализована в 

1951 г. M. Baumberger и R. Goodfriend [12], ко-

торые использовали для этого ртутный капле-

видный электрод в подогретом буферном рас-

творе, куда был помещен палец испытуемого. 

При этом было обнаружено, что напряжение 

кислорода буферного раствора приближается к 

значению рО2 артериальной крови. Вследствие 

сложности и недостаточной точности получае-

мых результатов этот метод в то время не нашел 

широкого распространения. Новые возможно-

сти появились после изобретения модифициро-

ванных электродов типа Clark [26] со специаль-

ным нагревательным устройством для длитель-

ного определения ТсрО2.  

В настоящее время в клинической практике 

при обследовании больных получили широкое 

применение приборы различных фирм: ―Radio-

metr‖ (Дания); ―Hellige‖ (Германия); Universal-

PO2-Meter MO 10.1 (PRACITRONIC, Германия); 

―Novametrix Medical Systems‖ (CША); 

«Instrumentation Laboratory» (США) и др. При 

определении чрескожного напряжения кислоро-

да используется накожный согревающий датчик 

типа «Clark». Датчик крепится на обезжиренный 

участок кожи с помощью специального адге-

зивного кольца. Электрод нагревается до 42-

44 С. Создаваемая с помощью тепла локальная 

реактивная гиперемия стимулирует увеличение 

местного кровообращения и диффузию газов 

через мембрану электрода. Кислород при про-

никновении через мембрану вызывает электро-

химическую реакцию и генерирует потенциал, 

проходящий через катод. Данный потенциал 

конвертируется усилителем в величину, про-

порциональную напряжению кислорода на по-

верхности мембраны, и информация появляется 

на экране монитора как ТсрО2 в мм рт. ст. 

Известно, что молекула растворенного ки-

слорода не имеет электрического заряда и дос-

тигает поверхности рабочего электрода в силу 

процесса диффузии. При определенных значе-

ниях потенциала электрода все молекулы ки-

слорода в приэлектродном слое восстанавлива-

ются до воды:  

О2 + 4е + 4Н
+
 → 2Н2О. 

Напряжение кислорода в приэлектродном 

слое резко снижается, в результате чего к нему 

диффундируют молекулы кислорода из ткани, и 

процесс приобретает непрерывный характер.  

Напряжение кислорода в капиллярной крови – 

первый важный параметр, от которого зависят 

результаты измерения. Повышение температуры 

электрода и подлежащего участка кожи приводит 

к артериализации капиллярной крови, как следст-

вие  напряжение кислорода в капиллярной крови 

при нормальном кровоснабжении приближается к 

таковому артериальной крови [3, 11]. Другой важ-

ный параметр, который влияет на ТсрО2  интен-

сивность кровотока. Хотя играют роль и другие 

факторы, такие как кривая диссоциации гемогло-

бина, температура электрода, толщина эпидерми-

са, проницаемость кожи, проницаемость самой 

мембраны, расстояние между поверхностью кожи 

и мембраной электрода, метаболическая актив-

ность клеток [14].  

Принципиально чрескожная полярография 

позволяет решить две задачи: осуществлять мо-

ниторинг содержания кислорода в крови (при 

сохранном и стабильном кровоснабжении) или 

определить степень нарушения кровоснабжения 

(при постоянном содержании кислорода в крови) 

[3]. Во втором варианте данный метод применя-

ется в основном для выявления критической 

ишемии; прогноза заживления язвы; оценки эф-

фективности терапевтического лечения; отбора 

больных для ГБО и оценки эффективности этого 

метода; определения необходимости и уровня 

ампутации; определения вероятности приживле-

ния кожного лоскута при трансплантации. 

По мнению одних авторов, измеряемое та-

ким электродом транскутанное напряжение ки-

слорода достоверно коррелирует с напряжением 

кислорода артериальной крови как у новорож-

денных детей, так и у взрослых и количественно 

характеризует кожный кровоток [12, 18]. Одна-

ко другие исследователи утверждают, что даже 

при нормальном кровоснабжении измеряемая 

величина ТсрО2 обычно несколько ниже, чем 

напряжение кислорода в артериальной крови 

[45] и больше связана с уровнем давления ки-

слорода в смешанной венозной крови, за ис-

ключением декомпенсированных и терминаль-

ных состояний [18].  

M.L. Franklin [32] считал, что только у ново-

рожденных и младенцев чрескожное измерение 

газов с применением обычных электрохимиче-

ских методов может являться средством опре-

деления значений напряжения кислорода и уг-

лекислого газа в артериальной крови. У пациен-

тов с риском нарушения сердечно-сосудистой и 

легочной функции и у многих взрослых лиц (из-

за разной структуры кожи) чрескожный мони-

торинг газов не будет точно отражать напряже-

ния газов артериальной крови, поскольку чре-

скожное напряжение газов зависит от перфузии 

кожи. Но данный метод может пригодиться при 

мониторинге тканевой перфузии, особенно у 

пациентов с периферическим сосудистым забо-

леванием и при пересадке тканевых лоскутов.  

Такого же мнения придерживается и K. Rich 

[44], чрескожное определение напряжения ки-

слорода можно использовать при обследовании 

взрослых людей для анализа состояния раны, в 

процессе проведении гипербарической терапии, 

пластических хирургических операций, для оп-

ределения уровня ампутации, оценки тяжести 

хронической артериальной недостаточности и 



Гений Ортопедии № 1, 2011 г. 

 126 

результатов реваскуляризации конечности.  

Прежде чем анализировать использование 

данного метода исследования у травматолого-

ортопедических больных, необходимо осветить 

величины чрескожного напряжения кислорода 

человека в норме.  

Рассмотрим значения чрескожного напряже-

ния кислорода у здоровых взрослых людей на 

различных сегментах конечности и частях тела. 

Так, по данным литературы [17, 20, 23], на 

уровне груди ТсрО2 составляет 64,0±1,3 мм рт. 

ст., на бедре – 61,0±1,5  62,0±1,75 мм рт. ст., на 

голени – 55,4±1,8 – 59,4±1,5 мм рт. ст., на стопе 

52,0±1,12  53,0±1,1  54,6±1,3 мм рт. ст. Сле-

довательно, по данным этих авторов, чрескож-

ное напряжение кислорода на стопе меньше, 

чем на уровне груди, бедра и голени, где цифры 

достоверно не различаются. 

Точкой для измерения ТсрО2 нижней конечно-

сти чаще всего служит стопа (первый межпальце-

вой промежуток), хотя возможно измерение в лю-

бой другой доступной зоне. Исследование прово-

дят в положении лежа на спине. Диапазон варьи-

рования нормативных значений напряжения ки-

слорода в коже стопы взрослых людей, представ-

ленный в литературе, достаточно широк  от 

40 мм рт. ст. до 65 мм рт. ст. По данным одних 

авторов [4, 46 59], напряжение кислорода в коже 

стопы (ТсрО2) в горизонтальном положении со-

ставляет ≥ 40 мм рт. ст. Другие ученые [17, 20] 

приводят более высокие значения этого показате-

ля: 52,0±1,12 мм рт. ст., 53,0±1,1 мм рт. ст., 

54,6±1,3 мм рт. ст., 53,8±1,6 мм рт. ст. 

В документах Российского консенсуса 

2002 года [3] опубликованы величины нормаль-

ных значений ТсрО2, они составляют 50-

60 мм рт. ст. В руководстве для врачей «Клини-

ческая ангиология» под. ред. А.В. Покровского, 

2004 [11] приводятся значения чрескожного 

напряжения кислорода в коже стопы у здоровых 

людей значительно выше  65 мм рт. ст. 

В «Национальных стандартах оказания по-

мощи больным сахарным диабетом», утвер-

жденных Минздравом РФ в 2002 году [15], ус-

танавливается для чрескожного напряжения 

кислорода величина 40 мм рт. ст. как нижняя 

граница нормы.  

Следует заметить, что напряжение кислорода в 

артериальной крови здоровых людей в возрасте от 

25 до 70 лет в покое составляет в среднем 87,5 (от 

75 до 100 мм. рт. ст.) [10], что значительно выше 

чрескожного напряжения кислорода во всех об-

ластях исследования. Это, по всей видимости, 

обусловлено особенностью строения кожи и сни-

жением уровня капилляризации ткани, изменени-

ем регуляции сосудов взрослых обследуемых от-

носительно детей, у которых ТсрО2 при нормаль-

ном кровоснабжении может соответствовать на-

пряжению кислорода в артериальной крови.  

Кроме того, у здоровых людей с возрастом (от 

25 до 70 лет) происходит значительное снижение 

ТсрО2 (при температуре электрода 44 С) в покое и 

при проведении фармакологических проб (кап-

саицин) [43].  

Таким образом, анализируя вышеизложенное 

можно сделать вывод, что значения чрескожного 

напряжения кислорода в коже стопы больше 

40 мм рт. ст. являются нормальными и величина 

40 мм рт. ст определяется как нижняя граница 

нормы. ТсрО2 у здоровых взрослых людей на раз-

личных частях тела и сегментах конечности зна-

чительно меньше, чем напряжение кислорода в 

артериальной крови.  

Необходимо проанализировать нормативные 

показатели чрескожного напряжения кислорода 

конечностей детей и подростков.  

По данным авторов, чрескожное напряжение 

кислорода в коже стопы у детей в возрасте от 5 до 

16 лет составляет 68,5±5,2 мм рт. ст. [9]. 

В.А. Щуров [21] приводит значения несколько 

ниже  57±6,5 мм рт. ст., хотя достоверно эти зна-

чения не отличаются.  

Другие исследователи [12] показали, что в 

группе здоровых обследуемых от 6 до 33 лет (в 

основном дети и подростки) чрескожное напря-

жение кислорода на стопе составляло 

70,5±8,03 мм рт. ст., а в группе здоровых людей 

от 14 до 46 лет  56,0±2,2 мм рт. ст. 

В работе И.А. Абушкина с соавт. [1] величи-

ны ТсрО2 в симметричной здоровой области 

(низ живота, паховая область, нижняя конеч-

ность, голень) или передней поверхности пред-

плечья (стандартная точка мониторинга ТсрО2) 

в группе больных (острый аппендицит, паховая 

грыжа, флегмоны мягких тканей, гемангиома 

голени) в возрасте от 10 мес. до 14 лет состав-

ляли 66,0±2,8 мм рт. ст.  

Следовательно, у детей и подростков чрескож-

ное напряжение кислорода в коже стопы, по дан-

ным разных авторов, имеет тенденцию к увеличе-

нию либо достоверно увеличено в сравнении с 

показателями здоровых взрослых людей. Ясность 

в этот вопрос может внести дифференцированное 

исследование отдельно в группе детей и подрост-

ков. Однако публикаций подобного характера в 

доступной нам литературе не найдено. 

В научных публикациях последних лет при-

менение чрескожного мониторинга напряжения 

кислорода у пациентов с различной патологией 

представлено относительно мало (кроме иссле-

дования больных с хронической ишемией ко-

нечностей). 

Чрескожный мониторинг напряжения кисло-

рода используется при оценке состояния боль-

ных новорожденных детей [30], у взрослых тя-

желобольных пациентов [45] и при проведении 

исследований у лиц пожилого и старческого 

возраста [41].  

Данный метод может найти применение у 

больных с тетраплегией как способ выявления 

возможности развития пролежней и для прогно-

за их заживления [54].  
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Были проведены пробные исследования чре-

скожного напряжения кислорода у больных с 

инсультом [37], которые показали отсутствие 

отличий в значениях ТсрО2 на паретичной и не-

паретичной голени. 

R. McPhail et al. [55] исследовали чрескож-

ное напряжение кислорода при проведении арт-

ропластики тазобедренного или коленного сус-

тавов без наличия сосудистой патологии. Изме-

рения производили перед операцией в области 

рассечения кожи, на противоположной стороне 

и в контрольной области (грудная клетка). На 

второй день после операции ТсрО2 снижалась во 

всех областях исследования и в большей степе-

ни в области раны. Через 2 месяца после опера-

ции показатель ТсрО2 во всех зонах измерения 

вернулся к дооперационному уровню. Таким 

образом, острые хирургические раны приводят к 

обширному и существенному снижению ТсрО2 в 

условиях нормального кровоснабжения. 

Чрескожный мониторинг кислорода при 

травматических повреждениях. Результаты 

исследований больных с тяжелой травмой и 

шоком показали, что у выживших больных чре-

скожное напряжение кислорода было значи-

тельно выше [19]. По данным этих авторов было 

определено, что, хотя оксигенация участка кожи 

не отражает степень оксигенации всех органов и 

тканей, ее измерение дает ряд преимуществ. 

Сужение сосудов кожи является первой реакци-

ей на стресс и развитие шока, поэтому чрескож-

ное измерение давления кислорода позволяет 

наиболее рано выявить его симптомы. 

T. Lindström et al. [28, 36, 48] исследовали 

чрескожное напряжение кислорода у больных с 

закрытыми переломами костей нижних конеч-

ностей. В этой группе больных как на больной, 

так и на контралатеральной конечности показа-

тели ТсрО2 снижены относительно величин здо-

ровых людей [47]. На конечности с переломом 

большеберцовой кости ТсрО2 значительно 

уменьшено относительно контралатеральной 

конечности. Применение лечения с использова-

нием интрамедуллярного остеосинтеза с рас-

сверливанием и без него в послеоперационный 

период (5 дней) не приводит к значительным 

изменениям ТсрО2 [36]. 

По данным Е.В. Николайчук [16], у больных 

с закрытыми переломами костей голени в про-

цессе лечения по методу Г.А. Илизарова чре-

скожное напряжение кислорода в коже стопы 

снижено на 30 % (43,4±5,8 мм рт. ст.) относи-

тельно значений контралатеральной конечности 

(61,5±5,4 мм рт. ст.).  

Однако результаты исследования В.А. Щу-

рова [22] показали, что в процессе лечения по 

методу Г.А. Илизарова закрытых винтообраз-

ных и оскольчатых переломов костей голени 

чрескожное напряжение кислорода на нижней 

конечности соответствует нормативным значе-

ниям (60 мм рт. ст.).  

Применение ГБО-терапии у больных данной 

категории (первый сеанс через 1 час после опе-

рации) уже после трех сеансов [28] приводит к 

улучшению показателей ТсрО2 (уменьшение 

влияния вазоконстрикции и отека), а после 10-го 

сеанса ГБО достигает 54,2±6,5 мм рт. ст. и дос-

товерно не отличается от нормативных значе-

ний [15] . 

A. Seekamp et al. [50, 57] показали, что у боль-

ных с открытыми переломами конечностей, со-

провождающимися повреждением мягких тканей, 

в первые 4 дня после травмы на поврежденной 

конечности ТсрО2 было снижено относительно 

контралатеральной конечности и составляло 

23,5±4,1 мм рт. ст. На травмированном сегменте, в 

области прилежащей непосредственно к ране, зна-

чения ТсрО2 составляли 13,2±2,3 мм рт. ст. Через 

несколько дней (в среднем 10 дней) значения 

ТсрО2 возвращались к нормативным величинам во 

всех областях исследования поврежденной конеч-

ности (55,4±5,4 мм рт. ст.).  

Аналогичную картину наблюдал И.А. Абуш-

кин с соавт. [1], исследуя чрескожное напряжение 

кислорода в тканях вблизи раны в процессе ее 

заживления. При неосложненном течении ранево-

го процесса ТсрО2 восстанавливается в первые 3 

суток после операции. Сохраняющаяся с первых 

дней послеоперационного периода или возникшая 

позднее гипоксия достоверно свидетельствует о 

неблагополучии в ране или наличии очага воспа-

ления, расположенного в проекции раны. Кон-

троль за данными парциального давления газов 

в ране позволяет избежать ту тяжелую степень 

гипоксии, при которой ослабевают фагоцитар-

ная активность нейтрофильных гранулоцитов, 

процесс отложения коллагена, ангиогенез и 

эпителизация [35]. 

По мнению Т.И. Долгановой [8], выражен-

ность изменений ТсрО2 в коже стопы зависит от 

тяжести открытого перелома костей голени. У 

больных с I А, Б, В и II А типами переломов (клас-

сификация по Марковой-Каплану) показатели 

ТсрО2 в тканях поврежденной и контралатераль-

ной конечностей достоверно не отличались от 

нормы. При переломах II Б, В и III A типа наблю-

далась гипероксия (увеличение ТсрО2 на 13 %) на 

обеих конечностях. У пациентов с IV типом была 

зарегистрирована выраженная гипоксия тканей 

пораженной конечности в сочетании с умеренной 

гипероксией в коже контралатеральной конечно-

сти.  

В процессе лечения по методу Г.А. Илизарова 

открытых переломов костей голени [24] анализ 

ТсрО2 вблизи раневой поверхности (2-3 см) пока-

зал неоднозначность его изменений. В первые 

сутки после травмы ТсрО2 было снижено на 52 % 

относительно нормы, через 5-10 суток снижение 

составляло 14,3 %, через 20 дней – достоверно не 

отличалось от нормативных величин, через 30-35 

дней превышало уровень нормы на 34 %, и повы-

шенные значения регистрировались в последую-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lindstr%C3%B6m%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Seekamp%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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щие периоды фиксации. После снятия аппарата 

Илизарова значения ТсрО2 соответствовали пока-

зателям контрольной группы (55,0±2,3 мм рт. ст.). 

Исследование влияния гипербарической ок-

сигенации (ГБО) на показатели ТсрО2 больных с 

открытыми переломами костей конечностей 

определило [5], что при переломах с ограничен-

ным повреждением мягких тканей и отсутстви-

ем клинических проявлений ишемии конечно-

сти после курса ГБО динамики показателей 

ТсрО2 не наблюдалась. В случаях тяжелых от-

крытых переломов конечностей при наличии 

признаков ишемии и нулевых значениях показа-

телей ТсрО2 проводимая сразу после хирургиче-

ской обработки и фиксации перелома по методу 

Г.А. Илизарова медикаментозная терапия в со-

четании с курсом ГБО приводила к положи-

тельной динамике состояния больных и увели-

чению чрескожного напряжения кислорода (по-

сле 3-5 сеансов). 

Таким образом, у больных с открытыми пере-

ломами костей нижних конечностей вблизи ране-

вой поверхности и в других областях исследова-

ния в первые недели после травмы чрескожное 

напряжение кислорода значительно снижено, в 

последующем наблюдается восстановление, пере-

ходящее в гипероксию. Расхождение в анализе 

характера показателей ТсрО2 может быть связано с 

различными этапами начала наблюдения и дли-

тельностью периода наблюдения.  

Чрескожный мониторинг кислорода пере-

саженных свободных лоскутов. Чрескожный 

мониторинг напряжения кислорода нашел ши-

рокое применение при оценке состояния пере-

саженных свободных составных лоскутов. По 

мнению D. Serafin [58], чрескожное измерение 

ТсрО2 может быть использовано при регистра-

ции быстрых (менее 15 сек) и длительных (до 1 

часа) изменений напряжения кислорода в коже 

лоскута и прогнозировать постоперационное 

лечение хирургических больных. 

J.L. Mahoney, F.R. Lista [38] считают, что ме-

тодика регистрации ТсрО2 кожи лоскута может 

успешно определить ранний тромбоз сосудов, 

повторно исследовать анастомоз и спасти сво-

бодный лоскут. 

Однако по данным U. Herrberger et al. [34], 

только интраоперационно и первые 24 часа после 

операции показатели ТсрО2 были информативны в 

оценке кровотока кожного лоскута крыс. На по-

следующих этапах наблюдения нет оснований для 

использования мониторинга ТсрО2. 

Н.О. Миланов с соавт. [14] пришли к выводу, 

что, несмотря на сложность интерпретации дан-

ных, получаемых при определении ТсрО2, целе-

сообразно использовать эту методику для мони-

торинга жизнеспособности свободных составных 

лоскутов, учитывая, что она недостоверна при 

нулевых значениях напряжения кислорода. В 

случаях, когда регистрируется исходный уровень 

ТсрО2 (21,3±5,9 мм рт. ст.) и отмечается положи-

тельная реакция на «кислородную пробу» (вды-

хание чистого кислорода или газовой смеси с 

повышенным содержанием кислорода (до 40 %) 

в течение 2-10 минут), можно с уверенностью 

говорить о жизнеспособности свободных состав-

ных лоскутов (в качестве контроля измеряли 

ТсрО2 в подключичной области).  

Нулевое значение ТсрО2 не всегда является 

показателем нежизнеспособности свободных 

составных лоскутов. Существуют различные 

мнения о причине нулевого значения чрескож-

ного напряжения кислорода при наличии крово-

обращения в исследуемой ткани. Так, F. Matsen 

[49] считает, что нулевой уровень ТсрО2, опре-

деляемый накожным электродом, при наличии 

незначительного кровотока связан с тем, что 

локальное поглощение кислорода равно его дос-

тавке. Существует также мнение, что причиной 

нулевого ТсрО2 является симпатическая денер-

вация трансплантата, ведущая к открытию арте-

рио-венозных шунтов в глубокой артериальной 

сети. Следовательно, артериальный приток к 

коже значительно уменьшается и локальная ги-

перемия, создаваемая электродом, оказывается 

неэффективной [14]. 

M.C. Rochat [52] в экспериментальных ис-

следованиях на собаках при пересадке аваску-

лярных тканевых лоскутов через 12 и 24 часа 

после операции наблюдали значительные раз-

личия в значениях ТсрО2 в основании лоскута и 

его верхушки. В основании ТсрО2 составляет 

90,9±3,3 мм рт. ст., на верхушке лоскута – 

21,2±1,8 мм рт. ст. Проводили гистологичесие 

исследования толщины кожи в основании и на 

верхушке через 24 часа после операции. Эти 

показатели имели достоверные отличия. 

M.L. Gimbel et al. [39] при создании экспери-

ментальной модели частичной и полной венозной 

окклюзии (обструкции) свободного лоскута ис-

пользовали целый комплекс методов исследова-

ния (в том числе и ТсрО2) для верификации со-

стояния кожного лоскута. При полной окклюзии 

(обструкции) вены ТсрО2 снижалось на 80 %. При 

частичной окклюзии значения ТсрО2 достоверно 

не изменялись, что, по мнению автора, суживает 

его диагностические возможности. 

По мнению ряда авторов [2, 25, 49], низкое 

ТсрО2 на несколько часов опережает появление 

отчетливых клинических симптомов тромбоза. 

Поэтому определяемые через 1-3 часа после 

включения кровотока низкие значения ТсрО2 

должны настораживать. Достаточно информа-

тивно определение градиента ТсрО2 в центре и 

на периферии лоскута и проба с ингаляцией ки-

слорода. 

Как показали исследования, проведенные 

Б.С. Вихриевым с соавт. [7], первые измерения 

ТсрО2 и ТсрСО2, выполненные через 1-3 часа по-

сле включения кровотока, в сочетании с клиниче-

ской симптоматикой, позволяют точнее опреде-

лить кровоснабжение трансплантата. В это время 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Serafin%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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его оценка по клиническим признакам (цвет, ка-

пиллярный ответ, температура) часто недостовер-

на. Только высокие цифры ТсрО2 и низкие ТсрСО2 

в сочетании с клиническими данными говорят о 

достаточном кровоснабжении. Низкий уровень 

оксигенации в сочетании с высокими показателя-

ми углекислого газа свидетельствуют о субком-

пенсации кровотока. В подобных ситуациях впол-

не допустимо наблюдение в течение 1-3 часов от 

момента реваскуляризации лоскута. Это время 

следует использовать для ликвидации других воз-

можных причин нарушения оксигенации лоскута: 

устранить спазм сосудов, выполнить объем ОЦК, 

восстановить внешнее дыхание. Если положи-

тельной динамики ТсрО2 и ТсрСО2 нет и особенно, 

если эти показатели ухудшаются, показана сроч-

ная операция: ревизия, устранение перегиба или 

сдавления сосудистой ножки, реанастомоз, нало-

жение дополнительного венозного анастомоза. 

Таким образом, чрескожный мониторинг на-

пряжения кислорода позволяет оценить крово-

снабжение различных кожных лоскутов, дает 

возможность обоснованно и своевременно вно-

сить необходимые коррективы в послеопераци-

онное лечение.  

Чрескожный мониторинг кислорода у 

больных с ортопедической патологией. Ана-

лиз литературы показал, что использование чре-

скожного напряжения кислорода у больных с 

ортопедической патологией относительно ред-

ко. В доступной нам литературе мы нашли мало 

публикаций. 

В.А. Щуров [21] исследовал ТсрО2 в коже сто-

пы при оперативном удлинении конечности у 

больных с отставанием в росте голени. До лечения 

показатели достоверно не отличались от значений 

нормы (65,1±4,1 мм рт. ст.). В условиях дистрак-

ционного остеосинтеза по методу Илизарова ве-

личина ТсрО2 имела тенденцию к снижению. Ана-

логичная ситуация наблюдалась и при удлинении 

нижней конечности у больных с ахондроплазией 

[13]. Следует отметить, что группу обследуемых в 

обоих случаях составляли дети и подростки. 

Т.И. Долганова [9] исследовала ТсрО2 в коже 

стопы в процессе лечения у больных с посттрав-

матическими и врожденными дефектами костей 

голени. До лечения показатели соответствовали 

нормативным значениям (61,0±5,2 мм рт. ст.). В 

процессе лечения по методу Илизарова отмеча-

лась тенденция к увеличению ТсрО2.  

Таким образом, применение чрескожного 

мониторинга напряжения кислорода информа-

тивно в оценке состояния и прогнозирования 

заживления пролежней, острых хирургических 

и инфекционных ран, при пересадке тканевых 

лоскутов, при закрытых и открытых переломах 

костей конечностей, в процессе проведении ги-

пербарической терапии.  

Однако при оперативном лечении ортопеди-

ческих больных (удлинении конечностей, лече-

нии врожденных и посттравматических дефек-

тов костей конечностей) этот метод не имеет 

большой диагностической значимости. 

II. Чрескожный (транскутанный) монито-

ринг напряжения углекислого газа (ТсрСО2)  

Если чрескожному напряжению кислорода у 

ортопедо-травматологических больных в научной 

литературе уделено достаточно внимания, то ис-

следованию другого компонента тканевого дыха-

ния  углекислого газа  относительно мало 9, 7, 

21, 24, 39 . Анализ этого показателя у данной кате-

гории больных может дать дополнительную ин-

формацию о тканевом дыхании, степени изме-

нения метаболизма в процессе лечебного и реаби-

литационного процесса.  

Чрескожное измерение двуокиси углерода 

(ТсрСО2) было введено в начале 80-х годов при 

использовании локально нагреваемых электрохи-

мических датчиков, которые накладывались на 

поверхность кожи. Такая методология обеспечи-

вала постоянную неинвазивную оценку показате-

ля артериальной крови СО2 и могла применяться 

для оценки адекватности вентиляции. Сейчас эта 

методика широко распространена и часто исполь-

зуется в клинической практике [27]. Наибольшее 

применение чрескожный мониторинг нашел при 

оценке состояния новорожденных детей [30, 47].  

Напряжение углекислого газа в коже конеч-

ностей исследуется с помощью уникальных рН 

датчиков, базирующихся на принципе Stow-

Severinghaus. Датчик для определения углекисло-

го газа состоит из двух частей: 1) рН электрод, 

референтный электрод, электролит и полупрони-

цаемая мембрана; 2) тепловая секция, состоящая 

из двух термисторов для измерения и контроля 

датчика температуры. Когда датчик установлен 

на конечности обследуемого, при нагревании до 

44 C молекулы углекислого газа диффундируют 

сквозь мембрану и вступают в реакцию с элек-

тролитом. Эта реакция меняет рН раствора элек-

тролита, который изменяет на противоположный 

заряд напряжение рН и референтного электрода. 

Поскольку СО2  газ, который может влиять на 

рН электролита, существует направленная корре-

ляция между рН и углекислым газом. Эта взаи-

мосвязь выражается уравнением Henderson-

Hasselbach [19]: 

рН = рКа + log HCO3 /0,03 рСО2, 

где рКа – константа, характеризирующая свойства 

системы (в данном случае составляет 6,1), HCO3  

содержание бикарбонатов в ммоль/л, 0,03 – коэф-

фициент соотношения в ммоль∙л
-1
∙мм рт. ст., 

рСО2  напряжение углекислого газа в мм рт. ст. 

По изменению напряжения на измеряемом элек-

троде судят о напряжении углекислого газа в 

верхних слоях кожи. 

Датчики чрескожного определения напряже-

ния CO2 (ТсрСО2) существуют в виде одиночно-

го датчика Pco2, комбинированного датчика 

Pco2/Po2 (TCM-3 ―Radiometr‖, Дания; ―Novame-

trix Medical Systems‖, CША), а позднее появился 
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комбинированный датчик Pco2/Spo2 (TOSCA, 

Linde Medical Sensor; Basel, Switzerland). 

Чрескожное напряжение углекислого газа у 

здоровых взрослых людей в вертельной и ретро-

вертельной области составляет 36,3±5,1 мм рт. ст., 

средней трети голени  43,0±1,0 мм рт. ст., стопе – 

42,0±2,4  43,7±3,7 мм рт. ст. [20, 21, 51]. 

У здоровых людей (в возрасте от 25 до 70 лет) 

в покое напряжение углекислого газа в артериаль-

ной крови (PaCO2) составляет от 32 до 

45 мм рт. ст. (38,5 мм рт. ст.) [10]. Напряжение 

углекислого газа в артериальной крови, посту-

пающей в тканевые капилляры, приближается к 

40 мм рт. ст. В оттекающей от тканей крови на-

пряжение углекислого газа увеличивается до 

46 мм рт. ст. Данные чрескожного определения 

напряжения углекислого газа у здоровых взрослых 

людей находятся в этом же диапазоне значений.  

S.V. Rithalia et al. [45] также определили, что у 

здоровых взрослых субъектов взаимосвязь между 

ТсрСО2 и РаСО2 носит линейный характер, и ко-

эффициент корреляции составлял 0,92. Значения 

ТсрСО2 при модифицированной калибровке элек-

тродов не отличаются в значительной степени от 

РаСО2. Данный факт был подтвержден и 

J.P. Janssen et al. [41] при проведении исследова-

ний у взрослых лиц пожилого и старческого воз-

раста. В большей степени показатели соответст-

вуют друг другу, когда измерения регистрируются 

в области грудной клетки [40].  

Анализируя вышеизложенное, можно сделать 

вывод, что чрескожное напряжение углекислого 

газа у здоровых взрослых людей соответствует 

напряжению углекислого газа артериальной крови.  

У здоровых детей и подростков показатели 

чрескожного напряжения углекислого газа в коже 

стопы достоверно не отличаются от значений 

взрослых людей и находятся в диапазоне от 38 до 

48 мм рт. ст. [9, 21]. Взаимосвязь между ТсрСО2 и 

РаСО2 у детей и подростков (в возрасте от 1 года 

до 15 лет, 6,2±4,4 лет) также носит линейный ха-

рактер (коэффициент корреляции  0,95), а разни-

ца между ТсрСО2 и РаСО2 составляет 3 мм рт. ст. и 

меньше [42]. Наибольшее применение чрескож-

ный мониторинг нашел при оценке состояния но-

ворожденных детей [30, 47].  

Чрескожный мониторинг углекислого газа 

при травматических повреждениях. У тяжелых 

больных с множественной (сочетанной) травмой 

по чрескожному мониторингу углекислого газа 

(на мочке уха) с применением датчика TOSCA 

рСО2 - SpО2 вполне можно оценивать динамику 

РаСО2 [56]. Несмотря на это относительно мало 

работ, посвященных целенаправленному анализу 

чрескожного напряжения углекислого газа в 

процессе проводимого лечения у пациентов с 

травмой костей нижних конечностей.  

Авторы исследования [24] проследили дина-

мику ТсрСО2 вблизи раневой поверхности (2-

3 см) у больных с открытыми переломами костей 

голени в процессе лечения по методу Илизарова. 

В первые сутки после травмы ТсрСО2 были заре-

гистрированы самые высокие показатели – 

81,8±16,2 мм рт. ст., что превышало уровень нор-

мы на 85 %. Этот рост ТсрСО2, по всей видимо-

сти, являлся следствием быстрого накопления 

посттравматических метаболитов в мягких тка-

нях. Через две недели ТсрСО2 снижался, и тем не 

менее, превышал показатели контрольной группы 

на 30 % и сохранялся на этом уровне до 1,5-

2 мес. лечения. На последующих этапах наблю-

дения отмечалось повышение ТсрСО2, сохра-

няющееся и после снятия аппарата. Использова-

ние в комплексном хирургическом лечении ГБО-

терапии приводило к снижению повышенного 

уровня ТсрСО2 и нормализации показателей ки-

слорода [5]. 

Чрескожный мониторинг углекислого га-

за пересаженных свободных лоскутов. В ли-

тературе также относительно мало уделяется 

внимания направленным исследованиям ТсрСО2 

тканевых кожных лоскутов. Б.С. Вихриев с со-

авт. [7] установили, что в хорошо приживаю-

щихся лоскутах в первые часы после операции 

может незначительно повышаться ТсрСО2 (до 

50-60 мм рт. ст.), в последующие периоды на-

блюдения (от 3 часов до 3 недель) этот показа-

тель находился в диапазоне 40±10 мм рт. ст. В 

лоскутах с явлениями ишемии показатели 

ТсрСО2 были повышены до 120-160 мм рт. ст., а 

нормализация их наступала через 3-4 суток, ко-

гда отмечалась граница некроза. Первые изме-

рения ТсрО2 и ТсрСО2, выполненные через 1-

3 часа после включения кровотока, в сочетании 

с клинической симптоматикой позволяют точ-

нее определить кровоснабжение трансплантата. 

M.C. Rochat et. al. [52] в экспериментальных 

исследованиях на животных проводили регист-

рацию ТсрСО2 в основании лоскута и на его 

вершине. Во всех проведенных измерениях бы-

ло показано, что значения ТсрСО2 в основании 

лоскута составляли 52,7±2,24 мм рт. ст., а на 

вершине были значительно выше и составляли – 

106,4±2,44 мм рт. ст.  

I.A. Hashimoto et al. [31] в эксперименталь-

ных исследованиях определили, что ТсрО2 более 

чувствительно, чем ТсрСО2 при ишемии (арте-

риальной или венозной) лоскута. Клинические 

исследования этих авторов показали, что очень 

сложно отличить застойные лоскуты от здоро-

вых только с помощью ТсрО2. Авторы полага-

ют, что застойный лоскут, в котором ТсрСО2 

составляет более 90 мм рт. ст., требует даль-

нейшего восстановительного лечения.  

Таким образом, исследование ТсрСО2 ткане-

вых лоскутов дает дополнительную информа-

цию о состоянии его кровотока и прогнозирова-

ния жизнеспособности. 

Чрескожный мониторинг углекислого га-

за у больных с ортопедической патологией. 
Анализ научных публикаций по чрескожному 

мониторингу газов показал, что определение 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Rochat%20MC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hashimoto%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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чрескожного напряжения углекислого газа у 

больных с ортопедической патологией исполь-

зуется относительно редко. В доступной литера-

туре мы нашли мало библиографических источ-

ников. 

Так, В.А. Щуров с соавт. [21] провели иссле-

дование ТсрСО2 в коже стопы при оперативном 

удлинении конечности у больных детей и под-

ростков с отставанием в росте голени. До лече-

ния показатели достоверно не отличались от 

значений нормы (44,0±9,0 мм рт. ст.). В услови-

ях дистракционного остеосинтеза по методу 

Илизарова показатели ТсрСО2 имели тенденцию 

к снижению.  

Также было проведено исследование ТсрСО2 

в коже стопы в процессе лечения у больных с 

посттравматическими и врожденными дефекта-

ми костей голени [9]. До лечения показатели 

соответствовали нормативным значениям 

(44,0±5,3 мм рт. ст.). В процессе лечения по ме-

тоду Илизарова в группе больных с посттравмати-

ческими дефектами костей голени (взрослые в 

возрасте 26,3±4,5 лет) на этапе дистракции наблю-

далось значительное увеличение показателей (на 

57,5 %), в последующий период фиксации они 

возвращались к исходному уровню. У больных с 

врожденными дефектами костей голени (дети и 

подростки в возрасте 12,1±2,4 лет) на этапе дист-

ракции наблюдалось значительное уменьшение 

ТсрСО2 (на 48,3 %, 24,8±2,2 мм рт. ст.), в период 

фиксации показатели возвращались к исходному 

уровню.  

При удлинении нижних конечностей у боль-

ных с ахондроплазией на этапе дистракции аппа-

ратом Г.А. Илизарова ТсрСО2 увеличивалось на 

11 %, в период фиксации снижалось на 13 % [13]. 

Таким образом, применение чрескожного мо-

ниторинга напряжения углекислого газа у орто-

педических больных информативно в оценке 

реакции метаболизма тканей на дистракционные 

воздействия. У взрослых с посттравматическими 

дефектами и больных с ахондроплазией ТсрСО2 

увеличивается, у детей с отставанием в росте 

конечности и врожденных дефектах снижается.  

Анализируя современное состояние вопроса 

о диагностических возможностях чрескожного 

мониторинга напряжения углекислого газа, 

P. Eberhard [27] сформулировал текущие и бу-

дущие направления развития данного метода 

исследования. В течение последних 20 лет по-

стоянно разрабатывалась методология, которая 

совершенствовала систему ТсрСО2, делая ее 

более простой и надежной для применения в 

клинической практике: уменьшалась величина 

датчика (диаметр 15 мм, высота 8 мм), устанав-

ливалась более редкая смена мембран (каждые 2 

недели) и калибровка (два раза в день); разраба-

тывался датчик, готовый к применению при 

подсоединении к монитору; датчик с более низ-

кой температурой (42 °C); сокращалось время 

артериализации (3 минуты); повышалась на-

дежность показателей вследствие защиты мем-

браны. В применяемых в настоящее время дат-

чиках ТсрСО2 все ещѐ требуется систематиче-

ски менять мембрану и проводить калибровку. 

Одним из путей преодоления необходимости 

этих процедур является применение исключи-

тельных средств регистрации. Разработаны два 

метода с применением оптического поглощения 

в свете, почти близком к инфракрасному в бес-

конечно малой волне волновода, интегрирован-

ной на поверхности датчика, или в выбранной 

микрооптической ячейке. На такой датчик не 

оказывает влияния смещение на несколько дней, 

и время его реакции составляет менее 1 минуты.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, анализ научной литературы, 

посвященной использованию чрескожного мо-

ниторинга кислорода и углекислого газа у трав-

матологических и ортопедических больных, 

показал неоднозначность информационной цен-

ности данного способа исследования у разных 

групп пациентов. 

У больных с тяжелой травмой и шоком чре-

скожное напряжение кислорода может служить 

критерием прогноза выживаемости. При откры-

тых переломах голени с наличием повреждений 

мягких тканей чрескожный мониторинг газов 

вблизи раневой поверхности и в других областях 

исследования может определять динамику зажив-

ления ран и вносить коррективы в лечение.  

Исследование чрескожного напряжения га-

зов пересаженных свободных лоскутов позволя-

ет оценить кровоснабжение, дает возможность 

обоснованно и своевременно вносить необхо-

димые изменения в послеоперационное лечение 

и прогнозировать жизнеспособность прижив-

ляемого лоскута. 

Одновременная регистрация чрескожного на-

пряжения кислорода и углекислого газа позволяет 

контролировать реакцию метаболизма тканей на 

дистракционные воздействия при оперативном 

лечении ортопедических больных (удлинении 

конечностей, лечении врожденных и посттравма-

тических дефектов костей конечности).  
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