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Цель: анализ вегетативной напряженности функциональных систем организма до и после оперативного ле-
чения пожилых пациентов с обменно-дистрофическим гонартрозом. Материал и методы: оценка вегетативного 
гомеостаза, реактивности вегетативной нервной системы по данным вариационной пульсометрии («РЕАН-ПОЛИ 
РГПА-6/12», г. Таганрог) у 60 пациентов с гонартрозом в возрасте от 50 до 72 лет и давностью заболевания 
9±1,5 года до и после оперативного лечения: тотальная туннелизация (I группа), туннелизация с остеотомией 
берцовых костей для коррекции биомеханической оси конечности (II группа), лечебно-диагностическая артро-
скопия (III группа). Результаты. В I группе уменьшение уровня толерантности к гипоксии и снижение процессов 
общей адаптированности через 1 мес. после операции зарегистрировано у 40 % пациентов, у пациентов II груп-
пы к окончанию периода фиксации аппаратом Илизарова — у 50 %; в III группе пациентов после артроскопии — 
у 10 % больных. Среди пациентов, у которых после оперативного лечения регистрировался расчетный показатель 
ICпроба / ICпокой менее 1,0, до лечения в 70 % наблюдений его значения были более 10,0. В покое регистрировалась 
выраженная ваготония с гиперсимпатикотонической реакцией на ортопробу и резким уменьшением доли медленных 
волн второго порядка при переходе в позу «стоя» (доля VLF менее 10,0 %), отражающих энергодефицитное состо-
яние организма. Заключение. При регистрации после ортопробы доли очень низкочастотных волн спектра (VLF) 
менее 10,0 % целесообразно относить таких пациентов к группе риска по сердечно-сосудистому заболеванию и про-
водить предварительное медикаментозное лечение, направленное на лечение сопутствующего сердечно-сосудисто-
го заболевания и повышение процессов общей адаптированности организма. Динамика индекса централизации 
(IC) при ортопробе (ICпроба / ICпокой) является одним из критериев уровня функционального восстановления для 
конкретного пациента: его увеличение соответствует положительной динамике восстановительного реабилита-
ционного процесса, значения менее 1,0 — отрицательной динамике.

Ключевые слова: вариационная пульсометрия, гонартроз, декомпрессионно-дренирующие операции, артроскопия.
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Aim. Analyzing the vegetative tensity of organism» functional systems before and after surgical treatment of elderly 
patients with metabolic-and-dystrophic gonarthrosis. Methods. The evaluation of vegetative homeostasis, reactivity 
of the vegetative nervous system by the data of variation pulsometry («REAN-POLY» RgPA-6/12, Taganrog) in 60 
patients with gonarthrosis at the age of 50–72 years and the disease duration — 9±1.5 years before and after surgical 
treatment: total tunnelization (group I), tunnelization with osteotomy of leg bones for correction of limb biomechanical 
axis (group II), treatment-and-diagnostic arthroscopy (group III). Results. The reduction of the level of hypoxia toler-
ance and the decrease of the processes of general adaptation one month after surgery in group I was registered in 
40 % of patients. As for patients of group II, by the end of the period of fixation with the Ilizarov device — in 50 %. As for 
those of group III after arthroscopy — in 10 % of patients. Among the patients whose IC test / IC rest calculated parameter 
after surgical treatment was registered <1.0, its values were >10.0 before treatment in 70 % of cases. At rest, marked 
vagotonia was registered with hypersympathicotonic reaction to orthotest, as well as with sharp decrease of the pro-
portion of second-order slow waves while transition to standing position (VLF proportion <10.0 %), thereby reflecting 
organism»s energy deficiency state. Conclusion. Preoperative examination. When VLF proportion after orthotest is 
registered <10.0 %, such patients should be referred to risk group and prescribed in-depth examination. The index of 
centralization (IC) dynamics for orthotest (IC test / IC rest) is one of the criteria of functional recovery level for the particular 
patient: its increase points to the positive dynamics of restorative rehabilitative process, and the values <1.0 — to the 
negative one.

Key words: variation pulsometry, gonarthrosis, decompression-draining surgeries, arthroscopy.
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1Введение. Характерной особенностью метода 
анализа вариационной пульсометрии является его 
неспецифичность по отношению к нозологическим 
формам патологии и высокая чувствительность к 
самым разнообразным внутренним и внешним воз-
действиям, и для успешного лечения различных 
заболеваний важно учитывать состояние вегетатив-
ной нервной системы [1, 2]. Так, предоперационная 
оценка вариабельности сердечного ритма пациентов 
с преобладанием парасимпатического типа вегетатив-
ного тонуса относит их к группе риска при проведении 
спинномозговой анестезии [3]. Травма длинных труб-
чатых костей нижних конечностей вызывает дисба-
ланс вегетативной нервной системы с умеренным 
усилением парасимпатической активности на фоне 
симпатикотонии [4]. Одним из положительных крите-
риев процесса реабилитации является восстановле-
ние вегетативного статуса [2].

С возрастом регистрируется постепенное сниже-
ние адаптационных возможностей организма: умень-
шение функциональных резервов, рост напряжения 
регуляторных систем и изменение уровня функцио-
нирования сердечнососудистой системы. Регистри-
руются индивидуальные изменения вегетативного 
баланса в сторону активации симпатоадреналового 
звена, снижения эффективности барорефлекторной 
регуляции и напряжения регуляторных систем орга-
низма [5]. При этом неспецифическая защитная ре-
акция протекает по типу общего адаптационного син-
дрома в ходе развития которого, вслед за стадией 
резистентности, может наступить стадия истощения. 
В этой стадии характерным является вегетативный 
дисбаланс на фоне значительного снижения функ-
циональных резервов регуляторного механизма, что 
отражает уменьшение устойчивости организма по 
отношению к внешним воздействиям. Интегральные 
характеристики вегетативного статуса при оперативном 
лечении пожилых больных указывают на уменьшение 
уровня толерантности к гипоксии и снижение процессов 
общей адаптированности [6].

Цель исследования: анализ вегетативной напря-
женности сердечнососудистой системы организма 
до и после оперативного лечения пожилых пациен-
тов с обменно-дистрофическим гонартрозом.

Методы. Нами обследовано 60 пациентов с гонар-
трозом в возрасте от 50 до 72 лет и давностью забо-
левания 9±1,5 года. Двусторонний процесс наблюдался 
у 43 больных. Односторонний был выявлен у 17 паци-
ентов. Лиц женского пола было 46 человек (76 %), муж-
ского — 23 (24 %). Все поступившие на лечение паци-
енты жаловались на боли различной интенсивности в 
области коленного сустава при ходьбе, в покое и ночью. 
Артериальная гипертензия была у всех больных гонар-
трозом, преобладала первая степень повышения АД. 
Хроническую ишемическую болезнь сердца имели 10 
пациентов.

При поступлении на лечение в клинику Центра им. 
акад. Г. А. Илизарова все пациенты получали лечение 
по сопутствующему заболеванию сердечно-сосудистой 
системы в зависимости от ее степени.

Первую группу (20 человек, средний возраст 
57,3±1,5 года) составили пациенты с гонартрозом при 
отсутствии нарушения биомеханической оси конечно-
сти, которым производилась тотальная туннелизация 
суставных отделов коленного сустава [7]. На первые 
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сутки после операции пациенты приступали к ходьбе 
с помощью дополнительных средств опоры (костыли), 
их двигательная активность в условиях стационара к 
10-му дню лечения составляла 1,5–1,7 км/сут.

Во второй группе больных (20 пациентов, средний 
возраст 56,8±3,5 года) — туннелизация дополнялась 
остеотомией берцовых костей для коррекции биоме-
ханической оси конечности [8]. Жесткость фиксации 
костных отломков в аппарате Илизарова у пациентов II 
группы позволяла на вторые сутки лечения активизиро-
вать двигательный режим. Двигательная активность в 
условиях стационара к 20-му дню лечения составляла 
1,0–1,5 км/сут. и стабилизировалась на этом уровне.

В третьей группе больных (20 пациентов, средний 
возраст 64,6±3,1 года) выполнялась лечебно-диагно-
стическая артроскопия сустава. На первые сутки после 
операции пациенты приступали к ходьбе с помощью 
дополнительных средств опоры (костыли), их двига-
тельная активность в условиях стационара к 10-му дню 
лечения составляла 1,5–1,7 км/сут.

С помощью диагностической компьютерной систе-
мы «Реограф-полианализатор РГПА-6/12» (г. Таганрог) 
по данным вариационной пульсометрии оценивали ве-
гетативный гомеостаз, реактивность вегетативной нерв-
ной системы [9, 10]. Спектральный анализ вариабель-
ности сердечного ритма производился по состоянию 
трех частотных диапазонов спектра волн колебатель-
ного процесса: высокочастотных (HF), низкочастот-
ных (LF) и очень низкочастотных (VLF). По формулам 
рассчитывались индексы: вагосимпатического вза-
имодействия (LF/HF), централизации [IC = (HF+LH)/
VLF]. В процессе обследования всем пациентам 
выполнялась клиноортостатическая проба: после 
10-минутного отдыха в течение 3 минут в положении 
лежа регистрируется кардиоинтервалография в по-
кое; затем пациент встает и стоит в удобном положе-
нии, не опираясь, в течение пяти минут; регистрация 
показателей кардиоинтервалографии проводилась 
на 1-й, 2-й, 5-й минутах в положении «стоя»; затем 
пациент вновь ложится и через 10 минут отдыха в 
течение 3 минут проводится регистрация кардиоин-
тервалографии. Для анализа расчетных показателей 
учитывались значения в покое в положении «лежа» 
(до пробы), на 5-й минуте ортопробы в положении 
«стоя» и восстановление показателей через 10 ми-
нут в положении «лежа» (после пробы).

Статистическая обработка результатов проведе-
на с использованием методов вариационной стати-
стики с определением параметрического t-критерия 
Стьюдента, Использовались стандартные програм-
мы Microsoft Excel. В работе приводится средняя 
арифметическая (M), ошибка средней (m) и число 
наблюдений (n), равное числу обследованных.

Результаты. Результаты динамики показателей 
вегетативного статуса у больных гонартрозом до и 
после операций представлены в таблице.

У всех пациентов до лечения регистрировался сба-
лансированный тип регуляции ритма сердца на фоне 
повышения активности симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы (ВНС) и сниженной активности 
парасимпатического отдела ВНС.

Показатель амплитуды моды (АМо) кардиоинтер-
валографии в сравнении с должными значениям 
(АМо/ДАМо) у всех пациентов превышал максимально 
допустимый уровень нормальной активности симпати-
ческого отдела ВНС (1,15) в среднем на 50,4 %±15,0. 
Показатель вариационного размаха в сравнении с 
должными значениями (ВР/ДВР) снижен на 35 %±2,9.
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По средним значениям в покое индекс напряже-
ния (ИН) и показатель суммарной мощности спектра 
(ТР) у пациентов II и III групп до лечения соответ-
ствовал критерию умеренного напряжения регуля-
торных систем, высокому уровню нейрогуморальной 
регуляции, а у пациентов I группы — выраженному 
напряжению регуляторных систем (ИН 300,0–600,0), 
среднему уровню нейрогуморальной регуляции, что 
отражало тяжесть патологии. Соотношение отно-
сительной мощности диапазонов высоких, низких и 
очень низких частот у всех пациентов соответство-
вало критерию «усиление влияния симпатической 
нервной системы» [11].

Проведен индивидуальный анализ динамики ин-
декса централизации при ортопробе (ICпроба/ICпокой) до 
и после оперативного лечения.

У пациентов с замедленным реабилитационным 
процессом на фоне обострения сопутствующих забо-
леваний (гипертоническая болезнь, ИБС) при обследо-
вании до лечения варьирование степени напряжения 
регуляторных систем согласно данным итоговой 
диагностической оценки по показателю адекватности 
регуляторных систем (ПАРС) в процессе ортопробы 
отсутствовало и не восстанавливалось в течение 10 
минут восстановительного периода после пробы.

При контрольном осмотре через 4–6 месяцев по-
сле снятия аппарата у пациентов II группы расчетный 
показатель ICпроба/ICпокой менее 1,0 регистрировался в 
случаях резкого прогрессирования течения гонартро-
за на контралатеральной конечности у пациентов с 
двусторонним процессом поражения коленных су-
ставов, и больным планировалась на следующем 
этапе корригирующая остеотомия берцовых костей 
второй конечности.

Обсуждение. В случае сохраненной активности 
вазомоторного центра и влияния высших вегетативных 
центров на сердечно-сосудистый подкорковый центр 
при ортопробе расчетный индекс вагосимпатического 
взаимодействия и индекс централизации (IC) увеличи-
вались в 1,5–2,5 раза за счет увеличения доли медлен-
ных волн I порядка (LF) и уменьшения доли медленных 
волн II порядка (VLF) (рис. 1) [12].

Рис. 1. Спектральный анализ вариабельности сердечного 
ритма при ортопробе в норме: 

ICлежа=1,14 ICстоя=1,64 ICстоя / ICлежа=1,43

При снижении активности вазомоторного центра 
вместо медленных волн I порядка увеличивалась 
мощность медленных волн II порядка и расчетные 
значения показателя ICпроба/ICпокой становились менее 
1,0 (рис. 2). Процесс регуляции артериального дав-
ления осуществлялся при участии неспецифических 
механизмов и интерпретировался как уменьшение 
уровня толерантности к гипоксии и снижение процессов 
общей адаптированности [12].

Расчетные индексы вариационной пульсометрии

Показатели I группа (n=20) II группа (n=20) III группа (n=20) 

Норма До лечения После опер До лечения В процессе 
лечения

После 
снятия 

аппарата
До лечения После опер.

Вегетативный гомеостаз

АМо/ДАМо 0,8–1,15 1,83±0,20 1,89±0,22 1,73±0,19 1,51±0,21 1,61±0,22 1,71±0,20 1,93±0,21

ВР/ДВР 0,8–1,15 0,53±0,12 0,64±0,11 0,79±0,18 1,11±0,14 0,90±0,11 0,58±0,21 0,52±0,11

Реактивность вегетативной нервной системы

ИН1 80–150 409±60 247±54 235±49 195±39 219±47 293±51 308±57

ИН2 1032 ±92 623 ±75* 276 ±65 577 ±74* 302 ±36 712 ±74 682 ±69

ИН2/ИН1 1,5–2,0 2,52± 0,67 2,52± 0,47 1,17± 0,17 2,95± 0,57* 1,38± 0,19 2,43± 0,55 2,21± 0,21

ТР (мс2) 1 9500 ± 2300 1840±130 2095±169 4332±216 2684±159* 3882±315 2570±364 1111±274*

Активность подкорковых нервных центров

%HF 22,2±2,5 17,8 ± 1,95 23,4 ± 2,11 27,3 ± 1,11 47,4 ± 2,01* 30,7 ± 2,01 26,9 ± 2,12 26,3 ± 1,11

%LF 31,1±3,4 32,9 ± 2,55 28,4 ± 2,22 27,4 ± 1,95 26,3 ± 1,82 30,1 ± 2,02 30,1 ± 2,15 35,1 ± 2,17

%VLF 46,6±3,5 49,2 ± 3,19 48,3 ± 3,22 46,2 ± 3,14 26,3 ± 2,09* 39,2 ± 3,09 42,9 ± 3,13 48,6 ± 3,15

LF/HF покой 2,1±0,5 1,88 ± 0,56 1,72 ± 0,25 1,13 ± 0,12 0,73 ± 0,25 1,76 ± 0,89 1,56 ± 0,12 1,71 ± 1,25

LF/HF проба 2,76 ± 0,17 3,72 ± 0,68 * 3,47 ± 0,88 4,47 ± 0,87 3,07 ± 0,78 3,61 ± 0,18 3,47 ± 0,78

IC покой 0,9–1,25 1,11± 0,10 1,38± 0,07* 1,99± 0,17 5,50± 0,77* 3,67± 0,99* 2,25± 0,31 1,26± 0,19*

ICпроба 3,08± 0,38 1,46± 0,39* 6,51± 1,08 4,94± 0,89 4,42±0,56* 5,68± 0,39 4,1± 0,18*
П р и м е ч а н и я : Мо, АМо (уд./мин) — мода и амплитуда моды кардиоинтервала в сравнении с должными значениям (Мо/ДМо и АМо/

ДАМо), вариационный размах (ВР, с) в сравнении с должными значениями (ВР/ДВР, с), общая спектральная мощность (ТР,мс2) в покое (1) и 
после ортопробы (2), индекс напряжения (ИН, %/с*с) в покое (1) и после ортопробы (2); спектральный анализ: %HF- мощность диапазона ды-
хательных волн, низкочастотных (%LF) и очень низкочастотных (%VLF) волн; индексы: LF/HF- вагосимпатического равновесия взаимодействия, 
IC — централизации. Достоверность различий рассчитана по критерию Стьюдента: *р<0.05 по сравнению с показателями «до лечения».
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Рис. 2. Спектральный анализ вариабельности сердечно-
го ритма при снижении активности вазомоторного центра: 

«лежа» — повышена активность парасимпатического отдела 
ВНС; реакция на ортопробу за счет значительного увеличения 

медленных волн II порядка: 
ICлежа = 1,86 ICстоя = 0,58 ICстоя / ICлежа = 0,31

В I группе уменьшение уровня толерантности к ги-
поксии и снижение процессов общей адаптированно-
сти через 1 месяц после операции зарегистрировано 
у 40 % (8 пациентов); у пациентов II группы к окон-
чанию периода фиксации аппаратом Илизарова — у 
50 % (10 пациентов); в III группе пациентов после ар-
троскопии — у 10 % больных (2 человека).

Важно отметить, что среди пациентов, у которых 
после оперативного лечения регистрировался рас-
четный показатель ICпроба/ICпокой менее 1,0, до лечения 
в 70 % наблюдений его значения были более 10,0, по 
индексу напряжения (ИН) регистрировалась выра-
женная ваготония с гиперсимпатикотонической реак-
цией на ортопробу, резким уменьшением доли мед-
ленных волн II порядка при переходе в позу «стоя» 
(доля VLF составляла менее 10,0 %), что являлось 
критерием энергодефицитного состояния организма 
(рис. 3).

Рис. 3. Спектральный анализ вариабельности сердечно-
го ритма при выраженном энергодефицитном состоянии: 

«лежа» — повышена активность парасимпатического отдела 
ВНС гиперсимпатикотоническая реакция на ортопробу за счет 

значительного увеличения медленных волн I порядка:  
ICлежа = 0,69 ICстоя = 16,54 ICстоя / ICлежа = 23,9

Отсутствие варьирования степени напряжения 
регуляторных систем в процессе ортопробы отража-
ет дисбаланс симпатической и парасимпатической 
активности, отсутствие влияния на сердечный ритм 
вазомоторного центра, опосредуемого активностью 
симпатического звена вегетативной регуляции и ба-
рорефлекторных механизмов [13].

Индивидуальная динамика индекса централи-
зации при ортопробе (ICпроба/ICпокой) до и после опе-
ративного лечения является одним из критериев 
тяжести оперативного вмешательства и уровня 
функционального восстановления для конкретного 
пациента. Клинически у больных с индексом ICпроба/

ICпокой менее 1,0 до лечения и в процессе лечения 
был замедлен реабилитационный процесс и на фоне 
адекватной консервативной терапии отмечалось пе-
риодическое повышение артериального давления до 
значений 180/110 мм рт.ст., связанное с сопутствую-
щей патологией сердечно-сосудистой системы (арте-
риальная гипертензия, ишемическая болезнь серд-
ца, атеросклеротический кардиосклероз).

Заключение. Кардиоинтервалография с опреде-
лением вегетативной напряженности функциональ-
ных систем организма перед планируемым опера-
тивным лечением пожилых больных гонартрозом 
является скрининг-методикой оценки процессов об-
щей адаптированности организма. При отсутствии 
варьирования степени напряжения регуляторных си-
стем в процессе клиноортостатической пробы, реги-
страции после ортопробы доли очень низкочастотных 
волн спектра (VLF) менее 10,0 % целесообразно отно-
сить таких пациентов к группе риска по осложнению 
сердечно-сосудистых заболеваний в послеоперацион-
ном периоде. Предоперационный период должен вклю-
чать консультации окулиста и невролога, кардиолога с 
дополнительными методами обследования: холтеров-
ское суточное мониторирование эКГ и АД, эхокардио-
графия, УЗИ почек, биохимическое исследование крови 
с определением калия, магния, холестерина, сахара. 
Необходимо медикаментозное лечение, направленное 
на профилактику осложнений сопутствующего сердеч-
но-сосудистого заболевания и повышение процессов 
общей адаптированности организма.
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Ежов М. Ю., Баталов О. А. Хирургическое лечение редкой и ятрогенной ортопедической патологии стопы // Са-
ратовский научно-медицинский журнал. 2012. Т. 8, № 4. С. 979–982.

Цель: определение основных клинических проявлений и разработка показаний для оперативного лечения 
больных с редкой и ятрогенной ортопедической патологией нижних конечностей. Материал и методы. Опи-
саны редкие дегенеративно-дистрофические заболевания стопы различной этиологии: врожденные, метабо-
лические, идиопатические, ятрогенные. Даны рекомендации по профилактике ятрогенной патологии, лечению 
больных с миопатией эрба — Дюшена, ятрогенной варусной деформацией первого пальца стопы, подагриче-
ской остеопатией первого плюснефалангового сустава, спастической супинированной стопой после удаления 
астроцитомы затылочной области головного мозга, двусторонней болезнью Хаглунда. Описана клиническая 
картина этих довольно редко встречающихся в ортопедической практике заболеваний. Результаты. Опреде-
лены преимущества применения аппаратов внешней фиксации при лечении как деформаций голени и стопы, 
так и первого луча стопы. Tщательноe предоперационноe планированиe позволилo оказать эффективную по-
мощь длительно страдавшему пациенту с двусторонней деформацией стоп крайней стадии. Описан довольно 
редкий случай и тактика лечения юной пациентки с подагрической остеопатией головки первой плюсневой 
кости. Заключение. Применение указанных способов диагностики и хирургического лечения позволяет оказать 
эффективную медицинскую помощь пациентам с редкой и тяжелой ортопедической патологией.

Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические заболевания, ятрогенный, стопа, редкая патология.

Yeярщм M. Y., Batalov O. A. Surgical treatment in cases of rare and iatrogenic orthopaedical diseases // Saratov Journal 
of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 4. P. 979–982.

The aim of the article was to determine symptoms and surgical management for patients in cases of the rare and 
iatrogenic orthopaedical diseases. Methods. The article concerns Erb-Duchen disease, iatrogenic hallux varus, gout 
arthropathy of the 1st MTP, spastic supinated foot after astrocytomectomy of the brain, bilateral Haglund disease. Au-
thors describe all symptoms of these rare diseases. Results. There were determined reasons for external apparatuses 
for lower extremity correction. Accurate preoperative planning allowed to perform effective surgery for patients with rare 
and hard orthopaedic pathology.

Key words: degenerative dystrophic disease, iatrogenic, foot.
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