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Введение
Вегетативная диcрефлексия (ВД) рассматривается как

одно из наиболее опасных и недооцененных состояний,
развивающихся при травматической шейной миелопатии
(ТШМ) [1]. Частота встречаемости ВД у пациентов с по-
вреждением выше Th6 сегмента спинного мозга составляет
50–70%, а по некоторым данным – превышает 90% [2, 3].
Известно, что ВД чаще наблюдается у пациентов при шей-
ном, чем при верхнем грудном уровне повреждения спин-
ного мозга [4]. ВД определяется как повышение систоличе-
ского артериального давления (САД) выше базового значе-
ния на 20 мм рт. ст. [5]. При этом необходимо учитывать,
что для пациентов с ТШМ характерна артериальная гипо-
тония и обычно их базовое систолическое давление ниже,
чем в общей популяции, на 15–20 мм рт. ст. [6].

ВД наблюдается в 48–85% случаев тяжелой ТШМ и обыч-
но дебютирует спустя 2 мес после позвоночной спинномоз-
говой травмы (ПСМТ) [7]. В ее основе лежит экзальтация
спинальной рефлекторной активности с иррадиацией им-

пульсов в спинном мозге [8] в условиях денервации пре-
ганглионарных симпатических нейронов, расположенных
выше Th6 сегмента спинного мозга [9] и гиперактивности
периферических a-адренорецепторов [10]. Основным па-
тофизиологическим механизмом ВД является гипернорад-
реналинемия, приводящая к вазоконстрикции сосудов ко-
жи, брюшной полости, мышц нижних конечностей. Об-
щий уровень норадреналина во время ВД возрастает до
332%, а в сосудах нижних конечностей – в 15 раз, а в зоне
выше уровня повреждения наблюдаются барорефлектор-
но-опосредованная вазодилатация и брадикардия [9]. При
скрытом течении ВД длительный мониторинг уровня 
норадреналина в крови (каждые 30 мин в течение 24 ч) по-
казал наличие асимптомных пиков увеличения уровня 
норадреналина [11]. В литературе описано, что порядка
50% эпизодов ВД могут оставаться незамеченными [12].

ВД вызывается повышением афферентного потока от
кожных болевых рецепторов или от полых органов в ре-
зультате их растяжения или сокращения ниже уровня по-
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Аннотация
Цель. Изучить течение вегетативной дисрефлексии (ВД) и выявить характерные для нее изменения вегетативной нервной системы у пациентов 
с хронической травматической шейной миелопатией (ТШМ).
Материал и методы. В исследование были включены 40 больных с ТШМ, у которых оценивались вариабельность ритма сердца, выраженность си-
нусовой аритмии, степень кардиореспираторной синхронизации, суточное мониторирование артериального давления – АД (частота эпизодов ВД),
частота и тяжесть симптомов ВД (опросник ADFSC). 
Результаты. Было установлено, что ВД чаще встречается у пациентов с клинически полным повреждением спинного мозга (80%), в 40% случаев
она имеет латентное течение и в 70% случаев обусловлена урологическими причинами. В среднем частота эпизодов ВД составляет 8 (5,0; 9,0) в
сутки, при этом обнаружена выраженная корреляция между частотой эпизодов ВД и тяжестью ее симптомов (r=0,83). У пациентов с ВД отсутству-
ет ночное снижение АД (дневное 119/72 и ночное 118/68), отмечаются более высокие суточные значения медианы АД в дневные часы 119/72 про-
тив 103/60, ночные часы – 118/66 против 101/56 и за сутки – 118/73 против 103/60 мм рт. ст.; определяются высокая вариабельностью систоличе-
ского АД – 14 (7,0; 16,0) против 8 (6,0; 12,0), большее значение симпато-вагального индекса – 0,9 (0,69; 1,39) против 0,6 (0,42; 0,87) и меньшее
значение индекса кардиореспираторной синхронизации – 8 (6,7; 12,2) против 11 (7,9; 17,5).
Выводы. ВД является частой проблемой при ТШМ, требующей применения комплексного подхода в диагностике, в том числе и кардиомониторин-
га, так как сопровождается грубыми нарушениями в вегетативной регуляции сердечно-сосудистой системы.
Ключевые слова: травматическая шейная миелопатия, вегетативная дисрефлексия, вариабельность сердечного ритма, суточное мониторирова-
ние артериального давления.
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Abstract
Aim. To study the autonomic dysreflexia (AD) and to assess changing in the vegetative nervous system according it in patients with chronic tetraplegia.
Materials and methods. The study included 40 patients with tetraplegia, patients were assessed using heart rate variability, ambulatory blood pressure moni-
toring; ADFSC-questionnaire of frequency and severity of the symptoms episodes of AD and both sinus arrhythmia, cardio-respiratory synchronization were
estimated too.
Results. It was found that 80% patients with AD had complete spinal cord, in 40% cases AD had a latent form, in 70% of cases AD was due to urological rea-
sons, the frequency of episodes of AD was 8 (5.0; 9.0) per day, and a strong correlation was found between the frequency of AP episodes and the severity and
frequency of its symptoms (r=0.83); AD-patients did not have nightly decreasing in blood pressure – BP (daytime 119/72 and nighttime 118/68), they had a hig-
her BP values in daytime hours (median): 119/72 versus 103/60, in night hours: 118/66 versus 101/56, in 24-hours: 118/73 per day versus 103/60 mm Hg, a hig-
her variability of systolic BP 14 (7.0; 16.0) versus 8 (6.0; 12.0); a higher value of the normalized sympatho-vagal index 0.9 (0.69; 1.39) versus 0.6 (0.42; 0.87),
and less the cardio-respiratory synchronization index 8 (6.7; 12.2) vs. 11 (7.9; 17.5).
Conclusions. AD is a frequent problem in tetraplegia patients that requires using an integrated approach in diagnosis and monitoring, accompanied by sever
dysregulation of the autonomic nervous system.
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вреждения спинного мозга [5, 13]. Среди провоцирующих
ее факторов – переполнение мочевого пузыря и прямой
кишки, манифестация инфекции мочевыводящих путей,
инвазивные манипуляции на нижних мочевыводящих пу-
тях, постоянные мочевые дренажи, обострение геморроя,
эякуляция, тесная одежда, пролежни, вросший ноготь или
любая иная болевая стимуляция [14]. В 85% случаев эпизо-
ды ВД связаны с избыточным растяжением мочевого пу-
зыря или ампулы прямой кишки [5, 15].

ВД и связанные с ней риски достаточно хорошо описаны
не только в мировой, но и отечественной литературе, на-
пример, под термином «симптоматическая спинальная
эпилепсия» [16]. Клинические проявления ВД связаны с
выраженным дискомфортом, снижением ежедневной
жизнедеятельности, а также ограничениями во время вос-
становительного лечения [17]. Во время ВД САД может
повышаться до 300 мм рт. ст. [18] Неконтролируемая ВД
несет угрозу тяжелых осложнений, таких как внутримоз-
говое кровоизлияние, отслойка сетчатки, эпилептические
припадки и даже смерть пациента [19–21].

Целью нашей работы являлись изучение течения ВД и
выявление характерных для нее изменений вегетативной
нервной системы (ВНС) при ТШМ.

Материалы и методы
В ретроспективном исследовании принимали участие 

40 пациентов с ТШМ с уровнем повреждения C4–Th1 по-
звонков. Среди них – 6 женщин и 34 мужчины, медиана
возраста которых составила 27,0 (22,50; 37,00) года, давно-
сти ПСМТ – 3,5 (2,0; 5,0) года. Все пациенты проходили
стационарную реабилитацию в АО «Реабилитационный
центр для инвалидов “Преодоление”» (Москва) в период
2016–2018 гг.

Первоначальный отбор пациентов производился мето-
дом случайной выборки из всех госпитализированных в
реабилитационный центр больных c ТШМ. В дальнейшем
к отобранным больным были применены следующие кри-
терии исключения: длительность ПСМТ менее 6 мес, воз-
раст младше 18 лет, прогрессирование миелопатии, сер-
дечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет, острые
заболевания желудочно-кишечного тракта (исключая ней-
рогенную дисфункцию кишечника), грубые психические и
когнитивные нарушения, пролежни, выраженные конт-
рактуры нижних конечностей, наличие постоянных моче-
вых дренажей.

Все больные были оценены по международной класси-
фикации уровня и степени тяжести ПСМТ (American Spi-
nal Injury Association – ASIA) [22]. По локализации по-
вреждения спинного мозга пациенты распределились сле-
дующим образом: 12 (30%) пациентов имели поражение на
уровне С5, 12 (30%) – С6; 12 (30%) – С7, 4 (10%) – С8 (ASIA,
1996); полным повреждение спинного мозга было у 34/40
(89%), неполным – у 6/40 (11%) пациентов.

Комплексная оценка состояния пациентов выполнялась
на 2–10-е сутки реабилитационного лечения. В течение
первых 3–4 дней проводилось определение базового уров-
ня САД и диастолического АД (ДАД) путем последова-
тельных измерений АД в покое с утра, в положении сидя, с
расчетом среднего из 3 измерений. В дальнейшем пациент
проходил основное обследование, в результате которого
выявлялось наличие эпизодов ВД в течение дня, ночи и
суммарно за сутки по суточному мониторированию АД
(СМАД), определяемых как увеличение САД более 20% от
базового уровня на момент исследования [5], не связан-
ных с другими объяснимыми причинами (например, фи-
зические упражнения, прием пищи, кашель и пр.).

СМАД выполнялось с помощью портативного суточного
монитора Schiller BR-102 plus и стандартного программного
обеспечения фирмы Schiller (Medilog Darwin), анализ записей
выполнялся в ручном режиме. Запись САД и ДАД, частоты

сердечных сокращений (ЧСС) выполнялась с периодич-
ностью в 30 мин, начало и окончание СМАД – в 10–11 часов
утра, ночной период начинался с 22:00, с манжетой на не-
доминантной руке. Также пациентами или ухаживающими
за ними лицами велся дневник, в котором отмечались ва-
рианты физической активности, симптомы ВД, время де-
фекации, катетеризации или мочеиспускания. При анализе
полученных данных подсчитывалось количество эпизодов
ВД за сутки как отклонение САД от базового уровня более
20 мм рт. ст. вне связи с объяснимыми событиями.

Дополнительно заполнялся опросник вегетативной дис-
функции (частота симптомов и их выраженности во время
эпизодов ВД) у пациентов после спинномозговой травмы
(Autonomic Dysfunction Following Spinal Cord Injury –
ADFSCI) [23], имеющий высокую межтестовую надежность
(ICCs 0,98) и внутреннюю однородность (a>0,9) [24]. Он
позволял оценить наличие или отсутствие, частоту встре-
чаемости и тяжесть таких симптомов, как: головная боль,
повышенное потоотделение выше уровня повреждения, па-
рестезии (которые пациент интерпретирует как «чувство
мурашек»), беспокойство и чувство сердцебиения – во вре-
мя эпизодов ВД. В опроснике применяется 5-балльная оце-
ночная шкала (0 – нет, 4 – максимальная выраженность
проявлений), возможная сумма баллов – от 0 до 204.

Исследование вариабельности ритма сердца (ВРС) вы-
полнялось с помощью электрокардиографа «Поли-Спектр
8-EX» (ООО «Нейрософт», Россия), программного обес-
печения «Поли-Спектр-Ритм». Для уточнения границ ча-
стотных диапазонов ВРС выполнялся кросс-анализ ВРС и
длительности дыхательного цикла [25]. Обследование
включало в себя оценку ВРС в условиях относительного
физиологического покоя (5-минутная запись), также вы-
полнялась оценка парасимпатической реактивности (си-
нусовой аритмии) в пробе с глубоким управляемым дыха-
нием (1 мин), степени кардиореспираторной синхрониза-
ции – KRS (норма более 10) [25]. ВРС оценивалась после
катетеризации или рефлекторного мочеиспускания и
после дефекации (на 1–2-е сутки). Обследование женщин
выполнялось в середине менструального цикла. Исследо-
вание выполнялось утром, не ранее 1 ч после легкого зав-
трака. Обязательным условием являлась отмена сердечно-
сосудистых, антиспастических лекарств за 24 ч, кофеина,
курения, алкоголя за 12 ч до обследования. При проведе-
нии записи ВРС пациент находился в состоянии покоя, с
прикрытыми глазами. Помещение, где проводилось иссле-
дование, было затемнено, в нем поддерживались темпера-
тура воздуха 22°С, влажность около 70%.

У всех пациентов с ВД осуществлялся клинический по-
иск провоцирующих ее факторов. Пациенты тщательно
опрашивались, выполнялись ультразвуковое исследова-
ние мочевыводящих путей, ультразвуковой мониторинг
остаточной мочи после рефлекторной стимуляции мик-
ции, ректальное исследование, осмотр кожных покровов
на наличие ран, гематом в дерматомах, расположенных
ниже неврологического повреждения спинного мозга
уровня. В соответствии с поставленной целью пациенты,
включенные в исследование, были разделены на 2 группы,
между которыми было проведено сравнительное исследо-
вание. В 1-ю группу вошли больные с ВД, а во 2-ю – без ВД.

Результаты исследования обрабатывались общеприня-
тыми методами статистического анализа при помощи ста-
тистического пакета Statistica 10.0. Учитывая, что количе-
ство вариантов было менее 30, использовались непарамет-
рические статистические критерии Манна–Уитни, Спир-
мена, для анализа качественных признаков использовался
критерий Персона (χ2) с построением таблиц сопряженно-
сти 2¥2, данные были представлены в виде медианы (Me) и
интерквартильного размаха в виде 25 и 75-го процентилей
(250/0; 75%). Уровень значимости принятия нулевой гипо-
тезы был менее 5%.
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Результаты
Базовое САД и ДАД было рассчитано для каждого паци-

ента и составило 92 (86; 110) и 64 (62,0; 74,0) мм рт. ст. соот-
ветственно. При этом ВД была выявлена у 20 (50%) из 40 па-
циентов, включенных в исследование, а клинические про-
явления ВД (по ADFSCI) были зарегистрированы только у
12 (60%) из этих пациентов. В 2 (10%) из 20 случаев ВД раз-
вилась при неполном и в 18 (90%) – при полном поврежде-
нии спинного мозга (критерий Пирсона χ2 25,6; p=0,00).
Анализ распространенности ВД у пациентов с ТШМ вы-
явил следующее распределение по уровню повреждения
спинного мозга: на уровне С5 – 30% (6/20) пациентов, на
уровне С6 – 35% (7/20), на уровне С7 – 25% (5/20), на уровне
С8 – 10% (2/20). Среди факторов, приводящих к ВД, мы вы-
делили урологические (70%), кишечные (20%) и иные (10%)
причины. К урологическим факторам, провоцирующим
развитие ВД, отнесли: переполнение мочевого пузыря из-за
нарушения функции его опорожнения (n=6), катетериза-
цию мочевого пузыря (n=6), конкремент мочевого пузыря
(n=2); см. рисунок.

При интерпретации результатов, полученных в резуль-
тате СМАД, в числе которых количество эпизодов ВД, ча-
стота встречаемости симптомов ВД и их выраженность
(опросник ADFSCI), было выявлено, что у пациентов с ВД
отсутствует ночное снижение САД: дневное 119 (112,0;
126,0) и ночное 118 (110,0; 124,0); p=0,67 – и ДАД: дневное
72 (68,0; 80,0) и ночное 68 (66,0; 78,0); p=0,38; сравнительно
более высокие значения индекса суточной вариабельности

САД 14 (7,0; 16,0) мм рт. ст. против 8 (6,0; 12,0) мм рт. ст. у
пациентов без ВД, также и более высокие значения медиа-
ны САД и ДАД в дневные (119/72 против 103/60), ночные
часы (118/66 против 101/56) и за сутки (118/73 против
103/60); табл. 1. Отмечена тесная корреляция между часто-
той эпизодов ВД и выраженностью симптомов ВД (коэф-
фициент корреляции Спирмена r=0,83 у пациентов с кли-
ническими проявлениями ВД; n=12).

При анализе состояния ВРС в зависимости от наличия
ВД (табл. 2) имелись статистически значимые различия.
Так, у пациентов с ВД наблюдались увеличение нормали-
зованного симпато-вагального индекса – 0,9 (0,69; 1,39)
против 0,6 (0,42; 0,87) ед., САД – 108 (96,0; 120,0) против
100 (90,0; 110,0) мм рт. ст., снижение индекса KRS – 8 (6,7;
12,2) против 11 (7,9; 17,5) ед. При сравнении остальных по-
казателей статистически значимых различий выявлено не
было. Обращает на себя внимание статистически незначи-
мое увеличение выраженности дыхательной аритмии у па-
циентов с ВД – 1,16 (1,12; 1,24) против 1,19 (1,13; 1,25);
p=0,14.

При анализе взаимосвязи между уровнем САД и значе-
нием нормализованного симпато-вагального индекса в
покое с помощью критерия Спирмена была показана вы-
сокая степень корреляции (r=0,78).

Таким образом, у 40% пациентов с ТШМ имелось скры-
тое течение ВД. В 80% случаях установленной ВД имелось
полное повреждение спинного мозга. Для пациентов с ВД
свойственны отсутствие ночного снижения АД, более вы-

Графики СМАД пациентов с эпизодами ВД: а – график СМАД мужчины с уровнем повреждения С6, ASIS A, у которого выявлено 9 эпизо-
дов ВД за сутки, вызванных камнем мочевого пузыря; б – график СМАД женщины с уровнем повреждения С7, ASIA A, у которой выявлено 
7 эпизодов ВД (из них 2 эпизода с подъемов АД до 190/110 мм рт. ст.), связанных с катетеризацией мочевого пузыря.
Graphs of ABPM patients with episodes of AD: a – schedule of ABPM men with a level of damage C6, ASIS A, which revealed 9 episodes of AD per
day, caused by a bladder stone; b – a graph of ABPM women with a level of damage C7, ASIA A, which revealed 7 episodes of AD (of which 2 episodes
with elevations of blood pressure to 190/110 mm Hg) associated with catheterization of the bladder.
а б

Таблица 1. Параметры СМАД и проявления ВД в группах исследования пациентов с ТШМ
Table 1. Parameters of ABPM and manifestations of AD in the study groups of patients with TCM

Параметры Без ВД С ВД p
Эпизоды ВД за сутки 0 (0; 1,0) 8 (5,0; 9,0)* 0,00
Опросник ADFSCI, баллы 0 (0; 2,0) 22 (10,0; 66,0)* 0,00
САД суточное, мм рт. ст. 103 (101,0; 114,0) 118 (114,0; 128,0) 0,00
ДАД суточное, мм рт. ст. 60 (59,0; 63,0) 73 (68,0; 78,0) 0,00
САД дневное, мм рт. ст. 103 (101,0;111,0)* 119 (112,0; 126,0) 0,00
САД ночное, мм рт. ст. 101 (98,0; 108,0)* 118 (110,0; 124,0) 0,00
ДАД дневное, мм рт. ст. 61 (58,0; 62,0) 72 (68,0; 80,0) 0,00
ДАД ночное, мм рт. ст. 56 (54,0; 60,0)* 68 (66,0; 78,0) 0,00
ЧСС суточная, уд/мин 66 (57,0; 68,0) 64 (60,0; 71,0) 0,32
ЧСС дневная, уд/мин 67 (58,0; 70,0) 64 (59,0; 72,0) 0,13
ЧСС ночная, уд/мин 64 (56,0; 68,0) 62 (56,0; 67,0) 0,47
Индекс вариабельности САД 8 (6,0; 12,0) 14 (7,0; 16,0) 0,00
Индекс вариабельности ДАД 8 (5,0; 12,0) 11 (6,0; 12,0) 0,15
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сокие суточные значения АД и его высокая вариабель-
ность, более высокое значение нормализованного симпа-
то-вагального индекса и снижение индекса KRS.

Обсуждение
Проведенное исследование подтвердило, что бессимп-

томное течение ВД встречается достаточно часто при
ТШМ и, по нашим данным, составляет не менее 60%. Она
более характерна для пациентов с полным повреждением
спинного мозга, в нашем исследовании это 90% всех случа-
ев. Полученные данные подтверждают классическую рабо-
ту A. Curt и B. Nitsche, описавших зависимость частоты
встречаемости ВД от уровня и полноты повреждения
спинного мозга. По их мнению, она диагностируется в 91%
случае – c полным, 27% случаев – с неполным повреждени-
ем спинного мозга [3].

При бессимптомном течении ВД важным является ее
выявление до наступления эпизодов с развернутой кли-
нической картиной, которые могут усугубить коморбид-
ный фон пациента с ТШМ. В литературе описаны следую-
щие клинические методы верификации ВД: определение
вызванных кожных симпатических ответов, мониторинг
за появлением ВД во время выполнения уродинамическо-
го исследования [3], СМАД [24, 26], опросник вегетатив-
ных нарушений (Autonomic Standards Assessment Form –
ISAFSCI) [27], опросник тяжести и частоты эпизодов ВД
опросник – ADFSCI [23].

В нашей работе, основываясь на существующих физио-
логических взаимосвязях, для клинической верификации
ВД нами была использована методика СМАД, основанная
на регистрации повышения АД относительно уровня ис-
ходной артериальной гипотонии. Так, V. Glaydon, A. Kras-
sioukov [17] показали наличие высокой корреляции между
уровнем катехоламинов плазмы крови, значением низко-
частотной составляющей вариабельности АД, нормализо-
ванным симпато-вагальным индексом ВРС, ЧСС в покое,
ЧСС в пассивной ортостатической пробе, симпатической
реактивностью и уровнем и полнотой повреждения сим-
патических нисходящих спинальных волокон. В.В. Бутуха-
нов [28] показал, используя анализ ритмограмм сердечных
и дыхательных циклов, реовазографию сосудов пред-
плечья, что в хроническом периоде ТШМ регуляция дея-
тельности симпатического отдела ВНС в сердечно-сосуди-
стой и дыхательной системе (ритмограммы) остается на-
рушенной. На это также косвенно указывает снижение ин-
декса кардиореспираторной синхронизации у пациентов с
ВД, что говорит о ее дезинтегративным влиянии на меж-
системные взаимодействия.

Обращает на себя внимание сопоставимость данных
СМАД с ВРС и опросником вегетативной дисфункции

(ADFSCI). Это объясняется физиологической общностью
САД и нормализованного LF/HF-отношения, которую
определяет симпатический компонент [29]. Однако СМАД
показало себя как более точный метод диагностики, позво-
ляющий выявлять скрытое течение ВД. В настоящее время
уже существует специальное программное обеспечение
для его расшифровки с учетом приведенных особенностей
данной категории пациентов [4].

Выводы
ВД чаще возникает при полном повреждении спинного

мозга, в 40% случаев имеет латентное течение, зачастую
является индикатором неблагополучия, в первую очередь
со стороны мочевыделительной системы (в 70% случаев),
характеризуется отсутствием ночного снижения АД, более
высокими средними суточными значениями и вариабель-
ностью АД.
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