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РЕЗЮМЕ

Возникновение комбинированных сенсомоторных нарушений функции 
спинного мозга в сочетании с нарушениями функции вегетативной нервной 
системы после хирургической коррекции деформации позвоночника требует 
изучения механизмов взаимоотношения сенсомоторной и вегетативной 
нервной системы в условиях ятрогенных нарушений.
Цель работы. Изучение характера взаимодействия вегетативной и сен-
сомоторной систем на  основе оценки взаимовлияния тепловых порогов 
и интенсивности произвольной электромиографической (ЭМГ) активности.
Материалы и  методы. Методом ЭМГ и  эстезиометрии обследовано 
87 больных в возрасте 6–43 лет с деформациями позвоночника разной эти-
ологии до и после её хирургической коррекции.
Результаты. На основании сопоставления амплитуды электромиограм-
мы при максимальном произвольном напряжении передней большеберцовой 
мышцы и порогов восприятия тепла выявлено существование интерней-
ронного аппарата сопряжения чувствительности к теплу кожного рецеп-
тивного поля и произвольной активации мышцы при локализации её мото-
нейронного пула в том же сегменте спинного мозга. Данный рефлекторный 
механизм может быть использован в  качестве базовой физиологической 
модели для  изучения характера взаимодействия спинальных моторных 
и вегетативных центров в условиях ишемического повреждения спинного 
мозга при хирургической коррекции деформации позвоночника. На её основе 
возможно создание диагностических тестов для оценки степени нарушений 
взаимодействия сенсомоторной и вегетативной систем в условиях ятро-
генных повреждений спинного мозга.

Ключевые слова: электромиография, эстезиометрия, спинной мозг, 
сколиоз
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ABSTRACT

The occurrence of combined sensorimotor disorders of spinal cord function in com-
bination with disorders of the autonomic nervous system after surgical correction 
of spinal deformity requires studying the mechanisms of the relationship between 
the sensorimotor and autonomic nervous systems in conditions of iatrogenic dis-
orders.
The aim. To identify possible connections and their nature between the thresholds 
of heat perception and the amplitude of electrical activity of muscles at their maxi-
mal voluntary tension in patients with scoliosis for further use as a clinical model 
for studying the relationship between sensorimotor and autonomic nervous systems.
Materials and methods. Eighty-seven patients aged 6–43 years with spinal de-
formities of various etiologies were examined by electromyography and esthesiom-
etry before and after its surgical correction.
Results. Based on the comparison of the electromyogram amplitude at the maximal 
voluntary tension of the anterior tibial muscle and the thresholds of heat perception, 
the presence of a reflex apparatus of conjugating the sensitivity to heat of the skin 
receptive field and voluntary activation of the muscle during localization of its mo-
tor neuron pool in the same segment of the spinal cord was established. This reflex 
mechanism can be used as a basic physiological model to study the nature of the in-
teraction of spinal motor and autonomic centers in conditions of ischemic spinal cord 
injury during surgical correction of spinal deformity. It is possible to create diagnostic 
tests on its basis to assess the degree of violations of the interaction of the sensorimo-
tor and autonomic systems in conditions of iatrogenic spinal cord injuries.
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Возникновение деформации позвоночника у детей 
и её развитие в процессе их роста представляет собой 
сложную ортопедическую проблему [1–4]. Хирургиче-
ская коррекция деформации позвоночника сопряже-
на с риском возникновения сенсорных и моторных ос-
ложнений вкупе с нарушениями работы вегетативной 
нервной системы [5–7]. Вышеперечисленные негатив-
ные последствия оперативного вмешательства могут 
возникать независимо друг от друга либо в различных 
комбинациях в соответствии с масштабами нарушения 
в  системе кровоснабжения спинного мозга. В  случае 
возникновения сложных сенсомоторных нарушений 
формируются патофизиологические механизмы вза-
имной стабилизации сенсорного и моторного компо-
нентов неврологического нарушения, которые доста-
точно хорошо изучены [8], что способствует созданию 
эффективных высокотехнологичных способов реаби-
литации [9] с  использованием электрической [10, 11] 
и  магнитной [12] стимуляции, а  также биологической 
обратной связи [13].

При комплексном возникновении нарушения сенсо-
моторных и вегетативных функций, например органов 
малого таза, ситуация не столь очевидна. Висцеральные 
механизмы регуляции автономны относительно сенсо-
моторных центров управления, и механизмы соматове-
гетативного барьера во многом остаются неизученными. 
Это затрудняет понимание наличия и степени взаимно-
го влияния соответствующих послеоперационных нару-
шений, а значит и их комплексную эффективную реаби-
литацию. Однако данная проблема значительно шире, 
чем необходимость восстановления нарушенных функ-
ций, поскольку скрытое в норме фоновое взаимодей-
ствие моторных и  вегетативных центров затрагивает 
практически все аспекты функционирования организ-
ма в норме и в патологии.

Для  изучения этой проблемы целесообразно ис-
пользовать клиническую модель сопряжённого функ-
ционирования сенсомоторных и вегетативных центров 
регуляции. Подобная модель была разработана на ос-
нове тонического защитного рефлекса [14], регулирую-
щего состояние мотонейронных пулов на фоне хрони-
ческого ирритирующего воздействия со стороны ткане-
вых и болевых рецепторов в условиях травмы или хро-
нического воспаления. Данная модель имеет существен-
ные для нас ограничения, ввиду того что ноцицептивная 
активность проявляется на  фоне полимодальной ане-
стезии, коренным образом изменяющей межнейрон-
ные отношения в центральной нервной системе (ЦНС). 
Кроме того, сенсомоторные и вегетативные расстрой-
ства становятся заметны в послеоперационном перио-
де, т. е. на фоне угасания сенсорного потока из зоны хи-
рургической агрессии.

Мы  предлагаем в  качестве клинической модели 
использовать физиологический механизм взаимодей-
ствия системы терморегуляции организма с центрами 
управления тонической активностью скелетной муску-
латуры. Этот механизм согласовывает уровни воспри-
ятия температуры (в  виде порогов тепла/холода, ди-
апазона комфорта, чрезмерной жары/холода, созда-

ющих ситуацию стресса и  т.  п.) с  состоянием тониче-
ской активности мышц от их расслабления при повы-
шенной температуре к  повышенному тонусу вплоть 
до  появления ритмических разрядов двигательных 
единиц [15–18].

После хирургического вмешательства меняется вос-
приятие тепла в сторону повышения (гипестезия) или по-
нижения (гиперестезия) соответствующих порогов воз-
никновения ощущения, регистрируемых методом эсте-
зиометрии.

В послеоперационном периоде динамика рефлек-
торных изменений тонуса мышц будет накладываться 
на эффекты остаточного влияния компонентов анесте-
зии, поэтому мы заменили регистрацию уровня тониче-
ской активности на измерение амплитуды произвольной 
ЭМГ при  максимальном усилии, поскольку она  так  же 
подвержена охранительному торможению, но в мень-
шей степени зависит от последействия анестезии.

В  связи с  вышесказанным мы  склонны высказать 
предположение о  том, что  пороги восприятия тепла 
как физиологический маркер зоны теплового комфорта 
организма должны быть сопряжены со значениями ам-
плитуды ЭМГ при максимальном произвольном напря-
жении мышц, анатомически связанных с соответствую-
щими кожными рецептивными полями. Однако данное 
предположение в  настоящее время не  может рассма-
триваться как полноценная научная гипотеза, посколь-
ку не имеет под собой достаточных оснований.

Исходя из  этого целью работы была оценка сте-
пени сопряжённости значений порогов восприятия 
тепла и  амплитуды электрической активности мышц 
при их максимальном произвольном напряжении у па-
циентов с  деформацией позвоночника как  объектив-
ной основы данной гипотезы, которая позволит разра-
ботать клиническую модель взаимодействия сенсомо-
торной и вегетативной нервной систем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выборка пациентов включала 87 больных (30 муж-
чин, 57 женщин) в возрасте 6–43 лет (15,6 ± 0,6 года) с де-
формациями позвоночника (20–105° по сколиотическо-
му и 15–134° по кифотическому компоненту) различной 
этиологии. В качестве критерия включения рассматри-
вались наличие деформации позвоночника не  менее 
15° и возраст пациентов от 6 до 45 лет. Нижняя граница 
возраста обусловлена необходимостью осознанного от-
ношения пациента к выполнению эстезиометрического 
и электромиографического тестов. Верхняя граница свя-
зана с развитием дегенеративных изменений в осевом 
скелете и возрастных изменений в вегетативной нерв-
ной системе. В качестве критериев исключения рассма-
тривалось наличие нейромышечной патологии и нали-
чие нижней вялой параплегии.

Методом эстезиометрии с помощью электрическо-
го эстезиометра (EPCOS Inc., Германия) с учётом темпе-
ратуры кожи (Termostar; Nihon Kohden, Япония) при ло-
кальном нагревании её участка в симметричных точках 
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регистрировали пороги ощущения тепла кожных дер-
матомов, иннервируемых спинальными корешками Th1 
и L5 (в соответствии с общепринятой схемой [19]). При от-
сутствии ощущения тепла констатировали термоанесте-
зию. Площадь термоэлемента составляла 1 см2, диапа-
зон изменения температуры – 10–50°, скорость приро-
ста температуры – 2 °С/с. Случаи термоанестезии исклю-
чались из анализа.

Методом ЭМГ с использованием цифровой систе-
мы Viking EDX (Natus Medical Incorporated, США) реги-
стрировали электрическую активность m. tibialis anterior 
справа и слева при её максимальном произвольном на-
пряжении (биполярное отведение накожными электро-
дами диаметром 8 мм и межэлектродным расстоянием 
в 10 мм). Тест на максимальное напряжение выполнял-
ся в течение 2–3 с, но не более, чтобы исключить вли-
яние синхронизации активности двигательных еди-
ниц. Попытки повторялись 2–3 раза. Среди сделанных 
записей врач выбирал участок с максимальной актив-
ностью длительностью 1 с. В этом интервале автома-
тически рассчитывалась средняя амплитуда ЭМГ. Сре-
ди записей ЭМГ для дальнейшего анализа выбирались 
только электромиограммы с паттернами ненасыщен-
ной активности, в которых колебания ЭМГ чередова-
лись с периодами молчания разной длительности. Та-
кие паттерны ЭМГ при  накожном отведении называ-
ют залпообразными, а  при  игольчатом — редуциро-
ванными [20].

Контрольное тестирование ЭМГ и тепловых поро-
гов в зависимости от состояния пациента проводилось 
в течение двух недель после операции.

Математическая обработка результатов осущест-
влялась при  использовании программного комплек-
са Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., США) с пакетом 
анализа данных Attestat (v. 13.2, 16.02.2015) [21], а так-
же SPSS Statistics (v. 21.0.0.0; IBM Corp., США). Для оцен-
ки характера статистического распределения количе-
ственных признаков использовались критерии Колмо-
горова – Смирнова, критерий асимметрии и критерий 
эксцесса. Поскольку для части групп сравнения стати-
стическое распределение не  удовлетворяло критери-
ям нормальности, для их характеристики использовали 
значения медианы, первого и третьего квартилей в фор-
мате Me [Q1; Q3]. Статистическую значимость изменений 
медианы (при p < 0,05) в группах сравнения оценивали 
с помощью непарного критерия Вилкоксона.

Частоту встречаемости (ν) качественных признаков 
(случаев наблюдения термоанестезии и ненасыщенных 
ЭМГ-паттернов), а также ошибку долей (sν) рассчитыва-
ли в % по формулам:
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где ni – число наблюдений i-ого качественного призна-
ка; N – общее количество наблюдений в анализиру-
емой выборке.

Статистическую значимость различий данной харак-
теристики (p < 0,05) до и после операции оценивали с по-
мощью непараметрических критериев χ2 и z-критерия 
разности долей.

На  основании полученных данных строились ска-
терограммы, характеризующие взаимоотношение ам-
плитуды ЭМГ и порогов тепла. На оси абсцисс отобра-
жалась температура, соответствующая тепловым поро-
гам. Ось ординат отображала значения амплитуды элек-
трической активности мышц. Для  аппроксимации по-
лученных данных подбиралось уравнение из  набора, 
представленного в Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., 
США), на основании максимизации значения коэффици-
ента детерминации (R2).

Всем пациентам выполнена коррекция деформации 
позвоночника с фиксацией сегментов грудного/грудо-
поясничного отдела при помощи погружных транспе-
дикулярных систем [22–24]. Анестезиологическое по-
собие было представлено тотальной внутривенной ане-
стезией и  включало сочетание гипнотика пропофола  
(10–2 мг/кг/ч) с наркотическим анальгетиком фентани-
лом (10–1 мкг/кг/ч), а также искусственную вентиляцию 
лёгких. На стадии интубации в качестве миорелаксанта 
использовался Эсмерон®.

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр травматологии и  ортопедии имени 
академика Г.А.  Илизарова» Минздрава России (прото-
кол № 2(70) от 21.10.2021). Оно выполнялось в соответ-
ствии с этическими стандартами, изложенными в Хель-
синкской декларации с  последующими изменениями. 
Пациенты, достигшие 18  лет, а  также родители детей 
или их законные представители подписали информиро-
ванное добровольное согласие на проведение диагно-
стических исследований и публикацию данных без иден-
тификации личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В  анализируемой выборке в  предоперацион-
ном периоде случаи термоанестезии для  рецептив-
ного поля, связанного с  сегментом  L5, составили 
55,0 ± 5,56 %, а для контрольного рецептивного поля 
Th1 – 28,0 ± 4,96 % (p < 0,05) (рис. 1). После исключения 
случаев термоанестезии медианные значения порогов 
восприятия тепла для рецептивных полей L5 и Th1 со-
ставили 40 [39,5; 43] и 35 [33,0; 36,0] °С соответствен-
но. Для поясничного сегмента спинного мозга обще-
выборочный порог восприятия тепла был статисти-
чески значимо выше на 5° (p < 0,05), чем для верхне-
грудного.

Медианное значение амплитуды ЭМГ в анализируе-
мой выборке составило 0,47 [0,33; 0,62] мВ. При исклю-
чении случаев термоанестезии рецептивного поля L5 
среди оставшихся паттернов ЭМГ ненасыщенные со-
ставляют 47,2 ± 8,32 % (рис. 2), а в контрольной выбор-
ке (для рецептивного поля Th1) – 42,4 ± 6,43 % (p > 0,05) 
(рис. 3).
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РИС. 1.  
Доля случаев термоанестезии (no) и зафиксированных поро-
гов ощущения тепла (yes) при тестировании рецептивных 
полей дерматомов Th1 и L5
FIG. 1.  
The proportion of cases of thermoanesthesia (no) and fixed thresh-
olds of heat sensation (yes) when testing the receptive fields of Th1 
and L5 dermatomes

При сопоставлении в предоперационном периоде 
множества пар значений найдено, что амплитуда ЭМГ 
связана с порогом ощущения тепла (рецептивное поле 
L5; рис. 4) c максимальным коэффициентом детермина-
ции R2 = 0,491 уравнением AEMG = aT2 + bT + c, где AEMG – 
амплитуда ЭМГ при максимальном произвольном напря-
жении; T – порог ощущения тепла; a, b и c – коэффици-
енты связи. Вид аппроксимационного уравнения сохра-
няется для скатерограммы контрольного рецептивного 
поля Th1 (рис. 5), однако при этом R2 был существенно 
ниже и составлял 0,193.

В послеоперационном периоде медианное значение 
общевыборочной амплитуды ЭМГ снизилось по сравне-
нию с исходным уровнем на 10,6 % (p > 0,05) и составило 
0,42 [0,28; 0,60] мВ. При этом количество наблюдений тер-
моанестезии для рецептивного поля L5 несущественно 

(p > 0,05) снизилось (рис. 1) – с 55,0 ± 5,56 до 52,9 ± 6,05 %, 
а для рецептивного поля Th1 – незначительно (p > 0,05) 
возросла, с 28,0 ± 4,96 до 30,6 ± 5,42 %. Изменения но-
сят случайный характер. Термоанальгезия в послеопе-
рационном периоде не выявлена.

После хирургической коррекции деформации 
позвоночника доля ненасыщенных ЭМГ-паттернов 
несущественно (p  >  0,05) снизилась – с  47,7  ±  5,32 
до 40,2 ± 5,78 %. Это не могло не отразиться на часто-
те встречаемости данных паттернов после исключе-
ния случаев термоанестезии для  обеих групп рецеп-
тивных полей (рис. 3), однако для L5 данное снижение 
было более выраженным – до 28,1 ± 7,95 % (на 19,1 %; 
p > 0,05) – в сравнении с контрольным рецептивным по-
лем (на 6,4 %; p > 0,05).
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РИС. 3.  
Процентное соотношение ненасыщенных паттернов ЭМГ-
активности m. tibialis anterior для рецептивных полей L5 и Th1 
до и после оперативного вмешательства (с учётом исклю-
чённых случаев термоанестезии)
FIG. 3.  
Percentage ratio of unsaturated patterns of m. tibialis anterior EMG 
activity for L5 and Th1 receptive fields before and after surgery (tak-
ing into account excluded cases of thermoanesthesia)

  
      а                     б             в
РИС. 2.  
Примеры насыщенных (а) и ненасыщенных (б, в) паттернов 
ЭМГ-активности при выполнении теста на максимальное 
произвольное напряжение: вверху – шкала времени с интер-
валом 1 с (10 больших делений)

FIG. 2.  
Examples of saturated (а) and unsaturated (б, в) patterns of EMG 
activity when performing a test for maximum arbitrary voltage: 
at the top – a time scale with an interval of 1 second (10 large divi-
sions)
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РИС. 4.  
Сопоставление амплитуды ЭМГ m. tibialis anterior со значе-
ниями порогов тепловой чувствительности дерматома L5 
в предоперационном периоде
FIG. 4.  
Comparison of the m. tibialis anterior EMG amplitude with the val-
ues of the thresholds of L5 dermatome thermal sensitivity 
in the preoperative period
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РИС. 5.  
Сопоставление амплитуды ЭМГ m. tibialis anterior со значени-
ями порогов тепловой чувствительности дерматома Th1 
в предоперационном периоде
FIG. 5.  
Comparison of the m. tibialis anterior EMG amplitude with the val-
ues of the thresholds of Th1 dermatome thermal sensitivity 
in the preoperative period

При этом для скатерограмм рецептивного поля L5 
существенно упало качество аппроксимации данных 
(коэффициент детерминации снизился до 0,190) при со-
хранении того же вида уравнения (рис. 6). Для рецеп-
тивного поля Th1 значения коэффициента детермина-
ции также оставались низкими (рис. 7) на уровне слу-
чайного совпадения.
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РИС. 6.  
Сопоставление амплитуды ЭМГ m. tibialis anterior со значе-
ниями порогов тепловой чувствительности дерматома L5 
в послеоперационном периоде
FIG. 6.  
Comparison of the m. tibialis anterior EMG amplitude with the val-
ues of the thresholds of L5 dermatome thermal sensitivity 
in the postoperative period
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РИС. 7.  
Сопоставление амплитуды ЭМГ m. tibialis anterior со значени-
ями порогов тепловой чувствительности дерматома Th1 
в послеоперационном периоде
FIG. 7.  
Comparison of the m. tibialis anterior EMG amplitude with the val-
ues of the thresholds of Th1 dermatome thermal sensitivity 
in the postoperative period

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Приведённые данные показывают, что  в  предопе-
рационном периоде изменения анализируемых пара-
метров для контрольного сегмента спинного мозга Th1 
менее выражены, чем для интересующего нас сегмента 
L5. Это объясняется тем, что контрольный сегмент лежит 
выше области деформации позвоночника.
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Во всех случаях значения коэффициентов детерми-
нации указывают на  низкое качество аппроксимации 
взаимной сопряжённости тепловых порогов и  ампли-
тудой произвольной ЭМГ. Естественно, вряд ли можно 
ожидать прямой функциональной связи между данны-
ми характеристиками разных и в высокой степени авто-
номных относительно друг друга физиологических си-
стем. На них разнонаправленно влияет множество раз-
нородных факторов. Однако при сопоставлении тепло-
вых порогов с  амплитудой ненасыщенных паттернов 
ЭМГ значения R2 для рецептивного поля L5 в предопера-
ционном периоде существенно отличаются от соответ-
ствующих значений контрольного рецептивного поля 
всех групп с насыщенной ЭМГ и всех скатерограмм по-
сле операции. То есть для контрольного рецептивного 
поля Th1 можно считать, что вся совокупность индивиду-
альных наблюдений (точек на скатерограммах) до опе-
рации и после неё распределена случайным образом. 
Это  не  удивительно, поскольку кожные рецептивные 
поля, соответствующие сегменту Th1, вряд ли имеют пря-
мые рефлекторные связи с мотонейронами двигатель-
ного ядра передней большеберцовой мышцы, которые 

локализованы преимущественно в сегменте L5 спинно-
го мозга. Поэтому существенно превосходящая вели-
чина коэффициента детерминации для аппроксимации 
распределения множества пар значений амплитуд ЭМГ 
и тепловых порогов рецептивного поля L5 по сравнению 
с рецептивным полем Th1 позволяет предположить су-
ществование некоторого интернейронного механизма 
сопряжения системы баланса чувствительности кожи 
к  температуре с  активностью спинального моторного 
ядра m. tibialis anterior как более близкого к дерматому 
L5 относительно контрольного дерматома Th1 (рис. 8). 
Этот механизм, очевидно, является фрагментом общего 
терморегуляторного комплекса, ответственного за уча-
стие мышц в поддержании теплового баланса тела. Дей-
ствие его зависит от ряда условий, в частности от физио-
логической роли конкретной мышцы и от степени откло-
нения температуры среды от зоны температурного ком-
форта [15–18]. Но, тем не менее, на всех скатерограммах 
независимо от качества аппроксимации мы видим тен-
денцию к уменьшению амплитуды произвольной ЭМГ 
при  увеличении порогов восприятия тепла. Это  соот-
ветствует современным представлениям о работе тер-
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РИС. 8.  
Рефлекторный механизм сопряжения уровня восприятия 
тепла (значения тепловых порогов) и интенсивности мак-
симального произвольного напряжения (амплитуды ЭМГ) 
m. tibialis anterior: 1 – активный ансамбль сенсорных нейро-
нов, ответственных за восприятие тепла; 2 – весь пул сен-
сорных нейронов; 3 – активный пул альфа-мотонейронов, ак-
тивированный центральной моторной командой; 4 – двига-
тельное ядро m. tibialis anterior; 5 – активирующие интрасег-
ментарные связи; 6 – тормозные интрасегментарные связи

FIG. 8.  
Reflex mechanism of coupling the level of heat sensation  
(thermal threshold values) and the intensity of maximum arbitrary 
voltage (EMG amplitude) of m. tibialis anterior: 1 – an active en-
semble of sensory neurons responsible for heat sensation;  
2 – the entire pool of sensory neurons; 3 – an active pool of alpha 
motor neurons activated by the central motor command;  
4 – m. tibialis anterior motor nucleus; 5 – activating intrasegmental 
connections; 6 – inhibitory intrasegmental connections
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морегуляторной системы. Чем выше температура сре-
ды, тем выше порог восприятия тепла, при этом в боль-
шей степени тормозится активность моторной системы.

Сопоставление качества аппроксимации темпера-
турно-моторного сопряжения (рис. 4, 5) позволяет пред-
положить, что рассматриваемый механизм преимуще-
ственно интрасегментарный, поскольку коэффициент 
детерминации для  рецептивного поля Th1 существен-
но ниже, чем для L5, т. е. фактически на уровне случай-
ных событий. Однако предлагаемая модель должна учи-
тывать наличие модулирующих супраспинальных влия-
ний. Их характер требует уточнения, однако, поскольку 
наблюдаемая температурно-моторная сопряжённость 
проявляется при  ненасыщенной ЭМГ, можно предпо-
ложить, что существенную часть супраспинальных мо-
дулирующих влияний составляют нисходящие воздей-
ствия со стороны тонических центров ствола мозга [20].

Сразу после операции функция интернейронных ме-
ханизмов сопряжения восприятия тепла и уровня акти-
вации m. tibialis anterior существенно дезинтегрированы, 
что проявляется в существенном снижении коэффици-
ента детерминации (рис. 5). Важный вклад в этот фено-
мен вносит эффект последействия анестезии, для кото-
рого характерно неспецифическое дезинтегрирующее 
воздействие на все связи в ЦНС [25, 26]. На это косвенно 
указывает снижение доли ненасыщенных ЭМГ-паттернов 
в послеоперационном периоде. Поскольку анестетики 
подавляют активность центров ствола мозга, регулиру-
ющих тоническую активность мышц, тот факт, что это по-
нижение более выражено для рецептивного поля L5, под-
тверждает рефлекторную природу данного механизма. 
Существенную роль должно играть также и  усиление 
интероцептивной импульсации (в том числе и ноцицеп-
тивной) из зоны хирургического интереса, оказывающее 
тормозное действие на альфа-мотонейроны через ме-
ханизм защитного тонического рефлекса [14] с участи-
ем системы воротного контроля [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами результаты позволяют сформули-
ровать гипотезу относительно функционирования ин-
тернейронного аппарата сопряжения сенсорных меха-
низмов восприятия тепла и  уровня произвольной ак-
тивации мышцы, мотонейронный пул которой лока-
лизован в  сегменте спинного мозга, иннервирующем 
соответствующее кожное рецептивное поле. После со-
ответствующей проверки этой гипотезы данный рефлек-
торный механизм может быть использован в качестве ба-
зовой физиологической модели для изучения характера 
взаимодействия спинальных моторных и вегетативных 
центров в условиях ишемического повреждения спин-
ного мозга в результате спинальной травмы и при хи-
рургической коррекции деформации позвоночника.

Как  было показано выше, хирургическая агрес-
сия в сочетании с анестезией значительно модифици-
рует функционирование данного механизма сопряже-
ния даже при  отсутствии ятрогенного повреждения. 

При наличии последнего потребуется разработка фак-
торов кондиционирования механизмов моторно-веге-
тативного сопряжения (например, усиления/ослабле-
ния симпатического или парасимпатического влияния) 
для  повышения эффективности срочных восстанови-
тельных мероприятий в  раннем послеоперационном 
периоде даже при отсутствии клинически неблагопри-
ятных признаков и последующей реабилитации у паци-
ентов с клинически выраженными нарушениями мотор-
ной и висцеральной функций. Учитывая простоту про-
ведения ЭМГ-теста на максимальное произвольное на-
пряжение в сочетании с эстезиометрией, в дальнейшем 
возможно создание диагностических тестов на основе 
данной клинической модели в изучении взаимоотноше-
ний сенсомоторной и вегетативной систем в условиях 
ятрогенных повреждений спинного мозга.

Ограничения
Исследование физиологических функций пациен-

тов с деформацией позвоночника сталкивается с про-
блемой большой вариативности исходных клинических 
показателей. Это затрудняет получение большого объё-
ма статистически однородных выборок. Поэтому высо-
кая разнородность возраста и выраженности ортопеди-
ческой патологии у субъектов усиливает вариативность 
анализируемых признаков и затрудняет их статистиче-
скую оценку и интерпретацию.
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