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ПРИМЕНЕНИЕ ОККЛЮЗИИ СОСУДОВ УМЕНЬШАЕТ АТРОФИЮ МЫШЦ-

РАЗГИБАТЕЛЕЙ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 

ABSTRACT 

Цель: Ранее мы показали, что сочетание низкоинтенсивных сило-

вых упражнений в сочетании с умеренной окклюзией сосудов вызывает 

у людей заметное увеличение секреции гормона роста и мышечную ги-

пертрофию. В настоящем исследовании изучалось влияние окклюзии 

сосудов на размеры мышц бедра у больных, перенесших операцию по 

реконструкции передней крестообразной связки, чтобы увидеть, 

уменьшается ли атрофия без каких-либо упражнений. Методы: Две сес-

сии с окклюзией четырехглавой мышцы бедра, каждая из которых со-

стояла из пяти повторов окклюзии сосудов (среднее максимальное дав-

ление, 238 мм рт. ст.) в течение 5 мин и снижения окклюзии в течение 3 

мин., наносили ежедневно на проксимальном конце бедра с 3-го по 14-й 

день после операции. Изменения в площади поперечного сечения (CSA) 

мышц бедра были проанализированы с помощью магниторезонансной 

томографии, сделанной на 3-й и 14-й день после операции. Результаты: 

Без окклюзии (контроль), CSA мышц-разгибателей и сгибателей бедра 

снизилась на 20,7±2,2% и 11,3±6 2,6% (среднее значение± ошибка сред-

него, N=8), в то время как с окклюзией, она снизилась на 9,4±1,6% и 

9,2±2,6% (N=8), соответственно. Относительное снижение CSA разгиба-

телей бедра было значительно больше (Р<0,05) в контрольной группе, 

по сравнению с экспериментальной группой. Вывод: результаты указы-
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вают на то, что окклюзия эффективно уменьшает атрофию разгибате-

лей бедра, вызванную послеоперационным бездействием. 

Ключевые слова: Гипоксия, ишемия, реперфузия, неиспользование 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Скелетные мышцы способны быстро приспосабливаться к механи-

ческой среде. Они отвечают гипертрофией на сильные механические 

нагрузки, такие как силовые упражнения, в то время как они реагируют 

атрофией на разгрузку, какая возникает в космическом полете или им-

мобилизацию. Считается, что основной причиной атрофии является по-

вышение скорости деградации белка по отношению к скорости синтеза 

белка (1). В области хирургии колена, подавление атрофии мышц бедра 

рассматривается как важная проблема, потому что восстановление 

обычно занимает длительный период времени, чтобы восстановить 

первоначальную мышечную силу. К тому же, связанная с возрастом 

атрофия мышц-разгибателей колена приводит к серьезным проблемам, 

таким как неспособность встать. Ранее нами было показано, что сило-

вые тренировки низкой интенсивности в сочетании с окклюзией сосу-

дов, индуцируют мышечную гипертрофию и сопутствующее увеличение 

силы локтевого сгибателя у пожилых женщин, даже если интенсивность 

упражнений была значительно ниже, чем ожидалось, чтобы вызвать 

мышечную гипертрофию (17). Механизмы, лежащие в основе такого эф-

фекта, объясняются следующим образом: 1) в гипоксических условиях 

дополнительно рекрутируются быстросокращающиеся волокна (18); 2) 

умеренное производство активных форм кислорода (ROS), способству-

ющих росту тканей (13, 15, 16); и 3) стимулируется секреция катехола-

минов и гормона роста (17). Считается также, что все эти процессы воз-

никают и при обычных силовых упражнениях, потому что при сильных 

мышечных сокращениях производится большое количество продуктов 
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метаболизма и возникает временная внутримышечная ишемия (19). Ес-

ли процессы 2) и 3) играют роль в гипертрофии мышцы, то окклюзион-

ные стимулы сами по себе, как ожидается, либо содействуют гипертро-

фию или ослабляют атрофию. В настоящем исследовании мы изучали 

влияние окклюзии на мышцы бедра пациентов, которые подверглись 

хирургической реконструкции передней крестообразной связки (ACL), 

чтобы увидеть, возможно ли снижение послеоперационной мышечной 

атрофии без каких-либо упражнений. Окклюзия периодически приме-

нялась с 3-го дня после операции по восстановлению ACL и значительно 

уменьшила атрофию иммобилизованных разгибателей бедра. Результа-

ты были обсуждены, обращая особое внимание на возможные механиз-

мы, лежащие в основе такого эффекта окклюзии на атрофию мышц. 

 

МЕТОДЫ 

Субъекты 

16 пациентов (8 мужчин и 8 женщин) после реконструкции перед-

ней крестообразной связки колена вызвались быть добровольцами для 

исследования. 8 пациентов (4 мужчин и 4 женщин) принимали участие в 

экспериментальной группе (возраст 22,4±2,1 года, т.е. среднее арифме-

тическое и стандартное отклонение) и другие 8 пациентов (4 мужчин и 

4 женщин) приняли участие в контрольной группе (возраст: 23,0±2,5 

лет) Физические характеристики участников экспериментальной груп-

пы были схожи с характеристиками субъектов контрольной группы 

(табл.1). Все участники эксперимента были заранее хорошо проинфор-

мированы о процедуре эксперимента, а также о цели исследования, и 

подписали письменные соглашения. Исследование было подтверждено 

Комитетом по Этике Экспериментов над Человеком университета То-

кио.  
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Таблица 1. Физические характеристики исследуемых 

 Экспериментальная  
группа (N=8) 

Контрольная группа  
(N=8) 

 Мужчины  
(N=4) 

Женщины 
(N=4) 

Мужчины 
(N=4) 

Женщины 
(N=4) 

Возраст, лет 22,8±0,9 22,0±0,9 23,3±1,3 22,8±1,0 
Рост, см 169,8±0,7 157,8±1,3 173,4±1,0 158,5±1,1 
Вес, кг 67,8±2,0 49,8±0,7 71,0±5,8 53,4±1,6 
 

Процедура эксперимента 

Длительность эксперимента составила две недели, включая день 

операции. Участники экспериментальной и контрольной групп прошли 

обычную программу восстановления в больнице, при котором их трав-

мированное колено было иммобилизовано посредством коленного ор-

теза. С целью получения снимков поперечного сечения мышц нижних 

конечностей на повреждённой ноге на 3 и 14 дни после операции была 

проведена МРТ (рис. 1А). В экспериментальной группе окклюзия была 

применена посредством сжатия проксимального конца бедра (на 10 см 

ниже тазобедренного сустава) с помощью пневматической окклюзион-

ной манжеты (ширина 9 см, длина 70 см) в период с 3 по 14 день после 

операции (рис.1В). Верхняя часть тела субъектов была приподнята на 45 

градусов. Комплекс окклюзионных стимулов состоял из сжатия на 5 

мин. и ослабления давления на 3мин. Всего было 5 серий дважды в день: 

в 9 утра и в 2 часа ночи. Окклюзионное давление сохранялось стабиль-

ным в течение двух сессий одного дня. В итоге давление было установ-

лено на 180 мм рт. ст. и постепенно повышалось на 10мм в зависимости 

от степени постоперационного восстановления каждого исследуемого. 

Максимальное давление составило 238±8 мм рт. ст. (т.е. среднее ариф-

метическое ± ошибка среднего) на финальной стадии эксперимента, с 

диапазоном 200-260 мм. рт. ст. 

Участники контрольной группы следовали тому же расписанию и 

программе диеты, что и участники экспериментальной группы. Исходя 
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из протокола экспериментальной группы окклюзионная манжета по-

мещалась на их бедро на 37мин. без увеличения давления (псевдовоз-

действие). 

МРТ 

Для получения изображения поперечного сечения бедра, было 

проведено МРТ с использованием 0,5 T сверхпроводящей системы 

(Gyroscan T5 II, Philips Medical Systems International, Best, Нидерланды) с 

катушкой, оборачивающей тело. Катушка охватывала все бедро, вклю-

чая маркеры, прикрепленные к коже. Двенадцать последовательных се-

чений (серийных срезов) были получены с толщиной сечения от 6 до 10-

мм и разрывом от 0,6 до 1,0 мм. Поле зрения было 160-350 мм. Импульс-

ные последовательности для T1-взвешенных изображений спинового 

эха были выполнены с временем повторения 500-552 мс и временем эха 

Рисунок 1. Схематическое представление процедуры эксперимента 
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20-25 мс. Были использованы два сигнальных сбора. Матрица сканиро-

вания и матрица реконструкции были 205x256 и 256x256, соответ-

ственно. Сбор изображения начался сразу после принятия исследуемым 

лежачего положения, чтобы свести к минимуму эффект гравитационно-

го сдвига, вызванного жидкостью. Время, необходимое для выполнения 

всей последовательности сканирования составляло от 4 до 6 мин. для 

каждого исследуемого. Диапазон последовательных сечений (серийных 

срезов) был намеренно определен на продольных изображениях бед-

ренной кости, чтобы получить сечения (секций) одинаковых частей до и 

после экспериментального периода. Среди полученных фотографий 12 

изображений поперечного сечения, для измерения площади поперечно-

го сечения мышц (CSA) были выбраны находящиеся вблизи середины 

бедра (отдаленные от закрытого участка). Фотографические негативы 

были оцифрованы в 8-битную серую шкалу на пространственном раз-

решении 144 пикселей на дюйм, и сохранены на компьютере Macintosh 

8100 AV со сканером Epson АРТ-8500G. Определения контуров ткани и 

измерений CSA мышц и других тканей были сделаны с помощью NIH 

изображения (версия 1,25). Измерения были повторены три раза для 

каждого изображения и были использованы их средние значения. От-

клонение в этих трех серий измерений были меньше, чем 2%.  

Статистический анализ 

Если не указано иное, переменные были выражены с помощью 

среднего ± ошибка среднего. Из-за малого объема выборки (N) для срав-

нения результатов контрольной и экспериментальной групп использо-

вался критерий Манна-Уитни. Для сравнения переменных у одних и тех 

же лиц, применялся критерий Вилкоксона для связанных выборок. В 

обоих тестах, Р<0,05 считалось значимым. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

Изменения в площади поперечного сечения (CSA) разгибателей 

бедра (квадрицепс), сгибателей бедра и бедра обобщены в Таблице 2.  

Таблица 2. Изменения площади поперечного сечения мышц и кости в 

контрольной и экспериментальной группах 

А Экспериментальная группа (N=8) 

Площадь по-
перечного 
сечения 
мышц и бед-
ра, см2 

Мужчины (N=4) Женщины (N=4) 
Мужчины и 

женщины (N=8) 
3 день 
после 

операции 

14 день 
после 

операции  

3 день 
после 

операции 

14 день 
после 

операции  

3 день 
после 

операции 

14 день 
после 

операции  
Общая  171,0±9,1 162,9±7,4 164,0±8,0 148,1±11,2 167,5±5,1 156,3±6,5* 
Разгибатели 
бедра 

57,8±6,1 52,4±4,6 50,1±2,0 44,5±2,4 54,03,0 48,5±2,6* 

Сгибатели 
бедра 

50,8±4,6 44,8±3,3 41,6±1,7 38,8±3,2 46,2±2,6 41,7±2,2* 

Бедренная 
кость 

7,5±0,3 7,5±0,3 6,7±0,5 6,7±0,4 7,0±0,3 7,0±0,2 

В Контрольная группа (N=8) 

Площадь по-
перечного 
сечения 
мышц и бед-
ра, см2 

Мужчины (N=4) Женщины (N=4) 
Мужчины и 

женщины (N=8) 
3 день 
после 

операции 

14 день 
после 

операции  

3 день 
после 

операции 

14 день 
после 

операции  

3 день 
после 

операции 

14 день 
после 

операции  
Общая  168,0±9,4 149,8±10,6 154,5±3,0 125,1±2,0 161,0±4,7 137,5±6,4* 
Разгибатели 
бедра 

59,5±1,4 49,4±3,2 6,0±4,8 35,1±4,0 52,8±3,3 42,1±3,4* 

Сгибатели 
бедра 

51,8±5,0 48,4±5,8 41,3±3,6 34,9±3,4 49,1±4,7 44,8±5,4* 

Бедренная 
кость 

7,5±0,6 7,6±0,6 5,3±0,1 5,3±0,1 6,4±0,5 6,5±0,5 

Данные представлены в виде среднее± ошибка среднего. Звездочка обозначает до-
стоверные различия с третьим днем после операции (* Р <0,05 по критерию Вилкок-
сона) 

 

В обеих, контрольной и экспериментальной группах, площади по-

перечного сечения (CSA) мышц-разгибателей бедра (квадрицепс) и сги-

бателей бедра на 14-ый день после операции были значительно меньше, 

чем они же на 3-ий день после операции (P <0,05, критерий Вилкоксона 

для связных выборок), тогда как в площади поперечного сечения (CSA) 
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бедренной кости нет значительных изменений. Так как критерий Вил-

коксона для связных выборок устанавливает значение N> 5 для группы, 

изменения площадей поперечного сечения на одних и тех же людях не 

были исследованы отдельно для мужчин и женщин. Рисунок 2 показы-

вает процентные изменения в площадях поперечного сечения во время 

14-ти дневного экспериментального периода. Площадь поперечного се-

чения разгибателей бедра уменьшилась на 20,7±2,2 в контрольной (N = 

8) и на 9,4 ±1,6% в экспериментальной (N = 8) группах соответственно. 

Степень уменьшения была значительно меньше в экспериментальной 

группе, чем в контрольной (Р = 0,046, U-критерий Манна— Уитни). С 

Рисунок 2. Относительное уменьшение площади поперечного сечения 
мышц с 3 по 14 день после операции. Символы над столбцами означают до-
стоверные статистические изменения в площади поперечного сечения 
мышц, измеренные по сравнению с третьим днем после операции (* P<0,05 
по критерию Вилкоксона); а † – достоверные различия между контрольной 
и экспериментальной группами (P<0,05 по критерию Манна-Уитни). 
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другой стороны, площадь поперечного сечения мышц-сгибателей бедра 

уменьшилась на 11,3±2,6 в контрольной и на 9,2±2,6% в эксперимен-

тальной группах. Эти различия были недостоверны (P = 0,69). 

Эффект окклюзии сказался в большей степени на предотвращении 

уменьшения площади поперечного сечения разгибателей бедра. Он был 

также виден, когда мужчин и женщин проанализированы отдельно (N = 

4 для каждой группы), мужчины в контрольной группе 17,6±3,7%; муж-

чины в экспериментальной группе 8,9±2,1% (Р = 0,043); женщины в кон-

трольной группе 23,8±2,0%, женщины в экспериментальной груп-

пе11,2±2,5% (Р = 0,021). 

По чувствительности мышц к окклюзии нет различий в зависимо-

сти от частей бедра. Площадь поперечного сечения мышц в части бедра 

рядом с окклюзированной территорией (верхнее значение в пределах 

диапазона изображения) изменились существенным образом аналогич-

но тем же CSA в средней части бедра, хотя пересечение поперечного 

изображения получены последовательно ото всех испытуемых (дата не 

указана). 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Настоящее исследование указывает на то, что периодическая окклюзия, 

даже без каких-либо упражнений, является эффективным методом для сни-

жения атрофии мышц-разгибателей бедра, вызванной бездействием после 

хирургической операции на колене. Поскольку применение окклюзионных 

стимулов было ограничено только первыми двумя неделями после операции, 

никакого видимого эффекта не наблюдалось на процессе заживления повре-

жденной крестообразной связки. Однако, наше предыдущее исследование, в 

котором окклюзия сочеталась с легкой тренировкой показало, что такая ме-

тодика оказала заметное сокращение периода восстановления до исходного 

уровня активности. Настоящий эффект окклюзии, как представляется, дей-
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ствует аналогично упражнениям для уменьшения силы мышц во время по-

стельного режима. Duvoisin et al. (2) показал, что изометрические упражне-

ния (4 раза в неделю, по 4 сессии в день) эффективно уменьшают степень 

снижения силы мышц-разгибателей коленного сустава с 19% до 9% на по-

следний 30 день постельного режима. Однако, упражнения не дали эффекта в 

снижении силы сгибателей бедра. Механизм такого дифференцированного 

воздействия на разгибатели и сгибатели бедра неизвестен, хотя он может 

быть связан с различием в их функции против силы тяжести и / или компози-

цией мышечных волокон (10). 

Сжатие мышечной ткани осуществлялось с помощью окклюзионной 

манжеты. Эти локализованные механические напряжения не оказывают пря-

мого эффекта на содержание в мышце белков, ведь атрофия, то есть ослабле-

ние эффекта, замечена в части намного дистальнее окклюзированной сторо-

ны. Тем не менее, оно может вызвать небольшое растяжение мышцы, отхо-

дящей в сторону дистальной области через закупоренную сторону. Такая 

возможность не должна быть проигнорирована, так как, растяжение мышц у 

животных снижает воздействие атрофии (6,11).  

Такой эффект растяжения может, по крайней мере, либо дополнять, ли-

бо быть тесно связанным с последствиями окклюзии сосудов указанными 

ниже, хотя, как степень, так и длительность растяжения не может быть до-

статочной, чтобы произвести большое трофическое действие в настоящем 

эксперименте. 

Давление на уровне 180-238 мм рт. ст., используемое в настоящем ис-

следовании, основывается на предыдущем исследовании срочных эффектов 

окклюзии сосудов (среднее давление 210 мм рт. ст.; продолжительность 5 

мин.), которое показало, последовательное увеличение в плазме крови кон-

центрации лактата, норадреналина и гормона роста в течение нескольких де-

сятков минут после снятия окклюзионной манжеты (18). Во время окклюзии 

исследуемые держали туловище приподнятым на 45 град. таким образом, что 

сердце было на 30 см выше манжеты (гравитационное давление эквивалентно 
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20 мм рт. ст.). Однако, даже если эти факторы и механорефлексивное инду-

цированное повышение артериального давления учитывается, в настоящем 

окклюзионном давлении считается, что окклюзия сосудов эффективно инги-

бирует артериальный приток и венозный отток крови на окклюзированной 

стороне. Следовательно, в участке дистальнее окклюзированной стороны, 

как было показано на руке (17) и мышцах голени (18) будут последовательно 

возникать гипоксии, накопление крови и метаболических субпродуктов, та-

ких как лактат.  

Было показано, что внутримышечное накопление метаболитов стиму-

лирует симпатический нерв и гипоталамус-гипофизарной системы через дей-

ствия мышечных метаборецепторов и вызывают увеличение плазменной 

концентрации норадреналина, адреналина (8,14,18,19), и гормона роста (18). 

Кроме того, применение сильного окклюзионного давления может непосред-

ственно стимулировать симпатический нерв через внутримышечные чув-

ствительные к давлению механорецепторы (3,21). Эти нервные и гормональ-

ные реакции могут быть вовлечены в механизмы, лежащие в основе настоя-

щего демпфирующего атрофию эффекта воздействия окклюзионного стиму-

ла. В частности, следует отметить, что стимуляция адренергических b2-

рецепторов в мышцы крысы способствует селективной гипертрофии быст-

рых волокон, типа II, по механизму подавления катаболизма белка (9, 22). В 

дополнение к этим механическим, нервным и гормональным факторам, из-

менение во внутримышечной кислородной среде может играть определен-

ную роль в данном эффекте окклюзионного стимула. Было показано, что в 

гипоксических условиях повышается активность мышечной оксидазы ксан-

тина и производит активные формы кислорода (ROS) в процессе последую-

щей реперфузии (7). Несмотря на то, что ROS часто вызывает сильные по-

вреждения небольших, мононуклеарных клеток, в некоторых тканях, они 

способствуют сигнальной трансдукции роста и пролиферации регуляторных 

белков (13,15,16). Эти эффекты влияния метаболитов и ROS предполагают, 

что индуцированный окклюзией гипоксический стресс прямо или косвенно 
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влияет на метаболизм белков мышц. Действительно, гипертрофия с увеличе-

нием численной доли волокон II типа имеет место в мышцах ног больных 

сердечной недостаточностью, хроническими обструктивными заболеваниями 

легких, и периферическими сосудистыми заболеваниями, такими как пере-

межающаяся хромота (4, 5, 12). Аналогичный механизм может работать при 

индуцированной физической нагрузкой мышечной гипертрофией, потому 

что сильные мышечные сокращения, как было показано, вызывают в мышцах 

ишемию с последующей реактивной гиперемией (20).  

В заключение следует отметить, что окклюзионные стимулы могут эф-

фективно уменьшить атрофию мышц бедра, хотя эффект их влияния может 

быть специфическими для разных типов мышц. Таким образом, это будет по-

тенциально весьма полезным в послеоперационный реабилитации, а также 

для улучшения мышечной функции у лежачих людей пожилого и старческо-

го возраста. Тем не менее, необходимы дальнейшие исследования чтобы по-

лучить представление о точном механизме, лежащем в основе эффектов ок-

клюзии на обмен мышечных белков, а также для уточнения каких-либо по-

бочных эффектов, связанных с влиянием окклюзии на кровеносную функ-

цию. 
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