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THE LOWER LIMB AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY
Yu. Vechersky, MD; D. Manvelyan; V. Zatolokin, Candidate of Medical Sciences; 
K. Zavadovsky, MD; S. Sazonova, Candidate of Medical Sciences; V. Usov, MD; 
V. Shipulin, MD 
Research Institute of Cardiology, Tomsk National Research Medical Center, 
Russian Academy of Sciences, Tomsk

The original procedure for endoscopic harvest (EH) of the great saphenous vein 
(GSV) in the flap with the surrounding tissues has contributed to a significant 
reduction in the frequency of wound complications. However, harvesting in the 
flap is very traumatic for the lower extremities, although a direct quantitative 
assessment of wound complications has previously been carried out. 
Of interest was also the impact of the new procedure for GSV EH on lymphatic 
outflow, since such publications are not sufficient and the results are ambiguous. 
Objective: to comparatively assess lymphatic drainage function and to quantify 
the volume and extent of soft- tissue injury of the lower extremities after GSV 
EH. For this, before and after coronary bypass surgery, the patients underwent 
radionuclide lymphoscintigraphy of the lower limb (in 16 patients in the open 
harvest (OH) group and in 14 after EH) and magnetic resonance imaging of the 
lower limbs (in 21 patients in the OH group and in 23 in the EH group). 
Instrumental examination was complemented by measurements of changes in the 
lower limb circumference in order to verify lymphostatic edema. The scintigraphic 
signs of impaired lymphatic outflow were observed in 62.5% of cases in OH and 
in 42.86% in the use of the original endoscopic procedure. Lymphatic edema 
occurred in 12.17% of cases after EH and in 45.28% after traditional harvest 
(p<0.0001). In addition, the EH group demonstrated the lesser extent of the injury 
zone (8.96±2.87 and 11.2±3.1 cm, respectively; p<0.05) and the smaller volume 
of edematous tissue (1.50±0.95 and 5.8±2.6 cm3; p<0.05).
Key words: coronary artery bypass surgery, endoscopic vein harvest, lymphatic 
outflow, lymphoscintigraphy, MRI.
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У пациентов с сахарным диабетом типа 1 снижены когнитивные функции, 

что ассоциировано с нарушением углеводного обмена. Когнитивная реа-

билитация дает положительный эффект: снижаются показатели HbA1c, 

улучшаются когнитивные функции. 
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Данные последнего десятилетия подтверждают ги-

потезу, согласно которой сахарный диабет (СД) 

можно рассматривать как фактор риска развития де-

менции, а когнитивную дисфункцию – как еще одно 

долгосрочное осложнение СД [1–4]. Важно отметить, 

что даже незначительное снижение памяти у людей с 

СД имеет негативные последствия для самоконтроля и 

ежедневного соблюдения режима результативного 

управления СД [5].

В связи с этим эффективные меры снижения риска 

развития когнитивных расстройств (КР) у пациентов 

с СД являются приоритетом общественного здравоох-

ранения. В идеале такие меры должны быть мотиви-

рующими, привлекательными и легко применяемыми 

у широких слоев населения [6]. 

Компьютеризированный когнитивный тренинг от-

вечает многим из этих требований и в последние годы 

действительно стал популярным подходом в нейро-

психологических исследованиях [7]. Его эффект дости-

гается за счет того, что программа позволяет подбирать 

упражнения в зависимости от нарушенных функций, 

дозировать их по степени сложности, вызывая долго-

срочный эффект, и вследствие этого активизировать 

когнитивный процесс [8].



60 6'2019

из практики

В исследованиях на моделях с индуцированным СД 

показано положительное влияние упражнений на ког-

нитивные функции (КФ) [9, 10]. Нейровизуализацион-

ные исследования зарегистрировали уменьшение атро-

фии гиппокампа, отвечающего за память и внимание, 

у пациентов, занимающихся лечебной физкультурой 

(ЛФК) [11, 12]. Регулярные физические упражнения 

оказывают также сахароснижающее действие и улучша-

ют работу сердечно-сосудистой системы, что снижает 

риск развития когнитивного дефицита [13, 14]. 

Имеются данные о том, что активность L-глутамата 

играет роль в патогенезе КР при разного рода деменци-

ях, а использование антагониста рецепторов N-метил-

D-аспартата с низкой аффинностью (мемантина) мо-

жет предотвращать нейротоксичность [15]. Показан 

положительный эффект лечения мемантином в дозе 

20 мг/сут пациентов с разной выраженностью болезни 

Альцгеймера и сосудистой деменцией [16]. Британская 

ассоциация психофармакологии в клинических реко-

мендациях описывает возможность назначения меман-

тина пациентам с СД и КР, считая такую терапию без-

опасной и эффективной [17]. На экспериментальных 

моделях СД типа 1 (СД1) с нарушением КФ показано, 

что лечение мемантином улучшает познавательные 

функции [18].

Авторами оценена роль когнитивной реабилитации 

разных видов у пациентов с СД1.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование явилось частью комплексной темы, 

утвержденной 02.05.17. Этическим комитетом Сибир-

ского государственного медицинского университета 

Минздрава России (председатель – проф. Е.Б. Букрее-

ва). Дизайн исследования – проспективное одноцент-

ровое сплошное, рандомизация простая слепая, лече-

ние – активное. Рандомизация проводилась с помощью 

таблицы случайных чисел. Всего обследовали 120 па-

циентов с СД1. 30 пациентов выбыли из исследования: 

10 – из 1-й группы в связи с преждевременным окон-

чанием занятий, кратковременным их выполнением 

(5 мин) в запланированные по графику дни; 10 – из 2-й 

группы ввиду отказа посещать занятия, низкой компла-

ентности и 10 пациентов из 3-й группы – в связи с вы-

сокой стоимостью препарата. В группу контроля (4-ю) 

вошли пациенты, которые не выражали желания уча-

ствовать в реабилитации.

В исследование включали лиц с СД1 в возрасте 18–

45 лет, подписавших информированное согласие. Кри-

терии невключения в исследование: наличие органиче-

ского поражения головного мозга (опухоли, инсульт); 

потребление препаратов и веществ, изменяющих КФ 

(психотропные, наркотические вещества); хронический 

алкоголизм. Продолжительность исследования – 6 мес.

При 1-м визите производились общий осмотр, сбор 

анамнеза, забор крови, нейропсихологическое тестиро-

вание. После чего пациентов рандомизировали в одну 

из групп. Пациентам 1-й группы присваивали пароль 

и логин от личного кабинета в программе, проводили 

тестовый вход через администратора на общую панель, 

и исследователь обучал пациента правилам работы 

в программе с помощью демоверсии для понимания 

принципов компьютеризированного тренинга. Если 

испытуемый попадал во 2-ю группу, он заполнял анкету 

физической активности, которая впоследствии пере-

давалась врачу ЛФК для оценки соматического статуса 

пациента, уровня его физической подготовки, чтобы 

определить его в мини-группу для занятий 2 раза в не-

делю по 60 мин. Когда пациент попадал в 3-ю группу, 

ему назначали лекарственный препарат мемантин в 

дозе 5 мг с последующим титрованием дозы до тера-

певтически приемлемой (улучшение памяти, внима-

ния, субъективных симптомов). Пациентам 4-й группы 

(контроль), не назначали каких-либо лечебных меро-

приятий, они находились под наблюдением. 2-й визит 

происходил через 6 мес; производили повторный забор 

крови с целью выявления показателей углеводного об-

мена и тестирование на КФ. 

Из показателей углеводного обмена исследова-

ли уровень глюкозы глюкозооксидазным методом на 

анализаторе «Биосен», а также содержание HbA1с на 

автоматическом клиническом химическом анализато-

ре «Hitachi-911» (Германия, 1996). КФ анализировали 

с помощью Монреальской шкалы: оценка внимания, 

памяти, исполнительных функций, концентрации, 

языка, зрительно-конструктивных навыков, счета, аб-

страктного мышления и ориентации. Показатели оце-

ниваются следующим образом: 26–30 баллов – норма, 

<26 баллов – когнитивная дисфункция. Для расчета 

выборки использовали формулу минимального объема 

для сравнения показателя в двух независимых группах. 

Данные представляли с учетом описанных рекомен-

даций [19]. Статистический анализ проводился в про-

грамме IBM SPSS Statistics 19.0.0 (русская версия). Для 

оценки нормальности распределения использовали 

W-тест Шапиро–Уилка, при нормальном распределе-

нии – t-критерий Стьюдента, при ненормальном – 

Z-критерий Манна–Уитни, для оценки данных зависи-

мых групп – критерий Уилкоксона. Для описания дан-

ных в зависимости от типа распределения рассчитыва-

ли среднее арифметическое, ошибку среднего, а также 

производили расчет квартилей. Критический уровень 

значимости (р) при проверке статистических гипо-

тез принимался равным 0,05. Качественные данные 

анализировались с помощью частотного анализа. Для 

определения достоверности использовался критерий χ2 

Пирсона, для оценки корреляционной зависимости по-

казателей – коэффициент Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В табл. 1 представлена характеристика пациентов 

с СД1 в зависимости от возраста, длительности заболе-

вания и пола. 
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Значимых различий между груп-

пами не наблюдалось. 

В табл. 2 представлены уровни 

гликемии и HbA1с до начала реаби-

литации и через 6 мес.

При сравнении уровня гликемии 

и HbA1c до когнитивной реабили-

тации видно, что в 4-й группе уро-

вень HbA1c был значимо выше, чем 

в 1-й и 2-й (t=2,61; p0,01; t=2,62; 

p0,01). Группа контроля характери-

зуется также более высоким уровнем 

гликемии, чем 1-я, 2-я и 3-я группы 

(U=117,5; p0,04; t=4,12; p0,0002; 

t=3,05; p0,004). Данная тенденция 

отражается и в нежелании пациен-

тов участвовать в каком-либо из ви-

дов реабилитации; они имеют более 

низкий комплайенс и сложности в 

управлении заболеванием.

Следует отметить, что во всех 

группах когнитивной реабилита-

ции отмечалось улучшение управ-

ления заболеванием, тогда как в 

контрольной группе такого тренда не наблюдалось. 

Так, констатировано значимое снижение HbA1c на 

0,7% и гликемии на 1,6 ммоль/л в группе пациентов, 

занимающихся компьютеризированным тренингом 

(t=3,62; p0,002; t=0,1; p0,002). В группе ЛФК отме-

чено небольшое снижение HbA1c – на 0,3% (t=3,17; 

p0,005) и гликемии (t=2,27; p0,0053). У пациен-

тов, принимавших мемантин HbA1c снижались на 

0,4% (t=0,0001; p0,001) и гликемия – до 8,1 ммоль/л 

(t=2,96; p0,0008).

Анализ осложнений СД1 представлен в табл. 3.

Наиболее частым осложнением, диагностирован-

ным у пациентов с СД1, является ретинопатия, на 2-м 

месте – полинейропатия. Возможно, такое распределе-

ние ассоциировано с тем, что пациенты 1-й группы в 

основном проживали в городе, а пациенты в 3-й и 4-й 

групп – в области, где возможна гиподиагностика. 

Оценивали также КФ до и после реабилитации 

(табл. 4, 5).

В среднем, у всех пациентов с СД1 КФ были сни-

жены, особенно зрительно-конструктивные навыки, 

внимание, абстракция. 

При оценке КФ через 6 мес выявлена их нормали-

зация в группе компьютеризированного тренинга и у 

лиц, принимающих мемантин. У пациентов 1-й груп-

пы отмечено значимое увеличение количества баллов 

по данным МoCA-теста на 2,2 (t=0,01; p0,001), а так-

же улучшение зрительно-конструктивных навыков и 

выполнения задания на абстракцию (t=0,01; p0,003). 

Почти такое же повышение на (2,1 балла) отмечено в 

группе ЛФК (t=4,33; p0,0004), при выполнении зада-

ния на зрительно-конструктивные навыки и беглость 

Таблица 1
Характеристика пациентов с СД1

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Возраст, годы 29,8 (25,3–30,0) 27,8 (25,3–30,0) 25,2 (19,0–30,3) 27,4 (21,0–30,3)

Длительность СД, годы 13,7±5,8 11,2±5,9 11,7±4,6 10,5±4,1

Пол, м/ж; n (%) 11 (58,0) / 
8 (42,1)

14 (70,0) / 
6 (30,0)

8 (40,0) / 
12 (60,0)

12 (60,0) / 
8 (40,0)

Таблица 2
Показатели углеводного обмена у пациентов с СД1 

до реабилитации и через 6 мес (M±m)

Показатели 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Средний уровень HbA1c, ммоль/л 
(до реабилитации)

7,9±1,5 7,9±1,3 8,4±1,3 9,3±1,9

Средний уровень гликемии, ммоль/л 
(до реабилитации)

9,6±2,5 8,0±2,1 8,9±2,2 11,6±3,1

Средний уровень HbA1c, ммоль/л 
(через 6 мес реабилитации)

7,2±0,1 7,6±1,1 8,0±1,4 9,4±1,8

Средний уровень гликемии, % 
(через 6 мес реабилитации)

8,0±1,4 7,7±1,7 8,1±1,6 11,3±2,4

речи (t=0,01; p0,003; t=0,01; p0,003). У пациентов 

3-й группы больше всего повысились общий балл по 

данным MoCA-теста – на 3,7 балла (t=0,02; p0,001), 

а также оценка зрительно-конструктивных функций, 

беглости речи и абстракции (t=0,01; p0,003; t=0,008; 

p0,001; t=0,008; p0,001). В контрольной группе выяв-

лено снижение КФ на 0,7 балла (t=2,52; p0,002).

Дополнительно оценивали выполнение компью-

теризированного тренинга (см. рисунок). Как видим, 

у пациентов в начале тренинга средние результаты вы-

полнения заданий составляли 40–60%, тогда как через 

6 мес результаты возросли до 80–100%.

Корреляционный анализ показал, что повыше-

ние HbA1c ассоциировано со снижением внимания 

(r=-0,26; р0,02), а повышенный уровень гликемии 

натощак связан с ухудшением выполнения MoCA-

теста (r=-0,3; р0,01), задания на зрительно-конструк-

тивные навыки (r=-0,31; р0,01) и внимание (r=-0,28; 

р0,01). 

Нежелательных явлений в ходе проведения иссле-

дования не возникало.

Таблица 3
Микрососудистые осложнения 

у пациентов с СД1; n (%)

Группа Ретинопатия Нейропатия Нефропатия

1-я 17 (89,5) 16 (84,2) 9 (47,5)

2-я 13 (65,0) 11 (55,0) 4 (20,0)

3-я 9 (45,0) 3 (15,0) 5 (25,0)

4-я 13 (65,0) 10 (50,0) 6 (30,0)
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Серьезная терапевтическая проблема при СД – по-

ражение головного мозга [20]. В связи с этим разрабаты-

вается превентивное направление коррекции КР. Один 

из эффективных вариантов реабилитации – использо-

вание веб-технологий для восстановления КР. Так, у па-

циентов с СД1 при использовании программы занятий 

для улучшения КФ выявлены улучшение самоконтроля, 

памяти и снижение HbA1c [21]. Компьютеризирован-

ный тренинг значительно улуч-

шал показатели углеводного об-

мена и параметры MoCA-теста. 

Данный вид реабилитации хо-

рошо и с интересом использу-

ется пациентами и, возможно, 

поэтому они достигают хоро-

ших результатов и показателей 

углеводного обмена.

Еще один метод улучшения 

нейропластичности – двига-

тельная реабилитация, которая 

активирует нейрогенез. У паци-

ентов с СД1 при использовании 

высокоинтенсивных трениро-

вок снижены также централь-

ная инсулинорезистентность 

и содержание нейротрофинов 

[22]. Результаты исследования 

показывают, что ЛФК приводит 

к значимому снижению HbA1c 

и гликемии, а также к улучше-

нию КФ.

Однако этот вид реабили-

тации ассоциирован с часты-

ми отказами, с пониженным 

комплайенсом и сложностью 

получения более значимых ре-

зультатов. По данным регистра 

Швеции, среди всех больных 

с деменцией пациенты с СД 

являются самыми молодыми 

и им требуется своевременное 

назначение препаратов, улуч-

шающих КФ. Показано, что 

мемантин дает положительный 

эффект, его рекомендуют таким 

пациентам [23]. Так, проведен-

ное исследование выявило са-

мую высокую эффективность 

у пациентов, принимающих 

мемантин, в устранении КР и 

улучшении показателей угле-

водного обмена.

Таким образом, предупреж-

дение развития КР у пациентов 

с СД прежде всего предполагает 

их раннюю диагностику, своев-

ременную комплексную тера-

пию, направленную на патоге-

нетические механизмы форми-

рования нарушения КФ [24]. 

Таблица 4
Результаты оценки КФ у пациентов с СД1 до реабилитации 

по Монреальской шкале, баллы

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Общий балл 25,2 (23,5–27,5) 22,3 (20,1–26,5) 21,8 (19,8–24,3) 20,3 (19,1–23,5)

Зрительно-конструктивные 
навыки

3,7 (3,0–4,5) 3,5 (3,0–4,0) 3,2 (2,8–4,0) 2,5 (1,0–3,3)

Называние 3,0 (3,0–3,0) 3,0 (3,0–3,0) 2,9 (3,0–3,0) 3,0 (3,0–3,0)

Внимание 5,6 (6,0–6,0) 4,7 (4,0–6,0) 4,7 (4,0–6,0) 3,1 (3,0–4,0)

Речь 2,1 (2,0–3,0) 1,6 (1,0–2,0) 1,7 (1,0–2,0) 1,7 (1,0–2,3)

Абстракция 1,5 (1,0–2,0) 1,3 (1,0–2,0) 0,9 (0–2,0) 1,3 (0,8–2,0)

Отсроченное воспроизведение 3,3±1,3 2,4±1,3 2,6±1,3 2,8 (2,0–3,0)

Ориентация 6,0 (6,0–6,0) 6,0 (6,0–6,0) 6,0 (6,0–6,0) 5,9 (6,0–6,0)

Таблица 5
Результаты оценки КФ по Монреальской шкале у пациентов с СД1 

через 6 мес реабилитации, баллы

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Общий балл 27,0 (24,9–28,8) 24,2 (22,4–28,5) 25,5 (25,0–26,0) 19,6 (19,0–23,0)

Зрительно-конструктивные 
навыки

4,3 (4,0–5,0) 4,0 (3,8–4,3) 4,3 (3,8–5,0) 2,5 (1,0–3,0)

Называние 3,0 (3,0–3,0) 3,0 (3,0–3,0) 2,9 (3,0–3,0) 3,0 (3,0–3,0)

Внимание 5,6 (6,0–6,0) 4,8 (4,0–6,0) 5,1 (5,0–6,0) 3,1 (2,8–3,3)

Речь 2,5 (2,0–3,0) 2,4 (2,0–3,0) 2,5 (2,0–3,0) 1,7 (1,0–2,3)

Абстракция 2,0 (2,0–2,0) 1,5 (1,0–2,0) 1,6 (1,0–2,0) 1,3 (0,8–2,0)

Отсроченное воспроизведение 3,7 (3,0–4,0) 2,6±1,4 2,9±1,1 2,8 (2,0–3,0)

Ориентация 6,0 (6,0–6,0) 6,0 (6,0–6,0) 6,0 (6,0–6,0) 5,9 (6,0–6,0)

Характеристика выполнения заданий компьютеризированного тренинга до реабилитации и через 6 мес 
после нее

Вы
по

лн
ен

ие
, %

1,20

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

До реабилитации Через 6 мес реабилитации

 Вербальная  Визуальная Простран- Скорость Исполни- Слуховое Языковые Визуальное
 память память ственная обработки тельные воспри- навыки внимание
   память инфор- функции ятие и словарный 
    мации   запас 

Задание
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У пациентов с СД1 снижены КФ, что ассоцииро-

вано с хронической гипергликемией. Когнитивная 

реабилитация дает положительный эффект, снижаются 

HbA1c, гликемия натощак, улучшаются в наибольшей 

степени КФ. При этом фактором, улучшающим пока-

затели углеводного обмена, следует считать компью-

теризированный тренинг. Использование препарата 

мемантин у пациентов с СД1 вызывает существенное 

повышение КФ. 

* * *
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COGNITIVE REHABILITATION IN PATIENTS WITH TYPE 1 DIABETES 
MELLITUS
M. Matveeva1, Candidate of Medical Sciences; Professor Yu. Samoilova1, MD; 
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N. Fimushkina1 
1Siberian State Medical University, Tomsk 
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Patients with type 1 diabetes mellitus (T1DM) have diminished cognitive functions 
associated with impaired carbohydrate metabolism. Cognitive rehabilitation has 
positive effects in reducing HbA1 and improving cognitive functions in patients 
with T1DM.
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