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Аннотация  
Цель. Изучение композиционного состава тела у пациентов с ампутированными в результате боевой травмы нижними конечностями. 
Материалы и методы. В одномоментное исследование включено 40 раненых (средний возраст – 39,2±10,4 года), перенесших ам-
путацию одной из нижних конечностей. Медиана времени с момента ранения составила 184,5 дня. У 42,1% пациентов была ампутиро-
вана правая нижняя конечность, у 57,9% – левая нижняя конечность; 26,3% перенесли ампутацию на уровне бедра, 73,7% – на уровне 
голени. Композиционный состав тела анализировали посредством двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии.  
Результаты. У пациентов с ампутированной левой нижней конечностью установлено снижение минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) в левой нижней конечности по сравнению с правой (1,16±0,22 и 1,30±0,14 SD; р=0,01). У раненых с ампутированной пра-
вой нижней конечностью зарегистрировано снижение МПКТ правой нижней конечности (1,16±0,16 и 1,29±0,15 SD; р=0,01). У пациентов 
с ампутированной правой нижней конечностью отмечено увеличение доли жировой ткани в ней по сравнению с левой (35,1±7,2 и 
28,8±4,5%; р=0,01). Установлены корреляции между временем с момента ранения и индексом массы тела (r=0,45; р=0,004), Z-критери-
ем МПКТ (r=-0,33; р=0,04), общим содержанием жира (r=0,41; р=0,01), жиром в нижних конечностях (r=0,32; р=0,04), жиром в правой 
нижней конечности (r=0,34; р=0,03), долей общего жира (r=0,40; р=0,01), долей жира в туловище (r=0,4; р=0,01), долей жира в нижних 
конечностях (r=0,3; р=0,05) и в верхних конечностях (r=0,42; р=0,007). При проведении регрессионного анализа отмечалась достовер-
ная положительная связь между долей жира в ампутированной нижней конечности и временем с момента ранения (r=0,4; р=0,05), 
между содержанием жира в ампутированной нижней конечности и мышечной тканью в ампутированной конечности (r=0,5; р=0,0005), 
между долей жира в ампутированной нижней конечности и МПКТ в нижних конечностях (r=0,3; р=0,05), между МПКТ в ампутирован-
ной нижней конечности и временем с момента ранения (r=-0,3; р=0,001). 
Заключение. Установлены взаимосвязи между временем с момента ранения и жировой тканью, а также МПКТ в ампутированной 
нижней конечности. Зарегистрировано снижение МПКТ в ампутированной конечности по сравнению с интактной.  
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Abstract 
Aim. To investigate the body composition of patients with amputated lower limbs as a result of combat trauma. 
Materials and methods. A cross-sectional study enrolled 40 wounded patients who had undergone amputation of one of the lower limbs, at 
a mean age of 39.2±10.4 years. The median time since injury was 184.5 days. The right lower limb was amputated in 42.1% of the patients enrolled 
in the study, the left lower limb in 57.9%. 26.3% underwent amputation at the thigh level, 73.7% at the leg level. Body composition was analyzed 
using dual-energy X-ray absorptiometry.  
Results. In patients with an amputated left lower limb, a decrease in BMD in the left lower limb was found, compared with the right (1.16±0.22 
and 1.30±0.14 SD, respectively; p=0.01). In wounded patients with an amputated right lower limb, a decrease in BMD of the right lower limb was 
registered (1.16±0.16 and 1.29±0.15 SD, respectively; p=0.01). In patients with an amputated right lower limb, an increase in the proportion of 
adipose tissue in it was noted, compared with the left lower limb (35.1±7.2% and 28.8±4.5%, respectively; p=0.01). Correlations were found be-
tween time since injury and the following parameters: body mass index (r=0.45; p=0.004), BMD Z-score (r=-0.33; p=0.04), total fat content 
(r=0.41; p=0.01), lower limb fat (r=0.32; p=0.04), right lower limb fat (r=0.34; p=0.03), proportion of total fat (r=0.40; p=0.01), proportion of 
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Введение 
В настоящее время большую часть ранений, получен-

ных в ходе военных действий, составляют боевые 
травмы конечностей, поскольку средства индивидуаль-
ной защиты уберегают туловище военных, в то время 
как конечности стали более уязвимы для современных 
видов оружия [1, 2]. Текущий военный конфликт также 
привел к большому числу раненых с минно-взрывными 
ранениями конечностей, сопровождающимися их трав-
матической ампутацией. Ранения конечностей, осо-
бенно сопряженные с ампутацией, влекут за собой мно-
гократные оперативные вмешательства и огромные 
экономические затраты [1, 2]. Хорошо известно, что 
большинство ампутаций, связанных с боевой травмой, 
происходят в молодом возрасте и во многом меняют 
жизнь раненых [3]. Ампутация конечностей приводит к 
различным патологическим процессам в опорно-двига-
тельном аппарате, включая остеопороз, остеоартрит, 
боль в спине и другие состояния, негативно влияющие 
на функциональные способности пациентов, перенес-
ших ампутацию [3, 4].  
В разных исследованиях показано, что в течение 5 лет 

после ампутации более чем у половины пациентов раз-
вивается остеопороз или остеопения [5–7]. Как из-
вестно, боевая травма вызывает системную воспали-
тельную реакцию и гормональные изменения, которые 
могут способствовать развитию остеопороза [5]. Однако 
травматическая ампутация конечностей может приве-
сти к остеопорозу не только по этим причинам, но и 
вследствие нарушенной нагрузки на конечности [3, 7, 
8]. Снижение минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) у пациентов, перенесших ампутацию, может 
быть механическим явлением, при котором уменьше-
ние физиологической нагрузки на ампутированную ко-
нечность приводит к прогрессирующей потере костной 
массы вследствие повышенной резорбции [2, 4, 5, 9]. 
Изменения походки после ампутации и уменьшение 
нагрузки на ампутированную конечность вызывают ре-
моделирование опорно-двигательного аппарата [10, 11], 
приводящее к снижению МПКТ и к атрофии мышц, ко-
торые в свою очередь негативно влияют на функцио-
нальные способности и качество жизни пациентов, по-
терявших конечности [3]. Долгосрочные последствия 
остеопении и остеопороза включают низкоэнергетиче-
ские переломы, в том числе шейки бедренной кости, 
способные привести к выраженному ограничению по-
движности, сложностям в использовании протезов, за-
висимости от постороннего ухода и инвалидности [5]. 

В ряде исследований установлено снижение МПКТ у 
пациентов с ампутированными конечностями [6, 7, 12–
16] и увеличение частоты переломов [17, 18]. Показано, 
что потеря костной массы происходит именно в ампу-
тированной, а не в сохранной конечности [4, 7, 8, 11, 12]. 
Усугублять негативные последствия остеопороза могут 
падения, которые часто происходят у пациентов с ампу-
тированными конечностями и увеличивают риск пере-
лома, особенно при низкой МПКТ [4, 19, 20]. 
Следует отметить, что в большинстве упомянутых ис-

следований участвовали обычно пожилые пациенты, 
перенесшие ампутацию конечностей по поводу какого-
либо заболевания [7, 11, 13], а не раненые. В то же время 
структурные изменения опорно-двигательного аппа-
рата (МПКТ и мышечная архитектура) у пациентов с 
ампутированными в результате боевой травмы конеч-
ностями изучены недостаточно. Учитывая немногочис-
ленные литературные данные, мы предприняли по-
пытку своего исследования, целью которого было из-
учение композиционного состава тела у пациентов с ам-
путированными в результате боевой травмы нижними 
конечностями. 

 
Материалы и методы 
Данная работа была выполнена в ГБУЗ «Госпиталь 

для ветеранов войн №3 ДЗМ» и представляла собой од-
номоментное («поперечное») исследование. В исследо-
вание включали раненых с боевой травмой, перенес-
ших ампутацию одной из нижних конечностей. Компо-
зиционный состав тела анализировали посредством 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии. 
Оценивали МПКТ, жировую и мышечную ткань (как в 
целом, так и в каждом конкретном участке тела).  
Полученные данные анализировали с использова-

нием программного обеспечения Statistica (версия 
13.0). Для представления полученных данных исполь-
зовали методы описательной статистики (среднее 
значение и стандартное отклонение – для количествен-
ных переменных; число и долю – для качественных пе-
ременных). При сравнении групп использовали непа-
раметрические методы (критерий Манна–Уитни); про-
водили корреляционный анализ с помощью критерия 
Спирмена, а также регрессионный анализ. 

 
Результаты 
В исследование было включено 40 пациентов, перенес-

ших ампутацию одной из нижних конечностей, в сред-
нем возрасте 39,2±10,4 года (22–65 лет). Медиана и верх-

trunk fat (r=0.4; p=0.01), proportion of fat in the lower limbs (r=0.3; p=0.05) and in the upper limbs (r=0.42; p=0.007). Regression analysis re-
vealed a significant positive relationship between the proportion of fat in the amputated lower limb and the time since injury (r=0.4; p=0.05), be-
tween the fat content in the amputated lower limb and muscle tissue in the amputated limb (r=0.5; p=0.0005), between the proportion of fat in 
the amputated lower limb and BMD in the lower limbs (r=0.3; p=0.05), and between BMD in the amputated lower limb and the time since injury 
(r=-0.3; p=0.001). 
Conclusion. Relationships have been established between time since injury and adipose tissue and bone mineral density in the amputated lower 
limb. A decrease in bone mineral density in the amputated limb compared to the intact limb has been recorded.  
Keywords: amputation, combat trauma, body composition, osteoporosis, obesity, sarcopenia. 
For citation: Topolyanskaya S.V., Kurzhos M.N., Bubman L.I., Kazantsev A.D., Koshurnikov D.S., Lytkina K.A., Melik-Ogandzhanyan G.Yu., 
Buriev I.M., Melkonyan G.G. Body composition of patients with combat trauma and amputated lower limbs. Clinical review for general practice. 
2026; 7 (2): 114–121 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2026.7.4.00831
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ний и нижний квартили [Q1; Q3] времени с момента ра-
нения достигали 184,5 [119,0; 251,0] дня. У 42,1% вклю-
ченных в исследование пациентов была ампутирована 
правая нижняя конечность, у 57,9% – левая нижняя ко-
нечность; 26,3% перенесли ампутацию на уровне бедра, 
73,7% – на уровне голени (36,8% – на уровне средней 
трети голени, 31,6% – на уровне верхней трети голени, 
5,3% – на уровне нижней трети голени).  
В изученной группе пациентов снижения общей 

МПКТ не зарегистрировано. Медиана [Q1; Q3] Т-крите-
рия составили 0,2 [0,5; 1,0] стандартного отклонения 
(SD), Z-критерия – 0,3 [-0,4; 0,8] SD. Показатели ком-

позиционного состава тела у раненых с ампутирован-
ной правой или левой нижней конечностью представ-
лены в табл. 1. 
При проведении корреляционного анализа возраст 

пациентов коррелировал с индексом массы тела (ИМТ; 
r=0,47; р=0,002), общей массой жировой ткани (r=0,40; 
p=0,01), жиром верхних конечностей (r=0,38; p=0,01), 
процентной долей общего жира (r=0,42; p=0,007), про-
центной долей жира в туловище (r=0,42; p=0,007), про-
центной долей жира в верхних конечностях (r=0,48; 
p=0,002), а также мышечной массой в туловище 
(r=0,34; p=0,03). Корреляции между временем с мо-

Таблица 1. Композиционный состав тела у пациентов с ампутированной правой или левой нижней конечностью 
Table 1. Body composition in patients with the amputated right or left lower limbs  

Параметр Ампутированная левая 
нижняя конечность

Ампутированная правая 
нижняя конечность p

МПКТ (общ.), г/см2 1,24±0,15 1,21±0,09 0,44

Т-критерий, SD 0,44±1,5 0,12±0,93 0,46

Z-критерий, SD 0,49±1,28 0,14±1,1 0,38

МПКТ в правой верхней конечности, г/см2 1,12±0,14 1,09±0,09 0,56

МПКТ в левой верхней конечности, г/см2 1,09±0,13 1,08±0,08 0,84

МПКТ в правой нижней конечности, г/см2 1,30±0,14 1,16±0,16 0,01

МПКТ в левой нижней конечности, г/см2 1,16±0,22 1,29±0,15 0,01

Жир общий, г 22 976±9831 23 995±8466 0,69

Жир в нижних конечностях, г 6042±2399 6288±1786 0,69

Жир в левой нижней конечности, г 2572±1143 3453±973 0,02

Жир в правой нижней конечности, г 3471±1449 2835±871 0,15

Жир общий, % 29,7±7,6 31,5±6,5 0,51

Жир в нижних конечностях, % 29,6±7,1 31,3±5,2 0,28

Жир в левой нижней конечности, % 30,8±7,8 28,8±4,5 0,43

Жир в правой нижней конечности, % 28,8±7,3 35,1±7,2 0,01

Общая мышечная масса, г 50 909±7734 50 311±4507 0,92

Мышечная ткань в левой нижней конечности, г 5548±1212 8408±1390 0,000004

Мышечная ткань в правой нижней конечности, г 8239±2065 5247±1316 0,00007

Таблица 2. Корреляции между временем с момента ранения  
и параметрами композиционного состава тела 
Table 2. Correlations between the time since injury and body composition 
parameters 

Параметр r (коэффициент 
корреляции) p

ИМТ, кг/м2 0,45 0,004

Z-критерий, SD -0,33 0,04

Общая масса жира, г 0,41 0,01

Жир в нижних конечностях, г 0,32 0,04

Жир в левой нижней конечности, г 0,21 0,2

Жир в правой нижней конечности, г 0,34 0,03

Жир в верхних конечностях, г 0,36 0,02

Жир в левой верхней конечности, г 0,29 0,07

Жир в правой верхней конечности, г 0,44 0,005

Жир общий, % 0,40 0,01

Жир в туловище, % 0,40 0,01

Жир в нижних конечностях, % 0,30 0,05

Жир в верхних конечностях, % 0,42 0,007

Мышечная ткань в туловище, г 0,30 0,06

Рис. 1. Взаимосвязи между временем с момента ранения  
и жировой тканью в нижних конечностях. 
Fig. 1. Correlations between the time since injury and adipose tissue in lower 
limbs.
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Рис. 2. Взаимосвязи между мышечной и жировой тканью  
в нижних конечностях. 
Fig. 2. Correlations between the muscle and adipose tissues in lower limbs.
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Рис. 3. Взаимосвязи между МПКТ и жировой тканью в нижних 
конечностях. 
Fig. 3. Correlations between the BMD and adipose tissue in lower limbs.
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Рис. 4. Взаимосвязи между общей мышечной массой  
и мышечной тканью в нижних конечностях.  
Fig. 4. Correlations between the total muscle mass and muscle tissue in lower 
limbs.
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Таблица 3. Корреляции между МПКТ (общей) и другими 
параметрами композиционного состава тела 
Table 3. Correlations between the BMD (total) and other body composition 
parameters

Параметр r (коэффициент  
корреляции) p

Общая масса жира, г 0,42 0,007
Жир в нижних конечностях, г 0,38 0,01
Жир в левой нижней конечности, г 0,31 0,05
Жир в правой нижней конечности, г 0,42 0,008
Жир в верхних конечностях, г 0,38 0,01
Жир в левой верхней конечности, г 0,36 0,02
Жир в правой верхней конечности, г 0,41 0,009
Жир общий, % 0,39 0,01
Жир в туловище, % 0,41 0,009
Жир в нижних конечностях, % 0,32 0,04
Жир в левой верхней конечности, % 0,39 0,01
Общая мышечная масса, г 0,28 0,08
Мышечная ткань в туловище, г 0,27 0,09
Мышечная ткань в правой верхней 
конечности, г 0,34 0,03

Таблица 4. Корреляции между общей массой жира и другими 
параметрами композиционного состава тела 
Table 4. Correlations between the total fat mass and other body composi-
tion parameters

Параметр r (коэффициент  
корреляции) p

МПКТ (общ.), г/см2 0,42 0,007

Т-критерий, SD 0,42 0,009

МПКТ в левой верхней 
конечности, г/см2 0,34 0,03

МПКТ в левой нижней 
конечности, г/см2 0,32 0,04

МПКТ костей туловища, г/см2 0,63 0,00001

МПКТ ребер, г/см2 0,73 <0,000001

МПКТ костей таза, г/см2 0,35 0,02

МПКТ позвоночника, г/см2 0,61 0,00004

Общая мышечная масса, г 0,69 0,000001

Мышечная ткань в туловище, г 0,74 <0,000001

Мышечная ткань в нижних 
конечностях, г 0,56 0,0001

Таблица 5. Корреляции между общей мышечной массой  
и другими параметрами композиционного состава тела 
Table 5. Correlations between the total muscle mass and other body  
composition parameters

Параметр r (коэффициент 
корреляции) p

ИМТ, кг/м2 0,65 0,000009

МПКТ (общ.), г/см2 0,28 0,08

МПКТ костей туловища, г/см2 0,51 0,0008

МПКТ ребер, г/см2 0,61 0,00002

МПКТ позвоночника, г/см2 0,51 0,0008

Общая масса жира, г 0,69 0,000001

Жир в нижних конечностях, г 0,60 0,00005

Жир в верхних конечностях, г 0,51 0,0009

Жир общий, % 0,52 0,0006

Жир в туловище, % 0,57 0,0001

Жир в левой нижней конечности, % 0,34 0,03

Жир в верхних конечностях, % 0,42 0,007
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Таблица 6. Корреляционные взаимосвязи между мышечной и жировой тканью в зависимости от уровня и стороны ампутации 
Table 6. Correlations between the muscle and adipose tissues depending on the amputation level and side 

Условие ампутации Показатель r p Тип связи Теснота связи

Мышечная ткань (правая нижняя конечность)

Ампутация ниже 
коленного сустава

Время с момента ранения 0,42 0,02 Прямая Умеренная

Жировая ткань в правой нижней конечности 0,49 0,008 Прямая Заметная

Общая мышечная масса 0,47 0,01 Прямая Умеренная

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,49 0,007 Прямая Заметная

Мышечная ткань в левой нижней конечности -0,45 0,01 Обратная Умеренная

Ампутация выше 
коленного сустава

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,67 0,03 Прямая Заметная

Мышечная ткань в левой нижней конечности -0,81 0,004 Обратная Сильная

Ампутация левой 
нижней конечности

Общий жир (г) 0,51 0,01 Прямая Заметная

Жир в нижних конечностях 0,50 0,01 Прямая Заметная

Жир в правой нижней конечности (г) 0,63 0,001 Прямая Заметная

Общая мышечная масса 0,86 <0,000001 Прямая Сильная

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,88 <0,000001 Прямая Сильная

Мышечная ткань в верхних конечностях 0,46 0,02 Прямая Умеренная

Ампутация правой 
нижней конечности

Общая мышечная масса 0,83 0,00005 Прямая Сильная

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,96 <0,000001 Прямая Очень сильная

Мышечная ткань (левая нижняя конечность)

Ампутация ниже 
коленного сустава

Жир в левой нижней конечности (г) 0,59 0,001 Прямая Заметная

Общая мышечная масса 0,47 0,01 Прямая Умеренная

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,54 0,002 Прямая Заметная

Мышечная ткань в правой нижней конечности -0,45 0,01 Обратная Умеренная

Ампутация выше 
коленного сустава Мышечная ткань в правой нижней конечности -0,81 0,004 Обратная Сильная

Ампутация левой 
нижней конечности

Общий жир 0,53 0,01 Прямая Заметная

Жир в левой нижней конечности (г) 0,60 0,003 Прямая Заметная

Общая мышечная масса 0,72 0,0001 Прямая Сильная

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,77 0,00002 Прямая Сильная

Мышечная ткань в правой нижней конечности 0,45 0,03 Прямая Умеренная

Ампутация правой 
нижней конечности

Общий жир (г) 0,51 0,04 Прямая Заметная

Жир в нижних конечностях 0,55 0,02 Прямая Заметная

Жир в левой нижней конечности (г) 0,58 0,01 Прямая Заметная

Общая мышечная масса 0,80 0,0001 Прямая Сильная

Мышечная ткань в нижних конечностях 0,96 <0,000001 Прямая Очень сильная

Мышечная ткань в правой нижней конечности 0,89 0,000005 Прямая Очень сильная

Жировая ткань (правая нижняя конечность)

Общая группа Все показатели жировой ткани – От 0,001 до <0,000001 – –

Ампутация ниже 
коленного сустава Все показатели жировой ткани – От 0,001 до <0,000001 – –

Ампутация выше 
коленного сустава Жир в нижних конечностях (г) 0,75 0,01 Прямая Сильная

Жировая ткань (левая нижняя конечность)

Общая группа
Все показатели жировой ткани – От 0,0004 до <0,000001 – –

Мышечная ткань в туловище 0,47 0,002 Прямая Умеренная

Ампутация ниже 
коленного сустава Все показатели жировой ткани – От 0,0002 до <0,000001 – –

Ампутация выше 
коленного сустава Жир в нижних конечностях (г) 0,91 0,0002 Прямая Очень сильная

Ампутация левой 
нижней конечности

Все показатели жировой ткани – От 0,01 до <0,000001 – –

Общая мышечная масса 0,44 0,03 Прямая Умеренная

Мышечная ткань в туловище 0,60 0,002 Прямая Заметная

Ампутация правой 
нижней конечности Жир в нижних конечностях (г) 0,82 0,00009 Прямая Сильная
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мента ранения и параметрами состава тела представ-
лены в табл. 2 и на рис. 1. 
При ампутации правой нижней конечности никаких 

достоверных взаимосвязей между временем с момента 
ранения и параметрами композиционного состава тела 
не зарегистрировано, при ампутации левой нижней ко-
нечности наблюдались следующие корреляции: c ИМТ 
(r=0,57; p=0,005), с Z-критерием МПКТ (r=-0,45; 
p=0,03), с общей массой жира (r=0,47; p=0,02), с про-
центной долей общего жира (r=0,49; p=0,01), с про-
центной долей жира в туловище (r=0,52; p=0,01), с про-
центной долей жира в верхних конечностях (r=0,61; 
p=0,002). 
При ампутации нижних конечностей выше колен-

ного сустава никаких достоверных взаимосвязей между 
временем с момента ранения и параметрами компози-
ционного состава тела не зарегистрировано, при ампу-
тации ниже коленного сустава наблюдались следую-
щие корреляции: c ИМТ (r=0,41; p=0,03), с Z-крите-
рием (r=-0,32; p=0,1), с МПКТ в левой нижней конечно-
сти (r=-0,33; p=0,08), с общей массой жира в граммах 
(r=0,34; p=0,07), с содержанием жира в правой нижней 
конечности в граммах (r=0,42; p=0,02), с содержанием 

жира в верхних конечностях в граммах (r=0,39; 
p=0,03), с процентной долей жира в туловище (r=0,37; 
p=0,04). 
Корреляции между МПКТ всех костей скелета и дру-

гими параметрами композиционного состава тела 
представлены в табл. 3, между общим содержанием жи-
ровой ткани и другими параметрами состава тела – в 
табл. 4, между общей мышечной массой и другими па-
раметрами состава тела – в табл. 5. 
Взаимосвязи между мышечной и жировой тканью, а 

также МПКТ в нижних конечностях представлены на 
рис. 2–4. 
Корреляционные взаимосвязи между мышечной и 

жировой тканью в зависимости от уровня и стороны ам-
путации представлены в табл. 6.  
При проведении регрессионного анализа обнаружена 

достоверная положительная связь между долей жира в 
ампутированной нижней конечности и временем с мо-
мента ранения (r=0,4; p=0,05). Установлена отрицатель-
ная связь между МПКТ в ампутированной нижней ко-
нечности и временем с момента ранения (r=-0,3; 
p=0,001). Зарегистрирована также положительная связь 
между содержанием жира в ампутированной нижней ко-

Таблица 7. Прогностическая значимость и взаимосвязь между морфометрическими показателями у пациентов с ампутированными 
нижними конечностями 
Table 7. Prognostic value and correlation between morphometric indicators in patients with the amputated lower limbs

Показатель

Характеристика корреляционной связи

ρ теснота связи по шкале Чеддока

прогностическая значимость 
парной линейной регрессии:  
Y = aX + b

p

переменная Х переменная У

Возраст, годы (X)

Жировая ткань, % (Y) 0,4 Умеренная положительная связь ↑ 1 год ↑ 0,1314% 0,0455

Мышечная ткань, г (Y) 0,01 Взаимосвязь отсутствует – – 0,0721

МПКТ, г/см2 (Y) 0,1 Взаимосвязь отсутствует – – 0,9201

Время с момента ранения, дни (Х)

Жировая ткань, % (Y) 0,5 Заметная положительная связь ↑ 1 день ↑ 0,0165% 0,0475

Мышечная ткань, г (Y) 0,2 Взаимосвязь отсутствует – – 0,2340

МПКТ, г/см2 (Y) -0,5 Заметная отрицательная связь ↑ 1 день ↓ 0,0004 г/см2 0,0001

Жировая ткань, г (Х)

Мышечная ткань, г (Y) 0,5 Заметная положительная связь ↑ 1 г ↑ 0,5731 г 0,0005

МПКТ, г/см2 (Y) 0,4 Слабая положительная связь ↑ 1 г ↑ 0,0061 г/см2 0,0410

Жировая ткань, общая, % (Х)

Жировая ткань, нижние конечности,  
% (Y) 0,8 Сильная положительная связь ↑ 1% ↑ 0,7784% 0,0001

МПКТ, г/см2 (X)

Жировая ткань, % (Y) 0,4 Умеренная положительная связь ↑ 1 г/см2 ↑ 9,773% 0,0402

Мышечная ткань, г (Y) -0,02 Взаимосвязь отсутствует – – 0,8658

Мышечная ткань, г (Х)

Жировая ткань, г (Y) 0,5 Заметная положительная связь ↑ 1 г ↑ 0,3974 г 0,0001

МПКТ, г/см2 (Y) -0,02 Взаимосвязь отсутствует – – 0,8658

Мышечная ткань, общая, г (Х)

Мышечная ткань, нижние конечности, 
г (Х) 0,7 Сильная положительная связь ↑ 1 г ↑ 0,1188 г 0,0001
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нечности и мышечной массой в ампутированной конеч-
ности (r=0,5; p=0,0005), между долей жира в ампутиро-
ванной нижней конечности и МПКТ в нижних конечно-
стях (r=0,3; p=0,05). Прогностическая значимость и 
взаимосвязь между морфометрическими показателями в 
изученной группе пациентов представлены в табл. 7. 

 
Обсуждение 
В изученной группе пациентов, перенесших боевую 

травму с ампутацией одной из нижних конечностей, 
снижения общей МПКТ не зарегистрировано. Медиана 
Т-критерия МПКТ при этом составила 0,2 SD, Z-кри-
терия – 0,3 SD. В исследовании É. Smith и соавт. с уча-
стием 52 пациентов с ампутацией нижних конечно-
стей у 50% была выявлена остеопения, а у 38,5% – ос-
теопороз [18]. В нашей работе лишь у одного пациента по 
Т-критерию был остеопороз и еще у двух пациентов –  
остеопения. По данным É. Smith и соавт., значение  
Z-критерия -1 и менее, но более -2 SD было зареги-
стрировано у 48,1%, а -2 и менее – у 19,2% пациентов 
[18]. В нашей группе раненых лишь у одного пациента 
значение Z-критерия составляло -2,8 SD, еще у двух па-
циентов оно равнялось -1,5 и -1,3 SD соответственно. 
Данные различия могут быть обусловлены молодым 
возрастом и относительно крепким физическим состоя-
нием наших пациентов-военнослужащих. В нашей пре-
дыдущей работе с участием пожилых пациентов с ампу-
тацией одной из нижних конечностей остеопороз в про-
ксимальных отделах бедра регистрировался у 51,7–64% 
пациентов, а остеопения – у 17,2% [11]. В исследовании 
P.J. Rush и соавт. с участием 16 мужчин (средний воз-
раст – 48 лет) с односторонними ампутациями выше 
коленного сустава, которые постоянно носили протезы 
на протяжении более 5 лет, была выявлена значимая 
корреляция между возрастом пациентов на момент ам-
путации и тяжестью остеопении, наиболее выраженной 
в шейке бедра на стороне ампутации [6].  
Еще одним фактором, способным повлиять на вы-

явленные различия в частоте остеопороза и остеопении, 
могла быть двигательная активность пациентов. Наблю-
даемые нами раненые, несмотря на ампутированные ко-
нечности, были достаточно мобильными, тогда как в ис-
следовании É. Smith и соавт. 11,5% пациентов вообще не 
могли ходить, а 50% передвигались только в пределах 
помещения [18]. В этой работе была обнаружена отрица-
тельная корреляция между временем с момента ампута-
ции и МПКТ бедра на стороне ампутации [18]. В наших 
наблюдениях также обнаружена достоверная отрица-
тельная связь между временем с момента ранения и 
МПКТ ампутированной конечности.  
В упомянутом исследовании É. Smith и соавт. наблю-

далась достоверная разница между МПКТ проксималь-
ного отдела бедра здоровой и ампутированной нижней 
конечности [18]. Аналогично в работе I. Tugcu и соавт. с 
участием 15 мужчин-ветеранов (в возрасте от 18 до 45 
лет) с травматическими ампутациями на уровне голени 
было обнаружено, что показатели МПКТ бедренной и 
большеберцовой костей на стороне ампутации значи-

тельно снижены [15]. По данным T. Royer и соавт., 
МПКТ проксимального отдела большеберцовой кости 
здоровой конечности была на 45% больше, а шейки 
бедра – на 12% больше по сравнению с протезирован-
ной [14]. В исследовании K. Yazicioglu и соавт. в группе 
из 36 мужчин, перенесших ампутацию конечностей в 
результате минно-взрывных ранений, показатели 
МПКТ на ампутированной стороне также были значи-
тельно ниже, чем на здоровой [16].  
В нашей группе пациентов аналогично установлено 

достоверное снижение МПКТ в ампутированной конеч-
ности по сравнению со здоровой. По данным других ав-
торов, МПКТ в проксимальном отделе бедра также была 
значительно ниже на стороне ампутации, при этом раз-
личия в МПКТ конечностей были более выражены у па-
циентов с ампутацией на уровне бедра [8]. У 71% паци-
ентов с ампутацией на уровне бедра был диагностиро-
ван остеопороз по сравнению с 33% при ампутации на 
уровне голени [8]. В исследовании J. Kulkarni и соавт. с 
участием ветеранов боевых действий с ампутирован-
ными конечностями также наблюдались достоверное 
снижение МПКТ шейки бедра на стороне ампутации и 
достоверно более низкая МПКТ у пациентов с ампута-
цией выше коленного сустава по сравнению с теми, у 
кого нижняя конечность была ампутирована ниже колена 
[7]. В работе M.M. Leclercq и соавт. аналогично было пока-
зано, что потеря костной массы зависит от уровня ампута-
ции и более выражена при ампутации выше коленного 
сустава, а также максимальна на стороне ампутации [13]. 
Однако в нашей группе раненых достоверных различий 
по состоянию МПКТ у пациентов с ампутацией выше и 
ниже коленного сустава не обнаружено. У раненых с ам-
путацией выше коленного сустава медиана Т-критерия 
составила 0,2 SD, Z-критерия – 0,55 SD, тогда как ниже 
коленного сустава – 0,2 и 0,3 SD соответственно (р=0,73 и 
р=0,43). Аналогично нашим данным, в вышеупомянутом 
исследовании É. Smith и соавт. уровень ампутации на 
МПКТ не влиял [18]. 
В исследовании J.H. Flint и соавт. с участием 156 па-

циентов с ампутированными нижними конечностями 
после боевой травмы снижение МПКТ до значений ме-
нее -1,0 SD по Z-критерию зарегистрировано в 42% слу-
чаев [12]. Как уже было отмечено ранее, в нашей группе 
пациентов лишь у 7,5% наблюдалось снижение Z-крите-
рия до значений менее -1,0 SD, а медиана этого показа-
теля составила +0,3 SD. Данные различия могут быть 
отчасти связаны с относительно недавней (медиана 
184,5 дня) ампутацией у наших пациентов; за 6 мес за-
метного снижения МПКТ могло еще не произойти.  
В нашей предыдущей работе с участием пожилых паци-
ентов с ампутированными нижними конечностями, где 
частота остеопороза в проксимальном отделе бедра до-
стигала 64%, медиана времени с момента ампутации со-
ставила 30 мес, а максимальное значение этого показа-
теля – 264 мес [11]. По данным J.H. Flint и соавт., од-
ними из основных факторов риска снижения МПКТ 
были увеличение времени до проведения денситомет-
рии и высокий уровень ампутации [12]. Авторы данного 
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исследования пришли к выводу, что атрофия, вызван-
ная уменьшением нагрузки на ампутированную конеч-
ность, является основным фактором снижения МПКТ 
[12]. 
В нашей группе пациентов доля жира в ампутирован-

ной нижней конечности, особенно в правой, была 
больше, чем в интактной. Наряду с этим наблюдалась 
достоверная положительная корреляция между време-
нем с момента ранения и долей жира в нижних конечно-
стях. В исследовании V.D. Sherk и соавт. процентная доля 
жира в бедре ампутированной конечности была досто-
верно выше, чем в здоровой, при этом максимальные 
различия были зарегистрированы у пациентов с ампута-
цией на уровне бедра [21]. В этой работе было выявлено 
также уменьшение мышечной массы в ампутированной 
конечности, а разница между конечностями в площадях 
поперечного сечения мышц варьировала от 93 до 117% в 
зависимости от уровня ампутации [21]. При этом мышеч-
ная атрофия преобладала в культе конечности с боль-
шим относительным количеством жира в области бедер, 
особенно при ампутации на уровне бедра [21]. Напротив, 
в нашей группе пациентов обнаружена достоверная пря-
мая взаимосвязь между содержанием жировой и мышеч-
ной ткани в нижних конечностях. Отсутствие явной мы-
шечной атрофии в нашей группе пациентов может быть 

обусловлено отчасти небольшим сроком с момента ране-
ния (6 мес), тогда как в вышеупомянутом исследовании 
время с момента ампутации варьировало от 14,7 до 19,7 
года [21]. 

 
Заключение 
В ходе настоящего исследования установлены взаи-

мосвязи между временем с момента ранения и жировой 
тканью, а также МПКТ в ампутированной нижней ко-
нечности. Зарегистрировано снижение МПКТ в ампу-
тированной конечности по сравнению с интактной. Не-
обходимы дальнейшие исследования по изучению со-
става тела, особенно в ампутированных конечностях, и 
оптимизация реабилитационных программ, направ-
ленных на предотвращение остеопороза и саркопении у 
пациентов с ампутированными в результате боевой 
травмы конечностями.  
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