
При лапароскопической холецистэктомии, 
наиболее выраженные изменения показателей цен­
тральной гемодинамики связаны с напряженным 
пневмоперитонеумом.

Особого внимания в процессе гемодинамнче- 
ского мониторинга требуют УО. СИ, МО, ФВ, как 
наиболее динамичные и свидетельствующие о ре­
зервных возможностях сердца.

Как видим, для оценки травматичности опера­
ции следует учитывать се этапы. Вероятно, целесооб­
разно говорить не о малоинвазивности оперативного 
вмешательства в целом, а о малоинвазивности его 
отдельных этапов.
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Широкое распространение криохирургических 
методов обусловлено многообразием эффектов низ­
котемпературного воздействия. На использовании 
Деструктивного эффекта основано применение крио- 
воздействия в онкологии, ангиохирургии, хирургии 
язвенной болезни, дерматологии. Однако, возможно­

сти низких температур не ограничиваются лишь сфе­
рой разрушения. Малые экспозиции крновоздействия 
с успехом применяются для стимуляции регенерации 
поврежденных тканей. Описанные эффекты криовоз­
действия, заключающиеся в снятии гипертермии, 
улучшении микроциркуляции, снижении инфициро­
ванное™. увеличении темпа образования грануляций, 
восстановлении функции фнбробласгических элемен­
тов [6], обусловили включение крновоздействия в 
комплекс лечебных мероприятий при рожистом вос­
палении. В Клинике хирургических болезней №2 
УГМА на базе ЦГКБ № 1 эта методика применяется с 
1989 года.

Рожистое воспаление представляет собой хи­
рургическую инфекцию стрептококковой этиологии, 
развивающуюся на фоне врожденной или приобре­
тенной неполноценности иммунных механизмов. 
Формированию иммунодефицита способствуют осо­
бенности строения капсулы возбудителя, наличие 
перекрестных антигенов стрептококка с тканями ор­
ганизма, трансформация микроорганизма в L-формы 
(9]. Иммунологические нарушения усугубляются на­
личием сопутствующей патологии (сахарный диабет, 
микозы, расстройства периферической гемодинами­
ки) [7; 11]. В той или иной мере нарушения затраги­
вают все фазы иммунного ответа [4;5;9;12J, в связи с 
чем, большинством авторов рекомендовано примене­
ние иммуномодуляторов [8]. Широко обсуждается и 
возможность иммунокоррскции путем локального 
воздействия на кож)'. Наряду с участием в системном 
ответе, кожа способна к развитию локального имму­
нитета |1;3]. Наличие в коже как собственных, так и 
циркулирующих иммунокомпетентых клеток позво­
ляет изолировать, презентовать антигены с развитием 
полноцешюго иммунного ответа на уровне эпидерми­
са.

Ранее были описаны изменения, происходящие 
в иммунограмме больных, перенесших криохирурги­
ческие вмешательства, что позволило ряду ученых 
говорить об им му н о м оду лиру ю щем эффекте криовоз­
действия 12; 10]. Полученный эффект объяснялся вы­
свобождением и моделированием антигенов в резуль­
тате разрыва либо нарушения целостности клеточных 
мембран.

Целью нашей работы явилось изучение имму­
нологических аспектов рожистого воспаления и оцен­
ка влияния криовоздсйствия на состояние иммунной 
системы данной категории больных.

Методики и материалы
Нами обследовано 49 больных рожистым вос­

палением, находившихся на стационарном лечении в 
отделении хирургической инфекции ЦГКБ №1 с мар­
та по октябрь 1999г. На основании клинической кар­
тины всем нм была диагностирована эритематозная 
форма заболевания со средней степенью интоксика­
ции. У 26,5% пациентов очаг локализации находился 
на верхних конечностях, у остальных -  на нижних 
конечностях. Треть пациентов (31%) страдала реци­
дивной формой рожистого воспаления с числом реци­
дивов от 2 до 7-ми. Среди больных было 16 мужчин, 
что составило 32,7% наблюдавшихся. Случайным 
образом больные были распределены на две группы. 
Первая группа (25 человек) лечилась по общеприня­



той методике (полусинтетические пенициллины, ан- 
тигнстаминные и нестерондные противовоспалитель­
ные средства, флеботоники). Вторая группа (24 чело­
века) помимо общепринятой терапии получала сеан­
сы криовоздействия. Средний возраст пациентов пер­
вой группы составил 59 лет, второй -  61,5 лет. Рас­
пределение больных по фуппам по полу, с учетом 
кратности рецидивов, локализации процесса и сопут­
ствующей патологии было практически равноценным.

Крновоздействие проводили с момента поступ­
ления в стационар с интервалом 1-2 суток по методи­
ке, разработанной в клинике Периодичность и коли­
чество сеансов оценивали по течению синдрома ин­
токсикации и выраженпости местных изменений. 
Кратность сеансов составила от 2 до 7-ми, в среднем 
3,8.

Помимо общеклнническнх методов обследова-. 
ния использовали и иммунологические. Последние 
включали определение относительного и абсолютного 
количества Т-лимфоцитов методом розеткообразова- 
ния с эритроцитами барана. В-лимфоцитов -  с эрит­
роцитами мыши, уровня иммуноглобулинов классов 
А. М, G по Манчнни, фагоцитарной активности ней- 
трофилов с определением активности фагоцитоза 
(АФ) и индекса фагоцитоза (ИФ). Активность внутри­
клеточных бактерицидных ферментов оценивали в 
спонтанном тесте восстановления нитросиного тетра- 
золия (НСТ-тест). уровень сенсибилизации организма 
к антигенам собственной кожи определяли в реакции 
торможения миграции лейкоцитов (PTMJT) со специ­
ально изготовленным дермальным антигеном. О со­
стоянии системы комплемента судили по уровню по­
ловинного гемолиза. Кроме того, оценивали содержа­
ние иммунных комплексов (ЦИК) и лизоцима сыво­
ротки. Описанные показатели были изучены в дина­
мике в 1-е (до проведения первого сеанса криовозден- 
ствил), 3-5-с. 7-е и 10-12-е сутки пребывания в ста­
ционаре. Какой-либо иммунокоррекции в исследо­
ванных группах больных не проводили.

За нормативные были приняты показатели им­
мунограммы 35 практически здоровых лиц (14 муж­
чин и 21 женщины), средний возраст которых соста­
вил 50 лет.

Результаты  м обсуждение
При анализе полученных результатов в группе 

больных рожистым воспалением, не получавшей 
криовоздействия, выявлено снижение общего количе­
ства лимфоцитов с первых суток заболевания, дефи­
цит как Т-, так и В- клеточного звена иммунитета, 
сохраняющийся на протяжении всего времени наблю­
дения. В отношении Т-лимфоцитов наши данные под­
тверждают ранее выполненные исследования, но в 
отличие от данных других авторов мы выявили зна­
чительное снижение В-лимфоцитов. Уровень Е-РОК и 
М-РОК были монотонно снижены, в среднем, на 25% 
и 50% соответственно. Несмотря на клиническое вы­
здоровление пациентов к 12-м суткам, дисбаланс в 
клеточном звене сохранялся.

У больных рожистым воспалением в течение 
всего периода наблюдения наблюдалось снижение 
активности фагоцитоза которое, однако, компенсиро­
валось более высокими, чем в контроле значениями 
фагоцитарного индекса и активизацией внутрикле­

точных бактерицидных систем по данным НСТ-тесга. 
Средний уровень IgA, IgG, IgM у больных рожистым 
воспалением не претерпевал в динамике болезни ка- 
кнх-либо изменений. Параллельно зарегистрировано 
более чем двукратное в сравнении с контролем по­
вышение титра лизоцима сыворотки, что в сочетании 
с активизацией системы комплемента свидетельству­
ет о напряженности систем неспецифической защиты 
организма. При исследовании циркулирующих им­
мунных комплексов зарегистрировайо их достоверное 
повышение во всем периоде наблюдения. Наиболь­
шим уровень ЦИК оказался у лиц с рецидивной ро­
жей, превышая контрольные показатели в 3-4 раза. 
При этом концентрация ЦИК была прямо пропорцио­
нальна числу рецидивов. Значения ЦИК у больных 
первичной рожей имели максимальные значения на 3- 
5 сутки, нормализуясь к 10-м суткам наблюдения. У 
пациентов с рецидивной рожей нормализации кон­
центрации ЦИК при клиническом выздоровлении не 
происходило. Известно, что ЦИК могут вызывать по­
вреждение эндотелия и базальной мембраны сосудов 
мнкроциркуляторного русла, предрасполагая к рецн- 
дивированию воспалительного процесса.

При анализе реакции торможения миграции 
лейкоцитов нами не обнаружено признаков сенсиби­
лизации к дермальному антигену.

Результаты исследования иммунного статуса у 
больных рожистым воспалением представленЬ! в 
табл. 1. Таким образом, наши исследования показали, 
что при данном заболевании имеет место дефицит в 
первую очередь клеточного звена иммунитета. Сни­
женная активность фагоцитоза носит компенсирован­
ный характер. Нами не выявлен значимый дисбаланс 
гуморального звена иммунного ответа. Подтверждено 
описанное ранее повышение уровня ЦИК, имеющее 
значение в развитии рецидивов рожистого воспале­
ния. Обращает внимание сохранение описанных на­
рушений в течение всего периода стационарного ле­
чения, что делает необходимым проведение иммуно­
коррекции.

Анализируя средние значения иммунологиче­
ских показателей у больных рожистым воспалением, 
получавших криовоздействие, отметим их идентич­
ность в 1 -е сутки (до начала криовоздействия) с пока­
зателями иммунограммы больных первой группы в 
эти же сроки.

Изменения в состоянии клеточного иммунитета 
определяются уже на 3-5 сутки. В эти сроки в равной 
степени происходит увеличение количества как Т-. 
так и В-лимфоцитов. Хотя эти показатели ниже кон­
трольных значений, они на 14% и 19% выше анало­
гичных значений в группе 1 в эти сроки. На 7-е сутки 
происходит инверсия изучаемых показателей к ис­
ходному уровню, при этом они идентичны группе 
сравнения. В эти сроки больные, как правило, не по­
лучают криовоздействия, так как клинически инток­
сикационный синдром и воспалительные местные 
проявления уже купированы. На 10-12-е сутки, т.е. к 
моменту' выписки пациентов из стационара, показате­
ли клеточного иммунитета у этой группы больных 
нормализуются.

Изменения концентраций иммуноглобулинов 
происходило, как правило, в пределах физиологиче-



скоп нормы. Интересно, что под влиянием криовоз­
действия обнаруживались пики концентрации IgM на 
7-е, a IgG -  на 10-12-е сутки наблюдения. Отмечено 
снижение концентрации IgA на 10-12-е сутки в срав­
нении с контрольной, так и группой сравнения, что 
возможно, связано с более активным его потреблени­
ем для создашш местного антибактериального барье­
ра в раневой поверхности. Динамика IgG у больных, 
лечившихся с применением крновоздсйствня. приве­
дена на рис 1.

Процессы фагоцитарной активности также пре­
терпевали фазные изменеш 1я. Если в группе 1 актив- 
ноегь и индекс фагоцитоза со временем практически 
не изменялись, то в группе больных, лечившихся с 
применением криовоздействия, на 3-5 сутки регист­
рировалась активизация исследуемых процессов с 
последующим снижением активности фагоцитоза на 
7-е сутки. Максимальных значений, соответствующих 
верхним границам физиологической нормы, анализи­
руемые показатели достигали к 10-12-м суткам. К 
этим срокам снижалась и активность внутриклеточ­
ных батерицидных систем нентрофилов, что проявля­

лось в нормализации значений НСТ-теста. Совпа­
дающее с клиническим выздоровлением больных 
нормализация НСТ-теста расценивалась нами как по­
ложительный фактор, отражающий снижение актив­
ности воспалительного процесса. Изменения фагоци­
тарной активности носили однонаправленный харак­
тер с динамикой количественного содержания Т- 
лимфоцитов. Данный факт может быть объяснен нор­
мализацией межклеточного взаимодействия, осуще­
ствляемого при помощи цитокинов.

Анализируя активность системы комплемента и 
лнзоцима. мы не обнаружили значимых отличий ана­
логичных показателей в группе сравнения. В обеих 
группах эти показатели отражали активное участие 
неспецифичсских систем в воспалительном процессе. 
Отметим лишь более раннее снижение СН50 и уровня 
лнзоцима на 10-12-е сутки в группе больных, полу­
чавших криовоздействие. Данное наблюдение корре­
лировало с более ранним купированном симптомов 
рожистого воспаления в данной группе пациентов.

Таблица 1

Иммунологические показатели больных рожистым воспалением, лечившихся по общепринятой методике

Показатель
Контроль 
(п = 35)

Группа 1 (п = 25)
1-е сутки 3-5-е сутки 7-е сутки 10-12-е сутки

Е- РОК- 107л 0,85±0,04 0,64±0,06 0,65±0,05 0,64±0,05 0,64±0,06
М-РОК- 10Yi 0,26±0.01 0 ,12±0,01 0,13±0,01 0,12±0,01 0,12±0,01
н е т . % 12,5±0,90 24,5±1,44 24,33±1,41 24,17±1,41 24,38±1,43
ДФ. % 47,03±8,58 42,98±2,87 42,48±2,8 42,15±2,78 42,33±2,86
ИФ. % 5,74±0,58 5,84±0,30 5,84±0,30 5,8±0,3 5,85±0,31
lg А. г/л 1,61±0,12 1,89±0,10 1,88±0,10 1,8±0,08 1,81±0,09
Ig М. г/л 1,08±0,19 1,95±0,82 1,94±0,78 1,93±0,79 1,96±0,81
lg G, г/л 14,0±0,93 16,37±0,61 16,39±0,59 16,06±0,57 16,28±0,57
Лизоцим, мг/мл 10,8±1,12 24.94±0,48 25.04±0,47 25,06*0,46 25,14±0,47
СН 50 гем.ед 46,36±0,78 51,38±3,67 51,31±3,57 51,3±3,54 51,23±3,63
ЦИК опт.ед 62,32±6,72 85,22±4,55 88,46±4,83 89.92±4,88 88.81±4,96
PTMJ1 ед 0,98±0,03 0,93±0,02 0,92±0,02 0,93±0,02 0,93±0.02

Таблица 2

Иммунологические показатели больных рожистым воспалением, лечившихся с применением криовоздействия

Показатель
Контроль 
(п = 35)

Группа 2 (п = 24)
1-е сутки 3-5-е сутки 7-е сутки 10-12-е сутки

Е- РОК- 10у/л 0,85±0,04 0,65±0,06 0,74±0,06 0,63±0,06 1,15±0,23
М-РОК-10у/л 0,26±0,01 0,13±0,01 0,16±0,01 0,12±0,01 0,2±0,07
н е т . % 12,5±0,90 24,64±1,42 23.56±1,77 24,06±1,48 15± 1,5
АФ. % 47,03±8,58 42,92±2,86 46,94±4,43 43,13±3,04 71,5±5,2
ИФ, % 5,74±0,58 5,88±0,30 6,78±0,4 6.12±0,37 11,0±0,71
lg А, г/л 1,61±0,12 1,98±0,11 2,11±0,17 1,82±0,09 0,87±0,2
lg М, г/л 1,08±0,19 1,93±0,82 0,89±0,06 2,04±0,9 1,1±0,09
lg G, г/л 14,0±0,93 16,52±0,62 19,2±0,85 16,48±0,59 21,8±0,88
Лизоцим, мг/мл 10,8±1,12 24,84±0,49 24,97±0,62 24,97±0,51 20,0±0,53
СН 50 гем.ед 46,36±0,78 51,62±3,7 49,24±0,63 51,36±4,1 47,7±1,9
ЦИК опт.ед 62,32±6,72 85,34±4,55. 79,89±5,76 83,07±4,84 78,75±7,2
РТМЛед 0,98±0,03 0,92±0,02 0,94±0,02 0,93±0,02 0,84±0,04



Рис I Динамика концентрации IgG сыворотки боль­
ных рожистым воспалением 
Группа 1 -  традиционная терапия.
Г руппа 2 -  терапия с применением крновоздействия.

При изучении динамики концентрации цирку­
лирующих иммунных комплексов прослежена тен­
денция ее снижения. При этом минимальные значения 
концентраций ЦИК отмечены на 3-5-е и 10-12-е сутки 
наблюдения. Мы связываем данный факт с активиза-. 
цией фагоцитоза в эти сроки, что позволяет своевре­
менно элиминировать продукты ряспада. Несмотря на 
отмеченное снижение, к момент}' выписки из стацио­
нара концентрация ЦИК оставалась на 21% выше, чем 
в контрольной группе, хотя средние показатели не 
выходили за верхнюю границу физиологической нор­
мы. Изучение состояния сенсибилизации лейкоцитов 
к аугодермальному антигену в реакции торможения 
ми фации показало отсутствие стимуляции в ответ на 
антиген. Таким образом, криовоздействие в изучен­
ные сроки не вызывает развитие сенсибилизации 
лимфоцитов к аутоантигенам, высвобождающимся из 
погибших клеток. Результаты исследований приведе­
ны в табл.2. Таким образом, при криовоздействии 
изменениям подвержены практически все фазы вос­
паления. Наибольшие сдвиги обнаружены в клеточ­
ном звене иммунитета. Активизация фагоцитоза, ско­
рее всего, носит вторичный характер и связана с про­
цессами межклеточного взаимодействия. Нормализа­
ция иммунного ответа приводит к снижению концен­
трации циркулирующих иммунных комплексов. 
Криовоздействие вызывает развитие гуморального 
иммуного ответа с увеличением концентращш IgM на
7-е, a IgG -  на 10-12-е сутки от начала криовоздейст­
вия. По-видимому, влияние криовоздействия на им­
мунитет носит комплексный характер и включает 
нормализацию температурного фактора в очаге вос­
паления. нормализацию процессов микроциркуляции, 
а также специфическую активизацию иммунной сис­
темы в ответ на изменение липопротеидных структур 
под действием температурного фактора.

Выводы
1.Рожистое воспаление сопровождается дисба­

лансом, в первую очередь клеточного звена иммуни­
тета. Страдает как Т-, так и В- лимфоцитарный ком­
понент. Снижение активности фагоцитоза носит ком­
пенсированный характер. Описанные изменения со­
провождаются повышением концентрации ЦИК, оп­
ределяющих затяжное течение болезни и развитие 
рецидивов. Иммунодефицит при рожистом воспале­
нии продолжителен, нормализации иммунного ответа 
при клиническом выздоровлении, как правило, не 
происходит, в связи с чем. необходимо включение в 
комплекс лечебных мероприятий иммунокоррекции.

2.Криовоздействие активирует в первую очередь 
клеточное звено иммунитета. Отмечены также фазные 
колебания концентраций иммуноглобулинов в ответ 
на криовоздействие. Вторичная активизация фагоци­
тоза сопровождается снижением концентрации ЦИК. 
Криовоздействие не нарушает иммунологической 
толерантности к аугоантигенам дермы.

3.Изменения иммунограммы в ответ на криовоз­
действие носят фазный характер: максимальный уро­
вень исследованных показателей регистрируется на 
10-12 сутки от начала криовоздействия.

4.Включение крновоздействия в комплекс лечеб­
ных мероприятий при рожистом воспалении позволя­
ет нормализовать нарушения иммунного статуса.
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РОЛЬ ЭНДОГЕННЫХ И ЭКЗОГЕННЫХ 
ВЛИЯНИЙ НА РАЗВИТИЕ ПСИХОПАТОЛОГИ­
ЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ 
ИХ КОРРЕКЦИИ У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНОЙ 
ВНУТРЕННЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Уральская государственная медицинская академия

В медицинской практике хорошо известны слу­
чаи. с одной стороны, негативного воздействия раз­
личных болезней внутренних органов на функцио­
нальное состояние мозга, с другой -  роли централь­
ной нервной системы в развитии и становлении ряда 
висцеральных заболеваний. Однако, до сих пор, дале­
ко не всегда, в повседневной работе врача-интерннста 
имеет место правильная интерпретация трансформа­
ции внутренних и внешних ирритантов в соматопси- 
хнческис и психосоматические изменения. По всей 
видимости, это связано с общей тенденцией совре­
менной медицины, в целом, к детализации и анализу 
самых интимных механизмов развития патологиче­
ского процесса с привлечением передовых техноло­
гий. Не отрицая важности проводимых в этом русле 
исследовательских работ, в то же время, следует от­
мстить. *гго зачастую игнорируется понятие об инте­
грационной системе человеческого организма ниве­
лируется роль контроля "центра” над “периферией”. 
Как следствие сказанного, в подавляющем большин­
стве случаев лечение направлено на конечные звенья 
патогенетической цепи страдания. Более того, упус­
кается реальная возможность не только снизить уро­
вень неблагоприятного воздействия мозговой дис­
функция на те или иные системы организма, но и те­
ряется то время, которое так необходимо для воспол­
нения метаболических запросов центральной нервной 
системы.

Известно, что при соматических заболеваниях 
мозг человека может страдать от гипоксии, интокси­
кации и т.д., что нередко приводит к психическим 
расстройствам: соматогенным психозам и непсихоти- 
ческим (пограничным) расстройствам. Однако, в ре­
зультате патоморфоза внутренней патологии, наме­

тившегося в последние десятилетия, произошли и 
изменения в структуре соматогенных психических 
расстройств, что проявилось в почти полном исчезно­
вении соматогенных психозов и преобладании погра­
ничных состояний невротического круга (неврозопо­
добных, депрессивных). Помимо психических рас­
стройств, при соматических заболеваниях возникает 
целый комплекс психологических переживаний, ко­
торый называется внутренней картиной болезни. По­
следняя связана и с болевыми ощущениями пациента, 
и с опасениями за свой будущее (семья, профессия, 
продолжительность жизни и т.д.). При этом могут 
встречаться как компенсаторные психофизиологиче­
ские механизмы, помогающие человеку' справиться с 
недугом, тик и негативные, которые способствуют 
уходу в болезнь с последующим падением жизненно­
го тонуса 13,4].

С каждым годом накапливается всё больше 
данных о результатах психологических исследований 
при той или иной соматической патологии, однако, 
клиницистам следу ет с осторожностью относиться к 
интерпретации этих данных. Как справедливо замеча­
ет Р. Саргаутите [7], в большинстве исследований 
используются стандартизированные психологические 
тесты, которые были изначально ориентированы на 
психиатрическую, а не на общетерапевтичсскую кли­
нику. Результатом их применения на группах сомати­
ческих больных может быть расширительная диагно­
стика психопатологических синдромов, в то время как 
пациенты нуждаются скорее не в психиатрической, а 
в медико-психологической и психосоциальной помо­
щи.

С другой стороны, с малыми формами психиче­
ских отклонений встречается, прежде всего, не спе- 
цнатист-психиатр, а участковый терапевт, педиатр и 
т.д. Именно им приходится решать весьма сложную 
проблему, какая из составляющих доминирует в со- 
матопсихическнх отклонениях конкретного больного. 
Более того, врачам общего профиля в этой ситуации 
необходимо проявлять оперативность в отношении 
“заблудившихся” в соматической клинике больных, 
попавших под наблюдение самых различных специа­
листов в связи с явной переоценкой имеющихся у них 
висцеральных изменений. Не случайно В.Д. Тополян- 
ский пишет: “... целые легионы больных с психоген­
ными или преимущественно психогенными соматиче­
скими нарушениями в структуре аффективныных рас­
стройств различного генеза оказываются в итоге на


