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ферментативной активностью в ассоциации с авирулентными 
простейшими B.hominis распределение фрагментов stx1 и stx2 
генов равно 0 % до и после совместной инкубации.  

Среди E.coli в консорциуме с умеренно вирулентными бла-
стоцистами отмечено статистически достоверное увеличение 
частоты обнаружения нуклеотидных последовательностей stx1 и 
stx2 генов после сокультивирования с 3,1 до 9,4% и 3,1 до 6,2% 
соответственно. В группе эшерихий в тандеме с высоковирулент-
ными бластоцистами отмечен статистически достоверный рост 
частоты обнаружения искомых ампликонов после сокультивирова-
ния от 6,9 до 13,8% и 6,9 до 10,3% соответственно. В общем пуле 
контрольных штаммов этот показатель ≥0,7% (1 культура).   

Суммируя полученные данные, можно заключить, что в 
общем пуле штаммов эшерихий с нормальной ферментативной 
активностью, выделенных из микробиоценоза кишечника совме-
стно с авирулентными бластоцистами только в 5 случаях (15,1 %) 
получены положительные сигналы при тестировании с амплифи-
конами искомых генов патогенности. После сокультивирования с 
авирулентными бластоцистами увеличилась только частота выявления 
ампликонов специфичных  рарС, рарН, sfaA генам.  

Оценка встречаемости генов патогенности у эшерихий до со-
культивирования с умеренновирулентными простейшими пока-
зала, что образование искомых ампликонов, специфичных изу-
чаемым генам имело место в 10 случаях (31,2 %). После совмест-
ной инкубации данный показатель среди протестированных 
штаммов составил 93,7 % (30 культур). Анализ частоты обнаруже-
ния ампликонов специфичных изучаемым генам среди кишечных 
палочек, выделенных и культивированных совместно с бластоцистами 
высокой вирулентности нами были получены следующие результаты. 
Так среди 29 штаммов эшерихий с нормальной ферментативной актив-
ностью, протестированных с использованием амплификонов специ-
фичных исследуемым генам патогенности положительные результаты 
получены в 11 случаях (37,9 %). После совместного культивирова-
ния уровень обнаружения фрагментов генов патогенности увели-
чился до значения 89,6 % (26 штаммов). Статистический анализ 
полученных данных установил тесную корреляционную зависи-
мость между встречаемостью генов fimA и ehx (р=0,084), cnf1 и 
eaeA, где  р=0,086, рарС и hlyB (р=0,093). Меньшая зависимость в 
распространенности отмечена для фрагментов cnf1, eaeA и stx1 генов 
(р=0,076), а также между sfaG и ehx генами (р=0,07).   

Значения коэффициентов корреляции для cnf1, eaeA и stx2 
генов равнялись р=0,064, а для fimA, sfaG  и рарС р=0,057. Следу-
ет отметить, что возрастание количества положительных сигна-
лов со всеми изучаемыми фрагментами генов совпадало с перио-
дами увеличения плотности популяций бактерий E.coli и появле-
нием  в среде разрушенных клеток B.hominis. Проведенные тестиро-
вания показали, что после сокультивирования бактерий с простейшими 
бластоцистами различной вирулентности, возрастает частота встречае-
мости изучаемых пар праймеров по сравнению с показателями до 
сокультивирования и в монокультурах. Причем чаще всего искомые 
ампликоны выявлялись с использованием праймеров к рaрС, рарН и 
sfаА генам. С наименьшей частотой обнаруживали фрагменты 

sfaG и fimA генов. Резкая мобилизация защитных механизмов в 
ответ на «хищничество» простейших B.hominis  также сопровож-
дается увеличением числа особей, содержащих в своем генотипе 

фрагменты eаe А, cnf1, ehx, stx1 и stx2 генов и их фено-
типической экспрессии. 

Напротив, hlyB ген, контролирующий выработку 
α-гемолизина создает преимущества, в алгоритме 
совместного выживания изучаемых симбионтов, только 
в условиях макроорганизма, тогда, как на искусствен-
ных питательных средах в системе «хищник-жертва» 
данный признак не влияет на сохранение популяцион-
ной численности организма-«жертвы». 
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В физиологических условиях гипоталамус, гипофиз и щитовидная 
железа образуют уникальную саморегулирующуюся систему, функ-
ционирующую по принципу обратной связи. Гипоталамические ги-
пофизотропные пептиды контролируют выработку гормонов в пе-
редней доле гипофиза и регулируют деятельность периферических 
эндокринных желез, в т.ч. щитовидной. Она через увеличение кон-
центрации гормонов в крови затормаживает то ядро гипоталамуса, 
которое возбуждает секрецию тиреотропного гормона.  

 
Гормоны щитовидной железы регулируют практически все 

виды обмена веществ в организме, их недостаток или избыток 
сказывается на многих процессах жизнедеятельности, так как 
воздействие происходит на клеточном и даже на молекулярном 
уровне. [1, 2] Деятельность гипоталамуса зависит также от выс-
ших отделов ЦНС – подкорковых ядер, мозжечка и коры боль-
ших полушарий, с которыми гипоталамус связан как прямыми 
нервными путями, так и через посредство ретикулярной форма-
ции ствола. Перестройка нейроэндокринной системы, связанная с 
началом  пубертата, нередко приводит к нарушению функцио-
нальных связей в системе «гипоталамус – гипофиз – щитовидная 
железа». Среди дисфункций данной системы особую озабочен-
ность в связи с широкой распространенностью вызывают тирео-
идная патология (а именно йоддефицитные заболевания) и гипо-
таламическое ожирение. В 1990 году йоддефицитные заболева-
ния были признаны в качестве проблемы здравоохранения в 118 
странах [9]. Особое место среди тиреопатий занимает аутоим-
мунный тиреоидит, дебютирующий чаще в пубертатный период 
и ведущий к развитию гипотиреоза. [6, 9] Гипотериоз может 
вызывать функциональные и органические изменения в коре, 
подкорковых ядрах, ножках мозга, мозжечке, деструктивные 
изменения нейронов, олигодендроцитов и нервных волокон. 
Избыточная масса тела встречается в детском возрасте  у ∼25% 
детей, а у 15% обнаруживается ожирение, сопровождающееся 
патологическими нарушениями со стороны ряда органов и сис-
тем. [3–5] При ожирении наблюдается увеличение массы висце-
ральной жировой ткани, преобладание которой способствует 
развитию метаболического синдрома, который включает ожире-
ние, инсулинорезистентность и гиперинсулинемию, артериаль-
ную гипертензию, гиперлипидемию. [4]  

Клиническая картина при дисфункции гипоталамо-
гипофизарно-тиреоидной системы крайне полиморфна, что 
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Таблица 3
 

Частота встречаемости нуклеотидных последовательностей генов, обеспечиваю-
щих синтез фимбрий у кишечных палочек, выделенных из ассоциации с бласто-

цистами различной вирулентности 
 
Частота встречаемости  последовательностей 

Группы E.coli Период изучения рарН 
абс./% 

рарС 
абс./% 

sfaG
абс./%

sfaA
абс./%

fimA
абс./%

до сокульт-я 2/6,1 4/12,1 0 2/6,1 0 
после 15 мин 
 сокульт-ия 4/12,1* 11/33,3** 0 4/12,1* 0 

в ассоциации 
с авирулентными 
B.hominis (n=33) 

монокультуры 0 2/6,1 0 0 0
до сокульт-я 2/6,2 5/15,6 0 2/6,2 3/9,4 
после 24 часов 

 сокульт-я 6/18,7* 12/37,5* 1/3,1* 6/18,7* 3/9,4 

после 21-х суток  
сокульт-я 13/40,6** 28/87,5** 5/15,6** 13/40,6** 9/28,1** 

в ассоциации 
с умеренно- 

вирулентными 
B.hominis (n=32) 

монокультуры 0 2/6,2 0 0 0
до сокульт-я 2/6,9 7/24,1 0 2/6,9 1/3,4 
после 24 часов  
сокульт-я 4/13,8* 9/31,0* 2/6,9* 4/13,8* 3/10,3* 

после 21-х суток  
сокульт-я 9/31,0** 17/58,6** 6/20,7** 9/31,0** 8/27,6** 

в ассоциации с 
высоко- 

вирулентными 
B.hominis (n=29) 

монокультуры 0 2/6,8 0 0 0
 

* - р<0,05 **- р<0,01 
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находит объяснение в многообразии регулируемых ею функций. 
В связи с теснейшей двусторонней связью данной системы с 
высшими отделами ЦНС (кора, подкорковые ядра и т.д.) можно 
предположить появление изменений в биоэлектрической актив-
ности головного мозга. В диагностике значение приобретает 
электроэнцефалография (ЭЭГ). Поражение структур лимбико-
диэнцефального комплекса, в отличие от других форм очаговой 
церебральной патологии, вызывает значительно меньший про-
цент локальных изменений в коре и сопровождается преимуще-
ственно нарушением общей картины пространственно-временной 
организации биопотенциалов мозга. В связи с этим поиск инфор-
мативных признаков дезорганизации ЭЭГ в этих случаях пред-
ставляется чрезвычайно важной задачей не только в теоретиче-
ском плане, но имеет и большую практическую значимость. 

Применение методов нелинейной динамики для анализа 
биомедицинских сигналов пока еще не получило широкого 
распространения. Зачастую в печати обсуждаются результаты 
применения этих методов для обработки электромиограмм и 
вариабельности сердечного ритма [10-14], и очень редко для 
ЭЭГ. Преимущество методов нелинейной динамики по сравне-
нию с традиционными методами спектрального анализа состоит в 
том, что они не требуют стационарности исследуемого сигнала и 
предоставляют информацию о процессе в целом, которую не 
возможно получить иными способами, без выделения традици-
онного набора частотных ритмов. Суть метода заключается в том, 
что динамическая система (биоэлектрическая активность голов-
ного мозга) может быть описана с помощью фазового простран-
ства, координаты которого являются элементами состояния,  а 
точки в таком гиперпространстве характеризуют все возможные 
состояния системы. Согласно принятой терминологии, непре-
рывные кривые, последовательно соединяющие точки состояния 
и описывающие движение системы, называются траекториями и 
образуют фазовый портрет, который является геометрической 
характеристикой динамической системы. Таким образом, образу-
ется зависимость текущего измеренного значения электрического 
потенциала от предыдущего, которая отражает степень упорядо-
ченности в системе. [11] При геометрическом методе анализа 
ЭЭГ полученное хаотичное облако точек на фазовой плоскости 
аппроксимируется эллипсом. В работах [10], [11] указывается, 
что данная фигура является оптимальной для охвата фазового 
портрета произвольной формы.  

Цель работы – оценка возможности применения фазовых 
портретов для обработки электроэнцефалограмм у подростков с 
патологией гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной системы. 

Методика исследования. Электроэнцефалография прове-
дена 93 детям в возрасте от 8 до 17 лет (средний возраст 12,4 
±2,3) двукратно – до и после лечения. Все пациенты в зависимо-
сти от патологии были разделены на четыре группы: гипоталами-
ческое ожирение ГО (20 человек), аутоиммунный тиреоидит  
(зоб) (20 человек), конституционально-экзогенное ожирение 
(КЭО) (43 человека) и группа здоровых (10 человек). Все дети с 
ожирением получали душ Шарко, электросон по седативной 
методике, ручной массаж воротниковой зоны и участков с избы-
точным отложением жира, физические упражнения с индивиду-
альным дозированием физической нагрузки, диету №5, разгру-
зочные дни 2 раза в неделю с калоражем 1000-1200 ккал в сутки, 
индивидуальные и групповые занятия с психологом. Дети с 
зобной патологией получали комплексное лечение, включающее 
йодобромные ванны, йодвосполняющую терапию (йодомарин, 
йодбаланс), ручной массаж воротниковой зоны, лечебную гимна-
стику, диету №3.  Регистрацию ЭЭГ производили электроэнцефа-
лографом-анализатором «Энцефалан-131-03» в системе отведений 
«10-20% по 12 каналам» путем регистрации фоновой записи  в 
течение трех минут после стабилизации электрической активности 
головного мозга в положении пациента «расслабленное бодрство-
вание» (с закрытыми глазами в течение 5 минут).  

Из каждой реализации для анализа выбирался участок фо-
новой записи в  затылочных отведениях, по возможности не 
содержащий артефактов, длиной не менее 3500 отсчетов, или 14-
ти секунд. Каждый участок отображался на «фазовой» плоскости 
и характеризовался несколькими параметрами: время первого 
спада автокорреляционной функции до нуля - tau, размер боль-
шой и малой полуосей описывающего эллипса – a и b соответст-
венно, площадь эллипса – S, сдвиг центра эллипса относительно 
начала координат – R, коэффициент эксцентриситета (отношение 
размера малой полуоси к большой) – k.  

Для анализа полученных данных применялись непарамет-
рические методы: критерий Краскела – Уоллиса для независимых 
признаков и критерий Вилкоксона для зависимых. При проведе-
нии межгруппового сравнения до лечения были выявлены сле-
дующие статистически значимые различия (р<0,05): группа детей 
с конституционально-экзогенным ожирением отличается от 
группы с зобом по коэффициенту эксцентриситета (отношение 
малой полуоси к большой) и от группы гипоталамического ожи-
рения по смещению центра эллипса относительно начала коор-
динат; наибольшие различия наблюдались между группами детей 
с гипоталамическим ожирением и зобом (по  размеру большой 
полуоси, площади эллипса и по коэффициенту эксцентриситета). 
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Рис. 1.  Медианы и интерквартильный размах времени спада автокорреля-
ционной функции до нуля (tau) по группам до и после лечения 

 
Поскольку было выявлено, что малая полуось (b) прямо 

пропорционально зависит от частоты исследуемого сигнала, а 
большая (а) имеет обратную зависимость, то выявленные особен-
ности свидетельствуют о преобладании более высокой частоты 
колебаний в биоэлектрической активности мозга у подростков с 
дисфункцией щитовидной железы. Возможно, это проявление 
дефицита йода, сказывающееся через ретикулярную формацию 
ствола. Также можно предположить не только наличие соответ-
ствующих отличий в биоэлектрической активности мозга у под-
ростков с дисфункцией гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной 
системы, но и чувствительности метода нелинейной динамики к 
этим изменениям. Медианы и интерквартильный размах tau до 

Таблица 
 

Параметры, полученные методом геометрического анализа до и после 
лечения в исследуемых группах 

 
КЭО ГО зоб здоро-

вые 
 

До  
лече-
ния 

После  
лече-
ния 

До  
лече-
ния 

После  
лече-
ния 

До  
лече-
ния 

После  
лече-
ния 

 

Min 0,024 0,024 0,028 0,028 0,028 0,028 0,036 
1 QRT 0,032 0,032 0,032 0,032 0,032 0,032 0,041 
Median 0,036 0,036 0,032 0,032 0,036 0,032 0,158 
3 QRT 0,038 0,04 0,040 0,037 0,037 0,036 0,233 Ta

u,
 c

 

max 0,140 0,064 0,112 0,108 0,108 0,056 0,264
Min 31 25 35 31 32 45 53 
1 QRT 57 56 54 46 55 53 61 
Median 67 65 63 53 63 68 80 
3 QRT 82 80 79 65 84 76 102 A

, м
кВ

 

max 107 131 102 101 127 104 246
Min 30 35 42 34 41 37 43 
1 QRT 53 56 50 53 51 48 65 
Median 68 62 63 61 71 66 76 
3 QRT 88 85 79 67 89 91 106 B

, м
кВ

 

max 131 154 97 112 187 289 177
Min 2839 2792 4618 4795 4399 5720 7063 
1 QRT 9389 10048 9212 7273 8259 7368 14343 
Median 14590 12510 11810 9915 13260 14015 23220 
3 QRT 21980 20265 17648 14723 23533 21298 26953 S,

 м
кВ

2  

max 42930 63280 25290 35670 49130 63170 136800
Min 1,24 1,04 2,75 0,69 0,26 1,46 2,46 
1 QRT 5,67 7,12 6,21 7,89 6,1 5,58 12,11 
Median 11,70 9,88 7,78 8,90 8,79 9,28 18,44 
3 QRT 16,77 14,55 11,54 13,4 14,11 15,66 26,43 R

, м
кВ

 

max 45,89 39,70 25,32 22,20 41,46 20,56 61,44
Min 0,711 0,652 0,715 0,673 0,706 0,724 0,435 
1 QRT 0,833 0,856 0,855 0,938 0,850 0,823 0,740 
Median 0,971 1,026 1,084 1,058 1,085 0,918 0,838 
3 QRT 1,161 1,231 1,196 1,305 1,242 1,226 1,355 

k 

max 1,581 1,837 1,464 1,680 2,224 4,155 1,724
 

Примечание. ГО – гипоталамическое ожирение; КЭО – конституционально-
экзогенное ожирение 
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лечения практически одинаковы для всех групп (рис. 1). Необхо-
димо отметить, что менее всего время первого спада автокорре-
ляционной функции до нуля (tau) отличалось от группы здоровых 
в группе детей с КЭО (табл.). Время спада автокорреляционной 
функции до нуля говорит о том, насколько сильна «память» 
наблюдаемого процесса, т.е. от скольких предыдущих значений 
зависит наблюдаемое, а, следовательно, показывает, дифферен-
циальным уравнением какого порядка может быть описан про-
цесс. Статистически значимыми после лечения являются измене-
ния в группах КЭО и зоб (р<0,05).  

После лечения (рис 2) наблюдаются увеличение параметра 
сдвиг центра эллипса (R) в группе ЗОБ, причем направленность 
динамики параметра совпадает с таковой в группе ГО и обратно 
группе КЭО, где происходит снижение параметра R. К сожале-
нию, интерпретировать этот параметр с физической точки зрения, 
т.е. установить какие параметры исходного сигнала и каким 
образом влияют на сдвиг центра описывающего эллипса относи-
тельно начала координат, нам пока не удалось. 
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Рис. 2. Медианы и интерквартильный размах сдвига центра эллипса 
относительно начала координат (R) по группам до и после лечения. 

 
Больше всего размер большой полуоси (рис. 3) изменился в 

ходе лечения в группе ГО (р<0,05), в то время как группах ЗОБ и 
КЭО её изменения практически не было. Интерквартильный 
размах в группах ГО и ЗОБ сузился, оставшись без изменений в 
группе КЭО. В группах ГО и КЭО наблюдалась тенденция к 
снижению медианы и сужению интерквартильного размаха 
размера малой полуоси (рис. 4), в то время как в группе ЗОБ, 
наоборот, отмечался незначительное снижение медианы и рост 
интерквартильного размаха после лечения. Изменения в группе 
ГО по площади эллипса (рис. 5) совершенно предсказуемы и 
ожидаемы: уменьшение размеров площади при практически 
неизменности интерквартильного размаха, что является прямым 
следствием изменения размеров полуосей, описанного выше. В 
группе КЭО происходят незначительные изменения медианы, 
однако, более значимые изменения одноименной направленности 
отмечаются в группе ГО (р<0,05). Как медиана, так и интерквар-
тильный размах для группы  ЗОБ остаются неизменными в ходе 
лечения. Видимо, это объясняется взаимно-компенсирующими 
изменениями в размерах полуосей. 
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Рис. 3. Медианы и интерквартильный размах большой полуоси (a) по 
группам до и после лечения. 

 
И последний показатель – коэффициент эксцентриситета. В 

группах ГО и ЗОБ  отмечается его снижение (р<0,05), в группе 
КЭО – незначительное увеличение (рис 6). Вытягивание эллипса 
означает преобладание в сложном сигнале низкочастотных ком-

понент, и, наоборот, увеличение амплитуды высокочастотной 
составляющей приводит увеличению размера малой полуоси и 
приближению коэффициента эксцентриситета к единице. Учиты-
вая динамику размера полуосей, можно предположить, что в 
результате лечения у пациентов с гипоталамическим ожирением  
и зобом произошло параллельное снижение амплитуды низкочас-
тотных колебаний (тета и дельта) и увеличение высокочастотных. 

 

63,00

71,00
68,00

50,00 51,00 53,00

79,00

89,00 88,00

61,00
66,00

62,00

53,00
48,00

56,00

67,00

91,00

85,00

45,00
50,00
55,00
60,00
65,00
70,00
75,00
80,00

85,00
90,00
95,00

до лечения после
лечения

до лечения после
лечения

до лечения после
лечения

ГО ЗОБ КЭО

b,
 [м

кВ
]

 
 

Рис. 4. Медианы и интерквартильный размах размера малой полуоси  (б) 
по группам до и после лечения. 
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Рис. 5. Медианы и интерквартильный размах площади эллипса (S) по 
группам до и после лечения. 

 

Наибольший эффект от лечения получен в группах детей с 
гипоталамическим ожирением и зобом и в меньшей степени – у 
детей с конституционально-экзогенным ожирением, что коррели-
ровало с клиническим показателями (редукцией массы тела, 
положительной динамикой психоэмоционального статуса по 
данным психологических тестов (тревожность, агрессия, эмоцио-
нальная лабильность, стресс). Также необходимо отметить, что 
наиболее информативными параметрами оценки биоэлектриче-
ской активности мозга являются (в порядке убывания): размер 
большой полуоси и коэффициент эксцентриситета, размер малой 
полуоси, время спада автокорреляционной функции, площадь 
эллипса, сдвиг центра эллипса относительно начала координат. 
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Рис. 6. Медианы и интерквартильный размах коэффициента эксцентриси-
тета (k) по группам до и после лечения. 

 

Заключение. В заключение отметим, что простой, на пер-
вый взгляд, метод нелинейной динамики оказывается весьма 
информативным и чувствительным к изменениям биоэлектриче-
ской активности мозга. Причем, изменения, фиксируемые гео-
метрическим методом, оказываются значительными со статисти-
ческой точки зрения. Фазовый портрет позволяет оценивать 
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электроэнцефалограмму не только качественно (визуально), но и 
количественно при использовании графического метода анализа 
и построении вокруг фазового портрета какой либо описываю-
щей фигуры, например, эллипса, как в нашем случае. Таким 
образом, открывается еще один способ доказательной оценки не 
только исходного состояния пациента при дисфункции гипотала-
мо-гипофизарно-тиреоидной системы, но и динамики на фоне 
лечения. Проведенное исследование демонстрирует возможность 
метода определять тонкие изменения биоэлектрической активно-
сти мозга в зависимости от уровня дисфункции (гипоталамус-
щитовидная железа) и, как следствие, определяет возможность 
дифференцированного подхода к лечению диц данной категории. 
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APPLICATION OF THE GEOMETRICAL METHOD OF THE PHASE 
PORTRAIT ANALYSIS FOR THE ESTIMATION OF BIOELECTRIC 

ACTIVITY OF THE BRAIN IN TEENAGERS WITH HYPOTHALAMOHY-
POPHYSIAL THYROID SYSTEM DYSFUNCTION 

 
N.G.ABDULKINA, S.V.ALA’TSEVA, L.I.KONSTANTINOVA, 

J.G.KOKHANOVSKAYA, V.A.KOCHEGUROV,  V.V.MARCHENKO, 
N.P.STEPANENKO 

 
Summary 

 
Under supervision there were 93 children in the age of from 8 

till 17 years (83 with a pathology of hypothalamohypophysial thyroid 
system and 10 healthy). According to electroencephalography the 
phase portrait of bioelectric activity of a brain in occipital assignments 
has been certain and investigated its  parameters. It is revealed, that 
the phase portrait allows to estimate electroencephalogram not only is 
qualitative, but also quantitatively, opening one more way of a de-
monstrative estimation not only an initial condition for the patient 
hypothalamohypophysial thyroid system dysfunction, but also dynam-
ics on a during of treatment. Besides carried out research shows an 
opportunity of a method to define thin changes of bioelectric activity 
of a brain depending on a level dysfunctions (hypothalamyc-thyroid 
gland) and as consequence, defines an opportunity of the differenti-
ated approach to treatment in the patients of the given category. 

Key words: hypothalamohypophysial thyroid system  
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ОСОБЕННОСТИ МЕЖСИСТЕМНЫХ СВЯЗЕЙ ПРИ СОЧЕТАННОМ 

ТЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ХОЛЕЦИСТИТА И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА 

 
А.В. ЮРЕНКО, М.В. АНТОНЮК, Л.А. БЕЛИК* 

 
По результатам обследования 160 пациентов проведен канониче-
ский корреляционный анализ клинических, иммунных и метаболи-
ческих взаимосвязей при сочетанном течении хронического холеци-
стита и метаболического синдрома и определена степень напряже-
ния систем организма и выраженность межсистемных взаимоотно-
шений при развитии хронического холецистита.  
 
К наиболее распространенным хроническим заболеваниям 

желчного пузыря (ЖП) и желчевыводящих путей (ЖВП) относят-
ся хронические холециститы (Хр.Х). В настоящее время большое 
внимание уделяется вопросам этиологии и патогенеза развития 
Хр.Х, который рассматривается как хроническое воспалительное 
заболевание стенки ЖП, сопровождающееся моторно-
тоническими нарушениями ЖВП и изменениями биохимических 
свойств желчи и крови. При длительном течении хронического 
холецистита воспаление приводит к различным нарушениям 
метаболического и иммунного статуса [14].  

Интерес к изучению метаболического синдрома (МС) в по-
следние десятилетия среди специалистов связан с его значимо-
стью как предшественника сахарного диабета и сердечно-
сосудистых заболеваний. Крайне сложно выделить первичное 
звено метаболических нарушений, так как те или иные проявле-
ния могут одновременно выступать в роли как причины, так и 
следствия. В настоящее время преобладает точка зрения, что 
пусковым моментом для развития целого ряда метаболических 
нарушений служит  вызванная теми или иными причинами инсу-
линорезистентность (ИР) и гиперинсулинемия. Большую роль в 
развитии ИР отводят факторам, среди которых ведущими явля-
ются абдоминальное ожирение, нарушения гемодинамики, со-
стояние симпатоадреналовой системы, характер питания и т.д. 
[1,10]. В литературе широко обсуждается связь между состояни-
ем иммунореактивности и метаболическим синдромом (МС), 
который часто протекает на фоне Хр.Х. При этом данные доста-
точно противоречивы [8]. До настоящего времени взаимоотно-
шения факторов, вызывающих метаболические нарушения у 
пациентов при коморбидном течении Хр.Х и МС, остаются одной 
из малоизученных проблем. 

Цель работы – анализ иммуно-метаболических и клиниче-
ских взаимосвязей при сочетанном течении Хр.Х и МС. 

Материалы и методы. Обследовано на условиях добро-
вольного информированного согласия 160 человек (средний 
возраст 49,51±1,02 лет, 59 мужчин, 101 женщина), из них 107 
пациентов с хроническим некалькулезным холециститом, 20 
пациентов с   хроническим калькулезным холециститом и 33 
здоровых пациента. У 43,3% пациентов с ХХ выявлена избыточ-
ная масса тела (ИМТ), у 37% пациентов – различная степень 
ожирения, у 43,1% пациентов – артериальная гипертония. 

Диагноз ХХ выставлялся на основании клинических, лабо-
раторных и функциональных методов исследования по критери-
ям международной классификации (Римский консенсус, 1999). В 
обследование включались пациенты с ХХ в стадии ремиссии. 
Метаболический синдром диагностировали согласно критериям 
Национального комитета США по холестерину (АТР, 2001). При 
моделировании характера взаимосвязей учитывали массу тела, 
состояние гемодинамики, липидного и углеводного обменов, 
систем перекисного окисления липидов и антиоксидантной 
защиты (ПОЛ – АОЗ) и гемостаза, клеточного и фагоцитарного 
звеньев иммунитета, медиаторов воспаления, изучение которых 
на ранних этапах развития заболевания позволяет адекватно 
оценить состояние гомеостаза и степень тяжести его нарушений. 

Обследование включало анкетирование с целью выявления 
факторов риска развития МС, ультразвуковое исследование 
печени, желчного пузыря. Лабораторное исследование проводили 
в клинико-диагностической лаборатории (руководитель Ходосова 
К.К.). В сыворотке крови определяли уровни общего холестерина 
(ОХС), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС 
ЛПВП), триглицеридов (ТГ) (наборы «OLVEX 
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