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свинок сенсибилизирующая реакция отсутствует, тогда 
как в контроле все животные погибли.

Как декстран-1000, так и промит не проявляют пиро-
генного эффекта (табл. 3).

Суммарное повышение температуры кроликов на-
ходилось в пределах нормы.

nK“3›%�…,�
Результаты исследования оценки взаимодейс-

твия декстрана-1000 и промита с кроличьими имму-
носпецифическими антисыворотками к антигенам 
L. mesenteroides свидетельствуют об одинаковой спо-
собности препаратов оказывать специфический эф-
фект по инактивации антител, имеющих тропность к 
антигенам бактерий L. mesenteroides – продуцента 
декстрановых препаратов, и предупреждать развитие 
анафилактических реакций. Они согласуются с зару-
бежными фактами [6].

Проведенные исследования подтверждают также, 
что декстран-1000 по своим антиреактогенным свойс-
твам к декстрановым препаратам, переносимости, антиа-
нафилактогенным свойствам соответствует импортному 
аналогу «промит». Тест-дозу для оценки пирогенности 
препарата «декстран-1000» следует использовать в ко-
личестве 1,5 мл на 1 кг массы тела кролика.

По результатам экспериментального исследования 
специфических и биологических свойств декстрана-
1000 получено разрешение Фармакологического коми-
тета на его клинические испытания.
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Оценка пирогенности декстрана-1000

Препарат
Номер 

кролика
Исходная 

температура

Данные термометрии, 
часы

Суммарное
повышение

температуры
Заключение

1 2 3

Декстран-1000
1 38,7 38,6 38,7 38,8 0,8

Непирогенен2 39,2 39,5 39,4 39,2
3 39,0 39,0 39,4 39,2

Промит 4 38,5 38,5 38,8 38,9 0,8
Непирогенен5 38,7 38,7 38,7 38,8

6 39,0 39,6 39,7 39,6
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У 125 больных хроническим вирусным гепатитом С проведено исследование параметров сердечно-дыхательного синхрониз-
ма. Выявлено соотношение между снижением регуляторно-адаптивных возможностей организма и активностью патологического 
процесса, определяемого по уровню гепатоцеллюлярных ферментов, выраженности сцинтиграфических нарушений, частоте кли-
нических симптомов интоксикации и поражения печени. Параметры сердечно-дыхательного синхронизма могут быть использова-
ны в качестве дополнительных неинвазивных критериев оценки активности хронического вирусного гепатита С. 
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Хронический вирусный гепатит С (ХВГС) явля-
ется одной из актуальных проблем современного 
здравоохранения, определяемой прежде всего рас-
пространенностью заболевания. В настоящее вре-
мя известно, что около 170 миллионов человек в 
мире инфицированы вирусом гепатита С, который 
рассматривается как один из этиологических факто-
ров острого гепатита (20%), хронического гепатита 
(70%), цирроза печени (40%) и гепатоцеллюлярной 
карциномы (60%) [9].

Современные возможности диагностики позволя-
ют быстро и точно верифицировать диагноз вирус-
ного гепатита С. Однако установление активности 
и стадии патологического процесса имеет опреде-
ленные сложности, поскольку требует привлечения 
инвазивных или дорогостоящих методов исследова-
ния [2]. В то же время известно, что характер тече-
ния инфекционного процесса, в том числе и ВГС, в 
значительной степени определяется функциональ-
но-адаптивным состоянием организма человека [1, 
2, 4]. В нашей работе использовалась неинвазивная 
функциональная проба сердечно-дыхательного син-
хронизма (СДС), применяемая у здоровых и больных 
людей в качестве интегративного метода количест-
венной оценки регуляторно-адаптивных возможнос-
тей организма [4, 6, 11]. Проба основана на тесной 
функциональной взаимосвязи центров ритмогенеза 
дыхания и сердца и возможности произвольного уп-
равления ритмом дыхания [6]. 

Целью нашего исследования явилась оценка ре-
гуляторно-адаптивных возможностей больных хро-
ническим вирусным гепатитом С в зависимости от 
активности патологического процесса.

l=2�!,=�/ , 3�2%%/ ,““��%%"=…, 
Под наблюдением находились 125 больных (жен-

щин – 42,4%, мужчин – 57,6%, возраст 41,4±2,7 года) 
с впервые верифицированным хроническим вирус-
ным гепатитом С (ХВГС), лечившихся в специали-
зированной клинической инфекционной больнице 
г. Краснодара (СКИБ) в 2009–2010 гг. Контрольную 
группу составили 30 практически здоровых лиц (по-
ровну женщин и мужчин, возраст 41,0±3,3 года). 

Всем больным и волонтерам группы контроля 
осуществляли функциональную пробу сердечно-ды-
хательного синхронизма с помощью компьютерного 
прибора с программным обеспечением [3] медицин-
ского назначения «ВНС-Микро» ООО «Нейрософт». 

Оценивали следующие параметры СДС: исходную 
частоту сердечных сокращений, минимальную и мак-
симальную границы диапазона синхронизации в син-
хронных кардиореспираторных циклах в минуту, дли-
тельность развития синхронизации на минимальной 
и максимальной границах диапазона в кардиоциклах, 
рассчитывали индекс регуляторно-адаптивного ста-
туса (ИРАС) [6]. 

p�ƒ3��2=2/ , %K“3›%�…,�
Проанализированы показатели СДС у больных 

ХВГС с различной степенью активности – минималь-
ной, умеренной, выраженной. Активность инфекци-
онного воспалительного процесса у больных ХВГС 
определяли с помощью фермента цитолиза гепато-
цитов – аланинаминотрансферазы (АЛТ).

В соответствии с классификацией [5] пациентов 
распределили на 3 группы: 1-я – с показателями АЛТ 
16–119 Ед/л, соответствующая минимальной степени 
активности воспалительного процесса, 2-я – с показа-
телями АЛТ 120–199 Ед/л, соответствующая умерен-
ной степени активности воспалительного процесса, и 
3-я – с показателями АЛТ 200 Ед/л и выше, соответс-
твующая выраженной степени активности воспали-
тельного процесса. 

Как следует из таблицы 1, имела место законо-
мерность: чем более высокой была активность АЛТ, 
тем отклонения показателей СДС были более вы-
раженными и регистрировались чаще. Так, показа-
тель ИРАС у больных 1-й группы составлял 68,9±6,8, 
у больных 2-й группы – 41,2±5,1, а 3-й группы – 
34,0±3,9; диапазон синхронизации соответственно 
9,8±0,6; 7,2±0,7 и 5,4±0,6 кардиореспираторных цик-
ла в минуту. 

Кроме того, имели место достоверные различия 
в показателях СДС между группами больных ХВГ с 
различной степенью активности (табл. 1). Так, у боль-
ных с умеренной активностью по сравнению с боль-
ными с минимальной активностью регистрировали 
более низкие показатели диапазона синхронизации 
и ИРАС, у больных с выраженной активностью по 
сравнению с больными с умеренной активностью – 
ИРАС; у больных с выраженной активностью по срав-
нению с больными с минимальной активностью – 
диапазона синхронизации, ИРАС и максимальной 
границы диапазона синхронизации.

На рисунке 1 продемонстрирована закономер-
ность: с увеличением активности воспалительного 
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Рис. 1. Процент отклонения показателей СДС больных ХВГС с минимальной, 
умеренной и выраженной активностью воспалительного процесса 

по показателю АЛТ от аналогичных показателей контрольной группы здоровых людей

Òàáëèöà 1

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма у больных ХВГС 
с различными показателями АЛТ

Параметры СДС

Контроль-
ная 

группа
n=30

Больные ХВГС 
с показателями активности АЛТ

Минималь-
ная

16–119 Ед/л
n=63

Умеренная
120–199 Ед/л 

n=24

Выра-
женная

200 и > Ед/л
n=32

Исходная частота сердечных сокращений в минуту 79,3±2,0 75,7±1,2 75,0±2,2 74,1±1,8
Минимальная граница диапазона синхронизации 
в синхронных кардиореспираторных циклах в минуту

78,0±1,8 75,1±1,2 73,3±2,5
73,4±1,9

Максимальная граница диапазона синхронизации 
в синхронных кардиореспираторных циклах в минуту

91,3±2,0
83,8±1,4

*♦
79,4±2,7*

77,8±2,0
*♦

Диапазон синхронизации в синхронных 
кардиореспираторных циклах в минуту

15,3±0,8
9,8±0,6

*●♦
7,2±0,7

*●■
5,4±0,6

*♦■
Длительность развития синхронизации 
на минимальной границе диапазона в кардиоциклах

17,0±1,5 19,0±1,4 20,1±1,9 
19,0±1,9

Длительность развития синхронизации 
на максимальной границе диапазона в кардиоциклах

27,5±2,5
21,4±1,6*

20,2±2,7* 
21,7±2,8

Индекс регуляторно-адаптивного статуса 107,4±11,2
68,9±6,8

*●♦
41,2±5,1

*●
34,0±3,9

*♦

 Примечание: * – достоверность различия показателя (р<0,05) больных ХВГС и контрольной группы;
  ● – достоверность различия показателя (р<0,05) больных ХВГС с умеренной и минимальной 

  активностью;
  ■ – достоверность различия показателя (р<0,05) больных ХВГС с умеренной и выраженной 

  активностью;
  ♦ – достоверность различия показателя (р<0,05) больных ХВГС с минимальной и выраженной 

  активностью.
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Рис. 2. Частота выраженных, умеренных и слабых сцинтиграфических изменений в печени 
у больных ХВГС с различными показателями ИРАС и АЛТ

Òàáëèöà 2

Активность ферментов АЛТ, АСТ и ГГТП у больных с низкими, 
удовлетворительными и хорошими показателями ИРАС

Показатели ИРАС
Диапазон синхронизации 

в синхронных кардиореспираторных 
циклах в минуту

АЛТ в Ед/л АСТ в Ед/л ГГТП в Ед/л

1-я группа
ИРАС = 50 и более
87,3±6,5
n=54

10,7±0,6
*♦

100,8±11,4
■♦

70,4±8,6 54,2±8,1
♦

2-я группа
ИРАС = 25–49
34,2±1,1
n=35

7,5±0,4
*■

151,7±22,8
*■

88,0±11,0 48,9±7,0
■

3-я группа
ИРАС = 24 и менее
14,3±1,4
n=27

3,8±0,6
■♦

291,9±63,1
*♦

134,0±33,1 91,5±15,1
♦■

 Примечание: * – достоверность различия аналогичных показателей (р<0,05) больных ХВГС 1-й и 2-й групп;
  ■ – достоверность различия аналогичных показателей (р<0,05) больных ХВГС 2-й и 3-й групп;
  ♦ – достоверность различия аналогичных показателей (р<0,05) больных ХВГС 1-й и 3-й групп.

процесса возрастает процент отклонения от нормы 
показателей СДС. Особенно данная закономер-
ность характерна для максимальной границы диа-
пазона синхронизации, диапазона синхронизации и 
ИРАС.

Установленные параметры СДС свидетельствуют 
об увеличении выраженности и частоты нарушений 

функционально-адаптивных свойств организма у боль-
ных ХВГС по мере нарастания активности воспали-
тельного процесса. 

В последующем мы оценили выраженность лабо-
раторных признаков цитолиза гепатоцитов у больных 
хроническим гепатитом с различными показателями 
индекса регуляторно-адаптивного статуса (ИРАС). 
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Òàáëèöà 3

Частота клинических признаков интоксикации и поражения печени 
у больных ХВГС с различной степенью активности воспалительного процесса
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Минимальная
активность 
16–119 Ед/л
n=61

Абс. 58 25 22 43 15

1,
2±

0,
1

3 11 4 2 8 16 7 23 11
% 95,1 41,0

■
36,1 70,5 24,6 4,9 18,0 6,6 3,3 13,1 26,2 11,5 37,7 18,0

■

Умеренная 
активность
120–199 Ед/л 
n=22

Абс. 21 8 8 15 7
1,

3±
0,

2 2 5 1 1 2 7 0 13 3

% 95,5 36,4
♦

36,4 68,2 31,8 9,1 22,7 4,5 4,5 9,1 31,8 0 59,1 13,6

Выраженная 
активность
200 и >
Ед/л n=32

Абс. 31 21 9 26 9

1,
4±

0,
1

2 8 3 1 2 8 2 14 2
% 96,9 65,6

■♦
28,1 81,3 28,1 6,3 25,0 9,4 3,1 6,3 25,0 6,3 43,8 6,3

■

 Примечание: * – достоверность различия аналогичных показателей (Q≥0,5, р<0,05) больных с минимальной 
  и умеренной активностью ХВГС;

  ■ – достоверность различия аналогичных показателей (Q≥0,5, р<0,05) больных с минимальной 
  и выраженной активностью ХВГС;

  ♦ – достоверность различия аналогичных показателей (Q≥0,5, р<0,05) больных с умеренной 
  и выраженной активностью ХВГС.

В соответствии с градацией функционально-адаптив-
ного статуса по ИРАС В. М. Покровского [6] больных 
ХВГС распределили на три группы: 1-я – с низкими 
значениями ИРАС (24 и менее), 2-я – с удовлетвори-
тельными значениями ИРАС (25–49) и 3-я – с хоро-
шими значениями ИРАС (50 и выше).

Как следует из таблицы 2, у больных ХВГС 1-й 
группы с показателями ИРАС 50 и более, свиде-
тельствующими о хорошем регуляторно-адаптивном 
статусе организма, наблюдалась достоверно более 
низкая по сравнению с пациентами 2-й и 3-й групп 
активность цитолитического фермента АЛТ и холес-
татического фермента ГГТП, а также тенденция к бо-
лее низкой активности фермента АСТ, свойственные 
для минимальной активности воспалительного про-
цесса в печени. В этой же группе больных по сравне-
нию с остальными группами отмечались достоверно 
более высокие показатели диапазона синхронизации 
(10,7±0,6 против 7,5±0,4 и 10,7±0,6 против 3,8±0,6 
синхронных кардиореспираторных цикла в минуту, 
р<0,05 в обоих случаях).

Наиболее высокую активность АЛТ и ГГТП, до-
стоверно большую по сравнению с пациентами 1-й 
и 2-й групп и присущую выраженной активности вос-
паления печения, наблюдали у больных 3-й группы 
с показателями ИРАС 24 и менее, указывающими на 

низкий регуляторно-адаптивный статус организма 
(табл. 2 ). В этой же группе больных по сравнению с 
остальными группами отмечались достоверно более 
низкие показатели диапазона синхронизации (3,8±0,6 
против 7,5±0,4 и 3,8±0,6 против 10,7±0,6 синхронных 
кардиореспираторных цикла в минуту, р<0,05 в обо-
их случаях).

Активность цитолитических (АЛТ) и холестати-
ческого (ГГТП) ферментов больных ХВГС 2-й группы 
с удовлетворительными показателями ИРАС и ре-
гуляторно-адаптивного статуса организма соответ-
ствовала умеренной степени выраженности воспа-
лительного процесса в печени (табл. 2 ) . При этом 
уровень АЛТ достоверно отличался от аналогичного 
показателя больных 1-й и 2-й групп, а уровень ГГТ – 
от показателя больных 3-й группы. В этой же группе 
больных диапазон синхронизации имел промежуточ-
ный, но достоверно различающийся от остальных 
групп уровень (7,5±0,4 против 10,7±0,6 и 7,5±0,4 
против 3,8±0,6 синхронных кардиореспираторных 
цикла в минуту, р<0,05 в обоих случаях). О степени 
активности воспалительного процесса в печени у 
больных ХВГС судили также по выраженности сцин-
тиграфических изменений в печени. Пациентов рас-
пределили на 3 группы: 1-я – со слабо выраженными 
изменениями на сканограммах, 2-я – с умеренными 
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Частота клинических признаков интоксикации и поражения печени 
у больных ХВГС с различными показателями ИРАС
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ИРАС = 50 и более
n=54
минимальная 
активность

Абс. 52 22 20 37 12

1,
1±

0,
1■

2 6 5 2 6 12 4 29 5
% 96,3

■
40,7 37,0 68,5

■
22,2 3,7 11,1

*■
9,3 3,7 11,1 22,2 7,4 53,7 9,3

■

ИРАС = 25–49
n=35
умеренная 
активность

Абс. 32 20 10 27 13

1,
4±

0,
1 3 10 5 1 4 13 3 15 5

% 91,4
♦

57,1 28,6 77,1 37,1 8,6 28,6* 5,7 2,9 11,4 37,1 8,6 42,9 14,3

ИРАС = 24 и менее
n=27
выраженная 
активность

Абс. 27 13 9 23 9

1,
4±

0,
1■

2 7 2 1 3 6 1 12 6
% 100

■♦
48,1 33,3 85,2

■
33,3 7,4 25,9

■
7,4 3,7 11,1 22,2 3,7 44,4 22,2

■

 Примечание: * – достоверность различия аналогичных показателей (Q≥0,5, р<0,05) больных с минимальной 
  и умеренной активностью ХВГС;

  ■ – достоверность различия аналогичных показателей (Q≥0,5, р<0,05) больных с минимальной 
  и выраженной активностью ХВГС;

  ♦ – достоверность различия аналогичных показателей (Q≥0,5, р<0,05) больных с умеренной 
  и выраженной активностью ХВГС.

изменениями на сканограммах, 3-я – с выраженными 
изменениями на сканограммах. 

По мере нарастания выраженности диффузных 
изменений в печени уменьшались по сравнению с 
контролем максимальная и минимальная границы 
диапазона, диапазон синхронизации, увеличивалась 
длительность развития синхронизации на минималь-
ной границе. Прослеживалась четкая закономерность 
к снижению ИРАС по мере увеличения степени сцин-
тиграфических изменений. Так, показатель ИРАС у 
больных ХВГС с выраженными сцинтиграфическими 
изменениями в печени не только достоверно отли-
чался от контроля, но был достоверно ниже показа-
теля больных ХВГС со слабыми сцинтиграфическими 
изменениями в печени (42,3±4,5 и 65,7±7,9, р<0,05). 

В последующем мы сравнили частоту разной сте-
пени выраженности сцинтиграфических диффузных 
изменений печени у больных ХВГС с различными 
градациями ИРАС и АЛТ.

На рисунке 2 продемонстрировано, что процент 
больных с выраженными сцинтиграфическими из-
менениями был наибольшим в группах больных как 
с максимальными показателями АЛТ, так и с мини-

мальными показателями ИРАС, то есть в группах па-
циентов с наивысшей активностью воспалительного 
процесса в печени. В этих же группах больных отме-
чался наименьший процент слабых сцинтиграфиче-
ских изменений в печени. Так, процент слабых сцин-
тиграфических изменений в группе больных ХВГС 
с выраженной активностью процесса как по показа-
телю ИРАС (24 и менее), так и по активности АЛТ 
(200 ЕД/л и выше) был ниже по сравнению с группой 
пациентов с минимальной активностью процесса как 
по ИРАС (50 и более), так и по АЛТ (16-119 Ед/л), 
соответственно 26,3% против 43,5%, Q=0,4, и 18,2% 
против 43,5%, Q=0,6. 

Принимая во внимание, что в настоящее время 
отсутствуют надежные клинические и лаборатор-
ные критерии активности воспалительного процесса 
в печени при хронических гепатитах, мы сравнили 
частоту клинических симптомов поражения печени и 
интоксикации у больных с различными показателями 
АЛТ и с различными показателями ИРАС. 

Распределяя больных по традиционному призна-
ку, то есть по активности цитолитического фермента 
АЛТ, достоверных различий в частоте клинических 



171

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 7 (121) 2010 

симптомов у пациентов с минимальной, умеренной 
и выраженной активностью воспалительного процес-
са было немного (табл. 3). В частности, больные с 
минимальной активностью реже, чем больные с вы-
раженной активностью, и больные с умеренной ак-
тивностью по сравнению с пациентами с выражен-
ной активностью жаловались на тяжесть в правом 
подреберье, а у больных с минимальной активнос-
тью по сравнению с больными с выраженной актив-
ностью процесса реже отмечалось снижение аппетита 
(табл. 3). 

При распределении больных ХВГС по показате-
лю ИРАС соответственно на группы с минимальной, 
умеренной и выраженной активностью воспали-
тельного процесса (табл. 4) достоверных различий 
в частоте клинических симптомов поражения пече-
ни и интоксикации было больше, чем при градации 
по АЛТ. Так, больных с выраженной активностью 
по сравнению с больными с минимальной и уме-
ренной активностью чаще беспокоили слабость, 
а по сравнению с больными с минимальной ак-
тивностью – увеличение печени, горечь во рту и 
снижение аппетита. Кроме того, у больных с вы-
раженной активностью по сравнению с больными 
с минимальной активностью достоверно большими 
были размеры печени (1,4±0,1 см против 1,1±0,1 
см, р<0,05).

g=*�@5�…,�
Проведенные исследования позволили заклю-

чить, что у больных хроническим вирусным гепатитом 
С наблюдаются изменения параметров сердечно-ды-
хательного синхронизма, указывающие на снижение 
основных регуляторно-адаптационных возможнос-
тей организма. Частота и выраженность изменения 
показателей СДС соотносятся с клиническими при-
знаками интоксикации и поражения печени, степенью 
повышения уровня гепатоцеллюлярных ферментов и 
сцинтиграфических нарушений больных ХВГС. 

Установленные закономерности позволили вы-
явить два наиболее значимых параметра СДС: индекс 
регуляторно-адаптивного статуса и диапазон синхро-
низации, которые соответствуют большинству пара-
метров традиционной классификации хронического 
вирусного гепатита С по степени активности вос-
палительного процесса в печени (рис. 1). Таким об-

разом, показатели СДС являются существенными 
дополнительными неинвазивными параметрами, поз-
воляющими уточнять степень активности хронического 
вирусного гепатита С.
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Под наблюдением находилось 158 больных, бывших на лечении в хирургическом отделении Краснодарского гос-
питаля для ветеранов войн. У 12 пациентов оценивалась клиническая эффективность применения пектиновых пленок 
с фиксированными на них фармпрепаратами. Особенно выраженный эффект отмечался от применения пектиновых 
пленок с тамеритом, который стимулировал местный иммунитет и способствовал быстрому заживлению язвенных де-
фектов.

Ключевые слова: венозная трофическая язва, лечение, раневые покрытия.
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