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дят к выработке у возбудителя резистентно-
сти к ним.

Существует мнение, что применение новых 
высокоэффективных антибиотиков в виде корот-
ких курсов от 3 до 7–10 дней достаточно для ле-
чения урогенитальной инфекции. 

В этой связи хотелось бы отметить, что на 
фоне ранее проводимой антибиотикотерапии ко-
роткими курсами, даже препаратами активными 
в отношении хламидий, микоплазм, уреаплазм, 
палочки Гарднера, велика вероятность образо-
вания L-форм возбудителя, хронизации и перси-
стенции инфекции. 

Одновременное назначение антибактери-
альных препаратов с различным механизмом 
действия, не совместимых между собой, явля-
ется причиной неэффективности лечения и спо-
собствует появлению антибиотикорезистент-
ных штаммов.

Параллельно с бактерицидными препара-
тами достаточно часто назначали одновремен-
но и бактериостатические, что не могло не ска-
заться на результатах лечения. Повторно про-
водимые курсы одними и теми же препаратами 
способствовали возрастанию резистентности к 
ним микроорганизмов. В общей сложности, до 
верификации инфекции опрошенные больные 
получали от 3 до 11 курсов антибактериальной 
терапии.

Следует отметить, что сначала могли быть 
назначены бактериостатические препараты, а 
затем бактерицидные, либо сначала бактерицид-
ные, на втором этапе бактериостатические и в 
заключении снова бактерицидные.

Бактерицидные препараты действуют на 
репродуктивные формы возбудителя. В момент 
размножения выключение какого-либо этапа об-
менных процессов или ингибиция активности 
фермента, участвующего в пластическом и энер-
гетическом обеспечении репродукции, приво-
дит к гибели возбудителя. Бактериостатические 
препараты действуют на зрелые формы, препят-
ствуя их размножению. Таким образом, назначе-
ние бактерицидных препаратов после бактерио-
статических лишено смысла.

Необходимы индивидуальный выбор лечения 
для каждого больного.

При лечении опрошенных нами больных 
проводилось неоднократное повторное назначе-
ние ранее (в анамнезе) применявшихся препара-
тов. Следует отметить, что при лечении партне-
ров можно использовать различные препараты, с 
учетом индивидуального анамнеза ранее прово-
димой антибиотикотерапии.

Из арсенала следует исключить препараты, 
которыми ранее проводилось лечение с учетом 
индивидуального антибактериального анамнеза 
каждого пациента, из-за вероятности выработки 
к их действию резистентности возбудителя. 

Санация лимфатической системы как фак-
тор этиологического излечения урогенитальных 
инфекций.

При лечении урогенитальных инфекций 
применяют традиционные пути введения пре-
паратов. Однако при исследовании биоптатов из 
паховых лимфатических узлов более чем 200 па-
циентов с хроническими воспалительными уро-
логическими и гинекологическими заболевания-
ми почти у 20,0% были выявлены те или иные 
возбудители урогенитальных инфекций, что сви-
детельствует о возможности их депонирования в 
регионарных лимфатических коллекторах.

Исходя из этого видно, что при лечении уро-
генитальной инфекции целесообразно проведе-
ние мероприятий, направленных на санацию 
лимфатической системы.

Профилактика реинфицирования во время 
проведения лечения и после его завершения.

У опрошенных нами больных в большин-
стве случаев лечение половых партнеров прово-
дили параллельно, но во время лечения не всегда 
рекомендовали пользоваться презервативами, а 
если такие рекомендации и давали, то они огра-
ничивались сроками проводимого лечения, что в 
корне не верно. 

По нашему мнению, пользоваться презерва-
тивами для профилактики реинфекции следует в 
течение всего курса лечения и после него до по-
лучения результатов контрольного обследования. 
Это обусловлено тем, что при лечении половых 
партнеров неэффективность лечения одного ис-
ключает реинфицирование второго. Отсутствие 
клинической симптоматики у половых партне-
ров не означает этиологического излечения.

Одной из ошибок в лечении любой, особенно 
оппортунистической, урогенитальной инфек-
ции, является слепая надежда на эффектив-
ность антибиотикотерапии.

Проведенные ранее курсы антибактериаль-
ной терапии не могли не привести к развитию 
дисбактериоза и иммунодепрессии. В любой 
ситуации при урогенитальной инфекции лече-
ние должно быть комплексным, направленным 
на восстановление иммунного статуса, преодо-
ление резистентности возбудителя к антибио-
тикам, обеспечение благоприятных условий для 
санации и элиминации возбудителя, восстанов-
ление биоценоза. Комплексное лечение, если 

оно и было, как правило, проводилось в ущерб-
ном варианте. Отсутствовал подготовительный 
курс к антибиотикотерапии, целесообразность 
которого признается не всеми.

Практически ни одному больному не про-
водили адекватные мероприятия по коррекции и 

профилактике дисбиотических нарушений при 
проведении антибактериальной терапии.

Таким образом, несоблюдение этих позиций 
могло явиться причиной неудовлетворительных 
результатов ранее проведенного лечения уроге-
нитальной оппортунистической инфекции.
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На фоне перитонита тяжелая интоксикация, 
повышенная нагрузка, снижение печеночного кро-
вотока являются теми патогенетическими факто-
рами, которые приводят к развитию печеночной, а 
затем и полиорганной недостаточности. При этом 
выраженные дегенеративно-дистрофические про-
цессы в печени, развивающиеся на фоне перито-
нита, приводят к нарушению детоксикационной 
функции, что сопровождается нарастанием эндо-
генной интоксикации [1, 2].

Особое значение это приобретает при ин-
траоперационном массивном поступлении эн-
дотоксинов из пищеварительного тракта по пор-
тальной системе во время ревизии брюшной по-
лости.

Следует отметить, что при синтезе белка в 
печени происходит утилизация мочевины, обла-
дающей токсичностью.

Соответственно, гепатопротекторная те-
рапия и обеспечение условий для нормального 
функционирования печени при перитоните при-
обретает первостепенное значение.

Материалы	и	методы.	В основу работы по-
ложен анализ результатов оценки функциональ-
ного состояния печени у 99 пациентов, проопе-
рированных по поводу острых хирургических 
заболеваний и травм органов брюшной полости, 
осложненных перитонитом.

В зависимости от особенностей гепатопро-
текторной терапии больных разделили на две 

группы. В � группу вошли 34 больных с пери-
тонитом, которым в послеоперационном пе-
риоде проводили общепринятую интенсивную 
терапию. Во �� группе 65 больным с перитони-
том дополнительно назначали гепатопротек-
тор Гепа-Мерц. В состав препарата Гепа-Мерц 
входит дипептид орнитина-аспартат, который 
диссоциирует на орнитин и аспарагин. При 
этом орнитин является активатором орнитин-
карбамоилтрансферазы и карбамоилфосфатсин-
тетазы, что обеспечивает образование субстрата 
для синтеза мочевины, а соответственно, и уве-
личение синтеза мочевины в цикле мочевиноо-
бразования и далее глутамина, которые проис-
ходят в перипортальных гепатоцитах.

Аспартат и дикарбоксилаты на фоне патоло-
гического процесса поглощаются перивенозны-
ми клетками печени и служат субстратом и ак-
тиватором синтеза глутамина, уровень которого 
при печеночной недостаточности уменьшается 
почти на 80,0%. При этом активизируется связы-
вание аммиака в форме глутамина, перевод его в 
нетоксичную форму.

Возраст пациентов в исследуемых группах 
колебался от 27 до 50 лет. В первой группе сред-
ний возраст больных составил 41,2±3,6 лет, а во 
второй – 40,7±4,1.

По возрасту, характеру и стадии заболевания, 
результатам общеклинического, микробиологи-
ческого, показателям интоксикации, гемодина-
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В последние годы в Кыргызстане усилива-
ются процессы миграции населения, в том чис-
ле женщин молодого возраста, из высокогорных 
регионов республики в низкогорные [1]. Орга-
низм человека, родившегося и длительное время 
проживавшего в условиях высокогорья, по ряду 
морфо-функциональных характеристик, отли-
чается от организма равнинного жителя. В ряде 
исследований показано, что вегетативная нерв-
ная система женского организма претерпевает 
сложные перестройки при проживании в горных 
условиях [2, 3]. В то же время в доступной ли-
тературе практически нет сведений о сдвигах 
вегетативного гомеостаза, происходящих в ор-
ганизме уроженок горных высот при переезде в 
низкогорную местность. Современный подход к 
оценке состояния вегетативной нервной системы 
требует определения величины трех характери-
стик: тонуса, реактивности и вегетативного обе-
спечения [4]. Анализ вариабельности сердечного 
ритма (кардиоинтервалография) является наибо-
лее популярным и информативным методом, по-
зволяющим объективно оценивать качественные 
и количественные сдвиги функционального со-
стояния вегетативной нервной системы [5].

Целью настоящей работы явилось изуче-
ние активности отделов вегетативной нервной 
системы у женщин – коренных жительниц низ-
когорья, уроженок среднегорья и высокогорья, 
проживающих в низкогорной местности.

Материал	и	методы	исследований.	Работа 
основана на материале, полученном при обсле-
довании женщин в возрасте 18–23 лет, прошед-
ших медицинский осмотр и признанных прак-
тически здоровыми. Распределение по группам 

проведено в зависимости от места рождения и 
постоянного проживания до приезда в г. Бишкек, 
при этом учитывали данные биоклиматического 
районирования территории Кыргызской Респу-
блики [6]. Контрольную группу составили 66 
коренных жительниц Чуйской области, группу 
уроженок среднегорья и высокогорья – 54 жен-
щины, прожившие в г. Бишкек 10–12 месяцев. 
Во избежание сдвига показателей вегетативной 
нервной системы, обусловленных перестройкой 
эндокринных механизмов женского организма 
в процессе овариально-менструального цикла 
[7, 8], все женщины проходили обследование в 
постменструальную фазу. Оценку состояния ве-
гетативной нервной системы проводили по вре-
менным, статистическим характеристикам и по-
казателям волновой структуры кардиоинтерва-
лограммы (КИГ). На всех этапах обследования 
параллельно с регистрацией КИГ измеряли ар-
териальное давление по методу Короткова. Про-
водили пробу с фиксированным темпом дыхания 
в положениях “сидя” и “лежа”. Наряду с обще-
принятой частотой 6 циклов дыхания в минуту 
[5, 9], КИГ регистрировали еще в двух режимах 
(12 и 3 дыхания в минуту).

Результаты	 исследований	 и	 их	 обсужде-
ние.	 Сравнительный анализ результатов КИГ, 
полученных при обследованиях в покое (по-
ложения “сидя” и “лежа”), в определенной сте-
пени отражает уровень регуляции сердечной 
деятельности. Характерно, что в положении “си-
дя” частота сердечных сокращений у девушек, 
прибывших из среднегорья, имеет тенденцию к 
снижению при сравнении с ЧСС коренных жи-
тельниц низкогорья. У девушек уроженок высо-

мики, состоянию кислотно-щелочного равнове-
сия, азотистого баланса и кислородтранспортной 
функции крови исследуемые группы соответ-
ствовали друг другу и были сопоставимы.

Критериями для анализа являлись дина-
мика показателей пульс-лейкоцитарно-темпе- 
ратурного индекса интоксикации (ПЛТИИ), мо-
лекул средней массы (МСМ), мочевины и обще-
го белка. Определение исследуемых показателей 
проводили до операции и на 1, 3 и 5-е сутки по-
сле нее.

Обсуждение	результатов.	До операции, на 
фоне перитонита наблюдались достоверные из-
менения ПЛТИИ и МСМ по сравнению с нор-
мальными показателями.

Следует отметить, что изменения, зареги-
стрированные до операции, через 1 сутки после 
операции еще больше усугубились, что было 
связано с операционной травмой.

 
Показатели интоксикации в исследуемых группах 

через 5 суток после операции

Показатель
Группа

Норма � ��

ПЛТИИ 2,8±0,3 7,2±0,4* 4,4±0,6+

МСМ 0,23±0,02 0,43±0,02*,+ 0,29±0,02+
Мочевина, 
ммоль/л 34,7±1,7 98,7±1,4*,+ 79,4±1,8*,+

Общий 
белок, г/л 70,5±4,3 54,3±2,2*,+ 67,1±1,3+

* р < 0,05 – достоверность различий по срав-
нению с нормальными показателями; + р < 0,05 – 
достоверность различий между группами.

Положительная динамика исследуемых по-
казателей наметилась через 3 суток после опе-

рации и сохранялась в более поздние сроки (см. 
таблицу). При этом положительная динамика во 
�� группе была более выраженной, чем в �. 

Так, в � группе через 5 суток после опера-
ции сохранялась достоверность различий с нор-
мальными показателями в отношении значений 
ПЛТИИ, МСМ, содержания мочевины и белка в 
крови (р<0,05). В отличие от этого во �� группе 
достоверных различий с нормальными показате-
лями в значениях ПЛТИИ, МСМ и содержания 
белка в крови выявлено не было (р>0,05). Лишь 
уровень мочевины достоверно превышал нор-
мальные показатели (р<0,05). При этом различия 
всех исследуемых показателей во �� группе по 
сравнению с � были достоверными (р<0,05), что 
свидетельствовало о более высокой эффектив-
ности детоксикационной терапии во �� группе.

Таким образом, применение в периопераци-
онном периоде опосредованного гепатопротек-
тора Гепа-Мерц было патогенетически обосно-
вано, поскольку позволило уменьшить явления 
интоксикации, о чем свидетельствовала более 
быстрая тенденция к нормализации показателей 
ПЛТИИ, МСМ, уровня мочевины и содержания 
белка в крови у больных �� группы, чем в �, где 
Гепа-Мерц не применяли.
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