
Materiały IX Międzynarodowej naukowi-praktycznej konferencji 

 86 

бание в коленном суставе у пациентов 1 – 4 групп составило 80 [70;90], 80 [70;90], 
90[90;92,5], 90[85;90] градусов соответственно (U-Test, p <0,05). 

 
Выводы:  
1. Представленные регионарные методы обезболивания высокоэффектив-

ны для обеспечения ранней послеоперационной восстановительной терапии, необ-
ходимой для получения оптимальных функциональных результатов при ТЭКС. 

2. Очевидные преимущества блокады поясничного сплетения (гемо-
динамическая стабильность, меньшие финансовые и трудовые затраты в срав-
нении с ПЭА, простота выполнения) делают ее методом выбора для послеопе-
рационного обезболивания при ТЭКС. 
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ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ РЕИНФУЗИИ  
ДРЕНАЖНОЙ КРОВИ ПРИ ТОТАЛЬНОМ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
 

 Очевидно, что тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) 
является наиболее эффективным способом восстановления функции коленного 
сустава и физической активности пациентов на поздних стадиях заболеваний 
опорно-двигательного аппарата. Среди сложных проблем не последнее место 
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кращенной версии методики,предложенной А.Р. Илларионовой, является воз-
можность широкого использования ее в повседневной практике без потери дос-
товерности результата..  

 Учитывая, что на сегодняшний день в отечественной литературе мало 
уделено внимания вопросу оценки КЖ больных с контузионной травмой орга-
на, это направление явилось основой нашей работы. 

Целью работы явилось изучение показателя КЖ у пациентов с контузион-
ной травмой органа зрения. 

Материал и методы. Исследование качества жизни было проведено у 94 
пострадавших в возрасте 18-36 (22,7±5,2) лет контузионной травмой раз-личной 
степени тяжести(первая группа- 30 пациентов ,перенесших повреж-дение лег-
кой степени тяжести;вторая и третья соответственно 34, 30 постра-давших со 
средней и тяжелой травмой). Контрольная группа(четвертая группа) состояла 
из 40 здоровых добровольцев. 

 В исследовании была применена адаптированная русифицированная со-
кра-щенная версия NEI VFQ – 25 (2000 г.), надежность и валидность которой 
доказана ранее [2,3]. Вопросник включает в себя 25 пунктов, составляющих 12 
шкал: общее состояние здоровья; общая оценка зрения; глазная боль; деятель-
ность, связанная со зрением вблизи; деятельность, связанная со зрением вдаль; 
обусловленные зрением: социальное функ-ционирование, психическое здоро-
вье, ролевые ограничения, зависимость от посторонней помощи, передвижение, 
цветоощущение, пери-ферическое зрение. Для ответов используется много-
пунктовая шкала Ликерта. По-лученный числовой показатель в каждой из шкал 
имеет значение от 0 до 100 баллов и отражает процентное отношение к макси-
мально возможному результату.  

Среди больных, перенесших контузионную травму, и в контрольной груп-
пе проводилось самоанкетирование по вопросникам SF–36 и NEI VFQ–25. 
Процедура заполнения анкет занимала 10–15 минут. Анкетирование проводи-
ось на фоне кинического выздоровения пациента. 

  Результаты и обсуждение. Проведенное исследование продемонстри-
ровало снижение показателей КЖ у больных,перенесших контузионную трав-
му, по сравнению с контрольной группой как по результатам оценки самочув-
ствия в целом (SF–36), так и в связи с заболеванием (NEI VFQ–25).  

Так, установленные различия в параметрах КЖ шкалы SF–36 у больных с 
контузионной травмой и в контрольной группе являются статистически значи-
мыми: физическое функционирование, физическая боль, социальное функцио-
нирование (p<0,05), ролевые ограничения вследствие физических проблем и 
восприятие общего состояния здоровья (p<0,005), энергичность, психическое 
здоровье, ролевые ограничения вследствие эмоциональных проблем (p<0,01).  

По шкале оценки цветового зрения NEI VFQ–25 статистически значи-мого 
различия между группами не получено (p>0,2), что определяется про-
должительной сохранностью центрального зрения у больных с контузионной 
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ  

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С КОНТУЗИОННОЙ 
ТРАВМОЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ  

 
 Традиционными показателями течения заболевания и эффективности ле-

чения считают результаты клинических исследований. В офтальмологии – это 
определение состояния зрительных функций, данные объективного осмотра, 
уровень внутриглазного давления. Однако все эти показатели имеют сущест-
венный недостаток – остается неясным восприятие больным собственного со-
стояния, которое отражается на его жизнедеятельности и уровне благополучия, 
то есть на качестве жизни [4,5 ]. 

 Качество жизни(«healthrelated quality of life») (КЖ) – это интегральная ха-
рактеристика физического, психического и социального функциониро-вания 
больного, основанная на его субъективном восприятии. Основным ин-
струментом оценки КЖ в клинических условиях является тестирование[2,3 ] . 

 В современной офтальмологии оно проводится по общим (пред-
назначенным для оценки КЖ независимо от нозологии, тяжести заболевания и 
вида лечения, таких как EuroQol, MOS SF-36 и его модификации SF-22, SF-20, 
SF-12); специализированным (созданным для определенных параметров КЖ и 
определенных групп больных, например, ADVS, NEI-VFQ, VF-14) и частным 
(для конкретной нозологической единицы) опросникам. 

 В международной практике используются стандартизированные опросни-
ки, апробированные в клинических исследованиях и практике. К основным 
свойствам опросника относятся надежность, валидация (достоверность), чувст-
вительность. Общие методики оценки КЖ, определя-емого состоянием здоро-
вья, не зависят от характера изучаемой популяции, вида заболевания и особен-
ностей проводимого лечения [1]. Среди этих методик наиболее часто приме-
няемой в широкой медицинской практике [1,3-5], в том числе и в офтальмоло-
гии [2,6], является «Medical Outcomes Study 36–Item Short Form Health Survey» 
(SF–36). В настоящее время SF–36, созданная в 80–х годах (RAND Corporation, 
Santa Monica, USA), считается «золотым стандартом» общих методик, валид-
ность ее доказана много-численными работами [1].  

Для оценки субъективных показателей КЖ, таких как эмоциональное бла-
гополучие и восприятие собственного здоровья, и более объективных показате-
лей (поведенческая деятельность) применяeтся русифицированная версия мето-
дики SF–36, чувствительность которой у больных глаукомой подтверждена 
многими исследователями [2]. Неоспоримым преимуществом применяемой со-
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принадлежит вопросу об адекватном восполнении и уменьшении кровопотери 
при операциях на опорно-двигательном аппарате. 

 За счет постурального перераспределения кровотока в условиях симпати-
ческой блокады, происходит снижение кровопотери в 1,5-3 раза по сравнению с 
общей анестезией [1,2]. Учитывая большие объемы периоперационной крово-
потери в ортопедии гемотрансфузии стали неотъемлемым компонентом инфу-
зионно-трансфузионной терапии. Переливание препаратов донорской крови та-
ит в себе риск гемотрансфузионных осложнений и инфицирования гемотранс-
миссивными инфекциями: гепатитом, ВИЧ, сифилисом, цитомегаловирусом, 
малярией, паразитарными заболеваниями [3,4]. 

 Одним из простых и доступных способов восполнения кровопотери при 
ТЭКС является реинфузия фильтрованной дренажной крови (РДК) [5,6,7,8,9]. 
Отношение к вопросу безопасности РДК до сих пор остается неоднозначным. 

 Цель исследования: повышение эффективности и безопасности анестезио-
логического обеспечения при тотальном эндопротезировании коленного сустава.  

Задачи исследования: Изучить влияние различных методов обезболива-
ния на объем периоперационной кровопотери, состав дренажной крови и оце-
нить клиническую эффективность РДК при ТЭКС. 

Материал и методы: В исследование было включено 128 пациентов, ко-
торым было выполнено ТЭКС по поводу дегенеративного гонартроза (3 ста-
дия). Пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от вида пе-
риоперационного обезболивания.  

32 пациента 1-й группы были оперированы в условиях многокомпонентной 
сбалансированной анестезии (МСА) с ИВЛ и по 32 пациента 2-й, 3-й и 4-й групп – 
в условиях спинальной анестезии (СА) и седации дормикумом. В послеопераци-
онном периоде пациенты 1-й и 2-й групп получали обезболивание наркотически-
ми анальгетиками (промедол 80 мг – первые и вторые сутки, а затем – 20 мг на 
ночь – третьи и четвёртые сутки). Пациенты 3-й группы получали продленную 
эпидуральную анальгезию (далее ПЭА) на протяжении 3-х суток. Пациентам 4-й 
группы в послеоперационном периоде в палате интенсивной терапии выполнялась 
блокада поясничного сплетения передним доступом 0,5%-м раствором Наропина 
40 мл с применением нейростимулятора Stimuplex Dig RC.  

Методика МСА с ИВЛ: премедикация – фентанил 0,1 мг внутривенно за 5 
минут до индукции, прекурарезация – тракриум 10 мг. Индукция – пропофол 2 
– 2,5 мг/кг. После исчезновения роговичного рефлекса и релаксации дитилином 
2мг/кг выполнялась интубация трахеи. ИВЛ аппаратом Primus Drager в режиме 
нормовентиляции. Подержание анестезии осуществлялось воздушно-
кислородной смесью с севораном 2,2 – 2,6 об% (1,1 – 1,3 МАС) с потоком све-
жего газа 2 л/мин, дробным болюсным введением фентанила 4 – 8 мкг/кг/ч. Ре-
лаксация поддерживалась тракриумом 40 мг. По окончании операции после 
восстановления спонтанного дыхания и рефлексов выполнялась экстубация. 
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 Интраоперационную кровопотерю определяли путем измерения количе-
ства крови в банке аспиратора добавляя к ней разность веса смоченных кровью 
и сухих салфеток. Послеоперационная кровопотеря соответствовала дренаж-
ным потерям в первые сутки. 

С целью определения эффективности восполнения кровопотери в послеопе-
рационном периоде была изучена динамика показателей эритроцитов, гемоглоби-
на и гематокрита: исходно, в 1 -е, 2-е, 4-е, 7-е и 10-е сутки после операции. 

Результаты описательной статистики представлены в таблицах в виде ме-
дианы, 25-го и 75-го квартилей. Статистически значимыми различиями между 
четырьмя группами был принят уровень р<0,0125 (Kruskal-Wallis test (KW) для 
количественных признаков или Pearson Chi-square для качественных признаков, 
учитывая поправку Бонферони) и р<0,05 при попарном сравнении между груп-
пами (U- тест Манна-Уитни) или между этапами (тест Вилкоксона). 

Результаты и обсуждение: Интраоперационная кровопотеря у пациентов 
1-й группы была выше, что объясняется более высоким уровнем среднего АД 
(U-Test, p <0,001), однако, статистически значимых различий в объемах инра- и 
послеоперационной кровопотери между группами не получено. У 20 пациентов 
выполнена оценка состава дренажной крови, а также проб венозной крови, взя-
тых одновременно перед реинфузией: клинический и биохимический анализы, 
КОС, определение уровня свободного гемоглобина. Количество эритроцитов, 
тромбоцитов и лейкоцитов, а также уровень гемоглобина в дренажной жидко-
сти был статистически значимо ниже, чем в венозной крови (таблица 1).  

 
Таблица 1.  

Состав дренажной крови и крови пациентов (по клиническому анализу крови) 
 

Показатель Дренажная кровь Кровь пациента 
Эритроциты 3,34 [3,15;3,95]*1012 * 3,77 [3,64;4,12]*1012 
Гемоглобин 105 [99;113,5] г/л * 115,5 [104,5;124,5] г/л 
Гематокрит 32,5 [30;37] % 35 [32;37,5] % 
Тромбоциты 53 [43,5;62]*109 * 221 [182,5; 271] *109 
Лейкоциты 3,7 [3,05;4,55]*109 * 10,3 [8.2;13,2]*109 

* – p< 0,05 тест Вилкоксона  
 
Кислотно-основное состояние дренажной крови можно охарактеризовать 

как метаболический ацидоз. В биохимическом составе дренажной крови выяв-
лены более высокие уровни трансаминаз, железа, а также гемолиз.  

Уровень свободного гемоглобина в дренажной крови составил 0,8[0,6;1,2] 
г/л. Максимально допустимый уровень свободного гемоглобина в крови для 
реинфузии по литературным данным составляет от 2,5 г/л [9] до 3–6 г/л [10]. 
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фосфорилирования. Посредством этого, очевидно, происходит изменение коопе-
ративного взаимодействия процессов дифференцировки и пролиферации керати-
ноцитов эпидермиса, играющих ключевую роль в развитии морфологических на-
рушений псориатического процесса. Из этого логически вытекает, что внедрение 
в клиническую практику биологических модуляторов цитокиновой регуляции 
иммунологического гомеостаза является одним из приоритетных направлений со-
временной фундаментальной и клинической медицины. 

 
Литература: 
1. Вавилов А.М., Самсонов В.А., Димант Л.Е. и др. Иммунологические иссле-

дования Т-лимфоцитов в коже больных псориазом. Вестн. дерматол. 2000; 4: 4-5. 
2. Olaniram A.K., Baker B.S., Paige D.G., et al. Cytokine expression in psoriatic 

skin lesions during PUVA therapy. Arch.Dermatol.Res.1996;288.8 :421-25. 
3. Uyemura K., Yamamura M., Fivenson D.F., et al. The cytokine network in le-

sional and lesion-free psoriatic skin is characterized by a T-helper type 1 cell-
mediated response. J. Invest. Dermatol. 1993; 101.5 : 701-05. 

4. Austin L.M., Ozawa M., Kikuchi T., et al. The majority of epidermal T cell in 
Psoriasis vulgaris lesion can produce type 1 cytokines, interferon-gamma, inter-
leukin-2, and tumor necrosis factor-alpha, defining TC1 (cytotoxic T lymphocyte) 
and TH1 effector population: a type 1 differentiation bias is also measured in circulat-
ing blood T cells in psoriatic patients. J. Invest. Dermatol. 1999; 113.5 : 752-59. 

5. Bonifati C., Carducci M., Cordiali Fei P., et al. Correlated increases of tumour 
necrosis factor-alpha, interleukin-6 granulocyte monocyte-colony stimulating factor 
levels in suction blister fluids and sera of psoriatic patients-relationships with disease 
severity. Clin. Exp. Dermatol. 1994; 19.5 : 383-87. 

6. Danning C.L., Illei G.G., Hitchon C., et al. Macrophage-derived cytokine and 
nuclear factor kappa B p65 expression in synovial membrane and skin of patients 
with psoriatic arthritis. Arthritis Rheum. 2000; 43.6 : 1244-56. 

7. Ettehadi P., Greaves M.W., Willach D., et al. Elevated tumour necrosis fac-
tor-alpha (TNF-alpha) biological activity in psoriatic skin lesions. Clin. Exp. Immu-
nol. 1994; 96.1 : 146-51. 
*128665* 

 



Materiały IX Międzynarodowej naukowi-praktycznej konferencji 

 16 

ные клетки-мишени, измененные свои клетки, а также клетки, инфицированные 
вирусами, опухолевые клетки. На НК-клетках экспрессированы рецепторы к ИЛ 
2, через которые возможна их стимуляция. Повышение уровней ИЛ6, ИЛ8, ФНО-
α, ИЛ2, очевидно, связано с тем, что при псориазе возможна высокая активность 
НК-клеток и Т-киллеров, которые оказывают цитотоксическое действие на клет-
ки-мишени как путем контактного лизиса, так и через факторы, секретируемые 
либо в виде гранул, либо в свободном состоянии. Эти клетки являются активными 
продуцентами особого белка – перфорина, который полимеризуется на клетках-
мишенях, формируя при этом трансмембранную пору, через которую происходит 
гипергидратация клетки и разрушение ДНК клеток-мишеней и самой клетки. 
Можно полагать, что такой механизм имеет место при псориазе и сопровождается 
ускорением процессов апоптоза, дифференцировки и пролиферации эпителиаль-
ных клеток и кератиноцитов. 

Следует отметить, что концентрация ИЛ6 у больных псориазом была повы-
шена более чем в 3,5 раза (62,5±3,86*) по сравнению с контрольной группой на-
блюдения(17,6+1,45). Поскольку цитокин ИЛ6 представляет собой митоген для Т-
лимфоцитов и кератиноцитов, возможно, что именно он играет ведущую роль в 
запуске цитокинового каскада в псориатически измененном кератиноците. 

Обострение воспалительной реакции псориатического процесса сопряжено с 
повышением уровня ИЛ8, который выполняет роль индуктора острой воспали-
тельной реакции, стимулирует адгезивные свойства нейтрофилов, хемотаксис Т-
лимфоцитов и др. Его содержание у больных было повышено в 1,5 раза по срав-
нению с контрольной группой наблюдения. Это увеличение можно рассматривать 
как результат действия ИЛ1 на кератиноциты, которые синтезируют ИЛ8. 

Концентрация такого регуляторного цитокина, как ФНО-α, в стадии обост-
рения заболевания была значительно повышена по сравнению с группой услов-
но здоровых пациентов. 

Учитывая, что ИЛ2, ИЛ4 и ИЛ6 обеспечивают клеточную составляющую 
адаптивного иммунитета, нами были проанализированы некоторые показатели 
гуморального иммунитета. 

Результаты наблюдения обнаружили, что на фоне значительной активации 
цитокинов, Т- и В-лимфоцитов отмечалось достоверное изменение содержания 
в сыворотке крови иммуноглобулинов – IgА и IgМ. Так, у больных были суще-
ственно повышены концентрации в сыворотке крови IgА и IgМ, что может 
быть связано с увеличением количества В-клеток и их функциональной актив-
ности. Следует полагать, что гуморальный иммунный ответ организма у боль-
ных существенно активирован и сопровождается повышением содержания IgМ, 
IgА, а возможно, и других изотопов иммуноглобулинов –IgG, IgЕ, IgD. 

Выводы. Полученные данные позволяют судить, что одним из ведущих па-
тогенетических механизмов формирования псориаза является активация цитоки-
нового звена иммунной системы, повреждение структурно-функционального со-
стояния клеточных мембран и нарушение тканевого дыхания и окислительного 
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Сбор и возврат дренажной крови проводился в течение первых 6 часов по-
слеоперационного периода после фильтрации крови с помощью специальных 
дренажных систем для реинфузии.  

РДК у пациентов 1-й группы выполнена в 62,5 % случаев и составила 475 
[350;625] мл. Во 2-й группе реинфузия проведена у 46,7% пациентов в объеме 
500 [500;650] мл. У пациентов 3-й группы РДК в количестве 450 [400;550] мл 
осуществлена в 87,5% случаев (Pearson Chi-square, p< 0,0125) и в 4-й группе в 
объеме 425 [350;600] мл у 68,8% пациентов. Всего РДК выполнена у 85 пациен-
тов (66,4%). У 1 пациента РДК проведена повторно в связи с высоким темпом 
кровопотери (1400 мл за первые 6 часов). 

РДК не производилась у 43 пациентов (33,5%): у 20 пациентов (15,6%) в связи 
с установкой дренажных систем без возможности реинфузии, а у 23 пациентов 
(17,9%), в связи с дренажной кровопотерей менее 250 мл за первые 6 часов. 

В послеоперационном периоде СЗП использовалась в 21,1% случаев с це-
лью восполнения факторов свертывания на фоне активного кровотечения по 
дренажам. В 1-й группе плазмотрансфузия выполнена у 28,1% пациентов в объ-
еме 600 [520;600] мл, во 2-й – у 34,4% пациентов в количестве 520 [420;580] мл, 
в 3-й – в 6,3% случаев в объеме 625 [620;630] мл и в 4-й группе у 15,6% пациен-
тов в количестве 600 [570;600] мл (Pearson Chi-square, p> 0,05). 

17 пациентов(51,5%) из 43 без РДК нуждались в гемотрансфузии. Так ге-
мотрансфузия выполнена 5 пациентам (21,7%), у которых реинфузия не выпол-
нена в связи с минимальной послеоперационной кровопотерей 50 [50;70] мл. 
Гемотрансфузия проведена также у 12 пациентов (60%), которым РДК не вы-
полнена в связи с установкой обычных дренажных систем. Общая кровопотеря 
у этих пациентов составила 1025 [940;1200] мл, тогда как у 8 пациентов (40%), 
которые не потребовали ни реинфузии, ни гемотрансфузии общая кровопотеря 
составила 785 [725;1000] мл.  

10 пациентов с общей кровопотерей 920[625;1525] мл после РДК (11,8%) 
потребовали гемотрансфузии, причем 4 из них (4,7%) в первые сутки. У этих 4-
х пациентов объем кровопотери составил 950 [625;1550] мл 

Отсутствие РДК определило необходимость более частого использования 
в послеоперационном периоде СЗП и эритроцитарной массы. 

Для оценки влияния РДК на коагуляцию выполнена оценка динамики пока-
зателей системы гемостаза (АЧТВ, МНО, фибриноген, тромбоциты) исходно, на 3 
и 7 сутки. Статистически значимое снижение уровня АЧТВ до 0,84 [0,79;0,91] у 
пациентов 1- й группы по сравнению с пациентами 2, 3 и 4- й групп 0,97 
[0,94;1,01], 0,915 [0,825;0,985], 0,96 [0,875;1] соответственно было зафиксировано 
на 7 сутки после операции. Статистически значимых изменений показателей МНО 
не выявлено. Также отмечался статистически значимый рост уровня фибриногена 
на протяжении всего послеоперационного периода у всех пациентов. 
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Выводы:  
1. Дренажная кровь собранная в первые 6 часов по своему клеточному 

составу соответствовала крови пациентов и была пригодна для реинфузии. 
2. РДК является безопасным и эффективным методом восполнения кро-

вопотери при ТЭКС, позволяющим своевременно и адекватно корректировать 
постгеморрагическую анемию и снижать потребность в донорской эритроци-
тарной массе. 

3. При периоперационной кровопотере свыше 30% ОЦК, в 7,8% случаев 
РДК потребовалась дополнительной гемотрансфузии. 
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У всех больных в стадии обострения содержание ИЛ 2, потенцирующего 
цитотоксическую активность Т-клеток, моноцитов и макрофагов (повышающих 
синтез и секрецию ФНО-α, ИЛ1β, ИЛ6), было повышено почти в 2 раза по 
сравнению с контролем. Значительное увеличение в сыворотке крови концен-
трации ИЛ4, ИЛ6 сопровождалось активацией клеточного и гуморального им-
мунитета. Названные цитокины играют важную роль в пролиферации и диффе-
ренцировке Т- и В-лимфоцитов, переключении синтеза антител с одного класса 
на другой. Усиление цитокинпродуцирующей способности мононуклеаров под-
тверждалось существенным ростом концентрации ИЛ1β, ФНО-α, ИЛ6, ИЛ2 и 
ИЛ8 (р<0,05) и свидетельствует об активации клеточного звена иммунитета и 
повышении межклеточных медиаторных взаимодействий. 

Увеличение уровня ИЛ 4 может быть связано с антигенной стимуляцией ак-
тивности Т-лимфоцитов, макрофагов, тучных клеток, базофилов, В-лимфоцитов, 
стромальных клеток, которая особенно наблюдается в период обострения болезни. 
Этот цитокин индуцирует дифференцировку СД4 Т-лимфоцитов в Т-хелперы вто-
рого типа (ТН2) и подавляет развитие Т-хелперов первого типа (ТН1). Исследования 
показывают, что у больных генерализованной формой псориаза активируется как 
гуморальное, так и клеточное звено иммунной системы. Стимулирующее влияние 
ТН2 на пролиферацию и дифференцировку В-лимфоцитов подтверждалось увели-
чением содержания В-лимфоцитов (СД19). Анализ обнаружил, что кроме макрофа-
гов, базофилов, В-лимфоцитов, тучных клеток, антигенной стимуляции при псо-
риазе подвергаются также моноциты, фибробласты, клетки эндотелия, гепатоциты, 
нейроны, астроциты, которые являются продуцентами ИЛ6. Этот цитокин индуци-
рует дифференцировку клеток-предшественников, стимулирует созревание мегака-
риоцитов и продукцию тромбобластов, способствует росту и дифференцировке Т- 
и В-лимфоцитов, усиливает продукцию острофазных белков гепатоцитами и явля-
ется эндогенным пирогеном [4, 6]. 

Исследования обнаружили увеличение в крови больных генерализованной 
формой псориаза содержания ИЛ6, ИЛ8 сравнительно с группой условно-
здоровых пациентов (р<0,05). Цитокины ИЛ6, ИЛ8, продуцируемые мононукле-
арными фагоцитами (моноциты периферической крови, тканевые макрофаги со-
единительной ткани, печени, альвеолярные макрофаги легких, свободные и фик-
сированные макрофаги селезенки и лимфатических узлов, макрофаги серозных 
полостей, клетки микроглии ЦНС, остеокласты костной ткани), способны оказы-
вать активирующее действие на Т-хелперы (СД4), Т-цитотоксические клетки 
(СД8), В-лимфоциты. Этот механизм индукции, возможно, является одним из ос-
новных в активации клеточного и гуморального звена иммунной системы. 

Анализ полученных результатов свидетельствует, что у больных с генерали-
зованной формой псориаза наблюдается существенное повышение содержания Т-
цитотоксических лимфоцитов (СД8+), из которых в ходе развития клеточной им-
мунной реакции генерируются НК-клетки – большие гранулярные лимфоциты и 
Т-киллеры, способные оказывать прямое цитотоксическое действие на чужерод-


