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ПАРАМЕТРЫ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ  
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  

КОЛЕННОГО СУСТАВА 
 
Тотальное эндопротезирование коленного сустава (далее ТЭКС) является 

наиболее эффективным способом восстановления функции коленного сустава и 
физической активности пациентов на поздних стадиях дегенеративно-
дистрофических заболеваний опорно-двигательного аппарата. ТЭКС сопрово-
ждается большой суммарной периоперационной кровопотерей (до 50 % ОЦК), 
что обусловлено невозможностью одномоментной остановки медленно про-
грессирующего кровотечения из губчатого вещества и сосудов компактной кос-
ти. Послеоперационная кровопотеря по дренажам превосходит интраопераци-
онную, особенно при выполнении вмешательства под турникетом, а также в 
условиях управляемой гипотензии [1,2]. 

Для уменьшения интраоперационной кровопотери, обеспечения хорошей ви-
зуализации ТЭКС выполняется после наложения пневматического жгута на верх-
нюю треть бедра. Недостатками его применения являются чрезмерное ноцицептив-
ное воздействие, а также выраженные гемодинамические сдвиги, особенно, после 
снятия жгута, вплоть до остановки кровообращения (турникетный шок) [3]. 

Для оценки течения и качества анестезии целесообразно использовать 
наиболее простые и доступные признаки. На первом стоят гемодинамические 
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КЛЕЩЕВЫЕ ПРИРОДНО-ОЧАГОВЫЕ ИНФЕКЦИИ  

В АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 
На территории Астраханской области эволюционно сформировались и по-

стоянно поддерживают свою активность природные очаги целого ряда инфек-
ций, в том числе клещевых лихорадок. Астраханская область расположена на 
юго-востоке Восточно-Европейской равнины, занимает Волго-Ахтубинскую 
пойму, дельту реки Волги и прилегающие к ним полупустыни и пустыни При-
каспийской низменности. Природной уникальностью области является наличие 
на ее территории сразу 4 типов ландшафта, что эволюционно сформировало на 
ней ряд природных очагов: Астраханской риккетсиозной лихорадки (АРЛ), 
Крымской Геморрагической лихорадки (КГЛ) и целого ряда комариных арбо-
вирусных лихорадок (Лихорадка Западного Нила, серогруппы Калифорнийско-
го энцефалита и др.). Наибольшее количество из регистрируемых лихорадок на 
территории области приходится на АРЛ и КГЛ, передающихся трансмиссив-
ным путем через укусы клещей, широко распространенных и многочисленно 
представленных на территории области. Возможность заражения человека воз-
никает, когда он находится на территории природного очага с целью работы 
или отдыха и не соблюдает предупредительных защитных мер.  

При энтомологической оценке области, основанной на многолетних на-
блюдениях, установлено, что на ее территории в различных ландшафтно-
географических зонах обитают 14 видов иксодовых клещей, относящихся к 4 
родам: Hyalomma, Dermacentor, Rhipicephalus, Heamorhysalis. 

Эпидемиологическая и эпизоотическая ситуация, сложившаяся на террито-
рии Астраханской области, свидетельствует об активизации природного очага 
КГЛ, вызвавшего подъем заболеваемости среди населения. Характерной особен-
ностью КГЛ является ее приуроченность к определенным ландшафтам: полупус-
тынным, степным, лесостепным и припойменным зонам. Такие территории не-
пригодны для распашки и используются в качестве выпасов для скота, который 
является прокормителем взрослых стадий иксодовых клещей рода Hyalomma. 

Заболеваемость КГЛ начинает регистрироваться при индексе обилия кле-
ща выше 2,0, причем количество пастбищных видов составляет в среднем 85% 
от общего сбора. Анализ видового состава клещей, снятых с жителей Астрахан-
ской области, обратившихся за медицинской помощью в период с 2000 по 2011 
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(дискордантна). Так, активность цикла Кребса, анаэробного гликолиза и пенто-
зо-фосфатного шунта у мужчин была резко угнетена и обеспечивалась клетка-
ми степени «а». У женщин активность цикла Кребса оставалась в пределах 
нормы, однако все реагирующие нейтрофилы были степени «б». Активность 
анаэробного гликолиза была несколько снижена и формировалась клетками 
степени «а», а активность пентозо-фосфатного шунта резко повышалась за счет 
клеток высшей степени активности. После курса базисной терапии нормализа-
ция ферментативной активности нейтрофилов происходила в отношении 
НАДФ-диафораы, и обеих эстераз как у мужчин, так и у женщин. Кроме того, у 
мужчин происходила нормализация цикла Кребса. В то же время, активность 
анаэробного гликолиза и пентозофосфатного шунта оставалась резко угнетен-
ной у мужчин и напряженной у женщин. 
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реакции: изменения системной и центральной гемодинамики (изменения удар-
ного, систолического индексов и индекса общего периферического сопротив-
ления (ИОПСС)), а также нарушения микроциркуляции Для определения их 
значения производят сравнение регистрируемых показателей с показателями 
так называемой стресс-нормы [4]. Учитывая опасности осложнения и противо-
показания для проведения инвазивного мониторинга, необходимость дорого-
стоящего оборудования для неинвазивной оценки центральной гемодинамики, 
наиболее оптимальным представляется применение расчетных методов опреде-
ления гемодинамических показателей [5]. 

Целью исследования явилось повышение гемодинамической стабильно-
сти пациентов в периоперационном периоде в ходе выполнения ТЭКС.  

Задача исследования: Оценить значимость изменений показателей цен-
тральной гемодинамики при выполнении ТЭКС. 

Материалы и методы. В настоящее исследование было включено 128 па-
циентов, которым выполнялось ТЭКС по поводу дегенеративного гонартроза. 
Пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от вида периопера-
ционного обезболивания с помощью генератора случайных чисел 

Пациенты 1-й группы – 32 человека были оперированы в условиях общей 
сбалансированной эндотрахеальной анестезии (ОСЭТА) с ИВЛ. Пациенты 2-й 
(32 человека), 3-й (32 человека) и 4-й (32 человека) групп – по 32 пациента, бы-
ли оперированы в условиях спинальной анестезии (СА) и седации дормикумом. 
В послеоперационном периоде пациенты 1-й и 2-й групп получали обезболива-
ние наркотическими анальгетиками (промедол 80 мг – первые и вторые сутки, а 
затем – 20 мг на ночь – третьи и четвёртые сутки). Пациенты 3-й группы полу-
чали продленную эпидуральную анальгезию (далее ПЭА) на протяжении 3-х 
суток. Пациентам 4-й группы в послеоперационном периоде в палате интенсив-
ной терапии выполнялась блокада поясничного сплетения передним доступом 
0,5%-м раствором Наропина 40 мл с применением нейростимулятора Stimuplex 
Dig RC. В случае сохранявшегося болевого синдрома у пациентов 3 – 4 групп 
применялись наркотические анальгетики. 

Оценка адекватности анестезии осуществлялась с помощью клинических 
критериев и мониторинга системной гемодинамики на основных этапах анестезии 
(при поступлении в операционную, после индукции, выполнение травматичного 
этапа операции, после снятия турникета, после окончания оперативного вмеша-
тельства, при поступлении в ОИТР, а также через 1, 3, 6 и 24 часа). Для изучения 
изменений параметров центральной гемодинамики по этапам исследования про-
водилось изучение ударного (далее УИ) и сердечного индексов (далее СИ), а так-
же индекса общего периферического сопротивления (далее ИОПСС). 

Ударный объем сердца определялся по формуле Стара: 

УО= (90,97 + 0,54 x ПД – 0,57 x АД диаст – 0,61xB) x 1,5, 
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 где ПД – пульсовое давление (ПД= АДсист – АД диаст), В – возраст паци-
ента в годах, 1,5 – введенный коэффициент.  

МОК (мл/мин)= УО x ЧСС, 

СИ (мл/мин/м2)= МОК/ S, 

где S – площадь поверхности тела пациента. 
 
Общее периферическое сопротивление рассчитывалось по формуле Са-

вицкого 

ОПСС = (АД ср/ МОК) x 1333 x 60 

ИОПСС = ОПСС / S 

Результаты и обсуждение: У пациентов всех 4-х групп был достигнут 
адекватный уровень анестезии, что проявлялось, гемодинамической стабильно-
стью отсутствием двигательной и речевой реакции. Тягостное ожидание опера-
ции обусловливало исходное повышенное давление у пациентов всех групп. 
После вводной анестезии у пациентов 1-й группы отмечалось снижение срАД 
до 105,62 [92,08;119,89] мм.рт.ст (тест Вилкоксона p<0,05). Обеспечение ста-
бильности показателей срАД после наложения турникета, а также на травма-
тичном этапе требовало значительного углубления анестезии (на данном этапе 
отмечено недостоверное повышение уровня АДср.). После снятия турникета у 
пациентов 1-й группы отмечено резкое снижение срАД до 77,08 [69,95;86,72] 
мм.рт.ст (p<0,05). Постепенное уменьшение глубины анестезии и пробуждение 
пациента сопровождалось нормализацией срАД и в момент поступления в 
ОИТР составляла 107,78 [95,65;113,97] мм.рт.ст (p< 0,05). На фоне дренажной 
кровопотери через 3 часа срАД снижалось до 97,08 [92,08;106,35] мм.рт.ст (тест 
Вилкоксона p< 0,05). 

 У пациентов 2 – 4 групп на интраоперационном этапе отмечены идентич-
ные гемодинамические сдвиги. После выполнения СА отмечалось постепенное 
снижение уровня срАД, которое имело статистически значимый характер (тест 
Вилкоксона p< 0,05). После регрессии спинального блока в связи с развитием 
выраженного болевого синдрома у пациентов 2-й группы отмечался статисти-
чески значимый подъем срАД 95,28 [85,31;105,62] мм.рт.ст (тест Вилкоксона 
p<0,05). У пациентов 3 и 4 групп в послеоперационном периоде сохранялась 
умеренная гипотензия.  

Статистически значимые различия (U-Test, p<0,001) между группами от-
мечены на травматичном этапе исследования, при поступлении в ОИТР, через 
1, 3 и 6 часов за счет более высокого срАД у пациентов 1-й группы, а после 
снятия турникета – за счет его более низких показателей. Через 6 часов после 
операции в 3-й группе на фоне ПЭА отмечен статистически значимый (U-Test, 
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тивность Г-6-ФДГ резко увеличивалась (91,250,03 у.е.), при этом количество 
реагирующих нейтрофилов, оставаясь таким же, как в норме (30,410,03), каче-
ственно классифицировалось по высшей степени активности («в»). 

После курса базисной терапии активность СДГ резко снижалась (8,74 
0,02 у.е.), активность ЛДГ также продолжала уменьшаться (13,37 0,11 у.е.), 
СЦП обеих реакций был сформирован клетками степени «а». Активность Г-6-
ФДГ после базисной терапии имела тенденцию к снижению (53,25 0,11 у.е.), 
но все реагирующие клетки оставались высшей степени активности («в»).  

Наши исследования не выявили сколько-нибудь существенных различий 
активности диафораз у мужчин и женщин с ХВГС умеренной степени активно-
сти. Так, активность НАД-диафоразы до лечения резко увеличивалась как у 
мужчин (41,12 0,04у.е.), так и у женщин (37,11 0,07 у.е.). Активность НАДФ-
диафоразы в этот период умеренно повышалась у мужчин до 1000,01у.е., у 
женщин – до 98,870,01 у.е. все реагирующие клетки были низшей степени ак-
тивности. После курса базисной терапии отмечалась тенденция к снижению ак-
тивности НАД диафоразы (мужчины – 30,12 0,04 у.е.; женщины – 30,34 0,07 
у.е.). Однако нормализации активности фермента не происходило. Активность 
НАДФ-диафоразы после курса базисной терапии полностью нормализовалась 
как у мужчин, так и у женщин. 

Активность АЭ у мужчин с ХВГС умеренной степени активности до лече-
ния была увеличена в 2,5 раза по сравнению с нормой (62,65 0,01у.е.). СЦП 
реакции формировался исключительно клетками степени «в». Клетки степеней 
«а» и «б» не встречались. После лечения активность фермента полностью нор-
мализовалась. Активность БЭ в нейтрофилах мужчин данной группы до лече-
ния была резко повышена (184,23 0,01у.е.), причем СЦП реакции формиро-
вался только клетками степени «в». После лечения полной нормализации ак-
тивности фермента не происходило, все реагирующие нейтрофилы классифи-
цировались как степень «а». У женщин данной группы больных активность АЭ 
до лечения была повышенной (40,37 0,01у.е.), все реагирующие клетки были 
степени «б». Активность БЭ также намного превышала таковую в норме 
(267,75 0,01у.е.), но СЦП был сформирован клетками степень «в». После курса 
базовой терапии активность эстераз полностью восстановилась как количест-
венно (АЭ -24,18 0,01у.е.; БЭ -87,20 0,01у.е.), так и качественно (все клетки 
степени «а»). Таким образом, у больных ХВГС умеренной активности мы на-
блюдали существенные различия ферментативной активности нейтрофилов в 
зависимости от гендерных особенностей. Так, до лечения отмечались конкор-
дантные (однонаправленные) изменения всего ферментативного спектра у 
мужчин и женщин по следующим позициям. Напряжение активности транспор-
та электронов кислорода, обеспеченное клетками низшей степени активности, а 
также напряжение лизосомальной активности, обеспечиваемое клетками «б» и 
«в». Активность метаболических ферментов, напротив, была разнонаправлена 
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Цитохимический анализ является высокоинформативным и относительно 
доступным методом изучения клетки. В литературе имеется масса работ, по-
священных цитохимическим исследованиям в лимфоцитах [3] при самых раз-
личных патологиях в педиатрии. 

Изучению цитохимической активности нейтрофила и моноцита уделяется 
гораздо меньше внимания. Между тем, эти клетки играют огромную роль в не-
специфическом иммунитете [4]. 

Мы изучали активность иммунокомпетентных клеток крови (нейтрофилов) 
у больных ХВГС с умеренной степенью активности. 

Материалы и методы. Было обследовано 72 больных ХВГС с умеренной 
степенью активности. На всех больных были оформлены информированные со-
гласия на обследование и лечение. 

Среди обследованных пациентов мужчин было 70,8%, женщин 29,2%. 
Средний возраст больных составлял 26,7±3,5 лет.  

Было проведено цитохимическое исследование ферментативной активно-
сти нейтрофилов в динамике заболевания: до и после лечения. Нейтрофилы оп-
ределяли в мазке из цельной крови. Исследовали следующие ферменты:  

сукцинатдегидрогеназа(СДГ), отражающая цикл Кребса;  
лактатдегидрогеназа (ЛДГ), отражающая анаэробный гликолиз;  
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа (Г-6-ФДГ), отражающая активность пентозо-

фосфатного шунта. Иследования проводили по методике Р.П. Нарциссова (1971). 
Подсчет результатов проводили полуколиественным методом Каплоу (1981). 

Результаты исследования. 
 У мужчин с ХВГС умеренной активности до лечения наблюдалось резкое 

угнетение активности метаболических ферментов в нейтрофилах. Так, средний 
цитохимический показатель (СЦП) сукцинатдегидрогеназы был ниже нормы в 4 
раза (3,8 0,02 у.е.), ЛДГ – в 2,27 раза (8,87 0,12 у.е.), а Г-6-ФДГ – в 3,11 раз 
(11,340,03 у.е.). Все реагирующие нейтрофилы классифицировались как степень 
«а». После курса базисной терапии полная нормализация активности наблюдалась 
только в отношении СДГ (15,92 0,16 у.е.). В отношении активности ЛДГ была 
отмечена тенденция к нормализации, однако нормальных цифр значения фермен-
та не достигали (11,01 0,12 у.е.). Активность Г-6-ФДГ после курса базисной те-
рапии продолжала уменьшаться и достигла значения 9,120,41 у.е. 

У женщин с ХВГС умеренной степени активности до лечения активность 
СДГ не отличалась от таковой в норме (14,22 0,13у.е.). Однако количество реа-
гирующих клеток значительно снизилось (7,110,02), при этом все реагирующие 
нейтрофилы в данном случае классифицировались как степень «б». Активность 
ЛДГ до лечения у женщин данной группы была существенно ниже таковой в 
норме (15,61 0,21у.е.) и обеспечивалась клетками степени «б», которых было в 
два раза меньше, чем в норме (7,8 0,21). Совершенно иная картина складыва-
лась в отношении активности Г-6-ФДГ. До лечения у женщин данной группы ак-
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p<0,05) минимальный уровень срАД по сравнению с пациентами 2-й и 4-й 
групп. Через 24 часа минимально значимый (U-Test, p <0,05) уровень срАД от-
мечен у пациентов 3-й и 4-й групп на фоне минимального болевого синдрома. 

После выполнения СА у пациентов 2, 3 и 4 групп отмечено статистически 
значимое (тест Вилкоксона p<0,05) урежение ЧСС, пик которого совпадал с 
травматичным этапом имплантации эндопротеза, а после снятия турникета у 
пациентов этих же групп отмечено статистически значимое (тест Вилкоксона 
p< 0,05) увеличение ЧСС, что связано с «синдромом включения». 

У пациентов 1-й группы, отмечено статистически значимое (тест Вилкок-
сона p<0,05) замедление ЧСС на травматичном этапе, что объясняется действи-
ем фентанила. После поступления в ОИТР у всех пациентов отмечалось досто-
верное (тест Вилкоксона p< 0,05) урежение ЧСС. 

После прекращения спинального блока у пациентов 2 и 4 групп отмеча-
лось постепенное увеличение ЧСС (тест Вилкоксона p< 0,05). Статистически 
значимые различия между группами по величине ЧСС отмечены лишь на этапе 
поступления в ОИТР, а также через 1 час после окончания операции за счет бо-
лее высокой ЧСС у пациентов 1-й группы (U-Test, p <0,05). 

При оценке УИ статистически значимых различий между группами не вы-
явлено. У пациентов 1-й группы отмечалось статистически значимое (тест Вил-
коксона p< 0,05) увеличение УИ и СИ после снятия турникета с 
32,75[28,22;38,07]мл/м2 до 35,32 [31,89;39,62] мл/м2 и с 2,33 [2,04;2,79] 
л/мин·м2 до 2,57 [2,19;3,01] л/мин·м2 соответственно. У пациентов 2, 3 и 4 
групп отмечалось статистически значимое (тест Вилкоксона p< 0,05) снижение 
УИ после поступления в ОИТР до 30,47 [26,95;32,21] мл/м2 по сравнению с ис-
ходным уровнем 33,82 [28,42;39,25] мл/м2. 

На первых этапах операции у пациентов всех групп отмечалось постепен-
ное снижение СИ. Однако оно не было достоверным. После снятия турникета у 
пациентов 1-й группы отмечено статистически значимое (тест Вилкоксона p< 
0,05) повышение СИ, с его последующим снижением (тест Вилкоксона p> 
0,05). На пике кровопотери спустя 6 часов после операции также зарегистриро-
вано статистически значимое (тест Вилкоксона p< 0,05) увеличение СИ. 

Максимальное снижение СИ у пациентов 2, 3 и 4 групп зарегистрировано 
после поступления в ОИТР (тест Вилкоксона p< 0,05 по сравнению с исходным 
уровнем и предыдущим этапом). Затем СИ несколько повышался, но оставался 
низким на протяжении трех послеоперационных часов у пациентов 2-й группы, 
шести часов у пациентов 4-й группы, а у пациентов 3-й группы – на протяже-
нии суток (тест Вилкоксона p< 0,05 по сравнению с исходным уровнем).  

В течение операции у пациентов 2, 3 и 4 групп отмечалось снижение 
ИОПСС (тест Вилкоксона p< 0,05) по сравнению с исходным этапом. У паци-
ентов 1-й группы также отмечалось снижение ИОПСС, однако на начальных 
этапах оно не носило достоверный характер. Минимальный уровень ИОПСС 
был отмечен после снятия турникета (снижение на 25–35% по сравнению с ис-
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ходным уровнем), с последующим его незначительным ростом. Статистически 
значимые различия между группами отмечены лишь на травматичном этапе, а 
также через 6 и 24 часа после операции за счет более высокого ИОПСС у паци-
ентов 1-й группы. Выявленные изменения свидетельствуют о наличии выра-
женной симпатической блокады у пациентов 2, 3 и 4-й групп. 

В послеоперационном периоде у пациентов 2, 3 и 4 групп на фоне продол-
жающегося кровотечения, спинального блока или ПЭА развивались брадикар-
дия и гипотензия, что потребовало применения атропина у 3 пациентов 2 груп-
пы и 2 пациентов 3 и 4 групп. У 3 пациентов 2 группы, и у 2 пациентов 3 и 4 
групп гипотензия без брадикардии на фоне низкого ИОПСС потребовала инфу-
зии минимальных доз вазопрессоров (левонор) на протяжении 3 – 6 часов, а у 
пациента 3-й группы – 15 часов. 

Таблица 1. 
 Динамика СИ. 

 

* p< 0,05 тест Вилкоксона по сравнению с предыдущим этапом 
 

СИ 
л/мин·м2 

Группа 

Этап 1 2 3 4 

KW test, 
p* 

Исходно 2,59 
[2,19;2,85] 

2,79 
[2,11;3,36] 

2,71 
[2,33;3,09] 

2,76 
[2,26;3,19] 

p =0,8654 

После индук-
ции 

2,34 
[2,04;2,77] 

2,63 
[2,05;2,92] 

2,46 
[2,09;2,82] 

2,57 
[2,31;2,99] 

p =0,5203 

Травматичный 
этап 

2,33  
[2,04;2,79] 

2,36 
[2,07,23;2,91] 

2,32 
[2,06;2,62] 

2,35  
[2,05;2,85] 

p =0,6219 

После снятия 
турникета 

2,57 * 
[2,19;3,01] 

2,63 
[2,31;2,88] 

2,41 
[2,26;2,80] 

2,52  
[2,25;2,96] 

p =0,6208 

Окончание 2,41 
[1,98;3,04] 

2,35 ** 
[2,01;2,73] 

2,36 ** 
[2,05;2,64] 

2,42 *, ** 
[1,99;2,69] 

p =0,9032 

Поступление в 
ОИТР 

2,37 
[2,04;2,99] 

1,98 *,** 
[1,77;2,18] 

1,95 *,** 
[1,63;2,11] 

1,81 *,** 
[1,58;2,08] 

p <0,001 

1 час 2,48 
[2,24;2,76] 

2,21 *,** 
[1,89;2,41] 

2,1 ** 
[1,72;2,12] 

1,85 ** 
[1,59;2,23] 

p <0,001 

3 часа 2,46 
[2,01;2,62] 

2,07 ** 
[1,84;2,58] 

2,25 *,** 
[2,01;2,46]  

2,10 ** 
[1,65;2,36] 

p =0,0555 

6 часов 2,64 * 
[2,08;2,98] 

2,51 * 
[2,09;2,99] 

2,29 ** 
[2,11;2,55] 

2,39 *,**  
[2,06;2,59] 

p 
=0,03108 

24 часа 2,56 
[2,18;2,89] 

2,56 
[2,25;2,94] 

2,39 ** 
[2,18;2,73] 

2,31 
[2,05;2,85] 

p 
=0,07523 

Friedman p 
<0,015407 

p <0,001 p <0,001 p <0,001 Friedman 
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As conclusion, these clinical cases confirm the difficulties in the timely diagno-
sis of transmissible especially dangerous infectious disease – Lyme disease. Clini-
cians should be focused on attentively collected epidemiological history, early diag-
nostic symptoms of Lyme borreliosis and the importance of sending those «suspi-
cious» patients to specialists from infectious department to exclude or to provide the 
serological verification of the diagnosis of Lyme borelliosis. 
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ДИНАМИКА ФЕРМЕНТАТИВНОЙ АКТИВНОСТИ 

НЕЙТРОФИЛОВ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ 
ГЕПАТИТОМ С НА ФОНЕ БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕНДЕРНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ 
 
Хронический вирусный гепатит С (ХВГС) является значимой проблемой 

здравоохранения в России. Высокий уровень заболеваемости и хронизации ин-
фекционного процесса, преимущественно молодой возраст больных инфициро-
ванных вирусом гепатита С (HCV), неблагополучный прогноз на ближайшие 
десятилетия обуславливает серьезную значимость этой проблемы переросшей 
из медицинской в социальную и представляющую угрозу для национальной 
безопасности страны [1].Около 3% населения Земного шара (более 170 мил-
лионов человек) инфицировано вирусом гепатита С [2]. 

Современные подходы к оценке и коррекции состояния ряда энергообес-
печивающих систем организма в норме и при наличии патологии невозможны 
без цитохимического изучения клеток крови. 
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annular erythematic rash was varied: most often in the thigh – in 6 patients, also leg, 
abdomen and right half of the body – 4 persons. In patients acted during first two 
weeks of the onset of the disease, the zone of hyperemia was oval, bright, with a di-
ameter of 10-20 cm. In those hospitalized several months after being bitten, we had 
observed slight pigmentation and skin peeling, and patients noted heart pains, fatigue, 
irritability (second stage of neurological and cardiac disorders). 

The diagnosis was based on data from epidemiological anamnesis, clinical data 
(manifestation signs), and the results of serological examination – ELISA (detection 
of specific IgM, IgG to Borellia burgdorferi in patients’ serum). In the CBC & WBC 
there was moderate and high leukocytosis, accelerated ESR. 

Treatment was carried out at Chernivtsi Infectious Department. The most effec-
tive was the following etiotropic scheme: doxycycline (100 mg 2 times a day for 10 
days) was administered after another antibacterial agent (ceftriaxone 1.0 g 2 times a 
day, 10 days). Pathogenetic treatment had included antihistamine drug (loratadine 10 
mg once a day, 10 days), detoxification therapy (intravenous infusions of 5% glucose 
solution with vitamin C – 5% 5 ml, rheosorbilakt). 

Especially attention was pointed to two cases of chronic stage of Lyme disease 
with late diagnosis verification. 

Patient N., 39 years old, hospitalized at the Infectious Disease Department for 
inpatient treatment complaining of general weakness, fever to 37.5 ° C during the 
month, recurrent pain in the legs and joints. From history we know that suffering over 
2 months. He had been treated in the Neurology Department during 2 weeks. Due to 
the presence of tachycardia, pain in the heart he had transferred to Rheumatologic 
Department where treated 15 days. It was found that while being on vacation in the 
forest area in late May, the patient was bitten by tick, which independently removed. 
Taking into consideration this additional epidemiologically valuable data, the tick-
borne Lyme disease was suspected. Just to exclude or confirm the disease the sero-
logical test for determination of antibodies IgG (2,06) to Borellia burgdorferi, as evi-
denced like positive result. In this clinical case annular erythema was absent, occur-
ring only in 20-40% [3]. Complaining on pain in the legs, joints could be interpreted 
as residual arthralgic syndrome. 

Patient M., 33 years old, admitted to the Infectious Department on the 12th day 
of illness with a diagnosis of «fever of unknown etiology.» Complained of chills, fe-
ver to 38.5 °C, headache, general weakness, body aches, and joint pain. On examina-
tion it had revealed slight pigmentation in the area of the lower third of the right thigh 
size 10 to 9 cm. Before admission the patient was treated in outpatient angiosurgeon 
because of thrombophlebitis of the right lower extremity. To clarify the diagnosis, in-
cluding the epidemiologic data (tick bite in summer), was appointed the immunologi-
cal blood test for antibodies to Borellia which showed the positive result and proved 
diagnosis. The patient received antibiotic therapy, infusions for detoxification, vita-
min therapy. Body temperature returned to normal after 5 days being under stationary 
treatment, gradually disappeared effects of intoxication. 
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Выводы:  
1. Общая, спинальная и спинально-эпидуральная анестезия обеспечи-

вали гемодинамическую стабильность и были безопасны при выполнении то-
тального эндопротезирования коленного сустава. 

2. Высокая надежность, стабильность показателей системной и цен-
тральной гемодинамики при выполнении спинальной анестезии делают ее ме-
тодом выбора при анестезиологическом обеспечении ТЭКС. 

3. Наибольшую гемодинамическую стабильность в послеоперацион-
ном периоде обеспечивала блокада поясничного сплетения и ПЭА. 
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