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Одним из наиболее важных патогенетических факто�

ров развития тканевой и органной гипоксии при заболе�

ваниях органов дыхания и сердечно�сосудистой системы

являются расстройства микроциркуляции, что в свою

очередь обусловлено нарушениями реологических

свойств крови.

У больных хроническими воспалительными заболе�

ваниями легких в ответ на артериальную гипоксию на�

блюдается компенсаторное увеличение эритропоэза,

развитие полицитемии с повышением уровня гематокрита.

Наряду с этим при заболеваниях легких часто отмечает�

ся гиперагрегация форменных элементов крови и как

следствие — нарушение микроциркуляции [3].

Накопленные за последние десятилетия данные сви�

детельствуют о том, что повышенная вязкость крови

является независимым фактором риска многих заболе�

ваний, в том числе ишемической болезни сердца. В семи

крупных эпидемиологических исследованиях, охвативших

более 1000 человек, было установлено что при гемато�

крите выше 50 % риск развития заболеваний сердечно�

сосудистой системы увеличивается в 3 раза, а смертность

от этих заболеваний — в 6 раз, по сравнению с людьми с

нормальным гематокритом [9]. В многочисленных сооб�

щениях [1, 5, 6, 7] указывается на то, что высокая вяз�

кость крови характерна для стенокардии, предшествует

острому инфаркту миокарда и определяет клиническое

течение ИБС.

Напомним, что вязкостью называют внутреннее со�

противление течению жидкости, вычисляемое как част�

ное от деления напряжения сдвига, т.е. силы, которая

действует на единицу поверхности сосуда в тангенциаль�

ном направлении, к скорости сдвига. Принципиальными

факторами, создающими феномен вязкости крови, яв�

ляются гематокрит, свойства плазмы, клеточная агрегация

и деформируемость форменных элементов крови, пре�

имущественно эритроцитов [5].

Следует отметить, что несмотря на значимость гемо�

реологических нарушений в патогенезе значительного

числа заболеваний арсенал медикаментозных средств,

способных повлиять на реологические свойства крови,

крайне ограничен. В клинической практике с этой целью

используются только растворы альбумина и плазмозаме�

щающие растворы.

Однако 5 % раствор альбумина, обеспечивающий

80 % коллоидно�осмотического давления плазмы, яв�

ляется дефицитным и самым дорогим продуктом крови

и имеет большое число анафилактических реакций, что

лимитирует его применение. Практически единст�

венным неоспоримым показанием к назначению аль�

бумина является снижение уровня общего белка ниже

50 г/л и коллоидно�осмотического давления ниже

20 мм. рт. ст. [1].

Используемые в клинике плазмозамещающие раст�

воры могут быть разделены на несколько групп. Это

растворы декстрана (реополиглюкин, полиглюкин и их

аналоги), производные желатины (желатиноль, моде�

жель, гелофузин) производные гидроскиэтилкрахмала

(волекам хаеэс�стерил и др.), производные полиэтиленг�

ликоля.

Все группы плазмозамещающих растворов обладают

высоким волемическим эффектом за счет притока ин�

терстициальной жидкости в сосудистое русло, обладают

антитромботическим действием: уменьшают агрегацию и

адгезию тромбоцитов, снижают активность плазменных

факторов крови. Однако отмечен ряд существенных по�

бочных эффектов, ограничивающих применение этих

препаратов и обусловливающих необходимость поиска

новых средств для коррекции гемореологических рас�

стройств [2].

В частности, декстраны первого поколения, средне�

молекулярные и особенно высокомолекулярные способ�

ны вызывать агрегацию эритроцитов, могут привести к

развитию "декстрановой" почки и острой почечной не�

достаточности. Эти растворы из�за своей высокой вяз�

кости способны также приводить к повышению вязкости

мочи на уровне канальцев и, как следствие, к нарушению

пассажа мочи [1].

Растворы на основе гидроскиэтилкрахмала (ТЭК)

также имеют высокий волемический и гемодилюционный

эффект, улучшают микроциркуляцию. Однако ряд авторов

отмечает накопление жидкости в интерстициальном

пространстве в течение от 2 до 5 суток при применении,

что проявляется клиникой дыхательной недостаточности.

Это значительно ограничивает применение данной группы

препаратов у больных с высоким функциональным клас�

сом сердечной и легочной недостаточности.

Препараты желатины не оказывают отрицательного

влияния на почки, однако имеются публикации о насто�

роженном отношении к препаратам желатины в свете по�

тенциальной опасности заражения вирусом губчатой эн�

цефалопатии.

Учитывая вышеизложенное, средствами выбора для

коррекции гемореологических расстройств могут стать

препараты наиболее безопасные, с наименьшим количе�

ством побочных эффектов. Одним из таких препаратов

является реосорбилакт.

Это новый оригинальный комплексный инфузионный

препарат, в состав которого входит сорбитол, лактат нат�

рия и электролиты. Реосорбилакт обладает доказанным

противошоковым, дезинтоксикационным, ощелачиваю�

щим действием. Изотонический растор сорбитола имеет

дезагрегантное действие, способствуя тем самым улуч�

шению мироциркуляции и улучшению перфузии тканей.

80–90 % сорбитола утилизируется в печени и накапливает�

ся в виде гликогена. Препарат рекомендуется применять

для улучшения микрокциркуляции при сосудистых рас�
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стройствах, ожоговой болезни, в послеоперационном пе�

риоде. Очевидно, что все указанные состояния сопро�

вождаются нарушением реологических свойств крови,

поэтому изучение влияния реосорбилакта на гемореоло�

гические показатели является необходимым дополни�

тельным критерием его эффективности.

Материал и методы

Было обследовано 11 больных ИБС в форме ста�

бильной стенокардии II–III ф.к. без признаков сердечной

недостаточности и 4 больных хроническим обструктив�

ным бронхитом II стадии в фазе ремиссии. Возраст обс�

ледованных — 60–79 лет.

Вязкость цельной крови и плазмы определялась с по�

мощью ротационного вискозиметра АКР�2 (Россия).

Вязкость крови определялась при скоростях сдвига

10–200 сек�1 плазмы — 100 сек�1.

Функциональное состояние эритроцитов определялось

с помощью ротационного вискозиметра АКР�2 при скорос�

тях сдвига 10�200 сек�1 с расчетом индекса деформируе�

мости (ИДЭ) и индекса агрегации эритроцитов (ИАЭ).

Реологические свойства крови изучались перед ин�

фузией, а также через 2 часа после инфузии 200 мл рео�

сорбилакта. На следующий день исследование повторя�

лось с использованием в качестве препарата сравнения

200 мл глюкозо�инсулин�калиевой смеси (ГИК).

Одновременно оценивались переносимость препа�

рата и функциональное состояние органов и систем ор�

ганизма.

Результаты исследований

Как свидетельствуют полученные данные, переноси�

мость реосорбилакта не отличалась от переносимости

ГИК — влияния препарата на самочувствие и функцио�

нальное состояние органов и систем организма выявле�

но не было.

При изучении влияния препаратов на гемореологи�

ческие показатели были получены существенные различия.

ГИК на реологические свойства крови влияния на оказала

(таблица 1), в то время как инфузия реосорбилакта при�

вела к уменьшению вязкости крови на всех скоростях

сдвига. Также под влиянием реосорбилакта уменьши�

лась агрегация эритроцитов. Изменение реологических

свойств крови под влиянием сорбилакта были однонап�

равленными как у больных ИБС, так и у больных хрони�

ческим обструктивным бронхитом.
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илетазакоП иизуфниоД иизуфниелсоП

)С·саПм(иворкйоньлецьтсокзяВ

с01 1� 30,0±86,6 20,0±76,6

с02 1� 20,0±78,5 10,0±68,5

с05 1� 10,0±80,5 10,0±50,5

с001 1� 20,0±84,4 30,0±74,4

с002 1� 20,0±14,4 20,0±04,4

ымзалпьтсокзяВ 10,0±03,1 20,0±03,1

ЭАИ 20,0±13,1 10,0±13,1

ЭДИ 20,0±20,1 10,0±20,1

)%(тиркотамеГ 3,2±2,44 2,1±3,44

Таблица 1

Реологические свойства крови до и после инфузии ГИК (M±m)

илетазакоП иизуфниоД иизуфниелсоП

)С·саПм(иворкйоньлецьтсокзяВ

''сЮ 20,0±86,6 *10,0±12,6

с01 1� 10,0±88,5 *20,0±05,5

с02 1� 10,0±80,5 *40,0±59,4

с05 1� 30,0±94,4 *10,0±43,4

с001 1� 20,0±14,4 *30,0±89,4

с002 1� 20,0±03,1 *30,0±52,1

ымзалпьтсокзяВ 10,0±13,1 *20,0±72,1

ЭАИ 20,0±20,1 50,0±20,1

ЭДИ 3,2±2,44 6,3±2,44

Таблица 2

Реологические свойства крови до и после инфузии реосорбилакта (M±m)

Примечание: * — Р < 0,01 при сравнении с показателями до инфузии.
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ВЛИЯНИЕ РЕОСОРБИЛАКТА НА

РЕОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА КРОВИ У

БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

СЕРДЦА И ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ

БРОНХИТОМ

НН..  ИИ..  ГГууммееннююкк,,  ВВ..  ЮЮ..  ЛЛиишшннееввссккааяя  
Резюме

Проведено изучение влияния реосорбилакта при однок�

ратном капельном введении на реологические свойства крови у

больных ишемической болезнью сердца (11) и хроническим

обструктивным бронхитом (4). В качестве препарата сравнения

была использована глюкозо�инсулин�калиевая смесь (ГИК). В

отличие от ГИК, реосорбилакт обусловливает уменьшение вяз�

кости крови и агрегации эритроцитов, что позволяет рекомен�

довать его применение в комплексном лечении больных с нару�

шениями микроциркуляции.

THE INFLUENCE OF RHEOSORBILACT ON 

RHEOLOGICAL BLOOD PROPERTIES IN

PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE

AND CHRONIC OBSTRUCTIVE BRONCHITIS

NN..  II..  GGuummeennyyuukk,,  VV..  YYuu..  LLiisshhnneevvsskkaayyaa
Summary

The influence of rheosorbilact on blood rheological proper�

ties during single intravenous infusion have been studied in

patients with coronary artery disease (11) and chronic obstructive

bronchitis (4). The preparation of glucose�insulin�potassium mix�

ture (GIP) was used as a comparator medicine. In contrast to the

GIP rheosorbilact reduced blood viscosity and erythrocytes

aggregation. Thus rheosorbilact can be recommended in complex

therapy of patients with the disturbances of microcirculation

Влияния на показатель эластичности эритроцитов

препарат не оказал.

Таким образом, полученные данные позволяют зак�

лючить, что реосорбилакт оказывает положительное влия�

ние на реологические свойства крови и с целью коррекции

состояния микроциркуляции может быть рекомендован

для клинического применения.
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Одной из причин недостаточной эффективности ле�

чения больных хроническим обструктивным бронхитом

(ХОБ), является наличие у них сопутствующих заболева�

ний, в том числе, ишемической болезни сердца (ИБС)

[8]. Сочетание ХОБ и ИБС характеризуется формирова�

нием у больных синдрома взаимного отягощения [1, 5].

В патогенезе обоих заболеваний важная роль принадле�

жит метаболитам арахидоновой кислоты эйкозаноидам

(простагландинам 2 серии, лейкотриенам 4 серии), ли�

поксинам. Они способны активировать процессы сво�

боднорадикального окисления, воспалительные и им�

мунные реакции, бронхоконстрикцию, гиперкоагуляцию,

участвуют в формировании и прогрессировании легочной

гипертензии [4, 11, 12]. Данные литературы дают осно�

вание полагать возможность повышения эффективности

лечения больных ХОБ, сочетанным с ИБС, путем вклю�

чения в терапию омега�3 полиненасыщенных жирных

кислот (ПНЖК) — конкурентов арахидоновой кислоты

[2]. Омега�3 ПНЖК являются родоначальником класса

эйкозаноидов (простагландинов 3 серии, лейкотриенов

5 серии) с более благоприятным биологическим дейст�

вием. Они способны ингибировать пролиферацию лейко�

цитов, образование антител, адгезию клеток, оказывают

бактерицидное [10], гиполипидемическое, гипохолесте�

ринемическое, гипокоагуляционное, антиагрегантное,

гипотензивное, антиаритмическое действие [13]. В Инс�

титуте фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского

АМН Украины разработан препарат теком (эпадол),

содержащий до 45 % смеси эйкозапентаеновой и доко�

загексаеновой омега�3 ПНЖК. Он разрешен для клини�

ческого применения Фармакологическим комитетом

МОЗ Украины. Экспериментальные и клинические ис�

следования констатировали способность препарата

уменьшать в организме содержание метаболитов арахи�

доновой кислоты, активировать фибринолиз, оказывать

гиполипидемическое, антиагрегантное, гипокоагуля�

ционное, иммуномодулирующее действие, снижать сис�

темное давление и давление в легочной артерии, улучшать

гемореологические процессы [3, 7, 9], стимулировать

фагоцитоз [6].
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