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группы (n=38) вводили 1% раствор морфина гидро-
хлорида внутривенно. Пациентам основной группы 
(n=56) внутривенно вводили раствор морфина гидро-
хлорида, инкубированный на плазме, содержащей 
этиловый спирт. После чего снижение концентрации 
этого анестетика проходило три экспоненциальные 
фазы: t1/2α =3,8+0,1 мин (распределительная фаза), 

t1/2 β =39+0,7 мин (фаза элиминации), t1/2γ =180+1,7 
мин (период полувыведения). После введения морфи-
на гидрохлорида в контрольной группе аналогичные 
показатели имели следующее значение: 
t1/2α =2,7+0,3 мин (распределительная фаза), 

t1/2 β =28+0,9 мин (фаза элиминации), t1/2γ =126+2,1 
мин (период полувыведения). Итак, в основной груп-
пе продолжительность действия морфина гидрохло-
рида значительно увеличивается, смещается зависи-
мость эффекта и концентрации препарата в плазме, 
снижается плазменный клиренс. Потенциирование 
эффекта морфина гидрохлорида этанолом можно объ-
яснить следующими механизмами. Этанол, как мел-
кая органическая молекула легко растворяется в ли-
пидном бислое клеточных мембран, уменьшая при 
этом их вязкость и увеличивая текучесть. Изменение 
вязкостно-эластических свойств биомембран вызыва-
ет целый ряд различных эффектов: изменение струк-
туры и функции рецепторов к ряду медиаторов, в том 
числе опиатам, дофамину, нарадреналину, изменение 
структуры и функции ферментных систем (Na+-К+-
АТФазы, ацетилхолинэстеразы, аденилатциклазы и 
др.), рецепторозависимых ионных каналов и транс-
портных молекул, ассоциированных с клеточными 
мембранами. Таким образом, этанол повышает чувст-
вительность опиатных рецепторов к морфину, что 
обеспечивает пермиссивный характер взаимодействия 
между химическими веществами. 
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Для профилактики и лечения острого послеопе-

рационного панкреатита после панкреатодуоденаль-
ной резекции большое значение отводится медика-
ментозным средствам. В соответствии с фермента-
тивной теорией, любое повреждающее действие этио-
логического фактора на поджелудочную железу вы-
зывает образование гипотетического фермента цито-
киназы. Данный фермент активирует трипсин, кото-
рый вызывает аутокаталитическую реакцию. После 
пересечения поджелудочной железы из поврежден-
ных клеток железы выделяются ферменты, под дейст-
вием которых трипсиноген переходит в трипсин, в 
свою очередь активирующий калликреин. Последний, 
действуя на киноген, образует высокоактивный пеп-
тид каллидин, быстро превращающийся в брадики-
нин. Избыточное количество брадикинина способст-
вует ряду реакций, которые приводят к отеку, крово-

излияниям в ткань железы и забрюшинную клетчатку. 
В основной группе больных вводили ингибиторы 
протеаз (гордокс), инкубированные на эритротромбо-
лейкомассе (n=28), в контрольной группе городокс 
вводили внутривенно капельно (n=25). У больных 
основной и контрольной групп активность каллик-
реина по сравнению с нормой была выше, соответст-
венно, в 3,4 и 3,1 раза (р<0,05). Содержание прекал-
ликреина у больных основной и контрольной групп 
было ниже аналогичного показателя у здоровых лю-
дей на 27,9% и 30,6% (р<0,05). Активность специфи-
ческих ингибиторов калликреина у больных основной 
и контрольной групп была выше нормальных значе-
ний: активность α2-макроглобулина в сыворотке кро-
ви у больных основной и контрольной групп по срав-
нению с нормой была выше на 32,1% (р<0,05) и 36,8% 
(р<0,05), α1-протеиназного ингибитора – на 36,5% 
(р<0,05) и 44,0% (р<0,05). Анализ динамики компо-
нентов калликреин-кинин системы у больных пока-
зал, что после внутривенного введения гордокса у 
больных основной группы активность калликреина 
прогрессивно снижалась, а у пациентов контрольной 
группы повышение калликрена в крови происходило 
за счет усиленного перехода прекалликреина в кал-
ликреин.  
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Артериальная гипертония является согласно ре-

комендациям ВНОК по борьбе с артериальной гипер-
тензией одной из самых распространенных болезней 
современного человечества, ею страдает 30-40 % ра-
ботоспособного населения. В течение последних 20 
лет гипертония является главной причиной визита 
больного к врачу. Во всех возрастных группах риск 
развития осложнений пропорционален степени по-
вышения артериального давления, не зависит от пола 
и типа повышенного давления. Уменьшение артери-
ального давления уменьшает сердечно-сосудистую 
заболеваемость и смертность.  

Программу лечения больных гипертонией со-
ставляет максимальное сокращение риска сердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности, что дости-
гается путем снижения артериального давления до < 
140/90 мм. рт. ст. и меньше. В зависимости от уровня 
артериального давления ли отсутствия осложнений 
лечение нужно начинать или с низких доз одного 
препарата или с низких доз комбинаций двух ле-
карств. В большинстве случаев необходимо прово-
дить комбинированное лечение с применения целого 
ряда препаратов. 

Начинать лечение можно препаратами, относя-
щимися к 5 группам лекарств: диуретики, β-
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блокаторы, антагонисты кальция, ингибиторы АПФ и 
антагонисты рецепторов ангиотензина II. 

На выбор врача влияет много факторов: преды-
дущий опыт приема больным гипотензивных средств, 
цена лекарства, характер риска, наличие или отсутст-
вие повреждения органа - мишени, наличие других 
заболеваний, которые могут поддерживать или огра-
ничивать применение гипотензивных препаратов. 

Преимуществами комбинированной гипотензив-
ной терапии является то, что оба препарата можно 
применять в малых дозах, что не даст побочного дей-
ствия, из-за различных механизмов действия увели-
чивается вероятность того, что осложнения повыше-
ния артериального давления можно будет успешно 
контролировать.  

Одним из возможных оптимальных способов 
комбинированной терапии является сочетание инги-
битора АПФ и диуретика в нефиксированной комби-
нации, при этом доза ингибитора АПФ может менять-
ся и подбираться индивидуально, а доза диуретика 
стандартная и оптимальная терапевтическая, которая 
не меняется.  

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление клинической эффективности нефиксирован-
ных комбинаций препаратов у больных гипертониче-
ской болезнью для визуализации гипотензивного эф-
фекта. 

В исследование были включены 34 мужчины в 
возрасте от 45 до 59 лет с гипертонической болезнью 
2 степени, 2 стадии. Диагноз определялся согласно 
рекомендациям ВНОК по артериальной гипертензии 
(2004). Для визуализации эффективности нефиксиро-
ванных комбинаций препаратов у больных гиперто-
нической болезнью согласно рандомизации были 
сформированы группы лиц с фармакологическим 
вмешательством, сопоставимые между собой по воз-
расту и стратификационным признаком. 

Методы исследования включали в себя клиниче-
ские, биохимические, функциональные, статистиче-
ские. 

Обследованные пациенты включались в группы с 
учетом стратификационных признаков (стадия гипер-
тонической болезни, возраст), критериями исключе-
ния были: вторичная артериальная гипертензия, не-
достаточность кровообращения более IIА стадии, со-
четанная патология, требующая дополнительной кор-
рекции. 

Программа обследования включала: стандартный 
опрос (по опроснику Rose); определение артериально-
го давления; исследование антропометрических дан-
ных; регистрация ЭКГ (в покое, в 12 стандартных от-
ведениях). 

В течение 3 недель пациенты получали гипотен-
зивную терапию: эналаприл в суточной дозе 10 - 20 
мг. и индапамид в суточной дозе 2,5 мг, а также не-
фиксированную комбинацию – энзикс-дуо (эналаприл 
– 20 мг, индапамид – 2,5 мг.) 

Перед началом лечения пациенты предъявляли 
жалобы на головную боль (85%), головокружение 
(71%), тошноту и рвоту (28%), снижение работоспо-
собности (50%). При измерении артериального давле-
ния регистрировалось повышение систолического (в 

среднем 166,4± 2,4) и диастолического (в среднем 
102,6±1,6) давления. 

После 3 недель терапии в состоянии больных от-
мечена положительная динамика. Улучшилось общее 
самочувствие пациентов, уменьшились или исчезли 
головокружение (у 66%), головные боли (у 46%), по-
высилась работоспособность (у 90%). Систолическое 
АД снизилось до 132,2±1.8, среднее ДАД снизилось 
до 91,0±1.4 

У всех больных наблюдалась хорошая переноси-
мость лечения, побочных явлений не было. Ни у од-
ного больного содержание электролитов не снизилось 
ниже нормальных значений. Не выявлено также по 
сравнению с исходным уровнем достоверного повы-
шения содержания холестерина. 

Таким образом, нефиксированная комбинация 
эналаприла и индапамида обладает выраженным ги-
потензивным эффектом, достоверно снижая средние 
величины систолического и диастолического артери-
ального давления, уменьшает выраженность субъек-
тивных проявлений и не сопровождается значитель-
ными побочными эффектами, что позволяет рекомен-
довать ее в качестве адекватного способа коррекции. 

Работа представлена на научную эаочную элек-
тронную конференцию «Современные интенсивные 
способы медицинской визуализации» 15-20 августа 
2005 г. Поступила в редакцию 30.07.2005 г.  
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Несмотря на устойчивый интерес клиницистов и 

исследователей к проблеме механической желтухи, 
результаты лечения её всё ещё остаются недостаточно 
удовлетворительными /Савельев В.С. и соавт., 1983; 
Никифоров Б.В., Прохницский В.А., 1984; Лубенский 
Ю.М., Нахинсон Р.А.,1984; и др./ Это обстоятельства 
стимулирует разработку новых способов лечения это-
го грозного осложнения многих заболеваний органов 
гепатопанкреатдуоденально зоны. /Сазонов А.М. и 
соавт., 1986; Алексеев А.А. и соавт., 1988; Лопаткин 
Н.А., Лопухин Ю.М. 1986; Буянов В.М., Алексеев 
А.А. и соавт 1990 и др/ 

В.С.Савельев и соавт. /1983/, Шиманко И.И и со-
авт. /1983/ доказали, что общая лимстимуляция на 
фоне управляемой лимфостомии положительно влия-
ет на функции печени при механической желтухе. 
Однако применяемый ими способ требует наружного 
отведения лимфы, тщательного учета её дебита и аде-
кватной коррекции потерь белка и других биологиче-
ских составляющих лимфы. Это не всегда выполнимо 
в условиях практического здравоохранения. В указан-
ных исследованиях не освящен вопрос о влиянии об-
щей лимфостимуляции на звездчатые ретикулоэндо-
телиоциты. Д.Н. Маянский /1981/ называет их уни-
кальным вариантом органоспецифических макрофа-
гов. Около 80-90% всех фиксированных макрофагов – 
звездчатые ретикулоэдотелиоциты./  


