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Èçó÷àëàñü ýôôåêòèâíîñòü ïðåïàðàòà öèòîôëàâèí, ïðèìåíÿâøåãîñÿ äëÿ ïðîôèëàêòèêè êîãíèòèâ-
íûõ ðàññòðîéñòâ ïðè ëàïàðîñêîïè÷åñêîé õîëåöèñòýêòîìèè. Îáñëåäîâàëè 90 ïàöèåíòîâ, 40 ïàöèåíòîâ
ïîëó÷àëè öèòîôëàâèí â òå÷åíèå 7 äíåé. Êîãíèòèâíûå ôóíêöèè ó ïàöèåíòîâ îöåíèâàëè ïî êðàòêîé
øêàëå ïñèõè÷åñêîãî ñòàòóñà (MMSE), áàòàðåè ëîáíîé äèñôóíêöèè (FAB), òåñòó ðèñîâàíèÿ ÷àñîâ.
Öèòîôëàâèí ñíèæàåò âûðàæåííîñòü êîãíèòèâíûõ ðàññòðîéñòâ Íàçíà÷åíèå äî è â ðàííåì ïîñëåîïåðà-
öèîííîì ïåðèîäå öèòîôëàâèíà ïðèâîäèò ê ïîâûøåíèþ ïîêàçàòåëåé ïñèõè÷åñêèõ ôóíêöèé â áëèæàéøåì
ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ õîëåöèñòýêòîìèÿ, îáùàÿ àíåñòåçèÿ, êîãíèòèâíûå ôóíêöèè,
ïîñëåîïåðàöèîííîå êîãíèòèâíîå ðàññòðîéñòâî, ïðîôèëàêòèêà êîãíèòèâíûõ ðàññòðîéñòâ,
öèòîôëàâèí.

E.M. Kostrova
PREVENTION OF COGNITIVE DISORDERS IN PATIENTS AFTER LAPAROSCOPIC

CHOLECYSTECTOMY UNDER ANESTHESIA NIZKOPOTOKOVOY IZOFLYURANOM

We studied the efficacy citoflavin used for prevention of cognitive disorders in laparoscopic
cholecystectomy. We examined 90 patients, 40 patients received tsitoflavin within 7 days. Cognitive function
in patients was assessed by a brief mental status scale (MMSE), frontal dysfunction Battery (FAB), clock
drawing test.

рующее воздействие на некоторые «проблемные сферы»
психической деятельности, с другой стороны меняет систе�
му ценностей и приводит к необратимым биологическим
изменениям в организме.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Наличие алкогольной наследственности оказывает

влияние на МПА; субъекты, имеющие в анамнезе родствен�
ников страдающих АЗ, отличаются более выраженными ад�
диктивными и мотивами гиперактивации, относящихся к
патологической и личностной группе мотивов; у лиц, не име�
ющих наследственной отягощенности по АЗ, преобладающи�
ми являются социальные мотивы;

2. Существенное влияние на МПА в подростковом возрас�
те (14�17 лет) оказывает тип наследования АЗ; со стажем АЗ
роль наследственности по АЗ имеет тенденцию к относитель�
ному снижению за счет повышения роли социальных и патоло�
гических факторов; наиболее неблагоприятное влияние на все
типы мотивов оказывает наличие наследования АЗ по линии
обоих родителей; наследование АЗ по материнской линии,
определяет более высокий уровень алкогольной мотивации,
чем по отцовской, особенно по мотивам гиперактивации, от�
ражающим проблемы кинестетической сферы;

3. С увеличением стажа АЗ происходит качественной из�
менение структуры МПА, со снижением роли наследствен�
ных факторов, увеличением социальных и патологических,
связанных с последствиями употребления алкоголя.

4. Структуру мотивов употребления алкоголя можно рас�
сматривать при разработке профилактических программ для
подростков и молодежи, подверженных риску употребле�
ния алкоголя и имеющих алкогольные проблемы. С учетом
полученных данных лечебно�реабилитационные мероприя�
тия должны быть адекватны патогенетическим механизмам
формирования алкогольной мотивации. Для обоснованно�
го применения тех или иных видов терапии алкогольной
зависимости необходимо проводить комплексную диагнос�
тику мотивационной составляющей.
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Одним из нежелательных феноменов, связанных с при�
менением общей анестезии, являются когнитивные рас�
стройства, возникающие у пациентов, перенесших опера�
цию под общей анестезией. Эти расстройства, начиная с
малозаметных нарушений сна, внезапных приступов беспо�
койства, и заканчивая стойкими нарушениями памяти, вос�
приятия, беспричинных приступов тревог и страха, застав�
ляют искать объяснения и способы профилактики указан�
ных явлений. Развитие когнитивного дефицита на фоне об�
щей анестезии связывают с повреждениями отделов мозга,
отвечающих за функцию памяти, исходя из того, что при пос�
леоперационной когнитивной дисфункции в первую очередь
появляются нарушения краткосрочной памяти и устойчивос�
ти внимания.

Послеоперационное когнитивное расстройство (ПОКР) —
когнитивное расстройство, развивающееся в раннем и со�
храняющееся в позднем послеоперационном периоде. Эти
явления развиваются у 6,8%�19,2% пациентов и могут про�
являться в течение 10�90 дней, после перенесенной общей
анестезии [7]. Эти явления развиваются у 6.8%�19.2% па�
циентов и могут проявляться в течение 10�90 дней, после
перенесенной общей анестезии [4]. Причинами таких нару�
шений могут быть: изменение перфузии мозга и внутриче�
репного давления под влиянием препаратов общей анесте�
зии [2], гипокапния, остаточное действие компонентов об�
щей анестезии и продуктов их биодеградации, нарушения
реологических свойств крови. Факторами риска развития
когнитивных расстройств считаются возраст пациентов, на�
личие у них сопутствующей патологии сердечно�сосудистой
системы, наследственная предрасположенность, вид и про�
должительность общей анестезии [3, 4].

Цель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследования: оценить клиническую эффектив�
ность препарата цитофлавин по профилактике нарушений
когнитивных функций (КФ) у пациентов при лапароскопи�
ческой холецистэктомии (ЛХЭ) проведенной в условиях низ�
копотоковой анестезии изофлюраном.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
нами было обследовано 90 пациентов с неотягощенным

неврологическим и психосоматическим анамнезом, кото�
рым выполнена плановая ЛХЭ в условиях низкопотоковой
анестезии с применением ингаляционного анестетика изоф�
люрана.

Пациенты были разделены на две группы, в зависимос�
ти от проводимой профилактики: в 1�ю группу вошло 50
пациентов, которым церебропротекторная терапия не про�
водилась, во 2�ю группу – 40 пациентов, получавших цереб�
ропротекторную терапию цитофлавином по следующей схе�
ме: внутривенно капельно по 10 мл (предварительно пре�
парат разводили в 200 мл 5% раствора глюкозы), за один
день до операции, периоперационно и в последующие сутки
после операции, затем по 0,25 г (2 таблетки) 2 раза в сутки
в течение 4�х дней.

Исследование проводилось на 4�х этапах: за один день
до операции, на 1�е, на 7�е сутки и через месяц после опе�
рации.

Для исследования когнитивных функций использовалась
методика исследования психического состояния (Mini�Mental
State Examination – MMSE) [6]. Расстройства высших корко�
вых функций лобной доли выявлялось при помощи батареи
лобной дисфункции Frontal Assessment Battery (FAB) [5]. Так
же мы использовали «Тест рисования часов» [1], с помощью
этой методики позволило выявить дефекты в познаватель�
ной сфере; проверяли ориентировку во времени и месте,

восприятие, концентрацию внимания, счет, память, речевые
функции. Для анестезии использовались средства для нар�
коза в средне�терапевтических дозировках.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениятаты и обсуждениятаты и обсуждениятаты и обсуждениятаты и обсуждения: на первом этапе исследова�
ния показатель КФ по методике MMSE у пациентов первой
группы составил 25(24�27) балла, а во второй – 25(24�26,5)
балла, однако достоверной разницы между группами полу�
чено не было (р=0,9).

На втором и третьем этапах исследования между паци�
ентами первой и второй групп отмечена достоверная разни�
ца полученных результатов. Сравнительную оценку показа�
теля по данной методике проводили непараметрическим
методом с использованием критерия Манна�Уитни (U). У
пациентов первой группы этот показатель составил 22(20�
24) на втором этапе и 23(23_25) на третьем, что ниже на
два балла по медиане чем у пациентов во второй группе –
24(23�25), р=     0,00078     и 25(24�25), р=0,000775 соответ�
ственно.

На четвертом этапе исследования у пациентов первой
группы этот показатель составил 25(24�27), что ниже чем у
пациентов второй группы 26(25�27), однако достоверной
разницы между этими группами не получено (р=0,15) (рису�
нок 1).

Такая динамика результатов у пациентов первой группы
достоверно значимо превышает их результаты на доопера�
ционном этапе (р<0,001). Таким образом, можно говорить
о благотворном влиянии на психические процессы методи�
ки применения цитофлавина на до�и послеоперационном
периоде, что позволяет сохранить уровень когнитивных фун�
кций (рисунок 2).

При сравнении показателей уровня когнитивных функ�
ций внутри групп использовались параметрические (крите�
рий Стьюдента) и непараметрические критерии (критерий
Вилкоксона). На первом этапе исследования не была отме�
чена достоверная разница полученных результатов. При
анализе данного показателя на последующих этапах иссле�
дования нами была выявлена достоверная разница. На вто�
ром этапе исследования ухудшение КФ наблюдалось у
39(78%) пациентов первой и 15(38,46%) второй группы, что
имело достоверную разницу при оценке статистических дан�
ных (х2=14,35, р=0,0002). Без изменений оставалось
10(20%) пациентов группы�1 и 24(61,5%)�группы�2
(х2=16,01, р=0,0021). Улучшение наблюдалось у одного
пациента первой группы, однако, это не имело никакой до�
стоверной разницы при сравнении со второй группой
(р=0,56).

На третьем этапе исследования, т.е на 7�е сутки после
операции ухудшение наблюдалось у 34(68%) пациентов пер�
вой группы и 10(25,6%) пациентов второй группы, что име�
ло достоверную разницу при оценке данного показателя
(х2=16,44, р=0,0001). Без изменений оставалось 15(30%)
пациентов первой группы и 26(65%)�второй группы
(х2=10,98, р=0,0009). Улучшение наблюдалось у одного
пациента первой и у четырех второй группы, однако, это не
имело никакой достоверной разницы при сравнении данно�
го показателя (р=0,118).

Спустя один месяц после операции ухудшение наблюда�
лось у 8(17,02%) пациентов первой группы и у одного –
второй (р=0,035). Без изменений оставалось 33(70,2%) и
30(81,08%) пациентов первой и второй групп соответствен�
но (х2=1,3, р=0,25). Улучшение наблюдалось у шести паци�
ентов исследуемых групп и не имело никакой достоверной
разницы при сравнении данного показателя (х2=0,2,

Citoflavin reduces the severity of cognitive impairment prior to appointment and in the early postoperative
period citoflavina leads to higher rates of mental functions in the immediate postoperative period.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, general anesthesia, cognitive function, postoperative cogni-
tive disorder, prevention of cognitive disorders, citoflavin.



Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

72

р=0,65).
На первом этапе у пациентов первой группы показатель

составлял 25(24�27) балла. Наблюдалась достоверная раз�
ница (снижение показателя когнитивных функций по срав�
нению со вторым и третьим этапами исследования) (N=50,
р<0,0001). На втором этапе этот показатель снизился на 3
балла и составил 22(20�24) балла (р=0,00078), на третьем
этапе – составил 23(23�25) балла при этом отмечалась до�
стоверная разница (р=0,00061). На четвертом этапе – че�
рез месяц после операции – показатели высших психичес�
ких функций в сравнении с результатами первого этапа вер�
нулись к прежним показателям и составили 25(24�27)

(р=0,14).
У пациентов второй группы наблюдается также досто�

верная разница (снижение показателя когнитивных функ�
ций по сравнению со вторым и третьим этапами исследова�
ния) (N=40, р<0,05). На первом этапе исследования он со�
ставил 25(24�26,5), на втором – 24(23�25), на третьем эта�
пе – 25(24�25,5) балла соответственно. На четвертом этапе
– через месяц после операции – данный показатель выс�
ших психических функций в сравнении с результатами пер�
вого этапа вернулись к прежним показателям, сохранив
тенденцию к улучшению 27(26�27).

Таким образом, у пациентов, перенесших оперативное
вмешательство на органах брюшной полости в условиях низ�
копотоковой анестезии, даже при условии ее адекватности
как метода защиты организма от операционного стресса,
отмечается снижение когнитивных функций. Назначение до
и в раннем послеоперационном периоде цитофлавина по
схеме введения приводит к повышению показателей психи�
ческих функций в ближайшем послеоперационном периоде
с их ростом через 2�3 недели после операции. Янтарная
кислота входящая в состав цитофлавина, увеличивает по�
требление кислорода тканями и улучшает тканевое дыха�
ние за счет усиления транспорта электронов в митохондри�
ях (Розенфельд А. Д., 1983), т. е. усиливает отдачу кислоро�
да тканям, а рибофлавин и никотинамид усиливают фарма�
кологическую активность янтарной кислоты, тем самым,
улучшая доставку кислорода к органам и тканям.

С помощью методики FAB позволило выявить расстрой�
ства высших корковых функций лобной доли.

Сравнительную оценку показателя по данной методике
проводили непараметрическим методом с использованием
критерия Манна�Уитни (U). На втором и третьем этапах ис�
следования у пациентов группы�1 и группы�2 отмечена дос�
товерная разница полученных результатов о чем свидетель�
ствуют следующие данные: у пациентов первой группы этот
показатель составил 13(12�14) на втором этапе и 15(14�
16) на третьем, что немного ниже чем у пациентов во вто�
рой группе – 15(14�17), р<0,001     и 16(16�17,5), р<0,001
соответственно. На втором этапе исследования у 27(54%)
пациентов первой группы наблюдалось ухудшение показа�
теля КФ ниже 14 баллов, по сравнению со второй группой
где только у 1(2,5%) пациента наблюдалось снижение этого

Рисунок 2�Рисунок 2�Рисунок 2�Рисунок 2�Рисунок 2�Динамика изменения КФ по тесту MMSE у паци�
ентов 1�й и 2�й групп

Рисунок 1�Рисунок 1�Рисунок 1�Рисунок 1�Рисунок 1�Показатели когнитивных функций у пациентов
группы�1 и 2 по методике MMSE на всех этапах исследования

Рисунок 4.3Рисунок 4.3Рисунок 4.3Рисунок 4.3Рисунок 4.3 – Динамика изменения КФ по шкале FAB у
пациентов группы�1 и 2

Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Динамика изменения КФ по тесту Часы у паци�
ентов группы 1 и 2

Таблица 1 – Достоверность резульДостоверность резульДостоверность резульДостоверность резульДостоверность результатов при оценке досто�татов при оценке досто�татов при оценке досто�татов при оценке досто�татов при оценке досто�
верности резульверности резульверности резульверности резульверности результатов исследования у пациентов группы�1итатов исследования у пациентов группы�1итатов исследования у пациентов группы�1итатов исследования у пациентов группы�1итатов исследования у пациентов группы�1и
группы�2 по критерию Вилкоксона в динамикегруппы�2 по критерию Вилкоксона в динамикегруппы�2 по критерию Вилкоксона в динамикегруппы�2 по критерию Вилкоксона в динамикегруппы�2 по критерию Вилкоксона в динамике

достоверные различия при р<0,05

Таблица 2 – Оценка достоверности резульОценка достоверности резульОценка достоверности резульОценка достоверности резульОценка достоверности результатов исследо�татов исследо�татов исследо�татов исследо�татов исследо�
вания у пациентов группы�1и группы�2вания у пациентов группы�1и группы�2вания у пациентов группы�1и группы�2вания у пациентов группы�1и группы�2вания у пациентов группы�1и группы�2

*р<0,001*р<0,001*р<0,001*р<0,001*р<0,001 достоверная разница показателя КФ между груп�
пой�1 и 2

**р<0,001 достоверная разница показателя КФ внутри груп�
пы по сравнению с первым этапом исследования
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показателя до 13 баллов. У пациентов первой группы мак�
симальный уровень составил 15 баллов, что имело суще�
ственную разницу с пациентами второй группы – 17�18 бал�
лов имели 15(37,5%) пациентов (таблица 2 ). 17�18 баллов
зарегистрировано у 15 пациентов второй группы, что не
имело достоверной разницы с первым этапом исследова�
ния (c2 =0,5, р=0,48). На данном этапе была выявлена дос�
товерная разница по следующим баллам: 12 (р=0,0009)
11пациентов первой группы имели снижение показателя
КФ до данного уровня; 13 баллов (р=0,0017) 13 – первой и
1 пациент второй; 16 баллов (р=0,035) ни одного не было
пациента на втором этапе в первой группе с баллом 16,
когда как во второй группе этот показатель был у 4 пациен�
тов и 17 баллов (р<0,001) 11 пациентов второй группы име�
ли данный показатель на втором этапе исследования. 17�
18 баллов зарегистрировано у 15 пациентов второй груп�
пы, что не имело достоверной разницы с первым этапом
исследования (c2=0,5, р=0,48). У пациентов первой группы
показателя 17�18 баллов не было ни у одного пациента
(р=0,0001 и р=0,035 соответственно).

На третьем этапе наблюдалось более быстрое восста�
новление КФ у пациентов второй группы. Достоверная раз�
ница была выявлена по следующим баллам: 14 – 11 паци�
ентов первой группы и 2 второй имели данный показатель
(р=0,021); По самому высшему баллу 18 – достоверной
разницы получено не было (c2 =2,57, р=0,109). На четвер�
том этапе исследования оценку результатов осуществляли
также непараметрическим методом. В первой группе этот
показатель составил 17(16�17), и практически не отличал�
ся чем у пациентов второй группы 17(17�17), достоверной
разницы между этими группами не получено (р=0,24) (таб�
лица 1). На третьем этапе наблюдалось более быстрое вос�
становление КФ у пациентов второй группы. Таким обра�
зом, анализ полученных нами данных показал высокую эф�
фективность цитофлавина, как препарата, обладающего ней�
ропротекторным действием, способного предотвратить на�
рушения когнитивных функций, возникающие у пациентов в
послеоперационном периоде вследствие перенесенного
оперативного вмешательства.

Для сравнения показателей КФ на разных этапах иссле�
дования использовали ранговый дисперсионный анализ по
Фридмену и конкордация по Кендаллу. Нами получено, что
у пациентов первой группы x2(N=48)=105,66, **р<0,001,
что свидетельствует о достоверной разнице на этапах ис�
следования. У пациентов группы�2 x 2(N=37)=48,12,
**р<0,001, что свидетельствует о достоверной разнице на
этапах исследования.

Для сравнения показателей уровня КФ внутри групп ис�
пользовались непараметрические критерии (критерий Вил�
коксона). У пациентов первой группы на первом этапе ис�
следования этот показатель составил 17(16�17) балла, на
втором этапе наблюдалось достоверное снижение показа�
теля до 13(12�14) балла (р<0,001), на третьем этапе также
отмечалась достоверная разница по сравнению с первым
этапом исследования – 15(14�16). И только к четвертому
этапу исследования показатель не отличался от первого
этапа�17(16�17) (р=0,75) (таблица 2).

У пациентов второй группы на первом этапе показатель
КФ составлял 16,5(15,5�18) и по сравнению со вторым эта�
пом исследования также была выявлена достоверная раз�
ница (р0,001), однако к третьему этапу произошло полное
восстановление КФ по данной методике (таблица 2), что
свидетельствует о положительном влиянии цитофлавина.

Для отражения зрительно�пространственных и регуля�
торных расстройств использовалась методика « « « « «Тест рисова�
ния часов».

На втором, третьем и четвертом этапах исследования у
пациентов группы�1 и группы�2 отмечена достоверная раз�

ница. Сравнительную оценку показателя по данной методи�
ке проводили непараметрическим методом с использова�
нием критерия Манна�Уитни (U). Нами получены данные о
достоверной разнице между показателями групп сравне�
ния: у пациентов первой группы этот показатель составил
5(4�7) на втором этапе и 6(4�7) на третьем, что немного
ниже чем у пациентов во второй группе – 6(4�7), р=0,046
и8(7�8), р=0,018 соответственно. На четвертом этапе ис�
следования в группе�1 этот показатель составил 7(6,5�8),
что меньше чем у пациентов группы�2 – 8(7�8), что выявило
достоверную разницу в группах (р=0,02).

Для сравнения показателей КФ по тесту часы на разных
этапах исследования использовали ранговый дисперсион�
ный анализ по Фридмену и конкордация по Кендаллу. Нами
получено, что у пациентов первой группы x2(N=48)=74.48,
**р<0,001, что свидетельствует о достоверной разнице на
этапах исследования. У пациентов второй группы
x2(N=37)=41,32, **р<0,001, что свидетельствует о досто�
верной разнице на этапах исследования (рисунок 3). С этой
целью для сравнения показателей уровня когнитивных фун�
кций внутри групп использовались непараметрические кри�
терии (критерий Вилкоксона) и параметрический критерий
(Т�test).

У пациентов первой группы среднее значение по тесту
часы на первом этапе было 7,18 балла, на втором этапе
исследования этот показатель снизился на 2,14 балла до
5,04 балла, что имело достоверную разницу (р<0,001), на
третьем этапе этот показатель был равен 5,86 балла, что
также имело достоверную разницу по сравнению с первым
этапом исследования. На четвертом этапе он был равен 6,95
балла и по�сравнению с первым этапом исследования дос�
товерной разницы получено не было (р=0,125), что свиде�
тельствует о восстановлении уровня КФ только через месяц
после оперативного вмешательства.

У пациентов второй группы этот показатель был равен
6,9 балла на первом этапе, на втором этапе он снизился до
5,87 балла балла (р<0,001), на третьем и четвертом этапах
он был равен 6,82 и 7,64 балл соответственно, достовер�
ной разницы нами получено не было (р=0,54; р=0,012). Т.е
восстановление показателя КФ произошло уже к седьмым
суткам послеоперационного периода а к четвертому этапу
наблюдалось даже улучшение данного показателя, что сви�
детельствует, что прием цитофлавина в пред�и послеопера�
ционный период обеспечивает регрессирование симптома�
тики, быстрый и гладкий период пробуждения, сохранение
и улучшение когнитивных функций.

На втором этапе исследования с использованием х2 было
выявлена достоверная разница по следующим баллам: 6 –
4(8%) пациента первой и 10(25,64%) второй групп (р=0,024).
Балл 9 был только у пациентов второй группы – 1(2,56%),
однако это не имело достоверной разницы с первой груп�
пой (р=0,43).

На третьем этапе исследования также была отмечена
достоверная разница по баллу 4: 1(2,5%) пациент второй и
11(22%) – первой группы было отмечено у пациентов ис�
следуемых групп (р=0,0059).

На четвертом этапе исследования также наблюдалась
достоверная разница по баллу 5; 6 и 9. По баллу 5 –
7(14,58%) пациентов первой группы имели данный показа�
тель, когда как у пациентов второй группы такого показате�
ля не было (р=0,015). Балл 9 был зарегистрирован у
6(16,22%) пациентов второй группы (р=0,0003).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Результаты проведенного исследования свидетель�

ствуют об изменении КФ после проведения ЛХЭ в условиях
ОА у исследуемых пациентов, даже при относительно низ�
кой травматичности оперативного вмешательства и мини�
мальной кровопотере.
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2. Назначение до и в раннем послеоперационном пери�
оде цитофлавина по схеме введения приводит к повыше�
нию показателей психических функций в ближайшем после�
операционном периоде с их ростом через 2�3 недели после
операции.
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ÕÀÐÀÊÒÅÐ ÈÇÌÅÍÅÍÈÉ CÅÍÑÎÐÍÎÉ ×ÓÂÑÒÂÈÒÅËÜÍÎÑÒÈ
ÇÐÈÒÅËÜÍÎÉ ÑÈÑÒÅÌÛ Ó ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ Ñ ÎÑÒÐÛÌÈ

ÄÅÌÈÅËÈÍÈÇÈÐÓÞÙÈÌÈ È ÈØÅÌÈ×ÅÑÊÈÌÈ ÎÏÒÈ×ÅÑÊÈÌÈ
ÍÅÉÐÎÏÀÒÈßÌÈ

Êàôåäðà íîðìàëüíîé ôèçèîëîãèè ÁÃÌÓ,
Ìèíñêèé êîíñóëüòàòèâíî – äèàãíîñòè÷åñêèé öåíòð

Â ñòàòüå ïðèâåäåíû äàííûå êîëè÷åñòâåííîé îöåíêè ïîêàçàòåëåé ñåíñîðíîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè çðè-
òåëüíîé ñèñòåìû çäîðîâûõ ëþäåé è ïàöèåíòîâ ñ îñòðûìè äåìèåëèíèçèðóþùèìè è èøåìè÷åñêèìè îïòè-
÷åñêèìè íåéðîïàòèÿìè: êîíòðàñòíî öâåòîâîé, êîíòðàñòíî ÷àñòîòíîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè, ñòàòè÷åñ-
êîé è äèíàìè÷åñêîé îñòðîòû çðåíèÿ. Îáñóæäàþòñÿ äèôôåðåíöèàëüíûå ïðèçíàêè îïòè÷åñêèõ íåéðîïà-
òèé.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñåíñîðíàÿ ÷óâñòâèòåëüíîñòü, çðåíèå, äåìèåëèíèçèðóþùàÿ è èøåìè÷åñêàÿ
îïòè÷åñêèå íåéðîïàòèè.

J.A.Kubarko
THE CHARACTER OF CHANGING SENSOR SENSITIVITY OF THE VISUAL

SYSTEM OF PATIENTS WITH AÑUTE DEMYELINATED AND ISHEMIC OPTIC
NEUROPATHY

The data of a quantitative estimation parameters of sensor sensitivity of the healthy people and the
patients with acute demyelinated and ischemic optic neuropathy: contrast color and contrast frequency
sensitivity, static and dynamic visual acuity are given in the articles. The differentials signs of this optic
neuropathies are discussed.

Key words: sensor sensitivity, vision, demyelinated and ischemic optic neuropathy

Ишемия зрительного нерва и сетчатки, развивающаяся
вследствие заболевания сосудов головного мозга и глаза,
а так же процессы демиелинизации и воспаления зритель�
ного нерва при оптических невритах и других заболеваниях
центральной нервной системы являются частыми причина�
ми острых нарушений зрительных функций [8].

Так как эти процессы локализуются в части зрительного
нерва позади глазного яблока, то демиелинизирующий оп�
тический неврит или демиелинизирующая оптическая ней�
ропатия (ДОН) получили так же название ретробульбарного
неврита (РБН). Острый РБН развивается у лиц молодого воз�
раста, сопровождается резким снижением статической ост�
роты зрения (СОЗ) и может быть одной из форм манифеста�
ции рассеянного склероза (РС), который в последующем
развивается у большинства пациентов, перенесших острый
РБН [1,14,29]. Снижение сенсорной чувствительности зри�
тельной системы и качества жизни у пациентов связанного
с нарушением зрения отмечается у пациентов на протяже�
нии многих лет после перенесенного острого РБН [21]. Хро�
нические демиелинизирующие оптические нейропатии раз�
виваются у пациентов при РС в 94�99% случаев [28].

Известно, что аксоны ганглиозных клеток сетчатки, фор�
мирующие зрительный нерв вовлекаются в процессы вос�
паления и демиелинизации раньше, чем другие структуры
ЦНС [1, 6,10,11,19,25,28].

Острая ишемическая оптическая нейропатия (ОИОН) мо�
жет развиться при атеросклерозе, сахарном диабете, ги�
перлипидемии, гипо�или гипертензиях, стенозе ветвей об�
щей и внутренней сонной артерий, при низком или высоком
гематокрите, гиперкоагулопатиях. Эта форма оптической
нейропатии является после глаукомы 2�ой по частоте причи�
ной потери зрения [8,24,26,30].

Общим и наиболее ранним проявлением острого РБН и
ОИОН является снижение СОЗ, обычно возникающее без пред�
шествующей продромальной симптоматики или эпизодов пре�
ходящих нарушений зрения. Часто дифференциальная диагно�
стика этих оптических нейропатий затруднена, а один из важ�
ных дифференциальных признаков�различие в возрасте паци�
ентов становится все менее значимым, так как острый РБН
может развиваться не только в молодом, но и зрелом возрас�
те, а заболевания сосудов все чаще встречаются у пациентов
молодого возраста [35, 37]. Тактика лечения острых ДОН и ОИОН
различна и это обусловливает необходимость поиска новых
подходов к их дифференциальной диагностике [22].

Целью настоящего исследования было изучить характер
изменений сенсорной чувствительности зрительной систе�
мы при острых ДОН и ОИОН для выявления дифференциаль�
ных признаков этих заболеваний.
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Показатели зрения были изучены у 21 пациента (21 глаз),


