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фликта. Непосредственная ирритация корешковых
структур приводит к мышечно&тонической реакции,
направленной на защиту корешка от компрессион&
ного воздействия. При этом факт сохранения кореш&
ковой симптоматики говорит о том, что данные са&
ногенетические реакции являются недостаточными.
Применение же мануальной терапии, способствую&
щей усилению данных саногенетических реакций и
устранению патогенетических реакций локомотор&
ного аппарата, приводит к разрешению вертебро&
радикулярного конфликта и, как следствие, к регрес&
су клинической симптоматики и коррекции нейро&
физиологического статуса.

При включении в терапевтический комплекс изо&
метрической гимнастики в несколько большей сте&
пени происходит регресс болевого синдрома и кор&
рекция патобиомеханических изменений. Влияние
гимнастики на объективные и субъективные кореш&
ковые симптомы невелико, что, вероятно, связано с
отсутствием непосредственного корригирующего
воздействия лечебной гимнастики, способного раз&
решать вертеброрадикулярный конфликт. Однако
изометрические упражнения, способствующие ста&
билизации позвоночно&двигательных сегментов,
закрепляют результаты мануальных корригирующих
воздействий, обеспечивая тем самым сохранность
создаваемых саногенетических реакций и препят&
ствуя рецидивированию патогенных локомоторных
расстройств.

ВЫВОДЫ

Использование при лечении спондилогенных
шейных компрессионно&радикулярных синдромов
мануальной терапии, направленной на коррекцию
патобиомеханических изменений, закрепление и
усиление саногенетических реакций локомоторно&
го аппарата, а также изометрической гимнастики,
способствующей стабилизации результатов ману&
альных корригирующих воздействий, позволяют эф&
фективно влиять на клинические проявления забо&
левания и нейрофизиологические показатели ко&
решкового синдрома, повышая тем самым качество
оказания помощи данной категории больных.

ЛИТЕРАТУРА
1. Кавалерский Г.М. Анатомо&морфологическое обоснование сте&

ноза межпозвонковых каналов шейного отдела позвоночника//
Г.М. Кавалерский, А.Д. Ченский, В.И. Тельпухов, К.А. Жандаров –
Мануальная терапия. – 2005. – № 4(20). – С.4&12.

2. Попелянский,  Я.Ю.  Ортопедическая   неврология   (вертебронев&
рология) // Я.Ю.Попелянский. – М.: МЕДпресс&информ, 2003. – 672 с.

3. Saal, J.S. Nonoperative management of herniated cervical
intervertebral disc with radiculopathy / J.S. Saal, J.A. Saal, E.F. Yurth //
Spine. – 1996. – Vol. 21(16). – P. 1877&1883.

4. Хабиров  Ф.А.  Диагностический поиск и комплексная программа
лечения болевого синдрома в спине // Ф.А. Хабиров, Э.И. Хузяшева,
А.Г.Нугайбеков  – Вертеброневрология. – 2005. – № 1&2. – С. 50&54.

5. Карпеев А.А. Мануальная терапия, диагностика и коррекция
патобиомеханических изменений, возникающих при спондилоген&
ных заболеваниях // А.А. Карпеев, А.Б. Ситель, А.А. Скоромец  и др.
 // Методические рекомендации. – Москва, 2005. – 55 с.

6. Хабиров  Ф.А. Лечение вертеброгенной боли / Ф.А.Хабиров,
Ф.И.  Девликамова // Лечение нервных болезней. – 2002. – № 1. – С. 3&9.

7. Никонов  С.В. Мануальная терапия в комплексном лечении боль&
ных с компрессионными синдромами поясничного остеохондроза в за&
висимости от пространственного расположения межпозвонковых грыж
// С.В.Никонов. Мануальная терапия. – 2005. – № 1 (17). – С. 26&36.

8. Веселовский В.П. Клиническое  и  инструментальное обследова&
ние больных с вертеброгенными заболеваниями нервной системы //
В.П. Веселовский, В.М. Романова, В.П. Третьяков. – Л., 1982. – 27&30 с.

РЕЗЮМЕ
В статье отражены результаты обследования и лечения 95 боль&

ных с шейными компрессионно&радикулярными синдромами. Целью
исследования явилось изучение влияния мануальной терапии и ле&
чебной гимнастики на клинические и электронейромиографические
показатели при шейном вертеброрадикулярном конфликте. Прове&
денное исследование показало, что использование при лечении
спондилогенных шейных компрессионно&радикулярных синдромов
мануальной терапии, направленной на коррекцию патобиомехани&
ческих изменений, закрепление и усиление саногенетических реак&
ций локомоторного аппарата, а также изометрической гимнастики,
способствующей стабилизации результатов мануальных корригиру&
ющих воздействий, позволяют эффективно влиять на клинические
проявления заболевания и нейрофизиологические показатели ко&
решкового синдрома.

ABSTRACT
The results of investigation and treatment of 95 patients with cervical

compressive ridiculer syndromes are presented in the article. The purpose
of investigation was studding the influence of manual therapy and physical
exercises on clinical and electromyography indices in patients with
vertebral ridiculer conflict. It was established that using in patients with
cervical compressive syndromes the manual therapy directed on
correction of functional biomechanical disturbances and consolidation
of sanogenetic reactions of locomotive system and the isometric physical
exercises leading to stabilization of manual therapy results allow to
improve the clinical and neurophysiologic indices of nerve root syndrome.

АННОТАЦИЯ

С позиции современной лимфологии морфоло&
гически исследованы структуры желудка и регионар&
ного лимфатического узла и дано обоснование лим&
фотропной фитореабилитации эрозивно&язвенной
патологии желудка. Показано, что имеют место син&
хронные структурные реорганизации желудка и его
лимфатического узла в их межорганном взаимодей&
ствии в зависимости от стадии язвенного процесса.
В условиях фитокоррекции обеспечивается более
быстрое восстановление целостности слизистой
оболочки желудка после язвы при активной роли
лимфатической системы в патогенезе и саногене&
зе.

ЛИМФОТРОПНАЯ ФИТОРЕАБИЛИТАЦИЯ ЭРОЗИВНО"ЯЗВЕННОЙ
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ВВЕДЕНИЕ

Вопросы профилактики, лечения и реабилитации
остаются весьма актуальными для практической ме&
дицины из&за отсутствия оптимальных способов кор&
рекции, сводящих к минимуму возможность рециди&
ва заболевания [1]. В свою очередь, разработка дей&
ственных профилактических и лечебных мероприя&
тий – не только медицинская, но и общегосудар&
ственная задача. Более чем полуторавековая исто&
рия учения о язвенной болезни свидетельствует о
неоднократных попытках создания унитарной кон&
цепции этого заболевания (механическая, кислотно&
пептическая, воспалительная, сосудистая и другие).
Эти концепции базировались на научных достиже&
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ниях своего времени, сыграли и продолжают играть
позитивную роль в понимании определенных звень&
ев патогенеза язвенной болезни [2]. При этом не учи&
тываются существующие знания о лимфатической
системе. Феномен лимфатической системы  как ин&
струмента обеспечения дренажа и детоксикации
эндоэкологического пространства  остается до кон&
ца не осознанным в плане необходимости освоения
и управления основными функциями лимфатической
системы посредством лимфотропных технологий
восстановительной медицины [3]. Это определяет
необходимость изучения язвенной патологии желуд&
ка с привлечением новых теоретико&методологичес&
ких подходов из других областей медицины, в част&
ности, лимфологии. Таких исследований до настоя&
щего времени не проводились, а успех профилакти&
ки, реабилитации невозможен без научного обосно&
вания применяемых средств.

Цель исследования: обосновать необходимость
лимфотропной фитокоррекции эрозивно&язвенной
патологии желудка на основании интегративной
оценки происходящих тканевых и межорганных вза&
имодействий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование в клинических условиях лимитиру&
ется трудностями методического характера и более
целесообразно изучение именно в эксперименте па&
тогенетических механизмов развития патологии и
возможностей ее коррекции. Эксперимент проведен
на 160 белых крысах&самцах линии Wistar в соответ&
ствии с «Правилами работ с использованием экспе&
риментальных животных» (Приложение к приказу Ми&
нистерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г.,
№ 755). Животные содержались в помещении вива&
рия и получали при свободном доступе к воде стан&
дартную диету (экструдированный комбикорм ПК&
120&1). Формирование язв желудка проводили путем
однократного внутрибрюшинного введения адрена&
лина в дозе 2&3 мг/кг, определяющего стадийное
развитие язвенного процесса [4]. Существование
известной экспериментальной модели язвы желуд&
ка определило сроки исследования (2, 10 сутки),
соответствующие стадии активного язвообразова&
ния и стадии завершенной репарации язвенного
дефекта и не менее 20 животных на каждый срок в
контрольной и опытной группах.

Для коррекции язвенного процесса предлагает&
ся биоактивный фитосбор (БАФ), в состав которого
включены пшеничные отруби, хвоя пихты сибирской,
трава тысячелистника обыкновенного и семена ра&
сторопши пятнистой. Аналогом фитосбора может
рассматриваться растительная биологически актив&
ная добавка к пище «Гармония&Вита» (свидетельство
о госрегистрации № 77.99.11.3.У.2175(2176).9.04),
которая является общеукрепляющим средством и
средством «фоновой» терапии при дисфункциях пи&
щеварительной системы. В эксперименте фитосбор
применялся в течение двух недель до инъекции ад&
реналина и после нее на фоне язвенного процесса.
Суточная доза фитосбора составляла 0,1 г/кг.

По окончании эксперимента забирался желудок
и регионарный лимфатический узел для светомик&
роскопического исследования. Изучаемый орган
фиксировался в 10%&ном нейтральном формалине,
затем обезвоживался и заливался в парафин для по&

лучения гистологических срезов. Гистологические
срезы окрашивались гематоксилином и эозином с
последующей морфометрией [5, 6, 7]. На гистоло&
гических срезах желудка проводилось измерение
толщины слизистой оболочки (СОЖ) и протяженно&
сти компартментов покровно&ямочного эпителия
(ПЯЭ) и секреторного эпителия (СЭ), а также под&
счет клеток фундальных желез (главные клетки, об&
кладочные (париетальные), слизистые) на стандар&
тной площади по известной методике [8]. Морфо&
метрический анализ структурных компонентов лим&
фатического узла осуществляли с помощью морфо&
метрической сетки случайного шага [5], которая на&
кладывалась на срез лимфатического узла. Подсчи&
тывалось количество узлов или пересечений сетки,
приходящихся на весь срез в целом и раздельно на
каждый из структурных компонентов: капсулу, кор&
ковое плато, лимфоидные узелки (фолликулы), па&
ракортекс, мякотные тяжи и синусы.

В работе использован статистический метод с
определением критерия Стьюдента и матричный
статистический метод с «нормированием призна&
ков» по формуле: Np = (Xp – Xk)/Sd, где Np – норми&
рованное значение, Xp – действительное значение,
Xk – средняя арифметическая, Sd – стандартное от&
клонение каждого использованного показателя [9].
Нормированные значения для отдельных структур и
общий нормированный индекс для органа (ОНИ)
стандартизируются со знаком (+) или (–) и показы&
вают отклонение от среднего значения данного по&
казателя в границах ±1,0. Полученные данные обра&
батывались при использовании компьютерных про&
грамм Image&Pro Plus 4.1 и Microsoft Excel 2003.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Методология настоящего исследования опреде&
ляется использованием существующих оригиналь&
ных концепций и научных направлений в восстано&
вительной медицине и, в частности, в лимфологии.
Прежде всего, это концепции лимфатического ре&
гиона [10], эндоэкологической медицины [3] и лим&
фо(фито)нутрициологии [11]. Именно они положе&
ны в основу изучения структур лимфатического ре&
гиона при язвенном процессе желудка и разра&
ботки лимфотропной технологии коррекции.

При выяснении механизма компенсации патоло&
гии органа необходимо интересоваться не только
характером тех структурных преобразований, кото&
рые возникают в ответ на нарушение сосудистой
циркуляции, но одновременно тщательно изучать
динамику реактивных изменений в данном органе и
его регионарном лимфатическом узле.

Морфогенез язвенного дефекта сопровождает&
ся утратой структур слизистой оболочки желудка на
ограниченном участке. Морфометрия такого участ&
ка не показательна из&за отсутствия компартментов
на фоне некроза слизистой оболочки желудка. При
этом больший интерес вызывают изменения, кото&
рые происходят в участках слизистой оболочки вне
фокуса язвы, где происходит изменение морфомет&
рических показателей компартментов слизистой
оболочки желудка (табл. 1), отражающих процесс
образования язвы и динамику ее заживления в за&
висимости от срока исследования.

В период активного язвообразования (2 сутки)
зафиксированы отрицательные нормированные зна&
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чения для длин компартментов секреторного эпите&
лия, покровно&ямочного эпителия и толщины всей
слизистой оболочки (табл. 1). Происходит статисти&
чески значимое уменьшение в 1,4 раза компартмен&
тов покровно&ямочного эпителия и секреторного
эпителия в 1,2 раза толщины слизистой оболочки в
ответ на развитие язвы. Это сопровождается дефор&
мацией покровно&ямочного эпителия и его уплоще&
нием. В период начальной регенерации язвенного
дефекта (5 сутки) остаются низкие нормированные
значения для компартментов покровно&ямочного
эпителия и секреторного эпителия (табл. 1), что ука&
зывает на диспропорцию в компартментах слизис&
той оболочки желудка. По мере завершения перио&
да репарации язвенного дефекта в желудке (10 сут&
ки) имеет место восстановление морфометрических
параметров компартментов слизистой оболочки
желудка до контрольного уровня (табл. 1). Это харак&
теризует обратимость изменений, вызванных ранее
язвенным дефектом в желудке.

Таблица 1.
Показатели компартментов слизистой оболочки желудка

на разных сроках исследования язвенного процесса на фоне
приема биоактивного фитосбора (БАФ) и без него.

Примечание: *P
4&1,2,3,5,6,7

 < 0,05; °P
1&5, 2&6, 3&7

 < 0,05; в скобках указа&
ны нормированные значения.

В собственных железах слизистой оболочки же&
лудка изменяется неодинаково численный состав
главных, париетальных и слизистых клеток в динами&
ке эрозивно&язвенной патологии. Количество главных
клеток стабильно низкое во все сроки исследования,
что подтверждает и отрицательные нормированные
значения в пределах от &0,34 до &0,47. В период ак&
тивного язвообразования число париетальных клеток
уменьшается в 1,3 раза, а в последующие сроки воз&
растает до контрольной величины. Слизистые клет&
ки имеют положительное нормированное значение,
указывающее на увеличение их числа на 4&7% от уров&
ня контроля в динамике эрозивно&язвенной патоло&
гии. В условиях завершенной стадии репарации язвы
желудка в фундальных железах желудка сохраняется
уменьшенным число главных клеток и стабилизиру&
ется число париетальных клеток и шейных мукоцитов.
Происходящие изменения клеточного состава позво&
ляют снизить агрессивность воздействия желудочно&
го сока на поврежденную и неповрежденную слизис&
тую оболочку.

Характер изменения структуры слизистой обо&
лочки желудка в условиях эрозивно&язвенной пато&
логии влияет на состояние структурно&функциональ&
ных зон лимфатического узла, формируя определен&
ный дренажно&иммунный потенциал в лимфатичес&
ком регионе желудка в зависимости от срока иссле&
дования.

При развитии язвенного процесса в желудке лим&
фатический узел сохраняет  компактный морфотип,
при котором преобладает корковое вещество. Пер&
воначально из&за токсического прессинга в услови&
ях нарушенного артериального кровотока происхо&
дит относительная «делимфатизация» лимфатичес&
кого узла (рис. 1).

Рис. 1. Соотношение Т& и В&зон лимфатического узла при эро&
зивно&язвенной патологии желудка на фоне приема биоактивного
фитосбора (БАФ, прерывистая линия) и без него (сплошная линия).

На 2 сутки исследования величины нормирован&
ных значений указывают на уменьшение размеров
таких интранодулярных структур, как корковое пла&
то, лимфоидных узелков без герминативного цент&
ра, паракортекса в сравнении с контролем (табл. 2).

Таблица 2.
Площадь структур лимфатического узла и нормированные

значения в динамике язвенного процесса в желудке на фоне
приема биоактивного фитосбора (БАФ) и без него, %.

Примечание: *P
1&2,3,4,5,6,7

 < 0,05; °P
2&5, 3&6, 4&7

 < 0,05; в скобках указа&
ны нормированные значения.

Остальные структуры лимфатического узла не
изменились статистически значимо. В последующие
сроки исследования (5 и 10 сутки) наблюдается вос&
становление площади коркового плато, лимфоидных
узелков без герминативного центра до контрольной
величины. Активированные В&лимфоциты формиру&
ют реактивные (герминативные) светлые центры,
которые доминируют в морфологической картине в
динамике язвенного процесса, что находит выраже&
ние в тенденции к увеличению площади лимфоид&
ных узелков с герминативным центром на 5 и 10 сут&
ки исследования. Соотношение лимфоидных узел&
ков с герминативным центром и без него составля&
ет в пределах 0,80&1,21, что выше контрольного зна&
чения (0,6) и свидетельствует об активации лимфа&
тического узла в условиях язвы желудка. Площадь
паракортекса уменьшается на 27,5 и 45,8% на 5 и 10
сутки исследования соответственно в сравнении с
контролем (табл. 2).

В условиях язвенного процесса не происходит
стимулирования Т&зависимой зоны в лимфатичес&
ком узле, что можно рассматривать как ослабление
клеточного звена иммунитета на регионарном уров&
не. Соотношение Т& и В&зон лимфатического узла
имеет относительно низкое значение из&за транс&
формации структурно&функциональных зон при яз&
венном процессе (рис. 2).
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К концу исследования язвенного процесса (10
сутки) в лимфатическом узле остается увеличенным
размер мозгового синуса и уменьшенной площадь
мякотных тяжей, судя по величине нормированных
значений (табл. 2).

Межорганные взаимодействия между желудком
и его лимфатическим узлом проявляются в опреде&
ленных синхронных структурных реорганизациях.
Нарастает число корреляционных связей с теснотой
от 0,3 до 0,6 между показателями компартментов
слизистой оболочки желудка и размером структур&
но&функциональных зон лимфатического узла в ус&
ловиях эрозивно&язвенной патологии желудка как
свидетельство изменения регуляторных механизмов
гомеостаза лимфоорганной ассоциации.

В качестве самостоятельного направления в ре&
абилитации и восстановительной медицине рас&
сматривается применение фитотерапии, которая
убедительно доказала свою эффективность [12]. При
язвенной болезни предлагаемый фитосбор меняет
темпы клеточных обновлений, что сказывается на
восстановлении размерности компартментов в сли&
зистой оболочке желудка. Несмотря на прием фи&
тосбора, на 2 сутки исследования наблюдаются низ&
кие и отрицательные нормированные значения для
компартментов покровно&ямочного эпителия и сек&
реторного эпителия желудка (табл. 1). В динамике
язвенного процесса фитотерапия обеспечивает бо&
лее высокие показатели размеров компартментов,
чем при аналогичном сроке исследования без при&
ема фитосбора, и они по своей величине ближе к
контролю (табл. 1). Динамика изменения общего
нормированного индекса быстрее достигает конт&
рольного уровня в условиях фитотерапии язвенного
процесса в желудке, что определяет протективные
свойства фитосбора в отношении слизистой оболоч&
ки желудка.

Анализ количества основных клеток фундальных
желез желудка показывает, что их число изменяется
в пределах 5&10% в условиях фитотерапии язвы же&
лудка. Обращает внимание сохранение клеточной
популяции при отрицательных нормирующих значе&
ниях для главных и париетальных гландулоцитов и
положительных значениях для слизистых клеток.
Стабилизация числа клеток достигается к 10 суткам
исследования язвенного процесса в условиях при&
ема фитосбора. Имеет место постоянное увеличе&
ние числа слизистых клеток в условиях фитотерапии,
что немаловажно для защиты поврежденной слизи&
стой оболочки желудка.

При оценке эффективности фитокоррекции эро&
зивно&язвенной патологии желудка определено уча&
стие лимфатического узла. Структурный ответ тка&
ни лимфатического узла изменяется при приеме
фитосбора.

На 2 сутки исследования фитокоррекции язвен&
ного процесса многие интранодулярные структуры
изменились более чем на 20% (табл. 2). Это касает&
ся размеров коркового плато, лимфоидных узелков,
паракортекса, мозгового вещества. Усиливается
компактизация лимфатического узла на фоне при&
ема фитосбора (рис 3).

Рис. 3. Фрагмент коркового вещества лимфатического узла с ком&
пактизацией коркового вещества и увеличенной площадью паракор&
текса. Стадия репарации язвы желудка на фоне приема биоактивно&
го фитосбора. Окраска гематоксилин&эозином. Увеличение ок. 7,
об.10.

В тимусзависимой зоне лимфоузла наиболее ак&
тивно реагирует диффузная лимфоидная ткань, рас&
положенная между лимфоидными узелками (корко&
вое плато). При фитотерапии площадь коркового
плато прогрессивно увеличивается к 10 суткам ис&
следования язвенного процесса, превышая на 25,1&
38,7% аналогичные показатели при язве желудка без
фитокоррекции. В условиях фитотерапии на 2 сутки
исследования язвенного процесса имеет место по&
чти равное соотношение площади лимфоидных узел&
ков с герминативным центром и без него. К концу
исследования (10 сутки) происходит прогрессивное
уменьшение лимфоидных узелков с герминативным
центром и без него. Уменьшение площади лимфо&
идных узелков сопровождалось расширением пло&
щади, занимаемой корковым плато. Особенностью
для язвенного процесса в условиях фитотерапии яв&
ляется изначально высокое значение площади лим&
фоидных узелков, которое к концу исследования
уменьшается. Без фитокоррекции динамика показа&
телей площади лимфоидных узелков имеет прогрес&
сивную динамику увеличения к концу исследования.
Соотношение Т& и В&зон, ответственных за клеточ&
ный и гуморальный иммунитет, имеет более высо&
кое значение в условиях фитотерапии язвенного
процесса, которые имеют статистически значимое
различие  на 5 и 10 сутки исследования (рис. 2).

На фитотерапию язвенного процесса паракор&
текс отвечает увеличением изначально малой вели&
чиной своей площади до значения контроля к 5 сут&
кам исследования (рис. 3), после чего снова умень&
шается. Фитотерапия вызывает превентивную сти&
муляцию паракортикальной области лимфатическо&
го узла. В условиях фитотерапии площадь синусной
системы сохраняется на одном уровне (табл. 2), что
указывает на определенную стабильность лимфати&

Рис. 2. Фрагмент лимфатического узла с элементами делим&
фатизации за счет уменьшения структур коркового вещества. Ста&
дия интенсивного язвообразования. Окраска гематоксилин&эози&
ном. Увеличение ок. 7, об. 4.
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ческого дренажа и пассажа лимфы через лимфати&
ческий узел. Другие структурно&функциональные
зоны статистически значимых различий не имели.
Происходит формирование новой структурной орга&
низации лимфатического узла с характерными из&
менениями размерности структурно&функциональ&
ных зон (табл. 2) в условиях фитотерапии язвенного
процесса.

Применение фитосбора влияет на основные са&
ногенетические механизмы при эрозивно&язвенной
патологии через лимфатическую систему. В лимфа&
тическом узле изначально увеличиваются отдельные
структурно&функциональные зоны, отвечающие за
иммунную и дренажно&деткосикационную функции.
Это приводит к тому, что в условиях фитотерапии
язвенного процесса выраженность морфологичес&
ких изменений не нарастает, а обеспечивается бо&
лее быстрая реституция органа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Морфологические изменения при язвенной бо&
лезни складываются из повреждений, компенсатор&
ных и продуктивных процессов. Их соотношение и
характер определяют продолжительность, выражен&
ность соответствующей фазы (или периода, стадии)
в слизистой оболочке желудка. По данным литера&
туры [4, 13], каждая из стадий эрозивно&язвенной
патологии имеет свой морфологический эквивалент
патогенетических изменений в слизистой оболочке.
Они связаны с изменением локальных механизмов
регуляции и разрушением защитного слоя слизи [14,
15]. В условиях эксперимента при нарушении сосу&
дистой циркуляции в желудке в ответ на образова&
ние язвы происходит уменьшение числа главных и
париетальных клеток. Стабильным и повышенным
остается количество шейных мукоцитов. Данный
факт является компенсаторно&адаптивным и необ&
ходимым для снижения агрессивности желудочного
сока. Существует мнение относительно париеталь&
ных клеток и протеолитической активности желудоч&
ного сока как не имеющих самостоятельного значе&
ния в генезе язвенного процесса, а напротив, отме&
чена большая частота случаев заболевания с увели&
чением количества главных клеток [16]. При язвен&
ной болезни желудка степень выраженности и ди&
намика структурных изменений слизистой оболоч&
ки вне зоны ульцерации заключается в изменении
уровня функциональных взаимоотношений клеток и
размерности компартментов, что является приспо&
собительной реакцией.

Характер изменения слизистой оболочки желуд&
ка сопряжен с морфологией лимфатического узла в
разные периоды язвенного процесса. Лимфатичес&
кие узлы являются маркерами функционального со&
стояния дренируемой зоны, своеобразными «инди&
каторами», оперативно сигнализирующими о состо&
янии в регионе лимфосбора. Именно в лимфатичес&
ких узлах осуществляется лимфодетоксикация пу&
тем воздействия на лимфу факторов биофизическо&
го, биохимического, иммунного характера, от кото&
рых зависят процессы патогенеза в дренируемом
органе [10]. В соответствии с динамикой язвенного
процесса происходит изменение структуры лимфа&
тического узла. Это отражается на морфометричес&
ких показателях интранодулярных структурно&фун&
кциональных зон, демонстрирующих свою особен&

ную динамику в процессе исследования. Для пери&
ода репарации язвы в желудке характерны стабиль&
но низкая величина площади паракортекса, прогрес&
сивное увеличение площади, занимаемой лимфоид&
ными узелками с герминативными центрами, моз&
гового синуса; остаются на уровне контрольных зна&
чений площадь мякотных тяжей, коркового плато.
Тимусзависимая зона (паракортекс) лимфатическо&
го узла не получает должного развития в условиях
язвенного процесса в желудке. Это косвенно указы&
вает на регионарный дефицит клеточного звена им&
мунитета и может служить маркером данного состо&
яния. В свою очередь, этому есть подтверждение в
клинике при характеристике состояния иммунного
статуса у больных с язвенной болезнью. У них выяв&
лено нарушение субпопуляционного состава лимфо&
цитов на фоне нарушения пролиферативных процес&
сов и умеренного Т&иммунодефицита [17].

В восстановительном лечении предусматривает&
ся воздействие на ведущие саногенетические меха&
низмы, среди которых указываются реституция, ре&
генерация, компенсация [18]. Важным является учи&
тывать лимфатическую составляющую саногенеза.
Предлагаемый фитосбор показал свое влияние на
основные саногенетические механизмы при эрозив&
но&язвенной патологии через лимфатическую сис&
тему. В условиях фитотерапии происходит измене&
ние темпов клеточных обновлений, что сказывается
в более быстром восстановлении компартментов и
клеточного состава фундальных желез в слизистой
оболочке желудка. Фитосбор реализует свои протек&
тивные свойства в отношении структурных компо&
нентов слизистой оболочки желудка, приводя их к
восстановлению на качественно новом уровне. Но
это было бы невозможным без соответствующего
морфофункционального статуса лимфатического
узла. Считается, что некоторые растения влияют на
структуры лимфатической системы, которые входят
в число анатомо&физиологических мишеней [3], уси&
ливают дренажную функцию лимфатических узлов и
оказывают лимфостимулирующий эффект при пато&
логии [3, 10]. По нашим данным, прием биоактивно&
го фитосбора обеспечивает высокие показатели
нормированного индекса (табл. 1, 2 ) и преоблада&
ния компактного морфотипа лимфатического узла.
Реализация лимфотропных свойств фитосбора на
уровне лимфатического узла осуществляется за счет
увеличения или сохранения на уровне контроля пло&
щади коркового плато, паракортекса размеров лим&
фоидных узелков, стабилизации пропускной способ&
ности синусной системы. Отсутствие язвенного де&
фекта в желудке на фоне приема биоактивного фи&
тосбора уменьшает стимулирующее действие на
В&зоны лимфатического узла. Прием фитосбора оп&
ределяет исходно разный ответ лимфатического
узла на возникновение язвы в желудке. Очевидно,
растительные средства имеют свойства лимфотроп&
ных средств, оказывающих протективное и стимули&
рующее действие на структуры органов в их межор&
ганном взаимодействии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В реализации механизмов эрозивно&язвенного
повреждения слизистой оболочки желудка происхо&
дит реорганизация регионарного лимфатического
узла. Это характеризуется определенной динамикой
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нормированных значений для желудка и его лимфа&
тического узла. Фитокоррекция приводит к изначаль&
но более высоким показателям в лимфатическом
узле, что усиливает компенсаторно&приспособитель&
ные процессы и факторы защиты желудка с восста&
новлением размерности компартментов и клеточно&
го состава желез слизистой оболочки. От состояния
лимфатической системы в конечном итоге зависит
более быстрое восстановление целостности слизис&
той оболочки желудка после язвы. Научно обоснова&
на активная роль лимфатического звена в патогене&
зе и саногенезе эрозивно&язвенной патологии желуд&
ка. Следует признать, что стратегией повышения ка&
питала здоровья может быть лимфология в приложе&
нии ее методологических и практических достижений
к восстановительной медицине.
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РЕЗЮМЕ
В работе установлена активная роль лимфатической системы в

патогенезе и саногенезе эрозивно&язвенной патологии желудка. При
развитии язвенного процесса в желудке синхронно происходит ре&
организация структуры лимфатического узла, выражающаяся пер&
воначально относительной «делимфатизацией» коркового вещества
с постепенным восстановлением размерности структурно&функци&
ональных зон к концу исследования. Фитотерапия, проявляя лим&
фотропные свойства, обеспечивает изначально высокие показате&
ли морфофункционального статуса лимфатического узла, что спо&
собствует быстрой реституции органа. Полученные результаты слу&
жат научным обоснованием целесообразности лимфотропной фи&
тореабилитации при эрозивно&язвенной патологии желудка.

ABSTRACT
Institute of clinical and experimental lymphology of SB RAMS,

Novosibirsk
In work is established the active role of lymphatic system in

pathogenesis and sanogenesis of an ulcer pathology of a stomach. At
development of ulcer process in a stomach synchronously there is a
reorganization of structure of the lymph node, expressed originally relative
«delymphatisation» a cortex substances to gradual restoration of
dimension of structurally functional zones by the end of research. A
phytotherapy has lymphotropic properties. A phytotherapy provides
initially high parameters the morphofunctional status of a lymph node that
promotes fast restitution an organ. The received results are a basis for a
scientific substantiation of expediency lymphotropic phytorehabilitation
at an ulcer pathology of a stomach.

АННОТАЦИЯ

В данной статье проводится анализ результатов
монотерапии в трех, сопоставимых по клиническим
проявлениям и возрасту, группах (по 20 человек)
больных – мужчин с мышечно&тоническим синдро&
мом II степени вертеброгенного генеза. Монотера&
пия в виде иглорефлексотерапии (I группа), новый
метод лечения на аппарате MCU (II группа) и аэроб&
ные упражнения (III – контрольная группа).

Ключевые слова: шейный остеохондроз, аппа&
рат МCU, иглорефлексотерапия.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕБНОГО ЭФФЕКТА
АППАРАТА МСU И КЛАССИЧЕСКОЙ ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИИ

У ПАЦИЕНТОВ С РЕФЛЕКТОРНЫМИ СИНДРОМАМИ
ШЕЙНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

СОРОКА А.В., НАДЕЖДИНА М.В., СТОЛЯРОВ И.А., ХИЖЕНОК В.А.
Санаторий–профилакторий ООО «Газпром Трансгаз Югорск»

ВВЕДЕНИЕ

Основную, наиболее многочисленную группу
больных с неврологическими проявлениями шейно&
го остеохондроза составляют больные с рефлектор&
ными синдромами: цервикалгией; цервикокраниал&
гией (задний шейный симпатический синдром); цер&
викобрахиалгией с мышечно&тоническими, вегета&
тивно&сосудистыми, нейродистрофическими прояв&
лениями (плечелопаточный периартроз, синдром
плечо&кисть, эпикондилез) [1, 2].

В рациональном использовании рефлексотера&
пии важно знание болевых зон и триггерных пунктов


