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в организованных коллективах и в меньшей мере зависит 
от резистентноси организма и типа иммунного ответа.

Структура респираторной патологии НДП и ВДП пока-
зывает, что у детей, заболевших БА удельный вес (доля) за
болеваний ОРИ НДП – 49,56% (95%CI 43,89–55,23) в пе-
риоде до посещения и 50,33% (95%CI 46,89–53,77) на фоне 
посещения организованного коллектива. Иными словами 
в исследуемой группе общая заболеваемость с указанной 
локализацией слагается из ОРИ НДП и ОРИ ВДП в равной 
мере. Тогда как в контрольной группе доля респираторных 
инфекций НДП незначительна – 13,08% (95% CI 8,23–19,39) 
и 18,36% (95% CI 15,13–21,96) соответственно. 

Таким образом, не столько высокий уровень распро-
страненности ОРИ на фоне посещения детьми ДДУ, сколь-
ко высокий удельный вес респираторных инфекций НДП 
в структуре этой патологии представляет риск последую-
щего развития БА у детей.

Выводы
1. Частота ОРИ НДП в исследуемой группе достоверно 

не различается и остается стабильно высокой не зависи-
мо от факта посещения детьми организованного коллекти
ва. Распространенность ОРИ ВДП определяется в большей 
мере отношением детей к организованным коллективам и 
характеризуется высокой частотой у детей, посещающих 
ДДУ, как болеющих так и не болеющих БА. 

2. Распространенность ОРИ у детей, страдающих БА, 
составила 680,56±104,76 случаев на 100 человек до посе
щения организованных коллективов и 1638,89±264,68 слу
чаев на 100 человек на фоне посещения организованных 
коллективов, и значительно превышала таковую в конт- 
рольной группе (р<0,001).

3. Дети, заболевшие БА, переносили максимальное ко
личество эпизодов ОРИ на протяжении первого года по- 

сещая ДДУ. Причем резкое увеличение частоты ОРИ, на-
блюдалось именно в первый год пребывания в ДДУ – до 
5,69±0,51 эпизодов в год.

4. Наряду с высоким уровнем распространенности ОРИ 
в целом на фоне посещения детьми ДДУ, высокий удель-
ный вес ОРИ НДП в структуре этой патологии необходим 
для последующего развития БА – 49,56% (95% CI 43,89–
55,23) в периоде до посещения и 50,33% (95% CI 46,89–
53,77) на фоне посещения детьми организованных кол-
лективов.

Литература
1. Дети с рекуррентными инфекциями респираторного тракта: 

модифицированная интерферонотерапия острых респираторных 
инфекций [Электронный ресурс]. – 9.2012 Режим доступа: http:// 
www. lvrach. ru/2012/06/15435444/

2. Зайцева, О. В. Бронхиальная астма и респираторные инфек-
ции у детей / О. В. Зайцева // Пульмонология. – 2007. – № 4. – 
С. 106–111.

3. Кондюрина, Е. Г. ОРВИ и бронхиальная астма / Е. Г. Кондюри-
на, Т. Н. Елкина, В. В. Зеленская // Лечащий врач. – 2005. – № 9. – 
С. 28–32.

4. Сергеев, В. П. Проблема гриппа и система профилактики 
массового распространения единого комплекса ОРВИ / В. П. Сер
геев [и д. р.] // Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммуно-
биологии. – 2007. – № 1. – с. 17–22.

5. Современные возможности иммунопрофилактики и иммуно-
терапии острых респираторных инфекций у детей [Электронный 
ресурс]. – 8.08.2008 – Режим доступа: http:// www. remedium. 
ru/pda/drugs/detail. php? ID= 17661.

6. Федосеев, Г. Б. Бронхиальная астма и инфекция: диагностика 
и принципы лечения / Г. Б. Федосеев [и д. р.] // Пульмонология. – 
2008. – № 5. – С. 86–93.

7. Эпидемиологическая диагностика: учеб. пособие / Г. Н. Чис
тенко [и др.]; под ред. Г. Н. Чистенко. – Минск, 2007. – 148 с.

Поступила 10.10.2012 г.

А. И. Волотовский, В. Л. Малец

Тактика хирургического лечения посттравматических 
деформаций дистального метаэпифиза лучевой кости

УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
УЗ «6-я городская клиническая больница» г. Минска

Проведен анализ результатов хирургического лечения посттравматических деформаций дистального 
метаэпифиза лучевой кости у 32 пациентов, находившихся на лечении в Городском клиническом центре 
травматологии и ортопедии 6-й клинической больницы г. Минска за период с 2010 по 2011 годы. В боль�
шинстве случаев применена корригирующая остеотомия дистального метаэпифиза лучевой кости с фик
сацией отломков пластиной и винтами с использованием кортико-спонгиозных аллотрансплантатов.
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A. I. Volotovski, V. L. Malets
Tactics of surgical treatment of post-traumatic deformations 
of the radius distal metaepiphysis

We analyzed the results of surgical treatment of posttraumatic deformations of the radius distal metaepiphysis 
in 32 patients who were treated in the City Clinical Centre of Traumatology and Orthopedics of Minsk City 
Clinic #6 in the years 2010-2011. In most cases we applied correcting osteotomy of the radius distal metaepiphysis 
followed by fixation of bone fragments with a plate and screws using cortico-spongiose bone allografts.
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Дистальный отдел лучевой кости участвует в форми-
ровании дистального лучелоктевого и лучезапястно

го суставов, играющих важную роль в обеспечении эффек
тивного функционирования кисти. По данным различных 
авторов при консервативном лечении переломов дисталь
ного отдела лучевой кости неправильное сращение отме-

чают в 25–65% случаев. Не устраненное в процессе лече-
ния смещение отломков дистального метаэпифиза (ДМЭ) 
лучевой кости, ошибки в выборе тактики хирургической 
коррекции свежих повреждений приводят к формирова-
нию посттравматических деформаций, ограничению движе
ний в лучезапястном и дистальном лучелоктевом суставах, 
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снижению силы захвата кисти, развитию комплексного ре
гионарного болевого синдрома 1 типа и выраженному на-
рушению функции верхней конечности [2,3]. Длительное 
консервативное лечение бесперспективно из-за сохра- 
няющегося несоответствия суставных поверхностей луче-
запястного и дистального радиоульнарного суставов, фор-
мирования вторичного адаптивного коллапса запястья, 
выраженных нарушений в биомеханике и кинематике дви-
жений костей запястья [2]. Для ликвидации посттравмати-
ческих деформаций дистального отдела лучевой кости вы-
полняют корригирующие остеотомии с последующим вос-
становлением анатомической формы кости [4,6].

Целью нашего исследования было изучить и улучшить 
результаты лечения пациентов с посттравматическими де
формациями дистального метаэпифиза лучевой кости пу-
тем рационального применения методик стабильного, функ
ционального остеосинтеза с использованием для закрытия 
дефектов, образовавшихся после остеотомий, кортико-
спонгиозных аллотрансплантатов.

Материалы и методы. В течение 2010–2011 года 
в УЗ «6-я городская клиническая больница» г. Минска бы
ло прооперировано 32 пациента с посттравматическими 
деформациями дистального метаэпифиза лучевой кости. 
Большую часть больных составили женщины – 24 челове-
ка (75%), мужчины – 8(25%). Средний возраст – 49 лет. 
Срок с момента травмы до операции составлял от 2-х ме-
сяцев до 5 лет. Основные жалобы пациенты предъявляли 
на деформацию в области лучезапястного сустава, огра-
ничение движения кисти как сгибательно-разгибательных, 
так и ротационных, на снижение чувствительности паль-
цев. Следует отметить, что у значительного количества по-
страдавших ведущей жалобой было ограничение супина-
ционных движений предплечья и снижение силы захвата 
кисти. При проведении динамометрии было отмечено сни-
жение силы кисти до 40% по сравнению со здоровой ко-
нечностью. В 4-х случаях ранее были выполнены опера-
тивные вмешательства по поводу оскольчатого перелома 
дистального метаэпифиза лучевой кости со смещением 
отломков, из них у одного пациента было открытое по-
вреждение. В диагностике использовали рентгенологиче-
ский метод, выполняли сравнительные рентгенограммы 
в прямой и боковой проекции поврежденного и здорово-
го предплечья с захватом лучезапястного сустава. При не-
обходимости, как этап диагностики и предоперационного 
планирования, выполняли рентгеновскую компьютерную 
томографию лучезапястных суставов. Метод позволяет оце
нить не только углы деформации после неправильного сра
щения, наличие признаков посттравматического остео- 
артроза лучезапястного и дистального радиоульнарного 
суставов, но и взаимоотношения между костями запястья. 
При неправильном сращении перелома лучевой кости не-
редко возникает вторичный адаптивный коллапс запястья: 
один из видов карпальной нестабильности [1]. Остаточная 
угловая деформация после неправильного сращения пе-
релома дистального отдела лучевой кости на фоне дистор-
сии связок запястья приводит к своеобразному «склады-
ванию» рядов запястья под углом друг к другу, снижению 
запястно-пястного коэффициента и резкому увеличению 
ладьевидно-полулунного и головчато-полулунного угла. Та
кое несоответствие суставных поверхностей сочленений 
запястья и снижение высоты запястья и обуславливает 
основные жалобы пациентов – боль и снижение силы кис
ти (рис. 1) .

Показаниями к оперативной коррекции были следую-
щие патологические признаки: выраженная деформация 

дистального отдела предплечья и области запястья, на рент
генограмме угол между сросшимися отломками открыт 
в ладонную сторону более 20°, тыльный угол смещения бо-
лее 30°, в том числе наличие минус-варианта лучевой кос
ти (более 3 мм) из-за значительной импрессии костного 
вещества; нарушение функции запястья и лучезапястного 
сустава (ограничение сгибания и разгибания), дистального 
лучелоктевого сочленения (уменьшение амплитуды прона
ционных и супинационных движений), признаки вторич- 
ного адаптивного коллапса запястья, а также наличие не-
врологических проявлений. Важным критерием для про-
ведения хирургического вмешательства с нашей точки 
зрения является не столько наличие рентгенологических 
показателей неправильного сращения и деформация пред
плечья и кисти, а в первую очередь жалобы пациентов на 
значительное уменьшение амплитуды движений в лучеза-
пястном суставе, боль, снижение силы кисти, желание вос
становить функцию конечности, настроенность на положи
тельный исход лечения. Другими словами, по нашему мне-
нию, в основе успешного лечения данной патологии лежит 
индивидуальный подход к каждому пациенту, учитывающий 
возраст и пол пострадавшего, характер смещения, состоя-
ние костной структуры и время, прошедшее после травмы.

В большинстве случаев (29) была произведена корри-
гирующая остеотомия ДМЭ лучевой кости с последующей 
фиксацией отломков пластиной и винтами. У одного пациен
та выполнялась остеотомия с фиксацией отломков в аппа-
рате внешней фиксации с применением костной аллоплас
тики. У 2-х больных выполнили моделирующую резекцию 
тыльного края дистального метаэпифиза лучевой кости. 
У значительного большинства пациентов (30) оперативная 
коррекция производилась через ладонный доступ под про
водниковой анестезией в условиях обескровливания ко-
нечности при помощи пневможгута. Использование дан-
ного доступа обеспечивает эффективное устранение угло-
вой деформации любого типа, как тыльной, так и ладонной, 
а также восстановление длины лучевой кости. 

Методика оперативного вмешательства заключалась 
в следующем. Выполняли Г-образный доступ по ладонной 
поверхности дистального отдела предплечья. Рассекали 
подкожную жировую клетчатку, выделяли лучевой сгиба-
тель кисти и длинный сгибатель 1 пальца, последние отво-
дили в локтевую сторону, тем самым, обнажая квадратный 
пронатор. Мышцу рассекали у места инсерции к лучевой 
кости. Выделяли место неправильного сращения. Затем 

Рисунок 1. Схематическое изображение запястья: А. – нормальные 
взаимоотношения; Б. – развитие адаптивного запястья при пост-
травматической деформации ДМЭ лучевой кости, увеличение 

головчато-полулунного угла
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выполняли корригирующую остеотомию лучевой кости. 
Остеотомию выполняли под углом максимально приближен
ным к углу деформации. Линия остеотомии должна была 
быть параллельна суставной поверхности деформирован-
ной лучевой кости. Образовавшийся дефект в результате 
изменения позиции дистального метаэпифиза после осте-
отомии заполняли путем трансплантации фрагмента кости 
с кортикальным слоем. У данной группы пациентов исполь
зовали кортико-спонгиозные костные аллотрансплантаты. 
Отломки лучевой кости фиксировали пластиной и винта-
ми. Использовали 2 типа пластин: обычные DSP (Алтимед, 
Республика Беларусь) и блокируемые пластины с угловой 
стабильностью ���������������������������������������LSP������������������������������������ (����������������������������������ChM�������������������������������, Республика Польша). Оператив-
ное вмешательство дополняли карпаролигаментотомией. 
При рассечении карпальной связки, как правило, диагнос
тировали патологические изменения в виде её утолщения, 
особенно у женщин, сужения срединного нерва в резуль-
тате сдавления, снижение сосудистого рисунка его оболо-
чек, обилие рубцовых тканей вокруг как признаки ком-
прессионной ишемии.

После проведенного оперативного вмешательства с це-
лью профилактики осложнений со стороны послеопера- 
ционной раны проводили иммобилизацию руки гипсовой 
шиной от головок пястных костей до верхней трети пред-
плечья на срок 3 недели. В раннем послеоперационном 
периоде назначали обезболивающие и антибактериаль-
ные препараты. У большинства пациентов металлокон-
струкции были удалены в сроки от 7 до 10 месяцев после 
хирургической коррекции.

Результаты и обсуждение. Для оценки результатов 
после проведенного оперативного лечения использовали 
вопросник DASH «Неспособностей верхних конечностей», 
разработанный в Институте работы и здоровья (Канада) 
совместно с Американской академией ортопедической 
хирургии, рекомендованный для ортопедов, занимающих-
ся лечением патологии верхней конечности [5]. Отличный 
результат соответствовал числу в диапазоне от 0 до 10,0. 
К хорошему исходу были отнесены результаты в пределах 
от 10,0 до 20,0. Удовлетворительными исходами считали 
число свыше 20,0. Неудовлетворительным исходам соответ
ствовало число DASH свыше 50,0. В сроки от 6 до 12 меся
цев после проведенного оперативного лечения у 27 пациен
тов отмечен отличный и хороший результат восстановления 
функции лучезапястного сустава, у 5-ти – удовлетвори-
тельный. У последней группы пациентов к снижению ка- 
чества результатов привели такие причины, как мигра- 
ция винтов (2), развитие стойкой контрактуры (2), перелом 
металлоконструкции (1). У 2-х пациентов с миграцией вин-
тов после удаления металлоконструкций функция верхней 
конечности значительно улучшилась, и они остались до-
вольны полученным результатом лечения. Необходимо 
отметить, что контрактуры развились после лечения в 2-х слу
чаях неправильно сросшихся флексионных переломов дис
тального метаэпифиза лучевой кости. У пациентов было 
отмечено ограничение амплитуды разгибания кисти. При 
развитии контрактуры лучезапястного сустава был про- 
веден двукратный курс комплексного восстановительного 
лечения в условиях стационара. Назначали комплексное 
восстановительное лечение, включавшее физиотерапев-
тическое лечение (электростимуляция мышц сгибателей 
и разгибателей предплечья, лекарственный электрофорез 
новокаина, переменное магнитное поле, лазеротерапия), 
ЛФК (индивидуальные занятия с инструктором), массаж. 
Проводили внутривенные вливания препаратов, улучшаю-
щих реологические свойства, работу микроциркуляторно-

го русла и трофику тканей. Функция лучезапястного суста-
ва у пациентов улучшилась – амплитуда разгибания уве-
личилась на 20-25°. Случай перелома металлоконструкции 
считаем казуистическим. Впоследствии было выполнено 
удаление металлоконструкций с проведением моделирую-
щей резекции ладонной поверхности лучевой кости, при 
этом функция лучезапястного сустава была расценена как 
хорошая, несмотря на угол наклона суставной поверхнос
ти лучевой кости около 25°. Относительно неплохой исход 
в этом случае с нашей точки зрения был обусловлен прак-
тически полным устранением укорочения лучевой кости. 
Повторной оперативной коррекции не потребовалось, функ
ция конечности полностью устроила пациента. До опера-
тивного лечения средние углы между сросшимися отломка
ми для экстензионных смещений – 48,0°±18,0°, флексион
ных смещений – 29,0°±9,0°, после проведения остеотомии 
средний угол 5,5°±3,0° в ладонную сторону (без учета па-
циентки с переломом металлоконструкций).

В процессе лечения данной клинической группы мы не 
наблюдали ни одного осложнения гнойно-воспалительного 
характера. В сроки от 3-х до 6-ти месяцев рентгенологиче-
ски установлена полная перестройка кортико-спонгиозных 
аллотрансплантатов.

Клинический пример: Пациентка Ч., 64 лет, история бо
лезни № 9103\2 госпитализирована в отделение хирургии 
кисти с диагнозом: неправильно сросшийся перелом ДМЭ 
левой лучевой кости. На момент первичного осмотра, боль
ная предъявляла жалобы на боль при движении кисти в лу
чезапястном суставе, деформацию предплечья, снижение 
силы кисти. Из анамнеза – травма получена при падении 
с высоты своего роста около 2,5 месяца назад, получала 
консервативное лечение путем иммобилизации в гипсовой 
повязке в течение 5-ти недель. В ходе лечения произошло 
смещение отломков с последующим неправильным их сра
щением. Локальный статус: имеется видимая «штыкообраз
ная» деформация в области левого лучезапястного сустава 
(приобретенная лучевая косорукость), отек кисти и пред-
плечья умеренный, кожа в области лучезапястного суста-
ва без особенностей, амплитуда движений в левом лу- 
чезапястном суставе разгибание/сгибание – 30°/0°/30°, 
пронация/супинация предплечья 80°/0°/40°, при движе-
нии кисти возникает боль, особенно при чрезмерной су-
пинации предплечья, ангионеврологических нарушений 
не выявлено, снижение силы кисти на 20% в сравнении 
со здоровой кистью. После выполнения рентгенограммы 
лучезапястного сустава в 2-х проекциях была диагностиро
вана посттравматическая деформация ДМЭ лучевой кос- 
ти (последствие неправильно сросшегося флексионного пе
релома с импрессией), суставная фасетка лучевой кости 
наклонена к ладони под углом 35°, укорочение лучевой 
кости 4 мм (рис. 2). Было проведено оперативное вмеша-
тельство – корригирующая остеотомия ДМЭ левой луче-
вой кости, трансплантация фрагментов костей с корти-
кальным слоем, остеосинтез левой лучевой кости пласти-
ной и винтами, карпаротомия слева (рис. 3). Оперативная 
коррекция производилась через ладонный доступ. В после
операционном периоде выполнялась иммобилизация сро-
ком на 3 недели с последующим курсом восстановительно
го лечения в условиях поликлиники по месту жительства. 
Швы сняты на 14 сутки после операции. Выполняли конт
рольные рентгенограммы через 3,6 и 12 недель. Металло-
конструкции удалены через 7 месяцев. Рентгенологиче-
ски полная перестройка трансплантата произошла через 
3 месяца (рис. 4). При осмотре через 12 недель после опе-
рации пациентка отметила практически полное отсутствие 
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боли, постепенное восстановление силы кисти, продемон-
стрировала увеличение амплитуды движения (разгибание/ 
сгибание – 70°/0°/70°, пронация/супинация предплечья –  
80°/0°/80°) (рис. 5). Оценка по шкале DASH 10,4 балла. 

Клинический пример: Пациентка А., 47 лет, история бо-
лезни № 3927\2 госпитализирована в отделение хирургии 
кисти УЗ «6-ая городская клиническая больница» с диагно
зом: неправильно сросшийся перелом дистального мета- 
эпифиза левой лучевой кости, посттравматическая нейро
патия срединного нерва. На момент первичного осмотра, 

больная предъявляла жалобы на боль при движении кис
ти в лучезапястном суставе, деформацию предплечья, сни
жение силы кисти, снижение чувствительности 1,2 паль-
цев. Из анамнеза – травма в быту при падении со стула 
около 2 месяца назад, лечилась консервативно – иммо-
билизация в гипсовой повязке 6 недель. В процессе лече-
ния произошло вторичное смещение отломков в гипсовой 
повязке. Локальный статус: имеется видимая «штыкообраз
ная» деформация в области левого лучезапястного сустава, 
отек кисти и предплечья умеренный, кожа в области луче-
запястного сустава без особенностей, амплитуда движе-
ний в левом лучезапястном суставе сгибание/разгибание – 
20°/0°/40, пронация/супинация предплечья – 70°/0°/40, 
при движении кисти возникает боль, имеется снижение 
чувствительности 1,2 пальцев левой кисти, симптом Тинне
ля слабоположительный, снижение силы кисти на 25% 
в сравнении со здоровой кистью. На рентгенограмме лу-
чезапястного сустава в 2-х проекциях – посттравматиче-
ская деформация дистального метаэпифиза лучевой кос
ти (последствие неправильно сросшегося экстензионного 
перелома лучевой кости), угол смещения суставной фасет-
ки лучевой кости около 60 градусов к тыльной поверхнос
ти, укорочение около 4 мм (рис. 6). Было проведено опера-
тивное вмешательство – корригирующая остеотомия ДМЭ 
левой лучевой кости, трансплантация фрагментов костей 
с кортикальным слоем, остеосинтез левой лучевой кости 
пластиной и винтами, карпаротомия слева. Оперативная 
коррекция производилась через ладонный доступ, при ре-
визии срединного нерва было выявлена его компрессион-
ная ишемия. В послеоперационном периоде выполнялась 
иммобилизация сроком  на 3 недели с последующим кур-
сом восстановительного лечения в условиях поликлиники 
по месту жительства. Швы сняты на 14 сутки после опера-
ции. Выполняли контрольные рентгенограммы через 3,6 
и 12 недель. Металлоконструкции удалены через 4 меся-
ца. Рентгенологически полная перестройка трансплантата 
произошла через 3 месяца. При осмотре пациентки через 
3 месяца после операции, последняя  отмечала практиче-
ски полное исчезновение болевого синдрома, увеличение 
амплитуды движения (сгибание/разгибание – 75°/0°/80, 

Рисунок 2. Рентгенограммы пациентки Ч. до оперативного лечения: 
А. боковая проекция; Б. прямая проекция

Рисунок 3. Рентгенограммы пациентки Ч. после проведения хирурги-
ческой коррекции. А. прямая проекция; Б. боковая проекция

Рисунок 4. Рентгенограмма пациентки Ч. через 3 месяца после про-
ведение корригирующей остеотомии, полная перестройка аллотранс

плантата (место указано стрелкой

Рисунок 5. Функция лучезапястного сустава у пациентки Ч. через 
3 месяца после операции

Рисунок 6. Рентгенограммы пациентки А.: А. – до оперативного лече-
ния; Б. – через 3 месяца после корригирующей остеотомии
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пронация/супинация предплечья – 80°/0°/80), постепен-
ное восстановление силы кисти, чувствительности кисти 
восстановилась полностью (рис. 6, 7). Оценка по шкале 
DASH 9,6 балла. 

Выводы

1. Основным в лечении посттравматических деформаций 
дистального метаэпифиза лучевой кости со значительным 
её укорочением (более 3 мм) является хирургический метод.

2. Корригирующая остеотомия и стабильный функцио-
нальный накостный остеосинтез обеспечивает эффектив-
ное восстановление правильных анатомических взаимо-
отношений в лучезапястном и дистальном лучелоктевом 
суставах. 

3. При оценке отдаленных результатов отмечено значи
тельное увеличение амплитуды движений в лучезапястном 
суставе, вплоть до полного восстановления, а также появле
ние пронационных и супинационных движений предплечья, 
исчезновение неврологических симптомов дискомфорта 
и нарушения чувствительности в области запястья и кисти.  

4. Применение накостного остеосинтеза сокращает 
период внешней иммобилизации, создавая благоприят-
ные условия для раннего восстановления функциональ-
ной активности верхней конечности. 

5. Применение костных аллотрансплантатов уменьшает 
продолжительность операции, позволяет избежать допол-
нительных хирургических доступов, необходимых для за-
бора аутотрансплантатов.

6. Восстановление правильных взаимоотношений в лу-
чезапястном пространстве устраняет причины для разви-
тия и прогрессирования вторичного адаптивного коллапса 
запястья, что в итоге является мощным средством профи-
лактики вторичного остеоартроза сочленений запястья.
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Рисунок 7. Функция лучезапястного сустава у пациентки А. через 
3 месяца после операции
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Фармакодинамический потенциал комбинаций 
трициклического антидепрессанта амитриптилина 
с селективными ингибиторами обратного захвата 
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Настоящая работа посвящена изучению фармакодинамического потенциала комбинаций ТЦА ами�
триптилина со средствами из группы СИОЗС (эсциталопрамом, пароксетином и флувоксамином) в тес
те «вынужденное плавание» (тест Порсольта(FST)) у мышей линии CBA.

В экспериментах установлено синергичное антидепрессивное действие амитриптилина и эсцитало�
прама. Фармакодинамический потенциал комбинаций амитриптилина с пароксетином и флувоксами�
ном не превышал таковой индивидуальных соединений.

Ключевые слова: антидепрессант, комбинация, амитриптилин.

A. V. Gaiduk, N. A. Bizunok
Pharmacodynamic potential of combinations tricyclic 
antidepressant amitriptyline and selective serotonin re-uptake 
inhibitors

The purpose of present study was to estimate pharmacodynamic potential of combinations TCA amitriptyline 
and SSRIs (escitalopram, paroxetine and fluvoxamine) in forced swimming test (test Porsolt (FST)) carried out 
on male CBA mice.

In experiments was determined synergic antidepressant effect of combination amitriptyline and escitalopram. 
Pharmacodynamic potential of combinations amitriptyline with paroxetine and fluvoxamine was comparable with 
such individual drugs.

Key words: antidepressant, combination, amitriptyline.

Около 15% людей на нашей планете в течение жизни 
переносят хотя бы один эпизод депрессивного рас-

стройства. Это психическое заболевание значительно сни

жает качество жизни больных и их трудоспособность, тре-
бует больших экономических затрат на лечение, уход и вос
становление. При отсутствии адекватного лечения, основу 


