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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Враховуючи результати обстеження дітей із ЗПР, 
були вироблені більш індивідуальні програми як ме-
дикаментозної терапії, так і  корекційного навчання. 
З  урахуванням ступеня затримки розвитку та інших 
проявів застосовували різну частоту й інтенсивність 
лікування з призначенням ноотропних препаратів, ре-
гулювали частоту й інтенсивність розвиваючих занять 
із логопедом та психологом.

У даному дослідженні була показано доцільність 
застосування запропонованої клінічної шкали в  не-
врологічній практиці. Шкала показала себе як простий, 
швидкий, діагностично коректний метод оцінки когні-
тивних порушень у дітей дошкільного віку, що особливо 
корисно в  умовах масового поліклінічного прийому. 
Шкалу можна рекомендувати до застосування в прак-
тиці не тільки дитячого невролога, але й інших фахівців 
(педіатрів, реабілітологів та інших), що поліпшить раннє 
звертання батьків дітей з ЗПР до фахівців і поліпшить 
перебіг захворювання.
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РОЛЬ ГЕМАТОЕНЦЕФАЛІЧНОГО БАР'ЄРА ПРИ РОЗСІЯНОМУ СКЛЕРОЗІ

M. E. Chernenko
ROLE OF BLOOD-BRAIN BARRIER IN MULTIPLE SCLEROSIS

Была изучена проницаемость гемато-
энцефалического барьера при разных ти-
пах течения рассеянного склероза, а так-
же влияние на нее разных экзо-, и эндоген-
ных факторов. Обследовано 135 больных 
с  разными типами течения рассеянного 
склероза и  на разных стадиях патологи-
ческого процесса. Гематоэнцефалический 
барьер, являясь «мишенью» для клеток 
иммунной системы на начальных стадиях 
заболевания, в дальнейшем может опре-
делять стадию патологического процесса. 
Назначение адекватной свое временной 
терапии с учетом фактора проницаемости 
гематоэнцефалического барьера, возмож-
но, влияет не только на стадию патоло-
гического процесса, но и  на тип течения 
заболевания.

Ключевые слова: рассеянный склероз, 
гематоэнцефалический барьер, альбумин, 
иммуноглобулин G

Була вивчена проникність гема-
тоенцефалічного бар'єра при різних 
типах перебігу розсіяного склерозу, 
а  також вплив на неї різних екзо-, 
та ендогенних чинників. Досліджено 
135 хворих з різними типами розсіяно-
го склерозу та на різних стадіях патоло-
гічного процесу. Гематоенцефалічний 
бар'єр є  «мішенню» для клітин імун-
ної системи на початкових стадіях 
захворювання, у подальшому можуть 
визначати стадію патологічного про-
цесу. Призначення адекватної своє-
часної терапії з  урахуванням факто-
ра проникності гематоенцефалічного 
бар'єра, можливо, впливає не тільки 
на стадію патологічного процесу, але 
і  на тип перебігу захворювання.

Ключові слова: розсіяний склероз, 
гематоенцефалічний бар'єр, альбумін, 
імуноглобулін G

Permeability of blood-brain barrier 
was studied at the diff erent types of 
course of the multiple sclerosis, and 
also infl uence on it diff erent exo-, and 
endogenous factors. It was investigated 
135 patients with the diff erent types of 
course of the multiple sclerosis and on 
the diff erent stages of pathological pro-
cess. Blood-brain barrier, being a "tar-
get" for the cages of the immune system 
on the initial stages of disease, in future 
can determine the stage of patholo gical 
process. Setting of adequate timely 
therapy taking into account the factor 
of permeability of blood-brain barrier, 
possibly, influences not only on the 
stage of pathological process but also 
on the type of course of disease.

Keywords: multiple sclerosis, blood-
brain barrier, albumin, immunoglo-
bulin  G
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Рассеянный склероз (РС) — наиболее распростра-
ненное заболевание центральной нервной системы 
(ЦНС), которое становится причиной стойкой инвали-
дизации людей молодого возраста [1]. В последние годы 
данные, полученные с  помощью морфологических, 
иммунологических и нейровизуализационных методов 
исследования, в значительной степени изменили тра-
диционные представления о рассеянном склерозе как 
о заболевании ЦНС, имеющем ремиттирующее течение 
и приводящем к разрушению только миелина провод-
ников головного и спинного мозга [2]. При РС происхо-
дит образование фокальных очагов, характеризующих-
ся демиелинизацией, воспалением, аксональным по-
вреждением и глиозом, а также диффузной аксональной 
дегенерацией в  ЦНС  [1]. В  развитии патологического 
процесса при РС выделяют доклиническую (так  на-
зываемый радиологически изолированный синдром) 
и клиническую (клинически изолированный синдром 
с последующим формированием определенного типа 
течения РС) фазы [3]. В патогенезе рассеянного склероза 
условно выделяют три стадии: активация Т-клеточного 
ответа, проникновение активированных Т-клеток че-
рез гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) и  комплекс 
иммунопатологических процессов непосредственно 
в ЦНС [1, 4, 5, 14]. Одним из важных факторов патоло-
гического процесса, как на доклинической стадии, так 
и  при клинически развернутом РС, является фактор 
проницаемости ГЭБ, являющегося физиологическим 
барьером между кровеносной системой и центральной 
нервной системой (ЦНС). Главная функция ГЭБ — под-
держание гомеостаза мозга. ГЭБ защищает нервную 
ткань от циркулирующих в  крови микроорганизмов, 
токсинов, клеточных и гуморальных факторов иммун-
ной системы, которые при определенных условиях вос-
принимают ткань мозга как чужеродную. ГЭБ выполняет 
функцию высокоселективного фильтра, через который 
из кровеносного русла в мозг поступают питательные 
вещества, а  в  обратном направлении выводятся про-
дукты жизнедеятельности нервной ткани [4, 5, 13].

Доказано, что ГЭБ обладает специфической прони-
цаемостью для определенного вида молекул, которая 
практически обратно пропорциональна их молеку-
лярной массе [6, 7]. Возможно, проницаемость ГЭБ за-
висит от таких особенностей, как жирорастворимость 
и  ионизированность вещества, молекулярная масса 
и гидродинамический радиус (радиус Stokes-Enstein), 
способность к  образованию комплексов с  другими 
протеинами, гликопротеинами, липидами, неоргани-
ческими веществами, концентрация плазмы и плазмо-
ликворный градиент [7].

Изучение протеиновой системы ликвора позво-
ляет не только уточнить характер патологического 
процесса, но и  оценить функциональное состояние 
ГЭБ [8, 9]. Индикатором проницаемости ГЭБ является 
альбумин (Alb). Это связано с тем, что синтез альбумина 
происходит только в печени и, в отличие от иммуно-
глобулина G (IgG), Alb не синтезируется интратекально. 
Проницаемость ГЭБ меняется при различных патоло-
гических процессах и  под влиянием комплекса как 
экзогенных, так и эндогенных факторов [10, 12].

Вопрос состояния ГЭБ при рассеянном склерозе 
чрезвычайно важен в процессе получения интегриро-
ванного представления о механизмах возникновения 
и  развития заболевания, условиях трансформации 

благоприятного типа течения в  злокачественный 
(прогредиентный), а  также, возможно, в  объяснении 
случаев фармакорезистентных форм РС.

Было обследовано 135 человек (мужчин — 54, жен-
щин — 81) разного возраста (от 18 до 67 лет), больных 
рассеянным склерозом (диагноз установлен в  соот-
ветствии с критериями McDonald 2010 г.) с различными 
типами течения заболевания и на различных стадиях 
активности патологического процесса.

Распределение больных на группы было проведено 
по типу течения заболевания — больные с ремиттиру-
юще-рецидивирующим (РРТ), вторично-прогрессирую-
щим (ВПТ) и первично-прогрессирующим (ППТ) типами 
течения рассеянного склероза (табл. 1).

Таблица 1
Сравнительная характеристика больных 

рассеянным склерозом

Параметр
Тип течения РС

РРТ
(n = 71)

ВПТ
(n = 49)

ППТ
(n = 15)

Возраст, лет 35,97 ± 0,93 41,18 ± 1,40 42,20 ± 2,59

Пол: мужчины/жен-
щины, % 40,85/59,15 36,73/63,27 46,67/53,33
Длительность забо-
левания, лет 8,81 ± 0,74 14,67 ± 1,09 8,75 ± 1,27

Шкала EDSS, баллы 2,89 ± 0,13 6,13 ± 0,15 6,77 ± 0,36

Одним из наиболее значимых эндогенных факторов, 
влияющих на проницаемость ГЭБ, является уровень 
матриксной металлопротеиназы-9 (ММП-9), которая 
вырабатывается Т-лимфоцитами и влияет на процессы 
ремоделирования экстрацеллюлярного матрикса [11].

Наибольшие значения ММП-9 наблюдались в груп-
пе больных с  РРТ на стадии обострения заболева-
ния (381,54  ±  22,19). На  стадии ремиссии уровень 
ММП-9  находился в  пределах нормы и  составлял 
122,05 ± 7,82. На стадиях активности заболевания при 
ВПТ и ППТ были получены повышенные уровни ММП-9: 
169,98 ± 15,64 и 147,03 ± 6,78 соответственно (табл. 2).

Полученные данные подтверждают, что воспали-
тельные реакции при ВПТ более выражены, чем при 
ППТ, при котором ведущую роль играют процессы ней-
родегенерации. При анализе уровня ММП-9 на стадиях 
стабилизации были получены более высокие уровни 
при ППТ (121,96 ± 10,90), чем при ВПТ (114,64 ± 8,43). 
Это может быть объяснено достаточно большой раз-
ницей в количестве больных в группах — в группе ППТ 
на стадии стабилизации в  три раза меньше больных 
по сравнению с группой на стадии стабилизации ВПТ.

Таблица 2
Уровень ММП-9 в зависимости от типа течения 

и стадии болезни

Тип 
течения Стадия болезни Количество 

больных (n)
Уровень ММП-9

(m ± M)

РРТ обострение
ремиссия

26
45

381,54 ± 22,19
122,05 ± 7,82

ВПТ прогрессирование
стабилизация

28
21

169,98 ± 15,64
114,64 ± 8,43

ППТ прогрессирование
стабилизация

8
7

147,03 ± 6,78
121,96 ± 10,90
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При изучении зависимости между уровнем ММП-9 
и  показателями проницаемости ГЭБ была выявлена 
(табл.  3) обратная высоко достоверная корреляция 
между альбумином сыворотки крови и  уровнем ма-
триксной металлопротеиназы (r  =  –0,751; р  <  0,001) 
и обратная статистически значимая корреляция между 
альбумином сыворотки крови и  ММП-9  при ВПТ РС 
(r = –0,229; р < 0,05). Статистически значимых взаимо-
связей между альбумином крови и ММП-9 при ППТ РС 
выявлено не было. Между содержанием альбумина 
в ликворе и уровнем ММП-9 при РРТ и ВПТ РС были вы-
явлены прямые корреляции, высоко достоверные при 
РРТ РС и достоверные при ВПТ РС (r = 0,868; р < 0,001 
и r = 0,449; р < 0,01). При ППТ РС статистически значи-

мой корреляции между альбумином ликвора и содер-
жанием ММП-9 в сыворотке крови выявлено не было. 
При оценке взаимосвязи альбуминового коэффициента 
и  содержания ММП-9 была выявлена высоко досто-
верная прямая корреляция у группы РРТ РС (r = 0,886; 
р < 0,001) и достоверная прямая корреляция в группе 
ВПТ РС (r = 0,411; р < 0,01). В группе ППТ статистически 
значимой корреляции выявлено не было.

На всех этапах изучения проблемы рассеянного 
склероза интерес к возможному участию инфекцион-
ного агента, как этиологического фактора и/или как 
фактора, влияющего на течение процесса, прослежи-
вается постоянно. Однако окончательный ответ на этот 
вопрос в настоящее время не найден [15].

Таблица 3
Зависимость между уровнем MMП-9 и показателями проницаемости ГЭБ (r)

Показатели
Тип течения РС

РРТ
(n = 71)

ВПТ
(n = 49)

ППТ
(n = 15)

Корреляция альбумин сыворотки крови — уровень ММП-9
Корреляция альбумин ликвора — уровень ММП-9
Корреляция альбуминовый коэффициент — уровень металлопротеиназы
Корреляция IgG сыворотки крови — уровень металлопротеиназы
Корреляция IgG ликвора — уровень металлопротеиназы
Корреляция иммуноглобулиновый коэффициент — уровень металлопротеиназы

–0,751*
0,868*
0,886*
0,778*
0,853*
0,762*

–0,299***
0,449**
0,411**
0,413**

0,123
0,143

–0,362
0,343
0,366

0,592***
0,375
0,143

Примечание. Статистическая значимость различий: * — р < 0,001; ** — р < 0,01; *** — р < 0,05

Присутствие инфекционного агента с  высокой 
достоверностью (р  <  0,001) влияет на показатели со-
держания альбумина и  иммуноглобулина G в  крови 
и в ликворе больных с РРТ РС и на соответствующие ко-
эффициенты (табл. 4). Влияние инфекционных агентов 
на содержание альбуминов, иммуноглобулина G и ко-
эффициентов альбумина и  иммуноглобулина  G было 
высоко достоверным у  больных с  ВПТ РС (р  <  0,001). 

У  больных с ППТ на содержание альбумина в  крови, 
иммуноглобулина G крови и  ликвора инфекционные 
агенты оказывали достоверное влияние (р  <  0,01); 
влияние на содержание альбуминов ликвора и  аль-
буминовый коэффициент было также достоверным 
(р < 0,001). Статистически значимого влияния на имму-
ноглобулиновый коэффициент инфекционные агенты 
при ППТ РС не оказывали.

Таблица 4
Влияние инфекционного фактора на состояние ГЭБ

Показатель

Тип течения/наличие инфекционного фактора (ИФ)

РРТ ВПТ ППТ

Позитивный ИФ Негативный ИФ Позитивный ИФ Негативный ИФ Позитивный ИФ Негативный ИФ

Alb сыворотки (г/л)
Alb ликвора (г/л)
Alb коэффициент
IgG сыворотки (г/л)
IgG ликвора (г/л)
IgG коэффициент

29,95 ± 0,55*
0,56 ± 0,02*

19,16 ± 0,94*
21,02 ± 0,44*
0,93 ± 0,11*
2,06 ± 0,22*

38,39 ± 0,73*
0,28 ± 0,01*
7,65 ± 0,49*

14,92 ± 0,39*
0,10 ± 0,02*
0,68 ± 0,08*

31,94 ± 0,37*
0,45 ± 0,02*

14,29 ± 0,69*
18,34 ± 0,26*
0,24 ± 0,05*
1,00 ± 0,17*

37,70 ± 0,67*
0,28 ± 0,01*
7,68 ± 0,45*

15,17 ± 0,56*
0,05 ± 0,00*
0,44 ± 0,03*

32,65 ± 0,87**
0,41 ± 0,02*

12,69 ± 0,85*
16,38 ± 2,07**
0,12 ± 0,05**

0,55 ± 0,17

37,15 ± 0,64**
0,27 ± 0,02*
7,26 ± 0,57*

10,48 ± 0,70**
0,03 ± 0,00**

0,39 ± 0,03

Примечание. Статистическая значимость различий: * — р < 0,001; ** — р < 0,01

Известно, что во всех популяциях у  женщин РС 
встречается несколько чаще, начинается в среднем на 
1—2 года раньше, но у мужчин выше вероятность раз-
вития неблагоприятного первично-прогредиент ного 
течения РС [14]. Нами была предпринята попытка вы-
явить гендерные особенности функционирования ГЭБ. 

Полученные данные содержания альбумина, имму-
ноглобулина G в  крови и  в  ликворе, а  также их ко-
эффициенты больных РС представлены в  таблице 5. 
Статистически достоверных гендерных различий в по-

казателях проницаемости ГЭБ у больных с РРТ РС и ППТ 
РС выявлено не было.

У больных с ВПТ РС статистически значимое разли-
чие между мужчинами и женщинами было определено 
только в случае оценки иммуноглобулинового коэф-
фициента, по всем остальным параметрам гендерных 
различий выявлено не было (см. табл. 5).

Можно сделать вывод, что на проницаемость ГЭБ 
при различных типах течения заболевания пол па циен-
та влияния не оказывает. 
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Таблица 5
Содержание альбумина, иммуноглобулина G в крови и в ликворе в зависимости от пола больных РС

Показатель

Тип течения РС/ пол больного

РРТ ВПТ ППТ
мужской
(n = 29)

женский
(n = 42)

мужской
(n = 18)

женский
(n = 31)

мужской
(n = 7)

женский
(n = 8)

Альбумин сыворотки
Альбумин ликвора
Альбуминовый коэффициент
IgG сыворотки
IgG ликвора
IgG коэффициент

35,76 ± 1,12
0,37 ± 0,03

11,37 ± 1,32
16,90 ± 0,78
0,41 ± 0,11
1,14 ± 0,19

34,78 ± 0,89
0,40 ± 0,03

12,48 ± 1,04
17,47 ± 0,56
0,42 ± 0,08
1,25 ± 0,17

35,81 ± 0,89
0,33 ± 0,02
9,61 ± 0,95

15,78 ± 0,66
0,08 ± 0,02

0,45 ± 0,04*

34,52 ± 0,74
0,38 ± 0,02

11,46 ± 0,80
17,16 ± 0,48
0,18 ± 0,04

0,85 ± 0,13*

37,00 ± 1,02
0,29 ± 0,03
7,87 ± 0,97

11,87 ± 1,65
0,05 ± 0,02
0,45 ± 0,08

35,04 ± 1,00
0,32 ± 0,03
9,45 ± 1,21

12,21 ± 1,29
0,06 ± 0,02
0,41 ± 0,07

Примечание. Статистическая значимость различий: * — р < 0,05

Была выявлена взаимосвязь между длительностью 
течения заболевания и показателями проницаемости 
ГЭБ (табл.  6). Выявлена достоверная обратная связь 
между иммуноглобулином G ликвора и длительностью 

течения заболевания (r = –0,805; р < 0,001). Подобная 
зависимость может свидетельствовать об истощении 
интратекального синтеза иммуноглобулинов G с уве-
личением времени заболевания.

Таблица 6
Связь между показателями проницаемости ГЭБ и длительностью течения заболевания (r)

Показатели
Тип течения РС

РРТ
(n = 71)

ВПТ
(n = 49)

ППТ
(n = 15)

Альбумин сыворотки крови — длительность течения болезни
Альбумин ликвора — длительность течения болезни
Альбуминовый коэффициент — длительность течения болезни
IgG сыворотки крови — длительность течения болезни
IgG ликвора — длительность течения болезни
Иммуноглобулиновый коэффициент — длительность течения болезни

–0,054
0,005

–0,007
–0,026
–0,165
–0,153

–0,163
–0,035
0,039
0,075
0,152
0,154

0,394
–0,273
–0,290

–0,805*
–0,493
–0,280

Примечание. Статистическая значимость различий: * — р < 0,001

Проанализирована взаимосвязь между возрастом 
и проницаемостью ГЭБ. Ни в одной из групп больных не 
было выявлено статистически значимой зависимости 
между возрастом и проницаемостью ГЭБ (табл. 7).

Таблица 7
Связь между возрастом и проницаемостью ГЭБ (r)

Показатели
Тип течения РС

РРТ
(n = 71)

ВПТ
(n = 49)

ППТ
(n = 15)

Альбумин сыворотки крови — возраст
Альбумин ликвора — возраст
Альбуминовый коэффициент — возраст
IgG сыворотки крови — возраст
IgG ликвора — возраст
Иммуноглобулиновый коэффициент — 
возраст

–0,080
0,000
0,012
0,103
0,016

0,057

0,062
–0,057
–0,079
–0,021
–0,083

0,033

0,018
–0,107
–0,116
–0,174
–0,103

0,014

На «активных» стадиях патологического процесса — 
обострения и прогрессирования заболевания — наблю-
далось снижение уровня альбумина в сыворотке крови 
при РРТ РС (28,77 ± 0,70) и нормальные значения — на 
стадиях прогрессирования при ВПТ и ППТ РС (табл. 8). 

Коэффициент Фишера  — Снедекора (F), харак-
теризующий степень влияния стадии заболевания на 

содержание альбумина, составил 97,68 (р < 0,001), в то 
время как при расчете влияния типа течения заболе-
вания на содержание альбумина F = 11,94 (р < 0,001). 
Таким образом, стадия заболевания оказывает зна-
чительно большее влияние на проницаемость ГЭБ по 
сравнению с типом течения заболевания. 

Нарушения проницаемости ГЭБ при РРТ РС, при 
котором доминируют воспалительные процессы, более 
выражены по сравнению с ВПТ и ППТ РС. Содержание 
иммуноглобулина  G на стадиях обострения и  про-
грессирования заболевания было повышенным 
до 1,03  ±  0,06 при РРТ РС, 0,22  ±  0,03  — при ВПТ РС 
и 0,07 ± 0,02 при ППТ РС. 

При расчете коэффициента F влияния стадии забо-
левания на содержание иммуноглобулина G F = 9,158, 
р < 0,0017. Коэффициент влияния типа течения заболе-
вания — 9,468, р < 0,001. 

Таким образом, можно сделать вывод, что на со-
держание иммуноглобулина  G в  крови и  в  ликворе 
достоверно влияет как стадия, так и тип течения забо-
левания. Определение иммуноглобулина G в ликворе 
может быть использовано при верификации диагноза 
Рассеянный склероз на разных стадиях заболевания 
и при разных типах течения. 

Был проведен анализ взаимосвязи состояния ГЭБ 
и степени инвалидизации по шкале EDSS (табл. 9).
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Таблица 8
Уровень альбумина и иммуноглобулина G в крови и ликворе в зависимости от типа течения и стадии болезни

Показатели

Тип течения/стадия болезни

РРТ ВПТ ППТ

Обострение Ремиссия Прогрессирование Стабилизация Прогрессирование Стабилизация

Alb крови (г/л)
Alb ликвора (г/л)
Alb коэффициент
IgG крови (г/л)
IgG ликвора (г/л)
IgG коэффициент

28,77 ± 0,70
0,58 ± 0,02

20,20 ± 0,80
21,42 ± 0,46
1,03 ± 0,06
2,34 ± 0,13

38,88 ± 0,68
0,28 ± 0,03
7,31 ± 0,79

14,82 ± 0,45
0,06 ± 0,07
0,55 ± 0,11

33,74 ± 0,57
0,42 ± 0,02

13,17 ± 0,62
18,36 ± 0,39
0,22 ± 0,03
0,94 ± 0,09

37,73 ± 0,54
0,28 ± 0,01
7,60 ± 0,64

14,38 ± 0,40
0,04 ± 0,03
0,38 ± 0,07

32,95 ± 0,74
0,36 ± 0,02

10,66 ± 0,79
14,38 ± 0,99
0,07 ± 0,02
0,43 ± 0,05

38,49 ± 0,72
0,25 ± 0,03
6,48 ± 0,76
9,40 ± 0,97
0,02 ± 0,04
0,43 ± 0,06

Таблица 9
Взаимосвязи между баллом инвалидизации по шкале EDSS и показателями проницаемости ГЭБ (r)

Показатели
Тип течения РС

РРТ
(n = 71)

ВПТ
(n = 49)

ППТ
(n = 15)

Корреляция альбумин сыворотки крови — балл инвалидизации (EDSS)
Корреляция альбумин ликвора — балл инвалидизации (EDSS)
Корреляция альбуминовый коэффициент — балл инвалидизации (EDSS)
Корреляция IgG сыворотки крови — балл инвалидизации (EDSS)
Корреляция IgG ликвора — балл инвалидизации (EDSS)
Корреляция иммуноглобулиновый коэффициент — балл инвалидизации (EDSS)

–0,525*
0,492*
0,500*
0,458*
0,417*
0,406*

–0,120
–0,086
–0,022
0,183
0,088

–0,033

0,014
0,111
0,093
0,067
0,209
0,179

Примечание. Статистическая значимость различий: * — р < 0,001

При анализе корреляций между показателями про-
ницаемости ГЭБ и  баллом инвалидизации у  больных 
с РРТ РС были получены данные с высокой степенью 
достоверности. Обратная корреляция с  высокой 
достоверностью была установлена между содержа-
нием альбумина в  сыворотке крови и  баллом EDSS 
(r = –0,525; р < 0,001). Между содержанием альбумина, 
альбуминовым коэффициентом в  ликворе и  баллом 
EDSS была определена прямая корреляция с  высо-
кой достоверностью (r  =  0,492; р  <  0,001 и  r  =  0,500; 
р < 0,001 соответственно). Были установлены прямые 
корреляции с высокой достоверностью между содер-
жанием иммуноглобулина G в крови, в ликворе, имму-
ноглобулиновым коэффициентом и баллом по шкале 
EDSS (r = 0,458; р < 0,001, r = 0,417; р < 0,001 и r = 0,406; 
р < 0,001 соответственно). 

В группах с прогредиентными типами течения РС 
статистически значимых корреляций между показате-
лями проницаемости ГЭБ и баллом EDSS выявлено не 
было. Это, очевидно, объясняется тем, что при РРТ РС 
более выражен аутоиммунный воспалительный про-
цесс, при нарастании активности которого на стадиях 
обострения заболевания увеличивается проницае-

мость ГЭБ, возрастает выраженность воспалительных 
изменений в  ЦНС, что влечет за собой увеличение 
степени выраженности инвалидизации. При  прогре-
диентных типах течения РС степень инвалидизации 
пациентов во многом обусловлена аутоиммунными 
нейродегенеративными компонентами заболевания, 
при которых проницаемость ГЭБ имеет меньшее зна-
чение.

Всем больным было проведено МРТ-исследование 
головного мозга на томографе с мощностью магнитно-
го поля 1,5 Т с внутривенным контрастным усилением. 
Полученные данные (табл.  10) свидетельствуют, что 
наибольшее количество активных очагов наблюдалось 
на «активных» стадиях патологического процесса  — 
обострении или прогрессировании РС. На  стадиях 
стабилизации при прогредиентных типах течения 
«острых» очагов выявлено не было. Наличие активных 
очагов на стадии клинической ремиссии РРТ РС, воз-
можно, объясняется наличием «ножниц» между МР-
томографической картиной заболевания и клиникой, 
когда на фоне клинического благополучия сохраняется 
субклиническая активность воспалительного процесса, 
сопровождающаяся нарушением проницаемости ГЭБ.

Таблица 10
Количество активных очагов в зависимости от стадии течения заболевания

Показатель

Тип течения, стадия

РРТ ВПТ ППТ

Обострение
(n = 26)

Ремиссия
(n = 45)

Прогрессирование
(n = 28)

Стабилизация
(n = 21)

Прогрессирование
(n = 8)

Стабилизация
(n = 7)

Количество активных очагов 4,96 ± 0,36* 0,02 ± 0,02* 1,00 ± 0,15* 0,00 ± 0,00* 0,25 ± 0,16* 0,00 ± 0,00*

Примечание. Статистическая значимость различий: * — р < 0,001
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В настоящее время все большее внимание уделя-
ется доклинической стадии РС и вопросам возможной 
профилактики развития этого заболевания [3]. Особое 
место занимает «немая» стадия заболевания, когда 
имеются только лишь МР-томографические признаки 
демиелинизирующего поражения ЦНС без клиничес-
ких проявлений  — радиологически изолированный 
синдром. На  этой стадии невролог может оказаться 
в  затруднительном положении в  отношении тактики 
ведения такого больного. Изучение динамики состо-
яния ГЭБ на стадии радиологически изолированного 
синдрома, возможно, позволит прогнозировать раз-
витие клинически изолированного синдрома и  РС. 
В  дальнейшем, по мере развития болезни, монито-
рирование показателей проницаемости ГЭБ может 
оказать помощь в  выборе тактики лечения. Для  РС 
характерно наличие своеобразных «ножниц» между 
клиническими и МР-томографическим данными, когда 
на фоне клинического благополучия наблюдается ней-
ровизуализационная активность процесса и наоборот. 
Выбор тактики терапии в ряде случаев является пред-
метом дискуссии. Дальнейшее изучение особенностей 
проницаемости ГЭБ на разных стадиях заболевания 
может оказать помощь в выборе адекватной терапии 
и, возможно, в  профилактике развития неблагопри-
ятных типов течения РС.

Состояние ГЭБ, зависящее от степени активности им-
мунопатологического процесса, формирующегося в пе-
риферической крови на начальных стадиях патогенеза 
РС, в дальнейшем может становиться основополагаю-
щим в выраженности поражения структур центральной 
нервной системы, определять стадию патологического 
процесса и характеризовать тип течения заболевания.

Определение уровня ММР-9 может служить допол-
нительным критерием наличия обострения заболева-
ния и функционального состояния ГЭБ.

Хроническая персистирующая инфекция является 
своеобразным маркером нарушения функциониро-
вания иммунной системы. Кроме того инфекционные 
агенты могут оказывать как прямое повреждающее 
действие на структуру ЦНС, так и  опосредованное, 
через антигенную стимуляцию. В  любом случае, при 
верификации инфекционного агента целесообразно 
проведение курса специфической терапии.

Комплексная оценка состояния ГЭБ позволяет 
своевременно корректировать назначенную патогене-
тическую терапию. При превалировании нейродегене-
ративных процессов над воспалительными назначение 
препаратов группы интерферонов представляется 
менее целесообразным.
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