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ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИКО-ПРОФІЛАКТИЧНОЇ СЛУЖБИ 

 
УДК 616.34:616.025/027 
 

А.А. Лобенко, А.М. Игнатьев, Н.А. Мацегора, К.А. Ярмула 
РАЗРАБОТКА ТЕХНОЛОГИИ СБОРА И ХРАНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ 

ДАННЫХ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОТБОРА МОРЯКОВ 
ГП УкрНИИ морской медицины, г.Одесса. 

 
Условия обитания на всех типах судов характеризуются наличием постоянно 

действующих факторов производственной и окружающей среды (шума, вибрации, 
ЭМП, радиочастот, статического электричества, недостаточной  естественной и 
искусственной освещенности, химических веществ, инфракрасного излучения, 
неадекватного питания и водоснабжения, частой  сменой климатических и часовых 
поясов). Это сочетание факторов, взаимоусиливающее их общебиологическое 
действие, вызывает ответную реакцию организма на весь комплекс раздражителей, 
что может вызвать срыв адаптационных возможностей организма с развитием 
состояния предболезни и болезни.  

 Учитывая рост заболеваемости и смертности моряков в рейсовом периоде, 
представляется целесообразной разработка дифференцированных подходов уже на 
этапе медицинского профессионального отбора в дорейсовом периоде для выявления 
скрытой патологии, которая может получить свое развитие под влиянием 
специфических условий работы на судне. Эта информация должна быть занесена в 
чип-карту. 

Цель исследования: разработать и внедрить электронный паспорт моряка, 
усовершенствовать медико-социальное обеспечение моряков, дистанционную 
консультативно-диагностическую помощь (судно - госпиталь).  

Объект исследования: 412 лиц плавсостава, которые проходили 
периодический профотбор и находились на диспансерном учете. Контрольную 
группу составили 445 моряков, которые проходили психофизиологическое 
тестирование в УкрНИИ морской медицины. При этом были применены следующие 
методы исследования: для сердечно-сосудистой системы - расчет идеальной 
величины возрастного систолического и диастолического давления, систолический 
объем крови, минутный объем крови, ЭКГ, велоэргометрия; для органов дыхания - 
спирометрия; для исследования функции вегетативной нервной системы - 
вегетативный индекс Кердо; коэффициенты эффективности кровообращения, 
выносливости Квааса, топический и др.; при исследовании функции опорно-
двигательного аппарата изучали фосфорно-кальциевый обмен, минеральную 
плотность костной ткани (денситометрия). 

Результаты и их обсуждение. У работников плавсостава старше 40 лет при 
профосмотре с применением анкеты Роузе, объективных методов исследования и 
методик функциональной диагностики с нагрузочными пробами в 25,4% случаев у 
мужчин и в 31,1% у женщин выявлена ИБС. Причем скрытое течение (вероятная 
ИБС) наблюдалось у 14,1% мужчин и 15,6% женщин. У жителей г. Одессы, 
работающих на различных предприятиях, эти показатели значительно ниже. 
Учитывая практически единый патофизиологический механизм вероятной и 
клинически выраженной ИБС с общими серьезными для здоровья и жизни 
осложнениями, возникающими при воздействии экстремальных факторов, 
становится понятной высокая заболеваемость и смертность от сердечно-сосудистой 
патологии среди лиц плавсостава. Отсюда также следует необходимость применения 
велоэргометрии при профосмотрах лиц плавсостава, независимо от наличия жалоб. 
ЭКГ в состоянии покоя явно недостаточно информативна. 
Лицам плавсостава, у которых выявлена вероятная (скрытая) ИБС, показано 
углубленное клинико-биохимическое исследование с последующей медикаментозной 
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и немедикаментозной (природные и преформированные физические факторы) 
коррекцией. 

Данные психофизиологического отбора выявили у большинства 
обследованных высокую функциональную подвижность нервных процессов. 
Испытуемые с низкими значениями ОП характеризовались повышением по шкале F 
(MMPI), что свидетельствует о чрезмерном волнении в момент обследования, 
аффектации, тревожности, сниженной работоспособности и некоторой 
психотической акцентуации. Это подтверждалось и более высоким общим 
периферическим сопротивлением сосудов. Отмеченные изменения регистрировались 
у обследуемых всех возрастных групп. 

Работами В.Е.Волянского (1995,1997) было показано возникновение нервно-
психической дезадаптации у лиц молодого возраста и в старшей группе (свыше 40 
лет). Кумулирующиеся с годами негативные изменения центральной, вегетативной 
нервной системы, висцеральной регуляции и метаболические сдвиги оформляются из 
первоначально латентного в клинически выраженные проявления заболевания, 
отмеченные на примере ИБС у лиц плавсостава после 40 лет. 

Минеральная плотность костной ткани оценивалась с помощью 
ультразвукового денситометра "Achilles- Еxpress" фирмы  Lunar (США).  

В возрасте до 29 лет остеопения отмечалась как единичное явление -  в 
0.67% случаев; в возрасте 30 - 39 лет - в 5% случаев, при редких эпизодах (1%) 
остеопороза. В возрасте 40 лет и старше выявлена четкая тенденция к росту 
дефицита костной массы: остеопения в 40-49 лет составила 15%, остеопороз -7%. С 
50 до 59 лет эти показатели увеличились до 20 и 15 % соответственно. В возрастной 
группе от 60 лет остеопения зарегистрирована у 70% обследованных, остеопороз - у 
25%. 

Результаты определения состояния фосфорно-кальциевого обмена и 
минеральной плотности костной ткани свидетельствуют о сниженной резистентности 
опорно-двигательного аппарата к нагрузке, что обусловливает большую 
подверженность травматизму лиц плавсостава и объясняет высокий уровень 
патологии опорно-двигательной системы у моряков с длительным 
профессиональным стажем и возрастом старше 40 лет. 

В связи с этим, представляется целесообразной коррекция минерального 
обмена в дорейсовом и рейсовом периодах с контролем показателей электролитного 
обмена и денситометрии у лиц с повышенным риском травматизма. Выявленные 
группы риска по сердечно-сосудистой патологии, заболеваниям опорно-
двигательного аппарата, психосоматической сферы нуждаются в медицинской 
реабилитации и могут быть в дальнейшем после повторного прохождения 
профосмотра допущены в рейс. 

Полученные данные свидетельствует о необходимости проведения ранней 
доклинической диагностики снижения минеральной плотности костной ткани на 
этапе работы комиссий профессионального отбора и диспансеризации населения; 
разработки эффективных социально-гигиенических и лечебных мероприятий. 
включающих медикаментозные схемы предупреждения развития остеопороза и 
других заболеваний костно-мышечной системы, а также сопутствующих кальций-
дефицитных состояний; совершенствования работы комиссии профессионального 
отбора, медицинских комиссий по выделению лиц групп риска с низкой минеральной 
плотностью костной ткани; повышении осведомленности органов здравоохранения, 
профсоюзов и населения о проблеме остеопороза. 

Результаты проведенных исследований позволяют сделать вывод о 
необходимости включения в алгоритм медицинского профессионального отбора 
моряков в возрасте свыше 40 лет следующих показателей: 
1. ЭКГ с нагрузочными пробами (велоэргометрия). 
2. Психофизиологического тестирования. 
3. Определение минеральной плотности костной ткани. 
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Для длительного хранения полученных данных о состоянии здоровья моряка был 
разработан шаблон их записи на электронную чип-карту (см. ниже). 
 

Шаблон записи данных на карточку 

№ п/п Содержание 
Формат и 
длина поля 

1 Индивидуальный код С(15) 
2 Фамилия С(25) 
3 Имя С(15) 
4 Отчество С(20) 
5 Дата рождения (дд.мм.гггг) С(10) 
6 Группа крови, резус фактор С(6) 
7 Номер дома С(5) 
8 Улица С(20) 
9 Номер квартиры С(5)

10 Область С(20) 
11 Район С(20) 
12 Город, населенный пункт С(20) 
13 Страна С(20) 
14 Группа риска С(20) 
15 Показания С(1024) 
16 Противопоказания С(1024) 
17 Примечания(прививки и т.п.) С(741) 
18 Адрес Интернет сервера С(20) 
19 Идентификатор С(8)
20 Пароль С(10) 
21 Ключ доступа С(512) 
22 Электронная цифровая подпись (ЭЦП) С(512) 
23 Профессия  
24 Рост  
25 Вес
26 Зрение
27 Цвет глаз  
28 Тест на цветоощущение  
29 Особые приметы
30 АД
31 Пульс  
32 ЭКГ  
33 Флюрография  
34 Велоэргометрия  
35 Минеральная плотность костной ткани  
36 Психофизиологический статус  
37 Алконаркотест  
38 Дополнительные исследования
39 Заключение узких специалистов  
40 Общее заключение  

Общая емкость карточки - 4 Кбайта (4096 байт)  
Поля записываются с разделителями. Разделителем является символ '*' 
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Оборудование рабочего места: считыватель чиповых пластиковых карт.  
Программное обеспечение включает обычный текстовый просмотровый редактор, 
Internet Explorer. Программное обеспечение Интернет сервера обеспечивает 
поддержку всех Интернет-серверов; идентификацию пользователя для получения 
«истории болезни» по обслуживаемой в настоящий момент карточке; получение 
необходимой информации об условиях работы с карточками; всевозможную 
справочную информацию общего доступа, условиях сотрудничества и т.п. на 
основании введенного идентификатора и пароля с карточки; проверку по запросу 
достоверности записанных данных с помощью программы, установленной на 
сервере.  

Использование смарт-карточных технологий позволяет объективизировать 
динамическую картину структуры здоровья моряков с выделением групп риска и 
локализацией их местонахождения и профессиональной деятельности; • 
рекомендовать профилактические и оздоровительные мероприятия на стадии, когда 
ещё возможен возврат основных систем организма к состоянию нормы; создать 
принципиально новую медицинскую карту (на основе электронных карт) с 
разделением прав и объема доступа для лечащего врача, врача скорой и неотложной 
помощи, страхового общества и самого пациента; снять социальную напряженность 
в отношении работников водного транспорта; организовать эффективную систему 
взаиморасчетов при предоставлении медицинских услуг работникам водного 
транспорта, включая аптечное обслуживание; повысить экономическую 
обоснованность медицинского страхования и снизить расходы за счет достоверности 
исходной диагностической информации; обоснованно планировать в условиях 
ограниченности финансовых ресурсов наиболее целесообразные программы 
оздоровления моряков. 

Особое значение приобретают чип-карты с внедрением страховой медицины, 
которая практикуется во всем цивилизованном мире и, безусловно, должна быть 
внедрена в Украине. В данном случае чип-карта выступает как независимый 
страховой полис-идентификатор. Чип-карта может быть прочитана в каждом 
медицинском учреждении модельного региона, оборудованного считывающим 
устройством и принтером. Внедрение независимого страхового полиса-
идентификатора, который одобрен Всемирной организацией здравоохранения, 
позволит сократить до минимума трагические случаи с нашими моряками вдали от 
Родины. 
 

Ключевые слова: профессиональный отбор, чип-карта, лица плавосотава. 
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Summary. 

A.A.Lobenko, A.M.Ignatiev, N.A.Matcheroga, K.A. Yarmula. 
DEVELOPING THE TECHNOLOGY OF COLLECTION AND KEEPING 

INFORMATION ON SEAMEN ELECTRONIC PASSPORT 
 

The results of the researches done (n=412) allows to recommend to include in the 
annual medical fitness examinations of seafarers the following indices: 
- ECG with load (bicyclergometria), phychophysiological testing, mineral metabolism and 
bone density determination. Results of medical examination and recommendations are 
proposed to be introduced and kept into a chip-cart, seafarer’s electronic medical passport. 
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ФІЗІОЛОГІЯ І ПАТОЛОГІЯ АДАПТАЦІЇ ЛЮДИНИ ДО УМОВ СВІТОВОГО ОКЕАНУ 

 
УДК616.372-008-005.01  
 

Демидова Т.В. 
ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ И РАБОТОСПОСОБНОСТИ 

МОРЯКОВ В УСЛОВИЯХ РЕЙСА 
ГП Украинский НИИ морской медицины,  г. Одесса 

 
Судовая среда определяется совокупностью природных, производственных и 

бытовых факторов, которые в комплексе формируют условия жизнедеятельности и 
труда человека на борту судна. 

Классификация условий труда предполагает выделение 3 качественно 
определенных функциональных состояний организма: нормальное, пограничное и 
патологическое. Соответственно ССБТ ГОСТ 12.0.003-74 « Опасные и вредные 
производственные факторы» и ГОСТ 21035-75 «Система Человек-машина»(СЧМ) 
условия труда плавсостава были ранжированы по 6 категориям: вредности, тяжести, 
напряженности, эргономичности факторов и элементов рабочей среды, социально-
психологическим составляющим. 

Исходя из характера и условий труда судовых специалистов современного 
флота (транспортного, специализированного и пассажирского) следует, что их можно 
отнести к категории операторов сложных транспортных СЧМ, работающих за 
пультом контроля и управления. Сокращение экипажей и совмещение профессий 
привело к расширению функциональных обязанностей судовых специалистов, 
интенсификации труда, увеличению продолжительности рабочего времени и,  
соответственно, росту нервно-психического напряжения. Исходным и 
определяющим моментом деятельности изучаемого морского контингента является 
восприятие и переработка (ожидание сигнала, контроль, информационный поиск) 
поступающей информации. Поэтому при оценке работоспособности и надежности 
операторов на первый план выступает комплекс психофизиологических, 
вегетативных и эмоциональных реакций, обусловленных изменениями 
функционального состояния (ФС), в наибольшей мере участвующих в процессе их 
профессиональной деятельности.[1]. 

Целью настоящего исследования явилась оценка функционального 
состояния и работоспособности судовых специалистов в условиях рейса для 
обеспечения безопасности  мореплавания. 

Объектом исследования служили 287 моряков, из которых судоводителей – 
13%, вахтенных механиков – 35% и рядовой состав – 52%. 
Количество обследованных по возрастным и стажевым группам имеет  следующее 
распределение: комсостав – 38,7  11,5 лет; 15,5 11,6 лет; рядовой состав – 35,5 9,9 
лет; 11,6 9,6 лет.  

Состояние психофизиологических функций судовых специалистов 
определяли в различных условиях рейса и динамике вахты по изменениям 
показателей АД и ЧСС, ВИК, КЧСМ (критическая частота слияния световых 
мельканий), латентного периода СМР (сенсомоторная реакция), тестов Ландольта и 
Люшера. Данные перечисленных экспресс - методик являются достаточно тонкими 
индикаторами ФС центральной и вегетативной нервной систем, отражают степень 
утомления и ПЭН (психоэмоциональное напряжение) судовых специалистов. 
Замеры, произведенные в спокойных условиях плавания (рис.1.), позволили 
установить, что у судоводителей дневная ходовая вахта не вызывает существенных 
изменений величины КЧСМ и СМР. Ночная вахта сопровождается инактивацией и 
утомлением, что выражается достоверным снижением уровня КЧСМ с 42,8 2,3 до 
35,1 2,1 Гц (t=2,5) и увеличением латентного периода СМР с 191 6,3 до 226 10,1 
мс (t=2,9). 
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Вместе с тем, в напряженных условиях плавания, требующих принятия 
ответственных решений и адекватного и быстрого реагирования, отмечается 
достоверный рост КЧСМ и степени возбудимости мозговых структур, что 
проявляется в сокращении ЛТ (латентного периода) СМР и свидетельствует о 
повышении уровня активации ЦНС, операционной напряженности. При этом еще 
большие сдвиги регистрируются во время ночных вахт, когда происходит снижение 
функциональной активности коры головного мозга под влиянием ПЭН на фоне 
естественного суточного ритма психофизиологических функций. В сложных 
навигационных условиях плавания у судоводителей, а при нештатных ситуациях и у 
вахтенных механиков, отмечается достоверное увеличение (0,05) 
дифференцирующих возможностей зрительного анализатора и сокращение 
латентного периода СМР как в дневное, так и в ночное время. При этом полноценное 
восстановление ФС специалистов происходит в период межвахтенного отдыха, 
который является достаточным лишь в начале рейса. 

Состояние высших психических функций специалистов определяли по 
изменению количества ошибок и скорости переработки информации – (СПИ, бит/с 
по тесту «кольца Ландольта»), а также производительности умственной деятельности 
(по тесту «Сложение с переключением»). Полученные во время дневных вахт данные 
статистически недостоверны, при этом отмечается тенденция к некоторому 
снижению результативности. Снижение изучаемых параметров отмечается на 
ночных вахтах, в конце которых регистрируемые показатели достоверно ниже 
(0,05), чем исходные (в начале вахты), что свидетельствует о развитии утомления 
(табл.1). 
 

Таблица 1 
Изменение показателей тестов «кольца Ландольта» и «Сложение с переключением» 

судовых специалистов за вахту 
Время обследования 

Дневная вахта Ночная вахта  
Изучаемый показатель 

Начало Конец Начало Конец 

Количество ошибок 19 1,10 21 1,21 16 0,9 24 1,1 

СПИ, бит/с 1,24 0,03 1,26 0,05 1,58 0,04 1,19 0,06 

Производительность 
по тесту «Сложение с 
переключением» 

163 5,9 133 6,1 * 184 7,2 127 4,5 

Примечание. * - достоверность различия 0,05. 
 

Данные выводы вполне закономерны, так как лишь напряженная 
операторская деятельность, сопровождаемая высоким ПЭН, обуславливает 
мобилизацию функций в период, предшествующий  работе [1]. Состояние высокой 
работоспособности и надежности операторов обусловлено рядом причин, одной из 
которых является ФС вегетативной нервной системы, обеспечивающей 
«сторожевую» готовность реагирования организма в сложных эмоционально-
напряженных производственных ситуациях. 

Приведенные данные свидетельствуют о достоверных различиях в состоянии 
ПФ функций в зависимости от тонуса ВНС. Исходя из этого, можно отметить, что 
мобилизация организма сопровождается усилением активности нервных центров за 
счет возрастания процессов возбуждения, лабильности и реактивности, что 
характерно для разных стадий «рабочего напряжения». Обращает на себя внимание 
тот факт, что описанные взаимоотношения справедливы лишь для начального 
периода рейса. В дальнейшем (через 1-2 месяца) и, особенно, к концу рейса, 
происходит нивелирование показателей на фоне углубляющихся различий уровня 
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работоспособности. Так, в начале и в конце рейса большинство гемодинамических 
показателей в динамике вахты практически не изменялись. 

Одним из определяющих факторов профессиональной успешности и 
надежности судовых операторов является психоэмоциональная устойчивость (ЭУ). 
Распределение обследованных моряков по уровню ЭУ на две контрастные группы, в 
одной из которых представлены лица с высокой устойчивостью, а в другой – со 
склонностью к нейротизму и высокой эмоциональной лабильности, позволило 
установить достоверные межгрупповые отличия по уровню неблагоприятной 
компенсации, мотивации и тревожности (тест Люшера); самочувствию, активности и 
настроению (тест САН). Полученные данные свидетельствует о том, что у судовых 
специалистов имеют место функциональные изменения, связанные с 
развивающимися в динамике ночной вахты процессах утомления, а в напряженных 
условиях – повышается уровень активации и напряжения ЦНС, что подтверждается 
улучшением некоторых показателей. Выявленная закономерность имеет место не 
только на уровне показателей функционирования центральных и периферических 
отделов зрительного анализатора по тестам КЧСМ и СМР, но и на уровне 
личностных проявлений по тестам САН и Люшера (табл.2). 
 

Таблица 2. 
Взаимосвязь показателей теста Люшера и САН с различным уровнем эмоциональной 

устойчивости (Мm) 
Группы судовых 

операторов с уровнем 
ЭУ: 

Индивидуально-
личностные 

характеристики 
Высоким низким 

Достоверность 
различия: 

t/ 

Уровень неблагоприятных 
компенсаций, усл.ед. 2,90,3 4,10,4 2,4/0,05 

Уровень мотивации, усл.ед. 5,20,4 3,10,2 4,7/0,002 
Уровень 

тревожности,усл.ед. 2,60,3 8,10,6 8,2/0,0001 

Самочувствие, балл 6,30,7 3,10,3 4,2/0,005 
Активность, балл 5,90,4 2,80,3 6,2/0,0001 
Настроение, балл 6,80,8 2,90,3 4,6/0,002 

 
Полученные результаты свидетельствуют, что физиологической реадаптации 

моряков в течение 2-3 недель от начала рейса предшествует психиэмоциональная, 
обусловленная началом профессиональной деятельности, резкой сменой уклада 
жизни и условиями обитания на судне. В этот период происходит мощная 
перестройка мотиваций, потребностей и ценностно-ориентационных установок, 
сопровождающихся стабилизацией психологического адаптационного синдрома. 
Наилучших показателей по тестам Ландольта судовые операторы достигают на 
втором месяце рейса – время выполнения 3511,89 с и количество ошибок 8,240,58, 
по сравнению с фоном (3773,14с, t=2,2 и 12,10,83; t=2,6), по тесту САН (5,480,19 
балла и 4,670,26 балла, t=0,9, соответственно) (табл.3). 

У рядового плавсостава данные тенденции выражены в большей мере (t=2,9-
3,8), а наилучшие показатели тестов выявлены уже после первого месяца плавания. С 
удлинением времени их пребывания в море и, особенно, к концу рейса, наблюдалось 
как увеличение времени выполнения корректурной пробы (13 сек) и абсолютного 
количества ошибок (на 5,24 или 42%), так и снижение на четверть показателей теста 
САН (на 1,4 балла), особенно показателей активности и настроения. 

Таким образом, в динамике длительного рейса имеют место фазовые 
изменения функционального состояния и работоспособности с максимальным 
улучшением исследуемых психофизиологических показателей (СМР, КЧСМ, 
корректурной пробы Ландольта и теста САН) у рядового состава на 4-5 неделе и на 
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7-8 неделе плавания - у комсостава. Начиная с 16-18 недели рейса наступает 
прогрессирующее ухудшение психофизиологических функций, количество ошибок и 
срывов дифференцированно увеличивается почти в два раза (t=6,6), что 
свидетельствует о снижении операторской надежности командного состава, 
непосредственно отвечающего за безопасность мореплавания. 
 

Таблица 3 
Изменение психофизиологических показателей 

у судовых специалистов в динамике длительного рейса (Мm) 

Месяцы рейса 
Показатели До 

плавания 
1 2 3 >4 

Судовые операторы (командный состав) 
Тест Ландольта,с 3773,14 3592,70 3511,89 3723,90 3894,48* 
Кол-во ошибок 12,10,83 10,40,66 8,240,58 10,20,91 15,20,88* 
САН, балл 4,670,31 5,060,18 5,480,19 5,480,23 4,280,35 

Судовые специалисты (рядовой состав) 
Тест Ландольта, с 4053,20 3662,97 3712,34 3943,02 4183,31** 
Кол-во ошибок 12,50,81 12,10,80 12,90,75 13,91,01 17,71,05** 
САН, балл 5,480,32 5,130,42 5,330,29 4,680,34 4,090,34** 
Примечание. * и ** - различия между началом и концом рейса достоверны 

более 95% и 99%. 
 

Ключевые слова: работоспособность, функциональное состояние, оператор, 
безопасность мореплавания. 
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THE ESTIMATION OF THE FUNCTIONAL CONDITION AND WORKABILITY 
OF SEAFARERS UNDER THE CONDITIONS OF A SEA-VOYAGE 

 
The results of the investigation done proves about phase changes of the functional 

condition under the conditions of a sea-voyage with maximum improvement of 
psychological indices  by the 4-5th week in sailors and 7-8th week in the higher rank crew 
members and their progressive worsening starting from the 16-18th week. 
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М.Л.Кирилюк, И.В.Савицкий, Б.В.Панов, В.В.Цапу, А.А.Свирский 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ОРГАНОВ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У 

ЛИЦ ПЛАВСОСТАВА 
ГП «Украинский НИИ медицины транспорта» 

 МЗ Украины, медицинский центр «АНДРОМЕД» (Одесса) 
 

Значительный вес болезней сердца и сосудов в общей структуре 
современных нозологий во многом обусловлен антропогенной модификацией 
окружающей среды. В наиболее концентрированном виде это проявляется в особых 
условиях производственной деятельности, при которых организм человека 
подвергается комплексному воздействию физических, химических, 
психоэмоциональных и иных факторов. Одним из частных видов профессиональной 
деятельности человека, формирующей условия, определяющие возникновение 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (ССС) является работа на водном 
транспорте. 

Согласно данным [4] болезни сердца составляет 27,2% всех случаев 
заболеваемости у лиц плавсостава. При этом ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
занимает 1-е место (34,4%), ревматизм – 2-е (27,2%), гипертоническая болезнь – 3-е 
(20,0%), инфаркт миокарда – 4-е (18,4%). У судоводителей в возрасте до 40 лет 
сердечно-сосудистая патология является ведущей в структуре общей заболеваемости. 
В любом возрасте у моряков чаще всего отмечается гипертоническая болезнь 
(54,1%), имеют место кардиосклероз (23,5%) и стенокардия (7,2%). При этом 
накопление болезней сердечно-сосудистой системы прямо пропорционально 
увеличению возраста и стажа [16]. По данным [17] в структуре хронических 
заболеваний системы кровообращения наибольший удельный вес имеет ишемическая 
болезнь сердца вместе с атеросклерозом (61,0%), гипертоническая болезнь (17,0%), 
атеросклероз аорты (13,3%). Согласно исследованиям [9] в структуре заболеваемости 
лиц плавсостава заболевания ССС  занимают одно из ведущих мест и составляют от 
17 до 47% всех случаев хронических болезней, причём половина из них приходится 
на ИБС. 

Многолетнее изучение материалов заболеваемости ССС у лиц плавсостава 
показало [11], что гипертоническая и язвенная болезни занимают видное место в 
структуре обращаемости. Из 8 тысяч старослужащих моряков было выявлено 5,9% 
больных гипертонической болезнью и 3% - язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Детальный анализ заболеваемости гипертонической 
болезнью в отдельных профессиональных группах показал, что наиболее уязвимыми 
судовыми профессиями являются капитан, механик. Последнее подтвердилось 
результатами психофизиологических исследований и хронометражных наблюдений, 
полученными авторами при обследовании судовых экипажей. [8], изучая частоту и 
структуру болезней ССС у моряков, исследовали в динамике 6 лет показатели 
медицинской обращаемости моряков в судовые амбулатории, в том числе в 
зависимости от профессий лиц плавсостава и типов судов торгового флота. 
Первичная обращаемость на 1000 лиц плавсостава в классе болезней системы 
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органов кровообращения в динамике шести изучаемых лет составила 9,08%-12,64%. 
Анализ структуры исследуемого класса болезней показал, что преимущественная 
обращаемость лиц плавсостава приходится на артериальную гипотонию и 
гипертонию, соответственно, в среднем 4,54% и 1,12%. Имела место нечастая, но 
стабильная обращаемость, связанная с острым инфарктом миокарда (в среднем 
0,3%). [10] провели анализ обращений за медицинской помощью в иностранных 
портах 40 тысяч моряков. Среди заболеваний, являющихся причиной этих 
обращений, 50% составляют стоматологические заболевания, 9,4% - терапевтические 
(чаще ИБС, гипертоническая болезнь, язвенная болезнь желудка и 12-перстной 
кишки), 3,1% - заболевания ЛОР-органов и 3,1% - заболевания почек.  

Согласно эпидемиологическим данным [3] заболевания ССС составляют 
27,2% всех случаев заболеваемости лиц плавсостава. ИБС занимает 1-е место 
(34,4%), на 2-м месте - ревматизм (27,2%), далее - гипертоническая болезнь (20%) и 
инфаркт миокарда (18,4%). Заболеваемость регистрируется как в рейсовом периоде 
(20%), так и по окончании его и в период отпусков (80%).  

Разработка данных сердечно-сосудистых заболеваний с временной утратой 
трудоспособности лиц плавсостава рыбопромыслового флота показала [6], что 
наиболее часто эти болезни встречаются у судоводителей (7,2 случая на 100 
работающих), меньше всего - у матросов и работников пищеблока - 0,4 случая. 
Распределение всех сердечно-сосудистых заболеваний показало, что на 1-м месте 
стоит гипертоническая болезнь (54,1%), на 2-м - кардиосклероз (23,5%) и на 3-м - 
стенокардия (7,2%). При этом автор отмечает, что сердечно-сосудистые заболевания 
у судоводителей наблюдается уже в молодом возрасте. Так, в возрасте до 40 лет они 
составляют около 35% всех случаев. В рамках проведения исследований ССС у 
моряков изучались основные факторы риска ишемической болезни сердца у 1667 
человек в возрасте 20-60 лет [23]. Артериальная гипертензия была выявлена у 16% 
обследованных, а еще у 28,8% моряков - пограничная артериальная гипертензия.  
В структуре причин утраты профессиональной пригодности, по данным [19],  
наибольшая доля принадлежит болезням органов пищеварения, а также болезням 
ССС; по отдельным нозологическим нормам: начальные стадии атеросклероза аорты, 
коронарных сосудов (без коронарной недостаточности) - 67,2%, нейроциркуляторная 
дистония - 9,1%, гипертоническая болезнь - 5,0 %. [13] проводил изучение 
распространенности ИБС в различных профессиональных и возрастных группах 
моряков и рыбаков, общих и профессиональных факторов риска в связи с влиянием 
условий и характера труда. В качестве методов исследования ССС использовались 
стандартный опрос по анкете Роуза с целью выявления стенокардии напряжения, 
регистрация электрокардиограммы покоя в 12 общепринятых отведениях с 
кодированием по Минессотскому коду. Заключение о наличии ишемической болезни 
сердца устанавливалось по расширенным критериям. Анализ данных показал, что у 
1/3 обследованных были обнаружены признаки ИБС. 

Распространенность ИБС [5] составила 31,3±1,0 на 1000 моряков. Язвенная 
болезнь желудка и 12-перстной кишки, занимающая 2-е место в структуре 
заболеваемости, встречается почти в 3 раза реже (11,8±0,6). При этом удельный вес 
ИБС в структуре сердечно-сосудистой патологии составляет в среднем 53,9%. 
Проведенный авторами анализ показал, что болезни ССС наиболее часто 
препятствуют работе лиц плавсостава на морских судах. Так, в среднем за 3 года 
было отстранено от плавания 12,3% моряков с болезнями органов кровообращения, 
для 34% был ограничен район плавания (в том числе в связи с ИБС - соответственно 
45,2% и 56,9%). Согласно [24], патология ССС является основной причиной потери 
трудоспособности рыбаков в молодом возрасте. С ним согласны [7], считающие, что 
одной из причин списания моряков по состоянию здоровья на берег, являются 
заболевания ССС, в частности гипертоническая болезнь. По другим данным, 
проведенный анализ общей заболеваемости лиц плавсостава показал [12], что 
наиболее распространенными среди моряков явились следующие нозологические 
формы болезней: гипертоническая болезнь и атеросклероз (25,4%), хронические 



14 

гастриты (15,4%), язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (9%). 
Ведущими формами хронической патологии являются гипертоническая болезнь, 
хронический гастрит и язвенная болезнь желудка; они составляют 49,8% всех 
случаев хронических заболеваний и являются наиболее частой причиной 
профессиональной непригодности для работы на морских судах либо ограничения 
годности (68,7 % всех отводов)[14] изучали исходы инфаркта миокарда у 384 
моряков. В группе лиц плавсостава инфаркт миокарда наиболее часто (40,8%) 
возникал у комсостава. Согласно данным этих авторов, в рейсе у лиц плавсостава 
преобладали крупноочаговые формы инфаркта миокарда, осложненные различными 
нарушениями ритма и проводимости. По данным [2] при анализе особенностей 
возникновения и течения инфаркта миокарда у моряков заслуживает особого 
внимания следующие обстоятельства: 1. Среди лиц плавсостава наибольшее число 
больных с инфарктом миокарда наблюдалось у лиц палубной администрации и у 
механиков. Поэтому [26] ставили вопрос о сужении ограничений к возрасту лиц 
плавсостава, перенесших инфаркт миокарда, к работе в судовых условиях. 2. Чаще 
всего инфаркт миокарда развивался при подходе к порту либо после рейса, на берегу. 
3. У 1/3 наблюдавшихся больных (19 человек) возникший в рейсе инфаркт миокарда 
не был своевременно распознан, что обусловило дальнейшее тяжелое течение 
заболевания и подавляющее число (6 из 7) летальных исходов.  

В целом же в структуре заболеваемости моряков по удельному весу и 
частоте, по данным углубленного эпидемиологического обследования [20], 
основными являются болезни органов дыхания (21,8% и по частоте 113,1 случая на 
1000 плавсостава), а болезни системы кровообращения – на 4-м месте (9,5% и 49,1 
случая на 1000) вслед за травмами, отравлениями, болезнями нервной системы и 
органов чувств. 

Несколько иная картина общей заболеваемости имеет место у женщин, 
работающих на водном транспорте. Изучение заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности лиц плавсостава торгового флота показало, что у женщин 
наибольшее число случаев и дней нетрудоспособности приходится на простудные и 
гнойничковые заболевания и болезни женской половой сферы [1]. В результате 
проведенного анализа установлено, что наиболее распространенными и среди 
женщин рыбопромысловых судов являются болезни женских половых органов [21], 
хотя [23] считают, что основной патологией у женщин плавпредприятий являтся 
нейро-циркуляторная дистония. По данным [15] у женщин в структуре 
заболеваемости по обращаемости на 1-м месте находятся болезни мочеполовой 
системы. В рейсе в структуре заболеваемости женщин в рейсе на первом месте по 
числу случаев заболеваний стоят острые респираторные инфекции (19,1 %), на 
втором месте - болезни женских половых органов (13,4 %). 

Выводы. Оценка здоровья лиц плавсостава по данным заболеваемости была 
проведена в период до 1992 и показала существенный удельный вес патологии ССС у 
моряков и её возможную профессиональную обусловленность [17-19]. Данная работа 
основана на богатом фактическом материале и представляет собой фундамент для 
обоснования постоянного и целенаправленного мониторинга состояния ССС у 
моряков, формирования политики социальной защиты на флоте. Ведь инфаркт 
миокарда и внезапная коронарная смерть у моряков государственных границ не 
имеет [22]. 
 

Ключевые слова: заболевания, сердечно-сосудистой системы, лица 
плавсостава. 
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Summary. 

M.L.Kirilyuk, I.V.Savitsky, B.V.Panov, V.V.Tsapu, A.A.Svirsky 
CARDIO-VASCULAR SYSTEM MMORBIDITY RATE IN SEAFARERS 

 
The article presented is devoted to the study of seafarers’ cardio-vascular system 

morbidity rate and based on epidemiological data. The necessity of permanent monitoring 
of cardio-vascular system pathology is declarated. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ 

ПРОГРАММЫ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА БОЛЬНЫХ РАКОМ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА 

ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
Институт онкологии АМН Украины 

 
Рак молочной железы - одно из наиболее часто встречающихся 

злокачественных новообразований. Распространенность данного заболевания во всем 
мире неуклонно растет. Не является исключением и наша страна, где уровень 
заболеваемости составляет 51,4 на 100000 женского населения. Все это 
обуславливает высокую актуальность разработки проблем диагностики, лечения и 
профилактики рака молочной железы.[1,2,3].  

Параллельно рассмотренным выше негативным тенденциям в последнее 
время наблюдается улучшение непосредственных и отдаленных результатов лечения 
данной категории онкологических больных. Однако, даже после успешного 
проведенного радикального лечения, включающего помимо оперативного 
вмешательства различного объёма химиотерапевтические и гормональные 
препараты, цитостатики и современные источники ионизирующего излучения, 
происходит нарушение общего состояния и работоспособности больных [4,5,6,7]. 

На сегодняшний день возможности использования лечебной физической 
культуры в качестве одного из методов восстановительной терапии различных 
контингентов всесторонне изучены, научно обоснованы и широко используются, в 
том числе и среди онкологических больных. Однако в комплексе терапевтических 
мероприятий, направленных на компенсацию и восстановление функций, 
трудоспособности и социальной активности больных раком молочной железы, 
лечебная физическая культура используется недостаточно широко [8,9,10,11]. Число 
исследований, касающихся разработки дифференцированных программ 
использования средств физической реабилитации у тематических больных с учетом 
характера оперативного вмешательства, - невелико. В связи с этим видится 
целесообразным дальнейшая разработка данной проблематики. 

Целью нашей работы являлась клиническая и экспериментальная оценка 
эффективности предложенной нами программы физической реабилитации у больных 
раком молочной железы, перенесших оперативное вмешательство различного 
объема. 

При этом ставились следующие задачи: 
1. Оценить функциональное состояние тематических больных и его зависимость 
от характера радикального лечения. 
2. Разработать и апробировать дифференцированные методики использования 
лечебной физической культуры, направленные на борьбу и профилактику 
основных постмастэктомических осложнений. 
3. Сравнить результаты восстановительного больных, перенесших различное по 
объёму оперативное вмешательство. 

Объектом исследования были 127 женщин больных раком молочной железы, 
перенесших мастэктомию. У всех обследуемых диагносцировали рак молочной 
железы 1-3 стадии, при этом у 55% больных наблюдалась 2-я стадия заболевания. 
Возраст женщин колебался в пределах от 15 до 75 лет и в среднем составлял 47,5 лет. 
Все больные подвергались хирургическому лечению различного объёма. В 
зависимости от объёма оперативного вмешательства больные были разделены на три 
группы: 1-я группа - женщины перенесшие квадрантэктомию (39 человек), 2-я группа 
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- реконструктивно-пластическую (32 человека) и 3-я группа радикальную 
мастэктомию (56 человек),.  

В процессе проведения эксперимента нами использовались следующие 
методы исследования: Проводился сбор и анализ анамнеза и различных клинических 
данных. Для определения степени подвижности в плечевых суставах мы применяли 
метод измерения амплитуд движения при помощи гониометра Гамбурцева. С целью 
определения силы мышц верхней конечности нами был выбран метод кистевой 
динамометрии. Также производилось измерение обхватных размеров левого и 
правого плеча в покое и при напряжении. Эти данные позволяли судить о 
функциональном состоянии мышц верхней конечности. Для оценки 
функционального состояния дыхательной системы, сократительной способности 
дыхательной мускулатуры, мы измеряли обхват груди, использовали пробы Генча и 
Штанге. 

Результаты исследований. Основываясь на результатах обследования, 
полученных в первые дни после оперативного вмешательства у тематических 
больных, можно составить общую характеристику состояния женщин, перенесших 
мастэктомию по поводу рака молочной железы. Нами было отмечено значительное 
ограничение подвижности в плечевом суставе со стороны оперативного 
вмешательства. Наибольшее уменьшение амплитуды движений в плечевом суставе 
наблюдалось при сгибании и отведении на 27,7° и 30,9° соответственно, несколько 
меньшее при разгибании - на 10°. Менее всего уменьшились амплитуды пронации и 
супинации - на 9,34° и 6,13°, соответственно. 

Кроме того, нами было выявлено снижение функционального состояния 
мышц верхней конечности со стороны операции. Об этом свидетельствовали низкие 
показателям кистевой динамометрии (10 кг больная и 13,6 кг здоровая рука) и 
незначительная разница между обхватами плеча в спокойном и напряженном 
состоянии больной руки – 0,46 см (на противоположной стороне данная разница 
составляла 1,17 см).  

Результаты полученные при проведении проб Штанге и Генчи оказались 
значительно ниже нормы - на 64% и 50% соответственно. Разница обхватов груди на 
глубоком вдохе и выдохе составляла в среднем 2 см. Таким образом, можно говорить 
о снижении функционального состояния дыхательной системы и сократительной 
способности дыхательной мускулатуры у тематических больных на данном этапе 
лечения. 

Кроме того, мы сравнили данные, полученные у женщин входящих в 1-ю, 2-
ю и 3-ю группу испытуемых. Существенных различий по основным измеряемым 
показателям выявлено не было (см. график 1). 

Для оценки эффективности воздействия предложенной нами программы 
физической реабилитации на тематических больных было проведено обследование 
испытуемых после курса лечения, проведенного в стационаре (примерно через месяц 
после операции). Полученные данные свидетельствовают о положительной динамике 
течения восстановительных процессов у большинства больных. Это выражалось в 
увеличении подвижности в плечевом суставе с больной стороны: так, амплитуда 
сгибания-разгибания увеличилась на 26,5°, отведения на 17,3°, пронации-супинации - 
на 9,8°. Мышечная сила кисти со стороны операции возросла до 13,6 кг. Выявлено 
увеличение разницы обхватов плеча в спокойном и напряженном состоянии больной 
руки до 0,8 см, т.е почти вдвое больше первоначальных показателей. Кроме того, 
отмечено увеличение экскурсии грудной клетки до 2,8 см (при первом обследовании 
она была на 0,8см меньше, р<0,05). Положительная динамика наблюдалась и в 
результатах проб Генчи и Штанге. 

Обследование, проведенное через месяц после радикального лечения, 
выявило некоторые различия между группами женщин перенесших оперативное 
вмешательство различного объема.  
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Сравнение результатов обследования в зависимости от характера оперативного вмешательства.   Таблица 1.  
разница обхватов 
плеча в спокойном 
и напряженном 
состоянии 

Разница амплитуд подвижности в здоровом - больном 
плечевом суставе (град) Характер 

операции 
 

Экскурс. 
грудной 

клетки (см)
Б-ного 

(см) 
Зд-вого 

(см) 
при 

сгибан. 
при 

разгиб. 
при 

отведен.
при 

пронации 
присупинац

ии 

результат 
пробы 

Штанге (сек)

результат 
пробы Генчи 
(на выдохе) 

(сек) 

Разница силы 
мышц кисти 
здоровой и 
больной руки 

X 3,2 0,9 1,2 4,9 3,0 6,8 2,9 2,7 22,4 17,8 2,1 
m 0,2 0,1 0,1 0,4 0,3 0,8 0,4 0,4 0,5 0,5 0,2 
со 1,0 0,6 0,7 2,6 2,0 5,0 2,4 2,3 3,1 2,8 1,3 
n 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 39,0 

квадрант- 
эктомия 

1 
 cv 32,2 71,4 54,2 54,1 67,0 73,5 82,9 85,7 13,9 15,6 62,9 

X 3,0 0,9 1,3 6,2 4,2 9,3 3,4 4,0 20,6 16,5 2,9 
m 0,2 0,1 0,1 0,3 0,4 0,7 0,3 0,3 0,6 0,4 0,4 
со 1,2 0,5 0,5 1,7 2,4 3,9 1,8 1,8 3,2 2,4 2,3 
n 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 32,0 

Реконструкт. 
Пластическая 
Операция 

2 cv 39,7 56,2 40,6 27,2 55,9 42,4 52,5 45,1 15,4 14,4 77,8 
X 2,8 0,8 1,3 9,0 4,0 10,9 4,0 3,2 21,9 16,9 3,1 
m 0,2 0,1 0,1 1,4 0,3 1,0 0,2 0,2 0,5 0,4 0,3 
со 1,1 0,5 0,6 10,7 2,2 7,6 1,8 1,3 3,8 2,7 2,4 
n 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 56,0 

Радикальная 
Мастэктомия 

3 
cv 41,7 62,9 48,7 119,4 54,7 70,0 45,1 40,5 17,1 16,0 79,7 

t1-2 0,57 0,16 -0,14 -2,48 -2,25 -2,35 -0,87 -2,57 2,38 2,22 -1,86 сравнение 
Р >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 

t1-3 1,79 0,91 -0,27 -2,74 -2,19 -3,15 -2,21 -1,07 0,68 1,55 -2,54 сравнение 
Р >0.05 >0.05 >0.05 <0.01 <0.05 <0.01 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 

t2-3 0,95 0,81 -0,14 -1,91 0,48 -1,27 -1,45 2,27 -1,73 -0,85 -0,25 сравнение 
Р >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05 

 X- среднее арифметическое, m- ошибка репрезентативности, со- дисперсия, cv- среднее квадратическое отклонение, t- критерий Стьюдента, Р- 
надежность. 
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График 1.  
Сравнение данных обследования в зависимости от характера перенесенного оперативного вмешательства среди тематических больных в первые 

дни после оперативного вмешательства. 

1 - обхват груди на глубоком вдохе (см)                                     12 - угол отведения в больном плечевом суставе (град) 
2 - обхват груди на глубоком выдохе (см)                                  13 - угол отведения в здоровом плечевом суставе (град) 
3 - обхват груди в промежуточном состоянии (см)                   14 - угол пронации в больном плечевом суставе (град) 
4 - обхват больного плеча в спокойном состоянии (см)            15 - угол пронации в здоровом плечевом суставе (град) 
5 - обхват здорового плеча в спокойном состоянии (см)           16 - угол супинации в больном плечевом суставе (град) 
6 - обхват больного плеча в напряженном состоянии (см)        17 - угол супинации в здоровом плечевом суставе (град) 
7 - обхват здорового плеча в напряженном состоянии (см)       18 - результаты пробы Штанге (сек) 
8 - угол сгибания в больном плечевом суставе (град)                19 - результаты пробы Генчи (сек) 
9 - угол сгибания в здоровом плечевом суставе (град)               20 - мышечная сила кисти больной стороны (кг) 
10 - угол разгибания в больном плечевом суставе (град)           21 - мышечная сила кисти здоровой стороны (кг) 
11 - угол разгибания в здоровом плечевом суставе (град) 
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Как видно из таблицы 1 лучшие показатели были отмечены у больных 
перенесших квадрантэктомию – наименьшее ограничение подвижности в плечевом 
суставе со стороны операции, большая экскурсия грудной клетки и разница обхватов 
плеча в спокойном и напряженном состоянии, лучшие результаты проб Генче и 
Штанге, более высокие показатели кистевой динамометрии больной стороны. В то 
же время не наблюдалось достоверных отличий между большинством показателей 
измеренных у женщин, перенесших реконструктивно-пластическую и радикальную 
мастэктомии. Это, по всей видимости, можно объяснить тем, что после 
квадрантэктомии имеет место более быстрое восстановление пострадавших в 
результате оперативного вмешательства функций организма. Кроме того, 
наблюдается более эффективное воздействие средств физической реабилитации на 
таких больных. 

Выводы. 
1. В первые дни после операции наблюдается значительное ограничение 
подвижности в плечевом суставе, снижение функционального состояния мышц 
верхней конечности со стороны проведенного оперативного вмешательства, 
снижении функционального состояния дыхательной системы и сократительной 
способности дыхательной мускулатуры. 
2. При проведении сравнения результатов обследования полученных в трех группах 
(выделенных по объёму операции) через 1-2 дня после оперативного вмешательства 
не было выявлено достоверных отличий по большинству ведущих измеряемых 
показателей. 
3. Предложенная программа физической реабилитации способствует восстановлению 
функций верхней конечности, улучшению функционального состояния дыхательной 
системы у большинства больных раком молочной железы перенесших оперативное 
вмешательство вне зависимости от его объёма.. 
4. Наиболее эффективное воздействие предложенной программы физической 
реабилитации отмечается среди тематических больных, перенесших квадрантэктоми 
что выражается в наименьшем ограничении подвижности в плечевом суставе со 
стороны операции, большей экскурсии грудной клетки и разнице обхватов плеча в 
спокойном и напряженном состоянии, лучших результатах проб Генче и Штанге, 
более высоких показателях кистевой динамометрии больной стороны по сравнению с 
теми же показателями у женщин, перенесших реконструктивно-пластическую или 
радикальную мастэктомию. 
 

Ключевые слова: рак молочной железы, восстановительная физическая 
культура, функциональное состояние. 
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Summary. 

S.G.Boogaitsov. 
COMPARISON OF EFFICACY OF REHABILITATIVE PROGRAMME 

INFLUENCE ON THE MAMMARY GLAND CANCER PATIENTS DEPENDING 
ON THE CHARACTER OF THE SURGERY BEING PERFORMED 

 
They discuss the methods and means of physical culture used in the rehabilitative 

treatment of the mammary gland cancer patients and estimate its efficacy depending on the 
character of the surgery having been performed. 
 
УДК 616-095.17-022.6-056.3 
 

В.Р.Гайдей, А.М.Михайлова 
КЛІНІКО-ІМУНОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПЕРЕБІГУ ГОСТРИХ 
СТЕНОЗУЮЧИХ ЛАРИНГОТРАХЕЇТІВ У ЧАСТО ХВОРІЮЧИХ ДІТЕЙ 

Одеський державний медичний університет 
 
Діти, які часто хворіють на повторні гострі респіраторні захворювання (ГРЗ), 

становлять значну частину дитячого населення. В більшості випадків вони 
відносяться до другої группи здоров’я, при певних умовах можуть залишатись 
здоровими, а при дії несприятливих факторів хворіти з формуванням хронічної 
бронхолегеневої та інших видів соматичної патології. Треба зазначити, що у зв’ язку 
з віковими особливостями імунної системи, дитячий організм особливо чутливий до 
впливу негативних факторів оточуючого середовища, і це створює умови до 
зростання кількості осіб, схильних до частих ГРЗ. При своєчасному виявленні 
імуноскомпроментованих дітей та проведенні повного обсягу реабілітаційних та 
профілактичних заходів, вдається значно зменшити ризик частоти гострих 
респіраторних вірусних інфекцій, знизити їх розповсюдженість [1,4]. 

В теперішній час, хвороби респіраторного тракту займають провідне місце в 
структурі захворюванності дітей. Частоту виникнення та розвиток захворювань 
органів дихання в значній мірі визначає стан імунологічної реактивності. Гострі 
респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) в усьому світі займають одне з провідних місць, 
визначаючи високий рівень захворюванності. ГРВІ призводять до порушення 
функціонального стану організму, можуть обумовлювати зрив адаптації основних 
функціональних систем дитячого організму та призводити до розвитку хронічної 
патології [2,3,5]. 

Матеріали та методи дослідження. У всіх дітей досліджували рівень 
імунного статусу. Вивчали вміст Т і В-лімфоцитів сироватки крові, субпопуляції Т-
хелперів і Т-супрессорів, відношення Тх/Тс, показники циркулюючих імунних 
комплексів (ЦІК) сироватки за загальноприйнятими методиками. Вміст сироваткових 
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імуноглобулінів визначали методом радіальної імунодифузії у гелі за методом 
Mancini . 

Результати дослідження та їх обговорення. Дане дослідження проводилось 
на базі міської інфекційної лікарні. Під спостереженням знаходилось 120 часто та 
тривало хворіючих дітей гострим стенозуючим ларинготрахеїтом 1-2ступеня, у віці 
від 2 до 4 років, в тому числі 65 хлопчиків та 55 дівчаток. Дані обстежувані були 
віднесені до группи часто та тривало хворіючих респіраторними захворюваннями 
дітей, так як на протязі року переносили ГРВІ 6 та більше разів. Контрольну группу 
становили 40 здорових дітей. У всіх хворих захворювання починалось раптово, під 
час денного або нічного сну з приступу грубого сухого кашлю. Симптоми гострого 
ларинготрахеїту були першими клінічними проявами ГРВІ. При поступленні діти 
були різко неспокійні, відмовлялись від їжі. В клінічній картині захворювання 
переважали симптоми дихальної недостатності. Ознаки порушення зовнішнього 
дихання були виражені уже в спокої і значно посилювались при навантаженні. В 
першу чергу звертало на себе увагу шумне дихання, причому на відстані було чути 
не тільки вдох, але і видох. Над легенями у більшості хворих перкуторний звук був 
незмінений, тільки у 21,9±4,4% дітей з’явився коробочний його відтінок. В легенях в 
основному вислуховувалось жорстке дихання з поодинокими розсіяними сухими 
хрипами провідного характеру. Співвідношення між пульсом та диханням у 66% 
дітей становило 2,5:1, у решти- 2:1. Поряд з ураженням дихальної системи у всіх 
дітей в клінічній картині захворювання звертали на себе увагу достатньо стійкі, 
виражені в стані спокою зміни з боку периферичної гемодинаміки: блідість шкірних 
покривів, цианоз носогубного трикутника, у частини хворих- акроцианоз. Зміни з 
боку центральної гемодинаміки, клінічно проявлялись у всіх хворих у вигляді 
вираженої тахікардії (150,6±1,6), яка у більш ніж половини хворих супроводжувалась 
приглушенням серцевих тонів, дихальною аритмією, у 26,5±4,7%- нестійким 
систолічним шумом. Шум був відзначений з часу поступлення і зникав при 
зменшенні симптомів дихальної недостатності. Шум характеризувався мягким 
тембром, був коротким, непостійним і локалізувався переважно у верхівки серця. У 
15,4±3,5 дітей відзначались скарги на головну біль, повторну блювоту при 
слабопозитивних менінгеальних ознаках. Благоприємний перебіг захворювання 
спостерігався у 64,8±6,2% хворих. Симптоми стенозу гортані у них вдалось 
ліквідувати на протязі 2 діб. Катаральні явища у більшості хворих (87,5±6,3%) 
зменшувались доволі швидко. Кашель ставав вологим, не частим. У 23 дітей, 
захворювання ускладнилось приєднанням бактеріальної інфекції у вигляді бронхіту 
та пневмонії. При спостереженні за часто та тривало хворіючими дітьми встановлено, 
що перебіг хвороби багато в чому визначався преморбідним фоном. У дітей з 
найбільш обтяженим преморбідним фоном, перебіг хвороби як правило був важким. 
Достовірно значимими в цьому відношенні були вказівки в анамнезі на досить часті 
ГРВІ (6 та більше разів на протязі року), наявність супутньої патології, хронічних 
запальних захворювань ЛОР-органів, вогнищ хронічної інфекції. 

Вивчення клітинних та гуморальних факторів імунітету здійснювалось в 
першу добу поступлення, кожні п’ять днів перебування в стаціонарі та перед 
випискою. При проведенні дослідження імунного статусу встановлено, що 
досліджувані імунологічні показники у часто та тривало хворіючих дітей, суттєво 
відрізнялись від таких у практично здорових осіб. Ступінь цих змін в гострому 
періоді захворювання була взаємозв’язана з важкістю перебігу захворювання. 

В гострому періоді захворювання, при поступленні в стаціонар, у всіх дітей 
мали місце чітко виражені порушення імунного статусу, які характеризувались в 
цілому Т-лімфопенією (СD3+), зниженням Т-хелперів/ індукторів (СD4+), зсувом 
імунорегуляторного індексу (СD4/СD8) вліво, зменшенням вмісту циркулюючих 
клітин з фенотипом СD22+ ( В-лімфоцити) в зв’язку з загальною лімфопенією. 
Вираженість імунологічного зсуву залежала від важкості перебігу захворювання. При 
середньоважкому перебігу, число Т-лімфоцитів (СD3+) було знижено в середньому в 
1,6 рази у відносному значенні і в 2,2 рази в абсолютному, кількість Т-
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хелперів/індукторів (СD4+)-відповідно в 1,7рази і в 2,5рази. Вміст Т-
супрессорів/кілерів (СD8+) знижувався в меншому ступені: в 1,2 рази у відносному 
та 1,6 рази в абсолютному значенні. Таким чином, зменшення загальної популяції Т-
лімфоцитів відбувалось в основному, за рахунок субпопуляції СD4+ ( Т-
хелперів/індукторів) внаслідок чого, спостерігалось зниження значення 
імунорегуляторного індекса в 1,6 рази в порівнянні з даним показником в групі 
здорових дітей. 

При важкому перебігу захворювання у часто та тривало хворіючих дітей, 
ступінь пригнічення клітинного імунітету був значно вираженим. Так, загальна 
кількість СD+клітин ( Т-лімфоцитів), була знижена у 2,3рази у відносному значенні 
та у 2,4 рази- в абсолютному. Кількість Т-хелперів/індукторів зменшувалась у 
відносному значенні в порівнянні знормою відповідно у 2,5 та 2,8 раз і було в 1,4 та 
1,3 рази менше відповідних показників у дітей із середньоважким перебігом 
захворювання. 

Таким чином, отримані дані свідчать про наявність суттєвих порушень 
клітинної ланки імунітету у хворих гострим стенозуючим ларинготрахеїтом дітей, які 
по середнім даним можуть бути охарактеризовані як вторинний імунодефіцитний 
стан по відносному гіперсупрессорному варіанту. Найбільш значно виражені явища 
гіперсупрессії виявлені при важкому перебігу хвороби, що підтверджується різким 
зниженням імунорегуляторного індексу (СD4+/СD8+). 

При повторних імунологічних дослідженнях часто та тривало хворіючих 
дітей в періоді реконвалесценції в цілому спостерігалась тенденція до нормалізації 
імунних показників, в тому числі, спостерігалось зменшення вираженості Т-
лімфопенії, а також дисбалансу субпопуляційного складу Т-лімфоцитів. Щодо 
гуморальної ланки імунітету, то зміни в ньому були різного напрямку. 
Рівень ІgА в гострому періоді захворювання у дітей із середньоважким перебігом, 
знаходився на нижній границі норми, в той час як при важкому перебігу, вміст 
сироваткового імуноглобуліну А становив 1,1±0,1 г/л, що по середнім даним було в 
1,4 рази нижче вікового показника. Вміст імуноглобуліну М мав зворотню динаміку. 
В гострому періоді захворювання, рівень імуноглобуліну М підвищувався у всіх 
дітей, досягаючи 1,48±0,2 г/л при середній важкості і 1,5±0,5г/л при важкому 
перебігу інфекційного процесу. В періоді реконвалесценції, спостерігалось 
достовірне зниження концентрації Іg М. Вміст ІgG  в сироватці крові часто та 
тривало хворіючих дітей в гострому періоді захворювання коливався в межах вікової 
норми. 

Висновки 
1. Вміст ЦІК у крові хворих гострим стенозуючим ларинготрахеїтом дітей в гострому 
періоді захворювання значно збільшувався і досягав 3,5±0,2 г/л при середньоважкому 
перебігу і 4,8±0,2 г/л при важкому перебігу, що перевищувало вікову норму 
відповідно у 2,0 та 2,5 рази. 
2. Отримані дані дозволяють вважати, що у хворих гострим стенозуючим 
ларинготрахеїтом дітей, мали місце чітко виражені зрушення імунних показників, які 
стосувались всіх ланок імунної системи: клітинної та гуморальної. 
 

Ключові слова : частохворіючі діти, довгохворіючі діти, гострий 
стенозуючій ларинготрахеіт. 
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Summary. 

V.R.Gaydey, A.M.Mikhaylova. 
CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL FATURES OF THE COURSE OF ACUTE 
LARYNGOTRACHEITES  WITH STENOSIS IN THE FREQUENTLY FALLING 

ILL CHILDREN 
 

They have examined 120 children frequently falling ill with acute laryngotraheites 
complicated by stenosis and aged from 2 to 4 years old. The secondary immunodeficiency 
of hyposuppressive type, more pronouncely expressed  in severe course of the disease 
under study, has been revealed. 
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Галинская В.Е., Т.А.Ковальчук. 
ЛЕЧЕНИЕ ВЕГЕТАТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ В ПЕРИОД 

ПОСТМЕНОПАУЗЫ ПРЕПАРАТОМ МОЭКС 
Городская клиническая больница №1, г.Одесса. 

 
В 1973-1975 гг. под руководством M.Ondetti и D.Cushman’a был создан и 

внедрен в клиническую практику первый представитель ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) каптоприл. Сейчас класс ингибиторов 
АПФ насчитывает более 20 препаратов. В настоящее время доказана эффективность 
ингибиторов АПФ в предупреждении сердечно-сосудистой смертности [1], инсульта 
и инфаркта миокарда [2, 3]. Наряду с улучшением прогноза у больных с 
артериальной гипертензией (АГ), ингибиторы АПФ оказывают антиишемическое и 
антиатерогенное действие [4,5], уменьшают гипертрофию миокарда и мышечной 
оболочки стенки сосудов, положительно влияют на процессы ремоделирования 
левого желудочка, функцию эндотелия. В связи с тем, что за последние годы 
изменилась структура заболеваемости АГ за счет увеличения в средних и старших 
возрастных группах доли женщин, исследования по применению ингибиторов АПФ 
у таких больных приобрели особую актуальность. Это нашло свое отражение при 
выполнении программы MADAM (Moexipril as Antihypertensive Drug after 
Menopause), в результате чего было показано наличие те только 
антигипертензионного, но и остеопротекторного эффекта моэкса.  

Цель настоящего исследования – оценить возможность использования 
моэксиприла (моэкса) для купирования вегетативных расстройств (ВР) у женщин с 
АГ в постменопаузе.  

Как известно, лечение ВР является одной из актуальных проблем 
современной медицины. Это обусловлено прежде всего широкой 
распространенностью, от 25 до 80%, вегетативных нарушений в популяции [6]. У 
изучаемого контингента возникновение синдрома вегетативной дистонии нередко 
является следствием гормональной перестройки. В МКБ-10 выделены следующие 
клинические варианты психовегетативных расстройств: тревожно-фобические  
(агорафобия с паническим расстройством) – рубрика F40; другие тревожные 
расстройства (паническое, генерализованное тревожное, смешанное тревожное и 
депрессивное) - рубрика F41; реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации 
(острая реакция на стресс) – рубрика F43; соматоформные (соматизированное 
расстройство, соматоформная вегетативная дисфункция) - рубрика F45. 
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Материалы и методы: под наблюдением находились женщины в возрасте 55-72 года 
с  умеренной АГ согласно критериям ВОЗ и наличием гипертрофии левого 
желудочка по данным ЭхоКГ в М- и В-режимах.  

Были отобраны больные (n=45) с перманентными и пароксизмальными ВР в 
сочетании с выраженным тревожным компонентом непсихотического уровня. Они 
предъявляли жалобы на повышенную тревожность, чувство внутреннего 
напряжения, беспокойство, страхи с наличием различных вегетативных симптомов 
(учащенное сердцебиение, чувство нехватки воздуха повышенная потливость и др.). 
У всех больных проводился сбор анамнестических данных и неврологический осмотр 
с оценкой представленных отдельных симптомов по частоте и степени 
выраженности. Состояние ВНС исследовали с помощью вегетативной анкеты, 
разработанной в Центре вегетативной патологии ММА им. И.М.Сеченова, 
выраженность гипервентиляционных нарушений оценивали отдельно [7]. 
Оценка качества сна проводилась в баллах при помощи анкеты Центра сомнологии. 
Для оценки состояния психической сферы использовали тесты Тейлора (определение 
уровня тревожности) и Цунга (определение уровня депрессии). 

Проводили анализ субъективных жалоб и данных объективного 
клинического осмотра по 5-бальнной шкале (0-отсутствие, 1-незначительные 
нарушения, 2-средние, 3-сильные, 4-очень сильные). Оценивались болевые 
ощущения и парестезии (головные боли, боли в области сердца, боли в животе, 
онемение конечностей, «ползание мурашек»), вегетативные нарушения (приливы, 
гипергидроз, усиленное сердцебиение, перебои в деятельности сердца, 
головокружение), нарушение сна (трудности засыпания, частые ночные 
пробуждения, ощущение неглубокого сна, раннее пробуждение), психические 
нарушения (снижение трудоспособности, концентрации внимания, повышенное 
внутреннее напряжение, плаксивость, раздражительность, эмоциональная 
лабильность). Проводили изучение психологической (отношение к болезни, уровень 
тревоги, удовлетворенность жизнью, самочувствие, концентрация внимания), 
поведенческой (возможность активной жизни, влияние болезни на повседневную 
жизнь, способность к работе) и социальной (социальные контакты в целом, 
взаимодействие с другими людьми, семейные взаимоотношения, сексуальная жизнь) 
сфер. Из сопутствующих заболеваний чаще всего встречались заболевания ЖКТ 
(53,3%), 6,7% обследованных курили.  

Помимо жалоб на повышенную тревожность (100%), раздражительность 
(62,2%),эмоциональную лабильность (40%), больные жаловались на головные боли 
(соответствующие головным болям напряжения, 37,8%), чувство нехватки воздуха 
(33,3%), головокружение (28,9%), нарушения сна (28,9%), боли в левой половине 
грудной клетки, не связанные с физической нагрузкой (24,4%).  
Всем больным назначали моэксиприл в дозе 7,5 –15 мг один раз в день в виде 
монотерапии в течении 6 недель. По завершении курса терапии проводили повторное 
обследование.  

Комплексный балл тяжести ВР (по вегетативной анкете) до лечения был 
равен 35,44 ± 12,3 (норма 20-25 баллов), после лечения –26,58±8,9 (p<0,05). На фоне 
лечения моэксом регрессировали в наибольшей степени повышенная тревожность 
(до 44,4%), эмоциональная лабильность (до 23,7%). Уровень тревоги по шкале 
Тейлора после лечения уменьшился с 23,7±12,2 до 17,1±9,9 балла. Пациентки 
отмечали значительное улучшение настроения и повышение общего тонуса, что 
соответствовало уменьшению выраженности депрессивных проявлений по шкале 
депрессии Цунга с 36,01±10,3 до 30,0±5,7 балла. Значительно уменьшилось число 
пациенток, предъявлявших жалобы на затруднение дыхания, чувство нехватки 
воздуха, при этом показатель гипервентиляционных нарушений снизился с 
36,2±12,32 до 28,6±15,5 (p<0,05). При исследовании отдельных клинических 
проявлений было установлено уменьшение числа пациентов с болями в области 
сердца ( с 73 до 40,5%), трудностями засыпания ( с 57 до 32,4%), снижением 
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работоспособности (с 78,4 до 54%). К этому следует добавить достоверное 
уменьшение тревожных и депрессивных проявлений (см. таблицу). 
 

Таблица 1. 
Динамика вегетативных нарушений после лечения моэксом. 

Вид исследования До лечения После лечения 
Вегетативная анкета 35,4 ± 12,3 26,6±8,9 
Анкета для оценки 
гипервентиляционных нарушений 

36,2 ±22 28,6±15,5 

Анкета качества сна 18,6±3,0 20,9±3,5 
Шкала тревожности Тейлора 23,7±12,2 17,1±9,9 
Шкала депрессии 36,0±10,3 30,0±5,7 

 
Результаты анализа таких психометрических параметров, как качество 

жизни, удовлетворенность ею, самочувствие, концентрация внимания, способность к 
работе и активной жизни, свидетельствовали об их достоверном улучшении. 
Достоверно уменьшилось количество пациенток, оценивающих свое состояние как 
тяжелое. Среди побочных эффектов приема препарата 11,1% больных отметили 
появление сухого кашля, что известно по данным других исследований.  

Выводы: приведенные данные позволяют рекомендовать препарат моэкс для 
купирования вегетативных расстройств у женщин с АГ в постменопаузе.  
 

Ключевые слова: постменопауза, вегетативные расстройства, ингибитор 
ангиотензинпревращающего фермента. 
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Summary. 

Galinskaya V.Ye., Kovalchuck T.A. 
THE TREATMENT OF VEGETATIVE DISTURBANCES IN POSTMENOPAUSE 

WITH MOEX 
 

The goal of the work presented is to estimate the possible use of moex in the 
treatment of vegetative disturbances in postmenopausal women. The results obtained prove 
moex high efficacy in the group under study.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ДЛЯ ПРЕОДОЛЕНИЯ 
ВТОРИЧНОЙ СУЛЬФАНИЛАМИДНОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ПРИ 

САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА 
Одесский государственный медицинский университет 

 
 Сахарный диабет 2 типа составляет 85-90% всех случаев данного 
заболевания [1]. Для лечения этой формы болезни в основном используются 
производные сульфанилмочевины, которые сохраняют свою эффективность только 
определенное время. Исчезновение эффекта сульфаниламидных препаратов 
получило название вторичной сульфаниламидной резистентности (ВСР) [2]. Тактика 
лечения сахарного диабета ІІ типа в случае развития ВСР за последние 20 лет 
притерпела значительные изменения [3], в то время как ранее необоснованно широко 
применялся перевод таких больных на монотерапию инсулином в виду отсутствия 
четких указаний по терапевтической практике. 
 Основными проблемами инсулинотерапии диабета 2 типа являются 
увеличение массы тела, атерогенное воздействие гиперинсулинемии, 
гипогликемические состояния и возможная задержка натрия и жидкости в организме 
[4]. Лечение инсулином приводит к увеличению массы тела у многих больных в 
среднем на 5-6 кг. Первоначальное увеличение массы тела связано с регидратацией и 
уменьшением глюкозурии, а в дальнейшем оно происходит за счет накопления 
жировой ткани. Увеличению массы тела также может способствовать повышение 
аппетита, вызванное увеличением инсулина в сыворотке крови. Последнее 
обстоятельство требует строгого соблюдения диеты и ограничения калорийности 
пищи [3]. 
 Инсулинотерапия, вызывающая гиперинсулинемию, повышает атерогенный 
потенциал сыворотки крови и приводит к усилению развития атеросклероза. С 
другой стороны, инсулинотерапия при своевременном и адекватном назначении 
имеет положительные эффекты у больных диабетом 2 типа. Она улучшает функцию 
-клеток и способствует увеличению секреции инсулина в среднем на 70% [5]. 
Улучшение секреторной функции -клеток является следствием нормализации 
гликемии и устранения токсического влияния повышенной концентрации глюкозы на 
этот процесс. Установлено также повышение чувствительности периферических 
тканей к инсулину при использовании последнего для лечения диабета 2 типа. 
Назначение постоянной инсулинотерапии больным диабетом 2 типа является 
ответственным и сложным шагом для врача-эндокринолога. Решение относительно 
начала и тактики инсулинотерапии должно приниматься индивидуально и, учитывать 
такие факторы как возраст, длительность заболевания, ожидаемую 
продолжительность жизни, наличие сопутствующих заболеваний и т.д. Как 
показывают наши данные по изучению патогенеза вторичной резистентности к 
пероральным препаратам, терапевтическая тактика в этой ситуации во многом 
зависит от эндогенного резерва инсулина и механизма развития ВСР. 
 Инсулин представляет собой основной и универсальный анаболический 
гормон человека, способствующий ассимиляции всех основных макронутриентов и, в 
конечном счете. он определяет массу тела и количество жировой ткани в организме. 
Следовательно, сама масса тела и особенно индекс массы тела Кетле, при прочих 
равных условиях, может служить весьма чувствительным косвенным показателем 
эндогенного резерва этого гормона. До тех пор, пока сохраняется избыточная масса 
тела, следует исходить из наличия остаточной секреции -клеток. Обвальное 
уменьшение массы тела до нормы и особенно ниже нормы является веским 
свидетельством истощения эндогенного резерва инсулина и в совокупности с 
другими показателями говорит о необходимости коррекции терапевтической тактики 
диабета 2 типа т. е. перехода на инсулинотерапию. 
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Другими доступными и весьма информативными диагностическими тестами, 
которые могут помочь практическому врачу решить вопрос о назначении инсулина, 
по нашим данным являются: 

 Содержание глюкозы в крови натощак свыше 10 ммоль/л. 
 Повышение глюкозы в крови через 60 мин в процессе ТТГ свыше 15 ммоль/л 

и ее незначительное уменьшение через 120 мин. 
 Отсутствие регуляции уровня глюкозы в процессе ТТГ. 
 Ассоциация вышепреведенных изменений с максимальными дозами 

пероральных средств, которые используются для лечения. 
Больные с ВСР представляют собой гетерогенную группу. Среди них 

заслуживают внимания лица, у которых заболевание манифестировало в возрасте 30-
40 лет. Примерно у 50% этой категории больных имеется диабет 1 типа, 
протекающий под клинической маской диабета 2 типа [6]. Эта группа больных, как 
правило, с нормальной массой тела требует назначения инсулинотерапии. Врача не 
должно вводить в заблуждение то обстоятельство, что некоторе время  для 
компенсации углеводного обмена у таких больных достаточно соблюдение диеты и 
применения пероральных сахаропонижающих средств типа сульфаниламидов. С 
самого начала лечить таких больных необходимо с помощью инсулина для того, 
чтобы более длительное время сохраненить остаточнуюй секрецию -клеток 
поджелудочной железы, что является залогом стабильного течения заболевания в 
будущем [7]. При применении пероральных препаратов у этих больных отмечается 
уменьшение массы тела и снижение работоспособности даже на фоне 
нормогликемии и аглюкозурии. 

Второй группой больных, которые нуждаются в назначении постоянной 
инсулинотерапии, являются лица с собственно сахарным диабетом 2 типа с 
длительным сроком болезни с нормальной и ниже нормы массой тела. Анамнез 
болезни таких больных, как правило, свидетельствует об обвальном снижении массы 
тела за год-полтора и, предшествующих поступлениях в стационар без очевидных на 
то причин. В данной ситуации нет необходимости испытывать другие методы 
лечения, такие как комбинированная терапия сульфаниламидами и бигуанидами, а 
также сульфаниламидами и инсулинами. К моменту достижения нормальной массы 
тела у больных диабетом 2 типа развивается вторичная инсулинозависимость, что 
требует адекватной терапии инсулином. Иногда, в ряде случаев, после 3-4 месячной 
терапии инсулином восстанавливается чувствительность -клеток к 
сульфаниламидам и больных вновь можно попытаться перевести на пероральные 
препараты.  В таких случаях на фоне инсулинотерапии возникают эпизоды 
гипогликемии, что требует значительного уменьшения дозы инсулина вплоть до 
отмены. Однако это скорее исключение, чем правило. 

Доза инсулина для каждого больного индивидуальна и зависит от степени 
выраженности обменных нарушений и чувствительности к инсулину. Согласно 
рекомендации Э. Джослина она должна быть настолько низкой, насколько это 
возможно и настолько высокой, насколько это необходимо. В настоящее время 
существует 2 варианта инсулинотерапии: традиционная и интенсивная (режим 
многократных инъекций). Интенсивную инсулинотерапию редко используют для 
преодоления ВСР, так как в этом нет необходимости и нет возможности ее контроля, 
а также не доказаны ее преимущества у больных диабетом 2 типа. Хорошие 
результаты достигаются при обычной инсулинотерапии, которая проводится в 
режиме двукратных инъекций. В последнем случае используются препараты 
комбинированного действия (миксты), представляющие собой смеси инсулина 
короткого и среднего действия. При этом 2/3 суточной дозы вводят перед завтраком, 
а 1/3 – перед ужином. Возможно однократное введение инсулина, однако только в 
случае стабильного течения заболевания и небольшой дозы инсулина – до 40 ед/сут. 
На момент установлеиия диагноза ВСР обычно имеется неполное истощение 
эндогенного резерва инсулина. Начальная доза инсулина у этих больных составляет 
0,4-0,5 ед/кг массы тела в сутки. При наличии кетоацидоза лечение и подбор дозы 
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проводится инсулином короткого действия и начальная доза составляет 1 Ед/кг 
массы тела с последующим переходом в традиционную инсулинотерапию. 

Остальные больные диабетом 2 типа с ВСР и избыточной массой тела должны 
лечиться с использованием других методов: уменьшением массы тела, применением 
комбинированной терапии сульфаниламидов и индуктора микросомальных 
ферментов карбамазепина, сочетания сульфаниламидов и ингибитора -глюкозидаз 
акарбозы. 
 

Ключевые слова: диабет 2 типа, вторичная сульфаниламидная резистентность, 
инсулинотерапия. 
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INSULIN MONOTHERAPY IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 
AND SECONDARY RESISTANCE TO SULFA DRUGS 

 
 Patients with diabetes mellitus type 2 are a very heterogeneous group with varying 
degree of -cells function and some of them may need insulin to correct hyperglycemia. In 
patients with second failure to sulfonylurea the treatment of insulin is an obvious 
therapeutic option. 
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Г. Ф. Кривда 
ЕФЕКТИВНІСТЬ ПЛР-АНАЛІЗУ ПОРІВНЯНО З ТРАДИЦІЙНИМИ 

МЕТОДАМИ ІДЕНТИФІКАЦІЇ ОСОБИ 
Одеський державний медичний університет.  

 
У судово-медичній експертизі ідентифікації особи традиційно 

використовують біохімічні маркери, до яких належать деякі агенти крові і тканин 
організму та ізоформи окремих ферментів, що їх визначають при дослідженні 
виділень тканин людини і слідів біологічного походження на речових доказах [1]. 
Індивідуалізуючий потенціал відомих біохімічних маркерів (тобто їх здатність 
виділити конкретний об’єкт з-поміж інших, схожих за показниками) недостатньо 
високий для позитивної ідентифікації, навіть тоді, коли використано одночасно 
багато різних біохімічних систем. Позитивна ідентифікація має умовний характер і 
обмежується констатацією групової приналежності біологічних об’єктів. При 
використанні біохімічних маркерів можна з достатнім ступенем вірогідності 
виключити приналежність досліджуваного біологічного матеріалу конкретній особі. 
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Дискримінаційна сила системи АВО-групи крові, тобто вірогідність збігу двох 
індивідуумів, випадково вибраних із популяції, становить 0,60, а для ізозимних 
маркерних систем – 0,76. 

Для більшості мультилокусних систем середня вірогідність збігу однієї 
смуги в геномних відбитках двох неспоріднених індивідуумів становить 25 %. Якщо 
припустити, що кожна смуга являє незалежний генетичний елемент, вірогідність 
одержання ідентичних геномних відбитків у двох неспоріднених осіб P у ступені n, 
де n – кількість смуг. При достатній кількості смуг ця величина зникаюче мала. 
Однак ця ідеалізована оцінка не може бути прямо використана для практичних цілей 
з кількох причин: 

- тестуючі локуси не завжди характеризуються незалежною генетичною 
поведінкою; 
- існує великий розкид у частоті зустрічальності смуг, а відповідно у їх 
інформаційній цінності; 
- значна залежність якості геномного відбитку від конкретних умов проведення 
ПДРФ-аналізу, параметрів і особливостей експериментальних процедур, 
кількості і якості досліджуваної ДНК. 
Тому практична ймовірність оцінки вірогідності дослідження повинна 

проводитися лише на основі комплексного аналізу всієї сукупності 
експериментальних умов, діючих факторів і одержуваних результатів. 

Індивідуалізуючий потенціал монолокусної гіперваріабельної системи 
визначається кількістю алельних варіантів конкретного тестуючого локусу. Він 
суттєво нижчий, ніж у мультилокусних систем, через те, що кількість смуг у 
геномному відбитку менша на порядок. Однак інтерпретація гібридизаційної картини 
і практична оцінка вірогідності ідентифікації при використанні монолокусних 
маркерів простіша, ніж для мультилокусних систем. Це пов’язано з тим, що при 
порівнянні геномних відбитків досліджуваних об’єктів смуги, що зівпадають, явно 
тотожні, тому що є одним і тим же варіантом конкретного локусу. Для 
мультилокусних систем критерії ідентичності смуг менш надійні і визначені. Але для 
монолокусних систем більш умовним є критерій збігу смуг через відсутність 
внутрішніх маркерів генетичної однорідності геномного відбитку. У мультилокусних 
системах роль таких маркерів виконують багаточисельні неполіморфні смуги. Якщо 
для монолокусної системи дискримінаційну силу кожної смуги можна визначити 
точно, без зусиль, виходячи із частот зустрічальності алелів, то для оцінки 
дискримінуючого потенціалу всієї системи необхідно враховувати відносність 
критеріїв збігу. 

ПЛР-аналіз відкрив унікальні можливості дослідження речових доказів для 
ідентифікації особи при розслідуванні таких злочинів, як убивства, зґвалтування, 
нанесення тяжких тілесних ушкоджень, при розпізнаванні розчленованих, дуже 
деформованих, обгорілих, розкладених, муміфікованих, скелетованих рештків 
невідомих трупів у випадку природних і техногенних катастроф (землетрусів, пожеж, 
повеней, вибухів, транспортних аварій), локальних воєнних конфліктів, 
терористичних актів. 

Експертизи, що ґрунтуються на ПЛР-аналізі, відповідають найжорсткішим 
вимогам теорії криміналістичної ідентифікації: 

– дослідження ґрунтуються на строго науковій методологічній основі; 
– кожен досліджуваний об’єкт є матеріальним, неповторимим, конкретно-
індивідуальним; 
– доказове значення має висновок не лише про наявність, а й про відсутність 
тотожності. 

Висновки в експертному заключенні при геномодактилоскопічному дослідженні 
можуть бути сформульовані у категоричній чи ймовірній формах. Категоричні 
висновки – це найчастіше висновки про неможливість (виключення) походження 
крові, сперми тощо від тієї чи іншої людини або ж висновки про виключення 
кровного споріднення. Вірогідні висновки виражаються у цифровій формі і містять 
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розрахунки вірогідностей випадкового збігу генотипів двох неспоріднених 
індивідуумів у даній популяції. 
При порівнянні вирішальної здатності ПЛР- і ПДРФ-маркерів аналіз шести  
гіперваріабельних локусів можна зіставити з типуванням особи з використанням 3-5 
монолокусних зондів: в середньому неможливо розрізнити лише чотирьох осіб з 
однаковими генотипами у популяції розміром десять мільйонів чоловік. Однак 
підключення кожного додаткового варіабельного геномного локусу в середньому 
зменшує величину вірогідності випадкового збігу генотипів двох неспоріднених 
індивідуумів (pM – probability of random match) в 5-15 разів, доводячи її до величини 
порядка 10-12 для десяти локусів. Ця величина зіставлювана зі значеннями pM для 
мультилокусних зондів (наприклад, величина рМ для зонда 33,6 становить ~ 10-10 ). 
Для ПДРФ-аналізу характерна низка обмежень, пов’язаних з кількістю і якістю 
досліджуваної ДНК. Для успішного проведення ПДРФ-аналізу необхідно мати 
велику кількість висомолекулярної ДНК – не менше 50 нг при використанні 
однолокусного зонда і понад 100 нг – при використанні монолокусного зонда. Отже, 
для проведення ПДРФ-аналізу в наявності мусить бути велика кількість вихідного 
біоматеріалу, що для більшості судово-медичних експертиз неможливо. 
Ще одним недоліком досліджень з допомогою ПДРФ-аналізу є неможливість аналізу 
деградованої ДНК. Ці лімітуючи для криміналістичної практики чинники зменшують 
інформативність методу майже вдвічі, тобто приблизно у кожному другому випадку, 
пов’язаному з убивством, зґвалтуванням, ПДРФ-аналіз не є  результативним. 
До недоліків ПДРФ-аналізу також можна віднести тривалість (два-чотири тижні) і 
високу вартість процедур, а також неможливість проведення у більшості випадків 
повторного аналізу і порівняння результатів. 
Порівняння ПДРФ- і ПЛР-методів доводить переваги останнього, що полягають у 
швидкості, меншій залежності від якості і кількості досліджуваного матеріалу і 
відсутності необхідності роботи з реактивно міченими сполуками. 
 

Ключові слова: ідентификація особистости, біохимичні маркери, ДНК-
анализ, полимеразно-ланцюгова реакція, ПДРФ. 
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EFFICACY OF PCA IN COMPARISON WITH TRADITIONAL METHODS OF 
PERSONALITY IDENTIFICATION 

 
They discuss the resolution power of traditional methods of personality 

identification used in legal medicine. It was proved that PDRF-analysis has a number of 
limitations connected with quality and quantity of DRA. These limiting factors decrease the 
informative possibility of the method twice, i.e. the prevalence of PCA are proved. 
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СЛЮННЫЕ ЖЕЛЕЗЫ ОВАРИОЭКТОМИРОВАННЫХ КРЫС 
Институт стоматологии АМН Украины, г.Одесса. 

 
Введение. В последнее время большую актуальность приобретает  вопрос 

сочетанной патологии слизистой оболочки полости рта и заболеваний желез 
внутренней секреции, в частности, заболевания слизистой оболочки полости рта при 
гипоэстрогенных состояниях у женщин [1,2,15].  

Клинические наблюдения свидетельствуют о том, что поражения слизистой 
оболочки полости рта у женщин встречаются чаще, чем у мужчин, индуцированная 
(лучевая, хирургическая) кастрация часто приводит к воспалительным процессам в 
слизистой оболочке десны, явлениям атрофии, остеопорозу зубочелюстной системы, 
пародонтозу. По данным Bethman (1961) у женщин с заболеваниями яичников 
нарушены регуляторные процессы. По данным Gratkowska (1962) при падении 
уровня эстрогенов отмечаются дегенеративные изменения эпителия и 
соединительной стромы слизистой оболочки полости рта.При гипогонадных 
состояниях отмечается атрофия слизистой оболочки полости рта, анемия, 
вялотекущие воспалительные процессы, развивающиеся по типу гипореактивных, 
которые устойчивы к лекарственным препаратам и тяжело поддаются лечению [1,2]. 
      В механизме биологического действия эстрогенов значительную роль играет 
кальций (6). Во всех клетках кальций выполняет функцию внутриклеточного 
регулятора или посредника. Он принимает участие в таких процессах, как мышечное 
сокращение, секреция гормонов, проведение нервного импульса. При повышении 
или снижении концентрации ионов кальция ускоряются или замедляются процессы 
распада гликогена, окисления пирувата. Ионы Са повышают рефлекторную 
возбудимость спинного мозга и центра слюноотделения. Са участвует в процессах 
трансформации энергии. Процесс его аккумуляции в митохондриях сопряжен с 
переносом электрона и накоплением неорганического фосфата, при этом синтез АТФ 
не происходит. Это связано со свойством митохондриальной мембраны – 
использовать энергию переноса электрона либо для переноса Са, либо для синтеза 
АТФ [6]. 

Кальций относится к числу наиболее важных компонентов слюны, которая 
служит основным источником его в эмаль зуба. Ионы Са играют существенную роль 
в регуляции секреторной функции слюнных желез, которая зависит от общего 
гомеостаза данного элемента и чутко реагирует на сдвиги уровня последнего в крови 
[3]. 

Гипоэстрогенные состояния приводят к уменьшению поступления ионов 
кальция в слизистую оболочку полости рта и большие слюнные железы, что 
сопровождается явлениями атрофии и дистрофии. Из растительных продуктов самым 
богатым источником Са является соя, в семенах которой уровень этого элемента в 7 
раз превышает аналогичный показатель для пшеницы [6]. 

Для лечения гипоэстрогенных состояний актуальным является поиск новых 
лекарственных средств натурального происхождения, лишенных многих побочных 
эффектов. В этом плане представляют интерес фитоэстрогенный  препарат ЕКСО – 
натуральная лечебно-профилактическая пищевая добавка из семян сои, и субстанция 
ИФСО, выпускаемая Институтом стоматологии АМН Украины совместно с НПА 
"Одесская биотехнология". В состав этих фитоэстрогенов входят белки, 
аминокислоты, витамины группы В, кальций, фосфор, магний, железо, цинк и др. 
микроэлементы, а главное, биофлавоноиды – изофлавоны (генистеин и дайдзеин), 
обладающие антиоксидантным, мембранопротекторным, анаболическим, 
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остеотропным, кариесопрофилактическим эффектом. Таблетки ЕКСО содержат до 5 
мг/г изофлавонов (в виде гликозидов), субстанция ИФСО – содержит до 50 мг /г 
изофлавонов. Данные препараты уже используются при лечении ИБС, 
онкологических заболеваний, патологий в менопаузе, при остеопорозе, кариесе, 
пародонтите [7-12,14].  

Цель работы – изучить влияние фитоэстрогенных препаратов на 
биоусвояемость кальция слизистой оболочкой полости рта и  подчелюстными 
слюнными железами у овариоэктомированных самок крыс, содержащихся на 
низкокальциевом рационе. 

Материалы и методы. Исследования проведены на 40 белых крысах -  
самках, линии Вистар, стадного разведения, в возрасте 6,5 месяцев со средней массой 
тела 250 г. Животные были разделены на 5 групп (по 8 крыс в группе). Первой 
группе животных (1-й контроль - ложнооперированные) была проведена 
лапаротомия с ушиванием операционного разреза. Они содержались на обычном 
рационе вивария. У животных остальных 4 групп проведена операция двусторонней 
овариоэктомии. Овариоэктомированные животные содержались на низкокальциевом 
рационе (17 мг Са и 50 мг Р), тогда, как ложнооперированные особи получали с 
пищей 150 мг Са и 173 мг Р.  

Животным  2 - й группы (2-й контроль - овариоэктомированные) вводили 
ежедневно внутрижелудочно по 0,5 мл физиологического раствора. Опытным 
овариоэктомированным животным  третьей, четвертой и пятой групп ежедневно 
утром с помощью зонда вводили различные препараты экспериментальной терапии. 
Третьей группе – ЕКСО в дозе 700 мг/кг (1,23 мг изофлавонов на кг); четвертой 
группе – субстанцию ИФСО в дозе 3,6 мг/кг (1,08 мг изофлавонов на кг); пятой 
группе проводили комбинированную терапиюпутем введения субстанции ИФСО в 
дозе 3,6 мг/кг + ZnSO4 (1 мг/кг) + водорастворимый витамин D3 (10 м.е /кг).  
Продолжительность эксперимента составила 45 дней. 

По окончании эксперимента всем животным внутрибрюшинно вводили 
раствор 45СаСI2 (производства Amersham Pharmacia Biotech. UK Limited, Англия) по 
5000 имп. /мин на 1 г массы тела. Через 24 часа животных забивали под легким 
эфирным наркозом путем перерезки магистральных сосудов сердца. Для 
исследования радиоактивности тканей выделяли подчелюстные слюнные железы, 
иссекали ткани слизистой оболочки щеки и языка по общепринятой методике, 
высушивали при температуре 900С до постоянного веса и растирали в порошок. Для 
измерения радиоактивности наносили 10 мг порошка растертой ткани на 
стандартные мишени площадью 2 см2. 

Радиоактивность определяли на установке для измерения ß – активности 
УМФ–1500 М с торцовым счетчиком СБТ–13. Процент включения радиокальция в 
мягкие ткани полости рта рассчитывали как отношение количества импульсов в 
минуту, обнаруженные в 1г исследуемой ткани, к количеству импульсов в минуту, 
введенных на 1 г массы тела животного и выраженное в процентах. 
      В ходе проведения овариоэктомии, через 7 дней после операции и затем 
ежедневно животным проводили тщательный осмотр ротовой полости с целью 
клинической оценки состояния слизистой оболочки.  
      Полученные результаты обрабатывали статистически с использованием t – 
критерия Стъюдента [13]. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенных исследований было 
установлено, что двусторонняя овариоэктомия и содержание животных на 
низкокальциевом рационе приводят к достоверному снижению процента включения 
радиокальция в подчелюстные слюнные железы, слизистые оболочки щеки и языка 
(Р<0,01–Р<0,02) по сравнению с ложнооперированными животными, которые 
находились на обычном рационе вивария (таблица). Выявленные при осмотре 
слизистой оболочки полости рта атрофические, дистрофические и воспалительно-
дистрофические явления, изменения цвета слизистой с розового на бледно-розовый, 
уменьшение саливации, подтверждают развитие атрофически-дистрофического и 
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воспалительно–дистрофического процессов в мягких тканях полости рта у животных 
опытных групп. Работами А.П. Левицкого и соавт. показано, что дефицит эстрогенов 
обуславливает развитие пародонтита, кариеса, остеопороза [7-12]. 
      Введение опытным животным фитоэстрогенного препарата ЕКСО приводило к 
достоверному увеличению процента включения 45Са в слюнные железы, слизистую 
оболочку щеки и языка (Р<0,05) по сравнению с контрольной  группой 
«Овариоэктомия». 
      У овариоэктомированных животных, которым вводили субстанцию ИФСО, также 
отмечали достоверное увеличение включения радиокальция во все мягкие ткани 
полости рта (Р<0,01 -  Р<0,002). 
 

Таблица  
Влияние препаратов фитоэстрогенов на процент включения 45Са в ткани слизистой 

оболочки полости рта (М±m) 

Группы животных 
Слизистая 
щеки 

Слизистая 
языка 

Подчелюстные 
слюнные железы 

Ложно-оперированные, 
стандартный рацион 

77,4±3,9 75,9±3,2 118,5±6,2 

Овариоэктомия, 
низкокальциевый 
рацион (НКР) 

61,8±4,1 
Р<0,01 

60,5±3,7 
Р<0,01 

101,2±3,9 
Р<0,02 

Овариоэктомия (НКР) + 
ЕКСО 

72,1±3,1 
Р1<0,05 

74,4±5,0 
Р1<0,05 

117,6±6,6 
Р1<0,05 

Овариоэктомия (НКР) 
+ ИФСО 

74,1±3,3 
Р1<0,02 

77,8±3,4 
Р1<0,002 

121,0±5,9 
Р1<0,01 

Овариоэктомия (НКР) 
+ ИФСО+ZnSO4+D3 

80,0±4,2 
Р1<0,01 

80,0±5,2 
Р1<0,01 

127,4±4,8 
Р1<0,001 

Примечание:  Р – достоверность отличий относительно ложнооперированной группы 
(стандартный рацион вивария)  

 Р1 – достоверность отличий относительно группы “Овариоэктомия” 
(низкокальциевый рацион). 

 
При введении овариоэктомированным животным комбинированного препарата, 
включающего фитоэстрогенный препарат ИФСО, сульфат цинка и витамин D3, 
процент включения 45Са в слизистые оболочки щеки, языка и подчелюстные 
слюнные железы превышал показатели контрольной группы (Р<0,01 – Р<0,001), 
(таблица). 
      Следует отметить, что показатели процента включения радиокальция в 
исследуемые мягкие ткани полости рта овариоэктомированных животных, которым с 
профилактической целью вводили препараты фитоэстрогеннов – ЕКСО и ИФСО, 
приближались к значениям контрольной ложнооперированной группы. У животных, 
которые получали комбинированную терапию (препарат ИФСО, ZnSO4 и витамин 
D3), процент включения радиокальция в слизистую щеки, языка и подчелюсные 
слюнные железы превышал показатели обеих контрольных групп. 
      Профилактическое введение препаратов фитоэстрогенов и комплекса препаратов 
приводили к изменению цвета слизистой оболочки полости рта с бледно-розового на 
розовый, уменьшению налета слизистой языка и щеки, что обусловлено улучшением 
процессов самоочищения полости рта и увеличением саливации под влиянием 
фитоэстрогенов. 

Обнаруженный нами более выраженный эффект при применении препарата 
ИФСО по сравнению с препаратом ЕКСО можно объяснить различной формой 
составляющих их изофлавонов, поскольку в препарате ИФСО изофлавоны находятся 
преимущественно в агликоновой форме, а в ЕКСО - в гликозидной. В работе 
японских ученых T. Izumi et al. [17] показано, что агликоны всасываются быстрее и в 
больших количествах по сравнению с гликозидами. Нельзя исключать и возможную 
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роль различий в фармакокинетике и биодоступности вводимых конъюгированых и 
неконъюгированных форм изофлавонов [16,18,19] . 
      Применение комбинированной терапии на основе фитоэстрогенного препарата 
ИФСО, сульфата цинка и витамина D3, приводило к наиболее значимому повышению 
включения радиокальция в мягкие ткани полости рта овариоэктомированных 
животных по сравнению с контролем (овариоэктомия + низкокальциевый рацион). 
Полученный новый эффект комбинированной терапии объясняется положительной 
ролью ионов кальция и других компонентов лечебного комплекса в активации 
процессов их биоусвояемости тканями слизистой оболочки полости рта и слюнными 
железами. 
      Введение витамина D3 в комбинированный препарат усиливало действие 
фитоэстрогенов ИФСО за счет стимуляции холекальциферолом процессов 
минерального обмена, восстанавливало нарушенные процессы всасывания Са и Р в 
кишечнике и их резорбцию в почечных канальцах [5]. 
      Ионы цинка, входившие в состав комбинированного препарата, проявляя 
антиоксидантные и остеотропные свойства, усиливали процесс обмена кальция [4]. 
Кроме того, Zn, являясь кофактором многих ферментов, мог оказывать 
непосредственное влияние на метаболические процессы в тканях организма. 
      Таким образом, проведенные исследования показали, что фитоэстрогены  
нормализуют обмен кальция в тканях слизистой оболочки ротовой полости и 
подчелюстных слюнных железах. 
Выводы: 
1. Овариоэктомия и содержание животных на низкокальциевом рационе приводят  к 
достоверному снижению процента включения радиокальция в слизистую оболочку 
полости рта и подчелюстные слюнные железы. 
2. Введение овариоэктомированным животным фитоэстрогенных препаратов 
приводит к существенному увеличению процента включения 45Са в слизистые 
оболочки щеки, языка и подчелюстные слюнные железы. 
3. Комбинированная терапия препаратами повышает процент включения 
радиокальция в слизистые щеки, языка и подчелюстные железы по сравнению с 
контрольной группой. 
4. Применение фитоэстрогенных препаратов ЭКСО и ИФСО позволяет улучшить 
метаболические процессы, одной из составляющей которых является повышение 
биоусвояемости Са тканями слизистой оболочки полости рта. 
 5.    Применение комбинированной терапии но основе фитоэстрогенного препарата 
ИФСО, сульфата цинка и витамина D3, приводит к наиболее значимому повышению 
включения радиокальция в мягкие ткани полости рта овариоэктомированных 
животных по сравнению с контролем, что свидетельствует об активации биоусвоения 
кальция. Полученный эффект комбинированной терапии объясняется суммарным 
действием компонентов лечебного комплекса на активацию метаболических 
процессов в мягких тканях слизистой оболочки полости рта, приводящих к 
устранению воспалительно-дегенеративных изменений в них. 
6. Препараты соевых изофлавонов являются перспективным средством для 
профилактики и лечения заболеваний слизистой оболочки полости рта, вызванных 
гипоэстрогенными состояниями.  
 

Ключевые слова: овариоэктомия, радиокальций, фитоэстрогены. 
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Summary. 

A.B.Makedon, V.N Pochtar., V.Y.Skiba, A.P.Levitskiy, O.E.Knava., L.N Rossakhanova. 
EFFECT OF PHYTOESTROGENIC PREPARATIONS ON THE INCLUSION OF 

RADIO-ACTIVE CALCIUM IN SOFT TISSUES OF ORAL CAVITY AND GREAT 
SALIVARY GLANDS OF OVARIECTOMIZED RATS 

 
 In experiments on 40 rats the biodigestion of both calcium and phytoestrogenic 
preparations in  mucous membrane of oral cavity and great salivary glands of 
ovariectomized female rats maintained at poor calcium diet has been studied. It has been 
established that EKSO and IFSO preparations and complex therapy with combination of 
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ds.  
IFSO+ZnSO4+D3 increase the amount of radio-active calcium in mucous membrane of 
both cheek and tongue, and sub-maxillary salivary glan
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ИЗМЕНЕНИЕ ОБЪЁМА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ЖЕНЩИН С 

ДИФФУЗНЫМ НЕТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ 
Областная клиническая больница  г.Одессы 

 
Введение. Беременность нередко ведет к изменению некоторых показателей 

функции щитовидной железы ( ЩЖ ), а также к увеличению ее размеров и объема 
вследствие как более интенсивного кровоснабжения ткани ЩЖ, так и увеличения ее 
массы [1, 3 ]. 
 Согласно данным литературы, стимулировать функцию ЩЖ во время 
беременности могут три фактора: возрастание степени связывания тиреоидных 
гормонов (ТГ) с белками крови, повышение уровня хорионического гонадотропина 
(ХГ) в крови беременных и недостаточное снабжение ЩЖ йодом в связи с 
повышенной экскрецией йода с мочой во время беременности [3, 4, 5 ].  

Повышение потребности в йоде во время беременности связано с двумя 
факторами. С одной стороны, происходит переход части запаса йода через плаценту 
для синтеза ТГ щитовидной железой плода [6 ]. С другой стороны, при беременности 
наблюдается дополнительная потеря йода из организма матери за счет увеличения 
объёма почечного кровотока и гломерулярной фильтрации, что в свою очередь 
приводит к  увеличению  почечного клиренса йода  [ 25 ]. 

Вопрос же об особенностях структурных изменений ЩЖ у женщин с 
диффузным нетоксическим зобом ( ДНЗ )  в динамике беременности  остается 
малоизученным.Так, согласно данным литературы [1,2,3, 4, 5,9,16, 21 ], у 1/3 женщин 
с ДНЗ в анамнезе при наступлении беременности наблюдается дальнейшее 
увеличение объема ЩЖ (на 20-130% от исходного), которое сохраняется и  после 
родов. 

По данным Smyth с соавт. [ 16, 21 ], у беременных женщин объём ЩЖ 
достоверно увеличивается по сравнению с небеременными, достигая максимума в 
третьем триместре, а после родов увеличение сохраняется не менее 40 дней. Среди 
беременных с зобом достоверно больше многорожавших. Авторы полагают, что 
беременность, особенно в условиях пограничного потребления йода, по крайней мере 
частично, объясняет более высокую частоту заболеваний ЩЖ у женщин по 
сравнению с мужчинами. Сходные данные опубликованы  Glinoer  с соавт. [ 11 ]. 
Berghout  и Wiersinga [ 17 ]  проанализировали более 50 источников по данной 
проблеме, опубликованных с 1921 года, и пришли к выводу, что во время 
беременности размеры ЩЖ увеличиваются только в регионах с недостаточным или 
пограничным потреблением йода ( упомянутые исследования Glinoer с соавт. [ 11 ]  и 
Smyth с соавт. [ 16, 21 ] выполнены в Бельгии и Ирландии – йоддефицитных 
регионах ). В регионах с достаточным его потреблением размеры ЩЖ не 
изменяются. Так, Long  с соавт. [ 18 ],  при обследовании 309 подростков, 
проживающих в США, выявили зоб у 6% из них, что не отличалось от показателей 
контрольной группы ( для США характерно высокое потребление йода ). 

Из механизмов развития зоба у беременных Berghout и Wiersinga  считают 
основным отрицательный баланс йода. Повышение уровня ХГ имеет место только в 
первом триместре, а увеличение размеров ЩЖ преимущественно в третьем; кроме 
того, в йоддостаточных регионах концентрация ХГ тоже повышается в первом 
триместре, а зоб не развивается. Уровень ТТГ во время беременности или не 
изменяется, или увеличивается в пределах нормальных колебаний, поэтому его роль 
в патогенезе зоба может прослеживаться только в условиях дефицита йода, 
потенцирующего ростостимулирующий эффект ТТГ на тиреоидную ткань. Авторы 
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делают вывод, что увеличение объема ЩЖ при беременности можно предотвратить ( 
или ограничить ) применением йода в дозе не менее 100 мкг/сут  [ 17 ].   
         Что касается тактики лечения беременных с ДНЗ, то в современной литературе 
обсуждаются различные варианты консервативной терапии [ 1, 3, 4, 5,  10, 11, 19, 20, 
22, 23 ]. Большинство авторов указывает на важность проведения йодной 
профилактики во время всего периода гестации, которая предотвращает дальнейшее 
развитие зоба и нормализует функцию ЩЖ [ 24 ]. Результаты проведенных 
исследований отчётливо показали, что на фоне йодной профилактики происходят 
существенное нарастание уровня экскреции йода с мочой и уменьшение объёма ЩЖ 
[25 ], восполняется и поддерживается сбалансированный обмен йода. В настоящее 
время в эндемических очагах и в регионах даже с незначительным йододефицитом 
считается целесообразным применение у беременных йодида калия в дозе 150-200 
мкг / сут. 
      Целью настоящей работы было изучение изменения объёма ЩЖ у беременных  
женщин без ее патологии и женщин с ДНЗ в период беременности в зависимости от 
назначения препаратов йода. 
      Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 130 
беременных в возрасте от 18 до 38 лет ( в среднем  25,3 лет).   Контрольную (группа 
В) составили 50 здоровых беременных без патологии ЩЖ. Беременные основной 
группы (А) были разделены нами на две подгруппы: женщины  1А подгруппы ( n=50 
) принимали препараты йода   (йодид калия в суточной дозе 200 мкг ) в течение 
беременности, беременным 2А подгруппы ( n=30 ) препараты йода не назначались. 
        Все обследованные беременные находились под наблюдением акушера-
гинеколога и терапевта женской консультации № 14 на всём протяжении 
беременности. Диагноз ДНЗ у беременных основной группы устанавливался по 
данным анамнеза, клинического (субъективные и объективные признаки, пальпация 
ЩЖ), результатам лабораторного (уровень общТ3, общТ4, сТ3, сТ4, ТТГ и АТкТГ) и 
инструментального (УЗИ щитовидной железы) исследований. Для определения 
объема и структуры ЩЖ проводилось ультразвуковое исследование ЩЖ 
беременных основной и контрольной группы в I, II и III триместрах беременности в 
отделении функциональной диагностики Областной клинической больницы г.Одессы 
на аппарате SIM-7000 (Италия) линейным датчиком 7,5 мГц.  Для расчета 
объема ЩЖ использовали метод Brunn: 
 Vщж = (a1b1d1 + a2b2d2) x 0,479 (см3), 
где  a1 – ширина правой доли (см); 
 b1 – длина правой доли (см); 
 d1 – высота правой доли (см); 
 a2 – ширина левой доли (см); 
 b2 – длина левой доли (см); 
 d2 – высота левой доли (см); 
 Для оценки полученных результатов использовали нормативы объёма ЩЖ 
по данным  J.Brunn, U.Plock, G.Ruf et al., 1981; L.Hegedus, 1990 [12, 13, 14, 15 ], в 
зависимости от возраста (таблица1).   

Результаты собственных исследований и их обсуждение. При 
ультразвуковом  исследовании ЩЖ  у  50  беременных контрольной группы   в 
динамике беременности было выявлено достоверное увеличение  её объёма на  24,3%  
с начала беременности к 3-му триместру ( таблица 2 ). 

Полученные данные соответствуют данным литературы о том, что 
беременность часто ведет к увеличению  размеров и объема ЩЖ вследствие как 
более интенсивного кровоснабжения ткани ЩЖ, так и увеличения ее массы [ 3 ]. 
Согласно данным ряда авторов размеры ЩЖ во время беременности увеличиваются 
в среднем на 16% [ 1, 3, 4, 5  ], причём  размеры ЩЖ увеличиваются только в 
регионах с недостаточным или пограничным потреблением йода. В регионах с 
достаточным его потреблением размеры ЩЖ не изменяются [ 11, 16, 18,  21 ]. 
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Таблица 1  
Объём ЩЖ ( см ) у женщин в зависимости от возраста 

Возраст, лет 
Средние (M±m) групповые показатели объема щитовидной 

железы у здоровых лиц женского пола, см3 
18 11,25±1,70 
19 10,13±1,67 
20 10,44±1,59 

21-30 12,13±0,55 
31-40 12,09±0,81 

 
Таблица 2 

Объём ЩЖ у здоровых беременных в различные сроки гестации 
V щж, см  ( М + m ) 

Группа обследованных 
1-й триместр 2-й триместр 3-й триместр 

Контрольная группа В 11,5+0,82 12,7+0,64 14,3+1,2 
Достоверность различий ( Р ) - <0,001 <0,001 

 
Рассмотрим  данные волюмометрии ЩЖ у беременных 1А и 2А подгрупп основной 
группы ( таблица 3 ). У беременных не принимавших препаратов йода ( 2А ) 
отмечается достоверное увеличение объёма ЩЖ в течение беременности, достигая 
максимума в 3-м триместре: 

Согласно полученных данных за весь период гестации объём ЩЖ 
увеличился на 73,36%. 
 

Таблица 3 
Объём ЩЖ у беременных с ДНЗ в различные сроки гестации в зависимости от 

коррекции 
V щж, см  ( М + m ) 

Группа Обследованных 
1-й триместр 2-й триместр 3-й триместр 

1А подгруппа( n=50 ) 
Р 

20,0+1,25 20,7+1,41 
>0,05 

17,8+1,14 
<0,001 

2А подгруппа( n=30 ) 
Р 

19,9+1,63 27,0+0,62 
<0,001 

34,5+1,34 
<0,001 

 
В подгруппе беременных, получавших препараты йода (1А), наблюдается 

уменьшение объёма ЩЖ на 11% в 3-м триместре, что можно связать с 
нормализацией существовавшего  у них  отрицательного йодного баланса: 
Полученные нами данные совпадают с мнением целого  ряда авторов о том, что  
нередко ( примерно у 1/3 женщин с ДНЗ в анамнезе ) при наступлении беременности 
наблюдается дальнейшее увеличение объема ЩЖ (на 20-130% от исходного), 
которое сохраняется и  после родов [1,2, 3, 4, 5,8,16,21]. Причём это особенно 
характерно для районов с недостаточным или пограничным потреблением йода [ 11, 
16, 21 ]. Назначение же беременным с ДНЗ  йодида калия  в дозе 200 мкг в день  
предупреждает дальнейший рост ЩЖ и даже несколько уменьшает её размеры [ 5, 6, 
7, 8, 24, 25 ]. 
Выводы. Подводя итог проведенным нами  исследованиям, необходимо отметить 
следующее: 

у беременных женщин без патологии ЩЖ наблюдается увеличение тиреоидного 
объёма на 24,3% с начала беременности к 3-му триместру; 
у беременных с ДНЗ наблюдается дальнейшее увеличение объёма ЩЖ на 73,36% 
к 3-му триместру; 
в результате приёма йодида калия в суточной дозе 200 мкг у беременных с ДНЗ  
наблюдается уменьшение объёма ЩЖ  на 11% с 1-го по 3-й триместр 
беременности.  
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          Исходя из полученных нами данных, с целью профилактики дальнейшего роста 
ЩЖ в период гестации беременным с ДНЗ, следует рекомендовать ежедневный 
приём 200 мкг йодида калия на всём протяжении беременности. 
 

Ключевые слова: диффузный нетоксический зоб, беременность, объём 
щитовидной железы, препараты йода. 
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Ye.V. Petrosyan, О. I. Blihar, Ye. V. Kolodenko 
THE CHANGE  OF THYROID GLAND VOLUME IN PREGNANT WOMEN 

WITH  DIFFUSE NONTOXIC GOITER 
 
    They have studied the volume of thyroid gland in 130 pregnant women with diffuse 
nontoxic goiter ( DNG ) and without thyroid pathology and the effects of iodide-therapy in 
the group under study.  
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Л.Н. Россаханова, О.А. Макаренко, А.П. Левицкий, Н.Ю. Лерфина 
АНТИОКСИДАНТНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОЕВЫХ ИЗОФЛАВОНОВ 

Институт стоматологии АМН Украины, г.Одесса 
Научно-производственная ассоциация «Одесская биотехнология» 

 
      В настоящее время из растительного материала выделено и идентифицировано 
около 12200 соединений, обладающих биологической активностью и 
использующихся в лечебно-профилактических целях. В основном это витамины, 
алкалоиды, каротиноиды, сапонины, танины, ферменты и их ингибиторы, 
биофлавоноиды [14]. К последней группе относятся изофлавоны генистеин, 
дайдзеин, глицитеин, значительные количества которых обнаружены в бобовых. 
Самым богатым и доступным источником изофлавонов являются соевые бобы. [4]. 
Интерес к этой группе соединений связан с необычайно широким спектром их 
лечебно-профилактического действия. В настоящее время убедительно доказана 
способность изофлавонов эффективно противостоять климактерическому синдрому, 
остеопорозу, сердечно-сосудистым заболеваниям, опухолям молочной железы, 
кишечника и простаты [5,1,3,8,6]. Значительную роль при лечении перечисленных 
заболеваний играют антиоксидантные свойства изофлавонов [12,13]. 

Авторами разработаны методы выделения изофлавонов из сои, а также 
технология получения на их основе препаратов - таблеток ЕКСО и субстанции 
ИФСО. 
      В предварительных исследованиях in vivo было установлено, что субстанция 
ИФСО обладает выраженным антиоксидантным действием, тестируемым по 
увеличению активности каталазы (при введении Еmin 0,239 0,060 мг/кг) и   активности 
СОД (при введении Еmin 0,262 0,069 мг/кг). Приведенные дозы соответствуют 
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суммарному содержанию изофлавонов в ИФСО. В сое и в выделенных из нее 
препаратах изофлавоны представлены в основном генистеином и дайдзеином 
примерно в равных соотношениях, а также небольшим количеством глицистеина. 
Цель работы  Провести сравнительное изучение антиоксидантной активности 
коммерческого ЕКСО в таблетках, субстанции ИФСО и чистых веществ генистеина и 
дайдзеина 

Материалы и методы. Исследования выполнялись на 90 белых крысах – 
самцах линии Вистар пятимесячного возраста со средней массой тела 250±7,6 г. 
Животных содержали на стандартном пищевом рационе вивария и разделили на 9 
групп по 10 животных, в зависимости от вида применяемого препарата. В 
эксперименте использовали таблетки ЕКСО по 0,5 г (2 мг/г изофлавонов, НПА 
«Одесская биотехнология», Украина), субстанцию ИФСО (20 мг/г изофлавонов, НПА 
«Одесская биотехнология», Украина), генистеин (Sigma, США), дайдзеин (Sigma, 
США). Ежедневно утром натощак крысам вводили внутрижелудочно препараты в 
виде суспензии или раствора (таблица 1). 
 

Таблица 1 
Экспериментальные группы крыс, получавших препараты соевых изофлавонов 

№ группы Препараты 
Изофлавонов 

Доза, 
мг/кг 

Срок введения, 
дни 

1 0,9% 
физиологический 

раствор 

1 мл 30 

2 ЕКСО 300 15 
3 ЕКСО 300 30 
4 ИФСО 30 15 
5 ИФСО 30 30 
6 дайдзеин 0,3 15 
7 дайдзеин 0,3 30 
8 генистеин 0,3 15 
9 генистеин 0,3 30 

 
      С каждым введением крысы получали по 0,6±0,3 мг/кг суммарных изофлавонов (в 
препаратах ЕКСО и ИФСО), или по 0,3 мг/кг генистеина (или дайдзеина). 
     После эвтаназии под тиопенталовым наркозом производили забор крови путем 
тотального кровопускания из сердца, выделяли ткани сердца, десны и печени для 
дальнейших биохимических исследований. Ткани гомогенизировали в 0,5 М трис – 
НСI буфере (рН 7,5). 
     Интенсивность перекисного окисления липидов (ПОЛ) определяли по 
содержанию малонового диальдегида (МДА) [10]. Состояние антиоксидантной 
системы организма (АОС) оценивали по активности её ферментов: каталазы [2], 
супероксиддисмутазы (СОД) [11], глутатионпероксидазы (ГП) [15], церулоплазмина 
[9]. 
     Полученные данные были обработаны методами вариационной статистики с 
использованием t – критерия Стъюдента  [7] 
     При выполнении работы применяли реактивы отечественного и импортного 
производства квалификации «ОСЧ» ("Реагент" Украина), ("Serva" Германия, "Fluka" 
Швейцария). 

Результаты и обсуждение. Регулярное введение крысам таблеток ЕКСО 
(таблица 2) приводит к некоторому уменьшению уровня МДА в сыворотке крови 
через 30 дней, а также в тканях сердца через 15 и 30 дней. При этом достоверная 
разница зарегистрирована лишь в последнем случае (Р<0,05). 
     Наиболее эффективное снижение концентрации продукта пероксидации липидов 
(МДА) происходит в сыворотке и во всех исследуемых органах крыс под влиянием 
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генистеина. В сыворотке, десне и сердце этот показатель достоверно снижается уже 
через 15 дней только после применения генистеина (Р<0,05; Р <0,002 и Р<0,05, 
соответственно). 
 

Таблица 2 
Влияние препаратов изофлавонов на содержание МДА в сыворотке (мкмоль/л) и 

гомогенатах тканей (ммоль/г) (М±m; n=10) 
Объект 

Исследований
дни Интактные 

ЕКСО, 300 
мг/кг 

ИФСО, 
30мг/кг 

Генистеин, 
0,3 мг/кг 

Дайдзеин, 
0,3 мг/кг 

15 1,60±0,42 1,54±0,12 0,99±0,12* 1,50±0,21 
Сыворотка 

30 
1,79±0,41 

1,20±0,11 
0,98±0,05 
*▲▲▲▲▲ 

0,85±0,03 
** 

1,01±0,03 
*▲▲▲▲▲ 

15 52,6±2,2 48,2±4,0 
41,6±1,5 

**** 
43,3±3,3 

*** 
Десна 

30 
57,3±2,8 

54,4±3,3 
 

46,6±3,7 
* 

40,5±3,0 
***** 

44,4±4,6 
* 

15 24,6±1,0 23,4±1,2 22,0±1,1 22,6±1,0 
Печень 

30 
25,8±1,7 23,4±1,1 

 
21,2±1,4 

* 
20,3±1,2 

**** 
20,5±1,0 

**** 

15 8,9±0,9 10,6±1,3 
7,2±01,2 

* 
9,2±0,7 

* 
Сердце 

30 
11,1±1,0 

8,3±0,8 
* 

8,7±0,8 
* 

7,0±0,8 
*** 

8,2±0,8 
* 

Примечание: здесь и в таблицах 3,4,5 различия по сравнению с контролем 
достоверны *р0,05,  **р0,02,  ***р0,01, ****р0,002,  *****р0,001.     
Здесь и в таблицах 3,4,5 различия по сравнению с (группой 15 дней введения) 
достоверны  ▲ р0,05,  ▲▲ р0,02,  ▲▲▲ р0,01, ▲▲▲▲ р0,002,  ▲▲▲▲▲ р0,001 
 
     Антирадикальная активность ИФСО проявляется через 30 дней снижением уровня 
МДА в сыворотке крови с 1,790,4 до 0,980,05 мкмоль/л, в десне – с 57,32,8 до 
46,63,7 ммоль/г, в печени – с 25,81,7 до 21,21,4 ммоль/г и в сердце – с 11,11,0 до 
8,70,8 ммоль/г. Уровень снижения ПОЛ под влиянием дайдзеина аналогичен, с той 
разницей, что в гомогенатах десны дайдзеин уменьшает концентрацию МДА уже 
через 15 дней с 57,32,8 до 43,33,3 ммоль/г (Р<0,01) (таблица 2). 
     Изучая антиоксидантные ферменты, необходимо, прежде всего, отметить, что 
только генистеин повышал активность церулоплазмина сыворотки с 11,11,3 мг% до 
15,21,1 (Р<0,05) через 15 дней и до 18,71,0 мг% (Р<0,05) через 30 дней. 
     При введении крысам таблеток ЕКСО, ИФСО или дайдзеина повышение 
сывороточного церулоплазмина не было достоверно значимым на протяжении всего 
срока эксперимента, поэтому в таблицах значения этого показателя не приводятся. 
     При введении крысам ЕКСО наблюдали достоверное повышение активности 
каталазы в сердце после 15 (Р<0,01) и 30 дней (Р<0,001) эксперимента (табл.3). В 
сыворотке крови и десне активность этого фермента увеличивалась только после 30 
дней приема препарата (Р<0,001 и Р<0,05 соответственно), и не изменялось в печени. 
Характер повышения активности каталазы под влиянием ИФСО и генистеина во всех 
исследуемых объектах однотипный: в сыворотке, десне и сердце – в оба срока, в 
печени – лишь через 30 дней. Дайдзеин повторяет картину изменения этого 
показателя, после введения генистеина с той разницей, что не увеличивает 
активность каталазы в сыворотке после 15 дня приема (таблица 3). 
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Таблица 3 
Влияние препаратов изофлавонов на активность каталазы в сыворотке (мкат/л) и 

гомогенатах тканей (мкат/г) (М±m; n=10) 
Объект 
Исслед. 

дни Интактные
ЕКСО, 300 

мг/кг 
ИФСО, 
30мг/кг 

Генистеин, 
0,3 мг/кг 

Дайдзеин,   
0,3 мг/кг 

15 
5,07±0,32 

 
6,72±0,25 

**** 
7,58±0,18 

**** 
5,95±0,28 

 
Cыворотка

30 
5,20±0,31

6,61±0,20 
*****▲▲▲ 

6,98±0,16 
**** 

8,54±0,14 
****▲▲▲ 

7,50±0,17 
****▲▲▲▲ 

15 3,92±0,18 
4,42±0,14 

* 
4,81±0,17 

* 
4,52±0,15 

*** 
Десна 

30 
3,65±0,31

4,51±0,27 
* 

4,48±0,17 
****▲ 

5,24±0,16 
****▲ 

5,03±0,21 
****▲ 

15 6,81±0,50 6,88±0,55 7,41±0,41 7,21±0,32 
Печень 

30 
6,56±0,20

6,92±0,45 
8,21±0,48 

*** 
9,01±0,48 
*****▲▲ 

8,46 0,52 
**▲ 

15 
10,60±0,25

***** 
10,18±0,31

***** 
10,83±0,35 

***** 
10,73±0,21 

***** 
Сердце 

30 
7,60±0,2 

10,56±0,16
***** 

10,96±0,24
*****▲ 

11,16±0,41 
***** 

10,81±0,18 
***** 

 
Таблица 4  

Влияние препаратов изофлавонов на активность СОД в сыворотке (у. е. /л) и 
гомогенатах тканей (у. е./г) (М±m; n=10) 

Объект 
Исслед. 

дни Интактные
ЕКСО,  

300 мг/кг
ИФСО, 
30мг/кг 

Генистеин, 
0,3 мг/кг 

Дайдзеин, 
0,3 мг/кг 

15 0,61±0,09
0,85±0,06 

*** 
1,01±0,03 

***** 
0,62±0,09 

 
Сыворотка

30 
0,48±0,04 

0,66±0,10
0,89±0,09 

*** 
1,17±0,04 
*****▲ 

0,68±0,09 
* 

15 
0,40±0,02

 
0,43±0,02 

 
0,47±0,02 

* 
0,45±0,02 

* 
Десна 

30 
0,38±0,03 

0,46±0,02
**▲▲ 

0,47±0,02 
** 

0,54±0,03 
*****▲ 

0,53±0,02 
***** 

15 0,52±0,08 0,48±0,09 0,56±0,01 0,53±0,01 
Печень 

30 
0,49±0,09 0,60±0,03

 
0,76±0,02 
***▲▲▲ 

0,78±0,05 
*▲▲▲ 

0,71± 0,06 
**▲▲▲▲ 

15 0,60±0,08 0,62±0,06 0,68±0,05 0,61±0,10 
Сердце 

30 
0,57±0,08 0,62± 

0,07 
0,88±0,10 
*▲▲▲▲▲ 

0,80±0,05 
**▲▲▲▲ 

0,68±0,09 
* 
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Таблица 5 
Активность ГП в сыворотке (ммоль/с·л) и гомогенатах тканей (ммоль/с·г) под 

влиянием препаратов с изофлавонами (М±m; n=10) 
Объект 
Исслед. 

дни Интактные
ЕКСО, 

 300 мг/кг
ИФСО, 
30мг/кг 

Генистеин, 
0,3 мг/кг 

Дайдзеин, 0,3 
мг/кг 

15 
2,92±0,46

 
3,01±0,34

 
3,68±0,41 

* 
3,12±0,42 

 
Сыворотка

30 
2,29±0,50 

3,10±51 
 

3,78±0,58
* 

3,80±0,51 
* 

3,30±0,38 
 

15 5,83±0,20 6,20±0,34 6,28±0,32 6,29±0,19 
Десна 

30 
5,61±0,38 6,02±0,21

 
6,82±0,24

* 
6,93±0,20 

* 
6,85±0,28 

* 

15 
31,7±1,1 

 
32,1±1,1 

* 
35,0±1,6 

*** 
34,3±1,8 

** 
Печень 

30 
29,1±0,9 

31,5±1,5 
 

34,2±1,7 
*** 

35,4±1,9 
*** 

34,5± 1,2 
** 

15 
25,8±1,0 

** 
26,6±1,2 

*** 
28,0±1,3 

***** 
27,8±1,1 

***** 
Сердце 

30 
21,6±1,2 

25,2± 1,6
* 

27,0±1,2 
** 

28,6±1,1 
***** 

28,0±1,0 
***** 

 
Активность другого важного звена АОС организма СОД под влиянием 

ЕКСО практически не изменялась во всех изучаемых вариантах, за исключением 
повышения ее в гомогенатах десны с 3,840,28 до 4,580,15 у.е /г. (Р<0,02) после 
месячного введения (таблица 4). В сыворотке крови крыс активность этого фермента 
повышалась уже через 15 дней при применении ИФСО в 1,8 раза и в 1,9 – через 30 
дней. Генистеин еще более эффективно увеличивал активность СОД сыворотки: в 2,3 
раза через 15 дней и в 2,5 раза через месяц. Под влиянием дайдзеина отмечена лишь 
тенденция к повышению этого показателя антиоксидантной защиты в сыворотке 
после 30 дневного введения (0,05<Р<0,1).  

В гомогенатах десны и печени активность СОД достоверно увеличивалась 
после 30- дневного введения ИФСО, генистеина и дайдзеина, а в гомогенатах сердца 
крыс – только после применения ИФСО и генистеина. При этом необходимо 
подчеркнуть, что уровень числовых значений активности СОД во всех случаях был 
выше при использовании генистеина (таблица 4). 
     Результаты исследований, представленные в таблице 5, свидетельствуют о том, 
что самой чувствительной к действию изофлавонов является ГП сердца, поскольку 
при введении всех препаратов в оба срока зарегистрировано достоверно значимое 
повышение активности этого фермента. Причем ЕКСО способствует увеличению ГП 
только в сердце крыс. Эффективное действие оказывают все препараты, за 
исключением таблеток ЕКСО, и на ГП печени, активность которой повысилась уже 
через 15 дней эксперимента. В гомогенатах десны этот показатель достоверно растет 
только после 30- дневного применения ИФСО, генистеина и дайдзеина (Р<0,05; во 
всех случаях). Дайдзеин не оказывает существенного влияния на активность 
сывороточной ГП, а ИФСО и генистеин способствовал увеличению ГП сыворотки с 
2,290,50 до 3,780,58 и 3,800,51 ммоль/с·мл, соответственно лишь на 30 день 
эксперимента. 

Заключение.  Подводя итог проведенным исследованиям, можно 
расположить изучаемые препараты изофлавонов в следующий ряд в порядке 
снижения антиоксидантной эффективности: генистеин > ИФСО > дайдзеин > ЕКСО. 
Пониженное антирадикальное действие таблеток ЕКСО может быть следствием 
низкой абсорбции изофлавонов этого препарата в желудочно-кишечном тракте 
экспериментальных животных. Это может быть связано также и с тем, что 
агликоновые формы изофлавонов ИФСО проявляют более сильные антиоксидантные 
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свойства по сравнению с гликозидными в ЕКСО. Для окончательного выяснения 
этого вопроса необходимы дополнительные исследования по фармакокинетике 
ЕКСО и ИФСО, а также сравнительное изучение антиоксидантных свойств 
агликоновых и гликозидных форм изофлавонов in vitro. 
      Выводы.  
      1. Поскольку с таблетками ЕКСО и ИФСО животные получали примерно 
одинаковое количество генистеина и дайдзеина (по 0,3 мг/кг массы), можно 
предположить, что антиоксидантные свойства ЕКСО и ИФСО связаны, прежде всего, 
с наличием генистеина и в меньшей степени – дайдзеина. 
      2. Несмотря на то, что с каждым введением таблеток ЕКСО или субстанции 
ИФСО крысы получали по 0,6 мг/кг суммарных изофлавонов, по уровню снижения 
МДА и степени повышения активности каталазы, СОД и ГП ИФСО имеет явное 
преимущество.  
      3. Сравнительное изучение антиоксидантной активности изофлавонов по-казало  
выраженность эффекта (в убывающем порядке) : генистеин – ИФСО - дайдзеин – 
ЕКСО.  
 

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, антиоксидантная система, 
изофлавон, таблетки ЕКСО, субстанция ИФСО, 
генистеин, дайдзеин. 
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Summary. 
L.N Rossahanova., O.A Makarenko, A.P Levitskiy, N.Y. Lerfina 

ANITOXIDANT FEATURES OF SOY-BEAN ISOFLAVONES 
 

They have analyzed the comparative antioxidant activity of soy-bean isoflavones 
preparation ECSO (tablets), substance IFSO, pure genistein and daidzein in experiments on 
90 rats. The data obtained allowed to range the preparations under study in the following  
row according to the reduction of their antioxidant efficiency: 
ganistein>IFSO>daidxein>ECSO. Antioxidant properties of both ECSO and IFSO are 
connected first of all with the presence of genistein and, to the latter degree, with the 
presence of daidzein. 
 
УДК 616.87-015 
 

А.А.Стасенко, О.М. Литвиненко 
ВИВЧЕННЯ ІМУНОГЛОБУЛІНІВ СИРОВАТКИ КРОВІ ТА ЖОВЧІ ПРИ 

ХРОНІЧНОМУ БІЛІАРНОМУ ПАНКРЕАТИТІ 
Інститут хірургії та трансплантології АМН України 

 
 Введення. Проблема захворювань органів гепатопанкреатодуоденальної 
системи, в тому числі жовчнокам’ яної хвороби, залишається однією з найбільш 
актуальних в сучасній хірургії. Серед хворих цією патологією все більше місце 
займають пацієнти  з тривалим анамнезом захворювання, які окрім запалення 
жовчного міхура мають зміни в жовчних шляхах, печінці та підшлунковій залозі. 
Заставою успіху лікування таких хворих є повне  виявлення всіх порушень [1]. 
Важлива і визначна роль при цьому належить стану загальних та місцевих факторів 
захисту, які тривалий час лишаються недостатньо вивченими. Метою нашого 
дослідження явилося вивчення факторів загального та місцевого захисту хворих 
жовчнокам’ яною хворобою, як ускладненою хронічним біліарним панкреатитом, так 
і неускладненою. 
 Матеріал та методи досліджень. Проаналізовано стан гуморальних факторів 
загального та місцевого імунітету жовчі у 23 хворих жовчнокам’ яною хворобою. 
 У 7 пацієнтів, які склали першу групу (1 гр.), перебіг хвороби ускладнився 
розвитком хронічного біліарного панкреатиту (ХБП). В другу групу (2гр.) увійшли 16 
хворих з неускладненою жовчнокам’ яною хворобою (ЖКХ). Обидві  групи були 
співставимі по статі і віку. Контролем служили 12 здорових донорів. 
Передопераційне обстеження хворих включало ультразвукове дослідження органів 
черевної порожнини, загальноклінічні аналізи крові та сечі. При  необхідності їм 
виконувалися додаткові методи обстеження: ендоскопічна 
фіброгастродуоденоскопія, комп’ютерна томографія, тощо. 
 Всі хворі прооперовані. Їм була виконана холецистектомія із 
лапароскопічного доступу по стандартній методиці. 
 Стан гуморальних факторів загального та регіонального імунітету оцінювали 
по рівням імуноглобулінів (Ig)  класів G, A і M в сироватці крові і в жовчі, отриманій 
із жовчного міхура під час операції. Рівні Ig визначали методом радіальної 
імунодифузії в агарі по G. Mancini [6]. Готували 2% розчин агару Difko на медікол  
веропаловому буфері рН 8,6, а також робочі розведення стандартних сироваток. 
Вносили їх в агар, отримані суміші вливали в чашку Петрі. Після застигання та 
затвердіння пластин пробійником робили лунки діаметром 0,25см на відстані 2,5см. в 
кожну лунку вносили мікрошприцем   по 2 мкл сироватки крові або жовчі та в 6 
лунок стандартну еталонну сироватку для коджного класу Ig (цільну в одну лунку, а 
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в інші в разведеннях 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32). Після розкапування пластини 
витримували у вологій камері протягом 24 годин (для   Ig G та Ig A) та протягом 48 
годин (для   Ig М) в термостаті при температурі 36,6  С. пластини профарбували 
розчином амідо – чорного. Для оцінки результатів реакції будували графіки 
залежності вмісту Ig від діаметрів зон преципітації на напів логарифмічному папері. 
За отриманими значеннями діаметрів аналізуючих сироваток чи жовчі визначали 
вміст в них імуноглобулінів. 
 Результат досліджень та їх обговорення. В результаті досліджень 
гуморальних факторів у сироватці крові виявлено достовірне зниження  Ig A у 
хворих з ХБП – 1,63 ± 0,16 г/л, в порівнянні з другою групою – 2,47 ± 0,37 г/л (р< 
0,05). 
 Рівні  Ig G та Ig М в сироватці крові достовірно не відрізнялись в цих групах:  
Ig G – 11,67 ± 0,93 г/л та 13,83 ± 1,38 г/л відповідно (р >0,1); Ig М – 1,65 ± 0,47 г/л та 
1,31 ± 0,31 г/л  відповідно (р >0,1). 
 В контрольній групі в сироватці крові рівні імуноглобулінів склали: Ig G 13,5 
± 1,8г/л , Ig A 3,11 ± 0,13 г/л, Ig M 0,90 ± 0,13 г/л. Вміст Ig G в сироватці крові у 
хворих обох груп достовірно не відрізнявся від контрольної  групи. Концентрація Ig 
A була достовірно знижена у сироватці крові у хворих з ХБП (р< 0,001) та у хворих 
неускладненою  ЖКХ (р< 0,05). 
 Значення концентрації імуноглобулінів у міхуровій жовчі показало значне 
підвищення рівнів Iq G у хворих 1гр.- 4,56 ± 0,31 г/л відносно другої групи, в якій 
вони склали 1,82 ± 0,17 г/л (р< 0,001). 
 В нормальній жовчі людини знаходиться головним чином Ig A- антитіла 
проти  Е. Соlі, які переходять в жовч за рахунок активного транспорту цього класу 
імуноглобулінів. 
 Концентрації Ig А та Ig М мали тенденцію до підвищення у хворих ЖКХ, 
ускладненою ХПБ, в порівнянні з неускладненою ЖКХ. Рівень Ig А становив 0,79 ± 
0,24  г/л в першій групі і 0,51± 0,18 г/л у другій групі (р >0,1).  
 Як відомо, Ig А є основним імуноглобуліном, який відповідає  за локальний 
захист, синтезується плазмоцитами слизових оболонок. Він має важливі властивості, 
від яких залежить його здатність захищати слизові оболонки від чужерідних агентів 
антигенної природи, а саме високу стійкість до протеаз. Це робить можливим його 
функціонування в секретах слизових оболонок і призводить до нездатності зв’язувати 
компоненти комплемента, що в підсумку  веде до відсутності пошкоджуючої дії 
комплекса антиген – антитіло на слизовій оболонці і здатності запобігати адгезії 
мікроорганізмів на епітелій слизових оболонок, тим самим блокуючи їх 
проникливость у внутрішнє середовище. 
 Антиадгезивні властивості  Ig А лежать в основі його антибактеріальних, 
антивірусних, антиалергених властивостей. Незалежно від причин,  зниження 
продукції Ig А призводить до підвищеного проникнення у внутрішнє середовище 
організму мікробних антигенів [3]. 
  Таким чином, зниження рівнів Ig А в сироватці крові у хворих ХБП ми 
розцінювали як важливий фактор, що приймає участь в розвитку ускладнень, в тому 
числі і ХБП. Ми вважаємо, що підвищені рівні Ig А в міхуровій жовчі пов’ язані  із 
проникненням цього імуноглобуліну із сироватки крові. Відомо, що 50% димерного  
Ig А жовчі походить із плазми крові [5]. 
 Підвищені рівні Iq G в жовчі показують на хронічний перебіг запального 
процесу. Цей імуноглобулін відіграє значну роль в захисних властивостях організму 
при запаленні, так як основна маса антитіл належить до цього класу імуноглобулінів. 
З сироватки крові Iq G проникає в жовч за рахунок транссудації [2]. Більш високий 
рівень Iq G ми пов’ зуємо з підвищенням його синтезу в печінці при хронічному 
запаленні [3]. 
 На основі оцінки данних, отриманих при проведенні вивчення рівня Iq в 
сироватці крові і в міхуровій жовчі хворих ЖКХ, поєднаною з хронічним 
панкреатитом і неускладненою ЖКХ, можна зробити наступні висновки. 
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При ЖКХ ускладненій ХБП, відмічається достовірне підвищення рівня Iq М в 
сироватці крові та достовірне підвищення рівня IqG в жовчі відносно неускладненої 
ЖКХ. 

Зниження концентрації Ig А в сироватці крові і підвищення рівня IqG в жовчі 
є важливим фактором в розвику ХБП. 

Неускладнена ЖКХ не супроводжується суттєвими змінами в системному і 
регіональному гуморальному імунітеті. 
 

Ключові слова: імуноглобуліни сироватки крові, шмуноглобуліни жовчі, 
хронічний біліарний панкреатит. 
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THE STUDY OF IMMUNOGLOBULINS OF BLOOD SERUM AND BILE IN 

CHRONIC BILIARY PANCREATITIS 
 

They have learnt the role of total and general protective factors  in the 
development and course of chronic biliary pancreatitis. 
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Вступ. В останні роки значно зросла питома вага гнійно-запальних інфекцій 

кісткової тканини, обумовлених облігатно анаеробними мікроорганізмами: 
клостридіями, еубактеріями, пептококами, пептострептококами, фузобактеріями, 
бактероїдами [1] на фоні вторинного імунодефіцитного стану в хворих [2, 4-7, 9]. Ці 
збудники, виділені з осередків, як правило, асоціюють з факультативно аеробними 
бактеріями - синьогнійною і кишковою паличками, протеєм, стафілококом і іншими. 
Спроможність облігатно анаеробних бактерій викликати розвиток інфекції в кістках 
певною мірою пов'язана з комплексом їх біологічних властивостей, спрямованих на 
інактивацію факторів імунітету - комплементу, імуноглобулінів та лізоциму [1, 11]. 
Серед спеціалізованих бактеріальних субстанцій, які переважно виділяються 
позаклітинно, можна відзначити утворення трипсиноподібних ферментів, які добре 
розщеплюють імуноглобуліни (Ig) класу А. Ферменти визначають в секретах 
інфікованих хворих, і активність деградації секреторних імуноглобулінів 
бактеріальними протеазами знижується при адгезії збудника до тканин хазяїна [11]. 
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Протеази Ig A продукують нейсерії, бактероїди, клостридії, біфідобактерії. Зокрема, 
бактероїди (8 видів) продукують декілька типів позаклітинних або 
внутрішньоклітинних факторів: Ig A, G, M-протеази [1]. Протеази різних видів 
мікробів різняться за антигенними властивостями і субстратною специфічністю. 
Висловлено припущення, що антиімуноглобулінова активність (АІА) секреторного 
типу є чинником вірулентності мікроорганізмів [8].  

Тому метою даної роботи було вивчення антиімуноглобулінової активності 
облігатно анаеробних бактерій – збудників травматичних остеомієлітів. 

Матеріал та методи дослідження. Під спостереженням находились 29 хворих 
на хронічні травматичні остеомієліти кісток гомілки, віком від 20 до 44 років, які 
находились на лікуванні в Луганському обласному остеомієлітичному центрі 
(Ювілейна міська лікарня) з січня по серпень 2002 р. Хронічний травматичний 
остеомієліт протікав на тлі дефекту великогомілкової кістки та дефекту м’яких 
тканин після радикальної некректомії з обов’язковою наявністю кістково-
дистракційного апарату в режимі білокального заміщення дефекту.  Ідентифікацію 
виділених з патологічного матеріалу штамів облігатно анаеробних бактерій 
здійснювали в бактеріологічній лабораторії кафедри мікробіології Луганського 
державного медичного університету за біохімічною активністю з допомогою 
діагностичного набору “Анаеротест-23” виробництва фірми “Лахема” (Чехія). Для 
вивчення АІА бактерій до 1,0 мл сироватки хворих додавали 0,5 мл бактеріального 
антигену (вбиті прогріванням бактерії), перемішували і інкубували протягом 1 год 
при 37 С. Після цього додавали 0,3 мл 7 % розчину поліетиленгліколю (молекулярна 
маса 6000), витримували при 22 С протягом 40 хв і центрифугували при 3000 об/хв 
15 хв. Далі брали 1 мл надосадового прошарку рідини і вносили по 0,5 мл у 2 
пробірки (контрольну і дослідну). Вміст контрольної пробірки використовували для 
визначення концентрації імуноглобулінів основних класів за методом Mancini з 
використанням діагностичних наборів фірми “Медбіоспектр” (Російська Федерація) 
[3, 10, 12]. До вмісту дослідної пробірки добавляли 0,5 мл супернатанту триденних 
бульйонних культур бактерій, інкубували 40 хвилин при 37 С, після чого визначали 
концентрації імуноглобулінів. Отриманий результат множили на кратність 
розчинення і порівнювали з контрольним результатом.  
 

Таблиця  
Антиімуноглобулінова активність облігатно анаеробних збудників травматичних 

остеомієлітів 
Діаметр зони преципітації (мм) 

Вид збудника 
Анти-IgG Анти-IgМ Анти-IgА 

Staphylococcus saccharolyticus 18,4+1,1 10,5+0,53 12,7+0,7* 

Peptostreptococcus anaerobius 18,6+1,1 10,4+0,62 12,7+0,65* 

Peptostreptococcus tetradius 18,2+1,0 9,9+0,6 11,8+0,6* 

Clostridium difficile 19,7+1,2 11,0+0,8 13,5+0,8 

Clostridium innoccium 17,5+0,88 9,8+0,49* 12,3+0,62* 

Clostridium septicum 19,3+1,2 10,1+0,7 12,2+0,73* 

Eubacterium lentum 18,5+1,1 10,9+0,65 13,0+0,78 

Eubacterium limosum 18,1+0,9 10,3+0,62 13,7+0,69 

Prevotella melaninogenicus 16,8+0,85* 9,7+0,49* 11,6+0,58* 

Fusobacterium necroforum 16,8+0,8* 9,7+0,5* 12,5+0,6* 

Fusobacterium necrogenes 17,1+0,86* 9,9+0,5* 12,3+0,62* 

Контроль 20,2+1,0 11,5+0,6 14,7+0,7 
Примітка: * - p<0,05; р розраховано відносно контролю. 
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Результати та їх обговорення. Здатність інактивувати імуноглобуліни 
протеолітичними екзоферментами була вивчена в 11 видів УПБ (табл).  

Найбільший діапазон АІА зареєстрований у Prevotella melaninоgenicus, 
Fusobacterium necrogenes і Fusobacterium necroforum: зазначені патогени однаково 
активно руйнували Ig G, М та А. Кратність зменшення діаметра зони преципітації в 
даних УПБ у порівнянні з контролем складала 1,18-1,20 раз для Ig G, 1,16-1,18 раз - 
для Ig M і 1,17-1,27 раз - для Ig A (р<0,05). Спроможністю інактивувати 2 класи 
імуноглобулінів відрізнялись Clostridium innoccium (Ig М та A) – кратність 
зменшення діаметра зони преципітації – відповідно 1,17 та 1,20 раз порівняно з 
контролем, 1 клас (Ig A) - Staphylococcus saccharolyticus та Peptostreptococcus 
anaerobius (зменшення в обох випадках в 1,16 раз), P. tetradius (зменшення в 1,25 раз), 
Clostridium septicum (зменшення в 1,13 раз). По відношенню імуноглобулінів всіх 
класів АІА Clostridium difficile, Eubacterium lentum, Eubacterium limosum статистично 
достовірних розходжень з показниками контролю не було.  

Таким чином, АІА властива досить великій кількості видів облігатно 
анаеробних бактерій - збудників травматичних остеомієлітів. При цьому діапазон 
АІА та її виразність корелюють з вірулентністю конкретного патогену. У ряду 
патогенів АІА виражається в переважній інактивації імуноглобулінів класу А. В 
цілому, слід визнати, що АІА може явитися достатньо ефективним механізмом 
протистояння антитілозалежному місцевому і системному імунітету макроорганізму.  
 

Ключевые слова: антииммуноглобулиновая активность, облигатно 
анаэробные бактерии. 
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Summary. 

Tatarov A.V. 
ANTIIMMUNOGLOBULIN ACTIVITY OF STRICT ANAEROBIC BACTERIA – 

CAUSATIVE AGENTS OF TIBIA BONES TRAUMATIC OSTEOMYELITIS 
 
  The study is dedicated to the indication of antiimmunoglobulin activity of strictly 
anaerobic bacteria - causative agents of tibia bones traumatic osteomyelites. It was 
established that antiimmunoglobulin activity was generic in many bacterial species, and its 
range and expressiveness correlated with pathogen species. 
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Тбилели В.В. 
МАРКЕРЫ КОСТНОГО МЕТАБОЛИЗМА В СРАВНИТЕЛЬНОМ АНАЛИЗЕ 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ У БОЛЬНЫХ 
РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ И ОСТЕОПОРОЗОМ 
Одесский государственный медицинский университет. 

 
Среди осложнений ревматоидного артрита (РА) значительное место 

занимают нарушения минерального обмена костной ткани в виде остеопении разных 
степеней и остеопороза (ОП), представляющих собой вторичные проявления 
заболевания [1]. Многообразие механизмов, лежащих в основе развития ОП при РА 
обусловливает трудности диагностики, лечения и профилактики нарушений 
минеральной плотности кости (МПК) при РА [2]. Несмотря на существующий 
широкий арсенал медикаментозных средств, их применение часто не прекращает 
прогрессирование ОП, терапия ОП – процесс длительный. Поиск новых методов 
терапии ОП остается актуальным. Практически не изучен вопрос о влиянии 
физиотерапевтических воздействий на обмен костной ткани у больных РА. Это 
обусловило поставленную нами задачу по изучению костного метаболизма у 
больных РА и ОП в динамике лечения кальцемином и низкочастотным магнитным 
полем, кальцемином и электрофорезом бишофита. В качестве маркеров обмена 
костной ткани мы исследовали уровень свободного оксипролина крови и экскрецию 
его с мочой, уровени щелочной фосфотазы (ЩФ), общего кальция и фосфора в крови 
больных РА с системным ОП и остеопенией. Свободный оксипролин является 
маркером резорбции костной ткани. Оксипролин – аминокислота, содержащаяся 
только в коллагене (13 – 14%) [3], поступление его в кровь и экскреция с мочой 
повышается при разрушении соединительной ткани. Так как половина всего 
количества коллагена находится у человека в костной ткани, где его метаболизм 
происходит быстрее, чем в мягких тканях, считается, что экскреция оксипролина с 
мочой отражает процесс резорбции кости остеокластами [1]. 90% общего количества 
оксипролина в моче (97% связанного с пептидами, 3% свободного) имеет костное 
происхождение и образуются в результате разрушения, и всего 10 % в результате 
созидания кости (Dambacher, 1982). Уровни общего кальция и фосфора являются 
показателями остеокластической активности [1]. В качестве показателя 
костеобразования в нашей работе использовалась активность общей ЩФ. Костная 
ЩФ составляет приблизительно 50% от общей [4]. 

Выбор примененных методов лечения системного нарушения минеральной 
плотности кости у больных РА был основан на данных обзора литературы. 
Длительное время бишофит известен как лечебное средство для терапии заболеваний 
опорно – двигательного аппарата. Исследования свидетельствуют о его 
противовоспалительных и аналгетических свойствах [5]. Однако данные о 
применении бишофита для лечения остеопороза при РА отсутствуют. Известны 
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работы о положительном влиянии низкочастотной магнитотерапии (НЧМТ) на 
метаболизм костной ткани [6]. Поэтому несомненный научный и клинический 
интерес представляет возможность использования таких преформированных 
физических факторов, какими являются НЧМТ и электрофорез бишофита с целью 
регресса системных нарушений минеральной плотности кости у больных РА. 
Под наблюдением находилось 120 больных (100 женщин – 83,3%, мужчин – 20 – 
16,7%) с достоверным диагнозом РА (согласно критериям АРА, 1987). Верификация 
диагноза системного ОП и остеопении проводилась посредством ультразвукового 
денситометра UBIS 5000 фирмы DMS (Франция) согласно критериям ВОЗ (по Т – 
показателю). Для мониторинга состояния костной ткани был выбран показатель BUA 
(Broadband Ultrasound Attenuatuion), который исследовался до и по истечении года 
после проведения комплексной терапии  с включением физиотерапевтических 
методов. Полученные в процессе исследования результаты обрабатывали с помощью 
общепринятых в медико-биологических исследованиях методов статистического 
анализа на компьютере Pentium 133, с использованием стандартных пакетов 
программ “Primer Biostatistics”, “SigmaStat” (США, 1994). Кроме традиционных 
лабораторных методов (общего анализа крови, СРБ, белковые фракции сыворотки 
крови, содержание ревматоидного фактора), в динамике изучены маркеры костного 
метаболизма: уровни общего кальция, фосфора, щелочной фосфатазы крови 
свободного оксипролина крови и экскреция его с мочой. Определение кальция в 
сыворотке крови производили посредством О – крезолфталеинового комплексон 
метода набором Ca – CPC Fluitest «Кальций – СРС» фирмы Bioelect (Германия), 
фосфора сыворотки крови - методом фотометрического UV – теста набором  Phos 
Fluitest Неорганический Фосфат фирмы Bioelect (Германия). Активность ЩФ в 
сыворотке крови определялась общепринятым методом по Kind J. (1954). В своей 
работе мы использовали метод определения свободного оксипролина  в сыворотке 
крови и в моче, предложенный П.Н.Шараевым [7]. Результаты лечения больных с 
применением физиотерапевтических воздействий сравнивали с результатами, 
полученные до лечения и при лечении больных, которые не получали 
физиотерапию.Достоверность отличия: рзд – со здоровыми лицами, р – с группой до 
лечения, р1 – с группой кальцемина, р2 – с группой электрофореза бишофита. Все 
больные были разделены на четыре группы в зависимости от дальнейшего способа 
лечения: 1 группа – больные до проведения лечения системного ОП и остеопении (30 
человек); 2 группа – больные, которые получали в комплексном лечении 
противовоспалительные, базисные средства и противоостеопоротический препарат – 
кальцемин по 1 таблетке 2 раза в день, лечебную физкультуру, массаж (30 человек); 3 
группа – на фоне терапии 2-й группы проводили сеансы электрофореза Полтавского 
бишофита (30 человек); 4 группа - на фоне терапии 2-й группы проводили лечение 
НЧМТ (30 человек). Средний возраст больных составил 47,71 + 0,98 лет, в 
большинстве случаев (40,8 %) больные были с давностью заболевания более 10 лет, с 
серопозитивным РА 58,3%. Преобладали: умеренно выраженная степень активности 
РА, II – III – IV стадия рентгенологических изменений суставов – 85,8% и 
функциональная недостаточность суставов II степени – 65%. Больные с системной 
остеопенией составили 76,67%, с системным ОП – 23,33%. Контроль составили 
больные 1-й и 2-й групп, сопоставимые по возрасту, полу, давности заболевания. В 3-
й группе проводились 10 - 12 процедур электрофореза бишофита, с использованием 
аппарата «Поток – 1» каждый день,  при длительности каждой процедуры 20 – 25 
минут, силой тока 0,01 – 0,03 мА/см3, на область суставов, с учетом индивидуальной 
чувствительности. В  4-й группе больные получали лечение низкочастотным 
магнитным полем с использованием аппарата «Полюс – 1» на области пораженных 
суставов каждый день, с частотой 30 - 50 Гц, магнитной индукцией 10 -  30 мТл, 
экспозицией 20 -  30 минут, общим курсом 25  - 30 дней. Больные групп: 2, 3, 4 в 
течение года принимали кальцемин в вышеуказанной дозировке. 
 Исследование показало увеличение содержания свободного оксипролина в 
2,5 раза в крови больных до лечения по сравнению со здоровыми людьми (рзд < 
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0,001). При включении в комплексное лечение больных РА с системным нарушением 
МПК курса процедур НЧМТ (группа 4) статистически достоверно уменьшилось 
содержание свободного оксипролина в крови (в 1,7 раза, р < 0,001, р1 > 0,05, р2 > 
0,05). В группе 3 также отмечено достоверное уменьшение содержания свободного 
оксипролина крови по сравнению с группой до лечения (в 1,68 раза, р < 0,01, р1 > 
0,05 ). Эффект был практически одинаков с группой 4.  В группе 2 лечебный эффект 
был ниже, чем в опытных группах: уровень свободного оксипролина в крови 
снизился лишь в 1,3 раза по сравнению с больными до лечения (р < 0,05). 
У больных 1-й группы свободный оксипролин в повышенном количестве 
экскретировал в мочу (в 2,2 раза по сравнению с показателями здоровых людей, рзд < 
0,001). Выраженный терапевтический эффект в группе 4 проявился в уменьшении 
суточной экскреции свободного оксипролина в 1,87 раза (р < 0,01, р1 < 0,05, р2 > 
0,05). В группах 2 и 3 также отмечено уменьшение суточной экскреции свободного 
оксипролина с мочой, однако эти данные недостоверные. 

Уровни общего кальция, фосфора крови у больных 1-й группы оставались в 
пределах нормы. Под влиянием примененной терапии исследуемая  группа 
показателей не претерпела значительных и достоверных изменений. У больных 1-й 
группы обнаружено статистически достоверное снижение уровня ЩФ крови (рзд < 
0,01). Под воздействием терапии во 2-й, 3-й, 4-й группах отмечена тенденция к 
повышению уровеня ЩФ крови (р > 0,01, р1 > 0,05, р2 > 0,05).  

Проведенное нами исследование у больных РА маркеров костного 
метаболизма – свободного оксипролина крови и мочи, общего кальция и фосфора, 
ЩФ крови показало преобладание процессов резорбции костной ткани у больных РА 
с ОП до лечения, проявляющееся в  увеличении содержания свободного 
осксипролина крови и экскреции свободного оксипролина с мочой, над процессами 
костеобразования (снижается активность общей ЩФ в крови). Включение в 
комплексное лечение ОП при РА НЧМТ в сочетании с пероральным приемом 
кальцемина значительно уменьшает уровень свободного оксипролина крови (в 1,7 
раз, р < 0,001, р1 > 0,05, р2 > 0,05) и экскрецию его с мочой (в 1,87 раза, р < 0,01, р1 < 
0,05, р2 > 0,05), приближая к нормальным показателям, что свидетельствует о 
снижении резорбции костной ткани. Включение в комплексное лечение ОП при РА 
электрофореза бишофита в сочетании с пероральным приемом кальцемина оказывает 
схожее с НЧМТ действие, но менее выражено снижение экскреции оксипролина с 
мочой (в 1,41 раза, р > 0,05, р1 > 0,05). Лечение больных без указанных 
физиотерапевтических воздействий (2-я группа) приводит к наименьшим 
улучшениям показателей костного метаболизма по сравнению с 3-й и 4-й группами: 
уровень свободного оксипролина крови уменьшается всего в 1,32 раза  (р < 0,05) и 
экскреция его с мочой уменьшается всего в 1,28 раза (р > 0,05). Увеличение уровня 
ЩФ в крови больных при включении в комплексное лечение ОП НЧМТ и 
электрофореза бишофита более выраженное по сравнению с группой без 
физиотерапевтических воздействий и свидетельствует о повышении активности 
остеобластов. 

Таким образом, проведенные исследования выявили 
противоостеопоротический эффект НЧМТ у больных РА, который заключается в 
угнетении остеокластической активности и антирезорбтивном действии, проявляется 
снижением поступления  свободного оксипролина в кровь и экскреции его с мочой, а, 
следовательно, нормализации обмена и уменьшения распада коллагена костной 
ткани. НЧМТ также обладает стимулирующим костеобразование действием, улучшая 
функции остеобластов. Применение НЧМТ в сочетании с кальцемином способствует 
потенцированию их противоостеопоротических эффектов, позволяет эффективнее 
снизить потерю и увеличить массу костной ткани при РА. 

На основании полученных данных можно сделать заключение о том, что 
НЧМТ может использоваться в терапии системной остеопении и ОП при РА. 
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Summary. 
Tbileli V.V. 

MARKERS OF BONE METABOLISM IN COMPARATIVE ANALYSIS  OF 
PHYSIOTHERAPEUTIC EFFECTS IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS 

WITH SYSTEMIC OSTEOPOROSIS 
 

The researches being done on 120 patients with rheumatoid arthritis (RA) and  
systemic osteoporosis and osteopenia have revealed a significant increase of  blood free 
oxyproline and its excrection with urine in the said group. It reflects the increase of the 
bone tissue resorbtion in RA and systemic osteoporosis patients. While decrease of alkaline 
phosphotase level is an evidence of bone development reduction. In RA patients with 
systemic osteopororsis and osteopenia low- frequency magnetic field has an antiresorptive 
effect via metabolism normalization and diminishing of bone tissue collagen decay, 
suppression of activity of osteoclasts activity. Besides it has an effect on the bone-forming 
processes through stimulation of osteoblasts’ function.  
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ГІГІЄНА, САНІТАРІЯ ТА ПРОФЕСІЙНІ ХВОРОБИ 

 
УДК 584.16 
 

Колоденко В.О., Надворний М.М., Ніков П.С. , Руденко Ю.С., Ворохта Ю.М. 
ТВЕРДІСТЬ ВОДИ І ДЕЯКІ ПОКАЗНИКИ  ЗДОРОВ'Я НАСЕЛЕННЯ 

Одеський державний медичний університет, м. Одеса, Україна 
 

Проблема можливого взаємозв'язку рівня загальної твердості й окремих її 
компонентів з рівнем індивідуального і суспільного здоров'я давно є предметом 
вивчення. Твердість води в основному обумовлена присутністю катіонів кальцію і 
магнію, хоча визначений внесок у цей показник вносять і такі іони, як барій, 
стронцій, цинк, марганець, алюміній і залізо. Можливий як прямий вплив солей 
твердості на організм, так і непрямий, пов'язаний з вимиванням біохімічно активних 
з'єднань з елементів розподільної водогінної мережі [1]. У зв'язку з цим варто 
очікувати визначену варіабельність реакцій організму людини на ті чи інші 
співвідношення зазначених елементів у воді.  
 Існуючі підходи в нормуванні рівню кальцію і магнію в питній воді 
засновані переважно на органолептичному принципі. При цьому адекватними для 
питного водопостачання вважаються води зі змістом магнію 10-80 мг/л і кальцію – 
30-100 мг/л  [1,2]. 

У світлі вищесказаного очевидна важливість вивчення взаємозв'язку вмісту 
солей твердості в питних водах з показниками стану здоров'я населення [3-6]. 
Особливий інтерес представляє оцінка цієї залежності у відношенні територій, що 
відрізняються неоднорідністю умов водоформування і водопостачання. Прикладом 
таких територій є Одеська область. 

У рамках науково-дослідної роботи на тему «Вплив особливостей 
водопостачання в умовах півдня України на здоров'я населення (на прикладі 
Одеської області)», виконаної на кафедрі загальної гігієни Одеського державного 
медичного університету в 1996-2000 р., вивчався взаємозв'язок окремих показників 
сольового складу питних вод і захворюваності населення по основних класах 
патології. 

Матеріали і методи. Аналізу піддані 2610 проб води з вододжерел різних 
районів області. Були використані методи фізико-хімічного аналізу, регламентовані 
ДСТУ. Епідеміологічні дослідження захворюваності велися з використанням даних 
звітності управління охорони здоров'я Одеської облдержадміністрації за 1996 - 2000 
роки. При обробці матеріалів використовували статистичні методи ранжіювання і 
кореляційного аналізу з наступним картографуванням результатів. Додатково 
оцінювалася гідрогеологічна ситуація по досліджуваних районах. 

Результати дослідженьта їх обговорення. За результатами досліджень якості 
питних вод з 26 районів Одеської області в 6 з них питна вода має твердість більш 10 
мг екв/л (таб. 1). Найбільш твердими є води Болградского району (у середньому 17,1 
мг екв/л), найбільш м'якими - води Саратського, Арцизького і Татарбунарського 
районів (1,3 – 2,5 мг екв/л). Аналіз вмісту в питних водах кальцію показав існування 
окремих територій з високим рівнем даного катіона. Так, у Болградському районі 
зміст Са 2+ у питній воді склав 167,1 мг/л, а в Роздільнянському - 140,0 мг/л. Звертає 
на себе увагу той факт, що в Болградському районі переважають вапняки 
новоросійського ярусу, у той час як Роздільнянський район по своїм геологічним 
конкреціям багатий рифейскими вапняками [3], що вказує на більш високе насичення 
солями кальцію більш молодих гідрологічних структур. 
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Таблиця 1 
Особливості сольового складу питних вод Одеської області 

Райони області 
Загальна 

мінералізація 
(мг/л) 

Загальна 
твердість  
(мг-екв/л) 

Ca/Mg Ca (мг/л) 
Mg 

(мг/л) 

Ананьєвский 643 7,6 0,8 50,4 62,1 
Арцизький 1564 2,4 0,7 8,9 13,2 
Балтський 724 3,7 1,2 61,2 49,8 
Біляївський 568 5,2 2,5 62,4 25,4 
Березівський 1013 12,1 0,6 64,5 104,6 
Болградський 1191 17,1 1,7 167,1 97 
Білгород-

Дністровський 
1680 5,4 0,9 38,8 41,8 

Велико-
Михайлівський 

689 10 1,5 94 64 

Іванівський 809 4,4 1 31,7 33,2 
Ізмаїльський 606 10 1,9 65,3 35,2 
Кілійський 378 4,2 3 58,5 19,6 
Кодимський 782 7,7 1,9 84,3 45,3 

Комінтернівський 1290 6,5 0,7 39,3 54,7 
Котовський 771 9,2 1 69,4 68,9 

Красноокнянський 647 8,8 1,1 69,5 64,1 
Любашівський 609 5,6 1 42 42,6 
Миколаївський 859 11 2,5 103 104,6 
Овідіопольский 836 3,8 0,8 24 31,8 
Роздільнянський 995 12,3 2,2 140 64 

Ренійский 508 6,2 2,8 78 27,4 
Савранський 945 8,9 1,6 85,7 52,7 
Саратський 1682 1,3 0,8 8,5 10,6 
Тарутинський 813 3,7 0,9 29,2 27,7 

Татарбунарський 1641 2,2 0,9 15,3 17,8 
Фрунзовський 631 9,2 0,7 56,5 76,8 
Ширяєвський 497 7,6 0,6 40 67,4 

 
При аналізі розподілу магнію в питних водах області встановлена наявність 

зони, представленої Миколаївським і Березівським районами, з високими рівнями 
його концентрації. Цікаво, що зазначена зона територіально збігається з 
Гвоздавським похованим глибинним розломом [7]. Найбільш низькі показники 
змісту Mg2+ зареєстровані в межах Саратського району. 

У структурі розподілу показника Ca-Mg співвідношення в питних водах 
області також визначена нерівномірність. Найбільші значення останнього визначені в 
Миколаївському, Біляївському, Кілійскому і Ренійскому районах.  

Отримані дані дозволили виділити в Одеській області зону, що включає 
Саратський, Арцизький і Татарбунарський райони, сольовий склад питних вод у яких 
характеризується несприятливим сполученням низької твердості і високої загальної 
мінералізації.  

Аналіз захворюваності населення області показав, що в цих районах дуже 
високий рівень кардіоваскулярної і уронефрологічної патології і спостерігається 
тенденція до росту захворюваності даними класами патології. Дана обставина 
погоджується з результатами досліджень, проведених у різних країнах [3-6,8], і 
вказує на необхідність організації і проведення заходів щодо поліпшення якості 
питної води в районах підвищеного ризику. 

Висновки : 
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1.В Одеській області виділені райони, контрастні по рівню твердості питної води і 
Ca-Mg співвідношеню  в ній, що корелюють з рівнем кардіоваскулярної та 
уронефрологічної патології серед населення. 
2.Необхідно проведення цілеспрямованих організаційних, гідро-технологічних та 
санітарно-гігієнічних заходів по забезпеченню населення таких районів фізіологічно 
сприятливою питною водою. 
 

Ключові слова: жорсткість води, хімичній склад, захворюванність на 
серцево-судину патологію, захворюваність на урологічну 
патологію. 

 
Література. 

1. Guideline for drinking water quality.- Geneva: WHO, 1993. – 188 p. 
2. ДCанПіН №383. Вода питна. Гігієнічні вимоги до якості води централізованого 

господарсько-питного водопостачання. - К., 1996.- 14 c. 
3. Jung A; Kaminska A; Samoi B; Zuber J Rola czynnikow srodowiskowych w rozwoju 

kamicy ukladu moczowego //Pol Merkuriusz Lek. –2000. -Vol.8.- N46.-P. 170-171. 
4. Bernardi D; Dini FL; Azzarelli A; Graconi A; Volterrani C; Lunardi M Sudden cardiac 

death rate in an area characterized by high incidence of coronary artery disease and low 
hardness of drinking water //Angiology.-1995.-Vol.46.-N2. -P.145-149. 

5. Yang CY; Chiu JF; Chiu HF; Way TN; Lee CH; Ho YC Relationship between 
hardness and coronary mortality in Taiwan //J. Toxicol. Environ. Health.- 1996.- 
Vol.49.-N1. – P.1-9. 

6. Azoicai D; Ivan A; Alexa L; Gheorgitu N; Jerca L; Neamtu G; Pavel A; Iacobovici A; 
Grigorescu R; Groll I. Observatii epidemilogice multidisciplinare asupra rolului unor 
elemente minerale si altor factori ambientali in inducerea hypertensiunii arteriale 
essentiale //Rev.Med.Chir.Soc. Med. Nat.Iasi.-1996.-Vol.100.-N1-2. - P.88-93. 

7. Кадастри й атлас карт медико-географічних аномалій на території Одеської 
області .-Одеса, 1991.- 176 с. 

8. Yang CY Calcium and magnesium in drinking water and risk of death from 
cerebrovascular disease //Stroke.- 1998.- Vol.29.-N2. - P.411-414. 

 
Summary. 

Kolodenko V., Nadvorny N., Nikov P., Rudenko Y.,Vorokhta Y. 
WATER HARDNESS AND SOME INDICES OF THE POPULATION HEALTH 

 
In the article presented the correlation between water hardness and renal and 

cardiovascular diseases morbidity rate in the various areas of the Odessa region is shown.  
The authors have analyzed 2610 samples of water and revealed some territories with 
unfavorable water chemical composition correlating with urological and cardiovascular 
pathology. These data are in the accordance with the newest data of literature. 
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ГП  Харьковский НИИ гигиены труда и профессиональных заболеваний* 

 
              В настоящее время имеет место значительный рост заболеваемости 
вибрационной патологией, которая приводит к потере трудоспособности и в 
некоторых случаях,- к  профессиональной инвалидности [1]. Несмотря на 
многочисленные работы отечественных и зарубежных исследователей [2,3,4,5], 
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целый ряд вопросов этиологии и патогенеза вибрационной болезни  изучены 
недостаточно, в связи с чем решение проблемы вибрационной болезни стоит в 
первоочередных задачах профессиональной патологии и здравоохранения в целом. 

Известно, что локальная вибрация неблагоприятно влияет на все системы   
организма, в том числе и на иммунный статус рабочего [6]. Результатом этого 
воздействия являются изменения показателей иммунного статуса с 
соответствующими клинико-иммунологическими проявлениями в состоянии 
организма.   
     Нами на контингенте рабочих горнорудного предприятия было показано [7], что у 
изучаемого контингента наблюдаются значительные биохимические изменения в 
организме, характеризующиеся интенсификацией процессов катаболизма, а также 
активацией азотистого метаболизма и ферментов трансаминирования, де- и 
перефосфорилирования. Следует ожидать, что изменения такого порядка скажутся на 
состоянии иммунологической реактивности организма. Поэтому исследования 
характера изменений показателей иммунного статуса в значительной мере могли бы 
дополнить предлагаемый комплекс критериев доклинической диагностики 
вибрационной болезни. 

Источниками локальной вибрации у проходчиков являются перфораторы на 
пневмоподдерживающих колонках. Проведенная гигиеническая оценка локальной 
вибрации показала, что она носит сложный характер и охватывает диапазон частот до 
1000 Гц. Наибольшие уровни превышения ПДУ по виброускорению регистрируются 
на 18дБ при 31,5Гц, на 14дБ при63Гц, на 16дБ при 125Гц и на 7дБ при 250Гц и 
соответственно на 16дБ, 12дБ, 15дБ и 7дБ по виброскорости.  

 Целью настоящего исследования явилось изучение возможных изменений 
показателей иммунного статуса у рабочих, имеющих длительный контакт с 
инструментами - источниками локальной вибрации, параметры которой превышали 
ПДУ, а также обоснование целесообразности использования некоторых из них для 
доклинической диагностики вибрационной болезни. 

Материал и методы исследований. Работа выполнена на Мечекском 
горнорудном предприятии (Венгрия) на основании договора между Харьковским 
НИИ гигиены труда и профессиональных заболеванийт и предприятием. 
Для оценки воздействия локальной вибрации на организм работающих 
использовался комплекс иммунологических методов: общее число лейкоцитов, 
показатели лейкоцитарной формулы, титры нормальных агглютининов, содержание 
иммуноглобулинов классов А, М, G (методом радиальной диффузии по Манчини с 
использованием антисывороток против иммуноглобулинов человека), интегральный 
коэффициент гуморального иммунитета [8], показатели фагоцитарной активности 
нейтрофилов (с E. Coli) –фагоцитарное число, фагоцитарный индекс и коэффициент 
завершенности фагоцитоза, активность лизоцима (нефелометрически), интегральный 
показатель неспецифической резистентности –РR [9]. 

Иммунологические показатели изучены у 293 человек, работающих в 
подземных условиях (проходчики) и постоянно имеющих контакт с 
виброинструментом. Для сопоставления полученных результатов была 
сформирована контрольная группа лиц, работающих в тех же условиях, но вне 
контакта с локальной вибрацией (n= 44). Все рабочие - мужчины в возрасте от 30 до 
50 лет. 

Полученные результаты обрабатывались при помощи методов вариационной 
статистики по Фишеру-Стюденту. 

Результаты и их обсуждение. Данные о состоянии некоторых звеньев 
иммунной системы рабочих виброопасных профессий (общая группа и в зависимости 
от стажа работы), представлены в таблице. Как видно из представленной таблицы, 
количественных изменений в клеточном составе периферической крови не 
наблюдается и только в группе работающих со стажем от 10 до 20 лет отмечается 
достоверное повышение уровня лимфоцитов. В то же время, со стороны показателей, 
характеризующих состояние гуморального иммунитета, выявлены определенные 
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отклонения. В целом по группе, то есть вне зависимости от стажа работы, отмечено 
достоверное повышение уровня иммуноглобулинов (Ig) класса М и G, а 
интегральный показатель гуморального иммунитета значительно снижен. У лиц 
основного контингента достоверно повышен и титр агглютининов, что в 
совокупности позволяет говорить об усилении специфических реакций гуморального 
иммунного ответа. 

Вместе с тем показатели неспецифической резистентности снижаются. 
Уменьшается число фагоцитирующих клеток, а также их способность поглощать 
чужеродный материал – микробов. Одновременно понижается показатель 
завершенносиь фагоцитоза, то есть способность достаточно успешно расщеплять 
захваченный материал с помощью систем лизосомального аппарата. Обычно именно 
это звено активируется на фоне снижения предшествующих и таким образом 
компенсирует их недостаточность. Полученные результаты указывают на снижение 
компенсаторных возможностей фагоцитарной системы организма. Убедительно 
дополняет сделанное заключение и достоверное понижение интегрального 
коэффициента неспецифической резистентности - PR. 

Выявив определенный характер сдвигов в иммунном статусе работающих 
при воздействии на организм локальной вибрации, было интересно проанализировать 
их связь со стажем работы в этих профессиях. Как следует из таблицы, у 
обследованного контингента по некоторым изученным показателям наблюдается 
тенденция к  их постепенной нормализации с увеличением стажа. Наиболее четко 
такая динамика прослеживается относительно уровня IgА, где самые низкие 
величины отмечаются при стаже работы до 10 лет и разница по сравнении с 
контрольной величиной приближается к достоверным границам (Р <0,1). В 
дальнейшем же, то есть у лиц с большим стажем, содержание IgA постепенно 
выравнивается и при стаже работы свыше 20 лет эти показатели приближаются к 
контрольной величине. Несколько иная динамика отклонений характерна для других 
показателей гуморального ответа организма, таких как IgМ и IgG, уровень которых 
повышается. Наиболее значительное повышение уровня названных показателей 
приходится на период от 10 до 20 лет работы, что указывает на достаточно глубокие 
нарушения, связанные с напряженностью синтеза антител этого класса. Особого 
внимания заслуживает коэффициент, выражающий соотношение количества 
иммуноглобулинов более поздней фазы иммунного ответа (IgА и Ig G) к начально  
синтезируемым ( Ig М), выраженное снижение которого также приходится на этот 
стажевый период. Вероятно, это связано с неспособностью иммунного ответа 
перейти на более экономичный и выгодный вторичный иммунный ответ, то есть с 
определенной ущербностью отдельных его звеньев. 

С изменениями этого показателя согласуется и регистрируемая 
недостаточность неспецифической резистентности организма. Как следует из 
таблицы, все основные признаки недостаточности функциональной активности 
фагоцитоза, отмеченные по группе в целом, характерны как для мало, так и более 
стажированных рабочих, причем с увеличением стажа работы такая направленность 
прогрессирует вплоть до достижения стажа свыше 20 лет. Не подвержен сколько-
нибудь значимым изменениям только уровень лизоцима. При этом следует учесть 
наличие постоянно происходящих, в результате воздействия вибрации, процессов 
катаболизма и образование на этом фоне продуктов распада, элиминировать которые 
из организма – основная задача фагоцитирующих клеток. Снижение же 
фагоцитарной активности системы приводит, в свою очередь, к ослаблению 
антибактериальной защиты организма.  

Следует обратить особое внимание на интегральный показатель 
неспецифической резистентности (PR), который претерпевает наиболее значимое 
снижение параллельно увеличению длительности стажа, что позволяет предложить 
его в качестве одного из наиболее информативных критериев для комплексной 
оценки донозологических изменений в организме при вибрационной патологии.   
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Таблица  
Показатели иммунного статуса у рабочих основнойпроизводственной и контрольной 

групп 
Производственная группа 

Профессиональный стаж работы 
Контрольная 

группа 
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Общая 
группа до 10 лет от10 до 20 лет 20 лет и более

Исследуемые 
показатели 

n /М±m n /М±m n /М±m n /М±m n/М±m 
Лейкоциты 
кл.·109/л 

41 
6,36±0,20 

267 
6,4±0,1 

71 
6,72±0,20 

121 
6,42±0,18 

75 
6,24±0,21 

Лимфоциты  (%) 43 
34,0±0,97 

160 
35,6±0,6 

54 
34,0±1,40 

69 
37,7±1,65* 

37 
36,2±1,55 

Нейтрофилы (%) 44 
61,8±1,0 

164 
61,9±0,5 

57 
62,3±1,75 

66 
59,4±1,45 

38 
60,3±1,85 

Ig A, г/л 
 

% сдвига 

38 
2,02±0,14 

271 
1,72±0,2* 

94 
1,58±0,22 

-21,8 

105 
1,75±0.15 

-13,4 

72 
1,80±0,17 

-10,9 
Ig M, г/л 

 
% сдвига 

44 
1,12±0,06 

 

293 
1,32±0,1* 

+17,9 

102 
1,15±0,12 

 

117 
1,85±0,09* 

+65,17 

74 
1,23±0,07 

+9,82 
 

Ig G, г/л 
% сдвига 

41 
12,80±0,60 

 

274 
14,4±0,9 

+12,2 

98 
13,49±1,04

 

104 
14,95±0,82* 

+16,79 

72 
14,45±0,9 

+12,89 
Коэффициент: 

Ig A x Ig G /Ig M
% сдвига 

23,1±1,24 
 

18,76±1,51*
-20,1 

18,53±1,9*
-19,8 

14,14±1,36* 
-38,8 

21,14±2,18 
 

Агглютинины 
(титр) 

% сдвига 

44 
3738±161,3 

 

148 
4030,2±69,8*

+7,8 

52 
3956,4±258,9

 

58 
4333,9±254,0*

+15,94 

38 
4237,9±202,7*

+13,37 
Фагоцитарное 

число (% активн. 
нейтрофил.) 

% сдвига 

16 
88,4±1,9 

 

130 
76,3±0,5* 

-13,7 

45 
78,07±2,15*

-11,68 

46 
76,55±1,6* 

-13,40 

39 
75,25±1,5* 

-14,87 

Фагоцитарный 
индекс(колич. 
микробов на 
1 нейтрофил) 

% сдвига 

 
16 

3,53±0,18 
 

129 
3,28±0,07* 

-7,1 

44 
3,24±0,21 

-8,21 

46 
3,31±0,14 

-6,23 

39 
3,30±0,14 

-6,51 

Коэффициент 
завершенности 
фагоцитоза  (%)

16 
0,89±0,01 

131 
0,81±0,01* 

-9,0 

45 
0,82±0,01*

-7,9 

46 
0,81±0,01* 

-9,0 

40 
0,77±0,01* 

-13,5 
Лизоцим(%све-
топропускания)

41 
41,9±1,3 

279 
41,8±0,7 

97 
41,32±1,47

111 
44,05±1,03 

71 
39,70±1,05 

РR (интегр. коэф.
неспециф..резист).

% сдвига 

15 
121,8±1,14 

 

131 
106,5±0,8* 

-12,6 

45 
108,55±3,17*

-10,87 

46 
107,3±2,15* 

-11,90 

40 
103,35±1,75* 

-15,14 
                        Примечание:   n – количество исследуемых лиц,* -  сдвиг 
достоверен относительно группы контроля. 
 



63 

Выводы. 
 У рабочих виброопасных профессий наблюдаются определенные нарушения в 
состоянии иммунологической резистентности организма - как специфического, так и 
неспецифического звена. 
 Неблагоприятное воздействие на организм рабочих, имеющих постоянный контакт с 
локальной вибрацией, сопровождается напряженностью гуморального иммунитета и 
ослаблением неспецифической резистентности организма. 
 Из исследованных показателей в качестве наиболее ранних и  информативных могут 
быть предложены интегральные показатели - гуморального иммунитета и 
неспецифической резистентности организма, как наиболее объективные критерии 
оценки состояния иммунной системы, которые целесообразно использовать для 
диагностики начальных проявлений вибрационной болезни. 
 При формировании групп риска рабочих виброопасных профессий необходимо 
применять предложенные иммунологические критерии для дальнейшего 
динамического наблюдения за ними. 
 

Ключевые слова: локальная вибрация, вибрационная болезнь, 
иммунологическое исследование. 
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Summary. 

Lukyanenko A.Ye., Chernyshova O.N. 
FEATURES OF IMMUNOLOGIC CHANGES IN THE WORKERS OF 
VIBRATION-RELATED PROFESSIONS OF A MINING FACTORY 

 
 The main body immunological features of 293 workers of vibration related 

professions of a mining have been studied. The results obtained may be used for the 
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determination of pre-nosological manifestations of vibration disease and its early 
diagnostics. 
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В.Г. Руденко 
ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ: ПАТОГЕНЕЗ И ВОЗМОЖНОСТИ  

ЕГО ЛЕЧЕНИЯ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. 
 Украинский НИИ морской медицины. 

 
 Сердечно-сосудистая патология вносит основной вклад в высокий уровень 
смертности населения, который сохраняется в Украине [1,5]. Важнейшую роль в этом 
играют острые коронарные синдромы (ОКС), к которым относят нестабильную 
стенокардию (НС), острый инфаркт миокарда без зубца Q (не-Q ИМ) или ОИМ без 
элевации сегмента ST; ОИМ с зубцом Q (Q-ИМ) и острые ишемические осложнения 
при коронарных вмешательствах [2,3,6]. Знание особенностей патогенеза ОКС 
способствует построению рациональной терапии и позволяет снизить количество 
опасных осложнений при этом грозном состоянии. За последние годы существенно 
изменились или дополнились наши представления о механизмах развития ОКС, что 
привело к коррекции клинических подходов у больных с разными проявлениями 
ОКС. 
 Основополагающей причиной ишемии при всех ОКС является полная или 
частичная закупорка коронарной артерии тромбоцитарным тромбом, развивающаяся 
при разрыве или поверхностном повреждении капсулы атеросклеротической бляшки 
(АБ), редко от других причин. Необходимо подчеркнуть, что более половины 
разрывов возникают у ранее асимптомных лиц при степени стенозирования менее 
50% просвета коронарной артерии, т.е. в свежих АБ с еще не сформировавшейся 
капсулой [2,5,6]. Надрыв фиброзной покрышки сопровождается кровоизлияниями в 
АБ. Клинические последствия разрыва АБ весьма вариабельны -  от 
окклюзирующего тромба с развитием ИМ с зубцом Q до заживления разрыва без 
клинической симптоматики. В случае неполной закупорки может развиться НС либо 
ИМ без зубца Q. При организации небольшого  внутрипросветного тромба ситуация 
может закончиться стабильной стенокардией. 
 Разрыв АБ.  Возможность и характер повреждения АБ определяются 
многими обстоятельствами. Среди местных факторов надо указать на степень 
стеноза, скорость локального кровотока и местный спазм. Считается, что при 
повышении АД и тонуса симпато-адреналовой системы опасность надрыва капсулы 
АБ возрастает. Параметрами нестабильности АБ также являются: размер и состав 
липидного ядра, толщина и плотность капсулы, активность маркеров воспаления при 
пролиферации в капсуле [5,21]. 
 До недавнего времени полагали, что наиболее неблагополучны сравнительно 
небольшие, "свежие" АБ с баллотирующим липидным ядром, богатым эфирами 
холестерина, тонкой фиброзной капсулой, инфильтрированной макрофагами, и 
небольшим количеством гладкомышечных волокон. С одной стороны они наиболее 
подвержены гидродинамическому удару пульсовой волны. При этом капсула 
разрывается в наиболее повреждаемом  месте - плече перехода от капсулы к 
интактному эндотелию [3,9]. 
 Сейчас особое значение также придается т.н. "активным" механизмам 
нарушения целости АБ, связанным с действием гранулоцитарно-макрофагального 
звена. Исследования показывают, что подверженные разрыву бляшки содержат 
больше макрофагов, чем их стабильные аналоги, причем  в "плече повреждения". 
Роль макрофагов состоит в том, что они продуцируют протеазы  (коллагеназы, 
эластазу и др.), которые разрушают структурные элементы покрышки (эластиновые и 
коллагеновые волокна), приводя ее к ослаблению. Сходную роль выполняют и 
лимфоцитарные клетки. Кроме того, инфильтрация лимфоцитами характеризует 



 

66 

наличие хронического воспаления в бляшке, маркером которого может быть С-
реактивный протеин. Продуцируемые при этом воспалительные цитокины 
подавляют пролиферацию гладкомышечных клеток, что приводит к уменьшению 
синтеза коллагена. Одновременно провоцируется апоптоз - т.е. запрограммированная 
смерть клеток. Все это снижает устойчивость фиброзной оболочки. Такой 
вялотекущий уровень воспаления, будучи длительным, способствует 
прогрессированию коронарного тромбоза, приводя в конечном итоге к ОКС. Среди 
факторов, способствующих поддержанию хронического воспаления в бляшке, в 
последние годы определенная роль придается инфекционным агентам - Chlamidia  
pneumoniae; Helicobacter - инфекции; Herpes simplex,  цтомегаловирусу и др. 
[6,11,21]. 
 При нарушении целостности бляшки резко усиливается образование 
тромбогенных факторов, в особенности тканевого фактора, в большом количестве 
синтезируемого и выделяемого "пенистыми" клетками после их разрушения. 
Большое количество тканевого фактора также имеется в липидном ядре АБ. 
Тромбогенное действие тканевого фактора реализуется как через активацию VII 
фактора, так и через  стимуляцию адгезии тромбоцитов [20]. Скорость и величина 
образующегося на бляшке тромба зависит  также от ряда общих причин - уровня 
дислипидемии и степени повышения уровня фибриногена в крови, наличия 
сахарного диабета, артериальной гипертензии (АГ) и др. [4,8,12]. 

В патогенезе ОКС важное значение имеет состояние гемостаза. Как 
известно, гемостаз обеспечивается 3-мя взаимодействующими структурами: стенки 
сосудов, клетки крови  (в основном, тромбоциты) и плазменные ферментные системы 
(свертывающая, фибринолитическая, калликреин-кининовая, комлемента и др.) [3,9]. 
Для плазмы крови больных ИБС характерна прокоагулянтная направленность, 
которая существенно нарастает в условиях дестабилизации коронарного кровотока 
[5,6]. Активация внутреннего пути свертывающей системы, т.е. факторов, 
присутствующих в циркуляции крови, начинается при контакте крови с отрицательно 
заряженной поверхностью, - например, с коллагеновыми волокнами 
субэндотелиального  матрикса при трещине или разрыве атеросклеротической 
бляшки. Внешний путь свертывания крови активируется тканевым тромбопластином, 
который высвобождается из поврежденных эндотелиальных клеток. После активации 
фактора Х оба пути соединяются в один общий путь. Тромбин (фактор ІІа) играет 
ключевую роль в процессе свертывания крови и образовании из фибрина-мономера, а 
затем (в присутствии фактора ХІІІ) - фибрина-полимера [3,4]. Следует иметь в виду, 
что весь ферментативный каскад плазменных факторов свертывания осуществляется 
при контакте с  тромбоцитарными фосфолипидами, скорость ферментативных 
реакций при этом увеличивается в 1000 раз. Фосфолипиды тромбоцитарной оболочки 
- это плацдарм, на котором происходят реакции активации коагуляционного 
гемостаза [2,3,6].  Действие основного естественного ингибитора   антитромбина III 
направлено на ограничение чрезмерного роста фибринового тромба. Такую же роль 
выполняет фибринолитическая система, она также способствует удалению 
тромботических масс из сосудистого русла. Влияние главного фермента 
фибринолитической системы - плазмина блокируется антиплазминами, а также 
регулируется его образованием  из плазминогена различными активаторами. 
Действие последних в свою очередь зависит от ингибиторов активатора 
плазминогена, а также антитромбина III [4]. Так, по данным ряда авторов, у больных 
нестабильной стенокардией содержание антитромбина III снижено на 15-20%, а 
фибринолитическая активность - на 30-35% по сравнению со здоровыми людьми. В 
результате имеет место повышение активности свертывающей системы при 
ослаблении антисвертывающей и фибринолитической системы. Следует отметить, 
что указанные тенденции в основном реализуются при ОКС, нестабильной 
стенокардии и в наибольшей степени - при ИМ. 

По современным представлениям решающую роль в тромбообразовании 
придают нарушениям функционального состояния тромбоцитов [3,6,20]. На 
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мембране тромбоцитов имеются гликопротеидные комплексы, которые выполняют 
функцию рецепторов, т.е. могут связываться с коллагеном, фибронектином и 
другими компонентами субэндотелиального матрикса. Поэтому немедленной и 
неизбежной реакцией на нарушение поверхности эндотелия является адгезия 
(прилипание) тромбоцитов. Образуя таким образом первичный монослой 
адгезированных клеток, тромбоциты закрывают поврежденную поверхность. Этот 
момент можно считать защитным [3]. Однако после адгезии происходит процесс 
активации тромбоцита, в результате которого он приобретает высокую способность 
связывать фибриноген. Между двумя тромбоцитами образуются фибриногеновые 
мостики, что знаменует собой процесс агрегации. Как только происходит первичная 
агрегация и адгезия (прочные агрегаты), начинается “реакция высвобождения”. При 
активации тромбоцитов высвобождается содержимое их гранул. Секретируются, в 
частности, индукторы активации (агрегации) других тромбоцитов - серотонин, АДФ, 
фактор 4-х тромбоцитов. Затем запускается арахидоновый комплекс, в результате 
чего образуется тромбоксан А2, являющийся мощным вазоконстриктором и 
агрегантом. К этому моменту происходит зачастую необратимая реакция (вторичная) 
и формируется тромбоцитарный тромб. Следует отметить, что мембранные 
фосфолипиды активированных тромбоцитов выступают в качестве одного из 
основных кофакторов активации свертывающей системы крови и ускоряют 
образование тромбина. Тромбин же, с одной стороны стимулирует превращение 
фибриногена в фибрин, который укрепляет тромбоцитарный тромб, а с другой - 
выступает в качестве индуктора агрегации тромбоцитов. Таким образом, адгезия и 
агрегация тромбоцитов и активация свертывающей системы - два неразрывно 
связанных процесса, которые происходят одновременно и частично дополняют друг 
друга [3,4,20]. 

Третьим важным компонентом процесса тромбообразования является 
состояние сосудистой стенки [4,9]. Как известно, неповрежденный эндотелий 
обладает антитромбоцитарными, антикоагулянтными и фибринолитическими 
свойствами. В частности, эндотелиальные клетки синтезируют и секретируют в 
кровоток факторы, тормозящие адгезию и агрегацию тромбоцитов - простациклин  и 
эндотелий зависимый фактор расслабления. Располагающийся на внутренней 
поверхности эндотелиальных клеток фермент АДФаза расщепляет 
аденозиндифосфат (АДФ), поступающий из активированных тромбоцитов, до 
аденозинмонофосфата (АМФ), который является в противоположность АДФ 
ингибитором агрегации и адгезии тромбоцитов. На мембране эндотелиальных клеток 
обнаружены гепарин и гепариноиды, которые при наличии антитромбина III 
инактивируют один из ключевых факторов свертывавшей системы крови - тромбин 
(т.е. фактор IIa). Наконец, эндотелиальные клетки синтезируют активаторы 
плазминогена тканевого и урокиназного типа. Эти вещества играют важную роль в 
образовании плазмина в месте фиксации фибринового тромба, а значит и в его 
последующем растворении [6,20,21]. 

Итак, неповрежденные эндотелиальные клетки обладают целым рядом 
антитромботических свойств: они прямо или косвенно могут тормозить адгезию и 
агрегацию тромбоцитов, свертывание крови и ускорять фибринолиз. Следует 
отметить, что атеросклеротически измененная сосудистая стенка в значительной 
степени утрачивает свои защитные свойства. У больных нестабильной стенокардией, 
рефрактерной к комплексной антиангинальной терапии, выявлено достоверное 
повышение АДФ - индуцируемой агрегации тромбоцитов и содержания 
тромбоцитарного фактора 4 на фоне сниженного антикоагуляционного потенциала 
крови и угнетения ее фибринолитических свойств по сравнению со здоровыми. Более 
того, при проведении манжеточной пробы (тест на кратковременную локальную 
ишемию) у этих больных зарегистрировано дальнейшее ухудшение 
гемореологических показателей, что свидетельствует не только об ослаблении 
антитромботических функций эндотелия, но и неадекватной реакции при 
атеросклеротическом его поражении, в частности, появлении прокоагулянтной 
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функции [4,5,9,15]. Все указанное свидетельствует о серьезных нарушениях 
гемостаза при ИБС, способствующих тромбообразованию, что требует 
соответствующей коррекции.  

Антитромботические средства. В настоящее время в целях 
антитромботической терапии применяют  три группы препаратов: 
антитромбоцитарные (или дезагреганты), антикоагулянты прямого и непрямого 
действия, тромболитические препараты. Каждая группа имеет свои особенности 
действия, показания и ограничения [5,8,10]. 

Среди антитромбоцитарных препаратов наиболее изучен аспирин 
(ацетилсалициловая кислота). Механизм его действия заключается в торможении 
агрегации тромбоцитов путем необратимого подавления активности 
циклооксигеназы, приводящем в конечном итоге к уменьшению синтеза 
тромбоксана. С лечебной и профилактической целью   аспирин применяется при 
различных формах ИБС и других сосудистых заболеваниях. В крупном 
международном исследовании ISIS-2 (1988 г.) получены убедительные 
доказательства благоприятного влияния аспирина на течение и исход острого 
инфаркта миокарда. Аспирин не уступал по эффективности монотерапии 
стрептокиназой. Комбинация стрептокиназы и аспирина была наиболее эффективной 
в отношении снижения 5-недельной смертности, однако, она сочеталась с более 
высоким риском развития серьезных кровотечений и геморрагического инсульта. 
Аспирин показал себя эффективным средством вторичной профилактики у больных 
ИБС, перенесших ИМ. По сводным данным восьми контролируемых исследований, 
длительное применение аспирина после ИМ снижало смертность в среднем на 15%, 
частоту нефатального повторного ИМ - на 31%, частоту нефатального инсульта - на 
42%. В нескольких контролируемых исследованиях была отмечена эффективность 
аспирина как в острую фазу нестабильной стенокардии, так и при применении его в 
последующем. Риск развития ИМ и общая (или сердечная) смертность уменьшилась 
при этом в среднем на 50-70% [10,12,15]. 

Применение аспирина ограничивают осложнения, связанные с его 
раздражающим действием на слизистую желудочно-кишечного тракта 
(диспептические явления, эрозии, язвы, кровотечения). Причем, по данным 
исследования, проведенного в Голландии ульцерации, серьезные кровотечения и 
геморрагические инсульты встречаются почти с одинаковой частотой - около 3% - 
как при очень малых дозах аспирина (30 мг/сут.), так и при очень больших (1200 
мг/сут.). В целом же, несмотря на продолжающуюся дискуссию в отношении 
оптимальной дозы аспирина, большинство исследователей считают, что в качестве 
лечебной дозы следует принимать аспирин по 160-325 мг/сут., в качестве 
профилактической - достаточной является доза 100 мг/сут. и менее [18,19,21]. 

Весьма перспективным антиагрегантом является тиклопидин (тиклид). 
Препарат является мощным ингибитором агрегации тромбоцитов, вызванной АДФ. 
Он действует на решающий конечный этап общий для всех путей агрегации, - 
ингибирует образование фибриногеновых мостиков между тромбоцитами. При этом 
тиклид не затрагивает метаболизма арахидоновой кислоты и, таким образом, не 
уменьшает, в противоположность аспирину, производство стенками кровеносных 
сосудов простациклина, который сам по себе является естественным ингибитором 
агрегации тромбоцитов. Тиклид нормализует выживаемость тромбоцитов в тех 
случаях, когда она снижена (при ангиопатиях, после инфаркта миокарда), а также 
повышает пластичность (деформируемость) эритроцитов, по-видимому, за счет 
улучшения клеточного резерва глюкозы. Одновременно препарат понижает вязкость 
крови путем снижения уровня фибриногена плазмы. Указанные эффекты улучшают 
реологические свойства крови и микроциркуляцию. Максимальный эффект тиклида в 
отношении пластиночной агрегации развивается после 3-5 дней приема [7,9]. 

К настоящему времени накоплен значительный клинический материал по 
различным направлениям применения тиклида, прежде всего в кардиологии. Как 
известно, нестабильная стенокардия осложняется у 10-14% больных инфарктом 
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миокарда в течение 3-6 месяцев с момента заболевания. Испытания тиклида при 
нестабильной стенокардии (STAI) подтвердило, что тиклид в суточной дозе 500 мг 
(250 мг дважды в день) существенно, более чем в два раза по сравнению с контролем 
уменьшает риск развития инфаркта миокарда. При этом в группе тиклида количество 
инфарктов со смертельным исходом и случаев сосудистой смерти уменьшилось на  
46,8%. Следует отметить, что различия между группами становились статистически 
значимыми уже после 1 месяца терапии. После 3 месяцев терапии тиклидом 
практически не было свежих случаев инфарктов или тяжелых коронарных эпизодов, 
в отличие от контрольной группы, где за период от 3 до 6 месяцев наблюдения 
прибавилась еще половина того количества, которое было за первые 3 месяца. 
Авторы подчеркивают, что эффект был выше примерно в 1,5 раза у лиц, регулярно 
принимавших тиклид, по сравнению с теми, кто принимал его нерегулярно, а также у 
женщин по сравнению с мужчинами [14]. Аналогичные результаты были получены в 
других крупных исследованиях на более тяжелых контингентах больных, имевших 
помимо коронарного и другие локализации атеросклероза. В исследовании CATS у 
1072 больных, перенесших мозговой инсульт, лечение тиклидом в течение 2 лет 
снизило количество ИМ и случаев сосудистой смерти на 41,7%. В шведском 
многоцентровом исследовании STIMS, охватывающем 687 больных с 
облитерирующим атеросклерозом нижних конечностей, благодаря тиклиду 
количество ИМ уменьшилось на 40%, смертность от ИМ была в 2 раза ниже в группе 
тиклида по сравнению с контрольной [13,17].  

Оправдано назначение тиклида больным после аортокоронарного 
шунтирования. Окклюзия аортокоронарных шунтов является важной причиной 
ухудшения качества жизни и смертности после операций реваскуляризации 
миокарда. Лечение тиклидом значительно уменьшает этот риск. Благоприятный 
эффект препарата сказывается уже на 10-й день и поддерживается в течение 12 
месяцев наблюдения. Учитывая необходимость длительного лечения тиклидом, 
особое значение имеют вопросы переносимости препарата и его побочных эффектов 
и противопоказания. Тиклид показан лицам с повышенной к нему 
чувствительностью, при наличии патологической кровоточивости и геморрагических 
проявлений, таких как обострение язвенной болезни или внутричерепное 
кровоизлияние, а также при указании в анамнезе на лейкопению, тромбоцитопению и 
агранулоцитоз. Количество побочных эффектов невелико. Среди широко 
применяемых дезагрегантов тиклид является наиболее безопасным средством. Это 
подтверждено контролируемыми клиническими исследованиями на более чем 8000 
больных в течение 10 лет. Количество незначительных диспептических расстройств 
колебалось от 1,1% до 6,3%, кожных в виде зуда и пурпуры -0,2-0,8%, но, как 
правило, они были преходящими. Наиболее серьезным осложнением является 
нейропения - около 2,4%, но случаи тяжелой нейропении (менее 450 мм3) 
наблюдались в 0,8% и также были преходящими [13,14,18]. 

Еще более эффективным и более безопасным дезагрегантом показал себя 
новый препарат из этой группы - плавикс (клопидогрель). В ряде клинических 
исследований примененный  в дозе 75 мг в сутки однократно он превосходил тиклид 
у больных ИБС и церебральным атеросклерозом в плане предупреждения ИМ и МИ 
[11,12,15].  

Непрямые антикоагулянты оказывают хороший лечебный эффект при ИБС, в 
особенности при нестабильной стенокардии и инфаркте миокарда. Однако их 
применение сопровождается опасностью тяжелых геморрагий, необходимостью 
постоянного лабораторного контроля. Действие их не всегда может быть четко 
прогнозировано. Все это серьезно ограничивает их использование [8,10,12]. 

Значительно шире применяются прямые антикоагулянты - прежде всего 
гепарин. Однако до сих пор не утихают дискуссии о схемах и способе его введения, 
дозировках и т.д. Подкожное введение гепарина  по мнению многих практически 
дискредитировано, критикуют и одномоментные введения по 5000 ед. каждые 6 
часов внутривенно. Оптимально рекомендуется при нестабильной стенокардии 
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вводить гепарин 5000 ед. однократно внутривенно струйно, затем путем инфузии 
24000-32000 ед/сут. Однако терапия гепарином для того, чтобы быть эффективной, 
требует выполнения ряда условий. Доза гепарина (скорость введения) должна 
титроваться по уровню активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) каждые 6 часов. Связано это с тем, что на уровень гепарина в крови влияют 
многие факторы (степень связи с белками плазмы, захват эндотелиальными 
клетками, макрофагами и т.д.) Отсюда вытекает необходимость тщательного 
лабораторного мониторинга. Недостатком является и то, что гепарин не способен 
реагировать с тромбином, связанным с фибрином, не действует на фактор Ха, 
находящийся на поверхности тромбоцита. Гепарин не обладает последействием, 
условия для образования тромба восстанавливаются после окончания его 
применения. Указанное может даже привести к активации тромботического 
процесса, что клинически выражается в увеличении числа эпизодов ишемии 
миокарда и развитии инфаркта миокарда [2,7,8,9]. Одно из  опаснейших осложнений 
применения гепарина - иммунная тромбоцитопения с парадоксальной повышенной 
опасностью тромбозов. Тромбоцитопения - следствие потребления тромбоцитов в 
образующихся тромбах, частота ее около 3-4% [3,6]. 

В этом плане выгодно отличаются так называемые низкомолекулярные 
гепарины (НМГ). В настоящее время в Украине зарегистрирован ряд НМГ – 
надропарин (фраксипарин), эноксапарин (клексан), дальтепарин (фрагмин). Обычный 
(нефракционированный) гепарин является смесью полисахаридов с различной 
молекулярной массой. НМГ представляют собой низкомолекулярную фракцию (м.м. 
в среднем около 4500 дальтон), которая имеет ряд преимуществ. Механизм действия 
НМГ заключается в выраженном ингибировании фактора Ха и незначительном 
подавлении фактора IIa, что позволяет разделить антитромботическую  и 
антикоагуляционную способность гепарина и, следовательно, достичь длительного 
антитромботического эффекта без значительных изменений свертываемости крови. 
НМГ  обладает высокой биодоступностью, составляющей 90-98% при подкожном 
введении, что значительно превышает биодоступность обычного гепарина. Пик 
концентрации НМГ в плазме определяется примерно через 3 часа после подкожного 
введения, анти-Ха активность сохраняется на протяжении 18 часов, в связи с этим 
препараты назначают 1-2 раза в сутки. НМГ в значительно меньшей степени по 
сравнению с обычным гепарином связываются с белками и клетками эндотелия, 
поэтому его эффект является предсказуемым, равномерным, что позволяет 
обходиться без лабораторного контроля при применении профилактических доз. 
Наряду с высокой способностью инактивировать фактор Ха, НМГ свойственен 
тромболитический эффект, что обусловлено активацией тканевого плазминогена. 
Важным механизмом их действия является его противовоспалительный и 
антипролиферативный эффекты. Все отмеченные преимущества НМГ делают его 
весьма ценным средством в кардиологической практике [3,5,6]. Наиболее 
распространенным и апробированным в Украине НМГ является фраксипарин 
(надропарин фирмы “Санофи”). В ряде исследований фраксипарин был применен у 
больных НС [3,5,18]. Схема применения препарата в исследовании была следующей: 
120 ед/кг 2 раза в день подкожно в течение 6 дней, затем по 7500 ед. 1 раз в день в 
течение 5 недель. Уже после 6-го дня отчетливо выявилось преимущество 
низкомолекулярного гепарина - летальный исход и инфаркт миокарда имели место у 
1,8% больных против 4,8% в контрольной группе (-63%). После 40 дней лечения 
различия были менее выраженными, соответственно 8% против 10,7% (-25%). 
Авторы связывают ослабление клинического эффекта с уменьшением дозы 
препарата. В других исследованиях (FRIC, FRISCII) при сравнении 
низкомолекулярного гепарина и стандартного гепарина у больных, принимавших 
аспирин, были получены близкие результаты в отношении исходов нестабильной 
стенокардии (случаи смерти, ИМ, возобновление стенокардии и процедуры 
реваскуляризации). Однако, учитывая отсутствие сложностей при использовании 
низкомолекулярного гепарина, такой результат рассматривается как безусловно 



71 

положительный [1,7]. В недавно законченном исследовании FRAXIS (1999 г.) 
фраксипарин также показал эффективность, сходную с нефракционированным 
гепарином, но, несомненно, был удобнее при использовании [1,10]. В исследовании 
А.А. Тимофеевой и соавт. [9] фраксипарин в дозе 7500 ед. дважды в день подкожно у 
больных нестабильной стенокардией способствовал восстановлению 
антитромботической активности сосудистой стенки и снижению функциональной 
активности тромбоцитов. Клинически отмечен хороший антиангинальный эффект 
фраксипарина - у всех больных приступы стенокардии исчезли на 3-4-й день терапии 
фраксипарином. Возобновление приступов отмечено у 12% пациентов спустя 36 
часов после прекращения лечения фраксипарином. 
     Установлено, что низкомолекулярные гепарины имеют ряд других полезных 
качеств, в частности снижают ишемию миокарда и способствуют развитию 
коронарно-коллатерального кровообращения у больных со стабильным течением 
ИБС. Кроме того, НМГ имеют значительно меньшее количество осложнений, 
которые свойственны обычному гепарину, в том числе случаев тромбоцитопении и 
остеопороза [10,11,12]. 

Накапливаются данные о целесообразности применения фраксипарина при 
ОИМ [7,10]. Одновременное с фибринолитиками (или предварительное) первое 
введение фраксипарина обычно проводится внутривенно болюсом в дозе 0,1 мл/10 
кг. Затем через 4 часа введение повторяют подкожно в дозе 0,6 мл и далее вводят по 
той же дозе каждые 12 часов в течение 5 суток. В последующем дозу и кратность 
введения снижают по той же схеме, что и при НС [1,10,16]. 

В ряде исследований (FATIMA и др.) при ОИМ использована схема 
сокращенного по времени (48-72 часа) введения фраксипарина, но более высокими 
дозами -1,2-1,5 мл, в том числе внутривенно болюсом [16]. Однако подобная тактика 
может увеличить опасность геморрагических осложнений без существенного 
улучшения клинического эффекта. Сокращение времени введения и дозировок 
фраксипарина может быть оправдано при дифференцированном подходе к лечению 
больных ОКС [10,22]. При наличии симптомов высокого и промежуточного риска 
ОИМ и смерти (по Браунвальду) у больных ОКС антитромботическая терапия в 
общем комплексе терапевтических мероприятий (нитраты, -адреноблокаторы и др.) 
проводится в полном объеме, как отмечено нами выше. При низком уровне риска 
сроки введения фраксипарина, в основном поддерживающих доз, могут быть 
сокращены. Например, первые 5 дней фраксипарин применяют по 0,6 мл дважды в 
день, затем переходят на дозу 0,3 мл один раз в сутки - 10 дней. При этом сохраняют 
длительный прием аспирина или тиклида. 

Предварительное или одновременное с фибролитиками назначение 
фраксипарина (или гепарина) обусловлено самим механизмом фибринолиза. 
Освобождение связанного с тромбом тромбина, которое сопровождает тромболизис, 
является мощным активатором агрегации тромбоцитов[1,4,5]. Остаточный тромб 
после тромболизиса - это активнейшая тромбогенная поверхность [16,22]. Помимо 
этого, применение больших доз фибринолитина стрептокиназы после начального 
периода увеличения уровня плазмина может привести к феномену гиперпотребления 
плазмина и снижению его уровня с опасностью ретромбоза [1,4]. В силу этого 
назначение фраксипарина (или гепарина) плюс антитромбоцитарные препараты на 
достаточно длительный срок является обоснованным и необходимым [12,23]. 

Приведенные данные свидетельствуют о перспективности применения НМГ, 
в частности, фраксипарина, при сердечно-сосудистой патологии. По-видимому, НМГ 
фраксипарин может вытеснить стандартный нефракционированный гепарин 
благодаря удобству и безопасности использования, а также более выраженному 
клиническому эффекту. Из новых антитромботических препаратов следует назвать 
гирудин и его аналоги с их прямым антитромбиновым эффектом, а также 
ингибиторы и блокаторы специфических GР IIb/IIIa рецепторов на тромбоцитарной 
мембране, тормозящих аггрегацию тромбоцитов [5,7,9,21], но эти средства не 
получили еще широкого распространения в Украине.  
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В целом, современные препараты для борьбы с тромбоопасностью 
существенно изменили наши взгляды на стратегию лечения ОКС. Известно, что в 
США и европейских развитых странах практикуется более активное хирургическое 
лечение при ОКС (от 15% до 60% случаев) как ранняя инвазивная стратегия [12,15]. 
Сравнение двух подходов - агрессивного оперативного и активного 
медикаментозного, в том числе с использованием современных антитромботических 
средств, не выявило достоверных различий по конечным результатам - снижения 
летальности и частоты повторных инфарктов, хотя ранняя инвазивная стратегия 
быстрее устраняла стенокардию и улучшала качество жизни больных [11,21]. 
Очевидно, что реваскуляризация показана не всем больным, однако, у пациентов с 
высоким риском при неэффективном медикаментозном лечении, которые уже 
перенесли ИМ или же имеют отягченный другими факторами анамнез [3,12], 
выполнение этой операции необходимо. 

Сегодня в Украине использование оперативных методов лечения ОКС 
является недостаточным даже у больных, которым показана коронаропластика. 
Поэтому проведение активной нехирургической стратегии с привлечением всего 
комплекса медикаментозных воздействий, включая современные 
антитромботические препараты, может быть альтернативой инвазивной стратегии, 
либо позволит отсрочить оперативное вмешательство [3,7]. Необходимо также 
подчеркнуть, что во многих случаях рефрактерность больных к проводимой 
лекарственной терапии бывает ложной и связана с недостаточной дозировкой 
препаратов или некорректной методикой их использования [3,11]. Применение 
медикаментозной терапии в максимальном объеме, использование современных 
технологий и алгоритмов лечения и контроля за этим процессом позволит 
приблизить ее эффективность к хирургическим методам лечения [7]. 

Таким образом, в лечении ОКС открылись принципиально новые 
перспективы, связанные, прежде всего, с возможностями мощной 
антитромботической терапии.  
 

Ключевые слова: острый коронарный синдром, тромбообразование, 
антитромботическая терапия.  
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Summary. 

Rudenko V.G. 
ACUTE CORONARY SYNDROME: CHANGES OF THE KNOWLEDGE AND  

THE PRINCIPLES OF MANAGEMENT OF A PATIENT 
 

The article examines the present day changes of the knowledge about acute 
coronary syndrome (ACS) pathogenesis, new data about the role of local and systemic 
factors of thrombogenesis. The materials of the most profound international investigations 
as to standardization of risk are curable tactics for the ACS-patients are presented. 
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11 городская клиническая больница 
 
 История применения препаратов чистотела насчитывает более 2000 лет [1]. 
Сведения о чистотеле как о профилактическом и лечебном средстве против рака 
вошли в народную медицину под влиянием научно-медицинской литературы [2]. 
 Согласно результатам многочисленных исследований [1,3,4,5] препараты 
чистотела обладают противовоспалительным, антибактериальным, диуретическим, 
ранозаживляющим, желчегонным, слабительным, спазмолитическим, 
иммуномодулирующим, болеутоляющим, прижигающим, канцеростатическим, 
антиметастатическим действием, а также оказывают фунгистатическое и 
бактериостатическое действие на микобактерии туберкулеза. 
 Фармакологическая активность чистотела обусловлена его химическим 
составом. Растение содержит 25 идентифицированных алкалоидов, каротин, 
аскорбиновую кислоту, эфирное масло, органические кислоты, флавоноиды, 
сапонины [1,5]. Чистотел является концентратом микроэлементов (содержание 
микроэлементов в сухом растении соответствует их содержанию в почве): меди, 
цинка, молибдена; бария, селена, серебра, железа, брома [5]. 
 Первая волна интереса к применению препаратов чистотела для лечения 
онкологических больных относится к концу XIX – началу XX века. 
Экспериментальное изучение лекарственных средств тогда не проводилось, a при 
клиническом применении экстрактов чистотела выяснилось непостоянство их 
лечебного эффекта. 
 В оториноларингологии различные лекарственные формы чистотела 
применяются с начала 50-х годов на фоне второй волны интереса к чистотелу и его 
изучения [3,6]. Основное и стабильное применение чистотела – лечение 
папилломатоза гортани. [7], применяя только смазывание соком чистотела, достигла 
у 64% больных детей полного выздоровления.Отмечено системное действие 
препарата чистотела: рассасывались не только обработанные соком папилломы, но и 
интактные. [8] путем местного воздействия в течение 10 – 15 дней до операции и 2 
месяцев после операции добилась полного выздоровления в течение 2 – 4 лет 47,7% 
больных детей в возрасте от 1 до 13 лет. [9] использовала сок чистотела в 
послеоперационном периоде у детей местно и внутрь, обеспечив полное 
выздоровление у 43,5% больных в течение 2 – 3 лет. 
 В практической ларингологии препараты чистотела используются в виде 
сока, экстрактов, концентратов, отвара и настоев. 
 В 1965–1967 гг. в Киевском НИИ отоларингологии А.И.Коломийченко и 
А.И.Цыганов изучали возможности применения препарата чистотела – амитозина 
при заболеваниях ЛОР-органов [1]: 
Рецидивирующий полипозный риносинусит и папилломы полости носа. 

Инъекционную форму препарата вводили непосредственно в полипы и 
папилломы, а также использовали и мазь с амитозином. Наряду с положительным 
клиническим эффектом отмечено исчезновение бородавок и пигментных пятен на 
кожных покровах больных. 

Запущенные формы рака гортани с метастазами в регионарные 
лимфатические узлы. Установлена частичная регрессия опухоли и метастазов при 
применении амитозина, целесообразность применения препарата при лучевой 
терапии у больных с радиорезистентными опухолями. 
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 За последнее десятилетие можно отметить следующие алгоритмы 
применения чистотела. 
С.И.Ялкут (цит. по [10]) использовал сок чистотела в составе мазей для 
метафилактики полипов при астматической триаде. 
 [11] применяли настой чистотела внутрь как иммунокорректор в течение 10 
– 15 дней перед операцией по поводу кистоподобных образований верхнечелюстных 
пазух. 
 В таблице сопоставлено противоопухолевое и антиметастатическое действие 
экстрактов растений в эксперименте [4]. 
 
Влияние экстрактов из растений на рост и метастазирование карциномы Льюиса у 

мышей. 

Растение 
Торможение 

роста опухоли, % 

Индекс 
ингибирования, 

метастазирования, % 
Чистотел большой 51 93 

Левзея сафлоровидная 48 81 
Бадан тихоокеанский 47 96 
Родиола розовая 38 98 

Шлемник байкальский 32 97 
Подорожник 32 52 

   
 Применение обычных методов лечения (хирургическое вмешательство, 
химио- и лучевая терапия), являющихся мощными стрессорными факторами, 
приводит к истощению систем противоопухолевой резистентности организма, 
активации процесса метастазирования, присоединению сопутствующих заболеваний. 
Лечение соматически и психически истощенных больных требует минимальной 
нагрузки их лекарственными препаратами и, в особенности, ксенобиотиками. 
 В настоящее время в клинике широко используется ряд растительных 
препаратов, обладающих цитостатическими свойствами: винбластин, винкристин, 
колхамин – алкалоиды, выделенные из барвинка розового и безвременника. 
 С конца 60-х годов по настоящее время винбластин, винкристин, колхамин 
используются в ЛОР-онкологии в различных алгоритмах лечения рака, сарком 
гортани, глотки и околоносовых пазух. 
Новый препарат чистотела «Украин» - полусинтетическое производное алкалоидов 
чистотела и тиофосфорной кислоты – создает предпосылки для реализации 
принципиально новых диагностико-лечебных технологий. 
 На основе известных фармакологических свойств препаратов чистотела и 
опыта применения препарата «Украин» в медицине [12] можно определить 
следующие возможности применения его в оториноларингологии: 
Проведение интраоперационной топографо-анатомической диагностики 
злокачественных опухолей путем предварительного введения Украина и измерения 
флюоресценции опухоли. 
Лечение папилломатоза гортани, рецидивирующих полипозных риносинуситов, 
злокачественных опухолей III – IV стадий ЛОР-органов. 
Перевод в операбельное состояние больных со злокачественными опухолями III – IV 
стадий ЛОР-органов. 

Лечение первично-множественных опухолей ЛОР-органов; других органов. 
Повышение эффективности лучевой терапии радиорезистентных опухолей. 
Достоинство препарата, выгодно отличающее его от известных противоопухолевых 
средств: 

возможность реализации диагностических и лечебных технологий; 
возможность сокращения объемов лекарственной терапии, так как «Украин» 
обладает широким спектром фармакологической активности; 
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меньший объем побочного действия: практически отсутствуют алопеция, потеря 
аппетита, ототоксичность, нейротоксичность и нефротоксичность, столь 
характерные для классических цитостатиков. 

           Учитывая выраженность температурных реакций организма на введение 
Украина и ее потенциальную информативность, целесообразно проведение 
термографического мониторинга больных в процессе Украин-терапии [13]. 
Поскольку уже проведены клинические испытания и опубликованы их результаты, 
можно судить о ценности лечения рака препаратами чистотела. 

Заключение. Сопоставление литературных данных [10,14,15,16], а так же 
анализ собственных наблюдений позволяет говорить о целесообразности применения 
препаратов чистотела в комплексном лечении ЛОР-онкологических больных.  
 

Ключевые слова: ЛОР-органы, онкологический заболевания, чистотел. 
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Summary. 
Yevchev F.D., Piontkovskaya M.B., Gayevskiy V.V. 

THE POSSIBILITIES OF CELANDINE PREPARATIONS APPLICATION IN 
OTOLARYNGOLOGIC ONCOLOGY 

 
On the basis of the data of literature and own clinical experience the authors 

discuss the results of application of celadine preparations use in the complex treatment of 
malignant tumors of ETN.  
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ “АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ДІАГНОСТИКИ” 

 
ИНТРАПЕЧЕНОЧНЫЕ АРТЕРИОПОРТАЛЬНЫЕ СВИЩИ ПРИ ЦИРРОЗЕ: 

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
Алоин Г.В. 

Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 
INTRAHEPATIC ARTERIOPORTAL FISTULAE IN HEPATIC CHIRROSIS: THE 

ROLE OF US-EXAMINATION 
Aloin G.V. 

 
Интрапеченочные артериопортальные свищи (ИАС) – явление достаточно 

редкое. Они могут быть как врожденными так и приобретенными, как следствие 
тупой или проникающей травмы печени, гепатоцеллюлярной карциномы. Кроме 
того, любое диагностическое или терапевтическое мероприятие, требующее 
пунктирования печеночной паренхимы может привести к развитию ИАС. ИАС 
возникает у 5,4% пациентов после биопсии печени и у 26,2% пациентов, 
подвергнутых чрезкожной транспеченочной катетеризации интрапеченочных 
желчных протоков или области ветви портальной вены. ИАС примерно в 20% 
случаев асимптоматичны. Поскольку ИАС – это одна из вероятных причин 
портальной гипертензии, постановка правильного диагноза приобретает особое 
значение, поскольку в этом случае может быть предложена адекватная терапия. 
Проблема ИАС особенно актуальна для больных с циррозом, т.к., во-первых, при 
циррозе имеет место альтерация в печеночной ангиоструктуре и, во-вторых, именно 
этим больным наиболее часто показано проведение биопсии. Наиболее точным 
методом диагностики ИСА считают ангиографию. КТ, ЯМР, спиральная КТ 
позволяют диагностировать ИАС, однако, очевидно, что ни одна из этих методик не 
может применяться в качестве метода выбора при скрининге. Мы провели 
системную оценку показателей интрапеченочного артериального сопротивления и 
направлений тока в двух основных интрапеченочных ветвях портальной вены с 
целью уточнения возможности применения этих показателей для диагностики ИСА у 
больных с циррозом. Индексы артериального Допплеровского сопротивления  (АДС) 
и индекс пульсации (ИП) в правой и левой ветвях печеночной артерии измеряли с 
помощью аппарата Prizma (Франция). АДС и ИП рассчитывали по известным 
формулам. О наличие ИСА говорили при разнице более 20% АДС и 30% ИП при 
измерении в области двух долевых печеночных артерий. Оценивали также 
направление кровотока в двух главных ветвях портальной вены,  выполняли 
непосредственное определение ИСА, которое на ультразвуке определяется как эхо-
свободное фокальное печеночное повреждение, содержащее быстрые, турбулентные 
потоки при цветном Допплеровском исследовании. Результаты оценивались как 
средние ± стандартные отклонения. Ангиография, выполненная всем больным для 
подтверждения диагноза, дала положительные результаты. Таким образом, цветной 
Допплеровский ультразвук представляет собой достоверный метод диагностики 
ИСА. 
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МЕТОДЫ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАПЕВТИКИ В ЛЕЧЕНИИ КИСТ И 
АБСЦЕССОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 

Бойко А.В. 
Одесская областная больница 

METHODS OF ULTRASONORIC DIAPEVTICS IN THE TREATMENT OF 
CYSTS AND ABSECCES OF THE PANCREATIC GLAND. 

Boyko A.V. 
  

Целью исследования являлась разработка новых малотравматичных и 
эффективных методов лечения кист и абсцессов поджелудочной железы.  
 Материалы и методы. Рассматривается опыт лечения 130 больных с указанной 
патологией в Одесской областной клинической больнице за период 1993-2002 гг. Из 
них мужчин было 102, женщин – 28. Возраст пациентов колебался от 19 до 84 лет. 
Размеры кист и абсцессов поджелудочной железы составляли от 6 до 17 см в 
диаметре, и объемы их соответственно были от 30 до 2200 мл. Пункционные 
вмешательства при данной патологии  были произведены на 143 случаях. Ложных 
кист поджелудочной железы было 133, цистаденом – 6, истинных кист панкреас - 10. 
Локализация кист и абсцессов в головке панкреас наблюдалась у 39 пациентов. 
Для проведения пункционных вмешательств под контролем эхоскопии 
использовалась эхокамера «Алока–650», иглы диаметром 18-22G. При дренировании 
кист применялась методика Сельдингера, диаметр дренажей составлял 8-12F. 
Анестезия во всех случаях была местной, после премедикации наркотическими 
аналгетиками. 

 Результаты. В зависимости от локализации кистозного образования 
выбиралась точка для пункции, располагающаяся по кратчайшему расстоянию к 
стенке его вне полых органов и сосудисто-секреторных образований, 
преимущественно через желудочно-ободочную связку, малый сальник, а также 
левосторонним заднебоковым доступом, и в некоторых случаях через край печени. 
В случаях абсцедирования кист нормализация состояния больных после операции 
пункционного дренирования наступала через 3–5 дней. Для санации полостей мы 
применяли раствор гипохлорита натрия в концентрации 750–1500 мг/л, а также 
ферментные препараты.  

В 27 случаях достаточно было однократного дренирования и опорожнения 
полости ложных кист для полной их облитерации, при объемах превышающих даже 
2 л. Это свидетельствовало об отсутствии сообщения кист с протоковой системой 
поджелудочной железы. 

 В процессе описанного лечения у больных наступало формирование 
частичного наружного панкреатического свища, которые самостоятельно закрылись 
у 95 пациентов. Другие пациенты со стойкими панкреатическими свищами и 
подтвержденными цистаденомами панкреас были прооперированны. 

Осложнения при пункционном лечении кист поджелудочной железы были 
связаны с техническими погрешностями в 6 наблюдениях. Летальный исход был у 1 
пациента, связанный с тяжестью общего состояния. 

Выводы. Применение пункционных методов лечения кист и абсцессов 
поджелудочной железы является практической необходимостью и открывает новые 
возможности в лечении этого хирургического заболевания. 
 

ПУНКЦИОННЫЕ МЕТОДЫ В ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОВЫХ КИСТ 
ПЕЧЕНИ 
Бойко А.В. 

Областная клиническая больница 
 

Цель исследования. До недавнего времени методом выбора лечения 
эхинококковых кист печени традиционно считался хирургический. Стремительное 
развитие интервенционного ультразвука в хирургии печени позволило подойти к 
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новым решениям в лечении этой патологии, разработать и предложить 
малоинвазивный метод лечения эхинококкоза печени. 
Материалы и методы. За период 1994 по 2002 гг. в Одесской областной клинической 
больнице было произведено пункционное лечение 221 эхинококковых кист печени 
под контролем эхоскопии у 164 больных. Возраст их колебался от 17 до 72 лет. 134 
пациента имели солитарные эхинококковые кисты, 30 - множественные: из них у 19 
пациентов было по 2 ЭКП, у 11 - от 3 до 8 ЭКП. Размеры кист колебались от 4 до 18 
см в диаметре, что соответствовало объемам от 7 до 2200 мл. 

Для проведения пункционных вмешательств под контролем эхоскопии 
использовалась эхокамера " Алока - 650 ", иглы диаметром 18 - 22 F . Дренирование 
кист производилось по методике Сельдингера дренажами 8-12F. 

Результаты. В начале применения методики пункционное лечение 
эхинококковых кист применялось у больных с рецидивными и абсцедирующими 
кистами печени. В последующем периоде пункционное лечение эхинококкоза печени 
имело место как присолитарных неосложненных, так и при множественных кистах 
печени. 

При размерах кист более 4 - 5 см в диаметре применялось пункционное 
дренирование по описанной методике. Для чрездренажной деструкции эхинококка 
использовался раствор 96 % этилового алкоголя и раствор гипохлорита натрия в 
концентрации от 750 до 1500 мг/л. Курс полного пункционного лечения занимал от 1 
недели до 2 месяцев до полной облитерации полости кисты. 
Лечение ацефалоцист размерами до 4-5 см включало в себя 3-5-кратное введение в 
полость 96% алкоголя с периодической аспирацией содержимого. Динамическое 
наблюдение на эхоскопии этих пациентов показывало, что остаточные полости кист 
исчезали через 3-6 месяцев. 

Выводы. Внедрение в клиническую практику метода пункционного лечения 
эхинококка печени является малотравматичным и перспективным. 
 

СТЕНОЗ ПРОТОКОВ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ: РОЛЬ ЭХОКОНТРАСТНОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ. 
Ю.И. Гульченко 

Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 
STENOSIS OF THE SALIVARY GLANDS DUCTS: ROLE OF THE ECHO-

CONTRACT EXAMINATION 
Yu.I. Gulchenko. 

 
Стеноз протоков слюнных желез  (СПСЖ) составляет от 1 до 5% всех 

поражений слюнных желез и по данным ряда авторов имеет явную, пока ничем не 
объяснимую, тенденцию к росту. Своевременное выявление данного заболевания 
позволяет выбрать адекватные способы его устранения, включая чрескожную 
транлюминальную ангиопластику, стентирование или хирургическую 
реваскуляризацию. Поэтому поиск точных и быстрых диагностических методик 
представляет собой актуальную задачу. Сиалография, обладая рядом позитивных 
моментов, является инвазивным и дорогостоящим методом исследования. 
Теоретически, Допплеровский ультразвук (ДУЗ) представляет собой идеальный 
метод в связи с дешевизной, доступностью и абсолютной безвредностью для 
пациента. Однако отсутствие унифицированных протоколов обследования и четких 
диагностических критериев препятствует широкому использованию ДУЗ как 
скриннингового инструмента при постановке диагноза СПСЖ. Нами было проведено 
обследование 23 лиц с подозрением на СПСЖ. Использовали стандартный аппарат 
Aloka-650, поверхностный датчик 5,0 МГц и цифровую приставку для обработки 
полученных кривых. Предварительно, для уточнения морфологической картины, 
конфигурации и выбора наилучшей оси плоскости сканирования, был выполнен 
рутинный ультразвук протоков (n=160) с применением 0,6 ml инъекции эхоконтраста 
второго поколения SonoVue (Bracco, Milan, Italy). Были измерены и 
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запротоколированы все релевантыне параметры, такие как пик скорости, скорость 
распространения контраста, интрапротоковое сопротивление, индексы пульсации. 
Режим сканирования –5 минут. У каждого пациента было получено по две кривые, на 
измененном и неизмененном протоке, интервал получения каждой кривой составил 
15 минут. Статистический анализ был выполнен с применением ANOVA-теста. В 14 
случаях был выявлен значительный СПСЖ, незначительный- в 9; в 30 % случаев 
стеноз был обусловлен наличием камней, в 30% - как следствие тяжелых 
атеросклеротических изменений, в 15% случаев он представлял собой результат 
длительно протекающего, не леченного воспалительного процесса в полости рта, 
остальных случаях природа СПСЖ осталась невыясненной. Анализ полученных 
данных полностью совпадал с данными, полученными при сиалографии другими 
авторами. Таким образом, подтверждена клиническая ценность эхоконтрастного 
Допплеровского УЗ-исследования патологии слюнных желез. 

 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ АППАРАТУРЫ В КОМПЛЕКСНОЙ 

ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЕ КОСТНО-МЫШЕЧИОЙ СИСТЕМЫ У 
РАБОТНИКОВ СУДОРЕМОНТНЫХ ЗАВОДОВ 

А.М.Игнатьев, К.А.Ярмула 
Укр.НИИ морской медицины, г.Одесса 

 
Патология костно-мыщечного аппарата стоит в ряду наиболее значимых 

медицинских проблем с выраженным влиянием на экономику обществу, здоровье и 
качество жизни отдельных индивидуумов и их семей. В настоящее время в Украине 
отмечается рост заболеваний костно-мьинечной системы (КМС) с длительной 
утратой трудоспособности. После заболеваний органов кровообращения, дыхания и 
пищеварения эта патология является наиболее распространенной, а в структуре 
инвалидизации занимает второе место. Только за последний год  у лиц 
работоспособного возраста показатель инвалидности вследствие ocтеохондроза 
позвоночника увеличился на 20%. 

Общая заболеваемость КМС у работников судоремонтных заводов 
Черноморского бассейна возросла за последние 3 года в 1.6 раза, в т.ч. 
остеохондрозом на Количество переломов в результате действия непрямой травмы 
выросло на 25% 

Материал и методы исследования: Функциональное состояние КМС 
работников судоремонтных заводов Черноморского бассейна исследовали с 
помощью клинических, денситометрических, биохимических, гормональных методов 
исследования (маркеры костной резорбции и метаболизма). Минеральную плотность 
костной ткани изучали с помощью ультразвукового денситометра «Achilles express» 
(Lunar), который определяет снижение плотности костной ткани, в результате потери 
солей кальция в организме и позволяет прогнозировать переломы у пациентов в 
период самых ранних изменений жесткости костной ткани, которые не проявляются 
клинически и не диагностируются своевременно. 

Результаты исследования. Полученные данные свидетельствуют, что у 1200 
обследованных (450 мужчин и 750 женщин) - 27% рабочих выявлен остеопороз -
системное заболевание скелета с высоким риском переломов, у 38% - остеопения - 
показатели плотности костной ткани ниже нормы. Кроме этого, у ряда лиц наиболее 
работоспособного возраста (29-50 лет) выявлены заболевания, свойственные людям 
старшего и пожилого возраста: гипертоническая болезнь 1-11 степени (60% 
обследованных), атеросклероз (16%), дегенеративно-дистрофические заболевания 
позвоночника (остеохондроз, спондилез) - (87%) и суставов (остеоартроз) - 
(25%).Лабораторные исследования подтверждали установленные диагнозы. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что большинство выявленных 
заболеваний являются кальций дефицитными. Снижении минеральной плотности 
костной ткани и развитии в организме кальций дефицитного состояния усугубляет 
течение ряда соматических заболеваний. Таким образом, дефицит кальция следует 
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рассматривать как распространенное патологическое состояние, создающее 
предпосылки для развития широкого круга болезней у лиц работоспособного и 
пожилого возраста. Лица с высоким риском переломов подвергают опастности и; не 
только себя, но и окружающих, в отдельных случаях это может привести к. 
непоправимым техногенным катастрофам. 

Соблюдение диетических рекомендаций и прием препаратов кальция и 
других остеотропных препаратов могут иметь стратегически важное значение для 
снижения риска переломов,, заболеваемости, предупреждения инвалидности, 
повышения работоспособности работников судоремонтных заводов. 

Выводы: Анализ проведенных исследований свидетельствуют о 
необходимости: повышения осведомленности населения о возрастающих медико-
социальных потерях общества в следствии заболеваний.остеопорозом 

Разработки и внедрения эффективных социально-гигиенических. лечебных 
реабилитационных мероприятий по предупреждению развития ocтеопороза и других 
кальций дефицитных состояний. 
Совершенствования работы комиссии профессионального отбора. медицинских 
комиссий по выделению групп риска с низкой минеральной плотностью костной 
ткани 
 

УЛЬТРАЗВУКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ В ДИНАМИКЕ ФОРМИРОВАНИЯ 
СОЧЕТАННОГО ПЕРИВЕЗИКАЛЬНОГО АБСЦЕССА И АБСЦЕССА 

ПЕЧЕНИ. 
Кантышева Т.И. 

Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 
ULTRASONORIC OBSERVATION IN THE DYNAMICS OF COMBINED 

PERIVESICAL ABSCESS AND HEPATIC ABSCESS FORMATION. 
Kantysheva T.I. 

 
Воспалительные заболевания желчного пузыря (ЖП) – наиболее часто 

встречающаяся патология в практике врача ультразвуковой диагностики. Все 
воспалительные заболевания Ж - это динамический процесс, поэтому предугадать 
развитие возможных осложнений у каждого конкретного больного сложно. 
Единственно возможным путем решения этого вопроса является динамическое 
наблюдение с использование ультразвукового исследования (УЗИ). 

Под нашим наблюдением находился больной С., 45 лет. Заболевание 
началось остро и потребовало проведения УЗИ, которое выполнялось впервые. 
Заключение УЗИ:острый холецистит. В течение последующих семи дней состояние 
больного ухудшалось. Было выполнено контрольное УЗИ. У больного возникли два 
осложнения острого холецистита: перивезикальный абсцесс и абсцесс печени.  

По существу, данное наблюдение представляет собой, во-первых, пример 
диагностической ошибки, причиной которой был несвоевременно поставленный 
диагноз ЖКБ, поскольку конкременты были весьма малых размеров, во-вторых, 
подтвержадет сложность диагностики возможных осложнений воспалительных 
заболеваний ЖП. 

Приведенный случай из практики еще раз доказывает, что лучший способ 
избежать досадных ошибок – это ультразвуковое наблюдение в динамике за больным 
с воспалительными заболеваниями ЖП. 

 
УЗД В МЕРЕЖІ ТЕЛЕМЕДИЦИНИ 

О.С Коваленко, Г.О. Пезенцалі 
Міжнародний науково-навчальний центр інформаційних технологій  

і систем НАН України. 
 

У сучасній діагностиці УЗД є одним з інформативніших засобів визначення 
стану системи травлення, серцево-судинної, ендокринної, статевої та видільної 
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систем пацієнта. Дані УЗ-досліджень представляють великий інтерес для медичних 
фахівців різних напрямків і повинні зберігатись у картках пацієнтів як елементи 
анамнезу. Крім того деякі дані УЗД можуть бути цікавими для медичних статистиків 
при створенні навчальних посібників для медичних спеціалістів, баз знань тощо. 
Таким чином робоче місце лікаря-УЗД є не лише діагностичним кабінетом, а й 
джерелом цінної інформації. 

Основною метою створення телемедичної системи є організація віддаленого 
доступу до цінної медичної інформації, яка збирається на момент трансляції або 
зберігається у базах даних різних медичних закладів та установ охорони здоров'я. 
Система телемедицини представляє собою територіально-розподілену комп'ютерну 
мережу, створену за стандартами побудови комп'ютерних мереж. 

Апарати УЗД ведучих фірм-виробників медичного обладнання (Зіетепз, 
РНіГІрз, ТовМЬа,АІока. ОепегаІ Еіесігіс, НіїасЬі, ЗЬітасІги) виробляють з 
урахуванням можливості підключення їх до комп'ютерних систем. УЗД обладнання 
нового покоління г сумісним зі стандартами обміну цифровими медичними 
зображеннями В1СОМ 3.0. і дозволяє перетворювати отримувані діагностичні дані 
на стандартні формати текстових, графічних та мультимедійних даних, орієнтованих 
на передачу по сучасних мережах передачі даних.Зменшення об'ємів отримуваної 
інформації досягається за рахунок використання алгоритмів ущільнення інформації. 
Так сердній розмір одного повноекранного кадру УЗД з глибиною передачі кольору 
24 біт, ущільненого за стандартом ІРЕО складає 25-35 Кб. 

Невеликі об'єми даних, отримуваних під час УЗД і значна вартість 
обладдання зв'язку та каналів віддаленого доступу роблять недоцільним підключення 
окремої УЗД-системи до загальної телемедичної мережі. Це ж стосується і інших 
діагностичних систем, таких як рентген, ЕКГ, МРТ тощо. 

Вигідним з економічної та організаційної точок зору е підключення УЗД, 
ЕКГ і інших діагностичних систем до локальної мережі медичного закладу і ведення 
бази даних електронних історій хвороб пацієнтів на базі цього закладу. Забезпечення 
ж постійного доступу до телемедичної мережі доцільно здійснити на основі канапу 
безпосереднього зв'язку. 

Враховуючи те, що вимоги до швидкості та об'ємів обміну інформацією у 
разі ведення баз даних і при організації високоякісних мультимедійних телемедичних 
консультацій є К.різними, використання сегментації телемедичної системи на оркемі 
мережі закладів та створення розподілених баз даних дозволить локалізувати 
основний постійний обмін інформацією в межах медичного закладу і знизити 
навантаження на канал зовнішнього зв'язку з загальною телемедичною мережею, 
бронюючи його пропускну здатність для проведення разових відеоконференцій і 
віддалених консультацій. 
 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ЭХОЛОКАЦИИ В КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПРИ 

СПОРТИВНОМ ОТБОРЕ 
В.А. Колесниченко*, Т.Н. Стауде**, А.М. Попов*** 

*Институт патологии позвоночника и суставов им.проф. М.И. Ситенко АМН 
Украины, ** Дорожная клиническая больница ст. Харьков, ***Харьковское 

областное высшее гуманитарное училище 
USE OF ECHO-LOCATION METHODS IN THE COMPLEX ESTIMATION  OF 
THE FUNCTIONAL STATE OF CHILDREN AND TEEN-AGERS IN SPORTIVE 

MEDICAL SELECTION. 
V.A.Kolesnichenko, T.N. Staude, A.M.Popov. 

 
При спортивном отборе в детском и подростковом возрасте ведущую роль 

играет комплексная оценка функционального состояния организма, позволяющая 
определить правильность применяемой методики тренировки, ее объемов и 
интенсивности. 
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К занятиям физическими упражнениями и спортом допускаются только 
здоровые дети и подростки. С другой стороны, адекватные физические нагрузки 
способствуют коррекции функциональных изменений ортопедического статуса, 
сердечно-сосудистой системы. 

В этой связи важна оценка функциональных показателей различных систем 
организма. Одним из наиболее достоверных неинвазивных методов наследования 
является ультразвуковая диагностика. 

В настоящее время четко определены возможности ультразвукового 
сканирования  в диагностике функциональных изменений и заболеваний сердечно-
сосудистой, гепатобилиарной систем, почек, щитовидной железы и др. Имеются 
единичные сообщения о применении данной методики для диагностики полых 
органов. Весьма перспективна эхолокация межпозвонковых дисков. 

Нами проведена ультразвуковая диагностика желудка и двенадцатиперстной 
кишки у 12 детей и подростков в возрасте от 10 до 15 лет. Данные УЗИ сканирования 
контролировались эндоскопическим обследованием. При обследовании выявлены 
признаки дуоденита у 3-х, гипертрофического гастрита – у 4-х пациентов; всем им 
была назначена соответствующая терапия и снижены физические нагрузки.  

Таким образом, ультразвуковая диагностика весьма достоверна в оценке 
функционального состояния организма и позволяет уточнить допустимые 
физические нагрузки у детей и подростков. 

 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА В ПРАКТИКЕ РАБОТЫ 

ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА. 
С.И.Конкин 

Диагностический центр при ЧЦКБ на ВТ 
ULTRASONORIC DIAGNOSIS IN THE EVERYDAY WORK OF DIAGNOSTIC 

CENTRES. 
S.I.Konkin 

 
В последние десять лет в нашей стране создана и успешно развивается в 

системе здравоохранения служба ультразвуковой диагностики. Наибольшими 
диагностическими возможностями в этом направлении обладают диагностические 
центры в которых функционируют отделения ультразвуковой диагностики. 
Последние на сегодняшний день имеют самый значительный клинико-
диагностический опыт работы. В Одесском медицинском диагностическом центре 
отделение ультразвуковой диагностики функционирует с 1989 года. Анализ работы 
отделения за этот период представляет определенный интерес. 

Во-первых, следует отметить что возрастают объемы диагностической 
работы отделения. Так, если в начале 90-х годов обследовалось 24-26 тысяч человек  
ежегодно, то в 2001 году обследовано 33475 тысяч человек. При этом количество 
исследований возросло за этот период с 90 тысяч до 130 тысяч. Увеличение 
количества ультразвуковых исследований произошло за счет увеличения нагрузки на 
врача, которая находится в пределах 55-93 единицы за смену при нормативах МЗ 
Украины  - не более 33,5 единицы в смену.  

Во-вторых произошли и определенные изменения в структуре 
ультразвуковой диагностики. Так, если в начале работы до половины обследований 
составляли ультразвуковые исследования брюшной полости, то 2000-2001 годах их 
доля уменьшилась до 40%. В то же время увеличилось количество обследований 
почек ( в 1.8раза), мочевого пузыря (в 5 раз), лимфатических узлов (в 2,5раза), 
предстательной железы (в 1,5раза), значительно чаще стали выполнятся 
нейросонографические исследования. Следует отметить, что структура 
ультразвуковых обследований стабилизировалась в последние годы и, по-видимому 
отражает сложившуюся потребность в ультразвуковой диагностике в нашей стране, а 
так же расширение диагностических возможностей  отделений ультразвуковой 



------------------------------------------ 
© Лампицкий Ю.Г. 

85 

диагностики  и повышение квалификации врачей. Последнее подтверждается тем, 
что увеличилось выявляемость больных   на ранних стадиях заболеваний. 

Хочется отметить, что в структуре обследуемого контингента уменьшается 
доля больных из стационара, хотя их количество стабильно, а общее количество 
возрастает за счет самостоятельно обратившихся,  что указывает на необходимость 
совершенствования амбулаторно-поликлинической службы и особенно семейных 
врачей. 
 

УЛЬТРАЗВУКОВОЙ СКРИННИГ РАКА ЯИЧНИКОВ. 
Лампицкий Ю.Г. 

Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 
ULTRASONORIC SCREENING OF OVARIAL CANCER. 

Lamtisky Yu.G. 
 

Рак яичников (РЯ) занимает четвертое место среди всей онкологической 
патологии. 90% РЯ выявляется у женщин, моложе 50 лет. Большинство опухолей - 
это эпителиальные образования, для них характерен неблагоприятный прогноз и 
пятилетняя выживаемость менее 35%. В случае ранней диагностики выживаемость 
составляет 76-93%, однако только четверть всех верифицированных случаев РЯ 
диагностируется на ранних стадиях, поэтому любая скрининговая программа по РЯ 
должна обладать высокой специфичностью. В настоящее время скрининговые 
программы включают исследование ракового антигена 125 (СА125) при первичном 
скрининге, проведение абдоминального ультразвукового исследования при 
повышении уровня СА125 и проведение дополнительного УЗИ  трансвагинальным 
датчиком (ТВД). СА125 представляет собой гликопротеин, продуцируемый 
большинством эпителиальных образований. Повышение уровня СА125 наблюдается 
не только при РЯ, раке поджелудочной железы или эндометрия, но при 
эндометриозе, фибромиомах, воспалительных заболеваниях тазовых органов, во 
время беременности, при менструациях и др. Поэтому ультразвук представляет собой 
незаменимую скрининговую методику при выявлении РЯ. При визуализации 
яичников первым исследуемым параметром является объем органа, который в норме 
должен быть < 20 ml в предменопаузе и 8-10 ml в постменопаузе. Морфологические 
структуры яичника лучше изучать с помощью ТВГ, т.к в этом случае можно достичь 
лучшей визуализации органа. Чувствительность ТВГ составляет 80-100% при 
определении РЯ у асимптоматических пациенток. Вместе с тем, для этого вида 
исследования характерно наличие большого количества ложноположительных 
результатов, которые частично можно объяснить циклическими изменениями в 
течение репродуктивного периода, а частично трудностью дифференциации 
доброкачественных и злокачественных поражений исследуемого органа. В связи с 
этим в настоящее время предложено значительное количество ультразвуковых 
критериев поражения яичников и рекомендаций по использованию различных шкал 
(например, серой) для объективизации состояния исследуемого органа. Чаще всего 
используется комбинация следующих ультразвуковых показателей: наличие кист или 
единичных включений в зоне яичник/таз, толщина стенки, ее контуры, паппиляция, 
наличие и структура перегородки, эхогенность кистозного компонента, эхогенность 
единичного образования, наличие и характер акустической тени, наличие удаленного 
метастатического роста. Таким образом, задача унификации УЗ-показателей при 
скрининге РЯ актуальна. 
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СТАНДАРТИЗАЦИЯ РАБОЧЕГО МЕСТА И ПРОГРАММНОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ВРАЧА УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ 

Лоскутов С.И. 
Медицинский центр «Озон», г.Ильичевск 

STANDARTIZATION OF THE WORKING PLACE AND SOFTWARE OF THE 
ULTRASOUND DIAGNOSIS DOCTOR. 

Loskutov S.I. 
 

Получение диагностического изображения считается важным 
вспомогательным методом к клиническому исследованию при оказании медицинской 
помощи больным, страдающими заболеваниями. В основном диагностические 
изображения получается с помощью рентгенографии и ультразвукового 
сканирования.  В связи отсутствием ионизирующей радиации ультразвуковое 
исследование стало более предпочтительным методом, обеспечивающим 
изображение, в случаях получения полезной клинической информации.  

Диагностические возможности ультразвуковых исследований в основном 
зависят от УЗ оборудования, квалификации оператора и его психофизического 
состояния.  Изучение комплексного влияния эргономических факторов, 
температурно-влажностные режимы, освещенность, шумовые компоненты, 
адекватность загрузки пациентами существенно влияют на  функциональное 
состояние и работоспособность врача ультразвуковой диагностики. Обеспечение 
комфортности работы врача УЗД позволяет увеличить    загрузку и вместе с тем 
позволяет снизить количество допускаемых ошибок специалистом. Предлагаются 
следующие мероприятия по усовершенствованию работы врача УЗД:  
кабинет должен соответствовать гигиеническим рекомендациям по оптимизации и 
оздоровлению условий труда медработников, занятых ультразвуковой диагностикой 
(из расчета не менее 20 кв. метров на одну установку). 
рекомендуемый набор мебели: кушетка, стулья, вращающиеся кресла, письменный 
стол, настольная лампа. 
персональный компьютер (компьютер должен запускать операционную систему 
Windows 98/NT/2000), для бесперебойной и безопасной работы компьютера и 
аппарата УЗД рекомендуем подключение их к блоку бесперебойного питания, 
позволяющему автономную работу при отключении электроэнергии не менее чем на  
2а часа. 
программа позволяющая получать изображение с монитора аппарата УЗД на 
монитор персонального компьютера с последующей фиксацией изображения, 
обработкой, вставкой в протокол УЗД исследования, архивированием протокола 
заключения и распечаткой на бумагу.   

Как известно, сложно гарантировать 100%-ное отражение всех данных 
обследования в протоколе и архиве при составлении врачом заключения после 
осмотра. В данном случае предлагается способ создания собственной программы 
подготовки заключения и архивации данных. Предлагаемая технология имеет 
следующие преимущества: 
- Значительное сокращение времени на создание протокола УЗД исследования (по 
экспериментальным оценкам, в 2-3 раза). 
- Повышение качества медицинского заключения за счет стандартизации 
формулировок и оперативного использования справочного материала. 
- Мизерные временные затраты на освоение технологии (около 10-20 минут). 
- Минимальная стоимость технологии за счет использование стандартных средств. 
- Неограниченная расширяемость шаблонов и справочного материала. 
- Возможность восстановления информации (в случае поломки компьютера) с 
резервного носителя. 
- Полная независимость в процессе работы от технических специалистов. 
- Составление заключения прямо в ходе осмотра и его 100%-ной копии в архив. 
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- Минимизация орфографических ошибок, исключение проблемы «врачебного 
почерка». 
- Возможность создания видеозаписи в формате JPG с последующим просмотром для 
получения консультаций на любом IBM-совместимом персональном компьютере. 
Оформление протокола исследования – важный заключительный этап 
ультразвукового диагностического исследования пациента. В кабинетах 
ультразвуковой диагностики лечебно-профилактических учреждений ежедневно 
оформляются тысячи протоколов по результатам ультразвуковых диагностических 
исследований. От объективности и точности этих протоколов в известной степени 
зависит уровень диагностики, культура медицинского обслуживания пациентов, 
взаимопонимание врачей различных специальностей. Подобная программа позволит 
способствовать правильности оформления врачебных заключений и необходимой 
унификации  и стандартизации терминологии, применяемой при описании 
результатов исследований.  
  

ЗНАЧЕННЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ ДІАГНОСТИКИ В ПРОФІЛАКТИЦІ 
ГІНЕКОЛОГІЧНОЇ ОНКОПАТОЛОГІЇ ХВОРИХ З ХРОНІЧНОЮ 
НИРКОВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ ПІСЛЯ ПЕРЕСАДКИ НИРКИ. 

Луценко Я.С. Писаренко Г.Ф. 
Запорізький інститут удосконалення лікарів. 

MEANING OF THE ULTRASONORIC DIAGNOSIS IN THE PROPHYLAXIS OF 
GYNECOLOGIC PATHOLOGY IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL 

INSUFFICIENCY AFTER TRANSPLANTATION OF A KIDNEY. 
Luchenko Ya.S., Pisarenko G.F. 

 
У жінок з хронічною нирковою недостатністю (XI Ш) трансплантація нирки 

пов'язана з постійним прийомом імуносупресивних препаратів. Вони мають пряму 
схильність до розвитку пухлин, а також побічну дію збільшуючи чутливість до 
онкогенних вірусів. В умовах імунодефіциту ризик формування пухлин, за даними 
світової літератури, через 4-5 років збільшується у 2,7 рази. 

Метою роботи була оцінка значення ультразвукового дослідження (УЗД) в  
профілактиці онкопатології у жінок з ХНН після алотрансплантації донорської 
нирки. 

Обстежено 52 реципієнтки з пересадженою ниркою. Проводилось 
ультразвукове сканування органів малого тазу та молочних залоз гінекологічне   та   
патогістологічне   дослідження.   Період   після трансплантації тривав від 1 до 10 
років. Всі жінки постійно приймали 7 трикомпонентну імуносупресивну терапію. 
При УЗД в 17,6% пацієнток виявлено фіброматоз та міому матки різною розміру, але 
не більше, як при 12 тижнях вагітності. Спостерігались фіброматозні вузли 
інтрамуральної та інтрамурально-субсерозної локалізації. В 5,8% діагностовано 
аденоміоз матки. У 23% при УЗД виявлені якісні зміни характеру структури, 
ехощільності та контурів ендометрію, а товщина ендометрію не відповідала фазі 
менструального циклу. При цьому ехоознаки гіперплазії ендометрію в поєднанні з 
міомою спостерігались в 15,4%, а в поєднані з фолікулярною кістою або 
дрібнокістозними яєчниками - в 17,3% випадків. Гіперплазія ендометрію при 
нормальних розмірах матки діагностовано в 11,5% випадків. У всіх випадках 
проведено патогістолоічне дослідження, яке виявило наявність залозистої, залозисто-
кістозної або залозисто-поліпозної гіперплазії ендометрію. Паралельне УЗД 
молочних залоз в 13,4% випадків виявило наявність мастопатії: дифузної, 
осередкової або фіброаденоми. 

Враховуючи   високу'   частоту   гінекологічних   фонових   та передракових 
захворювань у жінок після трансплантації нирки, а також достатню інформативність, 
неінвазивність, відсутність ускладнень методу УЗД, остантній можна рекомендувати 
як скринінговий метод жінкам цієї диспансерної групи з інтервалом у 6 місяців. 
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СОСТОЯНИЕ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПО ДАННЫМ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ 

Н.А.Мацегора, Ю.И.Гульченко 
Одесский государственный медицинский университет 

STATE OF THE DIGESTIVE SYSTEM ORGANS IN THE PATIENTS WITH 
GALL BLADDER STONES BY THE DATAOF ULTRASONORIC 

EXAMINATION. 
Matsegora N.A.,   Gulchenko Yu.I. 

 
     Ультрасонография – единственный неинвазивный метод отображения анатомии 
внутренних органов. Описание сонографической картины включает изменение 
размеров органов, их формы, эхогенности и эхоструктуры. Ограниченное количество 
параметров определяется широким диапазоном патологических процессов. Поэтому 
неудивительно, что многие ультразвуковые находки являются неспецифическими. 
Целью настоящего исследования явилось изучение ультразвуковой картины органов 
пищеварения у больных желчнокаменной болезнью. 

Исследован 131 пациент с калькулезным холециститом, большинство 
составили женщины – 88 чел. Возраст больных – от 23 до 68 лет, давность 
заболевания – 5 – 25 лет. Исследования проведены в диагностическом центре ЧЦБКБ 
на ВТ. Критериями служили: размеры печени, контуры ее, однородность паренхимы, 
состояние печеночных вен, размеры и структура поджелудочной железы, ширина 
просвета холедоха, размеры и структура селезенки. 

В результате исследования выявлено следующее. 
 Нормальные размеры печени – у 90 обследованных (68,7%); у 41 (31,3%) – они 
превышали 140 мм. Нечеткие контуры печени – у 10 (7,6%), в остальных 121 случаях 
контуры печени были нормальными. Важным эхографическим признаком является 
структура исследуемого органа. В нашем наблюдении однородная эхоструктура 
печени наблюдалась у 64,9% обследованных, неоднородная – у 15,3%, 
мелкозернистая – у 13,7%, уплотненная – у 6,1% пациентов. 

 Состояние печеночных вен: умеренное расширение – у 16,03% (из них 
52,4% составили мужчины); уплотнение стенок печеночных вен – у 3,8% 
обследованных. Состояние веченочных вен, расцененное как нормальное, 
зарегистрировано  у 90,15% больных. 

Поджелудочная железа: увеличение головки выявлено у 67,7%, тела у 77,4%, 
хвоста у 41,9% обследованных при однородной структуре у 22,9 %, неоднородной – у 
66 (50,4%) больных; ткань поджелудочной железы была уплотненна у 16,8%, 
мелкозернистая  и зернистая соответственно  у 8,4% и 1,5% пациентов. 
Расширение холедоха наблюдалось у 14,5% больных желчнокаменной болезнью. 
Увеличение размеров селезенки выявлено у 9,2% пациентов. 

Таким образом, по данным ультрасонографии у больных с холелитиазом 
имеет место вовлечение в патологический процесс соседних органов пищеварения, а 
именно: печени (свыше 30%), поджелудочной железы (свыше 70%), протоковой и 
сосудистой системы (около 15%). Диагностические возможности ультрасонографии 
позволяют проводить скриннинговые исследования, помогающие врачу 
терапевтической практики как в дифференциальной диагностике, так и в выборе 
дифференцированной лечебной тактики. 
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МІСЦЕ УЛЬТРАСОНОГРАФІЇ В ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОМУ 
АЛГОРИТМІ ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ. 

М.М. Милиця, О.І. Мартиновський. 
Запорізький Інститут Удосконалення Лікарів. 

ULTRASONOGRAPHY IN THE TREATMENT AND DIAGNOSTIC 
ALGORHYTHM OF ACUTE PANCREATITIS. 

Militsa M.M., Martynovsky O.I. 
 

Діагностика гострого панкреатиту (ГП) надзвичайно складна. Актуальність 
дослідження зумовлена зростаючою частотою виникнення пакреонекрозу15-30% 
серед хворих на гострий панкреатит (В. С.Земсков . та ін. 1996; H. G. Beger 1996; R. 
Berling 1996; K. Takeda et al. 1998). Різні дослідники звертають увагу на високу 
частоту діагностичних помилок: на догоспітальному етапі - 43—45%, у прийомному 
відділенні — 16-22%, у стаціонарі — 10—16%. Встановлення діагнозу ГП складний 
та багатоетапний процес, окрім цього потрібно визначити форми і стадії 
захворювання, наявності ускладнень, прогноз його плину. 

Метою дослідження з'явилося вивчення можливостей ультразвукового 
дослідження УЗД в оцінці стану підшлункової залози (ПЖ), інших органів 
заочеревинного простору і черевної порожнини при ГП у різних стадіях, а також 
оцінка та встановлення лікувально-діагностичних можливостей черезкожних 
пункційних втручань під контролем ультрасонографії . 

Обстежені 183 хворих  різного ступеня тяжкості середній вік 46,8 років. У 45 
хворих діагностовано ГП легкої форми. Важкі форми визначено у 138 пацієнтів серед 
яких визначено неінфікований панкреонекроз — у 76, інфікований панкреонекроз - у 
32, гостра псевдокіста ПЖ — у 18, панкреатогенний абсцес - у 12. Нами при ГП 
проводиться комплексний УЗ- моніторинг, що включає огляд стану органів черевної 
порожнини, малого таза, плевральних порожнин, заочеревинного простору, що 
дозволяло на підставі непрямих ознак прогнозувати прогресування патологічного 
процесу і коригувати тактику лікування. Даний комплекс використовується в 
більшості випадків через три дні та коли виникає потреба в більш ретельному 
динамічному нагляді за розповсюдженням запально-деструктивного процесу чи 
скупчення вільної рідини тот кожного дня. Ультрасонографія має свої специфічні 
переваги:1.різні направлення при скануванні; 2. диференціація між тканинами та 
рідинними структурами; 3. реєстрація динаміки параметрів; 4. можливість 
обстеження хворого в ліжку; 5. відсутність ризику обстеження; 6. низька вартість 
обстеження в порівнянні з комп'ютерною томографією. 

Лікувально-діагностичні можливості УЗД розширилися з застосуванням 
мініінвазивних втручань під контролем ультразвуку, що дозволило коригувати 
тактику лікування хворих на різних етапах плину ОП, прогнозувати і попереджати 
виникнення різних ускладнень. Остаточний діагноз ґрунтувався на результатах 
огляду аспірата, бактеріоскопії, бактеріологічного, цитологічного і біохімічного 
дослідження. 

Висновки 
1. УЗД — один із основних методів ранньої діагностики ГП.  
2. Ультсонографічний моніторинг дозволяє здійснювати динамічний контроль за 
плином паталогічного процесу, вчасно виявляти гнійно-некротичні ускладнення. 
3. Мініінвазивні методики під контролем УЗД мають застосовуватись з метою 
ранньої диференціальної діагностики форм ГП, прогнозування та корекції 
лікувальної тактики. 
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ЭХОГРАФИЯ ПРИ ГИПЕРПАРАТИРЕОИДИЗМЕ 
Печерова Н.А. 

Диагностический центр при ЧЦБКБ на ВТ 
ECHOGRAPHY IN HYPERPARATHYROIDISM. 

Pecherova N.A. 
 
 Паращитовидные железы, органы внутренней секреции, участвующие в 
регуляции кальциевого и фосфорного обмена, при эхографическом исследовании в 
норме не визуализируются, поскольку эхогенность их сопоставима с эхогенностью 
окружающих их тканей щитовидной железы. 
 Основным показанием к исследованию паращитовидных желез является 
подозрение на гиперпаратиреоидизм, который чаще связан с наличием одной (83%) 
или нескольких (5%) аденом, с диффузной гиперплазией ткани желез (11%) или 
гормонально активной злокачественной опухолью паращитовидных желез. 
 Гиперплазированные околощитовидные железы расположены обычно по 
задней поверхности щитовидной железы. При атипичном расположении 
паращитовидные железы могут располагаться по ходу общей сонной артерии, в 
щитовидно-вилочковой связке и в язычке вилочковой железы, в вилочковой железе, в 
паренхиме щитовидной железы. Сложными для диагностики являются аденомы 
паращитовидных желез при эктопическом их расположении позади трахеи, гортани 
или пищевода. 
 Контуры гиперплазированных околощитовидных желез чаще ровные, с 
наличием гиперэхогенной тонкой капсулы, отграничивающей железу от 
прилагающих тканей щитовидной железы. Эхогенность пораженных 
околощитовидных желез снижена по сравнению с тканями щитовидной железы. 
 Существенное дополнение в диагностику заболеваний околощитовидной 
железы может внести цветовая допплерография. 
 Клинический случай: пациент П., предъявлял жалобы на общую слабость, 
боли в костях, усиливающиеся при движении. Из сопутствующих заболеваний: 
частые приступы почечной колики, повышение АД.  
 При проведении ультразвукового исследования (аппарат PRIZMA) рядом с 
заднелатеральной поверхностью правой доли щитовидной железы, в проекции 
сосудистого пучка (между внутренней яремной веной и общей сонной артерией) 
выявлена опухолевидная структура сниженной эхогенности в собственной капсуле 
размерами 21 х 15 мм. При цветовой допплерографии определяется кровоток по 
периферии образования. Операция: удаление аденомы правой нижней 
паращитовидной железы. 
 Гистология: ацидофильная аденома паращитовидной железы.  
 Таким образом, при наличии проявлений гиперпаратиреоидизма ведется 
целенаправленный поиск аденомы или гиперплазии паращитовидных желез.
 При ультразвуковой исследовании следует обращать внимание на узлы, 
отдельно расположенные по задней поверхности долей щитовидной железы, на  
узловые образования сниженной эхогенности с повышенной васкуляризацией в 
ткани щитовидной железы, а также образования по ходу сосудистого пучка. 
 Перспективное направление в лечении аденом околощитовидных желез – 
введение в опухоль 1 мл 95%-ного спирта (под контролем ультразвука) для 
получения стойкого склерозирующего эффекта. 
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МОЖЛИВОСТІ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ В ЗАПОБІГАННІ 
ГІНЕКОЛОГІЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ХВОРИХ З ХРОНІЧНОЮ НИРКОВОЇ 

НЕДОСТАТНІСТЮ НА ГЕМОДІАЛІЗНОМУ ЛІКУВАННІ. 
Писаренко Г.Ф. Луценко Н.С. 

Запорізький інститут удосконалення лікарів 
POSSIBILITIES OF ULTRASONORIC EXAMINATION IN THE PREVENTION 

OF GYNECOLOGIC COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL 
INSUFFICIENCY AND HEMODIALYSIS. 

Pisarenko G.F., Lutsenko N.C. 
 

У хворих жінок з хронічною нирковою недостатністю (ХНН) в період  
гемодіалізного  лікування  виникають  часті  гінекологічні захворювання: порушення 
менструального циклу, запалення матки та придатків матки, гіперпластичні процеси 
та пухлини. Традиційна обзорна ехолокація у цієї категорії жінок із-за анурії втрачає 
своє значення, а катетеризація сечової міхура, як інвазійна процедура вкрай 
небажана. 

Метою  роботи була оцінка можливості  ультразвукового трансвагінального 
дослідження (УЗ ТД) в запобіганні ускладнень у жінок з ХНН на гемодіалізному 
лікуванні. 

Обстежено 49 гемодіалізних пацієнток, потенціальних реціпієнток для 
трансплантації донорської нирки. Проводилось УЗ ТД органів малого тазу, УЗД 
молочних залоз, гінекологічне та патогістологічне дослідження. Термін 
гемодіалізного лікування становив 1-7 років, приблизно 160 сеансів на рік. 
36,7% хворих страждали гінекологічними запальними процесами. Характерною 
особливістю цих захворювань була невідповідність незначних клінічних проявів 
вираженим морфологічним змінам уражених органів. При УЗ ТВ в 30% випадків 
виявлено гідросальпінгс, тубооварільні утворення зі спаєчним процесом органів 
малого тазу. Вузлону міому матки діагностовано в 14,2%, у 2 хворих - з субмукозною 
локалізацією вузлів. Ураховуючи метрорагії та наявність анемії ці жінки були 
прооперовані, решті призначалось консервативне лікування. Гіперплазія ендометрію 
була діагностовано в 14,2%, кісти яєчників в 6,1% жінок. Одній хворій з папілярною 
серозною кістою теж було проведено хірургічне лікування. Гіперплазія ендометрію в 
100% випадків підтверджена патогістологічними дослідженнями. Ендометріоз 
спостерігався в 4% випадків, мастопатії та фіброаденоми молочної залози в 20,4% 
випадків. Своєчасно призначена гормональна та протизапальна терапії при 
динамічному ультразвуковому контролі за ефективністю лікування дало змогу 
уникнути гнійно-септичних та онкологічних ускладнень, а також необгрунтованих 
оперативмих втручань у 90% хворих. 

Можливості ультразвукової діагностики в запобіганні гінекологічних 
ускладнень в уремічних діалізних пацієнток дозволяє рекомендувати цей ефективний 
метод як обов'язковий при досліджені та лікуванні даного контингенту хворих. 

 
МАТЕРИНСКО-ПЛОДОВАЯ ИНФЕКЦИЯ: РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

СКАНИРОВАНИЯ. 
Тараненко В.С. 

Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 
INFECTION IN THE SYSTEM “MOTHER-FETUS”: THE ROLE OF US-

SCANNING 
Taranenko V.S. 

 
Материнско-плодовая инфекция (МПИ) представляет собой один из ведущих 

факторов репродуктивных потерь (самопроизвольные аборты, мертворождения, 
ранняя детская смертность, антенатальная гибель плода). Среди инфекционных 
агентов, поражающий мать и плод следует отметить заболевания, передающиеся 
половым путем, микоплазмозы, хламидиоз, все виды гапатитов, TORCH-инфекции, 
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ВИЧ. Применение ультразвукового исследования у беременных из группы риска 
позволяет определить такие маркерные признаки наличия материнско-плодовой 
инфекции как вентрикуломегалии, кардиомегалии, перивентрикулярные 
кальцификаты, нефромегалии, гепатоспленомегалии. Кроме того, повышенная 
эхогенность эндотелия внутренних органов, изменение нормального количества 
околоплодных вод, нарушение сроков созревания плаценты также могут служить 
косвенными признаками наличия инфекции в системе «мать-плод». Присутствие 
хотя бы одно их упомянутых УЗ - признаков делает необходимым проведение 
дополнительных диагностических мероприятий, проведение углубленного 
вирусологического, бактериологического, молекулярно-генетического (PCR) 
обследования, что, в свою очередь, позволит подобрать адекватную 
антибактериальную и иммуномодулирующую терапию с целью уменьшения 
репродуктивных потерь. 
 

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ГИПЕРФУНКЦИИ ПАРАТИРОИДНЫХ ЖЕЛЕЗ. 

Сердиченко Л.Н. 
Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 

THE ROLE OF ULTRASOUND EXAMINATION IN THE DIAGNOSIS OF 
PARATHYROID GLANDS HYPERFUNCTION. 

Serdichenko L.N. 
 

Паратироидные железы (ПТЗ) продуцируют паратироидный гормон и за счет 
этого играют центральную роль в метаболизме кальция и фосфора. К частым 
нарушениям функции ПТЖ относится гиперпаратироидит (ГПТ), причиной которого 
может быть единичная (83% случаев) или множественная (4% случаев) аденома, 
гиперплазия (12%), паратироидная карцинома (0,5-5%). Крайне редко причиной ГПТ 
могут быть липоаденомы, паратироидные кисты и липогиперплазия. Обычно диагноз 
ГПТ ставят на основании данных лабораторных исследований. В последние 
десятилетии при диагностике ГПТ стали применять ультразвуковое исследование, а 
также КТ, ЯМР, сцинтиграфию с 50хлоридом талия или 99 mTc. Инвазивные методики 
включают артериографию, чрезкожную биопсию и селективное венозное 
обследование. Ультразвук применяют для уточнения локализации патологической 
паратироидной ткани после биохимического подтверждения диагноза ГПТ. ПТЗ 
сканируют, используя линейный датчик с высокой степенью разрешения. Чтобы 
увеличить глубину проникновения диагностичекого ультразвука у пациентов с 
увеличенной щитовидной железой (ЩЖ) возможно использовать датчик с меньшей 
частотой. Патологически измененные ткани ПТЖ на ультразвуковом скане обычно 
выглядят как гипоэхогенные или аэхогенные участки, не траснмиссирующие 
ультразвук и тесно прилегающие к заднему сегменту ЩЖ. Участки повышенной 
эхогенности могут прилегать к участкам гиперфункциональных тканей. Если размер 
ПТЖ превосходит 1 см, на цветном Допплере четко видна васкуляризация с 
характерными волнами низкого сопротивления при спектральном анализе. Точность 
метода при выявлении патологически измененных ПТЖ составляет по данным 
некоторых авторов 34-83%. Чувствительность метода обычно ниже у пациентов со 
вторичным ГПТ, очевидно, вследствие относительно высокой частоты встречаемости 
гиперплазии желез и у пациентов с рецидивирующим или персистентным ГПТ. К 
наиболее типичным ошибкам относится: ошибки при дифференцировании 
лимфатических узлов и тканей патологически измененных ПТЖ, кист и аденом ЩЖ 
и тканей ПТЖ (это особенно важно, так как до 40% пациентов с патологией ПТЖ 
имеют ту или иную патологию ЩЖ), однако главным недостатком ультразвукового 
метода исследования ПТЖ следует считать невозможность адекватного определения 
медиастиума, т.е. обычного участка эктопических ПТЖ. Несмотря на это, ультразвук 
представляет собой ценный метод предоперационной диагностики ГПЖ 
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ЮВЕНИЛЬНЫЙ ИДИОПАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ:УЛЬТРАЗВУК В ОЦЕНКЕ 
СТЕПЕНИ ПОРАЖАЕНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА. 

Слюсаренко Н.О. 
Диагностический центр ЧЦБКБ на ВТ (г.Одесса). 

JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS: ULTRASOUND IN THE ESTIMATION 
OF THE KEE JOINT DAMAGE 

Slusarenko N.O. 
 

Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) представляет собой одно из 
наиболее часто встречающихся ревматических заболеваний детского возраста и 
характеризуется хроническими воспалительными поражениями мягких тканей 
сустава. Установлено, что изменения в синовиальной оболочке и синовиальной 
жидкости являются главными патологическими моментами, которые ответственны за 
поражения хрящевой ткани. У пациентов с ЮИА наиболее часто поражается 
коленный сустав. Чтобы понять характер патологических изменений, происходящих 
в суставе, мы изучили картину не поврежденного коленного сустава, затем 
изменения в синовиальной оболочке, супрапателлярной бурсе, артикулярном хряще 
и кости у пациентов с ЮИА. Всего обследовано 186 коленных суставов, возраст 
обследованных составлял 4-11 лет. Поскольку УЗ-картина неповрежеднного 
коленного сустава в настоящее изучена достаточно полно, мы остановимся на 
патологических изменнеий при ЮИА, выявленных нами. Увеличение плотности 
синовиальной оболочки представляет собой главный УЗ-признак изучаемого 
заболевания. Синовиальная пролиферация наблюдается как гипоэхогенное или 
гетерогенное утолчение синовиальной мембраны с плохо дифференциированными 
контурами на уровне супрапателлярной бурсы. Степень утолщения синовиальнйо 
оболчки изменяется в зависимости от стадии и активности воспалительного 
процесса. Чем активнее процесс, тем более утолщена синовиальная оболочка. 
Поражение синовиальной мембраны ведет к развитию гиперемии с последующей 
гиперсекрецией и аккумуляцией жидкости в полости сустава, наличие которой 
является одним из самых ранних признаков артикулярных и периартикулярных 
нарушений. В связи с имеющей место пролиферацией синовиальной оболочки в 
сочетании с наличием жидкости в полости сустава, края жидкостного мешка обычно 
нечеткие. В полости сустава могут также визуализироваться эхогенные линейные 
структуры, представляющие собой фиброзные нити и волокна. Еще одним УЗ-
признаком ЮИА является так называемая киста Бакера (a Baker cyst), которая 
визуализируется как анэхогенное жидкостное образование с четкими неровными 
краями, что обусловлено пролиферацией синовиальной оболочки. Вовлечение в 
патологический процесс хряща визуализируется как утолщение/утончение хряща в 
зависимости от стадии заболевания, при четких контурах. Начальные стадии 
заболевания сонографически определяются как утолщение хряща, хроническое 
воспаление дает нечеткие  («расплывающиеся») контуры, на более продвинутых 
стадиях заболевания наблюдается явно выраженное утончение хряща. 
 
ЗНАЧЕНИЕ УЗИ В КОНТРОЛЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ 

МИКРОВОЛНОВОЙ ТЕРМОТЕРАПИИ ГИПЕРПЛАЗИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

О.В.Хомюк, И.А.Мильман, М.Л.Кирилюк, В.И.Гудзенко, Д.В.Жунько 
Городской андрологический центр, Одесса 

ULTRASOUND IN THE CONTROL OF TRANSURETHRAL MICROWAVE 
THERMOTHERAPY EFFICACY AT THE HYPERPLASIA OF THE PROSTATIC 

GLAND. 
O.V.Khomyuck,  I.A.Milman, M.L.Kirilyuck, V.I.Gudzenko, D.V.Zhunko. 

 
В последнее десятилетие в практической медицине уже утвердились мало- и 

неинвазивные методы лечения гиперплазии предстательной железы (ГПЖ), одним из 
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которых является трансуретральная микроволновая термотерапия (ТУМТ). С 
патофизиологической точки зрения основа механизма действия ТУМТ сводится к 
уменьшению уретрального сопротивления за счет селективного повреждения 
периуретральной ткани с последующим ее фиброзом и втяжением (тракцией) 
слизистой уретры и ткани железы к периферии и альфа-адренергической блокады 
простатической части уретры и шейки мочевого пузыря, а также цитостатическому 
антипролиферативному эффекту. 

Цель настоящего исследования состояла в определении объема 
предстательной железы у пациентов до ТУМТ ГПЖ и в динамике 
послеоперационного наблюдения. Контрольное ультразвуковое исследование 
простаты с определением объема железы осуществляли через 1, 3, 6, 7-9 и 10-12 
месяцев после лечебного сеанса.  
 Показано, что через 1 месяц после ТУМТ объем предстательной железы 
уменьшился в 1,42 раза по сравнению с дооперационным периодом (Р<0,001). Через 
3 месяца после ТУМТ ГПЖ выявлена дальнейшая тенденция к уменьшению объема 
предстательной железы, который после операции достоверно уменьшился в 1,63 раза 
(Р<0,001). На протяжении дальнейшего 6-месячного периода наблюдения пациентов 
после ТУМТ ГПЖ объем предстательной железы остается стабильным и достоверно 
меньшим по сравнению с исходными данными. При этом степень выраженности 
патологической симптоматики нейро-вегетативного генеза, связанной с ГПЖ, также 
уменьшается (по данным I-PSS, QL). 

Таким образом, УЗИ является важным и неотъемлемым методом 
объективного контроля динамики послеоперационного наблюдения за пациентами 
после ТУМТ, показывающим при соблюдении соответствующего отбора пациентов 
(размеры железы, наличие внутрипузырного «клапана», функциональное состояние 
детрузора, камни предстательной железы и др) преимущества данного метода 
лечения ГПЖ перед хирургическими. 
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ІНФОРМАЦІЯ  

 
ПЕРЕЧЕНЬ МЕЖДУНАРОДНЫХ МЕДИЦИНСКИХ СЪЕЗДОВ, 

КОНГРЕССОВ, КОНФЕРЕНЦИЙ НА 2003 ГОД. 
(продолжение, начало см. ВММ, № 3, 2002) 

 
АВГУСТ, 2003 

 
7 всемирный конгресс по эхокардиографии и васкулярному ультразвуку. 1-3 августа, 
Буэнос-Айрес, Аргентина. E-mail iscu@iscu.org 
 
10-й всемирный конгресс по раку легкого. 9-15 августа, Ванкувер, Канада. Fax (45) 
313-56906 
 
45-я ежегодная встреча Американской ассоциации физиков, работающих  в области 
медицины. 10-14 августа, Сан-Диего (Калифорния), США. E-mail aapm@aapm. org 
 
Международный конгресс по радиационным исследованиям. 17-22 августа, 
Брисборн, Австралия. E-mail r.martin@pmci.unimelb.edu.au 
 
Международная медицинская выставка Florida Medica EXPO (FIME). 18-23 августа, 
Майами-Бич (Флорида), США, E-mail fimee@aol.com 
 
Ежегодный конгресс европейской ассоциации ядерной медицины. 23-27 августа. 
Амстердам, Нидерланды. E-mail office@eanm.org 
 
40-й всемирный конгресс международного общества хирургов. 24-28 августа, Банкок, 
Таиланд. E-mail summate@cdmthailand. com 
 
Семинар и международная школа по ультразвуковому исследованию молочных 
желез (IBUS). 24-28 августа, Банкок, Таиланд. E-mail  rotto@ibus.org 
 
13-я конференция международного общества медицинской физики. 24-29 
августа,Сидней, Австралия. E-mail wc2002@tourhosts.com.au 
 
24-й конгресс Европейского общества кардиологов (ESC). 30 августа-3  сентября, 
Вена, Австрия. E-mail webmaster@escardio.org 
 

СЕНТЯБРЬ. 2003. 
 
13 Всемирный конгресс по ультразвуку в акушерстве и гинекологии. 1-5 сентября, 
Париж, Франция. E-mail Johnson@sghms.ac.uk 
 
12-й конгресс Европейских ассоциаций нейрохирургических обществ. 7-12 сентября, 
Лиссабон, Португалия. E-mail eurocongressos@mail.telepac.pt 
 
4-й конгресс Европейской Федерации интернальной (внутренней) медицины.10-13 
сентября, Берлин, Германия. E-mail info@akm.ch 
 
28-й конгресс Европейского общества нейрорадиологии.10-14 сентября, Стамбул, 
Турция. E-mail dkon@dedeman.com.tr 
 
Ultraschall-2003. 11-13 сентября, Бреген, Австрия. E-mail office@ultraschall2003.at 
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20-й ежегодный конгресс Европейского общества по магнитно-ядерному резонансу и 
его применении  в биологии и медицине. 18-21 сентября, Роттердам, Голландия. E-
mail office@cirse.org 
 
CIRSE 2003 –ежегодная встреча и курсы постдипломной подготовки Европейского 
кардиоваскулярного и интервентионального радиологического общества. 20-24 
сентября, Анталия, Турция. E-mail office@cirse.org 
 
MEHDEX-2003- здоровье стран Среднего Востока и выставка по зуботехнике. 21-24 
сентября, Абу-Даби, ОАЄ. e-mail theees@emirates.net.ae 
 
ECCO 12: Европейская конференция по раку. 21-25 сентября. Копенгаген, Дания. E-
mail ecco12@fecs.be 
 
17 FIGO.Всемирный конгресс оп акушерству и гинекологии. 21-26 сентября. 
Сантьяго, Чили. Fax (1) 1-514-288-0588 
 
Интерамериканская ассоциация  гастроэетерологии/Интерамериканская ассоциация 
желудочно-кишечной эндоскопии. 28 сентября-2 октября. Пунта-дель-Эста, Уругвай. 
E-mailcongress@joinnet.com.br 
 

ОКТЯБРЬ. 
 
35 ежегодный конгресс международного общества детской онкологии. Октябрь, 
Каир, Египет. E-mail siop2003@congrex.nl 
 
50-ая юбилейная встреча американской коллегии ангиологов. Октябрь, Нью-Йорк 
(Н.Й), США. E-mail aca@collegeofangiology.org 
 
37-я ежегодная встреча и симпозиум американского общества по применению 
радиологии в лечении заболеваний гоовы и шеи. E-mail 1-4 октября, Рахо - Минаре, 
Калифорния, США e-mail kcammarata@asnr.org 
 
16-й ежегодной конгресс европейского общества реаниматологов.5-8 октября, 
Амстердам, Нидерланды. E-mail public@esicm.org 
 
MEDTRADE. 7-9 октября, Атланта, США. e-mail info@medtrade.com 
 
Национальная научная ассамблея американской коллегии врачей экстремальной 
медицины. 12-15 октября. E-mail edmeetings@acep.org 
 
54-я ежегодная встреча научная встреча Австралийского королевского 
Новозеландского общества радиологов. 16-19 октября. Брисборн, Aвстралия.e-mail 
ranzcr@edu.au 
 
Ежегодная встреча общества радиологов-ультразвуковиков. 17-19 октября, Чикаго, 
Иллинойс, США.  E-mail info@sru.org 
 
Ежегодная встреча Американской неврологической ассоциации. 19-22 октября, 
США. E-mail Lorianderson@compuserve.com 
 
Ежегодная встреча общества администраторов радиционной онкологии (SROA). 19-
22 октября, Солт Лейк Сити, Юта, США. E-mail jendra@rsna.org 
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45-я ежегодная встреча американского общества по терапевтической радиологии и 
онкологии (ASTRO). 19-23 октября, Солт Лейк Сити, Юта, США. E-mail 
Georgettes@astro. Org 
 
89-й ежегодный конгресс американской коллегии хирургов. 19-24 октября, Чикаго, 
Иллинойс, США. E-mail jmitchell@facs.org 
 
18-я ежегодная встреча американского общества по заболеваниям позвоночника. 22-
25 октября, Сан-Диего, Калифорния, США. E-mail info@spine.org 
 
14-я ежегодная научная встреча американского общества экстренной радиологии. 22-
26 октября, Лас-Вегас, США. E-mail info@erad.org 
 
19-й интерамериканский конгресс по кардиологии. 24-27 октября, Торонто, Онтарио, 
Канада. E-mail mutschler@ccs.ca 
 
ежегодная встреча американской коллегии гастроентерологов. 24-29 октября, Нью-
Йорк, США. Fax (1) 703-931-4520 
 
Ежегодная международная научная встреча американской коллегии терапевтов 
грудной клетки. 26-30 октября, Орландо, Флорида, США. E-mail 
registration@chestnet.org 
 

НОЯБРЬ 
 
11 ежегодный конгресс объединенной европейской гастроентерологической 
федерации. 1-6 ноября, Мaдрид, Испания. Факс (34) 93-209-6205 
 
76 –я ежегодная научная сессия американской ассоциации по проблемам сердца 
(AHA) 9-12  ноября, Орландо, Флорида, США. E-mail Sharon.buck@heart.org 
 
89 –я встреча радиологического общества Северной Америки. 17-24 ноября, 30 
ноября – 5 декабря, Чикаго, Иллинойс, США. E-mail sdrew@rsna.org 
 

ДЕКАБРЬ 
 

EUROECHO 7- ежегодная встреча европейской рабочей группы по эхокардиографии, 
3-6 декабря, Барселона, Испания. E-mail webmaster@escardion.org 
 
54-я ежегодная встреча американской академии оральной и челюстно-лицевой 
радиологии. 3-7 декабря, Чикаго, Иллинойс, США. E-mail mocarroll@sod.umsmed.edu 
 
35 – я ежегодная встреча британского медицинского ультразвукового общества. 10-
12 декабря, Харрогейт, Англия. e mail secretariat@bmus.org 
 
Информация подготовлена по материалам зарубежной печати зав. ОНМИ и ПЛР  
ГП УкрНИИ морской медицины Н.И.Ефременко, тел. 60-62-47 
 

ИНФОРМАЦИОННОЕ СООБЩЕНИЕ 1 
 

Глубокоуважаемый коллега! 
Спешим сообщить Вам, что 26-27 июня 2003 года  в Одессе будет проводиться 
научно-практическая конференция с международным участием “Невирішені та спірні 
питання хірургії гепатопанкреатодуоденобіліарної зони”, посвященная 100-летию 
кафедры факультетской хирургии Одесского медицинского университета. 
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Соучредителями конференции являются Украинский НИИ морской медицины и 
Одесский медицинский университет. На конференции будут рассматриваться 
следующие проблемы: 
современное состояние, перспективы диагностики и  лечения воспалительных и 
онкологических заболеваний печени, желчевыводящих путей. Двенадцатиперстной 
кишки и поджелудочной железы; 
новые хирургические технологии и избранные вопросы клинической хирургии. 
Объем присылаемых научных работ- 3-5 страниц машинописного текста через 1,5 
интервала, шрифт 12, Times New Roman. Работы принимаются до первого апреля. 
Стоимость одной страницы издания – 12 гривней.  
Справки по телефону (0482) 63-05-40; 68-40-38; 60-62-47. 
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ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИКО-

ПРОФІЛАКТИЧНОЇ СЛУЖБИ 
 
А.А. Лобенко, А.М. Игнатьев, Н.А. 
Мацегора, К.А. Ярмула 
РАЗРАБОТКА ТЕХНОЛОГИИ СБОРА 
И ХРАНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ 
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ДО УВАГИ АВТОРІВ. 
Часопис “Вісник морської медицини” включено до переліку видань, в яких можуть 
друкуватися основі результати диссертаційний робіт (бюллетень ВАК України-1997.- 
№4.- С. 35). 

ДОПИСУВАЧАМ ЖУРНАЛУ. 
Шановні колеги! Пропонуємо вам ознайомитись з вимогами, яких ви повинні 
дотримуватись для того, щоб ваша наукова праця була надрукована в “Віснику 
морської медицни”. 

До друку приймаються статті з такої тематики: 
організація медико-профілактичної служби; 
екологічні ситуації та їх вплив на здоров'я населення; 
медицина невідкладних станів; 
клінічна практика та профілактична медицина; 
війсково-морська, круїзна, підводна та гіпербарична медицина; 
гігіена, санітарія та професійні хвороби; 
експериментально-теоретичні питання біології та медцини; 
лекції; 
огліди літератури; 
інформація про наукові конференції, пленуми, з’їзди, конгреси; 
ювілеї; 
рецензії; 
документи та нормативні акти. 
Обсяг статей не повинен перевищувати 6 стор.; огляди – до 10 стор.; лекції- до 
8 стор.; рецензії – до 2 стор. 
Текст повинен друкуватися через 2 інтервали (машинопис) або 1,5 інтервалу 

при комп’ьперному наборі (шрифт 12, Times New Romans) на стандартному аркуші з 
дотриманням ширини полів: ліве – 3 см; праве- 1 см; верхне та ніжне – 2 см. 
Заголовну частину статті слід розташувати таким чином: УДК; Ініціали та прізвища 
всіх авторів. Якщо назва міста не закладена в назву того закладу, звідки вийшла 
статті, її треба размістити поряд із призвищами авторів у круглих дужках; назва 
статті; назва організації, в якій виконано роботу. Далі друкується текст статті за 
типовою структурою: актуальність питання, мета, завдання, матеріали та методи, 
отримані результати та їх обговорення, висновки та заключення. В кінці роботи  
потрібно надруковати окремим рядком ключові слова (3-4). Список литератури 
друкується після тексту статті на окремому аркуші відповідно до ДСТУ. В 
орігінальних роботах слід вказувати не більш, як 10 джерел, в оглядах – до 30. 
Посилання на літературу даються в тексті цифрою у квадратних дужках згідно з 
нумерацією у переліку літератури. Підкреслюємо, що нумерація джерел ведеться в 
порядку цитування. На окремому аркуші до статті додається реферат англійською 
мовою (15-20 рядків), який враховується в загальний обсяг роботи. Він оформляється 
так, як і основний текст статті. Всі матеріали надсилають до редакції  в двох 
примірниках і супроводжуються направленням закладу (організації), в якій виконана 
робота та актом експертизи. Другій примірник статті підписується всіма авторами. 
До статті на окремому аркуші додаються відомості про авторів (не враховуються в 
обсяг роботи), в яких потрібно вказати наступне: прізіище, і’мя, по батькові 
(повністю), вчені ступень та звання, місце роботи  та посаду, адресу для листування, 
номери телефонів (факсу, е-пошти). До друкованих матеріалів потрібно додати 
матеріали комп’ютерного набору на дистекеті 3,5”. Текст статті та таблиці повинні 
бути набрані тільки в форматі RTF Word 6.0 for windows. Графічний матеріал може 
бути представлений тільки у форматі Excel з полями: ліве- 4,5 см; праве – 3,5 см; 
верхне- 2,8 см; ніжне – 2.5 см. 

Редакція залишає за собою право правки та скорочення статей. 
Нагадуємо, що журнал друкується українською мовою. Роботи з Російської 
Федерації, країн СНД та дального зарубіжжя можуть бути надруковати мовою 
орігіналу. 

Редакційна колегія. 
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Это и предыдущие издания журнала  

“ВІСНИК МОРСЬКОЇ МЕДИЦИНИ”  Вы  

сможете увидить в электронном виде на 

сайте  WWW.PORT.ODESSA.UA/MEDIC 

 
 

http://www.port.odessa.ua/medic
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