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Сфера медицини є одним із класичних прикла-
дів нерозривного зв’язку теорії та практики, у
якій з’ясування її філософських засад сприяє роз-
криттю специфіки медицини — особливої цари-
ни людської діяльності та пізнання. Філософія
дозволяє з’ясувати ціннісні, світоглядні та мето-
дологічні основи для осмислення й удосконален-

© С. В. Пустовіт, Н. М. Бойченко, 2018

УДК 17.011:17.022.1:167.7

С. В. Пустовіт, д-р філос. наук, проф.,
Н. М. Бойченко, д-р філос. наук, проф.

ВИКЛАДАННЯ ФІЛОСОФІЇ
У НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ
ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ:
МІСЦЕ ЕТИЧНОЇ ТА БІОЕТИЧНОЇ ПРОБЛЕМАТИКИ
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика,
Київ, Україна

УДК 17.011:17.022.1:167.7
С. В. Пустовіт, Н. М. Бойченко
ВИКЛАДАННЯ ФІЛОСОФІЇ У НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ
МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ: МІСЦЕ ЕТИЧНОЇ ТА БІОЕТИЧНОЇ ПРОБЛЕМАТИКИ
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, Київ, Україна

Сфера медицини є одним із класичних прикладів нерозривного зв’язку етичної теорії та практики.
Етика та біоетика є важливими як для удосконалення фахових компетенцій лікарів, так і для під-
вищення загального рівня освітньої, наукової та громадянської культури. Практична філософія все
активніше формує загальну методологію спеціальних наукових досліджень. Потребують розширення
у викладанні слухачам НМАПО імені П. Л. Шупика такі складові практичної та прикладної етики:
етика викладача закладів вищої освіти й університетська етика, філософські принципи етичної екс-
пертизи та теоретичні засади роботи комісії з питань етики, принципи універсалістської етики і еко-
логічна етика, філософські засади медичної деонтології тощо. Вплив етичної та біоетичної проб-
лематики при викладанні філософських дисциплін у післядипломній медичній освіті є вирішальним.
Ключові слова: етика, біоетика, викладання філософії, післядипломна освіта, післядипломна медична
освіта.

UDC 17.011:17.022.1:167.7
S. V. Pustovit, N. M. Boychenko
PHILOSOPHY EDUCATION IN POSTGRADUATE MEDICAL UNIVERSITIES:
PLACE OF ETHICAL AND BIOTECHIC PROBLEMS EDUCATION
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Field of medicine is one of the classic examples of indissoluble link between ethical theory and practice.
Practical philosophy is increasingly shaping the general methodology of special research. The impact of
ethical issues in teaching philosophical disciplines in postgraduate medical education is crucial. Ethics and
bioethics are important for improving the professional competence of physicians and to improve the over-
all level of their educational, scientific and civic culture. Practical philosophy is increasingly forming the
general methodology of special scientific research. The following components in teaching students at the
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education need expansion: practical and applied eth-
ics, ethics of the teacher of high school and university ethics, philosophical principles of ethical expertise
and theoretical foundations of ethics committee, universalist principles of ethics and environmental ethics,
philosophical principles of medical ethics and so on.
Key words: ethics, bioethics, philosophy teaching, postgraduate education, postgraduate medical educa-
tion, social communication.

ня медичних практик і теоретичних концептуалі-
зацій наукових медичних досліджень.
У сучасній практичній філософії центральне

значення зберігає етика. Водночас, на відміну від
античних часів і доби Середньовіччя, з часів Про-
світництва все більшою мірою практична філо-
софія спирається на досягнення сучасної науки.
І навпаки — сама практична філософія все актив-
ніше формує загальну методологію спеціальних
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наукових досліджень. Усе це зумовлює необхід-
ність поєднання ціннісно-світоглядних, теоретико-
методологічних питань філософії з питаннями
етики та методології науки. Особливо для випад-
ків застосування практичної філософії в конкрет-
ній царині наукових досліджень і практичній
професійній діяльності, наприклад у теорії та
практиці медицини та у медичній освіті.
Філософська освіта у вищих медичних закла-

дах післядипломної освіти є невід’ємною та
дуже важливою складовою післядипломної під-
готовки та підвищення кваліфікації лікарів.
Вона дозволяє підвищити рівень гуманітарної
освіти та підготовки лікарів у галузі історії сві-
тової філософії, філософії науки, філософської
антропології, філософії освіти, етики й деонто-
логії медицини відповідно до досягнень філо-
софської думки та сучасних вимог гуманізації
медичної галузі.
В Україні нині не так багато спеціальних до-

сліджень, присвячених викладанню філософії у
системі післядипломної медичної освіти. Трива-
лий час спеціальну роботу щодо розробки даної
проблематики виконує кафедра філософії Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти
імені П. Л. Шупика (далі НМАПО імені П. Л. Шу-
пика). Передусім варто зазначити праці В. Л. Ку-
лініченко [1–3] і С. В. Пустовіт [4]. Важливу роль
для розкриття проблеми має також масив вітчиз-
няної філософської літератури, присвячений піс-
лядипломній освіті. Серед останніх публікацій
можна назвати спеціальні статті М. І. Бойченка
[5; 6] і Н. М. Бойченко [7; 8]. Не можна також
оминути увагою класичні праці Р. Мертона
щодо етики науковця [9] і Б. Макферлейна з ети-
ки вищої освіти [10]. Варто також брати до ува-
ги класичні філософські праці, які визначають
підвалини функціонування сучасного суспільст-
ва, які тісно пов’язані з питаннями медицини, зо-
крема роботи К. Ясперса [11] і У. Бека [12].
Сьогоднішня медицина міцно пов’язана з тех-

нологією, вона починає, подібно до технології,
маніпулювати своїми власними об’єктами дослі-
дження. Наука та технології стають могутньою
силою, що змінює думки, звички, спосіб життя,
ідеали та цінності людини, породжують принци-
пово нові моральні проблеми, зумовлені конфлік-
том наукових і загальнолюдських цінностей. Змі-
на характеру медицини як фундаментальної на-
уки й діяльності, набуття медициною статусу
потужного соціального інституту потребує пере-
гляду наукових концепцій здоров’я та благопо-
луччя, всієї філософії медицини і надання медич-
них послуг, виходячи з сучасних досягнень світо-
вої філософської думки, філософської антропо-
логії, філософії та аксіології науки.
З точки зору сучасної філософської думки, об-

меженість медицини як науки, зокрема, полягає
у відсутності цілісного погляду на пацієнта як
особистість та відокремленості природничих на-

ук від соціогуманітарних знань і загальнолюд-
ських цінностей, що веде до накопичення негатив-
них тенденцій: звуження світогляду лікарів, зве-
дення гуманістичних цілей та духовних вимірів
медицини до суто прагматично спрямованої тех-
нічної діяльності.
Глобальні проблеми людства свідчать про те,

що лікарі не можуть й далі обмежуватися власне
внутрішніми стандартами доказової медицини,
медицина повинна бути орієнтована на універ-
сальні світоглядні принципи, міждисциплінар-
ний та трансдисциплінарний підходи сучасної
науки й загальнолюдські цінності, а її представ-
ники мають виходити на рівень філософського
осмислення й обґрунтування нормативно-право-
вих, моральних і наукових стандартів своєї про-
фесійної діяльності.
Одним з ефективних напрямів якісних змін у

системі вищої медичної освіти є трансформація
концепції медицини як наукової теорії та практи-
ки на засадах біоетичного світогляду, цінностей
і принципів. Біоетику можна визначити як між-
дисциплінарне знання і практику, що поєднують
у собі цінності об’єктивної науки та загально-
людські цінності; вона пропонує етичні принци-
пи й норми з метою збереження та розвитку жит-
тя людини, людства, інших живих істот, природ-
них об’єктів у спільному світі. Змістовно біоети-
ка структурована принципами поваги до автоно-
мії та гідності особистості, справедливості, враз-
ливості, іншими етичними принципами та цін-
ностями.
Ситуація, що склалася в Україні у сфері охо-

рони здоров’я, є вкрай найактуальнішою і най-
гострішою. Офіційно низька оплата праці медич-
них працівників державних медичних установ,
нерозвиненість системи страхової медицини, від-
сутність механізмів гармонізації роботи держав-
них і приватних клінік, поряд з масою інших еко-
номічних і соціальних проблем, створили умови
для «подвійної моралі», розквіту «тіньового біз-
несу» в медицині. Найбільшої шкоди при цьому
зазнали напрацьовані роками відносини між лі-
карем, пацієнтом і суспільством, образ лікаря-
гуманіста, наділеного високою місією та повно-
важеннями. У цих умовах зростає роль етики та
біоетики як дисциплін, що сприяють відродженню
гуманістичних засад і високих моральних стан-
дартів лікарської діяльності, зміцненню етико-
правової складової у сфері охорони здоров’я.
Велике значення у викладанні етичних та біо-

етичних питань має усвідомлення методологіч-
них проблем біоетичної освіти з метою подаль-
шого їх розв’язання й удосконалення навчально-
го процесу.
В Україні, починаючи з 2000 р., завдяки ініціа-

тиві деяких медичних навчальних закладів вищої
освіти й ентузіазму викладачів відповідних ка-
федр філософії, починають впроваджуватися
спочатку окремі питання (проблеми) біоетики, а
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потім спеціально розроблені модулі, курси та
цикли.
Перша програма з біоетики була затверджена

у 2004 р. МОЗ України для студентів V курсу ви-
щих медичних навчальних закладів у формі елек-
тивного курсу (81 година). У 2011 р. створена
типова Програма «Основи біоетики та біобез-
пеки» для вищих медичних закладів освіти Ук-
раїни III–IV рівнів акредитації для спеціальнос-
тей «Лікувальна справа» 7.12010001, «Педіатрія»
7.12010002, «Медико-профілактична справа»
7.12010003 (обсягом 45 годин) [13].
Сьогодні система біоетичної освіти лікарів в

Україні має три напрями:
1) викладання біоетики як навчальної дисцип-

ліни в навчальних закладах до- та післядип-
ломної освіти;

2) біоетична освіта лікарів у процесі прохо-
дження етичної експертизи наукових проектів у
комітетах з етики;

3) участь лікарів у наукових заходах (семіна-
ри, конференції), присвячених висвітленню проб-
лемних питань біоетики.
Другий напрям біоетичної освіти лікарів реа-

лізується у ході проведення етичної експертизи
наукових проектів комітетами з етики. Нині етич-
на експертиза є обов’язковою і невід’ємною час-
тиною проведення клінічних досліджень. У робо-
ті комісій і комітетів з етики біоетика знаходить
своє практичне втілення, стає ефективним спосо-
бом регуляції соціальних відносин у таких сферах,
як надання медичних послуг, науково-дослідна
діяльність, охорона природи.
Великий внесок у розвиток освітніх програм з

біоетики був зроблений ЮНЕСКО. За останні
20 років ЮНЕСКО проведені численні семінари
та зустрічі з питань формування концепції та ін-
фраструктури співробітництва й підготовки ви-
кладацьких кадрів з біоетики в СНД [14]. На жаль,
не всі українські викладачі біоетики ознайомлені
та використовують у своїй роботі Базову навчаль-
ну програму ЮНЕСКО з біоетики [15], що опуб-
лікована на сайті ЮНЕСКО. На цьому сайті та-
кож розміщені дуже корисні для викладання біо-
етики методологічні матеріали та рекомендації,
найкращі кейси з медичної практики, зібрані з
усього світу.
Авторами накопичено певний досвід викла-

дання питань біоетики в навчальних циклах і кур-
сах інтернам, аспірантам, лікарям НМАПО іме-
ні П. Л. Шупика, таких як «Біоетика як сучасна
медична етика», «Гуманітарні аспекти діяльнос-
ті лікаря», «Філософія медицини і біоетика»,
«Етика біомедичних досліджень», «Соціокуль-
турні та етико-деонтологічні аспекти діяльності
лікаря», «Біоетичні та деонтологічні аспекти ді-
яльності лікаря» та ін., який дозволяє нам зроби-
ти такі висновки.
По-перше, біоетика як фрагмент циклів або

окрема навчальна дисципліна для післядиплом-

ної підготовки лікарів не повинна зводитися
тільки до вивчення проблем конкретної профе-
сійної етики (тобто деонтології). Необхідно роз-
ширити її викладання до меж «біоетики», запро-
понованих ще В. Р. Поттером. У культурному єв-
ропейському просторі (зокрема, у Декларації з
біоетики, прийнятої ЮНЕСКО у жовтні 2005 р.)
предмет біоетики трактується більш широко й
включає в себе не тільки етичні проблеми медич-
них професій, а й етичні проблеми в галузі до-
сліджень про людину (включаючи немедичні);
соціальні проблеми, пов’язані з політикою охо-
рони здоров’я; проблеми, викликані втручанням
людини в життєві процеси інших істот (рослин,
мікроорганізмів і тварин) й усього того, що на-
лежить до підтримки рівноваги екосистем.
Дуже важливо сьогодні розуміти, що біоети-

ка охоплює собою не тільки медичні проблеми, але
й екологічні — це була яскрава ідея її засновни-
ка американського вченого В. Р. Поттера. Еколо-
гізація освіти в усіх навчальних закладах з метою
підготовки фахівців для сталого розвитку, підви-
щення рівня екологічної освіти; формування по-
літики сталого споживання та виробництва —
такі пропозиції були зроблені Україною на кон-
ференції ООН щодо збалансованого (сталого)
розвитку (“Ріо+20”, UNCSD), яка відбулася в
2012 р. в Ріо-де-Жанейро (Бразилія). Виходячи з
цього, вивчення біоетики, яка б включала в себе
екологічні знання та навички, екологічний світо-
гляд, теорію та методологію охорони природи, у
дусі часу і є вкрай необхідним.
На нашу думку, екологізація та біоетизація

медичної освіти повинна базуватися на концеп-
туальних філософських засадах, які б включали
в себе теорію «екологічної біоетики» як невід’-
ємну складову частину «глобальної біоетики».
У навчальних закладах вищої освіти ми вихову-
ємо майбутніх відповідальних споживачів. Що
більш свідомим є громадянин, то менше його по-
чуття самоцінності кожної живої істоти та Землі
як певної цілісності, спільносвіту людства та ін-
ших живих істот. Згідно з німецьким соціологом
К.-М. Маєром-Абіхом, саме за такими суверен-
ними споживачами майбутнє життя на Землі [16].
Виховання біоетичних та екологічних лідерів є
пріоритетною проблемою людства. Саме ці ліде-
ри воліють досягнення миру, боротьби із забруд-
ненням навколишнього середовища, бідністю і
вироблення правильної біо- та екополітики.
По-друге, біоетика повинна розумітися й ви-

кладатися як глобальна етика, виходячи з трьох
її основних аспектів: (1) знання про глобальні
проблеми людства та їх розв’язання; (2) напрям, що
включає в себе різні культурні традиції; (3) дис-
ципліна, яка сприяє об’єднанню цілої низки
інших академічних дисциплін (психології, юрис-
пруденції, біології тощо).
По-третє, викладанню біоетики як навчальної

дисципліни у закладах вищої освіти бракує інно-
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вацій, зумовлених недостатнім професійним рів-
нем викладачів. Найчастіше біоетику в медичних
закладах освіти викладають самі лікарі (у 70 %
випадків) як в Україні, так і в інших європейсь-
ких країнах, що неодноразово наголошувалося
на міжнародних форумах як серйозна проблема
біоетичної освіти. Таким чином, насправді пере-
важна кількість викладачів біоетики — це фахів-
ці, які отримали медичну освіту і стоять на пози-
ціях лікарського патерналізму, які не мали в ми-
нулому можливості систематичного вивчення
філософії та біоетики, що, безсумнівно, познача-
ється на якості викладання даної дисципліни. До
чого призводить така ситуація? По-перше, біо-
етика розглядається лікарями-викладачами пере-
важно з клінічної точки зору, «прагматично», як
сукупність прикладів і кейсів з медичної практи-
ки. Не береться до уваги її великий світоглядно-
методологічний та гуманітарний потенціал. Во-
на набуває у такий спосіб виключно «медичного
забарвлення».
Втім, Типова програма «Основи біоетики та

біобезпеки» для медичних закладів вищої осві-
ти України III–IV рівнів акредитації потребує
постійного оновлення, розвитку, адаптації до
навчального процесу для різних груп студентів
і слухачів залежно від фаху, форми навчання
(денна, заочна), їх належності до певного куль-
турного етносу (іноземні та вітчизняні слухачі).
Усе це потребує регулярного обговорення акту-
альних питань викладання біоетики на методич-
них нарадах кафедр філософії, семінарах і сим-
позіумах.
Великого значення для гуманізації післядип-

ломної медичної освіти набуває залучення слуха-
чів до участі в міжнародних семінарах, конферен-
ціях, симпозіумах з біоетики. За останні десять
років в Україні у цілому було організовано близь-
ко двадцяти міжнародних наукових форумів, а
також семінарів з питань біоетики. Відзначаєть-
ся стрімке зростання кількості наукових статей,
монографій, публікацій, а також науково-попу-
лярних матеріалів з проблем практичної філосо-
фії, загальної етики, медичної та екологічної ети-
ки, біоетики.
У 2016–2017 рр. кафедрою філософії НМАПО

імені П. Л. Шупика були розроблені нові навчаль-
ні програми та цикли для підготовки лікарів і
докторів філософії (PhD) в аспірантурі: «Філосо-
фія, сучасна методологія наукових досліджень та
біоетика» — основна дисципліна; «Логіка та ме-
тодологія наукового дослідження»; «Моральні
теорії та принципи та їх використання в медич-
ній практиці»; «Технології наукової творчості.
Підготовка автореферату та рукопису дисерта-
ції» — цикли за вибором; «Філософські засади
медичної теорії та практики» та «Феномен ВІЧ-
інфекції: медико-соціальні та філософські аспек-
ти» (спільно з кафедрою інфекційних хвороб) з
елементами дистанційного навчання.

Однією з останніх розробок авторського ко-
лективу кафедри у складі С. В. Пустовіт, Н. М. Бой-
ченко, О. Ю. Мережинської, О. Б. Киричка, Б. І.
Остапенка, А. Д. Чауса є навчальна програма
«Філософські засади медичної теорії та практи-
ки», на базі якої слухачам академії викладається
навчальний цикл тематичного удосконалення,
спрямований на поглиблення отриманих на базі
вищої медичної освіти філософських і спеціаль-
них знань. Метою циклу є підвищення якості під-
готовки лікарів у галузі філософії та аксіології ме-
дицини, філософської антропології, теоретико-
методологічного рівня лікарів-науковців, лікарів-
викладачів відповідно до досягнень сучасної фі-
лософської та біоетичної думки, основних вимог
щодо гуманізації медичної освіти. Він базується
на знаннях, отриманих лікарями при вивченні
медичних, суспільних і філософських дисциплін
у вищих закладах освіти до- та післядипломного
рівня; закладає основи знань у галузі сучасної фі-
лософії та аксіології науки, філософської антро-
пології, практичної філософії, необхідні для роз-
в’язання актуальних проблем медичної теорії та
практики; сприяє гуманізації медичної діяльнос-
ті, втіленню сучасних принципів наукової діяль-
ності та біоетичних принципів у медичну практи-
ку; виховує філософсько-методологічну культу-
ру лікаря і науковця, необхідну для виконання
своїх професійних обов’язків, планування та ви-
конання наукових досліджень; формує філософ-
ське мислення та відповідний світогляд, що базу-
ється на досягненнях сучасної наукової та філо-
софської думки, поєднує наукові, загальнолюдсь-
кі цінності та цінності лікаря; сприяє оволодінню
основних положень філософії освіти, яка допома-
гатиме цілеспрямовано й цілком свідомо, мето-
дологічно та дидактично вивірено організовува-
ти свою діяльність викладачам у системі медич-
ної освіти; допомагає розвитку у слухачів основ-
них умінь і навичок розв’язання моральних ди-
лем у професійній діяльності.
Традиційно значне місце у викладанні філосо-

фії лікарям на кафедрі філософії НМАПО імені
П. Л. Шупика посідають біоетичні, етико-правові
та деонтологічні питання лікарської діяльності.
Водночас цим колом питань етична проблема-
тика медичної теорії та практики не обмежу-
ється. Певною мірою доповнює цю нестачу ще
дисципліна «Філософія, сучасна методологія на-
укових досліджень та біоетика» для аспірантів.
У даному циклі, зокрема, ширше розглядаються
питання філософії науки, аксіології медицини,
соціальної біоетики, етики біомедичних дослі-
джень.
Водночас потребують уваги та більш по-

глибленого вивчення такі складові практичної і
прикладної етики, як-от: етика викладача на-
вчальних закладів вищої освіти, університетська
етика, філософські принципи етичної експертизи,
теоретичні засади роботи комісії з питань ети-
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ки, принципи універсалістської етики, екологічна
етика, філософські засади медичної деонтології
тощо.
Усе це створює теоретичний резерв для подаль-

шого удосконалення наявних навчальних про-
грам для слухачів НМАПО імені П. Л. Шупика,
а також збільшення загального обсягу викладан-
ня філософських дисциплін для них і розширен-
ня їхнього розмаїття. Це не лише можливо, а й
необхідно реалізувати при переході до нової фор-
ми підготовки науковців-дослідників — докторів
філософії (здобувачів PhD ступеня), який розра-
хований не лише на 4 роки (тобто на рік більше,
ніж раніше) підготовки аспірантів стаціонару, а
також на значне розширення саме навчальної
складової такої підготовки.
Водночас слід звернути також увагу на те, що

медична освіта взагалі досі не розглядалася під
кутом зору включення у її структуру проблема-
тики соціальних комунікацій. Медичний аспект
соціальних комунікацій існував завжди, однак у
масовому суспільстві він набув особливої значу-
щості. На думку К. Ясперса, взагалі масове су-
спільство стало можливим лише завдяки наданню
членам сучасного суспільства належного рівня
медичних послуг, завдяки чому значно зменши-
лася смертність і подовжилася тривалість життя,
а отже, й значно збільшилася кількість членів
суспільства [11]. Крім того, медична проблемати-
ка, а саме медичні аспекти питання суспільної
безпеки, все більше виходять на передній план
у сучасному суспільстві ризику, як про це пише
У. Бек [12].
Слід також зважати на особливу етичну проб-

лематику, пов’язану з професіями, які так чи інак-
ше стосуються сфери соціальних комунікацій.
Діяльність, об’єктом якої є інші люди, утворює
складну систему взаємозумовлених моральних
стосунків, що потребує своєї етичної рефлексії, яку
можна попередньо умовно характеризувати як
етику надання послуг, або ж спеціальну теорію
морально-етичної сфери стосунків між фахівцем і
клієнтами. До цієї системи належать, перш за все:
а) ставлення спеціалістів до об’єкта праці (вчитель
— учень, слідчий — обвинувачуваний, лікар —
хворий, журналіст — глядач тощо); б) стосунки
спеціаліста з колегами; в) ставлення спеціаліста до
суспільства та зустрічні очікування щодо його
поведінки. Уся сукупність таких стосунків вивча-
ється професійною етикою. Конкретизація ж за-
гальних моральних принципів і норм таких стосун-
ків відповідно до особливостей того чи іншого
виду професійної діяльності являє собою «профе-
сійну» мораль. Вона виникає у зв’язку з суспіль-
ним розподілом праці, що поклав початок розріз-
ненню соціально-професійних груп і відносному
відокремленню їх одна від однієї. З їхнім утворен-
ням виникла потреба в регулюванні стосунків як
між самими професіоналами, так і між професіо-
налами і клієнтами.

Потреби практики визначають ціль тієї чи ін-
шої професії і потребують від працівників відпо-
відного профілю необхідної кваліфікації (профе-
сіоналізму, фахової компетенції), з одного боку,
а також їхньої етичної підготовки, що передбачає
теоретичне освоєння норм і принципів моралі для
застосування їх у професійній практиці (тобто
вже компетенції морально-етичної) — з другого.
Важливі орієнтири для виявлення етичної

складової медичної професії як такої, що пов’я-
зана зі сферою соціальних комунікацій, дає роз-
гляд етичної сторони діяльності викладача вищої
школи. Медична освіта до певної міри має роз-
глядатися як така, що має стосунок до освіти у
галузі соціальних комунікацій. Лікар не лише
надає медичні послуги пацієнту, а й виконує важ-
ливу соціальну морально-практичну місію, яка
сприяє розвитку сучасного суспільства на заса-
дах гуманізму, відповідальності, активної участі
та принципів біоетики.
Зв’язок категорій і норм професійної етики

викладача із загальнолюдськими етичними нор-
мами та принципами простежується, зокрема,
завдяки аналізу наскрізних принципів здійснен-
ня викладачем вищої школи своїх професійних
обов’язків: гуманізму як основи педагогічної ді-
яльності; педагогічної солідарності й колективі-
зму; патріотизму; педагогічної самовідданості;
педагогічного оптимізму тощо. Основними кате-
горіями професійної педагогічної етики за цього
є: професійний педагогічний обов’язок; педаго-
гічна справедливість; педагогічна честь; гідність;
усвідомлення незалежності; совість; порядність;
педагогічний авторитет; педагогічний такт; педа-
гогічна культура. Як бачимо, тут наявні як за-
гальні етичні норми і чесноти (такі як порядність,
гідність і совість), так і універсальні принципи
будь-якої професійної етики (фахова або ж кор-
поративна солідарність). Однак тут також наяв-
ні і цілком особливі складові професійної етики
викладача вищої школи, такі як педагогічна са-
мовідданість, педагогічний такт тощо.
Таким чином, складова етичної та біоетичної

проблематики при викладанні філософських дис-
циплін у післядипломній медичній освіті є дуже
важливою та визначальною як для удосконален-
ня фахових компетенцій лікарів, так і для підви-
щення загального рівня освітньої, наукової та
громадянської культури. Філософський аналіз
сучасної медицини як теорії та практики має для
лікаря велике світоглядне та методологічне зна-
чення, формує філософську й методологічну куль-
туру сучасного лікаря як дослідника і клініциста,
сприяє його духовному розвиткові.
Біоетика як фрагмент циклів або окрема на-

вчальна дисципліна для післядипломної підготов-
ки лікарів має включати екологічну та глобаль-
ну біоетику, викладатися фахівцями, які мають
відповідну післядипломну підготовку. Розв’язан-
ня методологічних проблем біоетичної освіти лі-
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карів потребує системного підходу. У цьому зв’яз-
ку пропонуємо створення на базі провідних ка-
федр філософії та біоетики спеціального центру з
біоетики для обміну досвідом, обговорення акту-
альних проблем викладання біоетики. Важливим
кроком для підготовки викладачів-біоетиків мо-
жуть стати створення шифру спеціальності «біо-
етика» та відкриття аспірантури з біоетики у си-
стемі вищої медичної освіти.
Ключові слова: етика, біоетика, викладання

філософії, післядипломна освіта, післядипломна
медична освіта.
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Цель исследования — стилистический анализ интернет-контента, содержащего сексуальные стиму-
лы и установления мотивационной структуры отклоняющихся форм сексуального поведения в ра-
курсе медико-философской антропологии. В исследовании установлены тенденции трансформации
стилистики порнографических видеоматериалов профессионального производства: смещение акцента
с эстетико-эмотивной составляющей коитуса на демонстрацию его анатомо-физиологических по-
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Вступление

Контемпоральный социум (разнородны его
дефиниции и номинации: и постиндустриаль-
ный, и постмодерный, и общество потребления и
т. д.) демонстрирует, что у человека есть все, но
нет самого главного — определенного смысла
жизни. И поэтому методологически мы находим-
ся в осознании экзистенциального коллапса, что
уводит в совершенно другую грань реальности:
где духовное уступает телесному, реальность, ко-
торая уводит от слова к телу. Происходит инвер-
сия социо-гуманитарной парадигмы — переход
от логоцентризма к саркоцентризму. В этих усло-
виях возникновение интегративного, трансдис-
циплинарного, мультидисциплинарного знания
о человеке и является методологической основой
познания его целостной природы. Данный охват
методологических проблем можно определить
понятием «интегративная антропология», кото-
рая включает в себя круг вопросов от изучения
соматопсихического единства человека до позна-
ния социокультурной целостности личности и ее
окружения в виде системы социальных и куль-
турных влияний. Интегративность не является
чем-то навязанным извне, поскольку она имма-
нентно присуща любой сфере знаний и является
той важной особенностью любой научной осно-
вы, которая позволяет исследователю презенто-
вать целостное исследование проблемы. Так в
ситуации и с нашей статьей, где философия и
медицина ищут ответы на сложные вопросы му-
тации, трансформации природы человека, в мар-
гинальных ее формах, условиях «обилия абсо-
лютной свободы».

Мы бы хотели рассмотреть феномен дистан-
ционной сексуальности, современной ипостасью
которой является эксплицитный порнографиче-
ский контент, сформировавший своего рода ан-
клав в глобальной сети Интернет. Интернет-пор-
нография не имеет строго определенной оценки
вне контекста публичной морали. Ее влияние
на личность и психику не рассматривается в рам-
ках научного подхода. Ее экзистенциальная суть
противоречива и понимание ее зависимо от фи-
лософского подхода. Интернет-порногрфия —
антропологический феномен, требующий деск-
рипции как таковой [7–9].
Речь пойдет о феномене «интернет-порногра-

фии». Тема порнографии — провокационная как
для философов, так и для теоретиков от медици-
ны. Сложная, противоречивая, тема сложна еще
и на уровне своего предмета, потому что опре-
деление порнографии в основном приходит из
юриспруденции, правовых запретов, нравствен-
ных и моральных табу, что делает эту тему еще
более запутанной и привлекательной.
Наша статья будет носить междисциплинар-

ный характер. Ведь только междисциплинарный,
даже трансдисциплинарный характер позволяет
систематизировать знание, «что такое интернет-
порнография?». Явление, которое следует дер-
жать под контролем, определяться цензурой,
оцениваться современной моралью, или нечто
иное. А чтобы осуществить все эти механизмы
управления,  нужно формировать знание о соци-
ально-философской, медико-биологической и
психологической особенности этого феномена.
Данным методологическим аспектам и будет по-
священа наша статья.

дробностей; ослабление роли обозначения контекста и эмоциональной коннотации сексуального
поведения; разделение гендерных проявлений сексуальности, нивелирование принципиальности со-
ответствия пола и роли, отправляемой в рамках сексуального поведения.
Проведен анализ и систематизация механизмов потенцирования сексуального стимула, установле-
ны их специфические типы: апелляция к опыту, фрустрация, табу-парадокс, био-парадокс.
Ключевые слова: сексуальность, порнография, коммуникация, гедонизм.

UDC 616.89-008.442:17.036.1:791.226:001.8
I. G. Utyuzh, A. D. Gorodokin
CONCEPTUAL AND STYLISTIC ANALYSIS OF DISTANCED EROTICISM.
MEDICAL AND PHILOSOPHICAL ASPECT
Zaporozhye State Medical University, Zaporozhye, Ukraine

The aim of a study — stylistic analysis of sexual stimuli containing Internet content and establishing the
motivational structure of deviant forms of sexual behavior in the foreshortening of medical-philosophical
anthropology.
Results. The study found a tendency to transform the style of pornographic professional video production:
shifting the emphasis from the aesthetic-emotional component of coitus to demonstrating its anatomical
and physiological details; weakening the role of the designation of the context and the emotional connota-
tion of sexual behavior; the separation of gender manifestations of sexuality, the leveling of the principle
of gender roles within the framework of sexual behavior.
Conclusions. The analysis and systematization of mechanisms of sexual stimulus potentiation have been
carried out, their specific types have been established: experience-appellation, frustration, taboo-paradox,
bio-paradox.
Key words: sexuality, pornography, communication, hedonism.
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Основная часть

Постмодернистская парадигма презентовала
знание о пределах человека в социальных струк-
турах. Изобличила многое в жизни человека,
актуализировав смысл «запрещенных тем нет!».
И потому пределом этого движения становится
отказ от поиска сущности человеческой жизни,
ее природы, так как эпоха модернити позволяет
проецировать на мир множество идентичностей
и ставит под сомнение нечто устойчивое, стабиль-
ное, константное.
Максимальное отчуждение человека от мира,

от Другого и даже от себя говорит лишь о том,
что у человека осталась только телесность, и
именно через телесность человек пытается обрес-
ти свою субъективную целостность. Поэтому за
последнее время появилось множество работ,
посвященных исследованию проблем телеснос-
ти, сексуальности и форм ее проявления (эро-
тизм, порнография). Это работы А. Форель,
И. Блох, М. Фуко, Ж. Бодрияра и многих других.
Большая часть работ ориентирована на рассмот-
рение биологических, медицинских, психологи-
ческих вопросов феномена сексуальности и форм
ее проявления. В меньшей степени представлены
работы философского характера. Человеческую
сексуальность нельзя понять только в медико-
биологическом ключе, без учета социальной
культуры, к которой принадлежит человек. Ведь
именно сексуальность, будучи центральным про-
явлением телесности, является тем основанием,
которое позволяет нам вернуть целостное пред-
ставление о человеке, чтобы через систематиза-
цию эксплицитных феноменов, получить знание
об имплицитной природе человека.
И философия и медицина ищут ответ на во-

прос о норме реакций, адаптивности и рацио-
нальности современного человека. Человека, ко-
торый живет в обществе «мертвой социальнос-
ти», поддерживаемой нарциссизмом и потребле-
нием как атрибутами посткапиталистической
формации. Речь идет об обществе, которое ха-
рактеризуется тотальным господством капитала
— непрерывное производство не только «потре-
бительных стоимостей», услуг, информации, но
и чувств, желаний, иллюзий, таким образом и че-
ловеческой души: «все является производством,
производствами производств, действий и страс-
тей; производствами регрессий, распределений и
ограничений; производствами потреблений, на-
слаждений, тревог и страданий» [1].
Производство желания («все только ради

вашего удовольствия», «только бы вы хотели»)
и желающие производства неисчислимых коли-
честв разрушают трансцендентальную иллюзию
предшествующей системы ценностей. «Блистаю-

щая» и одновременно «черная» истина капита-
лизма — необходимость существования в режи-
ме фантастического желания (Гваттари). Идеа-
лом реальности становится поверхностная лич-
ность, которая «не копает глубоко», а зачастую
и безразлична к миру. Поэтому на рубеже XX–
XXI вв. появляется альтернативное коммуника-
тивное гедонистическое пространство, простран-
ство интернет-порнографии.
Как отмечается в статье О. В. Крыловой, «Сек-

суальность является основой воспроизводства
человеческого рода. Сексуальность порождает
половое влечение. Таким образом, если пол об-
наруживает свою референцию в сексуальности,
он автоматически отбрасывает нас в биологиче-
ский дискурс. Но сегодня артикулируется другой
дискурс — “чистейший дискурс капитала”» [2].
И, конечно же, интернет-порнография — это ин-
струмент манипуляции природой человека и ка-
питал, огромные потоки капитала.
Подменив агрессивный физический социум,

глобальная сеть нивелировала ценз инициации и,
согласно тезису Paul-Michel Foucault, исключила
сегрегацию нормы. Ускользая от институцио-
нальной изоляции, делинквенты и безумные об-
рели искомый паритет в том полифоническом
vox pópuli, что, становясь vox Déi, определяет
свойства амбивалентности и гротеска сетевой
реальности.
Подобно пилигримам прошлого, новые отвер-

женные основали колонии анонимных интернет-
сообществ, где отсутствуют как ценз нормы, так
и императивы морали. Этот форум лишен оков
этики и сокрыт от персонализированного пори-
цания, тут обсуждение табуированной тематики
принимает характер смешения паноптикума и
конфессиональной практики, где маркетинг по-
такает эпатажу экзальтации и пытается преодо-
леть все возрастающую толерантность к чувст-
венным стимулам — фрейдистским эросу и тана-
тосу. Вызывая отторжение у апологетов тради-
ционной эстетики, эксплицитный порнографи-
ческий контент, плоды безумия и парафилии,
живописания деликтов и девиаций, обрели тут
прибежище, дом. Дождавшись вирусного рас-
пространения в эпоху социальных сетей, преодо-
левая барьеры языка и культуры, заключенные в
lingua franca визуальных образов, они как равные
вступают в парадигму новой нормы.
И. Дацкевич в статье «Феномен массовой куль-

туры» пишет: «Рост популярности порнографии
и упрощение ее составляющей, по сути, факты
вполне взаимосвязанные. Чтобы понять это, сто-
ит вспомнить, что язык порнографии есть (со-
гласно Фрейду и Барту) древняя (доречевая) фор-
ма открытого выражения человеческих желаний.
Прямота, с которой она осуществляется, есть,
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прежде всего, естественная простота, идущая от
природы. А природа не любит нюансы и метафо-
ры, и предпочитает подавлять нас своим перво-
бытным молчанием. Поэтому если происходя-
щая из культуры «эротика подразумевает по-
вествование» о сексуальности, то порнография
— ее демонстрацию, которая не подчиняется раз-
витию речевого акта, так как уже представляет
собой нечто сказанное. В ней возможна только
деструкция и высвобождение иррационального,
поскольку давно уставший от культуры челове-
ческий разум требует своего освобождения» [3].
Бодрияр отмечает, что сексуальность раство-

ряется не в сублимации, подавлении и морали, а
в чем-то более сексуальном, чем секс: в порно.
Порно — это гиперсексуальность, а гиперсексу-
альность — ровесница гиперреальности. По Бод-
рияру — это потеря сцены жизни, ритуализации,
«смысла выстроенного очаровательным обра-
зом» [4].
Автор указывает: «субъект не “порнографи-

чен”, порнографична познавательная установка,
в соответствии с которой он полностью лишает-
ся “тайны”» [4]. Именно с этих позиций возмо-
жен разговор о феномене порнографии в совре-
менной культуре как насилии нейтрализованно-
го пола: «Мы оказались в оригинальной сек-
суальной ситуации изнасилования и насилия —
“предсуицидальная” мужественность насилуется
неудержимым женским оргазмом. Но это не про-
сто инверсия исторического насилия, чинивше-
гося над женщиной сексуальной властью муж-
чин. Насилие, о котором идет речь, означает нейт-
рализацию, понижение и падение маркированно-
го термина системы вследствие вторжения тер-
мина немаркированного. Это не полнокровное,
родовое насилие, а насилие устрашения, насилие
нейтрального, насилие нулевой ступени» [4].
Как говорит Бодрияр, в порнографии нет со-

блазна, а значит, нет смысла, нет тайны. Пере-
ступая условную границу пристойного, мы стал-
киваемся с невозможностью отражения того, что
за этой гранью. Образное восприятие не действу-
ет там, где нет необходимой для него недосказан-
ности.
Подходя к объекту вплотную, мы лишаем се-

бя той дистанции, без которой становится невоз-
можной ни одна, даже самая примитивная, ре-
флексия.
С более доступной методологической ана-

литикой проблемы интернет-порнографии мы
встречаемся в работе Филипа Зимбардо и Ники-
ты Коломбе «Мужчина в отрыве: Игры, порно и
потеря идентичности». Авторы данной работы
детально анализируют отрицательное влияние
порно на человека, особенно молодого. Вот толь-
ко некоторые аспекты: «Просмотр порно распа-

ляет юношеское любопытство, затрагивая его
когнитивную и чувственную сферу. При этом
подросток теряет ощущение времени, когда все
остальное становится второстепенным. Опираясь
на теорию переноса возбуждения и связанного с
ним полового поведения (теория была разработа-
на психологами Дольфом Зильманом и Донном
Бирманом), ученые предположили, что высокая
степень возбуждения от просмотра порно приво-
дит в итоге к импульсивному, беспокойному со-
стоянию, которое вредит в ситуациях, требующих
длительной концентрации внимания» [5].
Авторы отмечают и подтверждают выдвину-

тую ранее нами мысль: онлайн-порно — это ры-
нок, поставляющий виртуальное наслаждение
[5]. И далее мы рассмотрим аналитику локусов
презентации интернет-порнографии, «где каж-
дый может выбрать для себя то, что ему нужно»
[6].
Локусы презентации. Анализ сексуальных пре-

ференций и их девиантных форм в контексте
интернет-коммуникации представляется пред-
почтительным в двух локусах, соответствующих
точкам соприкосновения пользователя с демон-
страцией сексуальности в глобальной сети, его
фасаду и изнанке.
Первый представлен коммерчески ориентиро-

ванными интернет-ресурсами, специализирую-
щимися на демонстрации порнографического
видео-контента, использующими как профессио-
нальные, так и любительские видеоматериалы, с
их предварительной модерацией, исключающей
материалы, не предполагающие демонстрацию
обнаженной натуры, оказывающие на большин-
ство посетителей отталкивающее впечатление
либо законодательно запрещенные к распростра-
нению. Основными направлениями анализа в
данном локусе являются: выявление стилистиче-
ских особенностей современного порнографи-
ческого контента, его жанровая дескрипция и си-
стематизация на основании характера сексуаль-
ного стимула, в нем заключенного [7–9].
Второй — массовыми текстовыми обсуждени-

ями в анонимных интернет-сообществах, где мо-
дерация осуществляется уже после факта публи-
кации сообщения и исключает из обсуждения
лишь законодательно запрещенный контент. Ана-
лиз в данном локусе проливает свет на интро-
спективные аспекты тех или иных форм девиант-
ности.
Стилистический анализ. Общие стилистичес-

кие тенденции профессиональных порнографи-
ческих материалов относятся к характеристикам
освещения и используемой цветовой схеме, ин-
терьеру и декорациями, подбору актеров и их ро-
лям, ракурсам и планам сьемки, порядку и про-
должительности сцен и сюжету. Данный подход
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использован также в работе В. В. Чугунова и
А. Н. Столяренко в отношении лиц, страдающих
интернет-аддикцией [13].
Современные порнографические материалы

профессионального производства характеризу-
ются отходом от использования теплых цвето-
вых схем и высокой контрастности изображения
при заниженных параметрах яркости, что усили-
вает естественные затемнения и делает практи-
чески неразличимыми подробности коитальной
физиологии, акцентируя при этом внимание на
волосяном покрове генитальной области, ес-
тественных очертаниях фигуры, мимике и панто-
мимике актеров. На данный момент в производ-
стве порнографического контента используются
по преимуществу холодные цветовые схемы при
сниженной контрастности, повышенной яркости
изображения, снятые при бестеневом освещении,
что создает акцент на анатомических особеннос-
тях строения гениталий и физиологии акта копу-
ляции.
Кардинальные изменения коснулись интерье-

ра и декораций. Изжиты особняки и яхты. Вик-
торианские альковы уступили место скромному
ложу, art déco золоченых гарнитуров замещен
утилитарным минимализмом операционной —
ничто более не отвлечет зрителя от созерцания
физиологии и техники совокупления. Как и по-
добает оперируемым, актеры избавлены от укра-
шений, их тела выбриты, а волосы убраны. Из
театральной пьесы порнография превратилась в
хронику в духе анатомического театра. Призрак
представления все же нашел пристанище в жан-
рах, где сексуальный стимул заключатся в эмоцио-
нальной коннотации и контексте соития, там же
можно наблюдать и былую роскошь облачений
и интерьеров, — с тем лишь отличием, что их
контраст с беззащитностью наготы служит уни-
жению, а не возвышает.
Паритетная демонстрация мужского и жен-

ского сексуального поведения в рамках одного
видеоматериала сменилась узостью жанровых
специализаций, в подавляющем своем большин-
стве изображающих гендерные проявления сек-
суальности раздельно. В порнографической про-
дукции, изображающей традиционные формы
распределения доминантной и субмиссивной ро-
лей, речь идет о выходе деперсонифицированно-
го мужчины за границы кадра, замены его фал-
лосом, созерцание которого не подразумевает
эмпатического вчувствования. Между тем, кон-
цепция соответствия пола и сексуальной роли
более не довлеет над режиссерским замыслом, —
множатся жанры, основанные на инверсии мо-
делей сексуального поведения [9; 12]. Основ-
ной тенденцией тут выступает избыточно экс-
прессивная демонстрация субмиссивного, а для

ряда жанров — виктимного поведения при де-
персонификации доминантного.
Ракурсы и планы сьемки претерпели переход

от обилия общих планов, подчеркивающих осо-
бенности позы и пантомимики актеров, к круп-
ным планам, демонстрирующим генитальные
контакты. В современных порнографических ма-
териалах общий план используется в качестве
коротких фрагментов, чаще только для переме-
ны позы, в которой осуществляется коитус, а
также подчеркивая пантомимику и сокращения
скелетной мускулатуры при оргазме. Пренебре-
гая кинематографичностью, но в угоду эмфати-
ке, режиссеры все чаще используют прием верти-
кального разделения экрана (split screen), синх-
ронно демонстрируя крупные планы генитально-
го контакта в правой части экрана и мимики ак-
тера — в левой.
С переходом от модели коммерческого рас-

пространения на носителях к свободной демон-
страции продолжительность порнографического
видео значительно сократилась. Теперь зритель
не требует полноценные 90 мин, традиционно
предоставляемые в формате video home system
(VHS). Прежняя антологическая структура, пред-
полагающая деление на эпизоды, где сменялись
декорации и, нередко, актерский состав, утрати-
ла свою основную цель — внесение динамики в
излишне продолжительный формат. Порногра-
фия стала короткометражной — она, как прави-
ло, состоит из единственного эпизода, а количест-
во сцен не превышает полдюжины. Ряд жанров
реализован в одной сцене и даже в одном кадре.
С нивелированием деления на эпизоды сю-

жетный нарратив — ранее неотъемлемый эле-
мент полнометражных порнографических видео-
материалов, редуцирован до минимума. Имея
символическое значение, он иногда представлен
в виде краткой интродукции, сосредоточенной
на обозначении контекста сексуального поведе-
ния. Даже в жанрах, центрированных на эмоцио-
нальной коннотации сексуального поведения,
таковой зачастую замещен символизмом инте-
рьера и декораций, вербальной экспрессией и ат-
рибутами облачения актеров.
Отдельно тут следует кратко упомянуть о яв-

лении особого рода — порнографическом фольк-
лоре — результате распространения портатив-
ных устройств, предполагающих возможность
видеозаписи. Как и подобает фольклору, данный
вид порнографических материалов отражает бы-
товые сцены, он лишен изысков режиссуры и
монтажа и представлен короткометражными
видеозаписями низкого качества.
Резюмируя изложенное, в качестве централь-

ных тенденций трансформации стилистики пор-
нографических видеоматериалов профессио-
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нального производства следует указать следую-
щие: смещение акцента с эстетико-эмотивной
составляющей коитуса на демонстрацию его ана-
томо-физиологических подробностей; ослабле-
ние роли обозначения контекста и эмоциональ-
ной коннотации сексуального поведения; разде-
ление гендерных проявлений сексуальности, ни-
велирование принципиальности соответствия
пола и роли, отправляемой в рамках сексуально-
го поведения [9; 11].
Изживая эротизм, порнография ХХI в. приоб-

ретает собственную прагматическую стилистику.
Спустя век, данная сфера искусства, следуя об-
щей тенденции отвержения александрийского
стиля, отказалась от романтического натурализ-
ма, став авангардом — искусством для подготов-
ленного зрителя, копуляцией для тех, кто пропо-
ведует копуляцию, супрематизмом, где эротизм
— есть градус вклинения цилиндра в тор [10].
Разнородность жанров порнографических ма-

териалов, противопоставленная примату соития,
имеет в своей основе вариабельность путей дос-
тижения эмоционального вовлечения зрителя в
представление способов обрушить четвертую сте-
ну (Дени Дидро) и, в духе постмодернистского
нарратива, возвести его на сцену, сделав одним
из персонажей прагматичного действа [8; 12].
Под такими путями следует понимать эксплуа-

тацию психологических (эмоциональное вовле-
чение), психофизиологических (принцип доми-
нанты) и психопатологических (парабулическая
активность) основ реализации сексуальности в
механизмах потенцирования сексуального сти-
мула, что также нашло подтверждение в контин-
генте лиц, страдающих поведенческими аддик-
циями [13]. Среди них:

— апелляция к опыту — использование архе-
типических образов и контекстов представления,
находящих ассоциативное отражение в архиве
реального или фантастического опыта зрителя.
Обыгрывая бытовые ситуации с участием архи-
типических персонажей в рутинных контекстах,
автор визуализирует эмоционально значимые
паттерны воспоминаний. В обращении к воспо-
минаниям периода пубертата, где стерты грани-
цы реального и фантастического, а рефлексии,
ведущей к самоцензуре, еще не существует, созда-
ны извечные клише сюжетов и персонажей пор-
нографии — школьная и медицинская атрибути-
ка, фигуры приходящего учителя и молодой си-
делки, которая присматривает за подростком в
отсутствие взрослых.
Специфическим вариантом данного механиз-

ма является эксплуатация фетишизма — демон-
страция образов, не имеющих прямого сексуаль-
ного символизма, но индивидуально ассоциируе-
мых с сексуальностью за счет их роли в станов-

лении личных представлений. Тем не менее неко-
торые варианты фетишизма столь распростра-
нены, что их предметы приобрели сексуальную
коннотацию (“sex appeal”);

— фрустрация — эксплуатация эмоциональ-
ного отсвета на невозможность разрешения сек-
суального возбуждения, влекущего за собой на-
растание интенсивности возбуждения, направ-
ленного на преодоление таких обстоятельств. Дан-
ный механизм реализован в практике сцениче-
ского обнажения, где строгость поведенческих
ограничений, навязываемых зрителю, противопо-
ставлена демонстрации обнаженной натуры (“strip”)
и провокативного поведения (“tease”).
Литературное описание чувственности, вы-

полняющей механизм фрустрации, пусть и в воз-
вышающем ключе, дает нам в романе «Венера в
мехах» Леопольд фон Захер-Мазох: «Я представ-
ляю себе фаворита прекрасной деспотической вла-
стительницы, наносящей рабу удары хлыстом,
когда устанет целовать его, а он тем безумнее
любит ее, чем больше она попирает его ногами…»
Сущность демонстрируемых сексуальных прак-

тик заключается в формировании психологиче-
ской дистанции между участниками в контексте
сексуального поведения, направленного на до-
стижение субмиссивным субъектом состояния
фрустрации. При этом паттерны физического на-
силия и вербального унижения, присущие прак-
тикам такого рода и нередко принимаемые за их
самоцель, играют лишь роль инструментов роле-
вого позиционирования;

— табу-парадокс (парадокс вторичного (при-
обретенного) отвращения) — эксплуатация фе-
номена парадоксального усиления возбуждения
при нарушении морально-этических табу, реали-
зации действий, ассоциированных в обычных
условиях с чувством стыда.
Подчиняясь принципу доминанты (А. А. Ух-

томский), интенсивные эмоциональные пережи-
вания, связанные с нарушением табу, направлен-
ные в обычных условиях на торможение мотива-
ции реализуемых действий, оказывают парадок-
сально подкрепляющий эффект на сексуальное
возбуждение. Данный механизм эксплуатирует
девиантные волевые паттерны, встречающиеся,
впрочем, повсеместно в пределах нормы, среди
таковых: нарушение норм приватности и прили-
чия (фроттеризм, вуайеризм и эксгибиционизм),
нарушение обрядовых табу (танатофилия), нару-
шение гендерной роли (трансверсизм, аутогино-
филия) и пр.;

— био-парадокс (парадокс первичного (врож-
денного) отвращения) — эксплуатация феноме-
на парадоксального усиления возбуждения при
нарушении выработанных эволюционно инстинк-
тивных запретов, реализации действий, ассоции-
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рованных в общей популяции с чувством отвра-
щения. Являясь маркером нарушения волевой
сферы, контент, эксплуатирующий данный меха-
низм, в качестве целевой аудитории полагает лиц
с парабулической активностью — первертов.
Среди спектра апелляций данного механизма:

зоофилия (отвращение к преодолению межвидо-
вого барьера), педофилия и геронтофилия (от-
вращение в отношении лиц, пребывающих вне
границ репродуктивного возраста), апотемнофи-
лия (отвращение в связи с риском наследования
дефектных признаков), некро- и экскрементофи-
лии (отвращение в связи с риском контаминации),
маргинальные формы садизма (отвращение в свя-
зи с выходом за пределы внутривидового уровня
агрессии) и мазохизма (отвращение к аутоде-
струкции), инцест (отвращение к имбридингу).

Заключение
Вопрос современности, почему человека при-

влекает порнография, остается актуальным в
эпоху тотальной симуляции. Порнография пред-
ставляет собой чрезвычайный механизм, по-
скольку в купе с фантазией позволяет успешно
«обвести вокруг пальца» собственные инстинк-
ты, создается иллюзия успешной половой страте-
гии — видимость секса. И, как скажет Ж. Бодри-
яр в своей работе «Соблазн», порнография — это
симуляция, сублимация сублимации… Мы по-
грязли в этой либерализации, которая не что
иное, как всепоглощающее разрастание неприс-
тойности. Потаенному недолго наслаждаться
запретом — в конце концов, до всего докопают-
ся, все будет извлечено на свет, предано огласке
и досмотру. Реальное растет, реальное ширится
— в один прекрасный день вся вселенная станет
реальностью, реальное вселенским, и это будет
смерть [4].
Порнография несет в себе избыток реальнос-

ти, пустое производство природы человека, а
значит , и «смерть человека». Вопрос о вреде
(пользе?) порнографии для природы и здоровья
человека не описан медициной. И мы даже не
будем пытаться отвечать на этот риторический
вопрос. А зафиксируем факт парадигмальной
картины современности: прагматическая стили-
стика порнографии обслуживает современную
систему потребления (производится все: и вещи,
и деньги, и тело, и сексуальность). Потребление
порождает моду. В системе общего потребления
мода начинает управлять потребностями инди-
вида, а в основе потребностей только удоволь-
ствие (поверхностная личность, которая «не
копает глубоко», а зачастую и безразлична к
миру).
Ключові слова: сексуальність, порнографія,

комунікація, гедонізм.
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Введение

В одной из наших предыдущих публикаций
[11] мы рассмотрели модель теодицеи (включаю-
щей в себя в качестве дочерней концепцию кос-
модицеи) Г. В. Лейбница в контексте ее предпо-
сылочной роли по отношению к кантианской
модели антроподицеи. Нами было показано, что
философия теокосмодицеи была подготовлена
необходимостью прояснения вопроса о фунда-
менте зла. Коренящаяся еще в античной мысли
(Платон, Эпикур, стоики) метафизическая посыл-
ка, с одной стороны, о противоречивости зла
Сущности Бога, мыслимого как Абсолютное Бла-
го, Благо само по себе, с другой — о несопостави-
мости силы зла с Могуществом Бога, потребова-
ла от мыслителей обоснования наличия злобной
компоненты мироздания. Итак, проблема теоди-
цеи формулировалась таким образом: почему,
притом что Бог Всемогущ и Всеблаг, в мире суще-
ствует зло? Позже эта проблема была расширена
(в первую очередь, Лейбницем) до масштабов те-
окосмодицеи: если Бог с необходимостью облада-
ет указанными атрибутами (следует помнить так-
же о Его Всесведущести), то, следовательно, нали-
чествующее мироздание есть наилучший вариант
из всех гипотетически возможных миров.
Однако вопрос о зле в таком случае не сни-

мался, а, наоборот, усугублялся: если мир — оп-

тимальнейший из возможных, то кто же поддер-
живает присутствие в нем этой составляющей?!
Как показала история, главным «козлом отпуще-
ния» традиционно был признаваем человек. По
выражению Ж. П. Сартра, он оказался «прокля-
тым собственной свободой», ибо именно на ос-
новании этого дара он был способен устремлять
свою активность не только во благо, но и во зло.
Но такая традиция не могла не встретить своего
антагониста. Поэтому не случайной оказалась
философская линия антроподицеи, т. е. модели,
призванной оправдать человека.
Данная работа является естественным разви-

тием указанной проблематики. На наш взгляд,
одной из самых ярких (более того, задавшей сам
вектор подобной мысли) стала артикуляция проб-
лемы антроподицеи, осуществленная Имма-
нуилом Кантом. Его философско-антропологи-
ческое наследие (в частности, подход к проблеме
антроподицеи) не теряет своей актуальности, о
чем свидетельствуют вышедшие в последние де-
сятилетия работы Е. И. Андроса, К.-Ф. Гейера,
Е. Ф. Казакова, А. А. Котенко, М. В. Поповича,
В. Г. Семенова, В. И. Шинкарука. Полагаем, од-
нако, что фундаментальные идеи, изложенные в
трудах немецкого философа, по-прежнему таят в
себе глубочайший потенциал для современных
авторов. Это справедливо и в отношении канти-
анской интерпретации проблемы антроподицеи,
на исследование которой и будет направлена
данная работа.
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Таким образом, целью статьи является осмыс-
ление модели антроподицеи Канта в контексте
общей антропологической направленности его
учения, а также необходимости отстаивания до-
стоинства человека на фоне наличествующего в
мире зла в частности. В работе будет показана
динамика мысли немецкого философа от крити-
ки ряда аргументов теодицеи к моделированию
принципиально иного — антроподицейного —
подхода в решении проблемы наличия зла и от-
ветственности за таковое.
Великий философ обращается к проблеме тео-

дицеи в своей работе «О неудаче всех философ-
ских попыток теодицеи» (1791). Уже само назва-
ние анонсирует свойственный Канту агностиче-
ский тон и скепсис в отношении возможности ра-
зума решать подобные проблемы. Саму теоди-
цею мыслитель определяет несколько простран-
нее, чем это осуществлялось до него, предпочи-
тая говорить об оправдании Бога не за существу-
ющее зло, а значительно шире — за нецелесооб-
разность мироздания: «Под теодицеей разумеет-
ся обычно защита высшей мудрости Создателя
от иска, который предъявляет ей разум, исходя из
того, что не все в мире целесообразно» [5, с. 138].
Мыслитель пишет, что нецелесообразность мо-
жет быть представлена в трех видах: 1) «явно не-
целесообразное» — то сущее или его свойства,
которые ни в коей мере не могут быть одобрены
Богом (Его Мудростью), а также использованы
как цель или средство; 2) «относительно нецеле-
сообразное» — то, что допустимо Всевышним
как средство достижения благой цели, но само-
цельным быть не может, ибо в таком случае оно не
совместимо с Божьей Волей; 3) то, что возникает на
стыке первого и второго и вытекает из несоответ-
ствия между преступлением и наказанием.
Аналогично Г. В. Лейбницу, выделившему три

вида зла: метафизическое, выражающееся в несо-
вершенстве, физическое — в страдании и мораль-
ное — в грехе [8, с. 144], Кант под явно нецеле-
сообразным подразумевает зло в собственном
смысле, т. е. грех (аналог третьего вида у Лейб-
ница), а под относительно нецелесообразным —
физические страдания (подобно второму виду в
классификации своего предшественника). Тре-
тий вариант кенигсбергский философ относит к
той ситуации, когда встает вопрос о том, долж-
но ли наказание превалировать над преступлени-
ем («чтобы впредь неповадно было!»), уступать
ему (с учетом собственных душевных мучений
преступника, совестливого самоедства) или же
преступление и возмездие должны быть адекват-
ны друг другу, уравновешены [5, с. 140].
В то же время эти виды нецелесообразности

резко контрастируют (и нередко используются в
качестве контрдоводов) с тремя же атрибутами
Бога: Его Святостью как Законодателя, Бла-
гостью как Правителя и Справедливостью как
Судьи [5, с. 140–141]. Иными словами: 1) если Бо-
гом при сотворении мира был использован прин-
цип блага («И увидел Бог, что это хорошо»), от-

куда же берется «явно нецелесообразное» — зло-
грех, противное самому Его Естеству; 2) если Все-
вышний постоянно попечительствует над миром,
то каким же образом это попечительство совме-
стимо с «относительно нецелесообразным» —
злом как физическими страданиями; наконец,
3) если Бог есть Безупречный и Беспристрастный
Судия, то каким образом (пусть даже это свиде-
тельство коренится в созерцании тленного мира)
люди, пустившиеся во все тяжкие, нередко про-
цветают и остаются до смерти безнаказанными,
в то время как нередки случаи, когда наказанию
(даже смертной казни) подвергаются, как позже
оказывается, невинные.
Кант подробно анализирует [5, с. 142–147] ва-

рианты ответов на подобные претензии, причем
это исследование осуществляется с изначальной
установкой, по меньшей мере, сомнения в строй-
ности и убедительности аргументов теодицеи, а
в ряде случаев — на основании резко критиче-
ского отношения к этим построениям.
Итак, первый иск — претензия к Святости Бо-

га, изначально наделившего мироздание закона-
ми. Она (претензия), якобы, устраняется разра-
ботчиками моделей теодицеи тремя способами.
Первый из них зиждется на достаточно распро-
страненной идее невозможности полноценной
оценки положения вещей как целесообразного
или нецелесообразного в человеческом ракурсе.
Божественная же Мудрость — мудрость мета-
уровня — нередко укладывает то, что в нашей
проекции видится несправедливым, в глобаль-
ный план событий в качестве средства достиже-
ния общего, пока еще неведомого блага1.
Этот ответ на претензию Кант, похоже, игно-

рирует специально — мыслитель заявляет, что
все, что он может вызвать, — это лишь чувство
досады и отвращения. Второй способ основан на
признании существования зла как вытекающего
из несовершенства человека (т. е. метафизическо-
го зла по Лейбницу). Следовательно, в силу того,
что требовать от людей (по этой причине) абсо-
лютной чистоты их поведения нет оснований,
надо принять такое положение вещей как долж-
ное. Кант парирует такие суждения тем, что они
противоречивы в самом естестве: если человек не-
совершенен по своей природе, то нет оснований
возлагать на него вину, оправдывая таким образом
Бога. Наконец, главный аргумент третьего ответа
на первую претензию сводится к требованию не
путать понятия «желание Бога» и «допущение Бо-
гом»: Бог не желает, а лишь допускает зло, кореня-
щееся, при этом, в человеческих качествах2.
Однако эта тактика Всевышнего есть средство

достижения благой цели. Кант намекает, что, во-
первых, весьма затруднительно говорить о всеце-
ло и единственно созидающем мир Боге как о

1 Ключевое положение различных примеров эстетического
варианта решения проблемы теодицеи, в т. ч., по Лейбницу.

2 Один из центральных тезисов лейбницевского этиче-
ского варианта решения проблемы теодицеи.
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Том, Кто позволяет определенную самостоятель-
ность тому, что противно Его Сущности. Во-вто-
рых, иронизирует философ, если Бог лишь до-
пускает зло, то следует возложить вину на чело-
века, а с него как несовершенного и потому не-
вменяемого и взятки гладки.
Ответы на вторую претензию — к Благости

Бога как Пантократора — могут быть сведены к
следующему. Первая система аргументов, оправ-
дывающих Господа, фокусируется в тезисе о лож-
ности допущения тотального перевеса горестей
и страданий над радостями и торжеством в чело-
веческой жизни. Поверхность такой оценки от-
крывается через простое встречное вопрошание
к негодующим: а хотели ли бы вы, чтобы этой
жизни, какая бы она ни была, не было в принци-
пе?! Кант отвечает на подобные высказывания
достаточно просто: не стоит брать на себя пра-
во судить за каждого человека, ведь только тот,
кто «…достаточно много прожил и поразмыслил
над ценой жизни…», способен вынести достойное
и здравое решение, «…когда его спросят: есть ли
у него желание… спектакль этой жизни проиг-
рать еще раз» [5, с. 143].
Второй достаточно распространенный ответ

на вторую же группу претензий сводится к кон-
статации того обстоятельства, что доминирова-
ние болезненности над тем, что доставляет при-
ятные ощущения, составляет сущность челове-
ческой природы (утверждение П. Верри, италь-
янского философа и юриста). Кенигсбергский
мыслитель парирует это простым обывательским,
но при этом достаточно глубоким, вопросом о
смысле такой — доставляющей страдания —
жизни. Действительно, если Богом сознательно
был создан человек со свойственной ему ущерб-
ной природой, более того, такого же человека он
сопровождает, управляя им, по жизни, то у лю-
дей возникает естественное желание напомнить
Всевышнему, что Он «в ответе за тех, кого при-
ручил», ибо и создал, и приручил, и далее управ-
ляет.
Третья попытка «обезоруживания» выдвига-

ющих претензии имеет традиционно религиоз-
ный характер. Она основывается на представле-
нии о жизни как испытании, позволяющем про-
верить, насколько человек достоин будущего
благостно-райского наслаждения и пафоса бы-
тия. Этот тезис, по мнению Канта, также не убе-
дителен, ведь на вопрос почему человек не полу-
чает возможности наслаждаться каждым перио-
дом своего бытия (и до, и после смерти) вразуми-
тельного ответа нет.
Наконец, о попытках апелляции к третьему

исторически поданному заявлению, в котором
предъявлен иск к Справедливости Бога как Су-
дии мира. Адепты подходов теодицеи и космоди-
цеи, во-первых, ссылаются на то обстоятельство,
что преступник в любом случае оказывается на-
казанным уже в посюстороннем мире, ибо испы-
тывает достаточно мучительные угрызения сове-
сти. Немецкий мыслитель такой довод саркасти-

чески называет недоразумением, так как в дан-
ном случае имеет место воображаемое перенесе-
ние и привитие добродетельной способности ис-
пытывать угрызения совести от того, кто дей-
ствительно обладает этим благим качеством,
тому, чья душевная почва для этого неплодород-
на. А если этого внутреннего цензора и судьи в
порочном человеке попросту нет (или он умер)
— то нет и наказания. Второе обоснование не-
справедливости претензий к Богу сводится к
тому, что казусы в виде страданий добродетель-
ного и параллельного торжества порочного не
могут быть рассмотрены как установления пред-
намеренные. Кантианское «возражение на воз-
ражение» озвучивается в двух пунктах: а) похо-
же, его оппоненты не учитывают, что нередко
«…страдания выпадают добродетельному чело-
веку, очевидно не для того, чтобы добродетель
его была чиста, но из-за того, что она такова…»
[5, с. 146], а это от понятия справедливости не
оставляет камня на камне; б) вышеуказанный
довод слаб тем, что является, то сути, наставля-
ющим на путь терпения, а не устраняющим пред-
мет беспокойства.
Третья (итоговая) теодицейная конструкция в

рамках опровержения тезиса о несправедливос-
ти Бога как Судии заключается в том, что благо-
получие бесчестных в данном мире есть резуль-
тат приложения сугубо их собственных качеств
(изворотливости, ума, ловкости), помноженного
на сопутствующие обстоятельства. Искать в
этом вмешательство «попутного ветра» со сторо-
ны Всевышнего неправильно. Другое дело —
мир потусторонний, где наступит иной порядок,
фундированный уже Высшей Справедливостью,
что и приведет (необходимо только набраться
терпения!) к соответствующему — справедливо-
му — соотношению сил и положению вещей.
Кант считает необходимым развенчать и этот
довод. Он пишет, что если уж руководствовать-
ся разумом (рассмотренным не в качестве
морально-законодательной способности, а как
источник правил теоретического познания), то
необходимо признать за ним должное право фун-
дировать порядок вещей, исходя из законов при-
роды, причем, как в данном, так и в потусторон-
нем мирах. Здесь у Канта не прояснено, по мень-
шей мере, два момента: а) какой разум он подра-
зумевает: Божественный, человеческий или оба?
б) почему разум должен руководствоваться зако-
нами природы и в физическом, и в сверхприрод-
ном, метафизическом мирах? Однако если при-
нять вышеуказанный посыл, то на чем же осно-
вываются ожидания разума, «…что соответ-
ствующее порядку природы обыкновение вещей,
здесь само по себе мудрое, окажется по тому же
самому закону в грядущем мире немудрым?» [5,
с. 147].
И, добавим, если в этом мире разум настаива-

ет на терпении в надежде на воздаяние по заслу-
гам в мире грядущем, то почему эта тенденция
должна измениться во втором из них?! И еще бо-
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лее резкий выпад от мыслителя из Кенигсберга:
если та же логика не находит взаимосвязанности
отношений между волей (зиждущейся на принци-
пах автономии и свободы) и внешними причина-
ми (фундированными законами природы), то нет
достаточных оснований выявлять и консонанс-
ную связь между человеческими судьбами и Спра-
ведливым Божественным Промыслом — как в
данном, так и в будущем мирах.
Итак, немецкий философ девятикратно раз-

венчивает убедительность доводов теодицейно-
го и космодицейного характера3. Полагаем, что
подобная «канонада» со стороны Канта имеет,
по меньшей мере, две ярко выраженные задачи:
гносеологическую и этическую. Рассмотрение
гносеологической задачи в силу лимитирован-
ности объема статьи будет осуществлено нами в
последующих публикациях. Что же касательно
второй задачи, этической, то она есть ни что иное,
как достойный ответ на двухтысячелетний опыт
теокосмодицеи. И суть этого ответа — в антро-
подицее, т. е. оправдании человека. Комменти-
руя кантианскую цель, современный исследова-
тель Е. Ф. Казаков пишет, что «если зло — не от
Бога, а от человека, то надо объяснить проис-
хождение способности человека к злу и “оправ-
дать” делание им зла некими будущими события-
ми или высшими смыслами» [2, c. 67].
Кантовская антроподицея является естествен-

ным продолжением общей антропологической
устремленности учения философа. Он ставит пе-
ред собой сложнейшую цель полной реформы
метафизики, ее концептуального перерождения.
Однако этому новаторству, по мнению Канта,
должно предшествовать строгое судопроизвод-
ство над старой, еще, по сути, аристотелевской
метафизикой, которое инициируется им в «Кри-
тике чистого разума» (1781). У немецкого мысли-
теля по этому поводу находим, что необходимо,
чтобы разум «…взялся за самое трудное из своих
занятий — за самопознание и учредил бы суд, ко-
торый бы подтвердил справедливые требования
разума, а с другой стороны, был бы в состоянии
устранить все неосновательные притязания — не
путем приказания, а опираясь на вечные и неизмен-
ные законы самого разума» [4, с. 11].
Подвергая жесткой критике традицию спеку-

лятивного умствования и создания бесплодных
моделей, Кант обращает внимание читателя на
неадекватность закостенелых метафизических
схем естественному и социальному знанию, уже
шагнувшему далеко вперед. По его замыслу, в
обновленной метафизической системе будет из-
менен сам ее концепт: первичной ее устремлен-
ностью должно быть не вопрошание о сущности
и первоначале всего сущего (аристотелевская
концептуализация), а проблематизация основа-
ний самой онтологии, ее возможностей и пер-

спектив («Как возможна метафизика?»). А это
оказывается возможным только в случае прояс-
нения сущностных особенностей бытия, в том
числе познавательных потенций, того, кто и за-
кладывает своим «вовлечением в мир» (М. Хай-
деггер) основы самого метафизического знания
— человека («Что такое человек?»).
Безусловно, осуществляя осмысление ряда

фундаментальных проблем человеческого су-
ществования, Кант не мог не обратиться к вопро-
сам морально-этического плана. Более того, в
его подаче этическая мысль звучит как деклара-
ция величайшей значимости и достоинства чело-
веческого существования, что раскрыто в таких
работах Канта, как «Основоположения метафи-
зики нравов» (1785), «Критика практического ра-
зума» (1788), «Антропология с прагматической
точки зрения» (1798) и др. Философ настаивает
на недопустимости потребительского отношения
к человеку, когда его статус редуцируется к сред-
ству достижения определенных целей. Наделен-
ный разумом, свободой и самодостаточностью
человек может и должен быть рассматриваемым
исключительно как цель, что подчеркивается в
знаменитом кантовском изречении: «…Посту-
пай так, чтобы ты всегда относился к челове-
честву и в своем лице и в лице всякого другого так
же, как к цели, и никогда не относился бы к нему
только как к средству» [6, с. 205]. И потому оп-
тимальное сообщество людей, которое может
быть построено, — это сообщество равнополо-
женных и взаимосогласованных целей, «царство
целей» [6, с. 210].
Из предложенного принципа вытекает извест-

ное разделение всех императивов на гипотети-
ческие и категорические. В ракурсе гипотетиче-
ского императива заявлять о том, что деятельност-
ный акт хорош, оказывается возможным, если
он соотнесен с чем-либо еще как с целью, высту-
пая, таким образом, в качестве средства ее до-
стижения. В то же время категорический импе-
ратив (моральный закон) призван определить
поступок как благой сам по себе, как являющий-
ся целью в самом себе. Одна из многочисленных
формулировок второго императива звучит сле-
дующим образом: «…поступай согласно такой
максиме, которая в то же время сама может
стать всеобщим законом» [6, с. 214]. В таком кон-
тексте категорический императив оказывается
«высшим законом безусловно доброй воли», при-
чем воли, никогда не противоречащей самой
себе, воли автономной. Автономия воли, по Кан-
ту, есть такое свойство воли, посредством кото-
рого она становится законом для самой себя [6,
с. 219]. Согласно принципу автономности, безуслов-
ное моральное долженствование выражается в
том, что максимы, определяющие человеческий
выбор, содержатся в качестве всеобщего закона
в самом волеизъявлении, а не в собственных или
чуждых интересах и потребностях.
Рассматривая понятие воли, Кант полагает,

что оно является частным по отношению к более

3 Исходя из заявленных Кантом контраргументов, со-
временный исследователь К.-Ф. Гейер констатирует завер-
шение «века теодицеи» [12, с. 47].
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широкому — понятию причинности. Волевая
причинность отличается от неволевой компонен-
той осознаваемости. Тем не менее волевой акт,
будучи осознаваемым, при этом еще не одно-
значно есть акт свободный. Действие является в
полном смысле слова свободовольным, если име-
ет место быть такое свойство волевой причинно-
сти, «…когда она может действовать независи-
мо от посторонних определяющих ее причин…» [6,
с. 225]. Рафинированная свобода как таковая
выявляется только в том случае, когда из воле-
вых интенций исключены как компоненты,
детерминированные извне, так и компоненты,
опредметившие в себе (используем оборот укра-
инского мыслителя М. В. Поповича) «залеж-
ність від певних хаотичних сил в Я (Willkür за
Кантом)» [9, с. 19].
Однако показанное определение свободы во-

ли по остаточному принципу (негативное) само-
му кенигсбергскому философу кажется неудов-
летворительным, ведь апофатически отсечь то,
что не может быть основанием свободы, не озна-
чает прояснить сущность оставшегося. Апофати-
ческое объяснение философ использует лишь
частично, полагая безусловно необходимым ис-
ключить из числа возможных оснований свобо-
ды природную закономерность, ибо законы при-
роды служат основанием естественной причин-
ности.
Но свободной воля является не потому, что в

корне исключила из себя какую бы то ни было
закономерность (что невозможно), а потому, что
способна руководствоваться своим собственным
законом, т. е. конституироваться по принципу
автономии. Этим действующим в лоне свободы
воли законом — законом не природного, а прин-
ципиально иного естества — Кант считает мак-
симу категорического императива. Поэтому ока-
зывается, что критерием истинно свободоволь-
ного поступка является его высокоморальность.
«…Следовательно, — резюмирует Кант, — сво-
бодная воля и воля, подчиненная нравственным за-
конам, — это одно и то же» [6, с. 226]. Современ-
ный исследователь А. А. Котенко по этому пово-
ду пишет, что «практическое» применение разу-
ма (в отличие от «спекулятивного») — «…в опре-
делении воли по отношению к конечной и полной
цели. Эта цель — осуществление высшего блага в
мире, а условия его осуществления, согласно Кан-
ту, — в полном соответствии воли с моральным
законом…» [7]. Конечно же, констатирует уче-
ный, подобное положение вещей — абсолютный
поведенческий эталон, совершенство, недоступ-
ное ни одному из людей.
Итак, наделенный свободной волей человек

этим самым обстоятельством определяет себя как
высокоморальное существо. Однако, воскликнет
возмущенный читатель, почему же он, будучи
наделенным основанием, могущим привести его
к святости, творит зло? Ведь человек, обладая
даром автономной воли, «…которая во встреч-
ном движении с волей Божественной нацелена на

осуществление высшего блага» [7], казалось бы,
должен приращать в мире удельный вес добра.
Ответ на этот вопрос мыслитель ищет в первич-
ной, первобытной природе человека. В статье
«Идея всеобщей истории во всемирно-граждан-
ском плане» (1784) он пишет, что «…человек есть
животное, которое, живя среди других членов
своего рода, нуждается в господине» [3, с. 18]. Он
склонен злоупотреблять своей свободой в отно-
шении других людей, считая необходимым нали-
чие закона, регулирующего их поведение, но для
себя делая исключение. Поэтому наличие того,
кто будет управлять этим «животным», строго
необходимо как средство удерживания в узде
злобной натуры последнего, ибо «человек по
природе зол». Главная проблема заключается в
том, что его господин также является человеком
со всеми вытекающими из этого последствиями.
«Верховный глава, — читаем у немецкого фило-
софа, — сам должен быть справедливым и в то
же время должен быть человеком» [3, с. 19], одна-
ко построить такую — отлаженную в звеньях и
увенчанную справедливым правителем — иерар-
хию общественного порядка будет, по понятным
причинам, чрезвычайно сложно.
Мыслимое в таком виде человеческое зло ока-

зывается несамоцельным. Скорее, оно продуци-
руется как прямое следствие эгоизма, гордыни,
когда эти животные качества не подчинены гос-
подином. Интересно, что в упомянутой работе
1784 г. Кант еще стоит на позициях происхожде-
ния свободы воли человека (так же, как и прочих
его способностей) из природы. Так же — природно-
эволюционно — философ объясняет и последую-
щее прогрессирование этого качества (подробнее
— см. у В. Г. Семенова [10, с. 55]). Однако в та-
ком случае сложно было бы объяснить, каким
образом свобода природного происхождения,
которая, по логике вещей, ориентировала бы че-
ловека на удовлетворение таких же природных
(«животных») потребностей, вдруг обретает ин-
тенциированность на благодеяние, причем не-
редко не благодаря, а вопреки его природному ес-
теству. Поэтому, начиная с «Основоположений
метафизики нравов», кантианская свобода воли
уже мыслится как сущность внеприродная, ибо
воление может быть только автономным, обо-
собленным от природной закономерности и фун-
дированным иным, моральным, принципом. И ве-
личие человека как раз и состоит в том, что, не-
смотря на природные детерминанты его деятельно-
сти, автономно бытийствующая в нем на основа-
нии категорического императива свобода воли ве-
дет homo к благу нравственного долженствования.
Итак, осуществленный Иммануилом Кантом

антропологический поворот философской мыс-
ли, как пишет украинский исследователь Е. И.
Андрос, «…задав конструктивну парадигму на
сторіччя вперед» [1, с. 135]. Весомым образом
презентована антропологическая парадигма и в
кантианской модели антроподицеи. После того,
как была доведена до совершенства система, ус-
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траняющая всякие сомнения в справедливости
Бога и мира (теокосмодицея), единственным, мо-
гущим быть ответственным за продуцирование
зла и потворствование таковому, похоже, остал-
ся человек. Следует, однако, отметить, что ранее
апология человека осуществлялась, в основном,
в таком режиме, когда модус его участия и в со-
зидании добра, и в грехопадении, а вслед за этим
— его ответственности за все осуществляемое
(и, в итоге, — наказания или оправдания), осмыс-
лялся только вторично — в качестве варианта
решения проблемы теокосмодицеи. Выступивший
адвокатом человека Кант осуществил свой замы-
сел принципиально иначе: он заставил homo sa-
piens пройти процедуру самозащиты не в послед-
нюю очередь, когда уже и обвинять больше не-
кого, а независимо — исходя из самого способа
его бытия.

Выводы
1. В статье осуществлено осмысление модели

антроподицеи Канта в контексте общей антро-
пологической направленности его учения. Пока-
зано, что кантианская антроподицея служила
ответом на двухтысячелетнее развитие подхода
теокосмодицеи, апофеозом которого выступила
модель Г. В. Лейбница.

2. Рассмотрена система контраргументов Кан-
та в отношении традиционной аргументации,
используемой в обосновании непричастности
Бога к наличествующему в мире злу, а также —
оптимальности мироздания как созданного и
опекаемого Всеблагим и Всемогущим Богом.

3. Проанализированы главные антропологи-
ческие идеи Канта (этического, аксиологическо-
го характера), показана их фундирующая функ-
ция в отношении модели антроподицеи. Мысли-
тель категорически отвергает потребительское
отношение к человеку, заявляя о недопустимос-
ти редукции его статуса к средству достижения
целей. Единственно возможный подход к чело-
веку — это подход к нему как к цели. С этим свя-
зана и идея категорического императива —
безусловного морального закона.

4. Кантианская модель антроподицеи бази-
руется на утверждении человеческой способности
обладания и реализации свободной воли. По Кан-
ту, автономная воля, будучи конституированной
неприродным моральным законом, устремляет че-
ловека в русло совершения блага. И поскольку это
осуществляется вопреки природной («животной»)
склонности к продуцированию зла, то именно этот
шаг — шаг в преодолении самого себя в своей не-
гативной ипостаси — и оправдывает человека.
Ключові слова: Кант, антроподицея, теокосмо-

дицея, категоричний імператив, автономія волі.
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Сорбційно-детоксикаційний засіб «Гель-сорбент» — це стабілізована 5 % водна дисперсія нано-
кремнезему, яка виготовляється також у варіантах з додаванням олій амаранту і льону й екстракту
м’яти як біологічно активних компонентів. Згідно з вимогами аналітичної нормативної докумен-
тації, фармакологічна активність таких сорбентів визначається за величиною адсорбції білка. Мета
дослідження полягала у визначенні сорбційних властивостей п’яти зразків засобу «Гель-сорбент»
щодо білка — яєчного альбуміну (М=(39±4) КДа). Із одержаних ізотерм було розраховано величи-
ни граничної адсорбції білка (Амах).
Зроблено висновок, що досліджуваний засіб «Гель-сорбент» зберігає основні характеристики «Си-
ліксу» та інших ентеросорбентів на основі нанокремнезему: високу сорбційну активність і значну
швидкість адсорбції білка, водночас, він характеризується новими позитивними властивостями.
Ключові слова: ентеросорбенти, нанокремнезем, детоксикація, овальбумін.
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The sorption-detoxication agent “Gel sorbent” is a stabilized 5% aqueous dispersion of nano-silica, which
is also made in variants with the addition of amaranth and flaxseed oil as well as of an extract of mint as
biologically active components.
According to the requirements of analytical normative documentation, the pharmacological activity of
such sorbents is determined by the amount of protein adsorption. The aim of the study was to determine



№ 1 (31) 2018   23

На основі нанорозмірного кремнезему нами
було розроблено детоксикаційний засіб «Гель-
сорбент» у формі стабільної водної дисперсії [1].
Засіб виготовляється у п’яти варіантах: 5 % вод-
на дисперсія нанокремнезему, а також дисперсія
нанокремнезему з добавками олії амаранту, олії
амаранту й екстракту м’яти, олії льону, олії льо-
ну й екстракту м’яти. Добавки було використано
для підвищення стабільності дисперсії, покра-
щання її органолептичних властивостей та ви-
ключення можливих випадків затримки випорож-
нення, яка трапляється при застосуванні ентеро-
сорбентів.
Фармакологічні властивості медичних сор-

бентів (ентеросорбентів й аплікаційних сорбен-
тів) зумовлені їхньою здатністю поглинати (сор-
бувати) токсичні речовини [2; 3]. Основну гру-
пу токсичних речовин становлять токсини, які
за хімічною природою є білками. Для їхнього
повного і швидкого видалення найбільш ефек-
тивними є ентеросорбенти на основі непорис-
того високодисперсного нанорозмірного крем-
незему («Полісорб», «Силікс», «Атоксіл»).
Тому, відповідно до вимог аналітичної нор-
мативної документації, фармакологічна ак-
тивність таких сорбентів на основі нанокрем-
незему визначається за величиною адсорбції
білка [4].
Мета проведеного дослідження полягала у

визначенні сорбційних характеристик п’яти зраз-
ків засобу «Гель-сорбент» у вигляді водних су-
спензій чистого нанокремнезему і з додаванням
олій лікарських рослин щодо білка — яєчного
альбуміну (М=(39±4) КДа).
Раніше було встановлено, що максимальна

адсорбція досягається через 1 год контакту
желатину з нанокремнеземом і подальше збіль-
шення часу адсорбції не впливає на її величину
[5].
При дослідженні адсорбції в статичних умо-

вах використовували вихідний розчин яєчного
альбуміну з концентрацією 25 мг/мл. Для цього
необхідну наважку білка розчиняли у лимонно-
фосфатному буфері з постійним значенням рН=5
при активному перемішуванні на магнітній
мішалці не менше 40 хв. З вихідного розчину го-

тували 10 розчинів по 10 мл з різною концентра-
цією білка від 5 до 25 мг/мл.
Суспензії з постійною концентрацією нано-

кремнезему (1 % мас) і змінною концентрацією
білка витримували протягом 1 год, періодично
перемішуючи і контролюючи значення рН. По-
тім суспензії центрифугували (7000 об./хв, 15 хв)
і визначали концентрацію білка у рівноваж-
них розчинах за біуретовою реакцією. Оптичну
густину одержаних біуретових розчинів вимі-
рювали на спектрофотометрі «Спекорд М-40»
(Німеччина) у максимумі смуги поглинання
λ=546 нм. Рівноважну концентрацію білка у
розчині розраховували за допомогою поперед-
ньо одержаного калібрувального графіка залеж-
ності оптичної густини біуретових розчинів від
концентрації білка. Величини адсорбції визна-
чали за різницею вихідної та рівноважної кон-
центрацій у розчині. Було одержано ізотерми
адсорбції (рис. 1).

the sorption properties of the protein (egg albumin (M = (39±4) kDa)) of the 5 samples of the remedy “Gel-
sorbent”. From the obtained isotherms, the values of the limiting adsorption of protein (Amax) were calcu-
lated.
It has been concluded that the investigated “Gel-sorbent” retains the main characteristics of Silics and of
other nanosilica based enterosorbents: high sorption activity and significant protein adsorption rate, but
at the same time it is characterized by new positive properties.
Key words: enterosorbents, nanoscale silica, intracorporal detoxication, ovalbumin.
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Рис. 1. Ізотерми адсорбції яєчного альбуміну на
поверхні нанокремнезему: 1 — суспензія нанокремне-
зему; 2–5 — суспензії нанокремнезему з додаванням
олії (2 — амаранту; 3 — амаранту й екстракту м’яти;
4 — льону; 5 — льону й екстракту м’яти)
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Такі ізотерми добре описуються рівнянням
Ленгмюра [6], де представлені як:

1
максA к СA

к С
× ×=

+ ×
,

або

1

макс макс

С С
А А к А

= +
×

,

де А і Амакс — величини адсорбції розчиненої ре-
човини відповідно при деякому значенні С і при
заповненні всіх активних центрів поверхні; С —
рівноважна концентрація розчиненої речовини;
к — константа адсорбції, що характеризує спорід-
неність адсорбованої речовини до поверхні.
У координатах С/А-С ізотерма має вигляд пря-

мої лінії. Це дозволяє розрахувати значення ма-
ксимальної адсорбції, яке за визначенням відпо-
відає ємності моношару [7]. Одержані величини
Амакс желатину для досліджених зразків наведено
в табл. 1.
За даними літератури, величина максималь-

ної адсорбції білка на поверхні нанорозмірного
кремнезему залежно від будови білків (лінійна,
глобулярна) та молекулярної маси може стано-
вити від 300 до 650–700 мг/г [2; 3; 5; 7; 8]. Усі до-
сліджені зразки вкладаються у наведений діа-
пазон.
Значення адсорбційної активності базового

зразка «Гель-сорбент» у формі 5 % водної диспер-
сії є близьким до максимального рівня. Додавання
у 5 % водну дисперсію нанокремнезему 0,9 % мас.
рослинних олій призводить до незначного (20–
25 %) зменшення адсорбції альбуміну. Додат-
кове введення екстракту м’яти у випадку олії льо-
ну практично не вплинуло, а у олії амаранту
дещо підсилило ефект зменшення величини ад-
сорбції альбуміну.
Важливим для розуміння властивостей засобу

«Гель-сорбент» є питання його структури й осо-
бливостей взаємодії трьох складових частин —
молекул води, наночастинок кремнезему і макро-
молекул олії. Базовий зразок складається з нано-
кремнезему і води та являє собою стабільну су-
спензію, а щодо інших зразків питання складні-
ше. Гіпотетично можливі два варіанти будови
дисперсій. Перший: олія при її додаванні сорбу-
ється на поверхні нанокремнезему, тому маємо
схожу з базовим зразком суспензію, у якій по-
верхня сорбенту частково вкрита макромолеку-
лами олії. Другий варіант полягає у тому, що при
додаванні у суспензію нанокремнезему олії та її
інтенсивному перемішуванні утворюються мік-
ронні краплі олії, вкриті наночастинками крем-
незему, що стабілізує їх у водному середовищі.

У цьому разі ми маємо емульсію типу «масло у
воді», де нанокремнезем відіграє роль поверхнево-
активної сполуки.
Для остаточного вибору між цими варіантами

необхідні детальні дослідження, а поки що ми
одержали попередні дані, які схиляють нас
до другого варіанта. Для цього до 5 % водної
суспензії нанокремнезему додали 0,9 % мас. олії
льону, яка має жовте забарвлення, і перемішали
їх механічною мішалкою протягом 10 хв при
1500 об./хв. Стабільна суспензія, що утворилась,
практично не відрізнялася від вихідної — вона
набула лише ледь помітного жовтуватого від-
тінку (рис. 2, б).
При змішуванні за тих же самих умов (ω=

=1500 об./хв; τ=10 хв) олії льону з водою утво-
рюється емульсія, яка зовні схожа на попередню
дисперсію «вода–нанокремнезем–олія». Проте на
відміну від неї, вже через 5–10 хв спостерігається
її розшарування (рис. 2, а).
Слід відмітити, що послідовність поєднання

компонентів дисперсії відіграє дуже важливу
роль. Було виявлено, якщо у воду налити спочат-

Таблиця 1
Максимальна адсорбція желатину
зразками засобу «Гель-сорбент»

                     Сорбент Амах, Зміна
мг/г Аmах, %

Гель-сорбент 590±45 –

Гель-сорбент з олією амаранту 476±38 -19

Гель-сорбент з олією амаранту 448±35 -24
й екстрактом м’яти

Гель-сорбент з олією льону 439±33 -26

Гель-сорбент з олією льону 341±26 -42
й екстрактом м’яти

а        б

Рис. 2. Дисперсії: а — «вода–олія льону», б — «вода–
нанокремнезем–олія льону» через 10 хв після інтенсив-
ного перемішування (ω=1500 об./хв; τ=10 хв)
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ку олію, а потім додати нанокремнезем у вигля-
ді сухого порошку, то навіть після інтенсивно-
го перемішування гомогенна дисперсія не утво-
рюється (рис. 3). Можна припустити, що у цьо-
му разі олія і нанокремнезем утворюють мак-
роскопічні частинки, які не змішуються з во-
дою.
Вирішення питання про будову дисперсій

«вода–нанокремнезем–олія» потребує подаль-
ших ретельних досліджень, які планується про-
вести.

Висновок

Досліджуваний засіб «Гель-сорбент» як у ба-
зоваму варіанті, так і з добавками олій льону й
амаранту, а також екстрактом м’яти зберігає ос-
новні характеристики «Силіксу» та інших крем-
неземних ентеросорбентів: високу сорбційну ак-
тивність і високу швидкість адсорбції білка, але
водночас він характеризується новими позитив-
ними властивостями.
Ключові слова: ентеросорбенти, нанокремне-

зем, детоксикація, овальбумін.
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В работе исследована эффективность экспериментальной терапии бактериального кератита у кро-
ликов с использованием наночастиц серебра, декаметоксина. Эффективность экспериментальной те-
рапии возрастала в ряду: пленки с декаметоксином → пленки с наночастицами серебра 30 нм, полу-
ченные методом электронно-лучевого выпаривания → инстилляции коллоидного раствора нано-
частиц серебра розмером 30 нм → пленки с наночастицами серебра 30 нм, полученные цитратным
методом. Применение пленок с наночастицами серебра, полученных цитратным методом, приво-
дило к сокращению сроков заживления раны роговицы, уменьшению выраженности и ускорению
санации конъюнктивальной пустоты по сравнению с другими экспериментальными группами.
Ключевые слова: бактериальный кератит, наночастицы серебра, экспериментальная терапия.

UDC 617.713-002:616-002.9-036.1-092.9-085
V. A. Ulianov1, T. B. Gaydamaka2, M. B. Makarova1, 2, L. L. Davtyan3, B. A. Movchan4, V. M. Skobeeva5

EFFECT OF SILVER NANOPARTICLES MEASURING 30 nm ON
THE CLINICAL COURSE OF EXPERIMENTAL BACTERIAL KERATITIS
1 The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine,
2 The Filatov Institute of Eye Diseases and Tissue Therapy of the National Academy of Medical Sciences of
Ukraine, Odessa, Ukraine,
3 Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine,
4 E. O. Paton Electric Welding Institute of the National Academy of Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine,
5 Odessa I. I. Mechnikov National University, Odessa, Ukraine

It was studied the efficiency of experimental bacterial keratitis therapy by silver nanoparticles or decame-
thoxin using in rabbits. The effectiveness of experimental therapy increased in order: films with decame-
thoxin → films with nanoparticles of silver 30 nm, obtained by electrical-beam evaporation → instillation
of silver 30 nm nanoparticles colloidal solution → films with silver 30 nm nanoparticles, obtained by cit-
rate method. The using of films with silver nanoparticles obtained by citrate method led to a shortening of
cornea healing periods, reduction of severity and duration of inflammatory reaction, acceleration of con-
junctival cavity sanitation, compared with other experimental groups.
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Введение

Бактериальные поражения в структуре забо-
леваний роговицы занимают второе место по
распространенности, первое — по клинической
тяжести и скоротечности и могут приводить к
слепоте, обусловливая 3,2–5,2 % всей инвалидно-
сти по зрению. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), среди причин, при-
водящих к необратимой утрате зрения, рогович-
ная слепота занимает третье место, составляет от
6,6 до 39,3 % всей слепоты в мире [1].
Анализ характера течения гнойных язвенных

поражений роговицы и их исход показывают, что
до настоящего времени, несмотря на имеющий-
ся огромный арсенал лекарственных средств,
консервативное лечение не всегда является эф-
фективным методом. Использование традицион-
ных медикаментозных средств может способ-
ствовать формированию устойчивости микроор-
ганизмов к антибиотикам, что приводит к обра-
зованию биопленок и суперштаммов, возникно-
вению дисбактериоза и аллергических реакций
[2]. Проблема лечения и реабилитации больных
с бактериальными кератитами и гнойными язва-
ми роговицы остается весьма актуальной и дале-
ко не решенной в современной офтальмологии,
поэтому на смену прежним методам лечения дол-
жны прийти новые, усовершенствованные ме-
тоды антибактериальной терапии, эффектив-
ность которых доказана с математической точ-
ностью [3].
Прогрессивный лизис и угроза перфорации

роговицы заставляют разрабатывать активные
подходы в лечении бактериальных кератитов
[4; 5]. Поэтому в современной фармакологии и
фармации продолжается разработка новых тех-
нологий получения медикаментов. К ним отно-
сятся нанонаука, нанотехнологии, наномедици-
на и нанофармакология [6]. Результаты экспери-
ментальных исследований показали, что части-
цы металлов с наноразмерами от 0,1 до 100 нм
имеют другие физические и физико-химические,
биологические, фармакологические свойства,
чем металлы макроразмеров. Ученые установи-
ли, чем меньше размер наночастицы серебра, тем
выше ее бактерицидные свойства. Имеется ряд
работ, в которых отмечается, что наночастицы
серебра обладают иммуномодулирующим дей-
ствием [7].
Очевидно, что использование пленок с нано-

частицами может быть эффективной альтернати-
вой введению лечебных препаратов в виде глаз-
ных капель, поскольку молекулы лекарственно-
го вещества будут намного дольше удерживать-
ся в слезной пленке на роговице в сравнении с 2–
5 мин их ретенции после традиционных инстил-
ляций. Проблема изоляции роговой оболочки от
механической травмы, действия окружающей
среды, удержание медикаментозных средств на

поверхности пораженной роговицы — весьма
значимая в офтальмологии. Для покрытия при-
меняли фибринные пленки, целлулоидные ча-
шечки, мягкие контактные линзы, гидрогелевые
и силиконовые линзы. Используемые глазные
лекарственные пленки и гидрогелевые контакт-
ные линзы, отличающиеся малой толщиной, вы-
соким влагосодержанием и кислородопроницае-
мостью, имеют определенные преимущества в
лечении и в сочетании с медикаментозной тера-
пией позволяют дозировать препарат и обеспе-
чивать пролонгированное действие. Однако не
все больные хорошо их переносят, да и выбор
глазных лекарственных пленок и специализиро-
ванных гидрогелевых линз весьма невелик [8].
Цель работы — оценить динамику клиниче-

ских, патоморфологических и микробиологиче-
ских изменений в эксперименте на кроликах при
терапии бактериального кератита с использова-
нием наночастиц серебра размером 30 нм в фор-
ме пленок и инстилляций.

Материалы и методы исследования
Экспериментальные исследования проведены

в соответствии с изложенным в Хельсинской
декларации и Законе Украины «О защите жи-
вотных от жестокого отношения» (№ 1759-6 от
15.12.2009 г.), с учетом рекомендаций относи-
тельно проведения научных морфологических
исследований [9].
Для проведения эксперимента использовали

15 кроликов (30 глаз) массой 2,2–2,7 кг породы
Шиншилла. Всем животным моделировали бак-
териальный кератит средней степени тяжести.
Моделирование выполняли под внутривенным
тиопенталовым наркозом (в разведении с 10 мл
физраствора из расчета 1 мл/кг массы тела жи-
вотного) и местной анестезией (инстилляции в
конъюнктивальную полость 0,5 % Sol. Alcaini)
путем выполнения послойной трепанации рого-
вицы в оптической зоне до 2/3 толщины стромы,
с дальнейшей стромэктомией и инстилляцией
культуры Staphylococcus aureus, выделенного от
пациента, в большой концентрации (109 клеток/мл)
в конъюнктивальную полость с последующим вве-
дением субконъюнктивально дипроспана (0,2 мл),
а также ежедневными трехразовыми инстилля-
циями 0,1 % раствора дексаметазона в течение
5 дней [10]. После получения модели кератита
средней степени тяжести все экспериментальные
животные были разделены на 5 групп:

1-я группа — контрольная, кролики получали
инстилляции физиологического раствора в конъ-
юнктивальную полость;

2-я группа — кролики получали инстилляции
в конъюнктивальную полость коллоидного рас-
твора наночастиц серебра размером 30 нм;

3-я группа — кроликам накладывали на рого-
вицу пленки с наночастицами серебра-1 (наночас-
тицы получены цитратным методом, размер 30 нм);
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4-я группа — кроликам накладывали на рого-
вицу пленки с наночастицами серебра-2 (нано-
частицы получены методом электронно-лучевого
испарения, размер 30 нм);

5-я группа (сравнения) — кроликам наклады-
вали на роговицу пленки с декаметоксином.
Во всех группах после воздействия проводили

блефарорафию, зашивая веки кроликов в центре
п-образным швом.
Наночастицы серебра-1, включенные в плен-

ку, и наночастицы, использованные в виде ин-
стилляций, получали цитратным методом [11].
Наночастицы серебра-2 были получены мето-

дом электронно-лучевого испарения и конденса-
ции наноразмерных структур [12].
Пленки получали методом полива на полиро-

ванную поверхность, используя в качестве осно-
вы полимеры полиакриламид, поливиниловый
спирт, поливинилпирролидон и натрий-карбок-
симетилцеллюлозу [13]. Концентрация наночас-
тиц серебра-1 и серебра-2 в пленке составляла
10 мг/г, а декаметоксина — 12,5 мг/г [14].
Клинические наблюдения проводили ежеднев-

но. Фоторегистрацию объективного осмотра вы-
полняли с помощью цифровой камеры Canon.
Размеры изъязвления определяли при помощи
флюоресцеинового теста. Клинические признаки
воспалительного процесса оценивались модифи-
цированным тестом Draise [15; 16] на 3-и и 6-е сут-
ки эксперимента. Бальная оценка выраженности
степени воспаления строилась на основании таких
признаков: отделяемое конъюнктивальной полос-
ти, степень гиперемии конъюнктивы, степень оте-
ка роговицы, степень воспалительной инфильтра-
ции роговицы, площадь окрашивания поверхно-
сти роговицы флюоресцеином. Признаки оцени-
вались в баллах по следующей условной шкале:
Отделяемое конъюнктивальной полости:
0 — отсутствует;
1 — слизистое скудное;
2 — слизистое обильное;
3 — слизистое гнойное.
Степень гиперемии конъюнктивы:
0 — бледно-розовая, соответствующая физио-

логической норме;
1 — слабая гиперемия конъюнктивы глазного

яблока;
2 — умеренно выраженная гиперемия конъ-

юнктивы глазного яблока;
3 — выраженная гиперемия конъюнктивы

глазного яблока.
Отек роговицы:
0 — отек роговицы отсутствует, роговица

прозрачная на всем протяжении;
1 — локальный отек эпителия роговицы в

зоне воспаления;
2 — локальный отек эпителия с переходом на

поверхностные слои стромы;
3 — локальный отек в поверхностных и сред-

них слоях стромы.

Воспалительная инфильтрация:
0 — инфильтрация отсутствует;
1 — точечные единичные (не более трех) суб-

эпителиальные инфильтраты;
2 — точечные множественные (более трех) суб-

эпителиальные инфильтраты;
3 — множественные субэпителиальные ин-

фильтраты размером более 1 мм;
4 — локальная инфильтрация в поверхност-

ных и средних слоях стромы.
Флюоресцеиновый тест:
0 — отсутствует;
1 — точечное окрашивание роговицы;
2 — площадь окрашивания менее 3 мм2;
3 — площадь окрашивания более 3 мм2.
Статистическая оценка проводилась диспер-

сионным анализом для повторных измерений
ANOVA с последующим использованием LSD-
теста. Полученные результаты также были прове-
рены непараметрически Kraskal–Wallis ANOVA c
помощью программы “Statistica 9.0”.
Гистоморфологическое исследование прове-

дено на базе лаборатории патоморфологических
и электронно-микроскопических исследований
ГУ «Институт глазных болезней и тканевой тера-
пии им. В. П. Филатова НАМН Украины» (заве-
дующий лабораторией проф. В. В. Вит).
Морфологическое исследование выполнено по

общепринятой методике после выведения кроли-
ков из эксперимента методом воздушной эмбо-
лии под тиопенталовым наркозом. Энуклеиро-
ванные глаза животных фиксировались в 10 %
нейтральном формалине и заключались после
общепринятой проводки в «Гистомикс» (Biovit-
rum). Из блоков готовились гистологические
срезы толщиной 10 мкм, которые окрашивались
гематоксилин-эозином и заключались в канад-
ский бальзам. Срезы были исследованы под мик-
роскопом Jenamed 2. Фотографировали на этом
же микроскопе с использованием цифровой
камеры “Canon DS 6031” при увеличении 400x–
200x. Фото обрабатывались с помощью про-
граммы “Microsoft Office Picture Manager”. При
исследовании учитывались особенности строе-
ния глаза кролика.
Оценивали гистологические изменения эпите-

лия и стромы роговицы, а также лимба и конъ-
юнктивы.
Микробную обсемененность конъюнктиваль-

ной полости у кроликов определяли путем забо-
ра материала, после получения модели кератита
средней тяжести на 3-и, 6-е сутки терапии с со-
блюдением правил асептики и высевали на 1 %
сахарный бульон, а также на чашки Петри с 5 %
кровяным агаром, культивировали при темпера-
туре 37 °С. Через сутки посевы просматривались,
отмечался характер роста на бульоне. На чашках
Петри с кровяным агаром определяли степень
обсемененности и наличие гемолиза. Культуру
после предварительного микроскопирования
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пересевали с кровяного агара на мясопептонный
и сывороточный агар. Затем проводили иденти-
фикацию выделенных культур микроорганиз-
мов. Для установления родовой и видовой при-
надлежности выделенных штаммов были иссле-
дованы их морфологические, культуральные и
биохимические свойства [17].

Результаты исследования
и их обсуждение

При моделировании бактериального керати-
та средней степени тяжести уже через 24 ч после
повреждения и инфицирования роговицы разви-
вается бактериальный кератит с вовлечением в
воспалительный процесс конъюнктивы, а также
эпителия и стромы роговицы. У всех эксперимен-
тальных животных клинические признаки на 1-е
сутки наблюдения были одинаковы. Наблю-
дались незначительная гиперемия и отек век,
обильное гнойное отделяемое, выраженная сме-
шанная инъекция конъюнктивы, хемоз конъюн-
ктивы, отек роговицы, более выраженный вок-
руг воспалительного очага. В оптической зоне
определялся инфильтрированный очаг, покры-
тый детритом (рис. 1).
Оценка полученных результатов на 3-й день

воздействия показала, что такие клинические
признаки, как отделяемое из конъюнктивальной
полости, степень гиперемии конъюнктивы и по-
казатели флюоресцеинового теста, статистиче-
ски значимо не изменялись у животных 2-й груп-
пы, получавшей инстилляции коллоидного рас-
твора наночастиц серебра, и 3-й группы, лече-
ние которым проводили пленками с наночасти-
цами серебра-1, по сравнению с контрольной
группой, получавшей инстилляции физиологи-
ческого раствора. Отек роговицы нарастал в 5-й
экспериментальной группе животных (р=0,031),
получавших воздействие декаметоксинсодержа-
щими пленками на роговицу, по сравнению с
контрольной группой и имел вид преимущест-
венно локального отека эпителия с переходом
на поверхностные слои стромы (рис. 2). В 5-й
группе наблюдалось значимое увеличение воспа-
лительной инфильтрации (р=0,05) уже на 3-й
день терапии в сравнении с контролем. Уменьше-
ние воспалительной инфильтрации произошло в
4-й экспериментальной группе животных, кото-
рые получали аппликации пленок, содержащих
наночастицы серебра-2 (р=0,05), по сравнению с
контрольной группой на 3-й день исследования.
На 6-е сутки лечебного воздействия в конт-

рольной группе животных сохранялось обильное
отделяемое из конъюнктивальной полости пре-
имущественно гнойного характера. Во 2-й груп-
пе животных, получавших инстилляции колло-
идного раствора наночастиц серебра (р=0,006),
отделяемое было обильное и имело преимущест-
венно слизистый характер. В 4-й группе живот-
ных, получавших аппликации пленок с наночас-

тицами серебра-2 (р=0,002), отделяемое было
обильное и имело слизистый характер по сравне-
нию с контролем (рис. 3). В 4-й группе, живот-
ным которой накладывались пленки с наночас-
тицами серебра-1, отделяемое было слизистое
скудное (р=0,0001) по сравнению с контролем.
Статистически значимое уменьшение степени

гиперемии конъюнктивы на 6-е сутки произо-
шло во 2-й группе животных, получавших ин-
стилляции коллоидного раствора наночастиц се-
ребра. У данных кроликов наблюдалась слабая ги-
перемия конъюнктивы (р=0,03) по сравнению с
контрольной группой животных, у которых при-
сутствовала умеренно выраженная гиперемия
конъюнктивы глаза. В 5-й группе была отмечена

Рис. 1. Глаз кролика после моделирования бакте-
риального кератита. Язва роговицы, инфильтрат,
слизисто-гнойное отделяемое конъюнктивы

Рис. 2. Глаз кролика после моделирования бакте-
риального кератита при воздействии декаметоксинсо-
держащими пленками, 3-и сутки эксперимента. Ги-
перемия конъюнктивы, слизистое отделяемое, диф-
фузный отек роговицы, ограниченный неинтенсив-
ный инфильтрат
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выраженная гиперемии конъюнктивы у экспери-
ментальных животных, которым проводили ап-
пликацию пленок с декаметоксином (р=0,0001),
по сравнению с группой контроля.
Такой показатель, как отек роговицы, сни-

жался и имел вид локального отека эпителия ро-
говицы в зоне воспаления на 6-й день экспери-
мента во 2-й группе животных, уровень значимо-
сти составил р=0,01 по сравнению с контролем;
в 3-й группе (рис. 4) также произошло значимое
уменьшение данного показателя (р=0,0001) по
сравнению с контрольной группой, в которой
сохранялся локальный отек в поверхностных и
средних слоях стромы.
Отмечен регресс воспалительной инфильтра-

ции в виде точечных единичных субэпителиаль-

ных инфильтратов на 6-е сутки терапии в 3-й
группе (р=0,05) по сравнению с контрольной, где
были отмечены множественные субэпителиаль-
ные инфильтраты размером более 1 мм.
На 6-е сутки в контрольной группе флюорес-

цеиновый тест показал наличие множественных
участков окрашивания роговицы менее 3 мм. По-
казатель флюоресцеинового теста значимо умень-
шился только в 3-й группе, где сохранялось лишь
точечное окрашивание роговицы флюорисцеи-
ном (р=0,04), по сравнению с контрольной груп-
пой, что свидетельствует об эпителизации ране-
вого дефекта роговицы у кроликов.
Суммарная оценка по пяти клиническим при-

знакам, таким как отделяемое в конъюнктиваль-
ной полости, степень гиперемии конъюнктивы,
отек роговицы, воспалительная инфильтрация,
флюоресцеиновый тест, показала, что на 3-й день
терапии в 5-й группе животных, получавших ап-
пликации пленок с декаметоксином, отмечена
самая высокая суммарная оценка — 13 баллов по
данным клиническим признакам, что свидетель-
ствует о высокой активности воспалительного
процесса. Наименьшая оценка — 9 баллов отме-
чена в 3-й экспериментальной группе, животные
которой получали аппликации пленок с наночас-
тицами серебра-1, наилучший клинический эф-
фект зафиксирован по сравнению с 1-й контроль-
ной группой, а также 4-й и 5-й эксперименталь-
ными группами сравнения (р4-1,3,5<0,012), что
подтверждает наличие противовоспалительной
динамики уже на ранних этапах терапии.
На 6-е сутки воздействия в 3-й группе

(р4-1,3,5=0,0001) происходит стойкий, статисти-
чески значимый регресс по пяти клиническим
признакам, а также отмечается стойкая положи-
тельная динамика — 3,2 балла в сравнении с кон-
тролем и другими экспериментальными группа-
ми, что подтверждает высокий противовоспали-
тельный эффект (рис. 5).
При изучении гистологических препаратов,

полученных в ходе эксперимента, были отмече-
ны следующие изменения: в переднем эпителии
роговицы в препаратах контрольной группы, а
также в гистологических препаратах роговицы
кроликов после воздействия пленок с серебром-2
и пленок с декаметоксином на 3-й день экспе-
римента определялось наличие дефекта с началь-
ной эпителизацией. В препаратах после воздей-
ствия пленок с серебром-1 и инстилляций нано-
частиц серебра на 3-й день воздействия отмеча-
лась неравномерная толщина эпителиального
слоя с истончением до 1–2 слоев клеток, такой же
эффект присутствовал в препаратах после воз-
действия декаметоксином на 6-й день экспери-
мента. Последующее изучение изменений эпите-
лизации на 6-й опытный день показало наличие
эпителия нормотипового характера в препаратах
после воздействия пленок с наносеребром-1 и
наносеребром-2.

Рис. 3. Глаз кролика после моделирования бакте-
риального кератита на 6-е сутки после воздействия
пленками с наночастицами серебра-2. Ограниченный
отек роговицы, инфильтрат в центре

Рис. 4. Глаз кролика после моделирования бакте-
риального кератита на 6-е сутки после воздействия
пленками с наночастицами серебра-1. Локальный
отек, инфильтрации нет
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При исследовании стромы роговицы в гисто-
логических препаратах контрольной группы
животных и группы после воздействия пленок с
серебром-2 и пленок, содержащих декаметоксин,
на 3-й день эксперимента отмечаются выражен-
ная полиморфноклеточная инфильтрация, оби-
лие нейтрофилов, очаги базофильной дегенера-
ции — мукоидный отек. Однако в другой серии
опыта при наложении пленок с серебром-1, а так-
же в группе кроликов, получавших инстилляции
коллоидного раствора наночастиц серебра в
конъюнктивальную полость, была определена
умеренная инфильтрация с преобладанием лим-
фоцитов. Очаги базофильной дегенерации —
мукоидный отек, этот же эффект присутствовал
в препаратах после наложения пленок с декаме-
токсином на 6-е сутки воздействия. На 6-й день
эксперимента гистологическая картина измени-
лась, и в препаратах группы после воздействия
пленок с наносеребром-1 и наносеребром-2 пре-
обладала слабая инфильтрация, которая места-
ми отсутствовала, отмечалось нарушение стро-
мального рисунка, а именно нерегулярность кол-
лагеновых волокон.
На 3-й день эксперимента, после воздействия

пленок с серебром-2 и пленок с декаметоксином,
а также инстилляций наночастиц серебра в зоне
лимба было отмечено резкое полнокровие сосу-
дов, с умеренной воспалительной инфильтраци-
ей лимфоцитами и наличием отека стромы; та-
кой же эффект отмечался в препаратах после воз-
действия пленок с декаметоксином на 6-й день
эксперимента. В то же время умеренная лимфо-
цитарная инфильтрация и умеренное полнокро-
вие сосудов преобладали на 3-й эксперименталь-
ный день после применения пленок с серебром-1.
Уже на 6-е сутки применения пленок с серебром-1
и серебром-2 отмечалось умеренное полнокровие
с незначительной лимфоцитарной инфильтраци-
ей или без нее.
Конъюнктива в гистологических препаратах

имела резкое полнокровие сосудов с воспали-
тельной инфильтрацией только в препаратах
после воздействия пленок с декаметоксином.
В остальных препаратах трехдневного экспери-
мента отмечалось умеренное полнокровие со-
судов со слабой воспалительной инфильтрацией
в виде лимфоцитов, тогда как при использова-
нии только инстилляций коллоидного раствора
наночастиц серебра гистологически отмечалось
умеренное полнокровие сосудов без инфильтра-
ции лимфоцитами и только лишь наличие еди-
ничных клеток; этот же эффект наблюдался на
6-й день эксперимента после воздействия пленок,
содержащих серебро-1 и серебро-2.
Исследование микробной обсемененности

конъюнктивальной полости кроликов после
моделирования бактериального кератита по-
казало, что до лечебного воздействия в содер-
жимом конъюнктивальной полости был выяв-

лен рост патогенной — S. aureus  (14 глаз);
S. haemolyticus (10 глаз) и условно патогенной
микрофлоры — S. epidermidis (4 глаза). У одно-
го кролика (2 глаза) она была смешанной и
состояла из сочетания штаммов S. epidermidis и
Escherichia coli.
Однако уже после терапии в контрольной и

опытных группах на 3-и сутки воздействия выяв-
лен рост патогенной флоры — S. aureus и S. hae-
molyticus. S. aureus выявили во всех эксперимен-
тальных группах на 14 глазах, кроме животных,
на роговицу которых воздействовали пленками
с серебром-1. S. haemolyticus также высевался во
всех группах на 10 глазах, кроме группы конт-
роля. После 6 дней эксперимента выявлен рост
S. aureus в контрольной группе, группе воздей-
ствия пленками, содержащими серебро-2 и дека-
метоксин, всего на 10 глазах. S. haemolyticus был
выявлен только в группах животных, получав-
ших коллоидный раствор наночастиц серебра и
пленки с декаметоксином, всего на 7 глазах.
В опытной группе после 6 дней воздействия
пленками с серебром-1 преобладала сапрофит-
ная микрофлора — S. epidermidis на 6 глазах, а в
контроле была отмечена смешанная культура —
S. epidermidis и Escherichia coli на 2 глазах. У экс-
периментальных животных, получавших пленки
с серебром-2, выявлен микст S. aureus и S. epi-
dermidis на 4 глазах.
В результате проведенных исследований мы

получили максимальный противовоспалитель-
ный эффект, быструю эпителизацию раневого
дефекта и санацию конъюнктивальной полости
от S. aureus на ранних сроках терапии в группе
животных, получавших воздействие пленками,
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содержащими наночастицы серебра-1, на рого-
вицу глаза, после воспроизведения бактериально-
го кератита средней степени тяжести, по сравне-
нию с другими экспериментальными группами.
Данный эффект может обеспечиваться за счет
активации систем местного иммунитета, а имен-
но повышения фагоцитарной активности нейт-
рофилов, что наблюдали мы в ранее проведен-
ной научной работе [7].
Другие авторы также утверждают, что нано-

дисперсные системы могут на клеточном уровне
избирательно влиять на течение воспалительно-
го процесса, при этом основной мишенью регу-
лирующего воздействия наночастиц являются
макрофаги [18].
Предыдущими исследованиями показано, что

интрадермальное введение наночастиц серебра
вызывает изменения функциональной активнос-
ти фибробластов, митотической активности эпи-
телиоцитов базального слоя эпидермиса, индек-
са дегрануляции тучных клеток, количества мак-
рофагов в дерме. Причем способность наночас-
тиц повышать функциональную активность фиб-
робластов увеличивается в ряду 20→70→30 нм
[19]. Возможно, способность оказывать влияние
на течение воспалительного процесса, функцио-
нальную активность эпителиальных и соедини-
тельнотканных клеток объясняет сокращение
сроков эпителизации роговицы при эксперимен-
тальном бактериальном кератите. Множество
авторов указывают на антибактериальную и ан-
тибиопленочную активность наночастиц сереб-
ра [2].
Следует отметить, что важна лекарственная

форма воздействия, поскольку пленки с наночас-
тицами серебра показали лучший противовос-
палительный и антибактериальный эффект, не-
жели инстилляции. Видимо, это связано с тем,
что лекарственное вещество намного дольше
удерживается в слезной пленке роговицы в срав-
нении с минутами их ретенции после традицион-
ных инстилляций [8]. От метода получения нано-
частиц серебра также зависит положительный
клинический эффект терапии бактериального ке-
ратита, поскольку лучший результат наблюдал-
ся у наночастиц, полученных цитратным мето-
дом, в отличие от метода электронно-лучевого
испарения и конденсации наноразмерных струк-
тур, хотя размер полученных частиц был одина-
ковым — 30 нм.

Выводы
1. Анализ клинического течения и патоморфо-

логических изменений влияния инстилляций на-
ночастиц серебра, наносодержащих пленок и
пленок с декаметоксином на течение бактериаль-
ного кератита средней степени тяжести показал,
что наиболее эффективным оказалось примене-
ние пленок с наночастицами серебра, получен-
ными цитратным методом. В указаной экспери-

ментальной группе отмечена стойкая положи-
тельная динамика течения воспалительного про-
цесса. Применение пленок с декаметоксином и
инстилляции физиологического раствора (конт-
рольная группа) не приводило к купированию
воспалительного процесса к 6-м суткам. В ос-
тальных группах эксперимента к 6-м суткам на-
блюдения отмечались отдельные признаки вос-
палительного процесса.

2. На 6-е сутки экспериментальной терапии
бактериального кератита средней степени тяже-
сти у кроликов с использованием наночастиц се-
ребра размером 30 нм в форме пленок или капель
выявлено санирующее действие на микрофлору
конъюнктивальной полости.

3. Эффективность экспериментальной тера-
пии бактериального кератита у кроликов увели-
чивалась в ряду: пленки с декаметоксином →
пленки с наночастицами серебра, полученными
методом электронно-лучевого испарения, → ин-
стилляции коллоидного раствора наночастиц
серебра размером 30 нм → пленки с наночасти-
цами серебра, полученными цитратным мето-
дом.
Ключові слова: бактеріальний кератит, нано-

частинки срібла, експериментальна терапія.
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Досліджено вплив наночастинок срібла 30 нм і препаратів групи тіопоетинів на загоєння шкірної
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Вступ

Лікування гнійно-запальних захворювань
щелепно-лицевої ділянки передбачає, у першу
чергу, оперативне втручання з подальшим дрену-
ванням осередка гнійного запалення і призначен-
ням протимікробних препаратів, проведенням
детоксикації, протизапальної терапії, корекції
систем гомеостазу [1–4]. Хоча провідна роль у
лікуванні гнійно-запальних захворювань відво-
диться хірургічним методам, специфіка щелепно-
лицевої ділянки в більшості випадків не дозволяє
виконати широку хірургічну обробку ран і повне
висічення усіх нежиттєздатних тканин, тому кон-
сервативне лікування гнійної рани залишається
вкрай важливим [5–7].
Проблемними питаннями в консервативному

лікування гнійно-запальних захворювань щелеп-
но-лицевої ділянки є розвиток резистентності
збудників до широкого кола антибактеріальних
засобів. Зазнає перебудов і структура спектра
збудників, що ускладнює диференційну їх діа-
гностику і вибір оптимальної тактики лікування
[8; 9]. Широке застосування антибіотиків, іноді з
порушеннями схем їхнього введення, доцільнос-
ті використання спричинило виникнення резис-
тентності мікроорганізмів до антибіотиків, по-
ширення внутрішньолікарняних інфекційних
ускладнень [8]. У зв’язку з цим зберігається
потреба в антисептиках для лікування гнійних
ран.
Поширюється застосування нанотехнологій

у хірургічній стоматології та щелепно-лицевій
хірургії, у першу чергу, за рахунок сорбційних,
антимікробних властивостей нанорозмірних ма-
теріалів [10]. Так, застосування нанокапсул фос-
фатидилхоліну в комплексному лікуванні хво-
рих з одонтогенними флегмонами щелепно-
лицевої ділянки скорочує терміни реалізації ре-
паративного процесу в рані, прискорює гемо-
стаз і сприяє більш швидкому відновленню
мікроциркуляції та оксигенації ушкоджених
тканин [11–13].
В експериментальних умовах досліджується

вплив наночастинок металів на загоєння гнійної
рани. Так, комплекс, який складається з наночас-
тинок металів і природного біополімеру хітоза-

ну, прискорює репаративну регенерацію гнійної
рани, що супроводжується активацією антиокси-
дантної системи [14].
Важливою складовою лікування гнійно-запаль-

них захворювань щелепно-лицевої ділянки є
призначення препаратів, дія яких спрямована на
корекцію стану неспецифічної резистентності ор-
ганізму. У хворих на цукровий діабет це має осо-
бливе значення, враховуючи те, що навіть психо-
емоційне напруження, спричинене необхідністю
оперативного втручання з приводу гнійного за-
палення може стати дестабілізувальним факто-
ром, який сприятиме декомпенсації та різкій змі-
ні рівня глюкози в крові [15; 16]. Зменшення ви-
раженості синдрому ендогенної інтоксикації за-
лежить і від цілеспрямованої антиоксидантної те-
рапії, зважаючи на активацію вільнорадикально-
го окиснення за умов розвитку гнійно-запальних
захворювань щелепно-лицевої ділянки [17]. Вра-
ховуючи вищезазначене, актуальними є з’ясуван-
ня механізмів впливу наночастинок металів на
перебіг ранового процесу, розробка методів ліку-
вання експериментальної рани із застосуванням
наночастинок металів.
Мета дослідження — з’ясувати особливості

впливу наночастинок срібла на перебіг рани шкі-
ри у щурів з експериментальним цукровим діабе-
том.

Матеріали та методи дослідження
Експериментальні дослідження проведені на

60 щурах лінії Вістар віком 3 міс., масою в серед-
ньому (180±10) г. Тварин розводили й утримува-
ли в стандартних умовах експериментально-
біологічної клініки Одеського національного
медичного університету згідно з науково-практич-
ними рекомендаціями з утримання лаборатор-
них тварин та роботи з ними [18]. Експеримент
виконувався з дотриманням норм Закону Украї-
ни «Про захист тварин від жорстокого пово-
дження», «Загальних етичних принципів експе-
риментів на тваринах», «Етичного кодексу уче-
ного України».
При проведенні експериментальних дослі-

джень були відтворені такі моделі:
1) стрептозотоциновий цукровий діабет [19];
2) рана шкіри [20];
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3) пригнічення функціональної активності
ферментів антиоксидантної системи (затруєння
амінотріазолом) [21].
До експериментальних досліджень залучали-

ся тварини з повільним типом ацетилювання піс-
ля попереднього фенотипування. Групи тварин:

I — щури, яким проводили інстиляції колоїд-
ного розчину наночастинок срібла;

II — тварини, яким вводили препарати групи
тіопоетинів;

III — тварини, яким проводили інстиляції ко-
лоїдного розчину наночастинок срібла на поверх-
ню рани та вводили препарат групи тіопоетинів;

IV — щури, які не отримували експеримен-
тальної терапії.
Стрептозотоциновий цукровий діабет відтво-

рювали одноразовим внутрішньоочеревинним
введенням розчину стрептозотоцину (Sigma) в
0,4 мл цитратного буферу дозою 50 мг на 1 кг
маси тіла після 18-годинного голодування [19].
Після введення стрептозотоцину за діурезом ви-
значали чутливість тварин до препарату. До по-
дальших експериментальних досліджень залуча-
ли щурів з високою чутливістю.
При моделюванні рани шкіри на спині у до-

слідних тварин видаляли ділянку шкіри розміром
1 см2, обробляли антисептиком, шви не наклада-
ли [20].
Пригнічення функціональної активності фер-

ментів антиоксидантної системи викликали пер-
оральним введенням 0,2 % розчину амінотріазолу
(3-аміно-1,2,4-тріазол (C2H4N4)) з розрахунку
50 мл на 1 кг маси тіла тварини на добу [21] про-
тягом 14 діб.
Фенотипування дослідних тварин проводили

шляхом визначення активності N-ацетилтрансфе-
рази із застосуванням тест-препарату «Сульфади-
мезин». У разі виявлення в сечі менше ніж 55,2 %

ацетильованого сульфадимезину щурів зарахову-
вали до «повільних ацетиляторів» [22; 23].
Синтез наночастинок срібла розміром 30 нм

проводили цитратним методом [24].
У відповідних групах тваринам вводили «Глу-

токсим» ЗАТ «ФАРМА ВАМ» (далі — препарат
групи тіопоетинів), внутрішньоочеревинно по
0,2 мл (2 мг діючої речовини), один раз на добу
протягом 5 діб.
У дослідних тварин оцінювали терміни заго-

єння рани, стан тіол-дисульфідної системи сиро-
ватки крові [25], функціональну активність клі-
тин епітелію шкіри [26] на 3-тю, 7-му та 10-ту до-
бу після моделювання рани шкіри.
Отримані результати піддавали статистичній

обробці. Достовірність змін досліджуваних показ-
ників оцінювали за допомогою дисперсійного
аналізу, у разі якщо нульова гіпотеза відкида-
лась, застосовували критерій Ньюмена — Кейлса.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті проведених досліджень з’ясова-
но, що застосування наночастинок срібла і тіо-
поетинів як експериментальної монотерапії або
поєднаного їх застосування прискорює загоєння
рани шкіри (табл. 1). Найбільш ефективним ви-
явилося місцеве застосування колоїдного розчи-
ну наночастинок срібла та парентеральне — пре-
парату групи тіопоетинів, що збільшувало швид-
кість загоєння експериментальної рани на 30,0 %.
Застосування зазначених препаратів змінювало
тіол-дисульфідне співвідношення сироватки крові
та функціональну активність ядер епітелію шкі-
ри в ділянках навколо рани. За відсутності експе-
риментальної терапії спостерігали зменшення
тіол-дисульфідного співвідношення сироватки
крові (група І). При застосуванні тіопоетинів і

Таблиця 1
Середня тривалість загоєння експериментальної рани шкіри (М±m, доба, n = 10)

Функціональна ТДС Тривалість
 Експериментальна терапія Група Доба активність ядер сироватки крові  загоєння рани

епітеліоцитів  шкіри

Не проводилася І 3-тя 53,4±1,8 2,45±0,17 13,0±0,3

5-та 57,5±1,9 2,20±0,13
7-ма 61,8±1,7*4 2,05±0,07

Наночастинки срібла ІІ 3-тя 55,6±1,4 2,49±0,15 11,80±0,36*1

5-та 59,3±1,7 2,19±0,13

7-ма 62,1±1,7*4 2,21±0,03*1

Тіопоетини ІІІ 3-тя 58,0±1,5 2,76±0,08 9,80±0,23*1, 2

5-та 63,0±1,7*1, 4 2,9±0,1*1, 2

7-ма 69,1±1,6*1, 2, 4 3,03±0,07*1, 2

Наночастинки срібла ІV 3-тя 61,0±1,4*1, 2 2,81±0,09 9,10±0,18*1, 2, 3

+ тіопоетини 5-та 72,3±1,8*1, 2, 3, 4 3,00±0,05*1, 2

7-ма 73,1±2,1*1, 2 3,28±0,07*1, 2, 3, 4

Примітка. *1 — р<0,05 порівняно з тваринами групи І; *2 — р<0,05 порівняно з тваринами групи ІІ; *3 — р<0,05 по-
рівняно з тваринами групи ІІІ; *4 — р<0,05 порівняно з попереднім строком спостереження.
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наночастинок срібла (група ІV) виявлено збіль-
шення тіол-дисульфідного співвідношення в пе-
ріод з 3-ї по 7-му добу після нанесення експери-
ментальної рани на 16,7 %. У той же термін зрос-
тала кількість епітеліоцитів з високою функціо-
нальною активністю ядер на 19,8 %.
При експериментальній монотерапії рани пре-

паратом групи тіопоетинів спостерігали зростан-
ня кількості клітин з високою функціональною
активністю ядер та підвищення тіол-дисульфід-
ного співвідношення сироватки крові на 3-тю і
7-му добу експерименту, але вони були менш ви-
ражені, ніж при поєднаному застосуванні тіопо-
етинів і наночастинок срібла.
При місцевому застосуванні наночастинок сріб-

ла не спостерігали відмінностей функціональної
активності ядер епітелію від тварин контрольної
групи. Відмічали лише стабілізацію тіол-дисуль-
фідного співвідношення сироватки крові на 7-му
добу спостереження. Зазначені зрушення супрово-
джувалися прискоренням загоєння рани шкіри на
9,3 % порівняно з тваринами контрольної групи.
Ефективність застосування препарату групи

тіопоетинів для експериментальної терапії рани
шкіри може бути пов’язана з його здатністю чи-
нити моделюючий вплив на внутрішньоклітинні
процеси обміну тіолових сполук; підвищувати
функціональну активність тканинних макрофа-
гів; стимулювати клітинну проліферацію. Саме ці
ефекти і спостерігали при проведенні експеримен-
тальних досліджень: зміщення тіол-дисульфідно-
го співвідношення в бік відновлених функціо-
нальних груп, підвищення функціональної актив-
ності ядер епітеліоцитів. У наших попередніх до-
слідженнях доведено, що поєднання кількох чин-
ників, а саме: метаболічних зрушень, пов’язаних
з цукровим діабетом; пригнічення активності ка-
талази, спричинене дією амінотріазолу; зміни
другої стадії детоксикації, унаслідок низької ак-
тивності N-ацетилтрансферази — призводять до
виснаження систем неспецифічної резистентнос-
ті та збільшення тривалості загоєння експери-
ментальної рани шкіри [27; 28]. Отже, запропоно-
вану експериментальну терапію можна вважати
патогенетично обґрунтованою.
У свою чергу, не спостерігали вираженого впли-

ву наночастинок срібла 30 нм на функціональну
активність ядер епітеліоцитів, однак відмічали
прискорення загоєння рани при їх місцевому за-
стосуванні. Зазначений ефект може бути пов’яза-
ний зі здатністю наночастинок срібла 30 нм під-
вищувати функціональну активність фіброблас-
тів [29]. Поєднане застосування препарату групи
тіопоетинів і наночастинок срібла 30 нм макси-
мально прискорювало загоєння рани, ймовірно,
за рахунок сумації їхніх ефектів: вплив на неспе-
цифічну резистентність організму, про що свід-
чить підвищення тіол-дисульфідного співвідно-
шення крові; прискорення регенерації тканин
шкіри за рахунок прискорення епітелізації дефек-
ту та відновлення сполучнотканинних структур
дерми шкіри.

Висновки

Застосування колоїдного розчину наночасти-
нок срібла та парентерально препаратів групи тіо-
поетинів прискорює загоєння експериментальної
рани шкіри за рахунок відновлення балансу в тіол-
дисульфідній системі, збільшення функціональної
активності епітеліальних клітин базального шару
епідермісу. Ефективність експериментальної тера-
пії зростає в ряду: застосування колоїдного розчи-
ну наночастинок срібла 30 нм; тіопоетини; наноча-
стинки срібла + тіопоетини.
Ключові слова: рана шкіри, експерименталь-

ний цукровий діабет, наночастинки срібла, тіо-
поетини.
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Досліджено вплив автокріотромболізату на структуру склери та кон’юнктиви інтактних кролів. Суб-
кон’юнктивальне введення автокріотромболізату між епісклерою та м’язом викликає активацію фі-
бробластів, посилення процесів колагеноутворення. Знов утворені колагенові волокна орієнтовані
вздовж склеральної капсули. При субкон’юнктивальному та інтрасклеральному введенні автокріо-
тромболізату разом з рифленням склери розглядали різноспрямовані зміни склери, кон’юнктиви й
епісклери. Одночасно розглядали ділянки активації фібробластів і формування колагенових воло-
кон, ділянки з ознаками запалення в епісклері, ділянки з дистрофічними змінами епісклери. Авто-
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Вступ

Головними патогенетичними ланками, що
сприяють формуванню міопії, згідно з даними
літератури, є вплив внутрішньоочного тиску та
різноманітні форми сполучнотканинної диспла-
зії, які призводять до розтягнення послабленої
склери. Протягом останніх років автори [1–3] ре-
тельно вивчали роль пружно-пластичних влас-
тивостей фіброзної оболонки ока в процесі ре-
фрактогенезу та вплив структурних морфологіч-
них особливостей тканин, гідродинаміки і регіо-
нарної гемодинаміки на патогенез міопії.
Відповідно до сучасної метаболічної теорії

розвитку міопічного процесу, розлад трофіки
задньої частини склери є наслідком порушення
увеосклерального шляху відтоку в оці, яке ако-
модує, що з часом призводить до необоротної
деформації задньої частини склери та, як наслі-
док, до збільшення аксіального розміру ока [4; 5].
З метою впливу на дану ланку патогенезу було

запропоновано різноманітні склерозміцнюваль-
ні методики шляхом введення різних речовин,
компонентів сполучної тканини, інгібіторів і
проферментів, а також розроблено хірургічні ме-
тоди склеропластики [6; 7]. Ефективність склеро-
пластики ґрунтується на стимулюванні регіо-
нальної гемодинаміки внаслідок локального ви-
киду вазоактивних речовин, розвитку новоутво-
рених судин й асептичного запалення, а також
стимулюванні росту сполучної тканини.
Запропонована Т. В. Баталовою [8] операція

ін’єкційного типу полягала в одночасному вве-
денні двох рідких компонентів (плазми і тром-
біну) в теноновий простір, що приводило до фор-
мування згустка, який відповідав за своєю фор-
мою задньому відрізку очного яблука.
У джерелах літератури опубліковані резуль-

тати досліджень щодо впливу препаратів кор-

дової крові на динаміку розвитку різноманіт-
них офтальмологічних патологічних процесів
[9–11].
Однак варто зазначити, що одна з головних

проблем у застосуванні клітинної терапії — це
нестача достатньої кількості інформації щодо
впливу на організм реципієнта клітинного транс-
плантату донора. Саме тому, з метою виключен-
ня проблем гістосумісності й імунної відповіді
на трансплантаційний матеріал, більш виправда-
ним є використання автологічного матеріалу,
взятого від самого пацієнта. Одним із таких ма-
теріалів може бути власна плазма, насичена кон-
центратом тромбоцитів (PRP), які містять вели-
ку кількість біологічно активних речовин у своє-
му складі [12–15]. Збагачена тромбоцитами авто-
логічна плазма (PRP) — доступний біологічний
матеріал, який має регенеративні, трофічні та
стимулювальні властивості. Однак, згідно з да-
ними літератури, більшу біологічну активність
виявляє автологічна плазма, насичена поперед-
ньо активованими тромбоцитами після кріолізи-
су — автокріотромболізат (cryoPRP) [14; 15].
Мета роботи — дослідити особливості струк-

турних змін очного яблука на світлооптичному й
ультраструктурному рівнях за умов впливу авто-
кріотромболізату (cryoPRP).

Матеріали та методи дослідження
Матеріал взято від 8 статевозрілих кролів по-

роди Шиншила масою 2,6–3,2 кг (9 очей), віком
4 міс. Кролі були розподілені на дві групи згідно
із завданням експериментального дослідження:
вивчити вплив автокріотромболізату кролів на
фіброзну оболонку ока тварини.
Автокріотромболізат — це біологічний про-

дукт, який отримують з автологічної крові, що
має велику кількість різноманітних факторів рос-
ту, які містяться в тромбоцитах.

кріотромболізат за умов субкон’юнктивального введення між епісклерою та м’язом сприяє фізіоло-
гічному впорядкованому формуванню колагенових волокон, що супроводжуєтся склерозміцню-
вальним ефектом у кролів за умов експерименту, та може бути основою для подальших досліджень
можливості використання цього методу в клініці при міопії.
Ключові слова: автокріотромболізат, склера, кон’юнктива.
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The effect of platelet autocryolysate on the structure of sclera and conjunctiva of intact rabbits was stud-
ied. Subconjunctival administration of platelet autocryolysate between episclera and muscle causes activa-
tion of fibroblasts, enhancement of collagen formation processes. The newly formed collagen fibers are
oriented along the scleral capsule. With subconjunctival and intrascleral introduction of platelet autocryo-
lysate along with scleral dissection, multidirectional changes in sclera, conjunctiva, and episclera were ob-
served. At the same time, the areas of fibroblast activation and formation of collagen fibers, areas with
signs of inflammation in the episclera, areas with dystrophic changes of the episclera were observed. Plate-
let autocryolysate under conditions of subconjunctival administration between the episclera and the mus-
cle promotes the physiological organized formation of collagen fibers, which is accompanied by sclera-
strengthening effect in rabbits under experimental conditions, and can be the basis for further investiga-
tions of the possibility of using this method in myopia treatment.
Key words: platelet autocryolysate, sclera, conjunctiva.
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Препарат отримують у три етапи:
1) виділення концентрату тромбоцитів, а та-

кож «бідної» плазми;
2) лізис тромбоцитів під дією наднизьких те-

мператур (-196 °С) і позбавлення «бідної» плазми
від кріопреципітату шляхом глибокого заморо-
жування;

3) отримання препарату автокріотромболіза-
ту із дефібринізованою автоплазмою як буфер-
ний розчин.
Концентрат тромбоцитів виділяють шляхом

дворазового центрифугування крові тварини, взя-
тої з антикоагулянтом (цитрат натрію або цит-
рат декстрози), у співвідношенні 9 : 1. Після пер-
шого центрифугування плазма, що містить тром-
боцити, відокремлюється від еритроцитів і лей-
коцитів. Повторне центрифугування плазми до-
зволяє отримати пул тромбоцитів на дні пробір-
ки та «бідну» на тромбоцити плазму.
Після видалення «бідної» плазми отриманий

пул тромбоцитів переноситься до кріопробірки та
заморожується в рідкому азоті за температури
-196 °С, а «бідна» плазма — при (-30±2) °С для
дефібринізації.
Для завершення автокріотромболізату заморо-

жений біоматеріал розморожують при 37 °С. Потім
«бідну» плазма центрифугують, а фібрин видаля-
ють. У подальшому концентрат кріотромболізату
ресуспензується в необхідній кількості буферного
розчину дефібринізованої «бідної» плазми.
Перша група складалася із кролів, у яких ліве

око слугувало контролем. У верхній квадрант суб-
тенонового простору правого ока тварин першої
групи було введено автокріотромболізат кролів
об’ємом 0,5 мл одноразово. Після введення авто-
кріотромболізату кролі були виведені з експери-
менту шляхом введення повітря в навколовушну
вену, з подальшою енуклеацією очей через 2 тиж.,
1,5 та 2,5 міс. після початку експерименту.
Друга група — 5 кролів, яким в обидва ока на

початку експерименту в верхньому квадранті
субтенонового простору було введено автокріо-
тромболізат кролів об’ємом 0,5 мл одноразово.
Через 2 тиж. після введення автокріотромболіза-
ту кролям під загальною анестезією тіопенталом
натрію було проведено оперативне втручання:
розтин кон’юнктиви у верхньому квадранті в
3 мм від лімба, рифлення склери з введенням ін-
трасклерально автокріотромболізату, накладан-
ням П-подібного шва нейлон 8/0 Alcon та введен-
ням в субтеноновий простір над зоною рифлен-
ня гіалуронової кислоти 0,1 мл (Гіарал-плюс), на
розтин кон’юнктиви було накладено безперерв-
ний шов нейлон 8/0 Alcon. Після оперативного
втручання кролям протягом 5 днів проводили ін-
стиляцію сульфацилу натрію 15 % 4 рази на добу
в обидва ока. Кролі були виведені з експеримен-
ту аналогічним методом, як і кролі першої групи,
через 1,5 та 2,5 міс.
Вивчали ультраструктуру кон’юнктиви та ді-

лянки епісклери, фотографували об’єкти в елек-
тронному мікроскопі ПЕМ-100-01 (Україна).

Для електронно-мікроскопічного дослідження
шматочки тканин фіксували у 2,5 % розчині глю-
таральдегіду на фосфатному буфері при значен-
ні рН 7,4 з додатковою дофіксацією 1 % розчи-
ном осмієвої кислоти при тому ж рН буферного
розчину. Потім зразки зневоднювали в спиртах
висхідної концентрації. Просочення тканин та
їхню полімерізацію проводили в суміші епоксид-
них смол епон-аралдит. Контрастування ульт-
ратонких зрізів відбувалось за методикою Rey-
nolds [16]. Робота виконана в групі електронної
мікроскопії лабораторії патологоанатомічних
і електронно-мікроскопічних досліджень ДУ
«Інститут очних хвороб та тканинної терапії
ім. В. П. Філатова НАМН України» під керів-
ництвом канд. біол. наук, ст. н. с. Н. І. Мол-
чанюк.

Результати дослідження
та їх обговорення

Вплив на структури ока субкон’юнктивально-
го введення автокріотромболізату. У результаті
проведених досліджень встановлено, що суб-
кон’юнктивальне введення автокріотромболіза-
ту сприяє формуванню щільної неоформленої
сполучної тканини в субепітеліальному шарі. При
цьому відмічається активація фібробластів, а
сполучнотканинні елементи являють собою пуч-
ки колагенових волокон, орієнтованих уздовж
склеральної капсули без виражених ознак за-
пальної реакції.
Через два тижні після введення під кон’юнкти-

ву автокріотромболізату виявили набряк субепі-
теліального шару кон’юнктиви зі скупченням
сіткоподібного слабоеозинофільного однорідно-
го матеріалу, інфільтрованого дифузно розподі-
леними фібробластоподібними клітинами, які
мають веретеноподібну форму з паличкоподіб-
ним інтенсивно забарвленим ядром. Ці клітини
орієнтовані паралельно, а між ними визначаєть-
ся міжклітинний матеріал, який являє собою пла-
стинки колагенових волокон, занурених у муко-
полісахариди. При цьому між наведеними струк-
турними елементами визначаються щілиноподіб-
ні невеликі ділянки скупчення серозної рідини.
Будь-яких ознак запальної реакції підепітеліаль-
ного сполучнотканинного шару кон’юнктиви, її
епітелію і прилеглих шарів склери не виявлено.
Кон’юнктивальний епітелій на всьому протязі
без істотних структурних змін, за винятком не-
значної ексфоліації його поверхневих шарів.
Не виявлено структурних змін внутрішніх шарів
склери, строми, м’язів і епітелію війкового тіла та
кореня райдужної оболонки, розташованих у
проекції введення автокріотромболізату.
Через 1,5 міс. після субкон’юнктивального

введення автокріотромболізату відзначаються
зникнення набряку кон’юнктиви та лімфоїдна ін-
фільтрація її стромальної частини з ознаками гі-
перплазії фіброцитів і формуванням пучків кола-
генових волокон різної щільності в різних ді-
лянках. Подібні зміни відзначалися і в епісклері
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поблизу місця введення автокріотромболізату.
Склера без істотних змін. Винятком є ділянки
скупчення невеликих лімфоїдних інфільтратів,
розташованих навколо нечисленних кровонос-
них судин.
На ультраструктурному рівні через 1,5 міс.

після введення автокріотромболізату ділянка між
епісклерою і м’язами заповнена пухкою волок-
нистою сполучною тканиною, яка складається з
пучків колагенових волокон і значної кількості
клітин. Розшарування колагенових волокон не-
рівномірне: місцями вони лежать щільно і між
ними виявляються поодинокі фібробласти; поде-
куди серед пухко розташованих колагенових во-
локон визначаються лімфоцити, плазматичні
клітини, макрофаги, фібробласти з довгими від-
ростками; інколи колагенові фібрили або окремі
колагенові волокна розташовані пухко між клі-
тинами гістоцитарного ряду. Ці клітини лежать
скупчено, у вигляді шару або зібрані в ланцю-
жок, на окремих ділянках вони щільно контакту-
ють між собою своїми плазмолемами. Серед клі-
тин цієї зони переважають: лімфоцити, макрофа-
ги, поодинокі лейкоцити. Фібробласти в актив-
ному стані з довгими відростками тут в невели-
кій кількості. Вони розташовані вільно в елект-
ронно-світлій безструктурній ділянці, поруч з їх-
ньою плазмолемою — поодинокі колагенові
фібрили.
Через 2,5 міс. після субкон’юнктивального

введення автокріотромболізату характер світло-
оптичних змін структур ока поблизу місця вве-
дення зберігається, але фіброз субепітеліального
шару кон’юнктиви та епісклери більш вираже-
ний. На ультраструктурному рівні в зоні епіскле-
ри розташована велика кількість колагенових
волокон, які місцями лежать щільно, подекуди
пухко, інколи визначаються окремі довгі пооди-
нокі колагенові фібрили. Між колагеновими во-
локнами спостерігаються великі фібробласти в
активному стані, які мають довгі відростки. Ви-
явлені також окремі великі міофібробласти, а та-
кож поодиноко інші сполучнотканинні клітини.
Загалом у даній ділянці відбувається активний
процес формування сполучнотканинних воло-
кон. При цьому колагеноутворення спостерігали
не тільки в субкон’юнктивальному шарі, а й епі-
склерально. Ознаки запальної реакції відсутні
(рис. 1).
Вплив на структури ока субкон’юнктивально-

го та інтрасклерального введення автокріотром-
болізату, рифлення склери. Патоморфологічні
зміни після рифлення склери в різних ділянках
відрізнялися. У деяких ділянках відмічалися
частково організовані крововиливи, що супрово-
джувалися гемолізом еритроцитів і скупченням
фібробластоподібних клітин. В інших місцях спо-
стерігалася більш виражена організація сполуч-
ної тканини на межі епісклери і склери з форму-
ванням щільної волокнистої тканини. Місцями
між пучками новоствореної волокнистої ткани-
ни в епісклері відмічалася запальна інфільтрація

середнього ступеня вираженості, яка іноді супро-
воджувалася дистрофічними змінами епісклери і
зовнішніх шарів склери. Електронно-мікроско-
пічно, через 1,5 міс. після початку експерименту,
між епісклерою і м’язом, виявлявся шар із спо-
лучнотканинних клітин, які щільно контактува-
ли між собою. У поодиноких випадках між ними
проходили електронно-щільні тяжі, які містили
фібрилярний матеріал. Місцями розташовували-
ся тяжі з колагенових волокон, частина яких з
ознаками деструктивних змін. У зазначеній зоні
багато як плазматичних клітин і макрофагів, так
і лімфоцитів. На інших ділянках спостерігалися
лише колагенові волокна і фібробласти в актив-
ному стані.
Через 2,5 міс. після початку експерименту ви-

ражених ультраструктурних змін склери не спо-
стерігали, однак виявлені ознаки запалення в епі-
склері; знову утворена сполучна тканина не
структурована порівняно з групою тварин, у якій
не виконували рифлення склери (рис. 2).
Таким чином, аналіз матеріалу показав, що пі-

сля субкон’юнктивального введення автокріотро-
мболізату, у ділянці між епісклерою та м’язом, ак-
тивно формуються колагенові волокна пухкої спо-
лучної тканини за рахунок збільшення кількості
фібробластів й активації їхніх білоксинтезувальних
процесів. Тим же часом у самій склері, у цитоплаз-
мі окремих склероцитів також визначаються озна-
ки підвищення білоксинтезувального процесу, що,
можливо, пов’язано з місцевим ушкодженням кола-
генових волокон склери або з цілеспрямованою
дією автокріотромболізату.
У наших попередніх роботах ми з’ясували,

що при прогресуванні міопії порушується архі-
тектоніка колагенових волокон склери [2], а,
згідно з даними літератури, існуючі методики

ЛЦ
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ФБ
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Рис. 1. Ультраструктура ділянки між епісклерою
та м’язом через 2,5 міс. після субтенонового введення
автокріотромболізату. Фібробласт з довгим від-
ростком і лімфоцит серед пухко розташованих кола-
генових волокон. Електронна мікрофотографія:
× 5000. Умовні позначення: КВ — колагенові волок-
на; ЛЦ — лімфоцит; ФБ — фібробласт
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зміцнення склери недостатньо ефективні [6–8].
Отже, виявлена здатність автокріотромболізату
при субкон’юнктивальному введенні стиму-
лювати упорядковане формування колагенових
волокон може стати підґрунтям для розробки
нових методів профілактики прогресування
міопії.

Висновки
Субкон’юнктивальне введення автокріотром-

болізату, між епісклерою та м’язом, спричиняє
посилення процесів колагеноутворення. При
цьому відмічається активація фібробластів, а
сполучнотканинні елементи являють собою пуч-
ки колагенових волокон, орієнтованих уздовж
склеральної капсули без виражених ознак за-
пальної реакції.
За умов субкон’юнктивального та інтраскле-

рального введення автокріотромболізату разом
з рифленням склери спостерігали різноспрямова-
ні зміни склери, кон’юнктиви, епісклери: поруч з
ділянками активації фібробластів і формування
колагенових волокон виявлені зони з ознаками
запалення в епісклері, дистрофічними змінами
епісклери і зовнішніх шарів склери.
Автокріотромболізат крові, за умов суб-

кон’юнктивального введення між епісклерою та
м’язом, сприяє фізіологічному упорядкованому
формуванню колагенових волокон, що приво-
дить до склерозміцнення у кролів за умов експе-
рименту, та може бути підґрунтям для подаль-
ших досліджень можливості використання дано-
го методу в клінічних умовах при міопії.
Ключові слова: автокріотромболізат, склера,

кон’юнктива.
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Рис. 2. Ультраструктура склери кроля через 1,5 міс.
після інтрасклерального введення автокріотромболі-
зату поєднаного з рифленням склери. Тяжі електронно-
щільного однорідного матеріалу, де розташовані ко-
лагенові фібрили, між якими скупчення плазматичних
клітин, макрофагів, лейкоцитів та фібробластів. Елек-
тронна мікрофотографія: × 3000. Умовні позначення:
ПК — плазматична клітина; МФ — макрофаг; ФБ —
фібробласт; Л — лейкоцит
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Вступ

Кінець ХХ — початок ХХІ ст. ознаменований
революційним відкриттям у молекулярній біо-
логії та генетиці — мікроРНК (міРНК). У 1997 р.
у Німеччині на конференції з досліджень РНК
вперше оприлюднено доповідь щодо РНК-інтер-
ференції — раніше невідомого явища регуляції
функціонування генів спеціальними малими РНК.
Це повідомлення викликало справжній фурор —
невеличкі за розміром молекули РНК здатні
впливати на активність генів? Нечуване явище.
Взагалі, інтерференція давно відома у фізиці: на-

кладання світлових або акустичних хвиль, що
призводить до підсилення або послаблення ре-
зультуючої хвилі. У генетиці це явище відоме як
перешкода до виникнення нового кросинговеру
між двома гомологічними хромосомами в ділян-
ках, розташованих по сусідству. Але щоб моле-
кула РНК гальмувала експресію матричної РНК —
це була справжня сенсація.
Через рік, у 1998 р. (уже проминуло 20 ро-

ків!) з’являються роботи J. R. Kennerdell, R. W.
Carthew [1] у часописі “Cell” і одночасно в най-
престижнішому журналі “Nature” друкується
повідомлення Fire et al. [2] із розшифрування
участі мікроРНК в явищах генетичної інтерфе-
ренції.
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Понад 70 років тому А. Н. Білозерський і А. С.
Cпірін незалежно довели існування мРНК (іРНК),
яка переносить генетичну інформацію від ДНК
до рибосом, де відбувається біосинтез білка за
участі тРНК (транспортерів амінокислоти). Ос-
новна маса РНК у клітині припадає не на мРНК,
а на рибосомну РНК (рРНК). До початку ХХІ ст.
вважали, що функція РНК полягає у генній екс-
пресії та біосинтезі білка. Була навіть сформульо-
вана «центральна догма молекулярної біології»,
згідно з якою у живій клітині потік інформації
відбувається від ДНК до РНК, а далі до білка.
Однак пізніше були виявлені «зворотна транс-
криптаза» і явище зворотної транскрипції — син-
тез ДНК на матриці РНК. Цей процес властивий
для РНК-вмісних вірусів.
Поступово накопичувалися факти, що в рибо-

сомі РНК виконує не тільки структурну роль,
а входить до складу каталітичного центру, а
мікроРНК не продукт деградації, розпаду, як це
вважали раніше. Тому ключові фукнції в процесі
синтезу білка належать інтеруючим мікроРНК —
багатофункціональним, універсальним молеку-
лам.
Мета нашої роботи — провести огляд літера-

тури щодо історії відкриття мікроРНК та їх ролі
в біологічних процесах.

Основна частина
Початок третього тисячоліття ознаменований

формуванням нового напряму досліджень у мо-
лекулярній генетиці — місця і ролі РНК. На-
прикінці 2001 р. три групи дослідників [3–5] неза-
лежно запровадили термін мікроРНК (miRNAs).
У 2001 р. мікроРНК була визнана «молекулою
року» за версією журналу “Science”. За 12 років
кількість публікацій на цю тему перевищила
мільйон.
МікроРНК — клас малих некодуючих РНК

завдовжки 20–24 нуклеотиди, які регулюють екс-
пресію генів, що кодують синтез білка, на пост-
транскрипційному рівні.
У сімействі малих некодуючих РНК виділя-

ють кілька груп, до основних з яких належать
мікроРНК (miРНК) і короткі інтерферуючі РНК
(siРНК). Обидва види схожі за своєю структу-
рою і є інгібіторами експресії генів, основні
відмінності між ними полягають у механізмі
утворення і ступені гомологічності до таргетних
мРНК [6].
Як синтезуються міРНК? Як і в інших різно-

видів РНК, це здійснюється на молекулі ДНК, на
якій загальновідомі пари регуляторних послідов-
ностей нуклеотидів формують геном того чи ін-
шого організму і кодують білки, а також розмі-
щені гени рибосомних і транспортних РНК. Це ті
ділянки ДНК, які входять до складу екзонів і на
частку яких припадає не більше 1,5 % геномної
ДНК. Інша більша частина цієї макромолекули
— інтрони, міжгенні регіони, гетерохроматинові

райони хромосом тощо. Доведено, що більшість
генів міРНК розташовані саме в цих міжгенних
регіонах хромосом у складі інтронів. Проте вони
трапляються і в екзонних та довгих некодуючих
генах ДНК [7].
У людини майже 40 % міРНК розташовані в

інтронних ділянках [8], близько 10 % — в екзон-
них ділянках некодуючих транскриптів і близько
40 % локалізовані в інтронах білок-кодуючих
генів, решта генів міРНК містяться в інших ре-
гіонах [9].
Дозрівання міРНК відбувається, як і мРНК,

попередники зазнають багатоступеневого проце-
су: кепування, потім аденілування і сплайсингу
[10].
На першому етапі гени міРНК транскрибу-

ються як первинні попередники пре-міРНК,
далі відбувається процесинг, під час якого
утворюються пре-міРНК завдовжки близько
100 пар нуклеотидів. З цих попередників і утво-
рюється зріла форма міРНК завдовжки в 22
нуклеотиди. Зріла міРНК зв’язується з компле-
ментарною ділянкою 3’UTP-районів генів-
мішеней, при цьому відбувається або розщеп-
лення мРНК гена-мішені, або пригнічення
трансляції, що рівноцінно функції негативного
регулятора генів на посттранскрипційному
рівні [11].
Гени міРНК займають мізерну частину гено-

му, у 1000 раз меншу (0,004 %), ніж екзони, що
кодують білок генів (2 %), найбільша кількість
генів міРНК розташована в трьох хромосомах,
що становить 10 % геному: у хромосомі 1 — 158,
у хромосомі 19 — 141 і у хромосомі Х — 118
міРНК. Найменшу кількість міРНК містять хро-
мосома 21 (29) і Y-хромосома (2).
Відкриття міРНК привело до перегляду уста-

леної догми гормональної регуляції. Раніше вва-
жали, що міжклітинні інформаційні зв’язки за-
безпечують гормони. Як з’ясовано, між клітина-
ми відбувається обмін крихітними везикулами, у
яких міститься генетична інформація у вигляді
міРНК. Це дозволяє вважати їх одним із най-
більш важливих генних регуляторів. Отже, кліти-
ни і тканини отримують сигнали не тільки на гу-
моральному, а й на більш тонкому рівні, і цей
зв’язок двобічний [12].
Для того щоб організувати і систематизувати

інформацію про відкриття мікроРНК, дослідни-
ки Сенгерівського інституту (Велика Британія)
створили спеціалізовану базу даних, названу
miRBase [13]. Наразі база є головним централі-
зованим сховищем інформації, куди в обов’язково-
му порядку заносяться всі нові відкриті мікроРНК,
їх геномна локалізація, послідовність та експре-
сія [14]. Назви мікроРНК присвоюються за но-
менклатурою, додатково додають скорочену на-
зву організму (наприклад, для людини — hsa-
miR-25, hsa-let-7; для миші mmu-miR-25; для не-
матоди — cel-lin-4 тощо). Поточна версія бази (ви-
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пуск № 38) містить відомості про 28 645 мікроРНК
(з них 2588 людини) і доступна на сайті http://
mirbase.org.
У межах п’ятого видання проекту «Функціо-

нальна анотація геному ссавців» (FANTOM5)
створено інтегрований атлас експресії miRNAs
та їх промоторів за допомогою глибоких секве-
нуючих 492 коротких РНК-бібліотек (sRNA) з
відповідними виразами гена Cap Analysis Gene
(CAGE) даних із зразків РНК людських (396) та
мишей (47). У проекті FANTOM5 представлено
близько 20 000 функціональних lncRNAs у люди-
ни [15].
Як відомо, МіРНК здійснюють широкий

спектр біологічних функцій: регуляцію різних
етапів ембріогенезу, диференціювання тканин,
онкогенезу, контроль циркадіанної системи, що
висвітлено у відповідних оглядах [16–20].
Наразі МіРНК задіяні в метаболічних шляхах,

сигнальній трансдукції, проліферації, апоптозі.
Вони беруть участь у низці клітинних реакцій:
імунна відповідь, секреція інсуліну, синтез нейро-
медіаторів, реплікації вірусів, у посттранскрип-
ційних механізмах регуляції генів та ін.
Привертає увагу гіпотеза щодо участі роди-

ни молекул РНК у процесі зародження життя на
Землі шляхом забезпечення інформаційної, ка-
талітичної та структурної функцій. Проте П. Д.
Брежестовский (2015) вважав участь РНК у са-
мозародженні життя явищем надмалоймовір-
ним [21].

Висновок
З кожним роком дослідники відкривають не-

звідане у світі міРНК. Те, що приховувалося за
вузькоспеціалізованими молекулами, білками і
ДНК, поступово розкривається і втілюється в
біомедичних технологіях для визначення патоло-
гічних станів у людини. Накопичується все
більше інформації щодо доказів важливої ролі
міРНК у генезі багатьох захворювань.
Ключові слова: мікроРНК, історія виникнен-

ня, людина, атлас мікроРНК.
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ФАКТОРИ РИЗИКУ ПЕРИНАТАЛЬНОЇ СМЕРТНОСТІ
ДЛЯ ВАГІТНИХ ЖІНОК З ГІПЕРТЕНЗИВНИМИ РОЗЛАДАМИ
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Ризик перинатальної захворюваності та смертності для вагітних жінок з підвищеним кров’яним тис-
ком залежить від тяжкості прееклампсії, віку вагітної, рівня гомоцистеїну в крові, ступеня затримки
внутрішньоутробного розвитку плода, кількості передчасних пологів і зростання стаціонарного рівня
окиснення білка.
Метою дослідження було ідентифікувати і розглянути фактори ризику смерті новонароджених від
вагітних жінок з гіпертензивними розладами.
Матеріали та методи дослідження. Вивчали перебіг вагітності, стан внутрішньоутробних плодів і
новонароджених від 120 вагітних жінок з гіпертензивними розладами. Першу групу утворили вагіт-
ні жінки з помірною прееклампсією (n=30), що повідомили про неонатальну смертність (n=1). До
групи порівняння увійшли вагітні жінки з хронічним підвищенням кров’яного тиску і м’якою преек-
лампсією, чиї діти вижили (n=60), контрольна група складалася зі здорових вагітних жінок (n=30).
Результати дослідження та їх обговорення. У досліджених групах виявлено істотну різницю між ві-
ком вагітних (p=0,019), станом їхнього здоров’я на початку вагітності (p<0,001), масою плодів
(p<0,001), кількістю вагітностей (p=0,023), тривалістю латентного періоду (p<0,001), а також від-
мінність у стані дітей на першій (p<0,001) і п’ятій хвилинах (p<0,001) за шкалою Апгар. Фактори
ризику були ідентифіковані за допомогою відповідної прогностичної моделі. Визначено три голов-
ні фактори смерті новонароджених у разі підвищеного кров’яного тиску: 1) вік матері; 2) гіпергомо-
цистеїнемія; 3) передчасні пологи; 4) збільшення стаціонарного рівня окиснення білка.
Висновки. Перинатальна смертність вагітних жінок з підвищеним кров’яним тиском залежить від
гестаційного віку й маси ембріона. Були встановлені фактори ризику смерті новонароджених і дані,
на які потрібно звернути увагу під час ведення вагітності та пологів у жінок з підвищеним кров’я-
ним тиском (вік матері, умови, що потребують призначення гіпогомоцистеїнової терапії).
Ключові слова: фактори ризику, перинатальна смертність, ембріональний дистрес, гомоцистеїн, гі-
пертензивні розлади.
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The risk of perinatal morbidity and mortality for pregnant women with hypertension depends on the se-
verity of preeclampsia, the age of pregnant women, the level of hyperhomocysteinemia, the incidence of
delayed fetal development, the number of premature births and the increase of the rate of spontaneous
oxidative modification of the protein.
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Introduction

Hypertensive disorders not only frequently com-
plicate the process of pregnancy and childbirth, but
are also a leading risk factor in the development of
complications of the perinatal period of newborns
and mother’s mortality. The current problem of pre-
dicting pregnancy complications in pregnant wom-
en with hypertensive disorders is not completely
solved until today.

Major complications to the fetus during preec-
lampsia and hypertension of pregnant associated
with prematurity and placental insufficiency. Chron-
ic placental dysfunction and violation of utero-pla-
cental blood flow develops fetal distress, which leads
to intrauterine growth retardation, recorded low
birth weight for the gestational age (asymmetric and
symmetric shape retardation) [1; 2].

Mother’s complications of hypertensive disorders
depend on obstetric and gynecological history. The
incidence of fetal distress with increasing obstetric
and gynecological pathology and proportionally in-
creases to 5–13.5% by 100 births [3; 4].

The consequences of suffering fetal distress in
newborns is hypoxic-ischemic lesions of the CNS,
the consequences of the birth of premature infants is
respiratory disorders, convulsions and cerebral pal-
sy in the future. Among these infants recorded a high
percentage of perinatal mortality and morbidity [5].
Thus newborns from those who were born with ex-
treme body mass and early gestational age have un-
favorable long-term consequences associated with
defects in the nervous system, auditory and visual
analyzers, respiratory organs, as well as disorders of
the development of the psyche and training. The
aforementioned diseases lead to a significant increase
of childhood morbidity and disability. Perinatal mor-
tality in cases of hypertensive disorders increases
from 6,3 to 18–20‰ (according to some authors).

Hypertensive disorders cause placental dysfunc-
tion, chronic hypoxia and fetal growth retardation,

defection in protein metabolism, circulatory and res-
piratory system of pregnant women. Pregnancy and
childbirth often (from 15 to 29.7%) are complicated
by premature deliveries due to the increase in sever-
ity of pre-eclampsia, the birth of morphologically
immature preterm infants, which eventually lead to
such dangerous disorders as respiratory failure, RDS
syndrome, and hypoxical, ischemical damages of the
central nervous system [6; 7].

We fixed changes in the exchange of homocys-
teine and the activity of enzymes in the group of
pregnant women with hypertension, it was signifi-
cantly higher, associated with the increasing tension
of metabolic processes and functional condition of
the liver.

After analysis of the indicators of spontaneous
oxidative modification of the protein, it was estab-
lished that its activation in case of pregnant wom-
en with preeclampsia, in particular with moderate
preeclampsia. Comparing the metalcatalysational
oxidative modification of the protein, a significant
difference (decrease) was found in pregnant women
with preeclampsia [10; 11]. Particularly significant
changes were found at a wavelength of 356 nm,
that is in the ultraviolet region. These indices proved
the presence of oxidative stress, changes in the
structural and functional organization of protein,
accumulation in the body of pregnant women with
hypertensive disorders of low molecular weight
protein degradation products, which provide a toxic
effect at all organs and systems of pregnant wo-
men [8; 9].

Consequently, such a pattern of detected chang-
es in the activity of enzymes may indicate that at
preeclampsia of pregnant women there is an increase
in the activity of these enzymes, moreover there is a
directly proportional dependence [12; 13].

The purpose of this research was to identify and
study the conditions of newborns after delivery and
there risk factors of mortality from mothers with
hypertensive disorders during pregnancy.

The purpose of the research was to identify and investigate the risk factors for mortality of newborn from
pregnant women with hypertensive disoders.
Materials and methods of research. It was studied the process of pregnancy, the condition of fetuses and
newborns from 120 pregnant women with hypertensive disorders. The primary group consisted from preg-
nant women with moderate preeclampsia (n=30), who reported neonatal mortality (n=1). The comparison
group consisted of pregnant women with chronic hypertension-grade I and mild preeclampsia, whose chil-
dren survived after birth (n=60), control group was healthy pregnant women (n=30).
Results of the research and their discussion. It was found that in the researched groups there was a
significant difference in maternal age (p=0.019), terms of gestation at birth (p<0.001), fetal weight at
birth (p<0.001), number of pregnancies (p=0.023), duration of the latent phase (p<0.001), as well as
the difference in the condition of children at birth at the first (p<0.001) and fifth minutes (p<0.001)
on the Apgar scale. Risk factors were identified using an adequate logistic regression model. There
are three main risk factors for newborns’ mortality in case of hypertension disorders:1) mother’s age
(HS=1.25; 95% CI 1.04–1.51 per year); 2) hyperhomocysteinemia (VH 36.3; 95% CI 3; 4–386.7); 3)
premature infant (VS 95; 95% CI 3–2900); 4) increased spontaneous oxidation of protein (HS 1.65;
95% CI 1.8–457.5).
Conclusions. Perinatal mortality of pregnant women with hypertension depends on gestational age and
fetal weight at birth. The risk factors for newborns’s mortality and the data that must be taken into ac-
count for management of pregnancy and childbirth for women with hypertension (maternal age, condi-
tions requiring the appointment of hypohomocystein therapy).
Key words: risk factors, perinatal mortality, fetal distress, homocysteine, hypertensive disorders.
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Materials and Methods

The frequency of development of fetal distress in
pregnant women with hypertension was studied ac-
cording to the data of VCCMH № 2, VRCH named
by M. I. Pirogov, VRCPH with the participation of
the Department of Obstetrics and Gynecology № 2
of VNMU named after M. I. Pirogov. Under the ob-
servation were pregnant women at term gestation
from 32 to 37 weeks in age from 20 to 39 years old.
Pregnant women were monitored and gave birth in
the maternity ward of the Pirogov Regional Clinical
Hospital. Among them were 90 women with hyper-
tensive disorders: 30 pregnant women with mild
preeclampsia, 30 women with preeclampsia pregnant
moderate severity, 30 pregnant women with chron-
ic hypertension I severity, and 30 healthy pregnant
women (control group). It was investigated 120 birth
stories and developmental maps for newborns. In the
comparison group (60), preterm births took a part
from the total number of general in the study peri-
od. The term of pregnancy at the time of the pivot-
al resolution in the comparison group was from
31 to 41 full weeks. Childbirth histories, birth con-
trol cards and neonatal development maps were
analyzed.

Details of anamnesis, gynecological, obstetric,
extragenital complications were studied. Clinical,
laboratory (including molecular-genetic) methods
were used, thorough physical examination, collection
of reproductive and somatic medical history, assess-
ment of the course of pregnancy complications anal-
ysis of the mother and fetus, the consequences
of childbirth and newborn state in the early neona-
tal period. All pregnant women were conducted
a comprehensive clinical and laboratory examina-
tion. Pregnant women were examined related profes-
sionals.

The classical methods of mathematical statistics
were used to process the results of clinical and labo-
ratory researches, analyze them and identify system
interrelations, and also to assess the reliability. It was
assumed that the normal distribution law is inherent
for the investigated sample indices. The reliability of
the difference in compared groups was determined
using Student’s criterion. The results were considered
to be reliable if the coefficient of reliability was less
than or equal to 0.05.

Results of the Research and
Their Discussion

Clinical characteristics of pregnant women: the
first phase of our research included studying the pe-
culiarities of pregnancy, childbirth and the postpar-
tum period and reproductive history of pregnant wo-
men admitted to hospital with preeclampsia differ-
ent severity and varying degree of hypertension dur-
ing 2009–2010.

The analysis made it possible to determine
the population frequency of hypertensive disorders,

which was 15.24% among pregnant women in a
retrospective study. The age of the examined wom-
en varied from 17 to 41 years, and in all groups the
majority of pregnancies were from 21 to 25 years old
(49.5%). In case of pregnant women with hyperten-
sion, the frequency of somatic pathology per a wom-
an is almost twice as much as the corresponding in-
dex in the control group. It was found that in the
studied groups there was a significant difference in
maternal age (p=0.019), terms of gestation at birth
(p<0.001), fetal weight at birth (p<0.001), (p<0.001),
number of pregnancies (p=0.023), as well as the dif-
ference in the condition of children at birth at the
first (p<0.001) and fifth minutes (p<0.001) on the
Apgar scale. It should be noted that in case of preg-
nant women the control group of benign illnesses of
the uterus corpus, hyperplastic processes of the en-
dometrium were not observed, and in the anamne-
sis of pregnant women with polyhydramnios they
occurred, and the total difference was significant
(p<0.05). The frequency of extragenital pathology
among pregnant women with hypertension is 1.6
times higher than in сase of pregnant women in the
control group and was respectively 1.06 and 0.65 per
a woman. Cardiovascular pathology (4.8%) is statis-
tically significant (p<0.05) in case of pregnant wom-
en with hypertension, among which the vegetative
vascular dystonia for the hypertonic and cardiac
type is at the first place. Microcirculation distur-
bances also occur in the “mother-placenta-fetus”
system, which leads to disorders of the secretory and
resorptive function of the membranes and trophic
function of the placenta. The kidney disease in case
of pregnant women with hypertension was 2.9%
(p<0.05), the gastrointestinal tract was 2.6% (p<0.01),
sinusitis — 1.6% (p<0.05). Extragenital pathology is
considered as a significant risk factor for the devel-
opment of obstetric complications, especially high-
lighting its importance in recent years. It is clear that
in case of such an unfavorable somatic and genital
background the frequency of complications of preg-
nancy was quite high. Thus, at the first half of preg-
nancy the most frequent one were acute respiratory
viral infections — 7.1% (p<0.05) and colpitis —
2.4% (p<0.05). Early gestosis were also common in
pregnant women with hypertension (15%), but there
was no significant difference with the control group.
And such complication of pregnancy, as the threat
of interruption in the control group, was even signif-
icantly more frequent (p<0.05) than in women with
hypertensive disorders. In contrast to the first half of
the pregnancy after 20 weeks of gestation, various
complications were observed significantly more of-
ten. In case of pregnant women with hypertension
placental dysfunction (according to ultrasound
screening) was found in 67.6%, anemia of pregnant
women — 7.3%, colpitis — 7.2%, the risk of abor-
tion — 31.6%, and in the control group these indi-
cators respectively were: (PN) 8.5, the threat of abor-
tion — 48.1 and colpitis 2.2%. In the structure of the
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complications of the second half of pregnancy in
case of women with hypertension, a significant per-
centage belongs to such pathologies as hypoplasia of
the placenta (26.5%), fetal distress (17.0%). Such
complications as measles, sore throat, pneumonia,
acute bartolinitis, istmico-cervical insufficiency and
placenta previa were not observed in the studied
groups. Fetal growth retardation, unstable fetal po-
sition (p<0.01) were diagnosed more frequently in
the control group in case of pregnant women with
hypertension. Preterm labor, the threat of premature
birth. (p<0.05). The high frequency of complications
of pregnancy has led to a greater frequency of sur-
gical interventions during labor. Such surgical inter-
ventions as manual revision of the walls of the uter-
us and manual removal of the litter were performed
only in a group of pregnant women with hyperten-
sion disorders. Caesarean section was carried out in
the control group of the ruminal implant in the uter-
us, whereas in the group of pregnant women with
hypertension, the cesarean section was performed
due to the progression of the severity of late gesto-
sis, fetal distress, and FVFR. In case of 1 pregnant
woman of the second group (2.0%), due to the hypo-
tension of the uterus, there was an early postpartum
bleeding, which was not observed in the gestational
age of the control group (p>0.05), which led to the
operation of the supravaginal extirpation of the uter-
us. Anomalies of labor in the II group of pregnant
women with hypertension were recorded in
6.2% (p<0.001), in the control group they were 2.5%
(p<0.05). Premature detachment of a normally lo-
cated placenta, failure of the cord and small parts of
the fetus were not observed in both groups. During
the examination of pregnant women for the presence
of genital infections, it was found that association of
microorganisms during pregnancy in case of wom-
en with hypertension and the polyhydramnios is
quite frequent in contrast to the control group. Thus,
in 12.4% of pregnant women with hypertension, as-
sociations of two microorganisms were identified,
5.0% of polyhydramniosis and 4% of three or more
microorganisms. During the research, we found a vi-
olation of utero-placental and a little less violation
of fetal-placental blood flow, as well as metabolic
disorders in case of pregnant women with hyperten-
sion. The same disorder is also typical for placental
dysfunction. In case of detection fetal distress dur-
ing the examination of pregnant women with hyper-
tensive disorders, we prescribed Actovegin 5.0 ml per
400 ml of physical solution 1 time per day intrave-
nously, alternating with Tivortin 100 ml per day, for
a course of 5 infusions. During assessing of the con-
dition of newborns at the 5th minute of life on the
Apgar scale, we found that 78.1% of newborns in the
group of pregnant women with hypertension had
satisfactory condition, and 93.4% in the control group.

According to the results of evaluation of the bio-
physical profile of the fetus, it was found that in a
group of pregnant women with hypertension, a sat-

isfactory condition of the fetus was observed in 88%,
which is 28% less than in the control group of preg-
nant women. In case of pregnant women with hyper-
tension, the development of late gestosis, namely,
preeclampsia, was typical during the period of preg-
nancy 24–25 weeks, the severity of gestosis increased
to 32–34 weeks of gestation (in 7 pregnant women —
moderate (35.0%), in 4 (20.0%) — severe. Compen-
satory-adapt mechanisms have the boundary ten-
sion, which does not allow to provide their realiza-
tion for the adequate flow of pregnancy and fetal de-
velopment, the risk of complications for the fetus
and the newborn increases.

In case of moderate or severe pre-eclampsia, we
recommend evaluating of the biophysical profile of
the fetus (BPF), in case of normal assessment of
the BPF, a complex reassessment is possible after
10 days and 1 day. In case of result 4–6 points —
reassessment of the BPF and blood flow of the
FPC in 24 hours, in case of result 0–2 points — to
solve the question in the interests of the fetus and
mother.

Women with the risk of hypertension should have
pregravidary training and dynamic monitoring. Pre-
gravidary preparation involves planning of the preg-
nancy, sanation of chronic source of infections, as-
sessment of the somatic and genetic health of the
spouses, prevention of acute infection diseases, the
appointment of folic acid by 1 g to 24 weeks of ges-
tation, calcium, iodine and polyunsaturated fatty
acids. In case of such women it is necessary to carry
out sanitary and educational about the formation of
a healthy lifestyle: elimination of hypodynamia, bad
habits and work with the computer, rational nutri-
tion. Due to the high frequency of fetal distress in
case of pregnant women with hypertension, it is nec-
essary to carry out BPF control with further, if it’s
necessary, treatment. Pregnant from high-risk groups
must be hospitalized in 34–35 weeks prior to the ob-
stetric hospital for a comprehensive assessment of
the functional condition of the fetoplacental com-
plex, prenatal care and the choice of delivery meth-
od. Compliance with the above-mentioned preventive
measures in case of pregnant women with risk for the
development of hypertensive disorders and proper
management of pregnant women with this patholo-
gy will make it possible to reduce perinatal morbid-
ity and mortality, raise the reproductive health of the
population.

Conclusions
1. Pregnant women with hypertensive disorders

are at increased level of perinatal pathology, includ-
ing fetal distress, fetal retardation. The severity of
the condition and the development of serious com-
plications in newborns correlates with the severity of
preeclampsia and related extragenital mothers.

2. The main complications of obstetrical and
gynecological history in pregnant women with hy-
pertensive disorders marked increase in the frequen-
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cy of preterm birth, fetal abnormality (distress and
retardation, hypoxic-ischemic neonatal CNS), in-
crease frequency cesarean section in women.

3. Much of newborns from mothers with hyper-
tensive disorders requiring further treatment and
care of newborns in the Department of Pathology at
the regional children’s hospital.

4. The risk factors for the occurrence of hyperten-
sive disorders are: burdened obstetric and gynecolog-
ical, somatic anamnesis and complications of the
current pregnancy (aggravation of extragenital pa-
thology, placental dysfunction, placental hypoplasia,
perinatal infections), leading to disturbances of the
compensatory potential of the placenta, an increase in
the percentage of DFD, anomalies of maternity, fetal
distress during childbirth and surgical interventions.

5. Women with risk of hypertension should be
trained at the stage of pregnancy planning. During
pregnancy, they require further careful monitoring,
which involves monitoring of the dynamics of blood
pressure, protein in the urine, abdominal cavity, and
the height of the abdomen, the fetus, indications of
medical genetic counseling and additional ultra-
sound examination. During the childbirth it is nec-
essary to carry out stench, to prevent abnormalities
of contractile activity of the uterus, and also to pre-
vent distress of the fetus in a timely manner.
Ключові слова: фактори ризику, перинаталь-

на смертність, ембріональний дистрес, гомоцис-
теїн, гіпертензивні розлади.
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Причины возникновения опухолей в организ-
ме человека до настоящего времени не полнос-
тью изучены и не совсем понятны. Существую-
щие гипотезы онкогенеза основаны на воздей-
ствии онкогенов внешней среды, онкогены внут-
ри организма образовываются из-за нарушений
обмена веществ, влияния различных вирусов в
возникновении нарушений в генетическом аппа-
рате ДНК и РНК клеток. Но полностью объяс-
нить, почему возникает злокачественное пере-
рождение клеток, не удается. В то же время ста-
новится понятным, что в процессе онкогенеза
задействованы основные механизмы клеточного
развития. При возникновении опухолевого пере-
рождения клеток в одном из органов происходит
их распространение (метастазирование) по всему
организму, что и приводит в конечном итоге к
смерти.
Закономерности метастазирования раковых

клеток также изучены недостаточно. До недавне-
го времени считалось, что при раковом пораже-
нии различных органов метастазирование злока-
чественных клеток происходит по-разному. Ос-
новным путем распространения раковых клеток
является их перемещение по лимфатическим со-
судам, через которые раковые клетки попадают
в лимфоузлы, окружающие пораженный орган.
Раньше считалось, что раковые клетки могут
попадать в различные лимфоузлы как первого,
так и второго, и третьего порядка, а затем мета-

стазировать в печень, легкие, кости и другие
органы. Поэтому основной доктриной хирурги-
ческого лечения рака любого органа считалось
полное удаление пораженного органа с обяза-
тельным удалением всех лимфоузлов как перво-
го, так и второго, третьего порядка, куда могут
метастазировать раковые клетки.
Данная доктрина лечения раковых заболева-

ний человека существует практически до настоя-
щего времени. Считается, чем лучше хирургиче-
ская техника оперирующего хирурга-онколога,
тем более радикально он выполняет операцию,
т. е. кроме пораженного органа, удаляет боль-
шее число лимфоузлов, окружающих этот пора-
женный орган. Современные протоколы хи-
рургического лечения раковых поражений раз-
личных органов требуют лимфодиссекции в объ-
еме минимум Д2: должны быть удалены все лим-
фоузлы первого и второго порядка. Это требует
выполнения достаточно сложных и травматич-
ных хирургических вмешательств, после кото-
рых качество жизни пациентов оказывается зна-
чительно сниженным, вплоть до инвалидизации.
У прооперированных онкологических больных
нередко возникают разнообразные осложнения,
послеоперационные синдромы, не позволяющие
больным нормально питаться, нормально рабо-
тать и нормально жить. До недавнего времени
большинство онкологов считали, что с такой си-
туацией необходимо мириться, т. к. это цена,
которую надо заплатить, чтобы не было рециди-
вов ракового заболевания.
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В то же время при накоплении данных о по-
ражении лимфоузлов раковым процессом оказа-
лось, что при раннем раке Т1/Т2 поражение лим-
фоузлов наблюдается максимум у 15–20 % паци-
ентов. Значит, у 80–85 % больных с ранним ра-
ком радикальное удаление лимфоузлов было на-
прасным. При тщательном изучении механизмов
метастазирования выяснилось, что при мелано-
ме и раке молочной железы вначале поражают-
ся определенные лимфоузлы I порядка, а потом,
после их поражения, происходит распростране-
ние раковых клеток в другие лимфоузлы I и II по-
рядка. Такие лимфоузлы, которые поражаются
первыми и являются определенным барьером для
дальнейшего распространения раковых клеток,
назвали сторожевыми лимфоузлами. В 90-х го-
дах прошлого столетия ведущими онкологами
была сформулирована доктрина «сторожевых
лимфоузлов». Считается, что если в сторожевых
лимфоузлах не выявляется ракового поражения,
то маловероятно их обнаружение в лимфоузлах
второго и третьего порядка. Это логически при-
вело к уменьшению объема оперативного вмеша-
тельства. Если в сторожевых лимфоузлах нет ра-
ковых клеток, то нет необходимости проводить
расширенную лимфодиссекцию.
Доктрина «сторожевых лимфоузлов» получи-

ла блестящее клиническое подтверждение при
раке молочной железы и меланоме [1–9]. Если
раньше основным методом лечения рака молоч-
ной железы была радикальная мастэктомия,
включающая полное удаление ткани молочной
железы с большой и малой грудными мышцами,
с одновременной радикальной лимфодиссекцией
всех подмышечных, подключичных, а в некото-
рых случаях даже внутригрудных лимфоузлов, то
начиная с 90-х годов XX ст. хирургическая такти-
ка претерпела радикальные изменения по сущест-
вующим в настоящее время протоколам [10].
При раннем раке молочной железы проводят

выявление и удаление сторожевых лимфоузлов
со срочным гистологическим исследованием.
Если раковые клетки в сторожевых лимфоузлах
не выявлены, то операцию ограничивают ло-
кальным иссечением опухоли с последующей лу-
чевой и химиотерапией. Для того чтобы не было
деформации молочных желез, сразу выполняют
пластические операции, позволяющие получить
отличный эстетический результат. Проведенные
мультицентровые исследования в различных
странах подтвердили, что новая хирургическая
тактика лечения рака молочных желез по онко-
логической радикальности ни в чем не уступает
старым сверхрадикальным вмешательствам [1–3;
11; 12].
Пяти- и десятилетняя выживаемость оказа-

лась такой же, как и после радикальной мастэк-
томии с полной лимфодиссекцией. Зато значи-
тельно улучшились результаты лечения: повыси-
лось качество жизни оперированных больных,

исчезли такие осложнения, как лимфостаз и оте-
ки верхних конечностей, резко повысилась пси-
хологическая удовлетворенность пациентов, ко-
торые смогли вернуться к полноценной жизни.
Подобные работы были проведены и при мела-
номах, причем как у взрослых, так и у детей [13–
15]. При отсутствии раковых клеток в стороже-
вых лимфоузлах выполняют обычное иссечение
меланомы без радикальной лимфодиссекции, что
резко снижает травматичность операции.
Какие же существуют в настоящее время мето-

ды выявления сторожевых лимфоузлов? Для их
обнаружения используют радиоактивные мар-
керы либо красители, чаще всего комбинацию
радиоактивных маркеров и красителей [16–18].
В качестве радиоактивного маркера используют
коллоидный раствор изотопа технеция (Tc99).
В США применяют препарат Тилманосепт, со-
держащий Тс99. За сутки до операции радиоактив-
ный препарат технеция вводят в опухоль. Через
сутки во время операции специальным гамма-
детектором выявляют лимфоузлы, накопившие
радиоактивный препарат, и удаляют их.
Красители (метиленовый синий, изосульфат

синий) вводят во время операции в ткань опухо-
ли или в подслизистый слой вокруг опухоли. Че-
рез 15 мин четко окрашиваются лимфатические
сосуды и сторожевые лимфоузлы, которые уда-
ляют и подвергают гистологическому исследова-
нию. В последнее время разработан новый ме-
тод, основанный на эффекте люминесценции
красителя при облучении светом определенной
волны. Для этих целей используют краситель
индоцианин-зеленый (YCG), который вводят в
количестве 1–2 мл вокруг опухоли [19; 20]. Через
15 мин можно определить окрашенные в зеленый
цвет сторожевые лимфоузлы. Последний метод
разработан для лапароскопических операций.
После введения индоцианина-зеленого (YCG)
операционное поле освещают инфракрасным
излучением, для этого фирмой Storz (Германия)
разработана специальная система D-light P-sys-
tem. При таком окрашивании лимфатические со-
суды и лимфоузлы люминесцируют, что позволя-
ет их быстро визуализировать и удалить. Сущест-
вующие методы позволяют в 95–100 % выявить
сторожевые лимфоузлы и в 95–98 % случаев оп-
ределить их раковое поражение [21–23].
Таким образом, современные технологии по-

зволяют с большой точностью идентифициро-
вать сторожевые лимфоузлы с целью выявления
их ракового поражения. Для рака молочной же-
лезы и меланомы это стало теперь обязательной
процедурой, что позволяет изменять объем опе-
ративного вмешательства. Возникает логичный
вопрос: насколько правомерна концепция сторо-
жевых лимфоузлов для других локализаций ра-
ка? С точки зрения философии развития и функ-
ционирования организма, должны существовать
одинаковые закономерности распространения
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раковых клеток, независимо от первичной лока-
лизации опухоли.
Изучая пути метастазирования раковых кле-

ток при раннем раке желудка, японские исследо-
ватели подтвердили концепцию «сторожевых
лимфоузлов» [24–27]. Если в сторожевых лимфо-
узлах не находили метастазов, то их не обнару-
живали и в других лимфоузлах. В связи с этим
при раннем раке желудка японские хирурги пред-
ложили ограничиваться органосохраняющими
операциями, такими как: секторальная резекция
желудка, локальное иссечение опухоли желудка,
пилоросохраняющая резекция желудка, дозиро-
ванная проксимальная резекция желудка. При
отсутствии раковых клеток в сторожевых лимфо-
узлах нецелесообразно выполнять радикальную
лимфодиссекцию. Накопленный опыт подобных
органосохраняющих операций при раннем раке
желудка показал, что 5-летняя выживаемость
была такой же, как и при резекции желудка с ра-
дикальной лимфодиссекцией [27; 28]. В то же вре-
мя после органосохраняющих операций качест-
во жизни пациентов практически не отличалось
от качества жизни здоровых людей: не было
проявлений постгастрорезекционных синдро-
мов, демпинг-синдрома, синдрома приводящей
петли, рефлюкс-гастрита, потери массы тела и дру-
гих послеоперационных осложнений. Таким обра-
зом, концепция «сторожевого лимфоузла» полно-
стью подтвердилась при раннем раке желудка.
При раке толстой кишки также были проведе-

ны исследования по выявлению сторожевых лим-
фоузлов. Современные методики, особенно с ис-
пользованием люминесцентного метода с индо-
цианином-зеленым (YCG), позволили у 95–98 %
больных выявить сторожевые лимфоузлы [22; 23;
29]. До настоящего времени не изменились объе-
мы оперативных вмешательств при колоректаль-
ном раке, но с накоплением новых данных о сто-
рожевых лимфоузлах можно ожидать появление
новых протоколов лечения раннего рака толстой
кишки. Проведенные предварительные исследо-
вания на кафедре хирургии Одесского нацио-
нального медицинского университета позволяют
надеяться, что при раннем раке прямой кишки не
нужно будет выполнять больших по объему опе-
раций, а можно будет обойтись локальным иссе-
чением опухоли прямой кишки, с дальнейшим
адъювантным лечением.
Концепция «сторожевых лимфоузлов» нашла

подтверждение при раке головы и шеи [30; 31].
По данным проведенных исследований, частота
нахождения сторожевых лимфоузлов при раке
ротовой полости составила 95–96 % (при чув-
ствительности метода 96 %) [32]. При ларинге-
альном раке частота обнаружения сторожевых
лимфоузлов составила 100 % [31]. Если в сторо-
жевых лимфоузлах не находят раковых клеток,
то отпадает необходимость выполнять расши-
ренную лимфодиссекцию на шее, что значитель-

но упрощает оперативное вмешательство, а глав-
ное, позволяет снизить травматичность опера-
ции и получить хорошие результаты с отличным
качеством жизни у оперированных больных.
При урологической патологии обнаружение

сторожевых лимфоузлов также может изменить
объем оперативных вмешательств. Это нашло
подтверждение при раке полового члена [33]. По-
следние исследования подтвердили высокую чув-
ствительность выявления сторожевых лимфоуз-
лов при раке полового члена, которая достигает
94 % [34; 35]. При отсутствии в сторожевых лим-
фоузлах раковых клеток расширенная лимфодис-
секция не выполнялась, пятилетняя выживае-
мость у этих больных составила 91 %. У тех боль-
ных, которым выполняли расширенную лимфо-
диссекцию, пятилетняя выживаемость была дос-
товерно ниже — 82 % (р=0,02) [36].
В настоящее время ведутся работы по выявле-

нию сторожевых лимфоузлов при раке простаты
[37; 38]. Полученные в Европе данные [39] позво-
ляют надеяться, что точное выявление стороже-
вых лимфоузлов при раннем раке простаты в бу-
дущем позволит изменить тактику хирургическо-
го лечения.
Значительный интерес вызывает определение

сторожевых лимфоузлов при гинекологической
онкопатологии. При раке матки сторожевые
лимфоузлы выявляются в 62–100 % случаев [40;
41]. По данным Cornier et al. [42], при точном вве-
дении маркеров сторожевые лимфоузлы можно
выявить в 95 % случаев, что может в дальнейшем
повлиять на выбор объема лимфодиссекции. Бо-
лее обнадеживающие данные получены при раке
шейки матки. По данным Wu et al. [43], при ла-
пароскопических операциях сторожевые лимфо-
узлы выявляются в 96 % случаев, а при лапаро-
томии — только в 90 %. При анализе обобщенных
данных исследований, включающих 1112 жен-
щин с раком шейки матки, оказалось, что точ-
ность метода выявления сторожевых лимфо-
узлов при лапароскопии равна 89,8 %, а точность
предсказания отсутствия метастазирования в
другие лимфоузлы составляет 95 % [44]. При со-
вершенствовании методов выявления стороже-
вых лимфоузлов у больных с ранними стадиями
заболевания можно будет отказаться от сверхра-
дикальных, травматичных операций [45; 46].
При раке вульвы сторожевые лимфоузлы удает-

ся выявить практически в 100 % случаев [47]. Если
раковые клетки в сторожевых лимфоузлах отсут-
ствуют, оперативное вмешательство ограничивает-
ся иссечением вульвы с удалением сторожевых
лимфоузлов. Трехлетняя безрецидивная выживае-
мость составила при этом 97 % [48; 49]. При раке
яичников методика определения сторожевых лим-
фоузлов до настоящего времени не отработана [50;
51], что требует дальнейших исследований.
Таким образом, перечисленные в обзоре ста-

тьи свидетельствуют, что концепция «стороже-
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вых лимфоузлов» верна для различных локали-
заций рака. В настоящее время требуется как со-
вершенствование методов выявления и удаления
сторожевых лимфоузлов, так и способов их гис-
тологического исследования. Накопленные дан-
ные показывают, что при окрашивании лимфо-
узлов гемотоксином и эозином, ложноотрица-
тельные данные могут наблюдаться в 10–30 % слу-
чаев. Если использовать методики иммуногисто-
химии, то покзатель может быть снижен до 5 %
[52]. Использование генетических биомаркеров
может в будущем существенно повысить точность
выявления микрометастазирования. Законы воз-
никновения роста и распространения раковых
клеток в человеческом организме, согласно фи-
лософии развития жизни, должны быть схожими
для разных локализаций опухолей. Поэтому столь
важна работа по выявлению и исследованию сто-
рожевых лимфоузлов. В будущем концепция
«сторожевых лимфоузлов» позволит радикально
изменить хирургические подходы к лечению ран-
них форм рака.
Ключові слова: лімфатичні вузли, сигнальний

лімфатичний вузол, пухлинні клітини, метастазу-
вання.
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Наиболее распространенными среди стомато-
логической патологии являются воспалительные
заболевания пародонта, лечение и профилакти-
ка которых представляют медицинскую и соци-
альную проблему. Хроническое рецидивирую-
щее течение генерализованного пародонтита со-
провождается развитием тяжелых осложнений,
поэтому особенно важно уже на начальном эта-
пе заболевания предупредить развитие воспале-
ния и не допустить деструкции тканей пародон-

та. Причиной развития патологического процес-
са в тканях пародонта могут быть разные факто-
ры, как экзогенного, так и эндогенного характе-
ра. На состояние пародонта влияет наличие зуб-
ного налета с присутствующими в нем микроор-
ганизмами и продуктами их жизнедеятельности,
не санированная ротовая полость, нарушения
окклюзии и микроциркуляции, повреждения тка-
ней десен [1; 2]. Поэтому патогенетически обо-
снованным и необходимым компонентом комп-
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лексного лечения воспалительных заболеваний
пародонта является местная терапия.
Разработка новых лечебно-профилактических

средств местного применения на основе биологи-
чески активных веществ природного происхож-
дения с антимикробными, противовоспалитель-
ными, обезболивающими свойствами и изучение
возможности их использования при лечении вос-
палительных заболеваний пародонта — перспек-
тивное направление исследований, способствую-
щее повышению эффективности лечения стома-
тологической патологии.
Цель работы — оценка клинической эффек-

тивности местного применения разработанного
средства для ухода за ротовой полостью апиге-
ля при лечении воспалительных заболеваний
пародонта.

Материалы и методы исследования
Проведено обследование 42 пациентов без

соматической патологии в возрасте 30–45 лет.
В процессе наблюдения у 22 пациентов диагности-
рован хронический генерализованный катараль-
ный гингивит (ХГКГ), у 20 пациентов — хрони-
ческий генерализованный пародонтит (ХГП)
первой степени. Контролем представлены 14 здо-
ровых людей. Все исследования сопоставлялись
в трех группах: 1-я — контрольная, в которую
входили здоровые люди с санированной полос-
тью рта без воспалительных процессов; 2-я —
основная, в которую вошли 22 пациента: 12 боль-
ных с ХГКГ и 10 — с ХГП, леченых наряду с об-
щепринятыми рекомендациями дополнительным
использованием апигеля на основе апипродуктов
и биологически активных веществ с противовос-
палительным, антиоксидантным, противомик-
робным эффектами [3]; 3-я — группа сравнения,
в состав которой входили 10 больных ХГКГ и 10
— ХГП, получавшие традиционную терапию,
включающую местное применение стоматологи-
ческого геля с экстрактом цветков ромашки.
Курс лечения для больных составлял 7–14 дней.

Гель «Аписан» применяли местно в виде аппли-
каций на десна или на ватных турундах непос-
редственно в пародонтальные карманы экспози-
цией 10–15 мин в течение 7–10 дней, ежедневно
(разрешение на применение по назначению со-
гласно «Висновку державної санітарно-епідеміо-
логічної експертизи Держпродспоживслужби
України № 602-123-20-1/28/86 від 11.09.2017 р.»).
Эффективность терапевтических методов оцени-
вали по данным клинических, лабораторных,
функциональных методов исследования.
Стоматологическое обследование включало

сбор анамнеза, визуально-инструментальное ис-
следование полости рта. Для оценки пародон-
тального статуса использовали индекс кровото-
чивости десен по Muhlemann — SBI [4], папил-
лярно-маргинально-альвеолярный индекс РМА
(Парма), пародонтальный индекс (Рі) по Russel

[5]. Гигиеническое состояние полости рта опре-
деляли по упрощенному индексу гигиены —
ОНI-S пo Green–Vermillion [5].
Клинические исследования проводились до

лечения, через 7, 14 дней после начала лечения и
через 6 мес. по его окончании.
Оценку микрогемоциркуляции тканей паро-

донта осуществляли с помощью ультразвуковой
допплерографии на ультразвуковом компьюте-
ризированном приборе «Минимакс-Допплер-К
(ММ-Д-К) модель НБ» фирмы «СП Минимакс»
с использованием трансуглового датчика с час-
тотой 20 МГц, который располагали на грани-
це между прикрепленной десной и переходной
складкой в области боковых резцов нижней че-
люсти, где представлены звенья микроциркуля-
ции тканей пародонта [6]. Измерения проводили
в симметричных областях верхней и нижней че-
люсти. Для получения лучевого сигнала и исклю-
чения давления на слизистую оболочку исполь-
зовали акустический гель. Угол установки датчи-
ка к поверхности составлял 60°, что соответство-
вало лучшему допплеровскому сигналу. Метод
основан на эффекте изменений частоты отражен-
ного сигнала, что движется величиной, пропор-
циональной скорости движения отражателя. На-
личие отраженного сигнала свидетельствует о
кровотоке в зоне ультразвуковой локации. Коли-
чественный анализ допплеровских кривых осно-
ван на оценке максимальной величины скорости
кровотока в систолу, величины диастолической
скорости кровотока [7].
Статистический анализ проводили с исполь-

зованием программы Microsoft Excel 2000. Коли-
чественные показатели представлены в виде
среднего значения и стандартной ошибки сред-
него (М±m). Для сравнения средних показателей
в группах использовали t-критерий Стьюдента.
Разница между групповыми средними считалась
статистически достоверной при р≤0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

Данные клинических обследований пациен-
тов с воспалительными заболеваниями пародон-
та до лечения показали ухудшение гигиеническо-
го состояния полости рта, увеличение индексных
показателей состояния тканей пародонта. У всех
пациентов наблюдалась кровоточивость десны
при зондовой пробе, в пародонте наблюдали
воспалительный процесс, подтвержденный изме-
нениями пародонтальных индексов. После ком-
плексного лечения, включающего местную про-
тивовоспалительную терапию, отмечены поло-
жительные сдвиги в клинической симптоматике,
более выраженные в основной группе пациентов.
Пациенты отмечали улучшение состояния десны,
исчезли жалобы на кровоточивость при чистке
зубов. У пациентов с ХГКГ в основной группе
после местного применения апигеля показатели
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клинических индексов ОНI-S, PMA, SBI снижа-
лись на 48, 75,7 и 75 % (р<0,05) соответственно,
достигая значений здорового пародонта. Через
6 мес. после лечения показатели клинических ин-
дексов оставались на том же уровне (табл. 1). Во
время обследования пациентов группы сравне-
ния с ХГКГ после завершения курса лечения ин-
дексы ОНI-S, PMA, SBI снизились в среднем на
43,4, 51,3 и 48,4 % (р<0,05) соответственно к ис-
ходным значениям, но не достигали показателей
в основной группе. Через 6 мес. после заверше-
ния лечения у пациентов данной группы наблю-
далось ухудшение состояния пародонта: индексы
РМА и кровоточивость повышались на 34,6 и
39,5 % (р>0,05) относительно данных после лече-
ния. У 6 % случаев выявили обострение воспале-
ния в пародонте.
Таким образом, у пациентов основной группы

как после лечения, так и в отдаленном периоде
наблюдения фиксируется стойкая положитель-
ная динамика клинического состояния по срав-
нению с пациентами группы сравнения, у кото-
рых применялась традиционная терапия.
У пациентов основной группы с ХГП первой

степени после комплексного лечения с использо-
ванием местной терапии новым методом во вре-
мя клинического обследования наблюдали зна-
чительное снижение признаков воспаления в тка-
нях пародонта (табл. 2). После лечения у этих
пациентов полностью исчезли клинические симп-
томы воспаления. Индекс РМА уменьшился в
среднем на 69,6 %, индекс SBI — на 65,4 %, ин-
декс OHI-S — на 64,6 % (р<0,05). Через 6 мес.
после лечения показатели пародонтальных ин-

дексов оставались близкими к показателям пос-
ле лечения.
В группе сравнения с ХГП первой степени

после курса лечения отсутствовали жалобы и
наблюдалась нормализация клинического состоя-
ния пародонта: индексы OHI-S, РМА и SBI сни-
зились в среднем на 59–66 % (р<0,05) по отноше-
нию к начальным значениям, но не достигали
показателей в основной группе. Через 6 мес. в
группе сравнения определялось повышение ин-
дексов OHI-S и SBI на 86,4 и 61,2 % по сравнению
с их уровнем после лечения (р<0,05).
Сроки лечения больных с генерализованным

пародонтитом первой степени при проведении
местных аппликаций гелем «Аписан» в комплекс-
ной терапии были ниже, чем у больных, полу-
чавших традиционную терапию, составляя в
среднем 8–10 сут.
Таким образом, при катаральном гингивите и

пародонтите первой степени комплексное лече-
ние с местным применением апигеля дает воз-
можность локализовать клинические проявления
воспаления у большинства пациентов, что со-
провождается нормализацией состояния тканей
пародонта и подтверждается показателями кли-
нических индексов. Анализ результатов лечения
показал сохранение полученных показателей у
пациентов основной группы через 6 мес. по срав-
нению с пациентами группы сравнения, у кото-
рых гигиенические мероприятия выполнялись с
использованием стоматологического геля на ос-
нове цветков ромашки.
Анализ цифровых данных ультразвуковой

допплерографии у пациентов до лечения показал

Примечание. В табл. 1 и 2: р — показатель достоверности различий с контрольной группой; р1 — показатель досто-
верности различий между основной группой и группой сравнения.

Таблица 1
Изменение показателей клинических индексов

у больных хроническим генерализованным катаральным гингивитом
под влиянием проводимого местного лечения, М±m

Основная группа Группа сравнения

   
Показатель

                       После лечения                        После лечения

К концу Через К концу Через
лечения 6 мес.  лечения 6 мес.

ОНІ-S, усл. ед. 0,86±0,03 1,02±0,02 0,53±0,03 0,55±0,04 1,06±0,04 0,60±0,03 0,68±0,04
р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05

р1>0,05 р1>0,05 р1<0,05

РМА, % 6,80±0,80 16,87±0,50 6,10±0,28 6,80±0,30 17,75±0,42 8,65±0,40 10,24±0,40
р<0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р>0,05 р<0,05

р1>0,05 р1<0,05 р1<0,05

SBI, усл. ед. 0,80±0,03 1,44±0,11 0,68±0,06 0,62±0,06 1,51±0,20 0,78±0,08 1,20±0,03
р<0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05 р<0,05

р1>0,05 р1>0,05 р1<0,05

Рi, усл. ед. 0,78±0,06 1,66±0,10 0,90±0,08 1,00±0,07 1,73±0,10 1,30±0,10 1,45±0,12
р<0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05

р1>0,05 р1<0,05 р1<0,05

Конт-
рольная
группа

До
лечения

До
лечения
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отсутствие признаков атеросклероза сосудов по-
лости рта, о чем свидетельствовало одновремен-
ное повышение линейной максимальной и объ-
емной скоростей кровотока в тканях пародонта,
без достоверной разницы в исследуемых группах.
Изучена динамика изменений кровоснабжения

полости рта после местной процедуры — апплика-
ции апигеля. Через полчаса после завершения лечеб-
ного мероприятия определяли влияние применения
геля на основе прополиса, облепихового масла, мас-
ла шиповника, витаминов А, Е, лизоцима и других
биологически активных веществ на исследуемые
показатели кровотока тканей пародонта.

Под влиянием апигеля происходит повышение
объемной и линейной скоростей кровотока, что,
видимо, связано со стимуляцией микроциркуляции
пародонта [6; 7]. Это влияние имеет обратимый
характер. После обследования у 12 пациентов ос-
новной группы через 2 ч после завершения первой
лечебной процедуры установлен возврат показате-
лей, характеризующих кровоснабжение тканей па-
родонта, к начальным значениям (табл. 3).
Таким образом, определено, что проведение

одной лечебной местной аппликации апигелем
оказывает влияние на кровоснабжение тканей
пародонта, но такие процедуры необходимо по-

Таблица 2
Динамика клинических индексов полости рта

у больных хроническим генерализованным пародонтитом
на фоне проводимой местной терапии, М±m

Основная группа Группа сравнения

   
Показатель

                       После лечения                        После лечения

К концу Через К концу Через
лечения 6 мес.  лечения 6 мес.

ОНІ-S, усл. ед. 0,86±0,03 1,48±0,05 0,54±0,06 0,68±0,07 1,46±0,11 0,59±0,05 1,10±0,08
р<0,05 р<0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05

р1>0,05 р1>0,05 р1<0,05

РМА, % 6,80±0,80 33,68±2,50 17,20±1,34 18,80±1,14 37,00±3,40 22,80±8,00 23,40±3,06
р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05

р1>0,05 р1>0,05 р1>0,05

SBI, усл. ед. 0,80±0,03 2,02±0,24 0,68±0,06 0,88±0,07 1,98±0,06 1,20±0,06 1,29±0,03
р<0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05

р1>0,05 р1<0,05 р1<0,05

Рi, усл. ед. 0,78±0,06 2,00±0,10 0,58±0,10 0,78±0,10 2,40±0,10 0,90±0,10 1,18±0,10
р<0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р>0,05 р<0,05

р1<0,05 р1<0,05 р1<0,05

Конт-
рольная
группа

До
лечения

До
лечения

Таблица 3
Показатели ультразвуковой допплерографии у пациентов
после лечебного местного применения апигеля, M±m

Нормативные значения Основная Группа
                            Показатель у здоровых группа, сравнения,

(по В. А. Козлову, 2000)  n=12  n=12

Объемная систолическая скорость, 0,012–0,015 0,019–0,010 0,009–0,001
мл/мин р<0,05; р1<0,05 р<0,05

Максимальная линейная 2,000–2,500 3,678–0,262 2,251–0,248
систолическая скорость, мм/мин р<0,05; р1<0,05 р>0,05

Средняя скорость, мм/мин 2,500–3,000 2,680–0,164 2,090–0,148
р<0,05; р1<0,05 р<0,05

Конечная диастолическая скорость 2,000–2,500 3,010–0,174 2,180–0,136
по кривой максимальной скорости, мм/мин р<0,05; р1<0,05 р<0,05

Индекс пульсации (Pi), усл. ед. 1,50–2,00 1,90–0,09 1,98–0,100
р<0,05; р1<0,05 р<0,05

Индекс Пурсело (Ri), усл. ед. 0,70–1,00 0,92–0,04 0,94–0,05
р<0,05; р1>0,05 р<0,05

Примечание. p — достоверность по отношению к группе «норма»; p1 — достоверность различий между исследуемы-
ми группами.
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вторять для устранения воспаления в тканях па-
родонта и улучшения их состояния.
Динамика изменения кровоснабжения тканей

пародонта через 10 дней наблюдения после лече-
ния с проведением двухразовых процедур в день
показала у всех пациентов основной группы нор-
мализацию показателей, которые характеризуют
микроциркуляцию, в то время как у пациентов
контрольной группы эти значения отличались от
нормальных. У всех пациентов контрольной
группы с ХГП первой степени после завершения
лечения сохранялись сниженные показатели ли-
нейной и объемной скоростей кровоснабжения.
Так, объемная и максимальная линейная систоли-
ческая скорости кровотока после лечения апиге-
лем у больных ХГП первой степени в среднем со-
ставляла (0,184±0,001) мл/мин и (2,638±0,134) мм/мин
соответственно в сравнении с показателями (0,016±
±0,001) мл/мин и (2,208±0,122) мм/мин у па-
циентов контрольной группы (р<0,005).
При этом динамика индексов пульсации (Рi) и

резистентности (Ri) оставалась в границах нор-
мы, как при здоровом пародонтите, что можно
объяснить сохранением компенсаторно-приспо-
собительных механизмов регуляции тканевого
кровотока вследствие артерио-венулярных ана-
стомозов. Местное применение аппликаций апи-
геля влияет на один из главных механизмов реа-
лизации терапевтического эффекта — восстанов-
ление микроциркуляторного русла, что является
значимым при воспалительных и дистрофиче-
ских патологических процессах.
Вышеизложенное позволяет заключить, что

местное применение нового апигеля «Аписан» у
пациентов с ХГКГ и ХГП первой степени при
комплексной терапии способствовало более вы-
раженному клиническому эффекту по сравнению
с традиционным лечением. Это проявлялось в
более быстром снижении индексных показателей
OHI-S, PMA, SBI, Pi состояния тканей пародон-
та и нормализации микрогемоциркуляции тка-
ней пародонта, что позволило повысить качест-
во жизни пациентов.

Выводы
Применение нового местного метода использо-

вания разработанного средства для ухода за поло-
стью рта апигеля в комплексной терапии началь-
ных воспалительных заболеваний пародонта уст-
раняет проявления воспаления в тканях пародон-
та, что при объективном обследовании сопровож-
дается нормализацией их состояния и подтверж-
дается показателями пародонтальных индексов
после курса лечения и в отдаленный период.
Включение локального метода лечения в схе-

му терапии больных ХГКГ и ХГП первой степе-
ни приводит к быстрой нормализации снижен-
ных показателей микрогемоциркуляции тканей
пародонта, о чем свидетельствует повышение
объемной и линейной скоростей кровотока.

Под влиянием разработанного локального
метода во время воспалительных заболеваний
пародонта создаются оптимальные условия для
устранения ухудшения кровоснабжения паро-
донта и восстановления его структурно-функцио-
нального состояния.
Ключові слова: хронічний генералізований

катаральний гінгівіт, хронічний генералізований
пародонтит, клінічні симптоми, мікрогемоцир-
куляція, апігель.
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Информация о врожденных пороках мочевой
системы очень актуальна в связи с большой час-
тотой (35–40 % пороков всех органов и систем),
прогредиентным течением с ранней инвалидиза-
цией за счет развития хронической почечной не-
достаточности [1–4].
Гидронефроз является стойким прогрессиру-

ющим расширением чашечно-лоханочной систе-
мы почки с нарушением оттока мочи, атрофией
почечной паренхимы и нарастающим ухудшени-
ем ее функций.
Согласно МКБ-10, врожденный гидронефроз

зашифрован в Q 62.0. Впервые понятие «гидро-
нефроз» было введено P. Rayer (1841). Это один
из самых частых пороков мочевой системы у детей,
составляющий более половины мочеполовых
аномалий [16]. Частота антенатальной диагнос-
тики достигает 1,5 % у беременных, после родов
— у 1 : 160 — 1 : 800, или 2,8 случая на 1000 но-
ворожденных. У мальчиков он диагностируется
в 2–3 раза чаще, как правило, левосторонний.
Известно, что у женщин, имеющих в анамнезе
указание на пиелоэктазию (ПЭК) плода, риск по-
явления ПЭК при последующих беременностях
возрастает в 6,1 раза [1; 17]. При этом вероятность
спонтанного исчезновения антенатального гидро-
нефроза высока — более 50 % [11; 16–19].
Этиология и патогенез. Гидронефроз наследу-

ется по аутосомно-доминантному типу [1–3; 12].

Наиболее вероятная причина гидронефроза
— внутренняя обструкция: сужение лоханочно-
мочеточникового сегмента, сдавление мочеточ-
ника кровеносными сосудами, эмбриональными
тяжами и спайками, а также нейрогенные дис-
функции мочевой системы и др. Однако после
рождения чаще диагностируют сужение пузырно-
мочеточникового сегмента и пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс [5; 11; 16; 18].
Гидронефроз протекает в 3 стадии: I — пиело-

эктазия, II — прегидронефротическая, III — гид-
ронефроз [1–4].
Пренатальная диагностика. Клинически в пре-

натальном периоде выделяют ПЭК и гидронеф-
роз [1; 6; 7].
В настоящее время нет единых эхографиче-

ских критериев определения нормативных разме-
ров лоханки в разном гестационном возрасте.
Большинство специалистов предлагают считать
пиелоэктазией увеличение переднезаднего разме-
ра лоханки почки более 5 мм во втором тримест-
ре и более 8 мм в третьем триместре, а превыше-
ние указанного показателя более чем на 10 мм
однозначно трактуется как гидронефроз вне за-
висимости от срока беременности (рис. 1).
Существует несколько классификаций гидро-

нефроза у внутриутробного ребенка. На наш
взгляд, наиболее удачной следует считать клас-
сификацию, цитированную в [7].
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Согласно классификации, выделяют 5 степе-
ней внутриутробного гидронефроза.
При I степени имеется физиологическая дила-

тация, при которой переднезадний размер почеч-
ной лоханки не превышает 1 см, чашечки и кор-
ковый слой не изменены.
При II степени переднезадний размер достига-

ет 1,5 см при сохранной картине чашечек и кор-
кового слоя.
При III степени переднезадний размер превы-

шает 1,5 см, чашечки слегка расширены, корко-
вый слой не изменен.

IV степень характеризуется увеличением перед-
незаднего размера более 1,5 см, умеренным рас-
ширением чашечек, незначительным изменением
коркового слоя.
Для V степени характерно увеличение пе-

реднезаднего размера более 1,5 см, значительное
расширение чашечек, атрофия коркового слоя.
При проведении УЗИ важными аспектами яв-

ляются исключение мегауретера, оценка состоя-
ния мочевого пузыря, измерение объема около-
плодных вод. С целью уточнения прогноза целе-
сообразно определить пол внутриутробного ре-
бенка [1; 13–19]. Известно, что у плодов мужско-
го пола пиелоэктазия встречается в 3 раза чаще
и имеет «транзиторный» характер, а у плодов
женского пола значительно выше вероятность
сохранения патологических изменений в постна-
тальном периоде. Прогноз определяется локали-
зацией порока, так как при одностороннем (47 %)
процессе после рождения он сохраняется чаще,
чем при двустороннем (26 %), и требует хирурги-
ческого вмешательства.
Тактика ведения беременности и родоразреше-

ния. При выявлении ПЭК целесообразно осущест-
вление тщательной оценки УЗ-анатомии плода с
целью выявления сочетанных аномалий [1; 8; 9; 15].
Пиелоэктазию относят к «мягким» УЗ-при-

знакам хромосомных аномалий, в том числе син-
дрома Дауна (25 %). Дискутируется связь указан-
ного порока с трисомией 21. Snijders и К. Nicolai-

des пришли к выводу, что общая частота встре-
чаемости хромосомных аномалий среди плодов
с ПЭК составляет 8 %, при изолированном пора-
жении — 2 %, а при наличии сочетанных ультра-
звуковых аномалий — 33 %. В связи с этим неко-
торые авторы не относят изолированную ПЭК к
эхографическим маркерам хромосомных анома-
лий и не считают целесообразным рекомендо-
вать при указанной патологии пренатальное ка-
риотипирование (риск обнаружения синдрома
Дауна — 1 : 340). Однако доказана зависимость
частоты хромосомных аномалий от количества
УЗ-маркеров врожденных пороков развития. На-
личие изолированной ПЭК повышает вероят-
ность выявления синдрома Дауна в 1,5 раза, од-
ной сочетанной аномалии — в 15 раз, двух — в
46 раз, трех и более — в 56 раз.
Учитывая вышеизложенное, считаем, что в

случаях сочетания ПЭК с другими эхографиче-
скими признаками и факторами риска врожден-
ных пороков развития обосновано проведение
пренатального кариотипирования [1–5; 17].
Прогноз зависит от сроков выявления и выра-

женности ПЭК: выявленная на ранних сроках
ПЭК, сохраняющаяся в течение всей гестации,
равно как и большая степень ее выраженности,
ассоциированы со значительными изменениями
функции почки в постнатальном периоде. Уме-
ренная изолированная ПЭК имеет благоприят-
ный прогноз (частота у детей от 2 мес. до 13 лет
составляет 4,8 %).
Пренатальное выявление расширения почеч-

ной лоханки требует обязательного УЗ динами-
ческого наблюдения аномалии и состояния фе-
топлацентарного комплекса. Данные литерату-
ры о динамике ПЭК во время беременности и в
постнатальном периоде разноречивы и свиде-
тельствуют о сохранении ПЭК на протяжении
всей беременности в 70 % случаев, о самопроиз-
вольном пренатальном исчезновении аномалии
— от 10 до 31 % случаев, о прогрессировании с
увеличением срока беременности — от 20 до
27,6 % случаев. Прогрессирование ПЭК в III три-
местре беременности может явиться причиной
«отмирания» почки с отсутствием ее функции в
неонатальном периоде. Пренатальное исчезнове-
ние выраженного гидронефроза (35–50 мм) в кон-
це ІІ — начале III триместра также может свиде-
тельствовать о пренатальном сморщивании поч-
ки (М. В. Медведев, Е. В. Юдина и соавт., 1999).
При сочетании ПЭК с другими пороками или

выявленными при кариотипировании хромо-
сомными аномалиями могут быть показаниями
к прерыванию беременности в поздние сроки (до
22 нед.) [1; 8; 13; 17].
Пренатально диагностированный гидронеф-

роз является показанием к проведению внутриут-
робных операций по его ликвидации, что позво-
ляет сохранить ткань почки до наступления не-
обратимой стадии ее деструкции.

Рис. 1. Эхограмма при двусторонней пиелоэктазии
(из архива Л. Г. Витвицкой)
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Характерно сочетание ПЭК (гидронефроза)
с маловодием, в связи с чем осуществляется тща-
тельная оценка функционального состояния внут-
риутробного пациента, так как при этой аномалии
высок риск прогрессирования плацентарной дис-
функции, внутриутробной гибели плода, мертво-
рождения. В случае диагностики антенатального
дистресса плода при наличии ПЭК и маловодия
может потребоваться досрочное родоразрешение.
Оперативное родоразрешение в интересах плода
целесообразно при изолированном пороке и отсут-
ствии сочетанных хромосомных аномалий.
Сочетание с другими пороками. Гидронефроз

встречается при синдромах Дауна, Патау (37 %),
Эдвардса (18 %), Тернера (8 %) и триплоидии
(4 %), может сочетаться с мегауретером.
Клиника. Чаще всего врожденный гидронеф-

роз протекает бессимптомно или малосимптом-
но (энурез, боль в животе неопределенной лока-
лизации) и впервые выявляется при инфицирова-
нии и появлении пиурии во время УЗ и рентгено-
урологического исследований.
Иногда при гидронефрозе отмечается гемат-

урия. Дебют заболевания может развернуться с
почечной колики на почве внезапно появившего-
ся затруднения оттока мочи.
Врожденный гидронефроз может формиро-

ваться и без препятствия току мочи — при соче-
тании с мегауретером, тогда он до инфицирова-
ния остается не выявленным или проявляется
энурезом.
Присоединение пиелонефрита ускоряет про-

цесс утраты функции почки, когда появляются
симптомы почечной недостаточности — головная
боль, потеря аппетита, диспептические явления и
др. Пальпаторно в области проекции почек опре-
деляется опухолевидное образование [1–4; 17].
Ранняя неонатальная и постнатальная диа-

гностика заключается в проведении скрининго-
вой УЗ-эхотомоскопии, экскреторной урографии
(рис. 2), радиоизотопной ренографии, динамиче-
ской сцинтиграфии и компьютерной томографии.
При лабораторном исследовании в мочевом

осадке могут выявляться микро- и макрогемат-
урия, а при осложнении инфекции мочевой сис-
темы — протеинурия, бактериурия и нейтрофиль-
ная лейкоцитурия.
Лечение врожденного гидронефроза — всегда

хирургическое, путем проведения корригирую-
щей операции, устраняющей нарушение пассажа
мочи на ранних этапах онтогенеза. Своевремен-
ная коррекция предотвращает прогрессирование
нарушения функции почек и позволяет избежать
в дальнейшем нефрэктомии [1; 12–14; 17].
Консервативная терапия пиелонефрита про-

водится длительно и упорно, лечение также на-
правлено на санацию очагов хронической инфек-
ции и общее укрепление организма.
Прогноз зависит от степени антенатального

гидронефроза, своевременности оперативного

лечения, наличия сопутствующих пороков разви-
тия и осложнений [20]. В большинстве случаев
антенатальный гидронефроз разрешается са-
мостоятельно к моменту рождения, а пузырно-
мочеточниковый рефлюкс может спонтанно раз-
решиться к 4-летнему возрасту. Результат опера-
тивного лечения также определяется степенью
гидронефроза и активностью пиелонефрита.
Длительная комплексная непрерывная антибак-
териальная терапия дает положительный эффект
в 50–95 % случаев [1; 3; 4; 9; 17; 19; 20].
Профилактика рождения ребенка с врожден-

ным гидронефрозом заключается в выявлении
отягощенного анамнеза у будущих родителей и их
родственников и проведении исследований по
антигенным системам HLA (антигены А9, В12,
В35). Проводится также пренатальная диа-
гностика гидронефроза путем массового УЗ-скри-
нинга беременных женщин на 18–22-й неделе бе-
ременности. Пренатальная и ранняя неонаталь-
ная и постнатальная диагностика гидронефроза
позволяет провести своевременную коррекцию
аномалии, предупредить развитие осложнений и
улучшить прогноз заболевания [1; 8–10; 17].
Ключові слова: аномалії нирок, гідронефроз

нирок, діти.

ЛИТЕРАТУРА
1. Врожденные пороки развития: практ. руководство /

Запорожан В. Н. и др. Одесса: ОНМедУ, 2012. 320 с.
2. Гельдт В. Г., Кузовлева Г. И. Диагностика пороков

мочевыделительной системы у новорожденных и грудных
детей. Педиатрия. 2006. № 1. C. 87–94.

3. Гидронефроз / под ред. П. В. Глыбочко, Ю. Г. Аляе-
ва. Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2011. 208 с.

4. Разин М. П., Галкин В. Н., Сухих Н. К. Детская уро-
логия-андрология: учеб. пособие. Москва: ГЭОТАР-Медиа,
2011. 128 с.

5. Лазюк Г. И. Этиология и патогенез врожденных по-
роков развития. Тератология человека: рук. для врачей.
Москва: Медицина, 1991. C. 18–46.

6. Майборода Т. А. Пренатальна діагностика вродже-
них вад розвитку плода. Ультразвукова перинатальна діа-
гностика. 2000. № 13. С. 87–93.

7. Медведев М. В. Пренатальная эхография: практ. рук.
Москва: Реальное время, 2005. 560 с.

Рис. 2.  Врож-
денный гидронеф-
роз. Экскреторная
урограмма



№ 1 (31) 2018   63

8. Минков И. П. Мониторинг врожденных пороков раз-
вития: их пренатальная диагностика, роль в патологии у
детей и пути профилактики. Перинатологія та педіатрія.
2000. № 1. С. 8–14.

9. Протоколи лікування дітей зі спеціальності «Дитяча
урологія»: Наказ МОЗ України № 624 від 29.12.2003 р.

10. Рудень В. В. Профілактика природжених вад розвит-
ку. Львів: Ліга-Прес, 2002. 228 с.

11. Шевчук Д. В., Волошин П. І. До питання відведен-
ня сечі при вродженому гідронефрозі в дітей. Здоровье ре-
бенка. 2016. № 5 (73). С. 147–153. doi: http://dx.doi.org/
10.22141/2224-0551.5.73.2016.783192007. № 3 (6). С. 109–111.

12. Predictive factors of the outcomes of prenatal hydro-
nephrosis / P. Bragagnini et al. Arch Esp Urol. 2016, Dec.
№ 69 (10). P. 680–690.

13. Predictors for the need of surgery in antenatally detect-
ed hydronephrosis due to UPJ obstruction — a prospective
multivariate analysis / S. Arora et al. J Pediatr Urol. 2015, Oct.
№ 11 (5). P. 248. e1-5. doi: 10.1016/j. jpurol.2015.02.008. Epub
2015 Mar 13.

14. Diagnostic accuracy of renal pelvic dilatation for detect-
ing surgically managed ureteropelvic junction obstruction /
C. S. Dias et al. J Urol. 2013, Aug. № 190 (2). P. 661–666. doi:
10.1016/j.juro.2013.02.014. Epub 2013 Feb 14.

15. Diagnostic value of anteroposterior diameter of fetal
renal pelvis during second and third trimesters in predicting
postnatal surgery among Korean population: useful informa-
tion for antenatal counseling / H. J. Kim et al. Urology. 2012,

May; № 79 (5). P. 1132–1137. doi: 10.1016/j.urology.2012.01.007.
Epub 2012 Mar 3.

16. Perinatal and follow-up outcome study of fetal anoma-
lies with multidisciplinary consultation / G. Li et al. Ther Clin
Risk Manag. 2017, Oct 4. № 13. P. 1303–1307. doi: 10.2147/
TCRM.S138808.eCollection 2017.

17. Liu D. B., Armstrong W. R. 3rd, Maizels M. Hydrone-
phrosis: prenatal and postnatal evaluation and management.
Clin Perinatol. 2014, Sep. № 41 (3). P. 661–678. doi: 10.1016/
j.clp.2014.05.013. Epub 2014 Jul 19.

18. Outcomes of Isolated Antenatal Hydronephrosis at
First Year of Life / M. Orabi et al. Oman Med J. 2018, Mar.
№ 33 (2). P. 126–132. doi: 10.5001/omj.2018.24.

19. Percent improvement in renal pelvis antero-posterior di-
ameter (PI-APD): Prospective validation and further exploration
of cut-off values that predict success after pediatric pyeloplasty
supporting safe monitoring with ultrasound alone / M. Rickard
et al. J Pediatr Urol. 2016, Aug. № 12 (4). P. 228. e1-6. doi:
10.1016/j.jpurol.2016.04.003. Epub 2016 Jun 3.

20. Society for fetal urology recommendations for postna-
tal evaluation of prenatal hydronephrosis — will fewer voiding
cystourethrograms lead to more urinary tract infections? / M.
St Aubin et al. J Urol. 2013, Oct. № 190 (Suppl 4). P. 1456–1461.
doi: 10.1016/j.juro.2013.03.038. Epub 2013 Jun 21.

Поступила в редакцию 02.03.2018
Рецензент д-р мед. наук, проф. А. И. Гоженко,

дата рецензии 12.03.2018

© В. І. Лунгу, К. В. Лунгу, 2018

УДК 616.31-006.6-085.277.3

В. І. Лунгу, канд. мед. наук, доц.,
К. В. Лунгу

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ
ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНОЇ
РЕГІОНАРНОЇ ГІПЕРГЛІКЕМІЇ
ПРИ ЛІКУВАННІ РАКУ
СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

УДК 616.31-006.6-085.277.3
В. І. Лунгу, К. В. Лунгу
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНОЇ
РЕГІОНАРНОЇ ГІПЕРГЛІКЕМІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ
РАКУ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна
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Вступ

Гіперглікемія, заснована на зниженні рН пух-
линної тканини, посіла провідне місце серед ме-
тодів посилення променевої та хіміотерапії [1].
У науковій літературі останніх років наводять-
ся роботи з використання внутрішньоартеріаль-
ної інфузії глюкози в клінічній практиці при
хіміорадіотерапії злоякісних пухлин різних лока-
лізацій [2–4]. Дотепер дискутується необхідність
і ефективність хіміотерапії при лікуванні раку по-
рожнини рота. Існують злоякісні пухлини з низь-
кою чутливістю до хіміотерапії. Подолати хіміо-
резистентність гіпоксичних пухлинних клітин мож-
ливо, якщо «наситити» їх глюкозою [5].
Характерною рисою метаболізму клітин зло-

якісної пухлини є їх висока потенційна здатність
до анаеробного гліколізу — утилізації глюкози
за відсутності кисню з утворенням лактату [5; 6].
Пухлина функціонує в організмі як «пастка» глю-
кози. Ракові клітини споживають глюкозу зі швид-
кістю незрівнянно вищою, ніж та, з якою вона
надходить до пухлини [6; 7].
Метою даного дослідження є вивчення зміни

вмісту лактату в пухлинній тканині до і після
створення режиму регіонарної гіперглікемії.

Матеріали та методи дослідження
Для дослідження брали біопсійний матеріал з

21 ділянки пухлинної тканини у 7 хворих на плос-
коклітинний рак слизової оболонки дна порож-
нини рота різного ступеня диференціювання. Се-
ред усіх пацієнтів було 6 чоловіків і 1 жінка у віці
від 45 до 69 років. Відбір матеріалу проводився в
клініці Інституту стоматології НАМН України
шляхом інцизійної біопсії тричі у кожного хворо-
го. Уперше ділянку пухлинної тканини висікали
до початку лікування, вдруге — відразу після за-
кінчення інфузії глюкози, втретє — через годину
після закінчення інфузії.
Перед внутрішньоартеріальною інфузією роз-

чину глюкози в зону розташування пухлини усім
хворим була проведена операція перев’язування
зовнішньої сонної артерії (за методикою Насіло-
ва) з катетеризацією язикової артерії. Були пере-
в’язані загальна лицьова або поверхнева і глибо-
ка вени хворого на стороні ураження. Стан штуч-
ної регіонарної гіперглікемії створювали шляхом
внутрішньоартеріального введення 10 мл 20 %
розчину глюкози. Час інфузії — 2–4 хв (при ви-
конанні процедури враховували індивідуальну
больову чутливість).
Для отримання об’єктивних результатів на

клінічному етапі дослідження дотримувалися
двох умов:
а) розмір висіченої ділянки пухлини має бути

не менше 7–10 мм у діаметрі, а її маса становити
15–25 мг;
б) отриману пухлинну тканину негайно занурю-

вали в посудину з рідким азотом (-196 °С), оскіль-

ки концентрація лактату в тканині поза організ-
мом під впливом умов навколишнього середови-
ща швидко знижується.
Вміст лактату в пухлині визначали загальнови-

знаним ферментативним методом — лактатдегід-
рогеназним. Лабораторним методом у всіх хворих
двічі досліджували концентрацію глюкози в пери-
феричній крові (так званий цукор крові) — до і
через годину після інфузії розчину глюкози.

Результати дослідження
та їх обговорення

Виділення лактату призводить до «підкис-
лення», тобто зниження рН усередині та навко-
ло клітин. Лактат є як показником метаболізму
глюкози пухлиною, так і критерієм підвищення
хіміочутливості пухлинних клітин, про що свід-
чать дані табл. 1.
Було встановлено, що через годину після за-

кінчення інфузії глюкози, тобто створення ре-
гіонарної гіперглікемії у басейні васкуляризації
пухлини, вміст лактату в пухлинній тканині
збільшувався у 6–7 разів — (47,9±7,4) мкг/г ткани-
ни порівняно з (6,6±0,7) мкг/г тканини перед ін-
фузією. Це вказує на істотне підкислення пухлин-
ної тканини під впливом глюкози. Слід зазначи-
ти, що при нашому методі інфузії глюкози сту-
пінь підкислення пухлини вищий, ніж за даними
тих дослідників, які застосовували той самий ре-
жим інфузії розчину глюкози тієї ж концентрації
в язикову артерію, але без попереднього перев’я-
зування лицьових вен [5]. Отже, нами отримано
пряме підтвердження того, що без перев’язування
вен, які відводять кров від зони розташування
пухлини, не можна розраховувати на будь-який
тривалий контакт внутрішньоартеріально введе-
ного препарату з пухлинною тканиною. Дуже важ-
ливо, що глікемія у цих хворих суттєво не зміню-
валася (від 7 до 9 мМ), що підтверджено дослі-
дженням рівня глюкози в периферичній крові до
і після внутрішньоартеріальної інфузії глюкози.

Висновок
Вміст лактату в пухлині збільшувався у 6–

7 разів через годину після інфузії розчину глюко-
зи, що вказує на істотне підкислення пухлинної
тканини, яке здатне модифікувати дію протипух-
линних препаратів.

Таблиця 1
Вміст лактату в раковій пухлині

порожнини рота при регіонарній гіперглікемії

       
 Час спостереження

Вміст лактату,
мкг/г тканини

До інфузії 6,6±0,7
Відразу після інфузії 6,9±0,8

Через годину після інфузії 47,9±7,4*

Примітка. * — p<0,01 порівняно з показниками до і
відразу після інфузії.
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У сучасній офтальмології проблема увеїтів
залишається складною і далеко не розв’язаною,
оскільки сліпота й інвалідність по зору внаслідок
цього захворювання відмічаються приблизно у
третини пацієнтів [4; 10; 11]. У більшості випадків
(до 70 %) причину увеїтів з’ясувати не вдається [4].

Захворювання вважається мультифакторним
із пороговим ефектом. Запускає процес невідо-
мий тригерний механізм.
Чинниками ризику запалення судинної обо-

лонки є:
1) генетична схильність;
2) недостатність механізмів захисту і порушен-

ня гематоофтальмічного бар’єру під дією неспри-

Природа завжди діє найкоротшими шляхами.
П’єр Ферма
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On the basis of bibliographical findings and own clinical observations the author has formulated the thesis
that genetically stipulated weakness of accommodation can be the cause of uveitis development with un-
certain etiology. The process stabilizes at the rehabilitation of the eye accommodative capacity (as the
result of uvea inflammation). Otherwise there occurs the development of a vicious circle and the uveitis
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ятливих факторів ендогенної або екзогенної при-
роди;

3) наявність загальних системних і синдром-
них захворювань, вогнищ гострої та хронічної
інфекцій.
Поділ увеїтів на екзо- й ендогенні навряд чи

доцільний, оскільки сам факт виникнення увеїту
за відсутності травми пов’язаний з ендогенними
причинами [4].
Увеїт — це клінічний прояв реакцій антиген

— антитіло в тканинах ока. Вони здійснюються
імунною системою організму за участі лімфовуз-
лів, селезінки, кісткового мозку, включаючи та-
кож імунокомпетентні клітини в оці, й виявля-
ються як реакції негайного та сповільненого ти-
пів [4; 10].
Досі не з’ясовано, який механізм запускає си-

стемні та локальні зрушення імунітету, що при-
зводять до розвитку увеїту.
Ми припускаємо, що причиною запалення су-

динної оболонки може бути генетично зумовле-
на слабкість акомодації ока [22].
Відомо, що «пусковими» моментами увеїтів є

пологи, менструації, переохолодження, перегрі-
вання, надмірна інсоляція, хронічний стрес, зло-
вживання алкоголем, нікотином, професійні шкід-
ливості [4; 7].
Усі ці чинники призводять до тривалого зву-

ження зіниці [18] й, одночасно, зменшення відста-
ні між циліарним тілом і екватором кришталика,
оскільки сфінктер зіниці та коловий м’яз Мюл-
лера мають спільну парасимпатичну іннервацію.
У такій ситуації в анатомічно «неблагополучних»
очах відстань між кришталиком і циліарним тілом
стає менше такої, що забезпечує адекватну роботу
акомодаційного апарату (циннові зв’язки провиса-
ють, вплив війкового м’яза на кришталик послаб-
люється, акомодаційна здатність зменшується).
Дані літератури свідчать, що порушення ако-

модації — ранній симптом увеїту [4].
У зв’язку з тим що акомодація, яка забезпечує

швидкісне орієнтування в просторі (сканування
небезпеки), відігравала надзвичайно важливу
роль у процесі еволюції для виживання людини
як виду [8; 13], то при її ослабленні включається
компенсаторна реакція, у реалізації якої бере
участь весь організм.
Розвитку увеїту передує зниження кровопос-

тачання циліарного тіла [4]. Це універсальна ре-
акція, з якої починається формування короткозо-
рості, первинної відкритокутової глаукоми, ката-
ракти, пусковим механізмом яких, на нашу дум-
ку, також є генетично зумовлена слабкість ако-
модації [14; 16; 22].
Унаслідок ішемії циліарного тіла на тлі пору-

шення в організмі імунологічного гомеостазу
підвищується проникність гематоофтальмічного
бар’єру, що призводить до розвитку увеїту.
Ми вважаємо, що морфологічні зміни, які від-

буваються в оці внаслідок запалення судинної

оболонки, спрямовані, у першу чергу, на віднов-
лення акомодаційної здатності ока. Після іридо-
цикліту часто спостерігається локальна атрофія
сфінктера зіниці, вона стає ширшою, ніж до за-
хворювання. Указаний мідріаз супроводжується
збільшенням відстані між циліарним тілом і кри-
шталиком (працюють м’язи-синергісти). Якщо
при цьому достатньо збільшується натяг цинно-
вих зв’язок і відновлюється акомодаційна здат-
ність ока, то увеальний процес стабілізується.
Установлено, що повне видужання спостеріга-
ється приблизно у 2/3 хворих на увеїт [4; 11]. У ви-
падках невідновлення акомодаційної функції фор-
мується хибне коло і виникають рецидиви увеїту
з серйозними ускладненнями (катаракта, вторин-
на глаукома, патологія сітківки, зорового нерва,
субатрофія ока), які ведуть до втрати зору.
Проілюструємо вищевикладене клінічним при-

кладом.
Хвора Л., 20 років, уперше звернулась до оч-

ного відділення Чернівецької ОКЛ у 2010 р., коли
після тяжкої стресової ситуації розвинувся фібри-
нозно-пластичний увеїт лівого ока. При надхо-
дженні гострота зору правого ока — 1,0, лівого
ока — 0,3, не коригує. Хвора соматично здоро-
ва (вогнищ гострої та хронічної інфекції не вияв-
лено). Після курсу протизапальної, розсмокту-
вальної, імунокоригувальної терапії зір лівого ока
відновився до 1,0. Залишкові явища — помірний
мідріаз до 3,5 мм у вертикальному меридіані, у
горизонтальному меридіані — розмір зіниці 3 мм
(на правому оці в усіх меридіанах діаметр зіниці
3 мм). Резерви акомодації не перевірялися.
Повторне звернення у 2013 р. з приводу ре-

цидиву іридоцикліту лівого ока (після пологів).
Гострота зору правого ока — 1,0, лівого — 0,1,
не коригує. До лікування — резерви акомодації
вдалину: праве око — 8 дптр, ліве око — 4,5 дптр.
Після відповідного курсу терапії зір на лівому оці
відновився до 1,0. Через місяць після виписуван-
ня: зіниця зліва — 4,0 мм у вертикальному мери-
діані, виражена деформація в нижній половині
(атрофія сфінктера і строми райдужної оболон-
ки), розмір зіниці у горизонтальному меридіані
— 3 мм. На правому оці діаметр зіниці — 3 мм.
Резерви акомодації вдалину: праве око — 8 дптр,
ліве око — 6,0 дптр.
При повторному огляді через півроку: очі спо-

кійні, гострота зору обох очей 1,0, резерви ако-
модації і діаметри зіниць — без змін. Хвора за-
уважила, що при тривалому читанні ліве око по-
чинає боліти і червоніти, інколи злегка червоніє
здорове око.
Хворій рекомендовано дотримуватися ре-

жиму зорових і фізичних навантажень, уникати
стресових ситуацій, вести здоровий спосіб життя,
оскільки акомодаційна здатність лівого ока пов-
ністю не відновилась і за дії несприятливих фак-
торів можливі рецидиви увеїту. Також запропо-
новано читати в окулярах «Лазер — Віжн», які
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поглиблюють фокусну ділянку ока і зменшують
навантаження на акомодаційний апарат.
Проблема «білатеризації», «симпатизації»

увеїту також мало вивчена. Що «запускає» авто-
імунний процес у здоровому оці — невідомо.
Оскільки і при симпатичній офтальмії спостері-
гається слабкість акомодації [5], то вона може бу-
ти пусковим фактором і цього захворювання.
Згідно з правилом Герінга, до попарно пра-

цюючих м’язів обох очей у нормі направляється
однаковий за силою нервовий імпульс [21]. Якщо
внаслідок травми або контузії ока зменшується
відстань між циліарним тілом і кришталиком
(або надриваються циннові зв’язки), то акомода-
ція ослаблюється. Мозок реагує посиленням нер-
вового імпульсу на війковий м’яз як ураженого,
так і здорового ока. Якщо анатомічні особли-
вості будови інтактного ока сприяють тому, що
при тривалому звуженні циліарного кільця у ньо-
му також розвивається слабкість акомодації (че-
рез малу відстань між екватором кришталика і
війковим м’язом), то у цих випадках включаєть-
ся компенсаторна реакція у вигляді увеїту — сим-
патичного запалення.
На перший погляд, здається дивним, що одна

й та сама причина може призводити до виник-
нення такої різноманітної патології, як увеїт, ка-
таракта, глаукома, короткозорість.
Але організм людини працює таким чином,

що часто виконання важливих функцій дуб-
люється кількома органами і навіть системами.
У кожному випадку мозок «прораховує», який
шлях буде найбільш ергономічно вигідним [19].
Що пропонує сучасна офтальмологія для лі-

кування ідіопатичних увеїтів?
Це — комплексна терапія: нестероїдні проти-

запальні препарати, імунодепресанти, глюкокор-
тикоїди і генно-інженерні біологічні препарати
[1–3; 6; 12; 17; 20]. Найбільш ефективна терапія —
моноклональними антитілами до TNF-α (адалі-
мумаб, абатацепт), але є ризик значного знижен-
ня імунітету й активації опортуністичних інфек-
цій (у тому числі туберкульозу) [17]. Крім того,
така терапія дуже тривала, дороговартісна і не
завжди приводить до ремісії увеального процесу
[9; 11].
Незважаючи на передові технології у лікуван-

ні, увеїти досі становлять 13 % у структурі сліпо-
ти і слабкозорості [17].
Оскільки, на нашу думку, причиною ідіопатич-

них увеїтів може бути слабкість акомодації, зумов-
лена генетичним чинником — малою відстанню
між екватором кришталика і циліарним тілом,
ми пропонуємо таке:

1. Вивчення взаємозв’язку між станом акомо-
даційної системи ока (резерви, об’єм акомодації)
і перебігом увеїту (стабілізація, рецидиви про-
цесу).

2. Порівняльна УЗ-біомікроскопія або оптич-
на когерентна томографія переднього відділу

очей з увеїтом і парних здорових очей з вимірю-
ванням відстані між екватором кришталика і ци-
ліарним тілом.
У разі підтвердження нашої концепції етіопа-

тогенезу ідіопатичних увеїтів на засадах доказо-
вої медицини, доцільно — у випадках рецидив-
них і хронічних увеїтів — хірургічно розширюва-
ти кільце циліарного тіла, моделюючи супраци-
ліарно округлі стафіломи склери [15].
Також можна виконувати лазерний мідріаз

(у зв’язку із синергічною іннервацією райдужної
оболонки і циліарного тіла відстань «екватор
кришталика — циліарне тіло» повинна збільшу-
ватися).
Ще один із можливих підходів: формування на

оці з рецидивним увеїтом простого прямого міо-
пічного астигматизму до 1,5 дптр за допомогою
ексимер-лазерної корекції рогівки або шляхом ім-
плантації відповідного торичного штучного криш-
талика (у разі увеальної катаракти). Указана рефрак-
ція поглиблює фокусну ділянку ока і забезпечує ма-
ксимальне збільшення об’єму акомодації [22].

Висновки
1. Існуючі підходи до лікування ідіопатичних

увеїтів не запобігають сліпоті та інвалідності вна-
слідок цієї патології.

2. Причиною ідіопатичних увеїтів може бути
генетично детермінована слабкість акомодації,
зумовлена малою відстанню між екватором криш-
талика і циліарним тілом.

3. Для перевірки вищевказаної концепції по-
винен бути проведений комплекс акомодометрич-
них і візуалізаційних досліджень пацієнтів з увеї-
том.

4. У разі підтвердження даної концепції пока-
зане хірургічне лікування пацієнтів з рецидив-
ним і хронічним увеїтом — розширення кільця
циліарного тіла або формування простого міо-
пічного астигматизму до 1,5 дптр, що повинно
розв’язати проблему запобігання сліпоті від
увеїтів.
Ключові слова: ідіопатичний увеїт, імунітет,

акомодація, хибне коло.
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Метою даного дослідження є визначення числових показників мікротвердості зубної емалі у різних
ділянках коронки постійних молярів людини, які характеризуються різними варіантами ходу ема-
левих призм.
У результаті проведеного дослідження було встановлено взаємозв’язок між внутрішньою будовою
зубної емалі та її мікротвердістю, який полягає в тому, що у тих зонах коронки зуба, де хід емале-
вих призм є дугоподібним, показники мікротвердості вищі, ніж у зонах коронки, де емалеві призми
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Вступ

Зубна емаль людини є унікальним біологіч-
ним матеріалом, ідеально пристосованим для
витримки механічних навантажень, пов’яза-
них з актом жування. Вона поєднує у собі три
механічні характеристики: твердість, жорст-
кість і резистентність до утворення тріщин [1–
5]. Довгий час механічні властивості емалі по-
в’язували лише з високим вмістом у ній неор-
ганічних сполук (до 96 %), переважно у вигля-
ді кристалів гідроксіапатиту. Проте наразі
значна увага приділяється також внутрішній
організації цих кристалів, що розташовують-
ся паралельно один до одного, утворюють
скупчення, які дістали назву емалевих призм
[6; 7].
Механічні властивості емалі є неоднорідни-

ми, зокрема твердість її зменшується у напрям-
ку від зовнішніх шарів до емалево-дентинної
межі, що логічно пояснюється зменшенням кон-
центрації фтору у відповідному напрямку [8].
Проте без відповіді досі залишається питання:
чому механічні властивості емалі відрізняються
не лише у різних її шарах, а й на різних поверх-
нях та у різних частинах коронки зуба? Як мор-
фологи, так і матеріалознавці припускають, що
цей феномен можна пояснити анізотропією внут-
рішньої будови емалі, а саме неоднаковим взає-
морозташуванням емалевих призм, що завдяки
утворенню складних білково-мінеральних взає-
модій створює умови для оптимального розпо-
ділу механічної енергії по всьому об’єму емалі
[9–11].
Наші попередні дослідження присвячені ви-

вченню внутрішньої будови емалі постійних
молярів людини на рівні світлової мікроскопії.

Було проведено низку досліджень, у результа-
ті яких з’ясовано, що зубна емаль постійних
молярів характеризується структурною анізо-
тропією, тобто відрізняється неоднаковими ва-
ріантами розташування своїх структурних оди-
ниць (емалевих призм) не лише на різних по-
верхнях коронки зуба, а й у різних частинах од-
нієї його поверхні. Було встановлено, що в ці-
лому трапляються три варіанти розташування,
або так званого ходу емалевих призм у товщі
емалі: відносно прямолінійний, дугоподібний
із верхівкою, спрямованою у сторону жуваль-
ної поверхні коронки, та дугоподібний із вер-
хівкою, спрямованою у сторону кореня зуба
[12; 13]. Слід зазначити, що з моменту отриман-
ня даних, представлених у попередніх роботах,
було проведено кілька уточнювальних дослі-
джень, які показали, що емалеві призми як у
верхній, так і нижній третині коронки постій-
них молярів характеризуються дугоподібним
ходом.
Наступним етапом дослідження стало визна-

чення, чи дійсно хід емалевих призм є тим факто-
ром, що певною мірою зумовлює механічні влас-
тивості емалі, а саме її мікротвердість, та чи справ-
ді одні варіанти ходу емалевих призм є, з меха-
нічної точки зору, більш оптимальними, аніж ін-
ші. Виявлення таких закономірностей може ство-
рити підґрунтя для того, щоб класифікувати ді-
лянки коронки зуба відповідно до величини ри-
зику виникнення у них тріщин та інших видів ме-
ханічного пошкодження.
Метою даного дослідження є визначення чис-

лових показників мікротвердості зубної емалі у
різних ділянках коронки постійних молярів лю-
дини, які характеризуються різними варіантами
ходу емалевих призм, а також взаємозв’язків між

розташовуються прямолінійно. Із цього випливає, що дугоподібний хід емалевих призм, причому
незалежно від напрямку вершини дуги, є більш оптимальним для забезпечення твердості зубної емалі
порівняно з прямолінійним.
Ключові слова: мікротвердість, зубна емаль, коронки постійних молярів.
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The dental enamel is the unique biological material, which is ideally adopted to resist mechanical loads.
Moreover, the mechanical properties of enamel differ not only in the different layers of the latter, but also
at the different surfaces and different parts of the tooth crown. It is suggested that such phenomenon can
be explained by the anisotropy of the internal structure of the enamel, particularly by the differences in the
arrangement of enamel rods.
The aim of the current research is to measure the microhardness values of the dental enamel in the differ-
ent regions of the crown of the human permanent molar tooth, which are characterized by the different
patterns of the enamel rods pathways.
The correlations between the pathways of the enamel rods and the mechanical behavior of the tooth enam-
el were estimated. The zones of the crown characterized by the arc-shape pathways of the enamel rods
demonstrated notably higher microhardness values that those characterized by the straight-line pathways
of the rods. It means that the arc-shaped pathway of the enamel rods contributes to the higher values of
the enamel microhardness.
Key words: microhardness, dental enamel, crown of permanent molars.
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ходом емалевих призм і мікротвердістю зубної
емалі у конкретних ділянках коронки зуба.

Матеріали та методи дослідження
Шліфи постійних молярів людини, виконані у

вестибулярно-оральному напрямку, вздовж бо-
кових поверхонь коронки, а також у діагональ-
ному напрямку, підготовлені за розробленими
нами методиками [14; 15]. Зразки поміщали у
форму з порошком і піддавали термічній оброб-
ці за температури 180 °С для отримання загото-
вок. Потім заготовки шліфувалися на кругах із
різною фракцією наждачного паперу, під час ос-
таннього шліфування використовувався круг із
пастою ДОІ. Вимірювання проводилися на при-
ладі Polyvar MET із застосуванням методу Вік-
керса.
На кожний шліф за допомогою алмазної піра-

мідки наносили по 30 відбитків, по 3 у кожній
зоні вимірювання. Зони для вимірювання були
обрані відповідно до тих, що використовували-
ся для вивчення розташування емалевих призм у
попередніх дослідженнях, тобто коронкова час-
тина кожного шліфа була умовно поділена на
три зони — верхню, середню та нижню третини
[12; 13]. Відбитки наносили під навантаженням
50 г і часом експозиції навантаження 10 с.
Дослідження проводилося на базі ДП «Міжна-

родний центр електронно-променевих технологій»
Інституту електрозварювання ім. Є. О. Патона.

Результати дослідження
та їх обговорення

Середні значення мікротвердості зубної емалі
у різних зонах коронки постійних молярів люди-
ни наводяться у табл. 1.
У середній третині коронки постійних молярів

на всіх поверхнях середні показники мікротвер-
дості емалі статистично не відрізняються та не
перевищують 440 HV.
На вестибулярній, бокових та оральній по-

верхнях коронки середні показники мікротвер-
дості зубної емалі у верхній та нижній її частинах
(у межах однієї поверхні) статистично не відріз-
няються, проте є вищими, ніж у середній части-
ні коронки.
У ділянці переходу між боковою поверхнею

коронки та вестибулярною/оральною середні
показники мікротвердості емалі статистично не
відрізняються між собою у середній та нижній
третині (440 HV в обох третинах). При цьому се-
редній показник мікротвердості емалі у верхній
третині ділянки переходу між боковою поверх-
нею та вестибулярною/оральною становить 370 HV,
що є найнижчим серед показників, зафіксованих
у всіх ділянках коронок постійних молярів.
Найвищі середні показники мікротвердості

зубної емалі визначаються у верхній та нижній
третинах оральної частини коронки постійних
молярів.

Якщо порівняти отримані дані з варіантами
ходу емалевих призм у відповідних зонах корон-
ки, то видно, що на вестибулярній, оральній та
бокових поверхнях коронки, у тих її зонах, які
характеризуються прямолінійним ходом емале-
вих призм, середні показники мікротвердості
емалі не тільки не відрізняються статистично один
від одного, але є меншими, ніж у тих ділянках
коронки, у яких хід емалевих призм є дугоподіб-
ним.
Така тенденція не простежується у ділянці пе-

реходу між боковими поверхнями та вестибуляр-
ною/оральною, яка характеризується дугоподіб-
ним ходом призм, оскільки там середній показ-
ник мікротвердості зубної емалі у середній тре-
тині коронки статистично не відрізняється від та-
ких у середній третині вестибулярної, оральної та
бокових поверхонь, де хід призм є прямоліній-
ним. Більше того, у нижній третині ділянки пере-
ходу між боковими поверхнями та вестибуляр-
ною/оральною, у якій відмічається дугоподібний
хід емалевих призм, середній показник мікротвер-
дості емалі статистично відрізняється — є мен-
шим від таких у нижній третині вестибулярної,
оральної та бокових поверхонь, де хід призм та-
кож є дугоподібним. Проте у верхній третині цієї
ділянки коронки, де хід призм є прямолінійним,
показник мікротвердості найменший серед усіх
досліджуваних частин коронки.
Це дозволяє зробити припущення про те, що

ділянка переходу між боковими поверхнями та
вестибулярною/оральною загалом характеризу-
ється найменшою мікротвердістю емалі. Проте

Примітка. Відмінності достовірні (p<0,05): *1 — по-
рівняно з верхньою частиною однойменної поверхні коронки;
*2 — порівняно з середньою частиною коронки; *3 — по-
рівняно з нижньою частиною коронки; *4 — порівняно з ве-
стибулярною поверхнею однойменної частини коронки;
*5 — порівняно з боковою поверхнею однойменної части-
ни коронки; *6 — порівняно з оральною поверхнею одно-
йменної частини коронки; *7 — порівняно з ділянкою пере-
ходу між боковою поверхнею та вестибулярною/оральною
однойменної частини коронки.

Таблиця 1
Середні значення мікротвердості зубної емалі

у топографічно різних зонах коронки
постійних молярів людини, М±m, n=30, HV

     Частина Поверхня коронки

     коронки Верхня Середня Нижня

Вестибулярна 483±20 412±14*1, 3 474±11

Бокова 468±17 418±10*1, 3 452±13

Оральна 603± 429±12*1, 3 617±22*4, 5, 7

±19*4, 5, 7

Перехід між 370± 440±11 440±18
боковою ±15*2, 3, 4, 5, 6

поверхнею
та вестибуляр-
ною/оральною
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той факт, що навіть у тих третинах коронки, які
характеризуються дугоподібним ходом емалевих
призм, показники мікротвердості виявилися ста-
тистично вищими, ніж у третині з прямолінійним
ходом призм, підтверджує, що напрямок ходу
емалевих призм є одним із факторів, які вплива-
ють на механічні властивості зубної емалі.
Ті випадки, коли значна різниця показників

мікротвердості (близько 200 HV) виявляється
навіть серед ділянок, які характеризуються одна-
ковим, а саме дугоподібним ходом призм, цілком
можливо, можна пояснити різницею хімічного
складу емалі таких ділянок, проте ця гіпотеза має
бути доведена у ході подальших досліджень.

Висновки
У результаті проведених досліджень були

встановлені такі особливості механічних власти-
востей зубної емалі у різних ділянках коронки
зуба:

1. На вестибулярній, бокових та оральній по-
верхнях коронки постійних молярів людини се-
редня третина коронки відзначається статистич-
но нижчими показниками мікротвердості емалі,
ніж верхня та нижні її третини.

2. Найвищі середні показники мікротвердості
відмічаються на оральній поверхні коронки, особ-
ливо у її верхній та нижній третинах.

3. У ділянці переходу між боковою поверхнею
коронки та вестибулярною/оральною середні по-
казники мікротвердості емалі статистично не від-
різняються між собою у середній та нижній тре-
тинах, проте є статистично меншими у верхній
третині коронки.

4. Існує взаємозв’язок між внутрішньою будо-
вою зубної емалі та її мікротвердістю, який поля-
гає у тому, що у тих зонах коронки зуба, де хід
емалевих призм є дугоподібним, показники мік-
ротвердості є вищими, ніж у зонах коронки, де
емалеві призми розташовуються прямолінійно.
Із цього випливає, що дугоподібний хід емалевих
призм, причому незалежно від напрямку верши-
ни дуги, є більш оптимальним для забезпечення
твердості зубної емалі порівняно з прямоліній-
ним.
Ключові слова: мікротвердість, зубна емаль,

коронки постійних молярів.
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The article highlights life and scientific activity of one of the famous pathophysiologicts of Ukraine —
professor Anatoly Gozhenko, his 70-years anniversary was celebrated in February, 2018. The authors give
information concerning his scientific achievements in the researches in such a major areas of pathophysiol-
ogy as pathogenetic mechanisms of kidneys pathology, water-electrolyte metabolism disturbances and clin-
ical pathophysiology introduction into the clinical and pedagogic processes. The special attention is given
to his investigation of the following fundamental aspects of pathophysiology — both pathogenetic and
sanogenetic mechanisms, disease definition and clinical pathophysiology.
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15 февраля 2018 года в Зеленом зале Одесско-
го дома ученых с широким участием медицин-
ской общественности страны и учеников был тор-
жественно отмечен 70-летний юбилей Анатолия
Ивановича Гоженко — доктора медицинских
наук, профессора, заслуженного деятеля науки и
техники Украины, директора Украинского НИИ
медицины транспорта, президента Научного об-
щества патофизиологов Украины.
Анатолий Иванович Гоженко родился 13 февра-

ля 1948 года в Старобельске Луганской области.
В 1972 году окончил Черновицкий медицинский
институт и уже в 1976 году после окончания аспи-
рантуры у известного ученого-нефролога профес-
сора Б. А. Пахмурного (окончившего в свое время
Одесский медицинский институт имени Н. И. Пи-
рогова) защитил кандидатскую диссертацию.
В 1980 году А. И. Гоженко стал и. о. заведую-

щего кафедрой патофизиологии Черновицкого
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медицинского института, а с 1983 по 1989 год —
заведующим данной кафедры. В 1987 году за-
щищает докторскую диссертацию «Энергетиче-
ское обеспечение основных почечных функций и
процессов в норме и при повреждении почек».
В 1992 году ему присвоено ученое звание профес-
сора, а в 1998 году — звание «Заслуженный дея-
тель науки и техники Украины».
В 1989–1992 годах Анатолий Иванович заве-

дует отделом ВНИИ гигиены водного транспор-
та в  Одессе, в 1992–1999 годах — заместитель ге-
нерального директора по научной работе УНПО
«Медицина транспорта». В течение 1994–1999 го-
дов — директор Одесского медицинского диа-
гностического центра, а с 1999 по 2011 год он за-
ведует кафедрой патологической физиологии
Одесского национального медицинского универ-
ситета, которую впервые в стране реорганизовал
в кафедру с преподаванием клинической патофи-
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зиологии. С 2007 года и по настоящее время —
директор Украинского НИИ медицины транс-
порта.
За каждой важной вехой на трудовом пути

профессора А. И. Гоженко прослеживается ги-
гантская научно-исследовательская и практиче-
ская деятельность ученого, автора более 1500 на-
учных работ, среди которых 54 монографии,
7 учебников и 4 учебных пособия, и 74 изобрете-
ний, защищенных авторскими свидетельствами и
патентами, которые внедряются в практику.
Среди монографий, отражающих современ-

ные научные достижения, следует отметить та-
кие, как «Гостра ниркова недостатність» (2003),
«Лекції з експериментальної медицини» (2003),
«Клінічна патофізіологія та патогенетична тера-
пія прееклампсії» (2004), «Роль оксида азота в
физиологии и патологии системы гемостаза»
(2005), «Эмиграция лейкоцитов и обмен оксида
азота при воспалительных и опухолевых процес-
сах» (2005), «Почки и радиация» (2006), «Техно-
логия научной роботы в медицине» (2006), «Яз-
венная болезнь: очерки клинической патофизио-
логии» (2008), «Очерки теории болезни» (2010),
«Основы построения теории болезни» (2015), а
также учебники по патофизиологии на англий-
ском языке, рекомендованные Министерством
здравоохранения Украины для обучения студен-
тов высших учебных заведений IV степени аккре-
дитации, — “Pathophysiology”, “General and Cli-
nical Pathophysiology”.
Как автор монографий и многочисленных

статей, руководитель диссертационных работ,
А. И. Гоженко всегда руководствовался прин-
ципами гуманизации науки, он внес значитель-
ный вклад в изучение патологических механиз-
мов определенной патологии и решение прак-
тических задач медицины по обеспечению здо-

ровья человека. Так, в монографии «Основы
построения теории болезни» ученый загляды-
вает в будущее медицины, анализирует воз-
можности сохранения и восстановления орга-
низма после повреждения как собственными
генетическими детерминированными реакция-
ми защиты и восстановления, так и с использо-
ванием более активного внешнего управления
(стволовые клетки, трансплантированные ор-
ганы и ткани).
Подтверждая известный постулат «Лечить на-

до больного, а не болезнь», Гоженко еще раз
привлекает внимание теоретиков и клиницистов
к необходимости патофизиологических исследо-
ваний в клинике, познания механизмов болезни,
ее этиологии, патогенеза, саногенеза — основ-
ных принципов функционирования живых сис-
тем в организме человека.
Патофизиологический анализ формирует кли-

ническое мышление врача и обеспечивает его
успешную профессиональную деятельность, а
следовательно — достижение наилучшего эффек-
та в лечении. Исходя из этого понимания, про-
фессор А. И. Гоженко в 2000 году на III съезде
Украинского научного общества патофизиоло-
гов впервые в нашей стране обратил внимание
коллег на актуальность клинической патофизио-
логии. В Одесском национальном медицинском
университете по его инициативе кафедра пато-
физиологии, основанная профессором В. В. Под-
высоцким, была переименована как «кафедра
общей и клинической патофизиологии им. В. В.
Подвысоцкого».
Возглавив нашу кафедру с 1 сентября 1999-го

по август 2011 года, профессор А. И. Гоженко
вписал яркую страницу в ее историю. Накоплен-
ный им опыт в Черновицком медицинском ин-
ституте, НИИ СССР и Украины в должностях
заведующего лабораторией, отделом, заместите-
ля директора по научной работе, директора Диа-
гностического центра УНПО «Медицина транс-
порта» позволил ему преуспеть в развитии ка-
федры, усовершенствовать научно-исследова-
тельскую работу и активизировать подготовку
кадров высшей квалификации. Бережно со-
храняя традиции кафедры, имеющей богатый
опыт педагогического мастерства, он совер-
шил «прорыв» в планировании кандидатских,
а позже и докторских диссертаций, авторами
которых были не только сотрудники кафедры,
но и соискатели — практические врачи-докто-
ранты, среди которых стоит отметить М. Л.
Кирилюка, И. В. Савицкого и др. Сегодня на
одесской кафедре работают ученики профессо-
ра А. И. Гоженко  — профессора С. Г. Котю-
жинская и И. В. Савицкий, а также кандидаты
медицинских наук В. П. Бабий, Л. В. Герасимен-
ко, И. А. Кузьменко.
Обладая невероятной энергией и работоспо-

собностью, Анатолий Иванович инициировал в мае

Проф. А. И. Гоженко
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В статье представлены сведения об экспозиции музея кафедры анатомии человека Одесского нацио-
нального медицинского университета. Приведены описания и фото наиболее интересных анатоми-
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2000 года проведение на базе Одесского государ-
ственного медицинского университета III На-
ционального конгресса патофизиологов под эги-
дой Национальных Академии наук и Академии
медицинских наук Украины, Министерства здра-
воохранения Украины, Научного общества
патофизиологов Украины, НИИ физиологии
им. А. А. Богомольца НАНУ. Конгресс был посвя-
щен 100-летию со дня рождения выдающегося
патофизиолога, академика АМН СССР Н. Н. Го-
рева — одного из первых учеников А. А. Бого-
мольца.
В работе Конгресса приняли участие 156 де-

легатов от научных и медицинских центров Ук-
раины (Киева, Харькова, Львова, Одессы, Чер-
новцов, Тернополя, Полтавы, Днепропетровска,
Донецка, Запорожья, Луганска, Сум и Симферо-
поля), а также ученые России, США, Японии,
Германии, Австрии, Боливии. Работа участни-
ков Конгресса, среди которых было 7 академи-
ков, 6 членов-корреспондентов НАНУ и АМНУ,
46 докторов наук, 67 кандидатов наук и 30 де-
легатов без ученой степени, была посвящена ак-
туальным направлениям медицины — сердечно-
сосудистой патологии, возрастной патофизио-
логии (геронтологии), патофизиологии нерв-
ной и эндокринной систем, клинической пато-

физиологии и др. Сделанные участниками кон-
гресса доклады послужили толчком к разра-
ботке элективного курса по клинической пато-
физиологии для студентов 4-го и 5-го курсов
нашего университета по клинической патофи-
зиологии, которые читались в 2000/2001 учеб-
ном году по инициативе профессора А. И. Го-
женко.
Все вышеизложенное подтверждает, что как

ученый, педагог и организатор Анатолий Ивано-
вич Гоженко всегда был на передовых позициях
развития медицинской науки и патофизиологии,
что и послужило основанием для научной пато-
физиологической общественности избрать его на
альтернативной основе президентом Научного
общества патофизиологов Украины в 2017 году.
Вместе с тем никакого высокомерия, никакого
зазнайства. Это удивительно внимательный, дос-
тупный, доброжелательный человек, любящий
молодежь и свое детище — «науку». Пожелаем
ему огромных успехов на благо медицинской на-
уки Украины, творческого долголетия, крепкого
здоровья ему и его прекрасной жене, всей семье!
Ключові слова: Анатолій Іванович Гожен-

ко, клінічна патофізіологія, етіологія, патогенез,
хвороба.
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Давняя история музея, выдающиеся исследо-
ватели, работавшие на кафедре анатомии, целе-
устремленность и преданность делу обуслови-
ли создание уникальной коллекции препаратов,
охватывающей все разделы анатомии человека,
сравнительной анатомии, антропологии и тера-
тологии (рис. 1, 2).
Историю развития человека можно просле-

дить по 36 препаратам зародыша человека на
разных этапах внутриутробного развития, а так-
же рассматривая на восковых муляжах эмбрио-
нов, закупленных на собственные деньги профес-
сором Н. А. Батуевым в Германии в количестве
32 штук. Кроме того, имеется ценный препарат
беременной матки с плодом 8,5 месяцев (рис. 3).

Поражает объемом коллекция препаратов по
остеологии. Собирать ее начали с 1902 года. Мож-
но осмотреть не только все кости скелета, чере-
па физиологического строения, но и различные
варианты и аномалии развития, приобретенные
патологии. Так, в музее имеются скелеты с 10, 11
(редко), 13 (часто) парами ребер, расщелинами
дуг позвонков (часто — в шейных, поясничных и
крестцовых, редко — в грудных), сращение І и ІІ
шейных позвонков. Одним из интересных препа-
ратов является скелет 120-летнего человека с не-
сколькими зубами на нижней челюсти.
В первой части нашей публикации о музее [1]

мы упоминали о богатейшей коллекции черепов,
равной которой нет в Украине. Уникальность

Рис. 1. Экспозиция музея кафедры анатомии
человека

Рис. 2. Общий вид музея кафедры анатомии
человека

Рис. 3. Матка с плодом 8,5 ме-
сяцев

Рис. 4. Черепа новорожденных
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Ye. L. Kholodkova, O. I. Bilyavskiy, N. A. Antonova
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Part II. UNIQUE COLLECTION OF ANATOMICAL SPECIMENS
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

The article presents information about the exposition of museum of Human Anatomy Department of the
Odessa National Medical University. Explanations and photos of the most interesting anatomical specimens
made by staff of the department, purchased abroad and from research expeditions are given.
Key words: museum of Human Anatomy Department, history of creation, unique anatomical specimens.
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коллекции еще и в наличии 28 черепов новорож-
денных с сохранившимися родничками (рис. 4).
Есть черепа с признаками гидроцефалии, расще-
линами твердого неба.
Хочется отметить, что в разделе артрологии

имеется более 20 сухих препаратов плодов, где
отлично видны эпифизы, отдельные кости таза,
соединенные временными синхондрозами (рис. 5).
Несколько шкафов музея отведено для хране-

ния около 100 препаратов центральной и пери-
ферической нервной системы. Есть препараты
головного мозга, разрезанного в разных плоско-
стях, отдельных фрагментов мозга с указанием
важных анатомических образований, препарат
плода с анэнцефалией. Прекрасно сохранились
восковые препараты тройничного и лицевого
нервов — их также приобрел профессор Н. А.
Батуев во Франции.
Потрясающие препараты вегетативной ин-

нервации тонкой, толстой кишок, органов таза,
грудной клетки, конечностей ребенка были изго-

товлены в разное время как демонстрационный
материал к диссертациям сотрудников кафедры:
А. С. Лейтеса, Ю. П. Мельмана, Е. М. Поповки-
на, И. И. Ильина и др. Препарирование нервных
стволов и ветвлений — тонкая, кропотливая ра-
бота, требующая внимания, сноровки и незау-
рядного трудолюбия. После успешной защиты
диссертаций препараты заняли достойное место
в коллекции музея.
Большое количество препаратов сердечно-

сосудистой системы позволяет оценить внеш-
нее и внутреннее строение сердца, его клапа-
нов и нервных сплетений, варианты отхожде-
ния ветвей крупних сосудов. В одном из шка-
фов располагается уникальный сухой препа-
рат, на котором представлены все сосуды и нервы
тела человека (рис. 6). Этот препарат был из-
готовлен в 1910 году учеником Н. А. Батуева
Н. Кахиани.
Исследование сотрудниками кафедры анато-

мии нервных и сосудистых образований груд-

Рис. 6. Препарат сосудов и нервов туловища.
Выполнен Н. Кахиани

Рис. 5. Скелеты новорожденных

Рис. 8. Челюсть кашалотаРис. 7. Зубы и фрагменты костей мамонта
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Рис. 9. Головы мумий из Египта (а, б)
а б

ной, брюшной, тазовой полостей обогатили кол-
лекцию музея. В музее хранятся препараты, из-
готовленные О. Н. Ворошиловой, А. Д. Мезтно-
вым, А. И. Павловой, К. З. Степаненко, А. И.
Белявским, В. Я. Болгариным, Л. А. Антоненко,
П. Е. Шевчук, Е. П. Мельманом, М. А. Курдю-
мовым и др.
И, конечно, изюминкой музея являются приве-

зенные из экспедиций  зубы и фрагменты костей
мамонта (рис. 7), челюсть кашалота (рис. 8), голо-
вы мумий (рис. 9), позвонок гренландского кита.
Эти экспонаты имеют не только историческую
ценность. Они дают представление о много-
образии и хрупкости окружающего мира, позво-
ляют вообразить, как жили и как могли бы жить
люди, если бы климат и геофизические процессы
пошли другим путем, заставляют задуматься, кто
мы и зачем пришли на эту Землю…
Нашему университету есть чем гордиться: это

и сверхсовременные операционные, и оснащен-

ные уникальным оборудованием лаборатории, и
раритеты, бережно хранящиеся в музеях и под-
разделениях кафедр. Но нужно помнить, что
главной ценностью всегда остается коллектив,
союз единомышленников, безупречно и терпели-
во выполняющий свою работу: учить, воспиты-
вать, вдохновлять и поддерживать каждое новое
поколение студентов-медиков.
Ключові слова: музей кафедри анатомії люди-

ни, історія створення, унікальні анатомічні пре-
парати.
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ
для журналу «Інтегративна антропологія»

До розгляду приймаються статті, які відповідають те-
матиці журналу й нижченаведеним вимогам.

1. Стаття надсилається до редакції у двох примір-
никах, підписаних усіма авторами. Вона супроводжується
направленням до редакції, завізованим підписом керівни-
ка та печаткою установи, де виконано роботу, а для віт-
чизняних авторів — також експертним висновком, що доз-
воляє відкриту публікацію. До неї на окремому аркуші
додаються відомості про авторів, які містять учене зван-
ня, науковий ступінь, прізвище, ім’я та по батькові (повніс-
тю), місце роботи та посаду, яку обіймає автор, адресу
для листування, номери телефонів і факсів. Якщо у статті
використано матеріали, які є інтелектуальною власністю
кількох організацій і раніше не публікувалися, автор має
надати дозвіл кожної з цих організацій на їх публікацію. Ок-
ремо додається підписана усіма авторами Декларація щодо
оригінальності тексту статті (див. додаток до Правил).

До розгляду приймаються лише статті, виконані з ви-
користанням комп’ютерних технологій. При цьому до
матеріалів на папері обов’язково додають матеріали
комп’ютерного набору та графіки на дискеті або диску
CD ROM — теж у двох примірниках.

Автори повинні повідомити, для якої рубрики (розділу)
призначена стаття. Основні рубрики (розділи) журналу:
«Лекції Нобелівських лауреатів», «Методологія інтегра-
тивних процесів», «Онто- і філогенез»,  «Генетичні аспек-
ти біології та медицини», «Клонування: медицина, етика,
право», «Репродукція. Медичні, етичні та соціальні проб-
леми»,  «Проблеми біоетики», «Патологічні стани і су-
часні технології», «Інтелект: проблеми формування та
розвитку», «Соціальні та екологічні аспекти існування лю-
дини», «Людина і суспільство», «Філософські проблеми
геронтології та геріатрії», «Людина і Всесвіт», «Життя і
смерть: єдність та протиріччя», «Дискусії», «Книжкова по-
лиця», «Листи до редакції».

2. У першу чергу друкуються статті, замовлені редак-
цією. Не приймаються до розгляду статті, що вже були
надруковані в інших виданнях, а також роботи, які за
своєю сутністю є переробкою опублікованих раніше ста-
тей і не містять нового наукового матеріалу або нового
наукового осмислення вже відомого матеріалу. За пору-
шення цієї умови відповідальність цілковито покладаєть-
ся на автора.

3. Мова статей — українська для вітчизняних авторів,
російська для авторів з інших країн СНД, а також англ-
ійська.

4. Вимоги до статей залежно від категорії.
Матеріал дослідницької статті загальним обсягом до

8 сторінок повинен бути викладеним за такою схемою:
а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів), науковий

ступінь;
в) назва статті;
г) повна назва установи, де виконано роботу;
д) постановка проблеми у загальному вигляді та її

зв’язок із важливими науковими чи практичними завдан-
нями;

е) аналіз останніх досліджень і публікацій, у яких за-
початковано розв’язання даної проблеми і на які спи-
рається автор;

ж) виділення нерозв’язаних раніше частин загальної
проблеми, котрим присвячується означена стаття;

з) формулювання цілей статті (постановка завдання);
и) виклад основного матеріалу дослідження з повним

обгрунтуванням отриманих наукових результатів;
к) висновки з даного дослідження і перспективи по-

дальших розвідок у даному напрямку;
л) література — не більше 15 джерел;

м) два резюме — мовою статті й англійською обсягом
до 800 друкованих літер кожне за такою схемою: індекс
УДК, ініціали та прізвище автора (авторів), назва статті,
текст резюме, ключові слова (не більше п’яти) для авторів
із країн СНД та англійською і російською — з інших країн.

Проблемна стаття загальним обсягом до 10 сторінок
містить погляд автора на актуальні проблеми. Структура
статті — за авторським бажанням. При перевищенні вказа-
ного обсягу необхідне попереднє погодження з редакцією.

Оглядова стаття має бути загальним обсягом до
12 сторінок; список літератури — не більше 40 джерел.

Листи до журналу загальним обсягом до 1,5 сторінки
мають на меті обговорення матеріалів, вміщених у жур-
налі «Інтегративна антропологія» або в інших виданнях.

Рецензії загальним обсягом до 2 сторінок містять
відомості про нові книжки, CD ROM, виставки, семінари
та фільми згідно з тематикою  журналу.

Зауважуємо: загальний обсяг містить усі елементи
публікації, тобто заголовні дані, власне статтю чи по-
відомлення, перелік літератури, резюме, ключові слова,
таблиці (не більше трьох), графічний матеріал (не більше
двох рисунків або фото) тощо, крім відомостей про ав-
торів. Але вільна площа окремих аркушів, на яких вміще-
но невеликі таблиці, рисунки та ін., із загального підрахун-
ку вилучається.

5. Текст друкують на стандартному машинописному
аркуші (ширина полів: лівого, верхнього та нижнього по 2
см, правого — 1 см), сторінка тексту повинна містити не
більше 32 рядків по 64 знаки у кожному.

У статтях повинна використовуватися міжнародна сис-
тема одиниць СІ.

Текст бажано друкувати шрифтом Times New Roman
(Times New Roman Cyr) 14 пунктів через півтора інтерва-
лу й зберігати у файлах форматів Word for Windows або
RTF (Reach Text Format) — це дозволяє будь-який сучас-
ний текстовий редактор.

Не слід імпортувати у текст ніякі об’єкти: таблиці, гра-
фіки, рисунки тощо.

6. Таблиці можна створювати лише засобами того
самого редактора, який застосовано для набору основно-
го тексту. Їх слід друкувати на окремих сторінках; вони
повинні мати нумерацію та назву.

7. Графічний матеріал може бути виконаним у програ-
мах Exсel, MS Graph і поданим у окремих файлах відпові-
дних форматів, а також у форматах TIF, CDR або WMF.
При цьому роздільна здатність штрихових оригіналів (гра-
фіки, схеми) повинна бути 300–600 dpi B&W, напівтонових
(фотографії та ін.) 200–300 dpi Gray Scale (256 градацій
сірого). Ширина графічних оригіналів — 8,5 та 17,5 см.

Рисунки та підписи до них виконують окремо одне від
одного; підписи до всіх рисунків статті подають на окре-
мому аркуші. На зворотному боці кожного рисунка про-
стим олівцем слід вказати його номер і назву статті, а за
необхідності позначити верх і низ.

Відповідні місця таблиць і рисунків потрібно позначити
на полях рукопису. Інформація, наведена в таблицях і на
рисунках, не повинна дублюватися.

8. Список літератури оформлюється відповідно до
ДСТУ ГОСТ 8302:2015, а скорочення слів і словоспо-
лучень — відповідно до ДСТУ 3582–97 та ГОСТ 7.12–93
і 7.11–78.

Звертаємо увагу авторів на те, що оформлення
списку літератури за новим ДСТУ суттєво відріз-
няється від попереднього. Для тих, хто не має досту-
пу до повного тексту ДСТУ, на сайті Одеського меду-
ніверситету наведено приклади оформлення бібліо-
графічних записів. Доступ за посиланням http://
odmu.edu.uaindex.php?v=1179.
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У рукопису посилання на літературу подають у квадрат-
них дужках згідно з нумерацією за списком літератури. Літе-
ратура у списку розміщується згідно з порядком посилань
на неї у тексті статті. Якщо наводяться роботи лише одного
автора, вони розміщуються за хронологічним порядком.

На кожну роботу в списку літератури має бути поси-
лання в тексті рукопису.

9. Редакція залишає за собою право рецензування, ре-
дакційної правки статей, а також відхилення праць, які не
відповідають вимогам редакції до публікацій, без додатково-
го пояснення причин. Рукописи авторам не повертаються.

З метою підвищення відповідальності рецензента за
рекомендовану працю під статтею вказуються його нау-
ковий ступінь, вчене звання, ініціали та прізвище, за ви-
нятком статей, представлених членами НАН і відомчих
академій України.

10. Статті, відіслані авторам для виправлення, по-
винні бути повернені до редакції не пізніше ніж через три
дні після одержання. В авторській коректурі допустиме
виправлення лише помилок набору.
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