
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË
2 (100) 2007

ПЕРЕДПЛАЧУЙТЕ І ЧИТАЙТЕ

ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË

2007

1

2
3
4
5
6
7
8

9
10
11
12
13
14
15

16
17
18
19
20
21
22

23
24
25
26
27
28
29

30

1
2
3
4

1
2
3
4

Пн
Вт
Ср
Чт
Пт
Сб
Нд

Січень

1
2
3
4
5
6
7

8
9

10
11
12
13
14

15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28

Лютий

5
6
7
8
9

10
11

12
13
14
15
16
17
18

19
20
21
22
23
24
25

26
27
28

Березень

5
6
7
8
9

10
11

12
13
14
15
16
17
18

19
20
21
22
23
24
25

26
27
28
29
30
31

29
30
31

Квітень Травень

7
8
9

10
11
12
13

14
15
16
17
18
19
20

21
22
23
24
25
26
27

28
29
30
31

Червень

4
5
6
7
8
9

10

11
12
13
14
15
16
17

18
19
20
21
22
23
24

1
2
3

25
26
27
28
29
30

Пн
Вт
Ср
Чт
Пт
Сб
Нд

1
2
3
4
5
6

Липень Серпень

6
7
8
9

10
11
12

13
14
15
16
17
18
19

20
21
22
23
24
25
26

1
2
3
4
5

27
28
29
30
31

Вересень

1
2

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19
20
21
22
231

2
3
4
5
6
7
8

9
10
11
12
13
14
15

16
17
18
19
20
21
22

23
24
25
26
27
28
29

Пн
Вт
Ср
Чт
Пт
Сб
Нд

24
25
26
27
28
29
30

30
31

Жовтень Листопад

5
6
7
8
9

10
11

12
13
14
15
16
17
18

19
20
21
22
23
24
25

1
2
3
4

26
27
28
29
30

Грудень

1
2

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19
20
21
22
23

1
2
3
4
5
6
7

8
9

10
11
12
13
14

15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28

29
30
31

24
25
26
27
28
29
30

Пн
Вт
Ср
Чт
Пт
Сб
Нд

31



ÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑ

ÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑ
ÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ Æ
ÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ Æ

ÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×Í

ÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×Í

ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅ

ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑ

ÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×

ÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×

ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄ

ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅ

ÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ

ÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ

 ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄ

ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄ

ÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄ

ÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ

É ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË Î

É ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË Î

ÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄ
ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄ

ÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË

ÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË

Редакційна рада

С. А. Андронаті (Одеса), К. Д. Бабов (Одеса), В. В. Безруков (Київ),
Г. М. Бутенко (Київ), О. Ф. Возіанов (Київ), П. Вольф (Німеччина),
В. І. Грищенко (Харків), Ю. І. Губський (Київ), Г. В. Дзяк (Дніпропет-
ровськ), Ю. О. Зозуля (Київ),  Г. В. Книшов (Київ), П. Г. Костюк (Київ),
Г. М. Крижановський (Москва),  А. О. Лобенко (Одеса), Р. Ф. Макуль-
кін (Одеса), В. Ф. Москаленко (Київ), С. Б. Середенін (Москва),
Л. Сігал (Ізраїль), О. В. Стефанов (Київ), С. Трахтенберг (США),
М. Цегельський (США)

 ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË
Засновники

Міністерство охорони здоров’я України

Одеський державний медичний університет

Головний редактор

Академік АМН України,
лауреат Державної премії України
В. М. ЗАПОРОЖАН

Редакційна колегія

М. Л. Аряєв, Ю. І. Бажора, Г. Ю. Венгер, С. О. Гешелін, А. І. Гожен-
ко, М. Я. Головенко,  А. І. Даниленко, В. Й. Кресюн (заступник
головного редактора), О. О. Мардашко, М. М. Надворний, Я. В. Рож-
ковський, Н. О. Романова (відповідальний секретар), Ю. М. Сиволап,
В. М. Тоцький, В. В. Трохимчук, П. М. Чуєв, О. А. Шандра,
О. О. Якименко

 ЗАСНОВАНО У 1926 РОЦІ • ПОНОВЛЕНО У 1997 РОЦІ



# 2 (100) 2007 1

№ 2 (100) 2007
Адреса редакції:

65082, Україна, Одеса,
Валіховський пров., 2

Телефони:
(048) 723-74-24
(048) 728-54-58
(048) 723-29-63
(048) 719-06-40

Редактор випуску
В. М. Попов

Літературні редактори
і коректори
Т. М. Ананьєва
А. А. Гречанова
Р. В. Мерешко
О. В. Титова
О. М. Фащевська
К. М. Цвигун

Художній редактор
О. А. Шамшуріна

Комп’ютерний дизайн,
оригінал-макет
В. М. Попов
А. В. Попов
Р. О. Рудченко
О. А. Шамшуріна

Фото на обкладинці —
Д. М. Єрохін

На фото:
Академік АМН України,
ректор Одеського державного
медичного університету
професор
Валерій Миколайович
Запорожан

Поліграфічні роботи
І. К. Каневський
А. В. Попов

Журнал зареєстровано
в Міністерстві інформації України.

Свідоцтво про реєстрацію
КВ № 2992

Підписано до друку 27.04.2007.
Формат 60х84/8. Папір письмовий.

Обл.-вид. арк. 14,0
Тираж 400. Зам. 964.

Видано і надруковано
Одеським державним

медичним університетом.
65082, Одеса, Валіховський пров., 2.

Свідоцтво ДК № 668 від 13.11.2001

Одеса
Одеський медуніверситет
2007

Науково-практичний журнал

 ЗМІСТ

Теорія та експеримент

ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË

АКАДЕМІКУ АМН УКРАЇНИ
ЗАПОРОЖАНУ ВАЛЕРІЮ МИКОЛАЙОВИЧУ 60 РОКІВ .............. 4

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ОБГРУНТУВАННЯ
ЛІКУВАЛЬНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ ПОЄДНАНОГО
ЗАСТОСУВАННЯ ПІРАЦЕТАМУ
І МЕМАНТИНУ ПРИ ГОСТРІЙ ГІПОКСІЇ
О. Г. Кметь, Т. І. Кметь .................................................................. 6

ХАРАКТЕРИСТИКА ФОТОСЕНСИБІЛІЗУЮЧОЇ
АКТИВНОСТІ ПОХІДНИХ ПІРИДИЛПОРФІРИНУ
В КУЛЬТУРІ CANDIDA ALBICANS
М. Ю. Русакова, Т. О. Філіпова, Б. М. Галкін,
З. І. Жиліна, В. О. Іваниця, Ю. В. Ішков,
С. В. Водзінський .......................................................................... 9

ПАТОФІЗІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ІНТЕНСИВНОСТІ,
ЕЛІПТИЧНОСТІ ТА ПОКАЗНИКА
ДВОПРОМЕНЕЗАЛОМЛЕННЯ КРИСТАЛІЧНОЇ
РЕЧОВИНИ ПРИ КОРЕЛЯЦІЙНО-ОПТИЧНОМУ
ДОСЛІДЖЕННІ НИРОК ЗА УМОВ РОЗВИТКУ
ТУБУЛО-ІНТЕРСТИЦІЙНОГО СИНДРОМУ
В. Г. Савка ................................................................................... 12

ВПЛИВ 20 % СУЛЬФАЦИЛ-ГУМІНАТУ НА АКТИВНІСТЬ
ЛІЗОСОМАЛЬНИХ ФЕРМЕНТІВ РОГІВКИ І ПЛАЗМИ
КРОВІ НА ФОНІ БАКТЕРІАЛЬНОГО КЕРАТИТУ
В. Й. Салдан, С. Г. Коломійчук .................................................. 15

ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ ЕМУЛЬГАТОРІВ
НА ВСМОКТУВАННЯ ГЛЮКОЗИ І ГЛІЦИНУ
В ПРИСУТНОСТІ ДЕЯКИХ РОСЛИННИХ
ЕКСТРАКТІВ ТА ЇХ ФРАКЦІЙ
О. В. Сторчило, О. А. Багірова .................................................. 19

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ДОППЛЕРІВСЬКИХ ПОКАЗНИКІВ
КРОВОТОКУ В ЗАГАЛЬНИХ СОННИХ АРТЕРІЯХ
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНОЮ ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ
СЕРЦЯ З ПЕРЕНЕСЕНИМ ІНФАРКТОМ
МІОКАРДА В АНАМНЕЗІ ТА БЕЗ НЬОГО
Ф. М. Абдуєва ............................................................................. 24

Клінічна практика

Ювілеї



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË2

ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ ТРАНСПОРТУ КИСНЮ ПРИ ГІПОКСИЧНОМУ СТРЕСІ
Е. О. Асанов ............................................................................................................................................26

КЛІНІЧНИЙ ДОСВІД ЦИТОРЕДУКТИВНИХ І ПАЛІАТИВНИХ ОПЕРАЦІЙ
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМУ РАКУ
О. А. Біленко, А. О. Машуков, А. О. Колотвін ......................................................................................29

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ
С ОДОНТОГЕННЫМИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
М. Н. Морозова .......................................................................................................................................31

УСОВЕРШЕНСТВОВАННАЯ ТЕХНИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ВТОРИЧНОЙ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЫ
Л. П. Новак, Н. В. Новак .........................................................................................................................34

ВПЛИВ АМІКСИНУ НА АКТИВНІСТЬ СИРОВАТКОВОГО ІНТЕРФЕРОНУ У ХВОРИХ
ІЗ ГОСТРИМИ КИШКОВИМИ ІНФЕКЦІЯМИ ВІРУСНОЇ ЕТІОЛОГІЇ
О. В. Павленко ........................................................................................................................................36

ОСОБЛИВОСТІ ПАЛЬЦЬОВОЇ ДЕРМАТОГЛІФІКИ У ПІДЛІТКІВ ПОДІЛЬСЬКОГО
РЕГІОНУ УКРАЇНИ, ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ
Т. Л. Процюк ............................................................................................................................................39

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ І ТРИВОЖНІСТЬ ХВОРИХ НА ЕСЕНЦІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ,
ЗМІНИ ПІД ВПЛИВОМ ЛІКУВАННЯ
Л. П. Сидорчук, Г. В. Дроздовська, Т. М. Никифорук, Д. В. Юрку ......................................................43

СТАТЕВА СПЕЦИФІКА ОСОБИСТІСНОЇ ТРИВОЖНОСТІ
О. В. Філіпцова, О. Л. Луценко, Л. О. Атраментова ..............................................................................47

ЛІКУВАННЯ БОЛЬОВОЇ ФОРМИ СПАЙКОВОЇ ХВОРОБИ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ
З ВИКОРИСТАННЯМ ЕНДОСКОПІЧНОЇ ТЕХНІКИ
М. В. Чехлов, В. І. Гирля, М. А. Каштальян, Р. М. Міщенко, С. Г. Четверіков .................................  50

ДОСЛІДЖЕННЯ МІКРОБІОЛОГІЧНОГО СТАТУСУ ПОРОЖНИНИ РОТА В ОСІБ,
ЩО МАЮТЬ ПОРУШЕННЯ ЦЕНТРАЛЬНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ
Л. Д. Чулак, В. Г. Шутурмінський, С. М. Бруніч ....................................................................................52

ЗАСТОСУВАННЯ МІКРОБНИХ БІОПРЕПАРАТІВ У ВАГІТНИХ ІЗ ДИСБІОЗОМ ПІХВИ
НАПЕРЕДОДНІ ПОЛОГІВ
Л. В. Яремчук ..........................................................................................................................................55

ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗУ У ВАГІТНИХ ЖІНОК
С. П. Польова, Ю. І. Бажора ..................................................................................................................58

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИИ ПРИ РАКЕ
И РЕЦИДИВЕ РАКА ГОРТАНИ
Ф. Д. Евчев, В. В. Гаевский ...................................................................................................................61

ПІДВИЩЕННЯ ЯКОСТІ КОНТРОЛЮ ЗА ЕФЕКТИВНІСТЮ ЛІКУВАННЯ
ХРОНІЧНИХ ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ПУЛЬМОНОЛОГІЇ
В. Г. Чернявський ...................................................................................................................................65

ВИВЧЕННЯ РОЗПОВСЮДЖЕНОСТІ ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН СЕРЕД ЛЮДЕЙ МОЛОДОГО ВІКУ
У РАЙОНАХ ВОЛИНСЬКОЇ ОБЛАСТІ ТА МІСТІ ЛУЦЬКУ ЗА 1997–2004 рр.
Н. І. Кіцера, О. З. Гнатейко, О. П. Андрусенко,
С. Г. Дмитріїва, С. О. Поліщук , Л. А. Гагаловська ...............................................................................69

Спостереження практичного лікаря



# 2 (100) 2007 3

ДИНАМІКА СТРУКТУРИ РЕВМАТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
ЗА 22 РОКИ (1983–2005) В МІСТІ ОДЕСІ
О. О. Якименко, Л. В. Закатова, В. В. Дець, Л. І. Данильченко,
Н. М. Антіпова, О. Є. Кравчук, А. А. Серебрякова, В. В. Тбілелі, В. В. Василець .............................. 73

ДІОКСИД ХЛОРУ ЯК ОПТИМАЛЬНИЙ ЗАСІБ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЯКОСТІ ПИТНОЇ ВОДИ
Н. Ф. Петренко, А. В. Мокієнко, А. І. Гоженко, А. М. Пономаренко ...................................................... 75

ВИКОРИСТАННЯ ВОДЯНОГО ГОРІХА ПРИ ЛІКУВАННІ ДЕЯКИХ ХВОРОБ
К. С. Федосова ........................................................................................................................................79

ПАТОГЕНЕЗ ДЕЙСТВИЯ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ОБЛУЧЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ ПАРОДОНТА
С. А. Шнайдер ......................................................................................................................................... 81

Огляди

Реферати
Холодкова О. Л. .......................................................................................................................................85

© Одеський медичний журнал, 2007

До відома авторів! Постановами Президії ВАК України від 9 червня 1999 р. № 1–05/7 та 8 червня 2005 р.
№ 2–05/5 «Одеський медичний журнал» включено до переліку видань, у яких можуть публікуватися
основні результати дисертаційних робіт з медицини і біології.

Друкується за рішенням Вченої ради Одеського державного медичного університету
Протокол № 7 від 20.02. 2007 р.



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË4

Ювілеї

Запорожан Валерій Мико-
лайович народився 2 березня
1947 року в Ізмаїлі Одеської
області, українець. У 1971 році
закінчив лікувальний факуль-
тет Одеського медичного інс-
титуту ім. М. І. Пирогова. Пра-
цював асистентом, доцентом,
професором, а з 1986 року —
завідувачем кафедри акушер-
ства і гінекології Одеського
державного медичного універ-
ситету. З 1994 року і по те-
перішній час — ректор цього
вищого навчального закладу.

В. М. Запорожан — один із
провідних учених у галузі гене-
тики, акушерства і гінекології.

Коло його наукових інте-
ресів охоплює актуальні проб-
леми гінекології та акушер-
ства, генетики, біоетики, впро-
вадження у медичну практику
новітніх технологій, організації
охорони здоров’я тощо.

Серед основних напрямів
його наукової діяльності —
вивчення цитогенетичних, мо-
лекулярних і імунних механіз-
мів онкогенезу тканин, викорис-
товування стовбурових ембріо-
нальних клітин у регенера-
тивній медицині, розв’язання
проблем репродуктивного здо-

ров’я, підвищення ефектив-
ності родопомічних технологій,
ведення вагітності та пологів
високого ризику, ВІЛ-інфекції,
розробка й удосконалення мі-
німально інвазивних органо-
зберігаючих і реконструктив-
но-пластичних методів хірургії,
зокрема з використанням ен-
доскопічних та інтраскопічних
технологій, кріохірургії, лазер-
ної й ультразвукової енергії.

В. М. Запорожан — автор
більше 550 наукових праць, у
тому числі 40 монографій, під-
ручників і 76 винаходів. Під-
готував 14 докторів і 57 канди-
датів медичних наук.

Член Президії АМН України
і Міжнародної академії ім. Аль-
берта Швейцера, голова проб-
лемної комісії «Акушерство і
гінекологія» МОЗ і АМН Украї-
ни, голова Міжвідомчої і Коор-
динаційної ради АМН і МОЗ
України з фундаментальних і
прикладних проблем медичної
генетики, президент Українсь-
кої асоціації хірургів-ендоско-
пістів, член Національного ко-
мітету і Європейського парла-
менту з біоетики, Міжвідомчої
комісії з питань біологічної і ге-
нетичної безпеки при Раді На-

ціональної безпеки й оборони
України, член Європейського
союзу гінекологів-онкологів,
Американської асоціації гінеко-
логів-лапароскопістів, почес-
ний доктор багатьох зарубіж-
них університетів і академій,
головний редактор наукового
журналу «Досягнення біології
та медицини», науково-прак-
тичного «Одеського медичного
журналу», міжнародного меди-
ко-філософського журналу «Ін-
тегративна антропологія».

В. М. Запорожан удостоєний
державних нагород України: є
повним кавалером ордена «За
заслуги» трьох ступенів, орде-
на «Слава на вірність Вітчиз-
ні» ІІІ ступеня. Лауреат Дер-
жавної премії України у галузі
науки і техніки, премії ім. Р. Є.
Кавецького НАН України. За-
служений винахідник України.

Нагороджений багатьма на-
городами іноземних країн.

Основні наукові праці: «Мо-
лекулярно-генетические и био-
физические методы исследо-
вания в медицине» (1996),
«Видеоэндоскопические опе-
рации в хирургии и гинеколо-
гии» (1999), «Акушерство и ги-
некология» — підручник для

АКАДЕМІКУ
АМН УКРАЇНИ
ЗАПОРОЖАНУ

ВАЛЕРІЮ МИКОЛАЙОВИЧУ
60 РОКІВ
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студентів (2000), «ВИЧ-ин-
фекция и СПИД» (2003), «Ге-
нетика пухлин жіночих репро-
дуктивних органів» (2004), «Біо-
етика» (2005), «Акушерство i
гінекологія» — підручник для
інтернів і лікарів (2005); атла-
си «Гінекологічна патологія»
(2002) та «Акушерська патоло-
гія» (2005), «Медична генети-
ка» (2005), «Оперативна гіне-
кологія» (2007) та ін.

Головним завданням, яке
ректор розв’язує всі ці роки, є
реформування вищої медичної
освіти. За час його роботи в
університеті були створені дві
власні клініки, 10 лікувально-
діагностичних центрів, два на-
уково-дослідні інститути, ви-
давничо-поліграфічний комп-
лекс. В університеті видають-
ся чотири наукові журнали,
ліцензовані ВАК України, дві
газети; за останні роки видано
понад 100 найменувань на-
вчально-медичної літератури
загальним накладом більше
120 тисяч екземплярів.

Відкриті чотири нові спе-
ціальності. Сьогодні універси-
тет готує фахівців з усіх ос-

новних існуючих спеціальнос-
тей: лікувальна справа, педі-
атрія, стоматологія, медико-
профілактична справа, фар-
мація. Навчання проводиться
українською, російською, анг-
лійською мовами. У навчаль-
ний процес упроваджуються
сучасні комп’ютерні та інфор-
маційні технології, дистанційні
методи. Споруджується новий
будинок університетської біб-
ліотеки.

Протягом 2004–2006 років
В. М. Запорожан веде на те-
лебаченні телецикл «Медич-
ний меридіан», є депутатом
міської Ради народних депу-
татів.

Професорсько-викладаць-
кий колектив і студенти Одесь-
кого державного медичного уні-
верситету поздоровляють сво-
го ректора з ювілеєм і бажа-
ють міцного здоров’я, вислов-
люють впевненість, що гли-
бокі знання, талант ученого і
майстерність педагога завжди
служитимуть найсвятішому і
найціннішому на Землі — збе-
реженню життя і здоров’я лю-
дей.

З ювілеєм Валерія Микола-
йовича Запорожана привітали:

В. Ф. Янукович — Прем’єр-
міністр України,

О. О. Мороз — Голова Вер-
ховної Ради України,

Б. Є. Патон — Президент
НАН України,

О. Ф. Возіанов — Президент
АМН України,

І. І. Абабій — Міністр охо-
рони здоров’я Республіки Мол-
дова,

В. Ф. Мачулін — Голова ВАК
України,

керівники Одеської області
і міста Одеси, народні депута-
ти України та багато інших.

За значний особистий вне-
сок у розвиток медичної науки,
охорони здоров’я, медичної ос-
віти В. М. Запорожан нагород-
жений Почесною грамотою Вер-
ховної Ради України (Постано-
ва ВР № 226 від 03.03.2007 р.),
Почесною грамотою Кабінету
Міністрів України (Постанова
Кабінету Міністрів України,
Прот. № 7 від 21.02.2007 р.) та
іншими почесними нагородами.

Редакційна колегія

Вельмишановні читачі!
Номер журналу, який ви

тримаєте, — ювілейний, 100-й
з дня заснування видання. За-
початкований у 1926 році,
«Одеський медичний журнал»
виходив протягом кількох на-
ступних років і набув неабия-
кого авторитету в наукових ко-
лах. Та на початку нелегких
тридцятих років його випуск
було припинено.

Поновлювався випуск жур-
налу теж у нелегкий час — на-
прикінці 1997 року, коли краї-
на зазнавала економічного
спаду, скорочувалися держав-
ні витрати на медицину, зокре-
ма на науку, зменшувалася
кількість наукових видань та

їхні тиражі. Саме з метою про-
тистояти руйнівним тенденці-
ям, покращити стан у галузі
медичної наукової та практич-
ної інформації й було поновле-
но випуск журналу.

Цієї мети ми значною мірою
досягли. Оновлений журнал
став авторитетним джерелом
інформації для медиків — на-
уковців і практиків. Майже за
десять років із дня поновлен-
ня випуску на сторінках журна-
лу надруковано зо дві тисячі
наукових статей і повідом-
лень. Для багатьох сотень ав-
торів «Одеський медичний
журнал» став добрим другом і
помічником, з ним співпрацю-
ють видатні вчені не лише Ук-

раїни, а й багатьох інших країн.
Ми пишаємося тим, що наш
журнал увійшов до переліку
видань, у яких можуть публі-
куватися основні результати
дисертаційних робіт з медици-
ни і біології, тож він відіграє
значну роль у підготовці науко-
вих кадрів нашої країни.

Користуючись нагодою, ми
вітаємо всіх співпрацівників,
авторів і друзів журналу з по-
доланням знаменного рубежу і
висловлюємо надію, що й на-
далі наше видання буде впев-
нено працювати на користь
вітчизняній науці.

Редакційна колегія

100-й НОМЕР
«ОДЕСЬКОГО МЕДИЧНОГО ЖУРНАЛУ»
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Теорія та експеримент

Вступ

Питання фармакотерапії
церебральної патології, яка
посідає одне з перших місць у
структурі загальної смертності
в Україні, мають особливе зна-
чення [1; 2]. Тяжкі медико-со-
ціальні наслідки ішемічного
інсульту, його значна поши-
реність, у тому числі серед на-
селення працездатного віку,
визначають актуальність до-
сліджень у галузі медикамен-
тозної терапії гострих пору-
шень мозкового кровообігу. До
препаратів, що виявляють ви-
соку активність в умовах різ-
ного виду гіпоксій, належить
пірацетам [3]. Оскільки за
умов гіпоксії відбувається гіпер-
активація глутаматергічної пе-
редачі, що призводить до ін-
тенсивного надходження іонів
кальцію в клітину та її ушко-
дження, доцільне застосуван-
ня лікарських засобів, які б
сповільнили цей процес. Такі
властивості має мемантин —
неконкурентний антагоніст
NMDA-підтипу глутаматних
рецепторів [4].

Метою нашого досліджен-
ня було вивчити лікувальні

УДК 616.-001.8-085.225.2

О. Г. Кметь, Т. І. Кметь

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ОБГРУНТУВАННЯ
ЛІКУВАЛЬНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ ПОЄДНАНОГО
ЗАСТОСУВАННЯ ПІРАЦЕТАМУ І МЕМАНТИНУ

ПРИ ГОСТРІЙ ГІПОКСІЇ
Буковинський державний медичний університет,

ДП НДІ медико-екологічних проблем МОЗ України, Чернівці

властивості поєднаного засто-
сування пірацетаму та меман-
тину за умов гострої гіпоба-
ричної гіпоксії.

Матеріали та методи
дослідження

Досліди проводили на ста-
тевонезрілих [5] середньо-
стійких до гіпоксії самцях без-
породних білих щурів масою
0,065–0,075 кг.

Для вивчення лікувальних
властивостей поєднаного за-
стосування пірацетаму та ме-
мантину досліджувані засоби
вводили одразу після припи-
нення дії гіпоксії. Пірацетам
(«Дарниця», Україна) та ме-
мантин («Акатинол-меман-
тин», фірма «Мерц», Німеччи-
на) вводили одноразово внут-
рішньочеревинно у дозах від-
повідно 200 мг/кг [6] і 10 мг/кг
[7].

Гостру гіпоксичну гіпоба-
ричну гіпоксію моделювали за
допомогою проточної барока-
мери шляхом розрідження по-
вітря до величин, що еквіва-
лентні висоті 12 000 м, зі швид-
кістю 50 м/с. На «висотному
плато» щурів утримували до
моменту другого агонального

вдиху, після чого здійснювали
«спуск» на попередню нульо-
ву висоту, відновлюючи нор-
мальний атмосферний тиск і
життєдіяльність тварин.

Евтаназію щурів виконува-
ли шляхом декапітації через
30 хв після припинення дії
гострої гіпоксії, швидко брали
мозок, який зберігали в рідко-
му азоті до проведення по-
дальших досліджень. Вміст
продуктів пероксидного окис-
нення ліпідів (ПОЛ) і стан ан-
тиоксидантної системи (АОС)
досліджували в гомогенаті тка-
нин фронтальної кори, блідої
кулі, хвостатого ядра, гіпокам-
па, які виділяли на зрізах пе-
реднього мозку згідно з сте-
реотаксичним атласом мозку
статевонезрілих щурів [4].

Інтенсивність ПОЛ оціню-
вали за вмістом ТБК-активних
продуктів (ТБКАП), які визна-
чали в реакції з 2-тіобарбіту-
ровою кислотою [6], розрахо-
вуючи кількість ТБКАП у мік-
ромолях на грам тканини. Стан
АОС мозку оцінювали за ак-
тивністю основних ферментів
— каталази [КФ 1.11.1.6] [8] і
глутатіонпероксидази (ГП)
[КФ 1.11.1.9] [6]. Активність ка-



# 2 (100) 2007 7

талази виражали в мікромо-
лях пероксиду водню, що роз-
клався за хвилину на міліграм
білка, а глутатіонпероксидази
— у мілімолях окисненого глу-
татіону за хвилину на міліграм
білка. Антигіпоксантну дію
препаратів оцінювали за ак-
тивністю Nа+, К+-АТФази [КФ
3.6.1.3] [9], яка є ключовим
ферментом нейронів і харак-
теризує стан енергетичного
обміну клітини. Активність да-
ного ферменту виражали в на-
номолях неорганічного фос-
фору (Рі), що утворився за
хвилину на міліграм білка.

Отримані результати об-
робляли методами варіаційної
статистики з використанням
t-критерію Стьюдента.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті експеримен-
тальних досліджень було вста-
новлено, що у постгіпоксичних
тварин порівняно з контроль-
ними щурами, вірогідно зрос-
тав вміст ТБК-активних про-
дуктів (табл. 1): у корі головно-
го мозку в 2,2 разу (Р<0,05);
гіпокампі — 1,9 разу (Р<0,05);
блідій кулі — 1,5 рази (Р<0,05);
хвостатому ядрі — 1,6 разу

(Р<0,05). У групі тварин, яким
після гіпоксії окремо вводили
пірацетам і мемантин, вміст
досліджуваного показника віро-
гідно знижувався у середньому
в 1,1 разу. Одночасне засто-
сування пірацетаму та меман-
тину знижувало вміст ТБКАП у
корі головного мозку в 1,3 разу
(Р<0,05); гіпокампі, блідій кулі
— 1,2 разу (Р<0,05), у хвоста-
тому ядрі — 1,1 разу (Р<0,05)
порівняно з даними у тварин,
яким після гіпоксії вводили ек-
вівалентну кількість фізіологіч-
ного розчину.

Одночасно активність ката-
лази вірогідно зменшувалась у
групі тварин, які піддавались
дії гіпоксії без введення препа-
ратів порівняно з контрольни-
ми щурами в середньому в 2,7
разу (Р<0,05). Окреме введен-
ня пірацетаму та мемантину
вірогідно підвищувало актив-
ність досліджуваного фермен-
ту у корі відповідно в 1,2 та 1,4
разу; гіпокампі, блідій кулі та
хвостатому ядрі — 1,1 разу.
Активність даного ферменту
зростала в усіх досліджуваних
структурах при поєднаному
введенні препаратів після гі-
поксії: у корі — в 2,0 рази
(Р<0,05); гіпокампі та хвоста-
тому ядрі — 1,2 разу (Р<0,05),

у блідій кулі в 1,4 разу (Р<0,05)
порівняно з тваринами, яким
після гіпоксії вводили фізіоло-
гічний розчин.

Активність ГП у постгіпо-
ксичних тварин вірогідно зни-
жувалась у корі головного моз-
ку — 1,5 рази (Р<0,05); а у гіпо-
кампі, блідій кулі та хвостато-
му ядрі — зростала в серед-
ньому в 1,3 разу (Р<0,05) по-
рівняно з контролем (рисунок).
При цьому активність дослі-
джуваного ферменту у групі тва-
рин, яким окремо вводили піра-
цетам і мемантин, зростала у
корі головного мозку в серед-
ньому в 1,2 разу (Р<0,05); гіпо-
кампі, блідій кулі та хвостато-
му ядрі — в 1,1 разу (Р<0,05)
порівняно з даними у постгіпок-
сичних тварин. Поєднане вве-
дення досліджуваних лікарсь-
ких засобів вірогідно підвищу-
вало активність ГП: у корі — у
1,5 рази; гіпокампі — в 1,2 разу
(Р<0,05); блідій кулі та хвоста-
тому ядрі — в 1,1 разу порівня-
но з даними у щурів, які підда-
валися дії гіпоксії без введен-
ня препаратів.

При порівнянні активності
Nа+, К+-АТФази (табл. 2) у
постгіпоксичних тварин із кон-
трольними виявлено вірогідне
зниження у корі головного моз-

Таблиця 1
Вміст ТБК-активних продуктів й активність каталази у досліджуваних структурах
головного мозку при окремому та поєднаному введенні пірацетаму та мемантину

після моделювання гострої гіпоксії, M±m, n=7

Досліджувані структури Контроль Гіпоксія Гіпоксія + Гіпоксія + Гіпоксія

(нормоксія) пірацетам мемантин і пірацетам +
 мемантин

Вміст ТБК-активних продуктів, мкмоль/г тканини

Кора головного мозку 8,55±0,59 19,03±0,76* 16,13±0,27*,** 17,76±0,54*,** 14,45±0,48*,**♦ #

Гіпокамп 2,04±0,12 3,85±0,14* 3,65±0,12* 3,53±0,17* 3,12±0,31*,**♦ #

Бліда куля 3,47±0,11 5,36±0,12* 5,01±0,15*,** 4,74±0,27*,** 4,33±0,18*,**♦ #

Хвостате ядро 3,18±0,12 5,20±0,10* 5,07±0,04*,** 4,98±0,08*,** 4,76±0,12*,**♦ #

    Активність каталази, мкмоль/(хв · мг білка)

Кора головного мозку 1,10±0,06 0,25±0,02* 0,31±0,08*,** 0,34±0,06*,** 0,49±0,03*,**♦ #

Гіпокамп 1,32±0,06 0,75±0,03* 0,82±0,05*,** 0,77±0,09* 0,93±0,02*,**♦ #

Бліда куля 0,77±0,05 0,27±0,02* 0,29±0,07* 0,33±0,06*,** 0,37±0,01*,**♦ #

Хвостате ядро 1,55±0,03 1,02±0,04* 1,09±0,03*,** 1,10±0,02*,** 1,17±0,01*,**♦ #

Примітка. У табл. 1 і 2: * — Показники вірогідно відрізняються від даних у контрольній групі тварин; ** — показ-
ники вірогідно відрізняються від даних постгіпоксичних тварин; # — показники вірогідно відрізняються від даних
постгіпоксичних тварин з окремим введенням пірацетаму (Р<0,05); ♦  — вірогідно відрізняються від даних пост-
гіпоксичних тварин з окремим введенням мемантину (Р<0,05).
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ку в 2 рази (Р<0,05), гіпокампі
— 1,7 разу (Р<0,05), блідій
кулі — 3,6 разу (Р<0,05), хвос-
татому ядрі — 1,8 разу (Р<0,05).
Окреме застосування піраце-
таму та мемантину після гост-
рої гіпоксії підвищувало ак-
тивність даного ферменту в
середньому в корі головного
мозку — в 1,2 разу (Р<0,05);
гіпокампі, блідій кулі та хвос-
татому ядрі — 1,1 разу (Р<0,05)
порівняно з постгіпоксичними
щурами. При поєднаному вве-
денні пірацетаму та меманти-
ну після гіпоксії, спостерігали
зростання даного ферменту в
усіх досліджуваних структурах
головного мозку в середньому
в 1,3 разу (Р<0,05).

Таким чином, поєднане вве-
дення пірацетаму та меманти-
ну після гострої гіпоксії норма-
лізує пероксидне окиснення
ліпідів і підвищує активність
ферментів антиоксидантного за-
хисту.

Отримані нами експеримен-
тальні дані, а також відомості з
літератури дають можливість
зробити припущення щодо меха-
нізму дії поєднаного застосуван-
ня досліджуваних препаратів за
умов гострої гіпоксії. Як відомо
[9], одним із пускових механізмів
загибелі нейрона є активація
NMDA-глутаматних рецепторів.
Пірацетам також збуджує дані
рецептори [3]. Проте мемантин
є їхнім блокатором. За рахунок

Таблиця 2
Активність Nа+, К+-АТФази (хв · мг білка) у досліджуваних структурах головного мозку

при окремому та поєднаному введенні пірацетаму й мемантину
після моделювання гострої гіпоксії, M±m, n=7

Досліджувані структури Контроль Гіпоксія Гіпоксія + Гіпоксія + Гіпоксія

(нормоксія) пірацетам  мемантин  і пірацетам +
 мемантин

Кора головного мозку 0,38±0,02 0,19±0,01* 0,23±0,02*,** 0,25±0,01*,** 0,29±0,01*,**#

Гіпокамп 0,62±0,03 0,36±0,02* 0,39±0,03* 0,41±0,01*,** 0,46±0,02*,**♦ #

Бліда куля 1,16±0,02 0,32±0,02* 0,36±0,01* 0,37±0,01*,** 0,40±0,01*,**♦ #

Хвостате ядро 1,62±0,03 0,89±0,03* 0,95±0,02* 0,98±0,02*,** 1,02±0,01*,**♦ #

цього поєднання, на нашу дум-
ку, компенсується можливий не-
достатній вплив пірацетаму при
гострих гіпоксичних станах.

Висновки

1. Гостра гіпоксія сприяє віро-
гідному зростанню вмісту ТБК-
активних продуктів, зниженню
активності каталази та Na+,
К+-АТФази головного мозку
лабораторних щурів.

2. Поєднане введення піраце-
таму та мемантину після ство-
рення гострої гіпобаричної гі-
поксії знижує вміст ТБК-актив-
них продуктів, підвищує ак-
тивність каталази та Na+, К+-
АТФази ефективніше, ніж ок-
реме застосування даних лі-
карських препаратів.
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У попередніх роботах нами
було показано, що сполукам,
які належать до класу піри-
дилпорфіринів, властивий до-
сить високий рівень фотосен-
сибілізуючої активності [5],
тому похідні дані  є перспектив-
ною основою для створювання
препаратів — фотосенсибілі-
заторів (ФС), молекули яких
під впливом світла з певною
довжиною хвилі можуть ініцію-
вати окиснювальні процеси,
зокрема деструкцію новоутво-
рень [3; 7]. Під час досліджен-
ня дії даних речовин на куль-
туру C. albicans в рідкому се-
редовищі було визначено, що
чималий рівень впливу був
властивий цинковому комплек-
су мезо-(4-N-метилпіридил)-
порфірину тозилату концент-
рацією 10,0 мкМ, який через
24 год спричиняв 80%-не при-
гнічення розвитку дріжджів [2].

Метою нашої роботи було
дослідження характеру інакти-
вуючого впливу похідних ме-
зо-тетракіс(4-N-метилпіридил)-
порфірину тозилату на культу-
ру Candida albicans.

УДК 582.282.23.045

М. Ю. Русакова, Т. О. Філіпова, Б. М. Галкін, З. І. Жиліна,
В. О. Іваниця, Ю. В. Ішков, С. В. Водзінський

ХАРАКТЕРИСТИКА ФОТОСЕНСИБІЛІЗУЮЧОЇ
АКТИВНОСТІ ПОХІДНИХ ПІРИДИЛПОРФІРИНУ

В КУЛЬТУРІ CANDIDA ALBICANS

Одеський національний університет ім. І. І. Мечникова

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилося з
використанням 5,10,15,20-тет-
ракіс(4-N-метилпіридил)порфі-
рину тозилату (І), а також його
комплексів із цинком (Zn-І) та
залізом (Fe-І). Вибір діапазону
концентрацій (0,01–10,0 мкМ),
а також активацію речовин
здійснювали за схемами, на-
веденими в [2; 4].

Експериментальна тест-мо-
дель була розроблена на ос-
нові штаму дріжджів Candida
albicans ATCC 18804, отрима-
ного з музею кафедри мікробіо-
логії і вірусології ОНУ ім.
І. І. Мечникова [1]; 0,1 мл дріж-
джової суспензії (1·106 клі-
тин/мл) після опромінення у
присутності відповідної кон-
центрації досліджуваних ФС
розподіляли шпателем по по-
верхні предметного скла, по-
критого тонким шаром агару.
Препарати інкубувались у во-
логій камері (30 °С) протягом
24–48 год і вивчалися в неза-
барвленому вигляді при збіль-

шенні х100. У різних точках
препаратів прораховувалося
100–150 мікроколоній, які міс-
тять певне число клітин. Брунь-
ка вважалась окремою кліти-
ною. Мікроколонії, що склада-
ються з 1, 2, 3–9, 10–30, більш
ніж 30 клітин, зараховувалися
до різних класів.

Контролем служила суспен-
зія опромінених клітин мікро-
організмів, що не містила екзо-
генних ФС.

Для кожного похідного екс-
перимент проводили двічі,
кількість повторів для відпо-
відних концентрацій станови-
ла п’ять разів. Отримані ре-
зультати опрацьовували мето-
дами варіаційної статистики з
використанням критерію Стью-
дента, застосовуючи програму
Exсel-2003.

Результати дослідження
та їх обговорення

Вивчати фотодинамічну ак-
тивність досліджуваних ФС
можна не тільки в рідкій сус-
пензії клітин, а також при куль-
тивуванні тест-мікроорганізмів
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на твердих живильних сере-
довищах. Вивчаючи динаміку
морфологічних змін, що відбу-
ваються під час культивуван-
ня дріжджів на голодному ага-
рі, можна встановити характер
дії речовин.

Контрольні дріжджі, висіяні
на агар, починають утворюва-
ти бруньки приблизно через
60–70 хв інкубації (рисунок).
Незабаром процес поділу охоп-
лює всі клітини популяції, і до
кінця 4-ї години в культурі, як
правило, не залишається жод-
ної одноклітинної форми. Піс-
ля завершення першого брунь-
кування мікроорганізми всту-
пають у другий цикл розмно-
ження. Двоклітинні форми пе-
ретворюються у чотири-, рід-

ше — триклітинні, «пари» пе-
ретворюються на «ланцюжки»,
«гілочки» змінюються «дисками»,
типовими для тих дріжджів, які
нормально розмножуються на
твердому середовищі. Подаль-
ше зростання мікроколоній, аж
до макроскопічних розмірів,
здійснюється у формі «дисків».

Дія порфіринів на C. albi-
cans істотно змінює динаміку
брунькування протягом 24–
48 год [6]. Характеристика
впливу мезо-тетракіс(4-N-ме-
тилпіридил)порфірин тозилату
(І) на розвиток C. albicans
упродовж двох діб наводиться
у табл. 1. Максимальна при-
гнічувальна активність спосте-
рігалася на першу добу інку-
бації — 1,0 та 10,0 мкМ. Цьо-

му відповідає наявність окре-
мих клітин (до 70 % від загаль-
ної кількості врахованих форм),
які виросли на твердому сере-
довищі. Решта елементів куль-
тури була представлена лан-
цюжками (до 30 %) і дископо-
дібними колоніями з розірва-
ними краями (до 10 %). Неве-
ликі концентрації сполуки І та-
кож пригнічували розвиток
мікроорганізмів: при мікроскопії
були виявлені до 100 % — для
0,1 мкМ і близько 90 % — для
0,01 мкМ ланцюжків. Розвиток
дріжджів зупинявся відразу,
без поділу.

Що стосується дії вільної
основи похідного, яка спосте-
рігалася на другу добу, то її рі-
вень значно зменшився (до
рівня контролю в концентрації
1,0 мкМ). Це, очевидно, пов’я-
зано з тим, що сполука І спри-
чиняла формування дефектів,
які гальмували розвиток клі-
тин, але не виявлялися ле-
тальними для них, як і у ви-
падку [9]. Втім, деяка затрим-
ка росту культури спостеріга-
лася — до 100 % ланцюжків
клітин при 0,1 мкМ і 40 % дис-
коподібних колоній із розірва-
ними краями — при 0,01 мкМ.

Вплив цинкового комплексу
мезо-тетракіс(4-N-метил-піри-
дил)порфірин тозилату (Zn-I)
на тест-культуру залежав від
концентрації та часу інкубації
(табл. 2). Так, на першу добу
1,0 та 10,0 мкМ Zn-I призводи-
ли до безпосередньої затрим-
ки поділу дріжджів. Мінімальні
кількості даної сполуки викли-
кали утворення ланцюжків
клітин (до 100 % — при
0,1 мкМ і близько 60 % — при
0,01 мкМ).

На другу добу інгібуюча дія
досліджуваної речовини не
була такою вираженою, проте
спостерігався дозозалежний
ефект. При цьому частка дис-
ків із розірваним краєм зменшу-
валася таким чином: 0,01 мкМ
(100 %) > 0,1 мкМ > 1,0 мкМ
(10 %). Також було встановле-
но поступове збільшення кіль-
кості присутніх ланцюжків клі-
тин до 100 % для 10,0 мкМ

0

20

40

60

80

100

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

%

Рисунок. Динаміка зміни форм мікроколоній протягом 24 год інкубації
Вісь ординат: розподіл різних форм мікроколоній (% від кількості всіх

колоній); вісь абсцис — час інкубації, год
— окремі клітини; — пари клітин; — ланцюжки клі-

тин; — дископодібні колонії

Таблиця 1
Форми інактивації клітин Сandida albicans

мезо-тетракіс(4-N-метилпіридил)порфірин тозилатом (І), M±m (%)

Морфологічні форми Конт- Концентрація сполуки, мкМ
роль 0,01 0,1 1,0 10,0

24 год

Окремі клітини 0 0 0 72,5±3,4* 69,1±2,7*
«Ланцюги» 0 91,0±3,5* 100* 27,5±1,5* 19,0±0,7*
Дископодібні колонії 0 9,0±0,8* 0 0 11,9±1,1*
з розірваними краями
Дископодібні колонії 100 0 0 0 0

48 год

Окремі клітини 0 0 0 0 0
«Ланцюги» 0 58,3±1,9* 100* 0 92,0±2,6*
Дископодібні колонії 0 41,7±1,0* 0 0 8,0±0,7*
з розірваними краями
Дископодібні колонії 100 0 0 100 0

Примітка. У табл. 1–3: n=10; * — P<0,05 порівняно з контролем
відповідної морфологічної групи.
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Zn-I. Порівнюючи дані резуль-
тати з рівнем активності цин-
кового комплексу на першу
добу, можна припустити, що
похідне Zn-I сприяло пору-
шенням процесу транскрипції,
викликаючи затримку форму-
вання молекул ДНК, як це
було встановлено для інших
ФС [8].

На відміну від попередньо-
го похідного, залізний комп-
лекс мезо-тетракіс(4-N-метил-
піридил)порфірин тозилату
(Fe-I) через добу після почат-
ку інкубації в усіх концентраці-
ях викликав безпосередню,
без поділу, загибель клітин
(табл. 3). Для концентрацій
0,01 і 0,1 мкМ їх частка стано-
вила 90 %, а при 1,0 мкМ —
100 %. Проте при максималь-
ному вмісті Fe-I у середовищі
рівень даних елементів куль-
тури не перевищував 20 %.
Решта була представлена
ланцюжками (70 %) та дис-
ками  з  розірваним  краєм
(10 %).

На другу добу досліджува-
ний ФС також інгібував розви-
ток С. albicans, але менш іс-
тотно — 90 % культури при
0,01 та 0,1 мкМ становили лан-
цюжки клітин, тобто форми
віддаленої інактивації; 1,0 мкМ
Fe-I викликали 100%-не ура-
ження дріжджів, що виражало-
ся в утворенні ланцюжків. При
максимальному вмісті даної
сполуки в середовищі 50 %
дорівнювали ланцюжки клітин
і 50 % — диски з розірваним
краєм.

Таким чином, досліджувані
ФС, перш за все, здійснюють
гальмування першого поділу,
яке має оборотний характер.
При цьому висіяні на середо-
вище мікроорганізми пред-
ставлені окремими клітинами.
Друга затримка розвитку від-
бувається після першого цик-
лу розмноження — оборот-
ність цього ефекту значно
нижча, ніж першого. Після дру-
гого брунькування дріжджі зви-
чайно поділяються два-п’ять
разів у дещо сповільненому
темпі, а потім деякі з них по-

чинають розмножуватись із зви-
чайною швидкістю, інші ж за-
знають третього пригнічення
розвитку, яке майже або пов-
ністю необоротне. Це можна
пояснити тим фактом, що спо-
луки спричиняють виникнення
мутацій в окремих клітинах,
кількість яких нагромаджуєть-
ся протягом кількох поколінь і
призводить до їх загибелі. Тоді
колонії, які спостерігаються
при цьому, мають вигляд «дис-
ків із розірваним краєм». Про-
цеси реактивації в клітинах
практично повністю завершу-

ються протягом 24 год їх інку-
бації при 30 °С, а мікроколонії,
що не встигли до цього часу
перетворитися на нормальні
«диски», приречені на заги-
бель.

Висновки

Отримані дані свідчать, що
досліджувані похідні мезо-тет-
ракіс(4-N-метилпіридил)пор-
фірин тозилату викликають
суттєві зміни в розвитку С. al-
bicans. При використанні ме-
тоду фіксованих мікроколоній

Таблиця 2
Форми інактивації клітин Сandida albicans цинковим

комплексом мезо-тетракіс(4-N-метилпіридил)порфірин тозилату
(Zn-I), M±m (%)

Морфологічні форми Конт- Концентрація сполуки, мкМ
роль 0,01 0,1 1,0 10,0

24 год

Окремі клітини 0 0 0 100* 100*
«Ланцюги» 0 0 53,1±4,2* 0 0
Дископодібні колонії 0 0 0 0 0
з розірваними краями
Дископодібні колонії 100 100 47,0±3,7* 0 0

48 год

Окремі клітини 0 0 0 0 0
«Ланцюги» 0 0 0 91,2±5,3* 87,3±2,6*
Дископодібні колонії 0 0 0 0 12,7±3,0*
з розірваними краями
Дископодібні колонії 100 100 100 8,8±1,4* 0

Таблиця 3
Форми інактивації клітин Сandida albicans залізним

комплексом мезо-тетракіс(4-N-метилпіридил)порфірин тозилату
(Fe-I), M±m (%)

Морфологічні форми Конт- Концентрація сполуки, мкМ
роль 0,01 0,1 1,0 10,0

24 год

Окремі клітини 0 90,4±5,7* 90,0±4,9* 100* 21,4±2,0*
«Ланцюги» 0 0 10,0±3,2* 0 10,0±1,7*
Дископодібні колонії 0 9,6±1,7* 0 0 68,6±2,3*
з розірваними краями
Дископодібні колонії 100 0 0 0 0

48 год

Окремі клітини 0 0 0 0 0
«Ланцюги» 0 88,3±2,8* 92,1±4,6* 100* 50,4±3,1*
Дископодібні колонії 0 11,7±0,8* 7,9±1,0* 0 49,6±2,2*
з розірваними краями
Дископодібні колонії 100 0 0 0 0
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було встановлено, що 1,0–
10,0 мкМ вільної основи дано-
го похідного (І) сприяли за-
тримці першого поділу дріжджів,
який відновлювався впродовж
48 год. Менші концентрації да-
ної сполуки призводили до
віддаленого гальмування про-
цесу розмноження мікроор-
ганізмів, як на першу, так і на
другу добу спільної інкубації.
Що стосується комплексів Zn-I
та Fe-I, то більш висока інгібу-
юча активність була характер-
на для мезо-тетракіс(4-N-ме-
тилпіридил)порфірин тозилату
заліза, який здійснював через
24 год затримку першого циклу
поділу та 48 год — значну від-
далену інактивацію.
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Патогенез формування ту-
було-інтерстиційного синдро-
му нирок зумовлений прямим
колагенезостимулювальним
впливом ангіотензину-2 з роз-
витком дифузного фіброзу
кіркової, мозкової речовин і со-
сочка нирок [5; 6]. За допомо-
гою кореляційно-оптичного
дослідження тубуло-інтерсти-
ційного синдрому можна ви-
явити ступінь розростання ко-
лагену як кристалічної ре-
човини [9; 10]. Водночас кри-
сталічна речовина має цілу
низку фізичних характерис-
тик: інтенсивність, еліптич-
ність, показник двопроменеза-
ломлення, — кожну з яких
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можна оцінити за допомогою
таких показників, як М — се-
редня, D — дисперсія, А —
асиметрія, Е — ексцес [1]. Де-
тальний аналіз кристалічної
речовини нирок як маркера ко-
лагену за умов розвитку тубу-
ло-інтерстиційного синдрому з
використанням вищеперера-
хованих кількісних фізичних
параметрів у кірковій, мозковій
речовинах і сосочку нирок прак-
тично не проводився.

Мета нашої роботи — про-
вести патофізіологічний аналіз
стану кристалічної речовини
нирок як маркера колагену при
кореляційно-оптичному дослі-
дженні за умов розвитку тубу-

ло-інтерстиційного синдрому з
використанням її характерис-
тик: інтенсивність, еліптич-
ність, показник двопроменеза-
ломлення з оцінкою останніх
за допомогою показників: М —
середня, D — дисперсія, А —
асиметрія, Е — ексцес.

Матеріали та методи
дослідження

Досліди проведено на 40
білих нелінійних щурах-самцях
масою 0,16–0,18 кг за умов
гіпонатрієвого раціону харчу-
вання. Тубуло-інтерстиційний
синдром моделювали за допо-
могою одноразового введення
сулеми підшкірно дозою 5 мг/кг
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маси тіла з проведенням до-
слідження на 30-ту добу полі-
уричної стадії нефропатії [4].

Евтаназію тварин виконува-
ли шляхом декапітації під ефір-
ним наркозом.

Для морфологічного під-
твердження розвитку тубуло-
інтерстиційного синдрому про-
водили гістологічні досліджен-
ня з забарвленням депара-
фінованих зрізів за Слінчен-
ком та сріблення за Джонсом
— Моурі [2; 4].

Здійснювали поляризаційне
мікроскопічне лазерне дослі-
дження гістологічних зрізів кір-
кової, мозкової речовин і сосоч-
ка нирок у нормі та  за умов
розвитку тубуло-інтерстиційного
синдрому з кількісним аналізом
кристалічної речовини нирок як
маркера колагену з викори-
станням її характеристик: інтен-
сивність, еліптичність, показник
двопроменезаломлення з оцін-
кою останніх за допомогою по-
казників: М — середня, D —
дисперсія, А — асиметрія, Е —
ексцес в умовних одиницях (ум.
од.). Методика вимірювання ста-
ну поляризації лазерного випро-
мінювання полягає в такому:

— розміщення перед фото-
приймачем поляризатора-ана-
лізатора;

— обертання осі пропускан-
ня поляризатора в межах θ =
= 0°–180°;

— вимірювання максималь-
ного (I(θ) = Imax) та мінімально-
го (I(θ) = Imin) значень інтенсив-
ності пропущеного сигналу;

— розрахунок згідно з зако-
ном Малюса значень азимуту
(α) й еліптичності (β) поляри-
зації за співвідношеннями:
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I = Е2 — інтенсивність, це
енергія хвилі, яку можна вимі-
ряти безпосередньо в експе-
рименті.

n — показник заломлення,
показує, у скільки разів швид-

кість світла в оптичному сере-
довищі менша за швидкість
світла у вакуумі.

∆n — показник двопромене-
заломлення речовини (∆n =
= n0 – nе), є різниця між показ-
ником заломлення звичайної
та незвичайної хвилі.

Параметри еліпсу поляри-
зації (азимут, еліптичність)
стають носіями інформації про
∆n і специфіку геометрії анізо-
тропного середовища.

Нижче наведені статистичні
моменти: першого порядку —
М (середнє), другого порядку
— D (дисперсія), третього — А
(асиметрія) та четвертого по-
рядку — Е (ексцес):
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де N = m . n — загальна кіль-
кість пікселів CCD-камери [1;
9; 10].

Статистичну обробку даних
проводили за допомогою про-
грам “Statgrafics’’ й “Exсel 7.0”.

Результати дослідження
та їх обговорення

Розвиток тубуло-інтерсти-
ційного синдрому нирок вста-
новлено на 30-ту добу полі-
уричної стадії сулемової не-
фропатії, який характеризу-
вався явищами дистрофії нир-
кових канальців і змінами
інтерстицію у вигляді клітин-
них інфільтратів, набряку,
склерозу.

Кореляційно-оптичне до-
слідження довело наявність
кристалічної й аморфної речо-
вин в усіх ділянках нирок. За
умов розвитку тубуло-інтер-
стиційного синдрому на 30-ту

добу сулемової нефропатії
спостерігалося зростання вміс-
ту кристалічної речовини як
маркера колагену в кірковій,
мозковій ділянках і сосочку
нирок [7; 8].

Аналіз інтенсивності крис-
талічної речовини показав зро-
стання її показників: серед-
ньої, дисперсії, асиметрії, екс-
цесу в кірковій, мозковій речо-
винах і сосочку нирок за умов
розвитку тубуло-інтерстицій-
ного синдрому на 30-ту добу
сулемової нефропатії (табл. 1).
Слід зауважити, що асиметрія
й ексцес за цих умов зазнава-
ли більш істотних змін, ніж
дисперсія та середня.

Аналіз еліптичності криста-
лічної речовини виявив зрос-
тання її показників: середньої,
дисперсії, асиметрії, ексцесу в
кірковій, мозковій речовинах і
сосочку нирок за умов розвит-
ку тубуло-інтерстиційного син-
дрому на 30-ту добу сулемової
нефропатії (табл. 2). При цьо-
му асиметрія й ексцес зазна-
вали більш істотних змін, ніж
дисперсія та середня.

Аналіз показника двопроме-
незаломлення кристалічної ре-
човини показав зростання його
параметрів: середньої, дис-
персії, асиметрії, ексцесу в кір-
ковій, мозковій речовинах і со-
сочку нирок за умов розвитку ту-
було-інтерстиційного синдрому
на 30-ту добу сулемової нефро-
патії (табл. 3). Слід зауважити,
що асиметрія й ексцес за цих
умов зазнавали більш істотних
змін, ніж дисперсія та середня.

Дифузний інтерстиційний
фіброз у кірковій, мозковій ре-
човинах і сосочку нирок за
умов розвитку тубуло-інтер-
стиційного синдрому зумов-
лений прямим колагености-
мулювальним впливом ва-
зоконстрикторного олігопеп-
тиду ангіотензину ІІ, внаслі-
док активації ренін-ангіотензи-
нової системи за цього пато-
логічного процесу як резуль-
тату ушкодження проксималь-
ного відділу нефрону [3].

Гіперфільтрація за умов
розвитку тубуло-інтерстицій-

:
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ного синдрому призвела до ут-
ворення бета-трансформу-
вального фактора росту, який
гальмував тканинний протео-
ліз та фібриноліз і сприяв не-
фросклерозу в зазначених
ділянках нирок [4]. Крім того,
гальмування тканинного фіб-
ринолізу та протеолізу в со-

Таблиця 1
Інтенсивність кристалічної речовини нирок

за умов розвитку тубуло-інтерстиційного синдрому
на 30-ту добу сулемової нефропатії

за даними кореляційно-оптичного дослідження, x±Sx, n=12

Показники, ум. од. Контроль Тубуло-інтерстиційний Рсиндром

Кіркова речовина
М 0,110±0,004 0,190±0,004 <0,001
D 0,0950±0,0045 0,1130±0,0046 <0,01
А 7,430±0,161 21,530±0,419 <0,001
Е 11,610±0,297 53,130±0,622 <0,001

Мозкова речовина
М 0,080±0,004 0,150±0,003 <0,001
D 0,070±0,003 0,100±0,003 <0,001
А 6,390±0,192 19,050±0,407 <0,001
Е 10,250±0,252 36,410±0,466 <0,001

Сосочок
М 0,130±0,005 0,220±0,006 <0,001
D 0,110±0,004 0,140±0,005 <0,001
А 11,550±0,220 61,50±1,01 <0,001
Е 27,940±0,532 83,00±1,76 <0,001

Примітка. У табл. 1–3: Р — різниця вірогідна порівняно з контро-
лем; n — кількість спостережень.

Таблиця 2
Еліптичність кристалічної речовини нирок

за умов розвитку тубуло-інтерстиційного синдрому
на 30-ту добу сулемової нефропатії

за даними кореляційно-оптичного дослідження, x±Sx, n=12

Показники, ум. од. Контроль
Тубуло-інтерстиційний

Рсиндром

Кіркова речовина
М 0,060±0,005 0,160±0,006 <0,001
D 0,120±0,003 0,210±0,004 <0,001
А 23,350±0,215 79,010±0,521 <0,001
Е 78,150±0,690 173,40±1,62 <0,001

Мозкова речовина
М 0,020±0,002 0,070±0,003 <0,001
D 0,090±0,003 0,200±0,005 <0,001
А 3,610±0,097 21,250±0,299 <0,001
Е 11,780±0,183 41,940±0,361 <0,001

Сосочок
М 0,110±0,004 0,410±0,007 <0,001
D 0,220±0,005 0,530±0,009 <0,001
А 92,260±0,427 448,090±4,965 <0,001
Е 318,070±2,559 919,710±2,243 <0,001

сочку нирок зумовлене ушко-
дженням проксимального від-
ділу нефрону з пригніченням
утворення в останньому уро-
кінази, що зумовлювало зни-
ження фібринолітичної актив-
ності сечі, розвиток уротром-
бозу з подальшим заміщенням
фібрину на колаген [6]. Коре-

ляційно-оптичне дослідження
нирок дає можливість кількісно
оцінити розвиток тубуло-інтер-
стиційного синдрому за зрос-
танням вмісту кристалічної ре-
човини як маркера колагену.
Водночас кристалічна речови-
на є неоднорідною і має низку
характеристик, як-от: інтен-
сивність, еліптичність, показ-
ник двопроменезаломлення,
що поглиблено оцінюються за
допомогою параметрів: М —
середня, D — дисперсія, А —
асиметрія, Е — ексцес. Всі
зазначені показники зростають
за умов розвитку тубуло-інтер-
стиційного синдрому в кірковій,
мозковій речовинах і сосочку
нирок. Цей факт можна розці-
нювати таким чином, що при
формуванні тубуло-інтерсти-
ційного синдрому відбувається
не тільки кількісне зростання
ступеня колагеногенезу, але
при цьому істотних змін зазнає
і сама структура сполучної тка-
нини, зростає ступінь її неодно-
рідності. Виявлено більшу чут-
ливість А — асиметрії й Е —
ексцесу, ніж М — середньої та
D — дисперсії в кірковій, моз-
ковій речовинах і сосочку ни-
рок для інтенсивності, еліптич-
ності, показника двопромене-
заломлення, що дає можли-
вість рекомендувати ці пара-
метри для більш точної та ран-
ньої діагностики тубуло-інтер-
стиційного синдрому.

Висновки

1. Дослідження нирок за до-
помогою кореляційно-оптичної
діагностики показує наявність
неоднорідності оптично актив-
ної кристалічної речовини за
умов розвитку тубуло-інтерсти-
ційного синдрому, на що вказу-
ють такі її характеристики: ін-
тенсивність, еліптичність, по-
казник двопроменезаломлення.

2. Більш чутливими крите-
ріями для ранньої діагностики
тубуло-інтерстиційного синд-
рому за ступенем зростання
вмісту кристалічної речовини
як маркера колагену є А —
асиметрія й Е — ексцес, ніж М
— середня і D — дисперсія.
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Таблиця 3
Показник двопроменезаломлення кристалічної речовини нирок

за умов розвитку тубуло-інтерстиційного синдрому
на 30-ту добу сулемової нефропатії

за даними кореляційно-оптичного дослідження, x±Sx, n=12

Показники, ум. од. Контроль Тубуло-інтерстиційний Рсиндром

Кіркова речовина
М 0,060±0,004 0,120±0,004 <0,001
D 0,090±0,004 0,120±0,004 <0,001
А 2,820±0,065 4,360±0,078 <0,001
Е 18,310±0,267 33,670±0,492 <0,001
Мозкова речовина
М 0,050±0,004 0,140±0,005 <0,001
D 0,090±0,005 0,110±0,005 <0,02
А 4,010±0,092 5,650±0,145 <0,001
Е 19,560±0,444 40,350±0,516 <0,001
Сосочок
М 0,070±0,004 0,150±0,004 <0,001
D 0,120±0,004 0,160±0,004 <0,001
А 4,370±0,133 8,590±0,197 <0,001
Е 21,50±0,28 52,340±0,764 <0,001

Становлять інтерес подаль-
ші наукові дослідження щодо
використання кореляційно-оп-
тичної діагностики для оцінки
ефективності корекції патоло-
гічних змін нирок за умов роз-
витку тубуло-інтерстиційного
синдрому шляхом застосуван-
ня препаратів з антинефро-
склеротичним механізмом дії
типу GA-40.
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Вступ
Розробка нових офталь-

мопрепаратів для адекватної
терапії запальних реакцій пе-
реднього відділу ока є акту-
альним завданням фармако-

логії. Особливої уваги заслуго-
вують тканинні препарати за
В. П. Філатовим, які мають
широкий спектр біологічної дії.

У лабораторії фармакології
і тканинної терапії інституту

ім. В. П. Філатова отримана
високоактивна субстанція з
торфу — гумат натрію (гумі-
нат) — стандартний порошок і
розчин натрієвої солі гуміно-
вих кислот. Субстанція має

УДК 617.713-002-02:578.81-07:577.1-092.9

В. Й. Салдан, С. Г. Коломійчук

ВПЛИВ 20 % СУЛЬФАЦИЛ-ГУМІНАТУ НА АКТИВНІСТЬ
ЛІЗОСОМАЛЬНИХ ФЕРМЕНТІВ РОГІВКИ І ПЛАЗМИ
КРОВІ НА ФОНІ БАКТЕРІАЛЬНОГО КЕРАТИТУ

Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова АМН України, Одеса
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широкий спектр фармакологіч-
ної дії — підвищує неспецифіч-
ну резистентність організму,
надає біорегулювальний
вплив на метаболічні та реге-
нераторні процеси, стимулює
імунобіологічну реактивність
[5]. На її основі розроблені очні
краплі 20 % сульфацил-гумі-
нату — комплексне сполучен-
ня сульфацилу натрію з гумі-
натом. Препарат містить n-па-
раамінобензол-сульфацет-
амід натрію і натрієві солі гумі-
нових кислот торфу, амінокис-
лоти, мікроелементи [11–13].

До складу гумінових речо-
вин входять гумінові, гемато-
меланові та фульвокислоти.
Гумінові кислоти — це конден-
сація поліфенолів, амінокис-
лот, вуглеводів, ферментів та
інших метаболітів. Саме хі-
мічний склад цих речовин ви-
значає їх високу фармакобіо-
логічну активність. У лужному
середовищі вони легко пере-
ходять у розчинний стан. Пре-
парати гумату натрію (таблет-
ки, розчини для ентерального
та парентерального введення)
проявляють виразні антиток-
сичні, антигіпоксичні й антиок-
сидантні властивості [3; 5; 9; 13].

Відомо, що гумінові речови-
ни підвищують проникність
біомембран. Вперше цю гіпо-
тезу висловив Ліске [15]. А. Г.
Баталкін із співавт. [1; 2], до-
сліджуючи вплив гумінових ре-
човин на проникність штучних
гептанових мембран (адекват-
на модель плазматичних мем-
бран), встановили, що гуміно-
вий екстракт підвищує про-
відність мембран і надає їм
селективної проникності до
катіонів (К+ > Na+ > > H+). От-
римані результати свідчать
про «іонофорні» властивості
гумінових речовин і здатність
проникати крізь гідрофобну
зону біологічних мембран. Ці
дані підтвердили досліди на
живих організмах (клітинах ха-
рової водорості) [14]. А. І. Го-
рова (1995) припускає два
можливих механізми дії гуміно-
вих речовин: 1) надходження
їх в клітину і включення в ме-

таболізм; 2) вплив на мембра-
ни і змінення їх провідності та
проникності. На її думку, обид-
ва ці механізми можуть функ-
ціонувати паралельно, зумов-
люючи відповідні реакції клі-
тин на ці речовини у нормаль-
них і екстремальних умовах
[3].

Лізосоми, як відомо, є внут-
рішньоклітинними органелами
з одношаровою мембраною, в
яких знаходиться понад 60
гідролітичних ферментів (нук-
леаз, протеїназ, глікозидаз,
ліпаз та ін.). Ці ферменти при
порушенні цілісності лізосо-
мальної мембрани здатні за
допомогою гідролізу розщеплю-
вати будь-які клітинні струк-
тури [7; 8]. У нормі лізосоми за
допомогою власних фермен-
тів знешкоджують залишки
«віджилих» ультраструктур,
чужорідні агенти, які надхо-
дять у клітину, і беруть участь
у внутрішньоклітинній регене-
рації органел [10].

Виконуючи складні й різно-
манітні функції, лізосоми по-
сідають важливе місце у ме-
ханізмі розвитку багатьох па-
тологічних процесів. Це пов’я-
зано, перш за все, з тим, що
порушення структури лізосом
спричиняє часткові або повні
зміни їх функцій — припинен-
ня чи ослаблення активності
лізосомальних ферментних
систем або їх патологічну ак-
тивацію, що при ушкодженні
структурної цілісності цих
органел призводить до втрати
захисних механізмів і розвит-
ку патологічних процесів [7; 8].
Підвищений вихід лізосомаль-
них ферментів у цитозоль клі-
тини може зумовлюватися не
тільки механічним розривом
мембрани, але й значним під-
вищенням проникності (лабілі-
зацією) останньої. Лабілізація
мембран лізосом може вини-
кати внаслідок внутрішньо-
клітинного ацидозу, дії про-
дуктів перекисного окиснюван-
ня ліпідів, токсинів та інших
агентів [8; 10].

Тому, враховуючи мембра-
нотропні властивості гумінових

кислот [14], мета нашого до-
слідження полягала у вивченні
специфічної фармакологічної
дії очних крапель 20 % суль-
фацил-гумінату на стан лізо-
сомальних мембран рогівки
кроликів на фоні бактеріаль-
ного кератиту.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
плазма крові та диски рогівки
очей 28 кроликів: 21 із моде-
льованим бактеріальнім кера-
титом [12] і 7 інтактних тварин
(контроль без патології). Кро-
лики з модельованим керати-
том були розподілені на три
групи по 7 тварин у кожній:
перша — інстиляції фізіологіч-
ного розчину (контрольна пато-
логія); друга — 20 % сульфа-
цил натрію (СН); третя — 20 %
сульфацил-гумінату (С-Г). Ін-
стиляції проводили тричі на
день протягом 2 тиж.

Враховуючи, що вихід лізо-
сомальних ферментів у кров
відбувається не тільки при
деструкції клітин, але й при
підвищенні проникності клітин-
них мембран, ми визначали
активність кислої фосфатази
та катепсину Е в плазмі крові
до моделювання бактеріаль-
ного кератиту та на 3, 7, 14-й
день експерименту.

На 15-й день тварин виво-
дили з експерименту методом
кисневої емболії у стані тіопен-
талового наркозу. Очі енукле-
ювали, рогівку гомогенізували в
0,9%-му розчині хлориду нат-
рію у співвідношенні 1 : 19
(маса : об’єм).

Неседиментуючу активність
лізосомальних ферментів ро-
гівки визначали у надосадовій
рідині після центрифугування
гомогенату тканини при 16 300 g
протягом 20 хв. Седиментую-
чу (зв’язану) активність дослі-
джуваних ферментів визнача-
ли у фракції лізосом, осадже-
них після промивання і ресус-
пендування отриманого осаду.

Стан мембран лізосом оці-
нювали, використовуючи ви-
значення активності неседи-
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ментуючої та зв’язаної актив-
ності ферментів, а також вра-
ховуючи загальноприйняте
положення, що зміна співвід-
ношення вільної та зв’язаної
активності лізосомальних фер-
ментів є об’єктивним критерієм
змінення стабільності мембран
цих внутрішньоклітинних орга-
нел [8].

Активність лізосомальних
ферментів визначали з вико-
ристанням відповідних спект-
рофотометричних методів:
для кислої фосфатази (КФ
3.13.2) — субстрат п-нітрофе-
нілфосфат [4], а для катепси-
ну Е (КФ 3.4.23) — альбумін
сироватки людини [6].

Статистична обробка ре-
зультатів проведена з викори-
станням t-критерію для залеж-
них (при порівнянні даних ак-
тивності ферментів у плазмі
крові по відношенню до вихід-
ного рівня) і незалежних вибі-
рок за комп’ютерною програ-
мою “Statistica 5.5”.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лізосоми є органелами, що
присутні в усіх клітинах ссав-
ців, у латентному стані вони
містять значну кількість фер-
ментів, які регулюють різні
сторони обміну речовин. До-
сліджувана кисла фосфатаза
бере участь в обміні фосфо-
ру і вважається типовим мар-
керним ферментом лізосом,
який знаходиться як в їх мем-
бранах, так і в матриксі. Суб-
стратом для її дії є фосфорні
ефіри [8].

Проведені дослідження по-
казали, що активність кислої
фосфатази у плазмі крові
кролів із бактеріальним кера-
титом суттєво змінюється за-
лежно від терміну спостере-
ження (табл. 1).

У плазмі крові тварин усіх
груп відмічено вірогідне підви-
щення активності кислої фос-
фатази на 3-тю добу порівня-
но з вихідним рівнем. Слід за-
значити, що в групі з лікуван-
ням С-Г цей показник був най-
нижчим — (6,6±0,5) мккат/л.

На 7-му добу спостерігали
вірогідне зниження цього по-
казника в усіх групах. На 14-ту
добу в контрольній групі та
групі з лікуванням СН спосте-
рігалося зменшення активності
кислої фосфатази, але воно
залишалося вірогідно високим
порівняно з вихідним рівнем.
При цьому інстиляції С-Г спри-
чинили більш значне змен-
шення активності кислої фос-
фатази, ніж у групі контрольної
патології.

Таким чином, у групі з інсти-
ляцією С-Г, на відміну від групи
з СН, активність кислої фосфа-
тази знизилася практично до
вихідного рівня (норми).

Другий фермент, визначе-
ний нами (катепсин Е), нале-
жить до групи ферментів-пеп-
тидогідролаз, що розщеплю-
ють пептидні зв’язки, і діє ана-
логічно пепсину. Дані актив-
ності катепсину Е у плазмі
крові кроликів подаються в
табл. 2.

Активність катепсину Е в
плазмі крові була суттєво підви-
щена на 3-тю і 7-му добу як у
групі з контрольною патоло-
гією (147 і 135 % відповідно),
так і в групі при інстиляціях
СН (132 і 117 % відповідно)
щодо вихідного рівня. При за-
стосуванні С-Г активність за-
значеного ферменту на 3-тю

Таблиця 1
Активність кислої фосфатази в плазмі крові кроликів
при моделюванні бактеріального кератиту, мккат/л

          Група Стат.         Плазма, мккат/л

    дослідження показ-          Термін, доба

0 3 7 14

Контроль М±m 5,2±0,4 5,4±0,4 5,0±0,3 5,3±0,4
(без патології) % 100 103,8 96,0 101,9
Контрольна М±m 4,9±0,3 7,8±0,5* 7,3±0,4* 6,20±0,12*
патологія (фіз. р-н) % 100 159,2 149,0 126,5

% 1 100 100 100 100
20 % СН М±m 5,0±0,3 7,5±0,6* 6,4±0,5* 5,7±0,3*

% 100 150,0 128,0 114,0
% 1 102,0 96,2 87,7 91,9

20 % С-Г М±m 5,1±0,4 6,6±0,5* 6,1±0,3** 5,3±0,4
% 100 129,4 119,6 103,9

% 1 104,1 84,6 83,6 85,5

Примітка. У табл. 1–3: *Р < 0,05 — вірогідність щодо вихідного рівня;
**Р1 < 0,05 — вірогідність щодо контрольної патології.

Таблиця 2
Активність катепсину Е в плазмі крові кроликів

при моделюванні бактеріального кератиту, мккат/л

    
 Група Стат.

                Плазма, мккат/ л

дослідження показники
                  Термін, доба

0 3 7 14

Контроль М±m 1,38±0,10 1,36±0,11 1,35±0,12 1,40±0,11
(без патології) % 100 98,6 97,8 101,4
Контрольна М±m 1,42±0,12 2,09±0,15* 1,92±0,13* 1,73±0,12*
патологія % 100 147,2 135,2 121,8
(фіз. р-н)   % 1 100 100 100 100
20 % СН М±m 1,46±0,12 1,92±0,15* 1,71±0,14* 1,52±0,13

% 100 131,5 117,1 104,1
  % 1 102,8 91,9 89,1 87,9

20 % С-Г М±m 1,39±0,09 1,82±0,11* 1,56±0,10** 1,45±0,12
% 100 130,9 112,2 104,3

  % 1 97,9 87,1 81,3 83,8

ники
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добу експерименту була віро-
гідно підвищена (сягала 131 %),
але вже на 7-му добу знизила-
ся до 112 % (Р<0,05) порівня-
но з вихідними даними і до
81 % (Р<0,05) відносно конт-
ролю з патологією. На 14-ту
добу спостереження актив-
ність катепсину Е вірогідно
була підвищена тільки в кон-
трольній групі з патологією
(122 %) порівняно з вихідним
рівнем, а в групах із С-Н і С-Г
показник суттєво не відрізняв-
ся від норми.

Застосування С-Н і, особли-
во, С-Г сприяло зниженню ак-
тивності катепсину Е в плазмі
крові при всіх термінах спосте-
реження як відносно вихідних
даних, так і до групи контролю
з патологією.

Результати активності лізосо-
мальних ферментів (кисла фос-
фатаза і катепсин Е) в рогівці
очей кроликів через 2 тиж після
відтворення бактеріального ке-
ратиту наведені в табл. 3.

Проведені дослідження по-
казали, що неседиментуюча
активність кислої фосфатази
і катепсину Е в рогівці кролів
при запаленні зростає на 46,4
і 67,2 %, а зв’язана — змен-
шується до 52,3 і 68,9 % від-
повідно порівняно з інтактни-
ми тваринами (Р<0,05).

При інстиляціях СН неседи-
ментуюча активність кислої фос-
фатази і катепсину Е в рогівці

становила 125,6 і 131,4 %, а
зв’язана — 68,6 і 80,3 %, від-
повідно порівняно з контроль-
ною групою  без  патології
(Р<0,05). При порівнянні даних
з групою, що отримувала тіль-
ки фізіологічний розчин, від-
значалося вірогідне підвищен-
ня тільки зв’язаної активності
кислої фосфатази до 131,2 %.

При застосуванні С-Г несе-
диментуюча і зв’язана актив-
ність досліджуваних фермен-
тів у рогівці вірогідно не від-
різнялася від норми (контроль
без патології), а при порівнянні
з групою тварин, що отримува-
ла тільки фізіологічний роз-
чин, вірогідно змінювалась і
становила у разі неседименту-
ючої активності кислої фос-
фатази і катепсину Е 79,3 і
71,0 %, а зв’язаної активності
— 153,2 і 128,2 % відповідно.

Аналіз співвідношення не-
седиментуючої активності кис-
лої фосфатази і катепсину Е в
рогівці кролів із бактеріальним
кератитом до зв’язаної актив-
ності цих ферментів свідчить,
що при порівнянні з нормою
цей показник у разі кислої фос-
фатази збільшився у 2,8 разу
(4,08 при нормі 1,45), а катеп-
сину Е — у 2,4 разу (1,32 при
нормі 0,543).

Таким чином, при бактеріаль-
ному кератиті спостерігається
значна дестабілізація мемб-
ран лізосом рогівки, про що

свідчать високі показники до-
сліджуваних ферментів у ци-
топлазматичній фракції на
фоні зниження їх активності в
лізосомальній фракції.

При застосуванні СН спів-
відношення неседиментуючої
активності кислої фосфатази
і катепсину Е в рогівці кроликів
із бактеріальним кератитом до
зв’язаної активності цих фер-
ментів зменшилося до 2,74 і
0,887 відповідно.

Інстиляції С-Г сприяли ще
більшому зниженню цього по-
казника — до 2,08 у разі кис-
лої фосфатази і до 0,729 у разі
катепсину Е.

Таким чином, застосування
С-Г виявляє кращу, при по-
рівнянні з СН, мембранотроп-
ну дію на лізосоми рогівки при
бактеріальному кератиті, під
час якого, як зазначено вище,
спостерігали суттєву лабіліза-
цію лізосомальних мембран у
рогівці, зумовлену запаленням.

Висновки

1. Відмічено підвищення ак-
тивності лізосомальних фер-
ментів (кисла фосфатаза, ка-
тепсин Е) у плазмі крові при
моделюванні бактеріального
кератиту у кроликів.

2. Встановлено вірогідне
підвищення неседиментуючої
активності кислої фосфатази
і катепсину Е на фоні знижен-
ня зв’язаної активності цих

Таблиця 3
Активність кислої фосфатази і катепсину Е в рогівці кроликів
при моделюванні бактеріального кератиту, нкат/г тканини

Стат.
      Кисла фосфатаза Катепсин Е

 Група дослідження  показник Неседиментуюча Зв’язана Неседиментуюча Зв’язана
 активність  активність  активність  активність

Контроль (без патології) М±m 82,3±5,4 56,4±3,4 20,4±1,2 37,6±1,4
% 100 100 100 100

Контрольна патологія (фіз. р-н) М±m 120,5±2,6* 29,5±2,1* 34,1±2,6* 25,9±2,1*
% 146,4 52,3 167,2 68,9

% 1 100 100 100 100
20 % СН М±m 105,4±7,2* 38,4±2,4*,** 26,8±2,3* 30,2±2,4*

% 125,6 68,6 131,4 80,3
% 1 87,5 131,2 78,6 116,3

20 % С-Г М±m 95,6±6,3** 45,9±4,2** 24,2±1,9** 33,2±1,8**
% 116,2 80,1 118,6 88,3

% 1 79,3 153,2 71,0 128,2
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ферментів, що свідчить про
зниження стабільності мем-
бран лізосом при бактеріаль-
ному кератиті в рогівці.

3. Встановлено значне збіль-
шення співвідношення неседи-
ментуючої активності кислої
фосфатази і катепсину Е в
рогівці кроликів із бактеріаль-
ним кератитом до зв’язаної ак-
тивності цих ферментів, що
свідчить про дестабілізацію
лізосомальних мембран, зу-
мовлену запаленням.

4. Лікувальне застосування
20 % сульфацил-гумінату при
бактеріальному кератиті у кро-
ликів сприяло нормалізації біо-
хімічних показників у плазмі
крові та стабілізації лізосо-
мальних мембран рогівки по-
рівняно з 20 % сульфацилом
натрію.
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Вступ
Повноцінне всмоктування в

тонкій кишці екстрактів рос-
лин, що містять жири та жиро-
розчинні компоненти, суттєво
залежить від емульгуючого
впливу жовчі. Як поверхнево-
активні речовини у тонкій киш-

ці використовуються солі жовч-
них кислот і продукти неповно-
го гідролізу триацилгліцеролів
та фосфоліпідів, але головна
роль у цьому процесі нале-
жить жовчним кислотам. Вони
надходять до тонкої кишки у
вигляді кон’югатів із гліцином

або таурином [1]. Жовч вико-
нує багато функцій в організмі:
емульгує жири їжі, що перево-
дить їх у водорозчинну фор-
му, активує ліпазу, яка пере-
травлює ліпіди, полегшує тран-
спорт ліпідів через стінку тон-
кої кишки в кров та ін.
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Деякі компоненти їжі також
можуть знижувати поверхневий
натяг на межі розподілу ліпідної
та водної фаз, діючи подібним
до жовчі чином. Так, утворенню
жирових міцел сприяють білки
їжі, а також речовини рослинно-
го походження, які належать до
класу сапонінів [2].

Поверхнево-активні речови-
ни (ПАР) натурального похо-
дження мають м’яку емульгую-
чу дію і не можуть виконувати
функції детергентів. У біотехно-
логічному процесі та лабора-
торних процедурах широко ви-
користовуються неіонні детер-
генти синтетичного походження
для солюбілізації ферментів
глікокаліксу та мембранозв’яза-
них ферментів мембрани щітко-
вої облямівки ентероцитів. Най-
більш жорстку дію мають іонні
детергенти, вони добре розчи-
няють забруднення і видаля-
ють їх, але спричинюють дест-
рукцію мембран епітелію. Таку
ж дію на мембрани щіткової об-
лямівки ентероцитів спричиню-
ють синтетичні миючі речовини
при поглинанні їх із забрудне-
ною питною водою [3]. Поверх-
нево-активні речовини можуть
модифікувати процеси трав-
лення та всмоктування їжі, а та-
кож фармацевтичні ефекти
ліків, які надходять до організ-
му пероральним шляхом.

Останнім часом зростає
інтерес до препаратів, отрима-
них на основі розторопші пля-
мистої Silybum marianum (L.)
Gaertner [4–5]. Так, на основі її
флаволігнанів створено гепа-
топротекторні препарати «Кар-
сил», «Легалон», «Силібор»;
олію з плодів розторопші вико-
ристовують як гіполіпідемічний
засіб при гіпертонічній хворобі
та ішемічній хворобі серця.
Але, незважаючи на перораль-
не використання препаратів із
розторопші плямистої, наразі не
досліджено вплив комплекс-
ного препарату розторопші
плямистої на функціональну
активність тонкої кишки в нор-
мі та за умов надходження до
тонкої кишки ПАР — промис-
лових емульгаторів.

Метою роботи стало по-
рівняння в експерименті in vitro
впливу натурального емульга-
тора (жовчі) і синтетичного не-
іонного детергента (твін-80) на
ефекти екстрактів плодів роз-
торопші плямистої (сумарного,
жирової фракції та «Легало-
ну», який являє собою її зне-
жирений екстракт) і квіток ка-
лендули, яку було використа-
но як препарат порівняння.

Матеріали та методи
дослідження

Досліди проведені на дво-
місячних щурятах-самцях лінії
Вістар, що утримувалися на
стандартному раціоні віварію і
були позбавлені їжі протягом
18–24 год перед експеримен-
том. Акумулюючий препарат
слизової оболонки (АПС) виго-
товляли за методом О. М. Уго-
лєва і співавторів [6]. Як суб-
страти використовували розчи-
ни 10 ммоль/л глюкози або 10
ммоль/л гліцину, які виготовля-
ли на розчині Рінгера рН=7,4.
Інкубували АПС протягом 1 год
при 37 °С в оксигенованому се-
редовищі. У контрольних гру-
пах АПС як інкубаційне середо-
вище використовували 10 ммоль/
л розчин глюкози або 10 ммоль/
л розчин гліцину, в інших групах
до нього додавали висушений
водно-спиртовий екстракт
плодів розторопші плямистої
Silybum marianum (L.) Gaertner
або квіток календули (Calen-
dula officinalis L.), приготовлені
за методом [7], або легалон
(70 мг/120 мл розчину субстра-
ту), або олію розторопші (300 мг)
відповідно. В одній серії експе-
риментів до всіх середовищ
для емульгування додавали по
3 краплі кролячої жовчі, в другій
серії замість жовчі додавали
3 краплі твіну-80. Концентрацію
глюкози визначали антроновим
методом [8] колориметрично на
КФК-2МП, λ = 625 нм, а концен-
трацію гліцину — за методом
[9] колориметрично на КФК-
2МП, λ = 540 нм.

Статистичну обробку отри-
маних даних проводили за про-
грамою “Primer Biostatistics’’.

Результати дослідження
та їх обговорення

У відсутності в інкубаційно-
му середовищі емульгаторів
вірогідний інгібіторний ефект
на акумуляцію гліцину в АПС
проявлявся тільки під впли-
вом екстракту квіток календу-
ли (на 37 %, Р=0,005) [10],
тимчасом як у присутності
жовчі ефект календули було ви-
ражено вдвічі слабкіше
(14,4 %); у присутності твіну-80
відзначалося проміжне за ве-
личиною вірогідне зниження
акумуляції субстрату під дією
цього екстракту (25,6 %,
Р=0,017; табл. 1). Серед пре-
паратів розторопші вірогідний
інгібіторний ефект на акумуля-
цію гліцину в АПС (20 %,
Р=0,045) проявив тільки лега-
лон у присутності жовчі, тимча-
сом як у присутності твіну-80
вірогідного ефекту не було.
Слід зауважити, що в цій групі
кишкових препаратів відхилен-
ня від середньої величини
майже втричі перевищували
такі у контрольній групі АПС;
ще більш суттєві відхилення
від середньої відмічені у групі
АПС, які інкубувались у роз-
чині гліцину з олією розто-
ропші, що було емульсовано у
твіні-80.

Це можна трактувати на ко-
ристь того, що кожний з указа-
них компонентів у присутності
твіну-80 справляє розбалансу-
ючий вплив на функціонування
транспортної системи для глі-
цину, при цьому середні вели-
чини акумуляції не відрізнялися
від контрольних. Слід зазначи-
ти, що сумарний екстракт роз-
торопші не справляв суттєво-
го впливу на відхилення від
середньої величини акумуля-
ції субстрату, тобто дестабілі-
зуючий ефект виявляли тіль-
ки окремі компоненти розто-
ропші, але не сумарний екс-
тракт.

Інгібіторні ефекти екстракту
календули, а також легалону
на акумуляцію глюкози в АПС,
відзначені у присутності жовчі,
збігаються за спрямованістю з
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Таблиця 1
Акумуляція гліцину з його 10 ммоль/л розчину

препаратами слизової оболонки тонкої кишки щурів
у присутності екстрактів плодів розторопші, квіток календули,

олії розторопші та препарату легалону,
М±m, ммоль/(л·мг) вологої маси препарату, n=5

  Субстрат

Гліцин Гліцин+ Гліцин+олія Гліцин+ Гліцин+
розторопша розторопші легалон календула

I

56,78±4,84 47,33±2,69 — 46,74±4,02 36,01±2,53
P1-5 = 0,005

II

51,84±3,62 56,50±2,70 49,16±3,27 41,46±2,46 44,38±1,17
Р1-4 = 0,045

III

63,44±3,45 62,75±5,43 58,32±11,35 54,87±8,98 47,19±3,94
Р1-5 = 0,017

Примітка.  I — без емульгатора, дані отримано раніше [10], використано
з метою порівняння.

II — в усі інкубаційні середовища додали жовч.
III — в усі інкубаційні середовища додали твін-80.

величинами, що були отримані
за її відсутності [11], але від-
різняються за абсолютними
величинами (табл. 2).

Якщо зниження акумуляції
глюкози під впливом екстракту
розторопші у присутності жовчі
становить 26 % і знаходиться

нижче межі вірогідності (Р=0,07),
то за її відсутності рівень акуму-
ляції вірогідно знижувався (на
38 %, Р<0,001; див. табл. 2).
Вочевидь, ця відмінність зу-
мовлена меншим ступенем
емульгування і, відповідно,
більш виразним поверхневим

натягом на межі розподілу фаз
«олія/вода» у складі екстрак-
ту розторопші за умов відсут-
ності жовчі. Той факт, що ве-
личини гальмівного впливу ле-
галону на акумуляцію глюкози
у присутності жовчі та за її
відсутності практично збіга-
ються (32,5 %, Р=0,036 і 33 %,
Р=0,001), також свідчить на
користь того, що відмінності,
отримані для сумарних екст-
рактів розторопші та календу-
ли, зумовлені саме взаємодією
жовчі з їх ліпідною фракцією.
Гальмівний вплив екстракту
календули, яка містить значно
менше ліпідів, на акумуляцію
глюкози в АПС у присутності
та у відсутності жовчі також
дуже мало відрізнявся (59 %,
Р=0,009 та 54 %, Р=0,001 від-
повідно, див. табл. 2). Олія роз-
торопші у присутності жовчі не
справляла вірогідного впливу
на акумуляцію глюкози у киш-
кових препаратах.

У присутності твіну-80 віро-
гідне зниження рівня акуму-
ляції глюкози в АПС відбува-
лося тільки під впливом олії
розторопші (на 26 %, Р<0,05),
тимчасом як під впливом екс-
трактів розторопші та кален-
дули і легалону не відбувало-
ся вірогідних змін рівня акуму-
ляції глюкози в кишкових пре-
паратах порівняно з її акуму-
ляцією в контрольній групі
АПС (див. табл. 2). Звертає на
себе увагу суттєве збільшен-
ня відхилень від середньої
величини під впливом легало-
ну у присутності твіну-80 по-
рівняно з таким у контрольній
групі АПС, що є непрямим до-
казом дестабілізації регуля-
торних процесів транспортних
систем ентероцитів. У присут-
ності жовчі й екстрактів розто-
ропші та календули відхилен-
ня від середніх величин у гру-
пах АПС зменшувалось у кіль-
ка разів (що свідчить на ко-
ристь їх стабілізуючого впли-
ву на транспортні системи ен-
тероцитів), але цей ефект не
проявлявся у присутності ле-
галону й олії розторопші у спо-
лученні з жовчю. Такий вплив

Таблиця 2
Акумуляція глюкози з її 10 ммоль/л розчину

препаратами слизової оболонки тонкої кишки щурів
у присутності екстрактів плодів розторопші, квіток календули,

олії розторопші та препарату легалону,
М±m, ммоль/(л·мг) вологої маси препарату, n=5

Субстрат

Глюкоза Глюкоза+ Глюкоза+олія Глюкоза+ Глюкоза+
розторопша  розторопші легалон календула

I

42,70±2,04 26,46±1,67 — 28,59±3,73 17,12±1,36
Р1-2<0,001 Р1-3 = 0,016 Р1-5 < 0,001

II

47,85±3,62 35,24±1,97 41,76±5,57 32,29±3,55 19,67±0,48
Р1-4 = 0,036 Р1-5 = 0,009

III

54,11±4,72 46,25±4,09 39,92±4,16 48,06±7,44 54,41±5,64
Р1-3 < 0,05

Примітка.  I — без емульгатора, дані отримано раніше [11], використано
з метою порівняння.

II — в усі інкубаційні середовища додали жовч.
III — в усі інкубаційні середовища додали твін-80.
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екстракту розторопші на аку-
муляцію глюкози в АПС свід-
чить на користь його перева-
ги перед використанням окре-
мих фракцій цього препарату
для корекції порушень регу-
ляції транспортних систем ен-
тероцитів.

Слід також припустити мож-
ливість участі білкової фракції
екстракту розторопші в про-
цесі емульгації його ліпідної
фракції (за аналогією з роллю
мінорних компонентів у ство-
ренні емульсій). Така емульсія
має бути більш стабільною, як
і, звичайно, наданий за її учас-
ті вплив на транспортні систе-
ми тонкої кишки. І навпаки, ви-
ходячи з цього припущення,
найбільшу нестабільність по-
винна продемонструвати в екс-
перименті олійна фракція екс-
тракту. Саме такі закономір-
ності спостерігалися нами за
умов жорстко детермінованої
моделі транспорту субстратів
in vitro. За цих умов був від-
сутнім вплив таких регулятор-
них факторів, як FGF 15 (так
званий фактор росту фібро-
бластів) [12], що відповідає за
обмеження секреції жовчних
кислот печінкою і виконує сиг-
нальну роль у взаємодії кишеч-
нику та печінки. Жовчні кисло-
ти діють у кишці насамперед
як емульгатори жирових фрак-
цій їжі, водночас збільшують
ліпофільність апікальних мем-
бран ентероцитів і, таким чи-
ном, сприяють переносу через
них утворених міцел. Синтетичні
ПАР, насамперед твін-80, мо-
жуть бути використані як де-
тергенти, що суттєво порушу-
ють структуру ліпідного біша-
ру мембран і залучених до неї
ферментативних і транспорт-
них систем, навіть до фраг-
ментації їх [13]. Дійсно, вне-
сення твіну-80 до інкубацій-
ного середовища змінювало
ефекти біологічно активних
речовин екстракту розторопші
та його фракцій порівняно з
таким у присутності жовчі й
спричинювало дестабілізацію
функціонування транспортних
систем ентероцитів.

Згідно з даними літератури,
твін-80 є токсичним при перо-
ральному введенні [14]. Відо-
мо, що ефект ПАР на проце-
си, які відбуваються на мем-
бранах, реалізується шляхом
впливу на кінетику гетероген-
них фізико-хімічних процесів,
що протікають у живих організ-
мах [15]. Наразі вони вплива-
ють на мембранні процеси у
тонкій кишці, що підтверджу-
ється даними про стимулю-
вальний вплив ПАР на ак-
тивність мальтази курчат [16]
— можливо, за рахунок кон-
формаційних змін білка фер-
менту. Оскільки фермента-
тивні та транспортні системи
мають близькі якості з точки
зору кінетичних параметрів
[17], то дані про вплив ПАР на
функціональний стан фермен-
тативних систем можуть бути
з високим рівнем вірогідності
екстрапольовані на транс-
портні системи.

Щодо практичного викорис-
тання отриманих даних слід
відмітити перевагу викорис-
тання комплексних рослинних
препаратів порівняно з їх окре-
мими фракціями. Можливо,
виходячи з цього, за умов то-
тального забруднення питної
води синтетичними ПАР вико-
ристання в терапевтичній прак-
тиці сумарного екстракту роз-
торопші більш виправдано, ніж
застосування її окремих ком-
понентів.

Окрім того, на рівні організму
ефект полікомпонентного пре-
парату не відповідає сумі ефек-
тів, які були надані кожним із
його компонентів. Вочевидь,
взаємодія окремих компонентів
натурального комплексного
препарату може відбуватись як
на постабсорбтивному, так і
преабсорбтивному рівні. Оче-
видно також, що при кожному
процесі фракціонування комп-
лексного препарату відбуваєть-
ся часткова зміна хімічних вла-
стивостей його складових, що
не може не позначатися на їх
біологічній активності.

Оскільки основні компонен-
ти наведених комплексних

рослинних екстрактів (токо-
фероли, каротиноїди, флаво-
лігнани, поліненасичені жирні
кислоти, білки, амінокислоти,
водорозчинні вітаміни) мають
антиоксидантну активність, то
наведені дані можуть бути ви-
користані для корекції станів,
пов’язаних із забрудненням
організму ПАР, прооксиданта-
ми та радіонуклідами.

Висновки

1. У присутності жовчі транс-
порт гліцину з його 10 ммоль/л
розчину в акумулюючі препа-
рати слизової оболонки тонкої
кишки щурів вірогідно гальму-
вався лише за наявності в
інкубаційному середовищі ле-
галону (на 20 %, Р=0,045).
Транспорт глюкози з її
10 ммоль/л розчину вірогідно
гальмувався за присутності в
інкубаційному середовищі ле-
галону (на 32,5 %, Р=0,036)
або екстракту квіток календу-
ли (на 59 %, Р=0,009). Таким
чином, у присутності жовчі в
інкубаційному розчині за наяв-
ності легалону відбувалося
гальмування транспорту як
вуглеводного субстрату (глю-
кози), так і субстрату білково-
го походження (гліцину).

2. У присутності твіну-80
транспорт гліцину з його
10 ммоль/л розчину в АПС
вірогідно гальмувався тільки за
наявності в інкубаційному роз-
чині екстракту квітів календули
(на 25,6 %, Р=0,017). Транспорт
глюкози з її 10 ммоль/л розчину
в АПС вірогідно гальмувався
тільки за наявності в інкуба-
ційному середовищі олії розто-
ропші (на 26 %, Р<0,05).

3. Виявлено високі значен-
ня відхилень від середньої
величини транспорту гліцину з
його 10 ммоль/л розчину в
групі АПС, які інкубувались у
присутності твіну-80 з олією
розторопші або легалоном,
але не з сумарними екстрак-
тами.

4. Відхилення від середньої
величини транспорту глюкози
з її 10 ммоль/л розчину були
високими тільки в групі АПС,
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які інкубувались у присутності
твіну-80 з легалоном.

5. На підставі отриманих
результатів зроблено висно-
вок про небажаність викорис-
тання твіну-80 як емульгатора
внаслідок його дестабілізую-
чого впливу на мембрани ен-
тероцитів, а також про перева-
ги сумарного екстракту розто-
ропші перед окремими його
компонентами.
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Клінічна практика

УДК 616.12+616.133

Ф. М. Абдуєва

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ДОППЛЕРІВСЬКИХ
ПОКАЗНИКІВ КРОВОТОКУ В ЗАГАЛЬНИХ СОННИХ

АРТЕРІЯХ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНОЮ ІШЕМІЧНОЮ
ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ З ПЕРЕНЕСЕНИМ ІНФАРКТОМ

МІОКАРДА В АНАМНЕЗІ ТА БЕЗ НЬОГО
Харківський національний університет ім. В. Н. Каразіна

Атеросклероз є однією з
найбільш актуальних медич-
них проблем. Маючи харак-
терну рису залучення окремих
судинних регіонів (коронарних,
мозкових, периферичних і
т. д.), він володіє властивістю
генералізації. Цей факт лежить
в основі оцінки атеросклерозу
по судинах, віддалених від
судинного регіону [1]. Прикла-
дом є вивчення стану сонних
артерій (СА) для оцінки ате-
росклерозу у пацієнтів із хро-
нічною ішемічною хворобою
серця (ХІХС). У численних
дослідженнях був продемон-
стрований зв’язок між ХІХС й
атеросклерозом сонних ар-
терій [2].

Загальноприйнятим стан-
дартом вивчення цього зв’яз-
ку є товщина інтими-медії
(ТІМ) СА, яка дозволяє перед-
бачати не лише церебральні,
а й коронарні події. Що сто-
сується показників кровотоку,
таких як лінійна швидкість,
індекс резистентності (RI) та
пульсаторний індекс (PI), то
вони мають обмежене засто-
сування як маркери стенозу
СА й ефективності терапії у
пацієнтів з гіпертензивною ан-
гіопатією сонних артерій [3; 4].
У пацієнтів із ХІХС ці показни-
ки спеціально не досліджува-
лися.

Зі всієї сукупності вищепе-
релічених показників найбіль-
шу діагностичну цінність має
лінійна швидкість кровотоку, її
систолічна, середня та діасто-
лічна складові, тому що PI та
RI є їх похідними. У широкому
розумінні лінійна швидкість
кровотоку, особливо систоліч-
на, є інтегральним показником,
який свідчить про стан судин-
ного (діаметр, еластичність
стінок, загальний периферич-
ний опір, артеріальний тиск),
серцевого (ударний об’єм,
швидкість вигнання з лівого
шлуночка тощо) і реологічного
факторів.

У зв’язку з цим цікаво вивчити
допплерівські показники кровото-
ку в СА в аспекті коронарного
атеросклерозу, зокрема інфарк-
ту міокарда (ІМ) як ускладнення
коронарного атеросклерозу та
стану, який позначається на ско-
ротливій здатності серця.

Ми знайшли лише одну стат-
тю (без докладного опису ме-
тодики дослідження), в якій ви-
вчався зв’язок між поширеніс-
тю ХІХС і допплерографічними
показниками швидкості крово-
току в сонних артеріях [5].

Мета роботи — оцінити
скринінгове значення доппле-
рографічних показників крово-
току в загальній сонній артерії
(ЗСА) у пацієнтів із ХІХС ме-

тодом порівняльного аналізу
цих показників у пацієнтів із
ХІХС та без неї з перенесеним
ІМ в анамнезі.

Матеріали та методи
дослідження

Групу дослідження склали
36 пацієнтів віком (55,7±8,7)
років, 32 чоловіки і 4 жінки з ве-
рифікованою ХІХС. Критеріями
включення були вік від 40 до
70 років, критеріями виключен-
ня — ендартеректомія сонних
артерій в анамнезі, цукровий
діабет I і II типів.

Пацієнти були розділені на
дві однакові групи: першу утво-
рили 18 пацієнтів середнього
віку (55,8±8,4) років із ХІХС
без ІМ в анамнезі; другу —
18 пацієнтів середнього віку
(56,5±9,8) років із перенесе-
ним ІМ.

Усім пацієнтам проводили
допплерівську ультрасоногра-
фію з дослідженням кровотоку
в ЗСА у хвильовому допплері-
вському режимі на апараті уль-
тразвукового дослідження
ESAOTE МEGAS (виробницт-
во фірми BIOMEDICA) за до-
помогою лінійного датчика
10-MHz. Пацієнти обстежували-
ся в горизонтальному положенні
тіла з головою, відхиленою на-
зад та повернутою в бік, проти-
лежний досліджуваній артерії.
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Датчик встановлювали на ла-
теральній поверхні шиї без яко-
го-небудь натискування в ді-
лянці дослідження. Вимірюван-
ня проводили у проксимально-
му сегменті ЗСА, щоб мінімізу-
вати турбулентний потік крові в
ділянці біфуркації. Вибирали
максимально прямолінійну ді-
лянку, оскільки в усіх досліджу-
ваних, крім групи контролю,
ЗСА мала звивистий хід. Про-
світ ЗСА лоціювали у поздовж-
ньому напрямку з оптимальним
зображенням близької та дале-
кої стінок таким чином, щоб
візуалізувалась інтима-медія.
Кут нахилу між напрямком кро-
вотоку та променем датчика
становив близько 60°.

Одночасно на монітор виво-
дили не менше трьох доппле-
рівських спектральних комп-
лексів. Кількісний аналіз показ-
ників лінійної швидкості крово-
току виконувався за найбільш
чіткім спектральним комплек-
сом. Вимірювали Vs — макси-
мальну систолічну швидкість
кровотоку; Vd — кінцеву діасто-
лічну швидкість кровотоку; Vm
— середньозважену за часом
лінійну швидкість кровотоку; PI
— пульсаторний індекс Gosling,
IR — індекс резистентності,
або індекс циркуляторного опо-
ру Pourcelot.

Крім того, визначали ТІМ і
просвіт діаметра правої та лівої
ЗСА.

Обстеження проводилось на
одному і тому ж апараті, одним і
тим же спеціалістом, не ознайо-
мленим з клінічною характерис-
тикою хворого.

Для порівняння досліджу-
ваних показників розрахову-
вали середнє арифметичне
(M) та стандартне відхилення
середнього (sd). Вірогідність
відмінностей визначали за
допомогою критерію Уайта.
Вірогідними вважалися зна-
чення для Р<0,05. Дані підда-
вали статистичній обробці в
Microsoft Excel 2003.

Результати дослідження
та їх обговорення

Результати вивчення доп-
плерографічних показників кро-
вотоку в правій і лівій ЗСА у
пацієнтів із ХІХС і без неї з пе-
ренесеним ІМ в анамнезі пода-
ються в табл. 1. Як видно, по-
казники Vs і Vm були вірогідно
вищими в групі пацієнтів з ІМ в
анамнезі. Показники Vd, RI та PI
не мали вірогідних відмінностей
у порівнюваних групах.

Діаметр просвіту ЗСА був
практично однаковим справа і
вірогідно меншим зліва (табл. 2),
а ТІМ ЗСА вірогідно значно ви-
щою у пацієнтів із перенесеним
ІМ (табл. 3).

При порівнянні досліджува-
них показників щодо коронар-
ного атеросклерозу, тяжким
ускладненням якого є ІМ, от-

римані дані, які свідчать про
вірогідно більш високу систо-
лічну та середню швидкість
кровотоку в ЗСА у пацієнтів із
перенесеним ІМ. При цьому
середній вік хворих у дослі-
джуваних групах з ІМ та без ньо-
го був практично однаковим,
тобто віковий фактор не може
розглядатися як причинний.

Головною причиною, яка впли-
ває на швидкість кровотоку, вва-
жається діаметр просвіту ар-
терії. Між діаметром просвіту та
швидкістю кровотоку існує обер-
нено пропорційна залежність. У
нашому дослідженні діаметр
просвіту ЗСА був практично од-
наковим в обох групах справа,
але вірогідно меншим зліва у па-
цієнтів з перенесеним ІМ. Най-
імовірніше саме цим поясню-
ється те, що найбільші значен-
ня Vs та Vm відзначались у
хворих із перенесеним ІМ у
лівій ЗСА. Відомо, що у таких
пацієнтів у відповідь на зниже-
ний серцевий викид для під-
тримання ефективного перфу-
зійного тиску активується сим-
патична система, що призво-
дить до вазоконстрикції [6] та
пришвидшення кровотоку.

У правій ЗСА значення Vs і
Vm у групі пацієнтів з ІМ також
перевищували аналогічні по-
казники в групі хворих без ІМ,
але це перевищення не можна
пояснити різницею між діамет-
рами, тому що, як було зазна-
чено вище, діаметри ЗСА спра-
ва в обох групах були практич-
но однаковими.

На  відміну  від  просвіту
діаметра, інший показник —
ТІМ ЗСА може бути задо-
вільним  поясненням  при-
швидшення кровотоку в групі
пацієнтів із перенесеним ІМ
як зліва, так і справа, тому
що з обох боків він значно
більший, ніж у пацієнтів без
ІМ в анамнезі.

Незрозумілим залишається
лише те, що двобічне збіль-
шення ТІМ у пацієнтів із пере-
несеним ІМ відповідає меншо-
му діаметру зліва і не позна-
чається на діаметрі ЗСА спра-
ва.

Таблиця 1
Середні (М±sd) допплерографічні показники кровотоку
в правій (d) і лівій (s) загальній сонній артерії у пацієнтів

з інфарктом міокарда в анамнезі та без нього

Показники
Групи

з ІМ без ІМ

Vs, см/с d 100±20* 97±26*
s 105±23* 96±25*

Vd, см/с d 32±12 28±12
s 31±14 33±14

Vm, см/с d 38,0±10,0* 36,0±10,0*
s 42,0±11,0* 38,0±10,0*

PI, ум. од. d 2,50±0,45 2,50±0,49
s 2,40±0,47 2,50±0,40

IR, ум. oд. d 0,95±0,06 0,97±0,02
s 0,96±0,03 0,96±0,01

Примітка. У табл. 1 і 2: * — P<0,05, відмінності вірогідні.
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Таким чином, збільшення
швидкості кровотоку в ЗСА у
пацієнтів, які перенесли ІМ,
може виникати внаслідок швид-
ко прогресуючого атероскле-
розу, про що свідчить збіль-
шена ТІМ порівняно з пацієн-
тами без ІМ в анамнезі.

Висновки

1. У пацієнтів із ХІХС з пе-
ренесеним ІМ спостерігається
збільшення швидкості крово-
току в ЗСА порівняно з хвори-
ми без ІМ в анамнезі.

2. У хворих на ХІХС з пе-
ренесеним ІМ і без нього най-
більшу інформативність і скри-
нінгове значення з-поміж доп-
плерівських показників крово-
току в ЗСА мають Vs і Vm.

3. Визначення допплерів-
ських показників кровотоку в
ЗСА має скринінгову цінність у

Таблиця 3
Середні значення товщини інтими-медії в правій (d)

і лівій (s) загальній сонній артерії у пацієнтів
з інфарктом міокарда  в анамнезі та без нього

Стінки
                               Групи

з ІМ без ІМ

Передня d 0,97±0,13 0,86±0,15
s 0,96±0,15 0,90±0,16

Задня d 0,98±0,15 0,93±0,16
s 1,00±0,14 0,90±0,15

поєднанні з одночасним до-
слідженням ТІМ.

Перспективою подальшого
дослідження є вивчення мож-
ливості використання доппле-
рівських показників кровотоку
в оцінці ефективності терапії
хвороб, які асоціюються з ко-
ронарним атеросклерозом.
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Відомо, що транспорт кис-
ню є найбільш важливим фак-
тором, що забезпечує тканин-
не дихання. При цьому до-
ставка кисню тканинам зале-
жить від кровообігу, кисневої
ємності крові, сатурації гемо-
глобіну та спорідненості гемо-
глобіну до кисню [2; 5]. Зміни

системи транспорту кисню ле-
жать в основі процесів адап-
тації до гіпоксії і є важливим
механізмом компенсації кис-
невої недостатності при різних
фізіологічних і патологічних
станах [1; 4; 7].

Зниження ефективності
функціонування системи транс-

порту кисню з віком призво-
дить до розвитку артеріальної
гіпоксемії та тканинної гіпоксії у
людей похилого віку [4; 8].
Внаслідок цього при гіпоксич-
ному стресі у людей похилого
віку знижується стійкість до
гіпоксії, розвивається киснева
недостатність [1; 4; 8].
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Таблиця 2
Середні значення діаметра

(M±sd) в правій (d) і лівій (s)
загальній сонній артерії

у пацієнтів з інфарктом міо-
карда в анамнезі та без нього

Діаметр
Групи

з ІМ без ІМ

d 5,70±0,70 5,70±0,78
s 5,50±0,84* 5,80±0,67*
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При тривалому гіпоксично-
му впливі у людей похилого
віку збільшується артеріальна
гіпоксемія, що може призводи-
ти до розвитку вираженої тка-
нинної гіпоксії [1; 4; 5].

Реакція системи транспор-
ту кисню у відповідь на гіпок-
сичний стимул є одним з ос-
новних механізмів адаптації
до гіпоксії [1; 2; 4], тому стано-
вило інтерес вивчення змін
транспорту кисню при гіпок-
сичному стресі у людей похи-
лого віку.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежені практично здо-
рові молоді (12 осіб) та літні
(13 осіб) люди. Стан нормоба-
ричної гіпоксії викликали вди-
ханням газової суміші зі зниже-
ним вмістом кисню (12 % O2 і
88 % N2) протягом 20 хв. Про-
тягом 5 хв дихання повітрям,
20 хв дихання гіпоксичною су-
мішшю та 5 хв після переходу
на дихання повітрям реєстру-
вали сатурацію крові (SpО2) за
допомогою монітора ЮМ-300
фірми «ЮТАС» (Україна) пуль-
соксиметричним методом. У
вихідному стані та на 20-й хви-
лині оцінювали показники га-
зообміну в легенях, кислотно-
лужного стану (КЛС) і кисне-
вотранспортної функції крові.
Концентрацію гемоглобіну (Hb)
у крові визначали геміглобін-
ціанідним методом [6]. Напру-
ження кисню (РаО2), вуглекис-
лого газу (РаСО2) і КЛС в ар-
теріалізованій капілярній крові,
а також точку напівнасичення
(Р50), що кількісно відбиває
спорідненість гемоглобіну до
кисню, визначали на аналіза-
торі “AVL OMNI” (Австрія).
Визначення хвилинного об’єму
кровообігу (Q) проводили на
апараті «Медіана-1» (СРСР).

Доставку кисню (DО2) розра-
ховували як добуток серцевого
викиду та вмісту кисню в арте-
ріальній крові [2]:

DO2 = Q · СаО2,

де Q — хвилинний об’єм кро-
вообігу; СаО2 — вміст кисню

в крові, що розраховується
за формулою:
СаО2 = [(1,34)[Hb] (SpО2)] +

+ [(РаО2) (0,0031)].

Статистичну обробку отри-
маних даних виконували за
допомогою програми Statistica
6.0 (StatSoft, USA).

Результати дослідження
та їх обговорення

Як показали проведені до-
слідження, при старінні зни-
жується РО2 в артеріальній
крові (табл. 1). Однак вірогід-
них змін РСО2 і КЛС при цьо-
му не спостерігається.

При гіпоксичному стресі віро-
гідно знижується SpО2 і РО2 як
у молодих осіб, так і в людей
похилого віку. Водночас у лю-
дей похилого віку розвиваєть-
ся більш виражена артеріаль-
на гіпоксемія при гіпоксичному
впливі, ніж у молодих. Про це
свідчить вірогідна різниця між
зміною SpО2, РО2 у людей по-
хилого віку і молодих осіб при
гіпоксичному стресі. Зрушення
КЛС у людей похилого віку при

гіпоксичному стресі характери-
зуються зменшенням вмісту
бікарбонатів, дефіцитом лугів
у крові та незначним знижен-
ням рН. Такі зміни КЛС можна
розцінювати як компенсова-
ний метаболічний ацидоз. У
молодих людей при гіпоксії
змін КЛС не спостерігалося.

У табл. 2 наведені показни-
ки, що характеризують транс-
порт кисню кров’ю у здорових
молодих та людей похилого
віку. Як бачимо, при старінні
вірогідно знижуються оксиге-
нація та вміст кисню в артері-
альній крові, внаслідок чого
зменшується системний кро-
вотік і доставка кисню ткани-
нам. Гіпоксичний вплив при-
зводить до істотного зниження
оксигенації крові та зменшен-
ня вмісту кисню в крові як у
молодих, так і в людей похи-
лого віку. Однак у останніх, у
зв’язку з більшим порушенням
оксигенації, вміст кисню в
крові знижується значніше.
Тому при гіпоксичному стресі
доставка кисню тканинам у
них вірогідно зменшується, не-

Таблиця 1
Середні значення показників легеневого газообміну

та КЛС при гіпоксичому стресі
в практично здорових людей різного віку, M±m

Показники Молоді Люди похилого віку

РаО2 повітря, мм рт. ст. 87,36±0,81 83,54±0,72*

РаО2 гіпоксія, мм рт. ст. 54,22±0,93 48,90±0,85*

∆РаО2, мм рт. ст. -33,14±0,21# -34,64±0,25#*

РаCО2 повітря, мм рт. ст. 37,56±0,88 38,67±1,02

РаCО2 гіпоксія, мм рт. ст. 36,72±0,91 36,84±0,73

∆РаCО2, мм рт. ст. -0,84±0,52 -1,83±0,64#*

рН повітря 7,41±0,02 7,42±0,02

рН гіпоксія 7,40±0,02 7,39±0,02

∆рН -0,01±0,01 -0,03±0,01#*

сНСО3 повітря, ммоль/л 25,34±0,31 25,51±0,24

сНСО3 гіпоксія, ммоль/л 25,48±0,41 16,24±0,32

∆сНСО3, ммоль/л 0,13±0,17 -9,27±0,23#*

ВЕ повітря, ммоль/л 1,37±0,21 1,41±0,33

ВЕ гіпоксія, ммоль/л 1,32±0,19 -1,22±0,26

∆ВЕ, ммоль/л -0,05±0,10 2,66±0,24#*

Примітка. У табл. 1 і 2: * — розходження з показниками у молодих лю-
дей вірогідні, Р<0,05; # — зміни вірогідні, Р<0,05.
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зважаючи на компенсаторне
підвищення Q.

Також у відповідь на гіпок-
сичний вплив у людей похило-
го віку підвищується рівень
Hb. Це зумовлене викидом
еритроцитів з депо при гіпо-
ксичному впливі. Підвищення
рівня Hb при гострій гіпоксії
відзначали також інші дослід-
ники [3]. Проте у молодих лю-
дей завдяки компенсаторному
підвищенню Q і викиду ери-
троцитів з депо доставка кис-
ню тканинам не знижується
(див. табл. 2).

Недостатнє компенсаторне
збільшення Q при більшому
ступені артеріальної гіпоксемії
в людей похилого віку пов’я-
зано, очевидно, зі зниженням
гемодинамічної відповіді на

гіпоксію [4], про що можна су-
дити за співвідношенням
∆Q/∆SpО2, що відображає ре-
акцію Q на одиницю зрушення
сатурації. Як показали про-
ведені дослідження, співвід-
ношення ∆Q/∆SpО2 у людей
похилого віку вірогідно нижче,
ніж у молодих людей (–0,021±
±0,007 у літніх і –0,059±0,006 у
молодих людей, Р<0,05). Зни-
ження гемодинамічної відпо-
віді, ймовірно, зумовлене змен-
шенням чутливості синусового
вузла до вегетативних впливів
при старінні. Дійсно, прове-
дені раніше дослідження свід-
чать про чимале вікове зни-
ження LF і HF-коливань ритму
серця, зумовлених вегетатив-
ними впливами на синусовий
вузол [4].

При розвитку гіпоксичних
зрушень важливим фактором
компенсації є спорідненість
Hb до кисню [2; 3; 5]. Це один
із важливих факторів, що ви-
значають доставку кисню тка-
нинам. Показник спорідне-
ності гемоглобіну до кисню Р50
дорівнює напруженню кисню в
крові, за якого Sp2 становить
50 %. На зміни спорідненості
Hb до кисню впливають коли-
вання концентрації водневих
іонів, а також вміст 2,3-дифос-
фогліцерату в еритроцитах.
Крім того, спорідненість Hb до
кисню залежить також і від
карбамінових сполук, утво-
ренню яких сприяє нагрома-
дження двоокису вуглецю [2].

Проведені дослідження по-
казали, що при старінні Р50
трохи підвищується у від-
повідь на артеріальну гіпоксе-
мію, що розвивається в лю-
дей похилого віку вже при ди-
ханні повітрям. При гіпоксич-
ному стресі в людей похилого
віку знижується спорідненість
Hb до кисню, про що свідчить
вірогідне збільшення у них
Р50. Це відбувається внаслі-
док розвитку вираженої арте-
ріальної гіпоксемії та компен-
сованого метаболічного аци-
дозу при гіпоксичному стресі в
людей похилого віку.

Важливими показниками
транспорту кисню є споживан-
ня кисню (VО2) і артеріовеноз-
на різниця за киснем (CаO2–
СvO2). Споживання кисню за-
лежить від доставки та здат-
ності тканин утилізувати його з
крові [2]. Проведені дослі-
дження показали, що з віком
споживання кисню організмом
вірогідно зменшується. При гі-
поксичному стресі воно не-
значно збільшується, причому
незалежно від віку людини
(див. табл. 2). Підвищення
споживання кисню при гіпо-
ксичному впливі зумовлено
збільшенням вентиляції ле-
гень і витратами кисню на ро-
боту дихальних м’язів. Від-
сутність вікових розбіжностей
приросту використання кисню
при цьому зумовлена при-

Таблиця 2
Середні значення показників

транспорту кисню при гіпоксичному стресі
в практично здорових людей різного віку, M±m

Показники Молоді Літні

SpО2 повітря, % 98,52±0,23 97,46±0,21*

SpО2 гіпоксія, % 83,55±0,27 78,13±0,21*

∆SpО2, % -14,97±0,31# -19,33±0,42#*

СаО2 повітря, мл О2/л 18,20±0,16 17,38±0,18*

СаО2 гіпоксія, мл О2/л 16,05±0,21 14,82±0,17*

∆СаО2, мл О2/ л -2,15±0,11# -2,56±0,12#*

[Hb] повітря, г/100 мл 13,78±0,32 13,31±0,21

[Hb] гіпоксія, г/100 мл 14,33±0,21 14,15±0,20

∆[Hb] , г/100 мл 0,55±0,11# 0,84±0,29#

Q повітря, л/хв 6,17±0,23 4,29±0,25*

Q гіпоксія, л/хв 7,06±0,34 4,68±0,26*

∆Q, л/хв 0,89±0,37# 0,39±0,17#

DО2 повітря, л/(хв·мл O2/л) 112,29±2,87 74,56±2,41*

DО2 гіпоксія, л/(хв·мл O2/л) 113,10±3,04 69,35±2,43*

∆DО2, л/(хв·мл O2/л) 0,81±0,64 -5,21±1,24#*

Р50 повітря, мм рт. ст. 26,31±0,09 26,89±0,10*

Р50 гіпоксія, мм рт. ст. 26,39±0,10 27,18±0,10*

∆Р50, мм рт. ст. 0,06±0,05 0,29±0,12#*

VО2 повітря, л/хв 0,31±0,01 0,25±0,01*

VО2 гіпоксія, л/хв 0,35±0,04 0,28±0,02*

∆VО2, л/хв 0,05±0,01# 0,04±0,01#

CаО2–СvО2 повітря, мл О2/л 50,24±1,43 58,28±1,45*

CаО2–СvО2 гіпоксія, мл О2/л 50,99±1,27 59,83±1,22*

∆CаО2–СvО2, мл О2/л 0,75±0,53 0,55±0,42
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близно однаковою величиною
приросту вентиляції в моло-
дих людей і осіб похилого віку
[4].

Як показали дослідження, з
віком спостерігається збіль-
шення артеріовенозної різниці
за киснем (див. табл. 2). При-
чиною цього є сповільнення
кровотоку в людей похилого
віку. При гіпоксичному впливі
артеріовенозна різниця за кис-
нем не змінюється ні у моло-
дих, ні у людей похилого віку
(див. табл. 2). Це зумовлено
протилежною дією двох фак-
торів — посиленням кровото-
ку, з одного боку, та збільшен-
ням споживання кисню — з
другого.

Таким чином, проведені
дослідження дозволяють зро-
бити такі висновки.

1. При гіпоксичному стресі в
людей похилого віку, на від-
міну від молодих, значно зни-

жується вміст кисню в крові.
2. Компенсаторні реакції

системи транспорту кисню у
відповідь на гіпоксію знижу-
ються при старінні, що призво-
дить до зменшення доставки
кисню тканинам у людей похи-
лого віку.

3. Зниження доставки кис-
ню при гіпоксичному стресі в
людей похилого віку пригнічує
тканинне дихання та викликає
розвиток компенсованого ме-
таболічного ацидозу.
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Виявлення в онкологічних
хворих віддалених метастазів
дотепер багатьма лікарями
розглядається як смертель-
ний вирок хворому. При коло-
ректальних пухлинах цим па-
цієнтам часто виконуються
симптоматичні операції (різні
варіанти колостом) у зв’язку з
явищами хронічної кишкової
непрохідності або навіть пре-
вентивно. Проте онкологічна
громадськість все ширше об-
говорює доцільність неради-
кальних операцій, пов’язаних
із видаленням уражених орга-
нів, до яких належать паліа-
тивні (видалення первинної

пухлини із залишенням відда-
лених метастазів) і циторедук-
тивні операції (видалення пер-
винної пухлини і віддалених
метастазів) [1; 2]. Інтерес до
цих втручань зумовлений на-
діями не тільки на поліпшення
виживання хворих, але і якості
життя, можливості запобігання
таким смертельно небезпеч-
ним ускладненням, як кишко-
ва кровотеча, перфорація пух-
лини. Розуміння актуальності
проблеми лікування хворих на
розповсюджені форми коло-
ректального раку спонукали
нас поділитися власним клі-
нічним досвідом.

Матеріали та методи
дослідження

У відділенні абдомінальної
онкології Одеського обласно-
го онкологічного диспансеру у
2000–2003 рр. виконано 26 ци-
торедуктивних операцій при
ураженні первинною пухлиною
різних відділів ободової та
прямої кишок. Середній вік
хворих становив 59,7 року.
Чоловіків було 11, жінок — 15.
Переважали пухлини категорії
Т3-4 (24 хворих), у 18 виявле-
но метастатичне ураження ре-
гіонарних лімфатичних вузлів.
Обсяг операції у вказаній групі
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був таким: правобічна геміко-
лектомія — 2, лівобічна геміко-
лектомія — 3, резекція сигмо-
подібної кишки — 5, черезче-
ревна резекція прямої кишки —
3, операція Гартмана — 5, че-
ревно-анальна резекція прямої
кишки — 3, черевно-промежин-
на екстирпація прямої кишки
— 5. У всіх випадках виявле-
но віддалені метастази: у 23
хворих — у печінці, у 2 — в
яєчниках, у 1 — у легенях. Об-
сяг операцій на печінці був та-
ким: атипічні крайові резекції
печінки — 18, лівобічна лобек-
томія — 2, правобічна лобек-
томія — 1, бісегментектомія —
2. У 19 хворих віддалені мета-
стази видалялися синхронно з
первинною пухлиною. У 4 спо-
стереженнях метастази в
печінці мали метахронний ха-
рактер і були видалені у
відстроченому періоді. Із 2 хво-
рих із метастатичним уражен-
ням яєчників у однієї пацієнт-
ки залучення в пухлинний про-
цес яєчників також мало мета-
хронний характер.

Із 21 хворого (віково-стате-
вий розподіл аналогічно першій
групі), що перенесли паліативні
операції, у 3 виконана лівобіч-
на геміколектомія, в 4 спосте-
реженнях — резекція сигмопо-
дібної кишки, операція Гартма-
на — у 7 хворих, черевно-про-
межинна екстирпація прямої
кишки — у 7. Метастази в
печінці виявлені у 19, із них у
2 — канцероматоз парієтальної
очеревини й асцит. У 2 пацієнтів
паліативний характер операції
також був зумовлений наявні-
стю асциту та канцероматозу
черевної порожнини.

Враховуючи, що в даних
групах захворювання вже ма-
ло системний характер, у піс-
ляопераційному періоді ми
прагнули проводити ад’ювант-
ну хіміотерапію. Вибір схем
лікування або відмова від ньо-
го визначалися з урахуванням
структури і локалізації мета-
стазів, загального стану хво-
рого, медикаментозного за-
безпечення клініки. У першій
групі ад’ювантна хіміотерапія

була проведена у 15 хворих, в
другій — у 18.

Результати дослідження
та їх обговорення

Доцільність виконання ци-
торедуктивних і паліативних
операцій вивчалася на під-
ставі даних безпосередніх і
віддалених результатів. Із 26
пацієнтів, що перенесли цито-
редуктивні втручання, у 7 ви-
никли ускладнення: інтраопе-
раційна кровотеча, ДВЗ-синд-
ром — 2 (помер 1), гнійно-сеп-
тичні ускладнення — 2, гостра
серцева недостатність — 1,
тромбоемболія легеневої ар-
терії — 2 (помер 1). У групі
хворих, що перенесли паліа-
тивні операції (21 спостере-
ження), післяопераційні ус-
кладнення відзначені у 5 па-
цієнтів: 2 — гнійно-септичні
ускладнення, 2 — гостра сер-
цева недостатність (помер 1),
тромбоемболія легеневої ар-
терії — 1 (помер).

Не претендуючи на статис-
тично коректний аналіз (через
малу кількість спостережень),
можна відзначити, що із 7 ус-
кладнень у першій групі 2 були
пов’язані з розширенням обся-
гу операції за рахунок резекції
печінки, що не могло не позна-
читися на ступені операційно-
го ризику. Решта ускладнень в
обох групах мала приблизно
однакову структуру і частоту.
Ми вважаємо, що якщо із 47
хворих із розповсюдженими
формами колоректального
раку 43 пацієнтам вдалося
продовжити життя й уникнути
низки тяжких ускладнень, зу-
мовлених прогресуванням за-
хворювання, то операційний
ризик можна вважати прийнят-
ним. Вдосконалення техніки
операції на печінці, тактики пе-
ред- і післяопераційного ве-
дення (профілактика тромбо-
емболічних і гнійно-септичних
ускладнень) дають надію на
поліпшення безпосередніх ре-
зультатів.

Нами проведений аналіз
дворічного виживання хворих,
що перенесли циторедуктивні

та паліативні операції з приво-
ду раку прямої й ободової ки-
шок. Із 26 пацієнтів, яким була
виконана циторедуктивна опе-
рація, більше двох років про-
жило 14. Із 21 хворого, які пе-
ренесли паліативні операції,
більше 2 років прожили 6. Слід
зазначити, що в обох групах
ніхто із пацієнтів із віддалени-
ми метастазами, яким не про-
водилася ад’ювантна хіміоте-
рапія, не дожив до контроль-
ного терміну.

Для більш детального ви-
вчення віддалених резуль-
татів лікування необхідно:

а) продовжити набір даних
груп хворих;

б) стандартизувати схеми
медикаментозного лікування.

Враховуючи, що при симп-
томатичних операціях із при-
воду колоректального раку
аналогічного розповсюдження
середня тривалість життя до-
рівнює 6–8 міс, відмова від па-
ліативних і циторедуктивних
операцій нам здається необ-
грунтованою.

Висновки

1. Виконання паліативних і
циторедуктивних операцій у
хворих на генералізований ко-
лоректальний рак не пов’яза-
не з таким ступенем операцій-
ного ризику, який примусив би
відмовитися від виконання
цих втручань.

2. Паліативні та циторедук-
тивні операції дозволяють про-
довжити життя хворим й уник-
нути розвитку ускладнень, по-
в’язаних із прогресуванням
пухлинного процесу.
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Введение

Значительное разнообра-
зие клинических проявлений
одонтогенных гнойно-воспали-
тельных заболеваний (ОГВЗ),
рост атипично протекающих за-
болеваний, а также возмож-
ность распространения и гене-
рализации требуют поиска
более объективных способов
диагностики, что обусловли-
вает актуальность проведе-
ния научных исследований в
данном направлении [1].

Доказано наличие дисба-
ланса в иммунной системе у
больных с острыми ОГВЗ, од-
нако исследования, проведен-
ные разными авторами, часто
содержат противоречивые
данные, так как выполняются
с использованием различных,
нередко устаревших методик
[2; 3]. Современные лабора-
торные методы дают возмож-
ность провести более деталь-
ное изучение иммунной систе-
мы, определить не только фе-
нотип, но и функциональное
состояние клеток, что значи-
тельно расширяет возможнос-
ти врача в диагностике и про-
гнозировании течения воспа-
лительного процесса [4; 5].

В настоящее время имму-
нокомпетентные клетки диф-
ференцируют методом кло-
нальных антител по качест-
венному составу дифферен-
цировочных антигенов (СD-
маркеров) на мембранах этих
клеток. Субпопуляция зрелых
Т-лимфоцитов периферичес-
кой крови несет на себе ком-

плекс белковых молекул —
СD3+-антиген. На мембране
В-лимфоцитов маркером яв-
ляется СD19. Стабильный
маркер выявления Т-лимфо-
цитов с функцией хелперов/
индукторов — СD4+. На лим-
фоцитах, относящихся к цито-
токсической /супрессорной
субпопуляции Т-клеток, экс-
прессируется СD8. Однако
оба типа этих лимфоцитов
могут распознавать антиген
только на поверхности анти-
генпрезентирующей клетки в
случае, если он находится в
сочетании с молекулами глав-
ного комплекса гистосовмес-
тимости (ГКГ) или HLA (от
англ. human leucocyte anti-
gens). Степень выраженности
антигенов системы НLА непо-
стоянна и зависит от воздей-
ствия эндогенных факторов, к
которым относят интерлейки-
ны, простагландины, ФНО и
др. Поскольку степень Т-кле-
точной активации (до опреде-
ленного предела) прямо про-
порциональна концентрации
НLА-молекул, количествен-
ные вариации в экспрессии
молекул ГКГ могут оказывать
иммунорегуляторное воздей-
ствие, усиливая (или ослаб-
ляя) иммунный ответ [6]. Не-
специфический механизм им-
мунного контроля осуществ-
ляется ЕК-клетками (есте-
ственными киллерами), экс-
прессирующими на своей по-
верхности СD16- и СD56-ан-
тигены (СD3+/СD16++СD56+)
[7; 8]. СD56-антиген экспрес-
сирован практически на всех

ЕК клетках человека. СD16-
антиген — низкоафинный Fс-
рецептор к иммуноглобулину
G (IgG), который, кроме ЕК,
выявляется на 95 % нейтро-
филов, некоторой части эози-
нофилов и моноцитов. Этот
рецептор играет главенствую-
щую роль в антителозависи-
мой клеточной цитотоксично-
сти (АЗКЦ), а также секреции
цитокинов [9].

В данной работе мы поста-
вили цель: провести углублен-
ное изучение состояния неко-
торых звеньев системы кле-
точного иммунитета у пациен-
тов с одонтогенными абсцес-
сами, флегмонами и медиа-
стенитом в процессе их лече-
ния.

Материалы и методы
исследования

Проведено обследование
22 условно здоровых взрос-
лых, 91 пациента с одонтоген-
ными абсцессами и флегмо-
нами (49 и 42 соответственно)
челюстно-лицевой области с
положительными результата-
ми лечения, 12 больных с ме-
диастенитами, из которых
трое погибли. Возраст боль-
ных и здоровых лиц находил-
ся в пределах от 18 до 55 лет.
Пациенты, имевшие сопут-
ствующие хронические сома-
тические заболевания, в ре-
зультаты исследования не
включены.

Во всех случаях проводи-
ли вскрытие гнойных очагов,
их дренирование, удаление
причинных зубов и по показа-
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Таблица
Экспрессия CD-антигенов на лимфоцитах периферической крови больных
с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области

CD-антиген
Абсцессы, n=49 Флегмоны, n=42 Медиастенит, n=12

Доноры, 
 n=22До После До После До После

лечения лечения лечения лечения лечения  лечения

CD3+ 75,5±3,4* 69,5±2,4 54,0±13,1 57,1±3,1 53,9±1,4* 42,1±9,0*# 63,6±6,1
CD19+ 6,5±1,8* 10,1±0,9# 7,1±1,6* 13,0±2,4# 13,9±1,6 12,0±4,1 11,5±0,9
CD4+ 40,0±3,9 43,5±1,8 33,6±10,8 40,7±2,6 37,0±0,8 43,2±4,9 38,3±3,9
CD8+ 22,4±8,1 19,8±5,6 13,7±5,1* 18,7±4,2 21,8±5,9 23,2±3,7 24,0±2,8
Иммунорегуляторный
индекс, CD4+/ CD8+ 3,0±0,4* 2,6±0,1* 2,1±0,7 2,6±0,2* 1,8±0,5 2,1±0,6 1,9±0,3
CD3+/HLA-DR+ 3,8±0,2* 3,1±0,3 6,2±1,7* 5,9±1,5* 2,7±0,3 3,0±0,9 2,6±0,4
CD3+/CD16++CD56+ 11,5±1,8*  8,5±0,4*# 3,2±0,8 8,4±2,2*# 1,8±0,7* 3,6±0,8*# 4,8±0,7

Примечание. * — Достоверность различий (Р<0,05) показателей в группе больных по сравнению с донорами;
# — достоверность различий (Р<0,05) показателей в группе больных до и после лечения.

ниям — противовоспалитель-
ное, детоксикационное, анти-
бактериальное лечение.

Для исследования исполь-
зовали цельную кровь, взятую
из локтевой вены (до вскры-
тия гнойных очагов и на 10-е
сутки наблюдения), содержа-
щую в качестве антикоагулян-
та гепарин (50 ЕД/мл). Иссле-
дования проводили не позд-
нее шести часов после взятия
крови.

Иммунный статус больных с
гнойно-воспалительными за-
болеваниями челюстно-лице-
вой локализации оценивали ме-
тодом проточной лазерной ци-
тофлюориметрии с примене-
нием моноклональных антител
(МКА) (DakoCytomation, Den-
mark A/S) к дифференциро-
вочным антигенам лимфоци-
тов периферической крови в
соответствии с инструкцией
фирмы-изготовителя. Анализ
образцов проводили на про-
точном цитофлюориметре
PAS-III, руководствуясь при
этом Instrument Operation Ma-
nual, Operation Manual — Ins-
trument Control and Acquisition,
Operation Manual — Data Ana-
lysis.

Статистическую обработку
данных осуществляли с помо-
щью программ Microsoft Excel-
97 из пакета Microsoft Office-97.

Результаты исследования
и их обсуждение

Как известно, противодей-
ствуя инфекции, иммунная си-
стема в определенный момент
«делает выбор»: какой из ме-
ханизмов иммунного ответа
необходимо использовать,
чтобы он был адекватен ха-
рактеру развивающегося вос-
палительного процесса. Выбор
эффекторных механизмов кле-
точного иммунитета определя-
ют Т-хелперы. Это может быть
цитотоксическое действие СD8+

или ЕК; активация макрофа-
гов, регулируемая Т-хелпера-
ми, или стимулируемый Т-лим-
фоцитами синтез антител и их
роль в эффектах тучных кле-
ток либо эозинофилов [10].
Состояние клеточного имму-
нитета у больных с гнойно-
воспалительными заболева-
ниями мягких тканей челюст-
но-лицевой области оценива-
ли на основании данных им-
мунограммы. Полученные дан-
ные представлены в таблице.

Установлено, что в группе
больных с абсцессами до ле-
чения, наряду с незначитель-
ными изменениями показате-
лей экспрессии антигенов
СD4+ и СD8+, уровень СD3+,
СD3+/ НLА-DR+, СD3+/СD16++
+СD56+, а также иммунорегу-

ляторный индекс были повы-
шены соответственно в 1,2,
1,5, 2,4 и 1,6 раза по сравне-
нию с нормативными значени-
ями (Р<0,05). Значительное
повышение уровня естествен-
ных киллеров свидетельству-
ет о том, что при ограниченных
гнойных процессах, вызван-
ных условно-патогенной мик-
рофлорой, роль этих клеток в
иммунном ответе, видимо, яв-
ляется одной из ведущих. В
этот срок отмечалось также до-
стоверное снижение в 1,8 раза
СD19+-лимфоцитов.

В результате проведенного
лечения, к 10-м суткам наблюде-
ния, содержание СD19+, СD3+,
СD3+/ НLА-DR+ практически не
отличалось от показателей ус-
ловно здоровых лиц, но имму-
норегуляторный индекс и уро-
вень СD3+/СD16++СD56+ про-
должал превышать базовый
соответственно в 1,4 и 1,8 раза
(Р<0,05), что указывает на со-
храняющуюся в этот период
несколько повышенную актив-
ность Т-клеток. Данных, указы-
вающих на наличие иммуноде-
фицита у пациентов с абсцес-
сами, нами не выявлено.

В группе больных с флег-
монами до лечения, наряду с
видимым снижением показа-
телей СD3+, СD4+, СD8+ и не-
значительным повышением им-
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мунорегуляторного индекса до
лечения, отмечалось достовер-
ное повышение в 2,4 раза
СD3+  / НLА-DR+. Уровень СD19+,
СD8+, СD3+ / СD16++СD56+

был также понижен соответ-
ственно в 1,6, 1,8, 1,5 раза по
сравнению с аналогичными
значениями у здоровых лиц
(Р<0,05), то есть при поступ-
лении у пациентов с разли-
тым гнойным процессом в об-
ласти лица и шеи отмечены Т-
и В-лимфопения. Однако не-
сколько повышенный иммуно-
регуляторный индекс, а также
увеличение уровня НLА-ре-
цепторов лимфоцитов указы-
вают на активацию иммунного
ответа.

К 10-м суткам содержание
СD19+-лимфоцитов несколь-
ко превышало уровень здоро-
вых доноров, достоверно воз-
растал уровень СD3+ / СD16++
+СD56+ (в 1,8 раза). Также от-
мечался дальнейший рост им-
мунорегуляторного индекса (в
1,4 раза). Имевшийся при по-
ступлении дисбаланс в виде
иммунодефицитного состоя-
ния к 10-м суткам по некото-
рым параметрам превышал
показатели здоровых доно-
ров, что указывает на выра-
женный положительный им-
мунный ответ организма, свя-
занный с устранением эндо-
токсикоза и развивающийся
без применения иммуномоду-
лирующих препаратов.

Совершенно другая карти-
на иммунограммы при поступ-
лении наблюдалась у пациен-
тов с медиастенитом. Так, на-
ряду с незначительной даль-
нейшей тенденцией к сниже-
нию показателей СD3+, СD4+

и СD8+, отмечалось несколь-
ко повышенное содержание
СD19+-лимфоцитов (как по
отношению к здоровым доно-
рам, так и к пациентам с бо-
лее легким течением гнойного
процесса). Показательны
очень низкие значения СD3+/
НLА-DR+ по сравнению с па-
циентами, страдающими абс-
цессами и флегмонами, что
указывает на частичный «па-

ралич» Т-системы. У погиб-
ших пациентов эти значения
были самыми низкими (менее
2 единиц).

При сравнении показателей
иммунорегуляторного индекса
с показателями здоровых лиц
не выявляется существенных
различий. Однако такой уро-
вень связан с низким количе-
ством циркулирующих СD4+-  и
СD8+-лимфоцитов, что при
развившейся тяжелой гнойной
инфекции служит насторажи-
вающим прогностическим при-
знаком. У погибших пациентов
индекс был меньше единицы.

Еще более значимо у боль-
ных с медиастенитом сниже-
ние уровня ЕК-клеток. Так, по
сравнению с донорами, их кон-
центрация была в 2,7 раза ниже,
а по сравнению с пациентами,
поступившими с абсцессами,
наблюдалось снижение уров-
ня более чем в 6 раз. У 3 па-
циентов с неблагоприятным
исходом содержание естест-
венных киллеров было меньше
единицы.

К 10-м суткам уровень СD3+-
и СD19+-лимфоцитов еще не-
сколько уменьшался. В сред-
нем в группе отмечено сниже-
ние содержания этих клеток за
счет их значительного умень-
шения у пациентов с небла-
гоприятным течением процес-
са. Частично такие показате-
ли объясняются проведением
в этой группе больных интен-
сивной терапии на фоне дли-
тельной и выраженной эндо-
токсинемии. В дальнейшем, в
процессе выздоровления, уро-
вень лимфоцитов возрастал
очень медленно.

Для благоприятного тече-
ния процесса характерен рост
СD3+ / СD16++СD56+ (к 10-м
суткам — в 2 раза), а также
постепенное увеличение им-
мунорегуляторного индекса и
содержания СD3+ / НLА-DR+.
У погибших больных уровень
клеток, несущих данный анти-
ген, был либо таким же низ-
ким, как до лечения, либо имел
тенденцию к дальнейшему сни-
жению.

Динамика показателей экс-
прессии антигенов на лимфо-
цитах периферической крови
больных с гнойно-воспали-
тельными заболеваниями име-
ла разнонаправленный харак-
тер. Так, в группе больных с
абсцессами к 10 суткам заре-
гистрирована тенденция к ро-
сту СD19+-лимфоцитов в 1,6
раза (Р<0,05) и снижение уров-
ня СD3+ / СD16+ / СD56+ в 1,4
раза (Р<0,05). В то же время
при флегмонах на 10-е сутки
повышалось содержание СD19+

в 1,8 раза (Р<0,05), СD8+ — в
1,4 раза (Р<0,05) и СD3+ /
СD16+ / СD56+ в 2,6 раза
(Р<0,05). Положительная ди-
намика показателей СD3+ /
СD16+/ СD56+ в 2,0 раза
(Р<0,05) отмечена и при бла-
гоприятном лечении у пациен-
тов с медиастенитами на фо-
не сниженного уровня экс-
прессии СD3+-лимфоцитов в
1,3 раза (Р<0,05). Отсутствие
такой динамики — крайне не-
благоприятный прогностичес-
кий признак.

Таким образом, у больных
с гнойно-воспалительными
процессами обнаружены из-
менения в состоянии иммун-
ных механизмов защиты, ко-
торые сопровождались нару-
шением количественного со-
отношения популяций и суб-
популяций лимфоцитов в за-
висимости от степени тяжести
заболевания.

Выводы

1. Иммунограмма перифе-
рической крови больных c
гнойно-воспалительными про-
цессами челюстно-лицевой
области дает важную инфор-
мацию, позволяющую объек-
тивно оценить степень тяжес-
ти процесса и прогнозировать
развитие тяжелых осложнений
у таких пациентов.

2. У пациентов с одонтоген-
ными абсцессами, и особенно
с флегмонами, на фоне Т-лим-
фопении отмечен значитель-
ный рост уровня СD3+ / НLА-
DR+. В то же время у больных,
страдающих медиастенитом,
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уровень этого показателя бли-
зок к величинам у здоровых
доноров, что предполагает
возможность тяжелого ослож-
нения.

3. Уровень естественных
киллеров у пациентов с абс-
цессами при поступлении бо-
лее чем в 2 раза превышает
показатели здоровых доно-
ров; с флегмонами — в 1,5
раза ниже, чем у доноров, но
быстро возрастает в процес-
се лечения. У пациентов с ме-
диастенитами при поступле-
нии содержание ЕК почти в 3
раза ниже показателей здоро-
вых доноров. При благоприят-
ном течении процесса отмеча-
ется медленный рост показа-
теля; при неблагоприятном —
имеется тенденция к даль-
нейшему снижению ЕК-клеток,
что является плохим прогности-
ческим признаком.
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В последние годы сосудис-
тые заболевания глаза — одна
из частых причин слепоты и
резкого ухудшения зрения.
Одним из наиболее тяжелых
офтальмологических прояв-
лений сосудистой патологии
является вторичная неоваску-
лярная глаукома, имеющая
характерное течение, значи-
тельно отличающееся от пер-
вичных глауком.

В основе неоваскулярной
глаукомы (НВГ) лежит патоло-
гическое новообразование со-
судов в радужке и в углу перед-
ней камеры. Главный пусковой
момент прогрессирующей нео-

васкуляризации переднего от-
дела сосудистого тракта гла-
за — предшествующая хорио-
ретинальная ишемия с сопут-
ствующим поражением круп-
ных интра- и экстраокулярных
сосудов. Перенасыщение внут-
риглазных тканей новообразо-
ванными сосудами, их близкое
расположение к зоне фильтра-
ции создает прямой блок отто-
ку внутриглазной жидкости,
обеспечивает риск внутриглаз-
ных кровоизлияний.

Вторичная неоваскулярная
глаукома — это одно из тяже-
лых заболеваний, приводя-
щих к слепоте в 22–86 % слу-

чаев. Консервативное лече-
ние неоваскулярной глаукомы
малоэффективно. В связи с
этим большинство офтальмо-
логов для коррекции внутри-
глазного давления (ВГД) у боль-
ных с неоваскулярной глауко-
мой отдают предпочтение хи-
рургическим методам лечения.

Однако фактор постоянного
прогрессирования неоваскуля-
ризации приводит к явной не-
стабильности послеоперацион-
ного снижения ВГД.

Существующие методы хи-
рургического лечения НВГ,
как правило, высокотравма-
тичны, сопровождаются как
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интра-, так и послеоперацион-
ными осложнениями.

Высокая частота геморра-
гических осложнений, кратко-
временная компенсация ВГД
в послеоперационном перио-
де обуславливают постоян-
ный поиск новых и совершен-
ствование уже известных спо-
собов микрохирургической
реабилитации больных с де-
компенсированной неоваску-
лярной глаукомой.

Нами предложена комбиниро-
ванная операция — сочетание
глубокой непроникающей склер-
эктомии по Козлову (ГНСЭ) с
субсклеральной цикловитрэк-
томией по методике Н. М. Сер-
гиенко (СЦВТ), выполняемые
с одного доступа.

В настоящее время ГНСЭ
стала широко распространен-
ным методом хирургического
лечения глаукомы как опера-
ция, дающая наименьшее ко-
личество осложнений.

Цель работы — повышение
эффективности хирургическо-
го лечения вторичной неовас-
кулярной глаукомы путем усо-
вершенствования техники опе-
рации и снижения частоты ин-
тра- и послеоперационных ос-
ложнений при этом виде хи-
рургического вмешательства.

Материалы и методы
исследования

Под нашим наблюдением на-
ходились 56 больных (56 глаз) с
далеко зашедшей и терминаль-
ной некомпенсированной НВГ в
возрасте от 32 до 74 лет, из них
32 женщины и 24 мужчины. У 42
больных НВГ возникла на фоне
пролиферативной диабетичес-
кой ретинопатии, у 14 — как
следствие тромбоза централь-
ной вены сетчатки.

Все больные получали ги-
потензивные препараты в ин-
стилляциях (бетаблокаторы,
ингибиторы карбоангидразы),
однако компенсации ВГД не
отмечалось и присутствовал
болевой синдром у 46 боль-
ных.

Величина офтальмотонуса
колебалась от 36 до 42 мм рт. ст.

Развитая стадия глаукомы
диагностирована у 18 боль-
ных, терминальная — у 38.

Острота зрения от 0,1 до
0,01 отмечена у 18 больных,
светоощущение с неправиль-
ной коррекцией — у 16, отсут-
ствие светоощущения — у 22.

Всем больным перед опе-
рацией, а также спустя 1 нед,
1, 12, 24 мес после операции
проводилось общепринятое
офтальмологическое обсле-
дование, включавшее опреде-
ление остроты зрения, пери-
метрию, тонометрию, тоногра-
фию, гониоскопию, эхобио-
метрию.

Больные находились на ле-
чении в отделении глаукомы и
катаракты Киевской клиничес-
кой офтальмологической боль-
ницы «Центр микрохирургии
глаза» с 2003 по 2005 гг.

Методика операции

После проведения ретро-
бульбарной анестезии и нало-
жения фиксирующего шва-дер-
жалки на верхнюю прямую мыш-
цу выполняется разрез конъюн-
ктивы по лимбу и ее отсепа-
ровка с 11 до 13 часов, тено-
нова капсула удаляется в
этой зоне. Алмазным лезвием
выкраивается треугольный
лоскут склеры основанием к
лимбу 5 х 5 х 3 мм на 1/3 ее
толщины и отсепаровывается
до роговичной части лимба и
на 1–2 мм в прозрачные слои
роговицы. Далее из подлежа-
щих слоев склеры (средняя
1/3) выкраивается и удаляет-
ся глубокий лоскут треуголь-
ной формы с задней стенкой
шлеммова канала и прозрач-
ной роговичной частью (1–2 мм)
до десцеметовой оболочки.

Удаляется юкстаканалику-
лярная ткань трабекулы. У вер-
шины треугольного лоскута (в
4 мм от лимба) иссекаются
глубокие слои склеры до ци-
лиарного тела размером
2 х 1 мм. Через склерэктоми-
ческое окошко проводится диа-
термокоагуляция новообразо-
ванных сосудов цилиарного
тела, иссекается участок плос-

кой части цилиарного тела
2 х 1 мм в зоне склерэктомии.
Иссекается вставившееся в
сформированное отверстие
стекловидное тело порционно
до появления жидкой его части.

Перед иссечением порции
цилиарного тела через пара-
центез роговицы в переднюю
камеру вводится воздух.

Склеральный поверхност-
ный лоскут укладывается в
свое ложе без фиксации шва-
ми. Конъюнктива ушивается
двумя П-образными швами.
Субконъюнктивально вводит-
ся 1 мл дексаметазона с анти-
биотиком.

В послеоперационном пе-
риоде больные получали в
инстилляциях кортикостерои-
ды или нестероидные проти-
вовоспалительные препара-
ты, парабульбарные инъекции
дексаметазона в 1-е–3-и сут-
ки после операции.

Результаты исследования
и их обсуждение

Выполнено 56 операций по
данной методике у 56 боль-
ных с вторичной некомпенси-
рованной неоваскулярной глау-
комой. Течение послеопера-
ционного периода гладкое,
ареактивное. Средний койко-
день составил 3 дня.

Осложнения в ходе опера-
ции отмечены на 12 (21,4 %)
глазах. Во всех случаях это
была частичная гифема. В мо-
мент перепада давления —
снижения в полости стекловид-
ного тела после циклопункту-
ры — возникает кровотечение
из новообразованных сосудов
радужки. Предварительно вве-
денный воздух в переднюю ка-
меру препятствует резкому пе-
репаду давления в передней
камере и тем самым уменьша-
ет вероятность развития гифе-
мы. Вследствие частичного
снижения ВГД после глубокой
непроникающей склерэктомии
уменьшается риск кровотече-
ний из новообразованных сосу-
дов радужки и УПК.

Благодаря СЦВТ, создает-
ся отток внутриглазной жидко-
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сти из полости стекловидного
тела под конъюнктиву. Уста-
новлено, что уже на следую-
щий день после операции на
фоне слегка пониженного ВГД
(Р0 = 8–12 мм рт. ст.) резко
уменьшается неоваскуляриза-
ция радужки и УПК. В течение
последующих 3–5 дней исче-
зает неоваскулярная ткань на
всех прооперированных гла-
зах.

В раннем послеоперацион-
ном периоде во всех случаях
отмечалось снижение ВГД и
присутствовала разлитая филь-
трационная подушечка.

В течение 1 мес со дня опе-
рации на 28 глазах отмеча-
лось уплощение фильтраци-
онной подушечки и повыше-
ние ВГД до нормальных вели-
чин (Р0 = 16–18 мм рт. ст.).
Этим больным была выполнена
ИАГ-лазерная трабекулотомия в
зоне иссечения наружной стен-
ки шлеммова канала.

Сроки выполнения ИАГ-ла-
зерной трабекулотомии от 2 нед
до 1 мес.

В течение одного года после
операции повышение офтальмо-
тонуса отмечено на 11 (19,6 %)
глазах, причем всегда сопро-
вождающееся резким усилени-
ем неоваскуляризации радужки
и угла передней камеры. Этим
больным была назначена ме-
дикаментозная гипотензивная
терапия.

На 17 (30,3 %) глазах дос-
тигнута компенсация ВГД без
лазерного вмешательства и на-
значения гипотензивных средств.

В этих случаях отсутствова-
ла неоваскуляризация передне-
го отдела сосудистого тракта.

Осложнений в раннем и позд-
нем послеоперационном перио-
дах не отмечено.

Спустя два года после опе-
рации компенсация ВГД отме-
чена на 43 глазах, причем на 9
— с дополнительным примене-
нием гипотензивных средств.
Болевой синдром отсутство-
вал на всех глазах.

Выводы

Сочетание глубокой непро-
никающей склерэктомии и суб-
склеральной цикловитрэкто-
мии с одного доступа в 76,8 %
случаев обеспечивает эф-
фект при лечении вторичной
болезненной НВГ.

Минимальная реакция на
операционную травму, ареак-
тивное течение послеопераци-
онного периода, незначитель-
ное количество интраопераци-
онных осложнений (частичная
гифема), довольно стойкий ги-
потензивный эффект, доста-
точная простота — отличи-
тельные признаки данной тех-
нологии.

Это позволяет рекомендо-
вать сочетание ГНСЭ с СЦВТ
как операцию выбора в хирур-

гическом лечении некомпен-
сированной неоваскулярной
глаукомы.
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Інтерферони (ІФН) — група
біологічно активних білків, що
синтезуються клітинами в про-
цесі захисної реакції організму
на різні агенти (віруси, бактерії

і т. д.). Вони належать до ци-
токінів і мають антивірусну, ан-
тибактеріальну й імуномоду-
люючу активність [1; 2]. Систе-
ма інтерферону містить понад

20 різновидів білків, об’єднаних
у 3 основних класи — α, β, γ, а
також клітини — їхні продуценти
[3]. Інтерферони посідають клю-
чові позиції в противірусному
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захисті організму. Фонова кон-
центрація ІФН перешкоджає
вірусній агресії. Якщо заражен-
ня окремих клітин вірусом все-
таки відбулося, то ці клітини
починають синтезувати ІФН,
які, потрапляючи в кров і між-
клітинну рідину, стимулюють
продукцію антивірусних білків
у інтактних клітинах, створюю-
чи антивірусний захист [1]. Крім
того, ІФН сприяють лізису
клітин, уражених вірусом, та
їхньої елімінації, стимулюють
макрофаги [1; 4]. Синтезуєть-
ся ІФН відразу ж після попа-
дання вірусу в організм, однак
природно утвореного ІФН час-
то виявляється недостатньо
для запобігання розвитку ін-
фекції [5–7]. У зв’язку із цим
вироблено 2 основних підходи
до прикладного використання
ІФН при вірусних захворюван-
нях: введення готових препа-
ратів (екзогенного інтерферо-
ну) та індукція вироблення
власного (ендогенного) інтер-
ферону. При використанні
препаратів екзогенних ІФН мо-
жуть виникати такі побічні
ефекти, як-от: грипоподібний
синдром, вегетативні розлади,
диспептичний синдром, що у
хворих із гострими кишковими
інфекціями (ГКІ), безумовно,
може погіршити самопочуття
на фоні призначеної терапії
[5]. Уникнути подібних небажа-
них ефектів вдається завдяки
активації власної системи інтер-
ферону за допомогою індукторів
ІФН. Ендогенні ІФН мають певні
переваги перед екзогенними:

1. При введенні в організм
препаратів-інтерфероногенів
виробляється ІФН, що не має
антигенних властивостей.

2. Не виникає побічних ефек-
тів.

3. Синтез індукованих ІФН
збалансований і піддається
контрольно-регуляторним меха-
нізмам, що забезпечують за-
хист організму від перенасичен-
ня ІФН.

4. Однократне введення
ІФН забезпечує відносно три-
валу циркуляцію ендогенного
інтерферону.

5. Препарати-інтерфероноге-
ни поєднуються з різними тра-
диційними медикаментами [5].

Більшості з індукторів ІФН
властивий не тільки противірус-
ний ефект, але й різні імуномо-
дулюючі властивості [1–3; 5].
Рівень ендогенного ІФН в кро-
ві — важливий показник, що
характеризує ступінь протиін-
фекційного захисту. Система
ІФН є однією з ланок неспеци-
фічного захисту організму і знач-
но випереджає відповідь імун-
ної системи [3; 8].

Мета даного дослідження
— визначення активності ен-
догенного ІФН у хворих із гост-
рими гастроентеритами вірус-
ної етіології та вплив на інтер-
фероновий статус препарату
аміксин.

Матеріали та методи
дослідження

Аміксин — це низькомоле-
кулярний синтетичний індук-
тор ІФН, що належить до кла-
су флуоренів. Аміксин впли-
ває переважно на клітини, сти-
мулюючи в них синтез усіх
типів ІФН. Пік нагромадження
ІФН у сироватці крові після
прийому аміксину спостері-
гається через 18 год і збері-
гається протягом 48 год [1; 3; 9].
Одним з основних продуцентів
ІФН після призначення препа-
рату є клітини епітелію кишеч-
нику, що особливо важливо
при лікуванні хворих з уражен-
ням шлунково-кишкового трак-
ту. Виходячи з патогенезу за-
хворювання, оральне засто-
сування аміксину — фізіологіч-
но виправданий шлях введен-
ня препарату для хворих із ГКІ.

Зважаючи на те, що рівень
сироваткового ІФН є непрямим
показником його синтезу  в
різних органах і тканинах у
відповідь на введення індук-
тора, ми визначали рівень си-
роваткового ІФН. Дослідження
проводилися за методом при-
гнічення цитопатогенної дії віру-
су везикулярного стоматиту
(ВВС) у гомологічній культурі
клітин А-549 на базі лабора-
торії контролю якості імунобіо-

логічних препаратів НДІ епі-
деміології та інфекційних хво-
роб ім. Л. В. Громашевського.

Визначення активності си-
роваткового інтерферону про-
водили в динаміці: перше —
при надходженні хворих до
інфекційної лікарні, друге — на
третій день після початку ліку-
вання аміксином.

Під нашим спостереженням
перебувало 33 пацієнти з гос-
трими гастроентеритами ві-
русної етіології. Серед них у
14 хворих за методом полі-
меразної ланцюгової реакції
(ПЛР) з калу були виділені
ротавіруси, у 7 — норовіруси,
у 5 — аденовіруси та у 7 па-
цієнтів — астровіруси. Вірусо-
логічні дослідження здійсню-
вали на базі Центрального
НДІ епідеміології Міністерства
охорони здоров’я й соціально-
го розвитку РФ (Москва).

При госпіталізації пацієнтам
досліджуваної групи признача-
ли базисну терапію (дезінток-
сикаційну, регідратаційну, ен-
теросорбенти, спазмолітики).
До терапії, що проводилася,
додавали аміксин по одній таб-
летці один раз на день на пер-
шу та другу добу госпіталізації.

Контрольну групу склали
30 хворих із ГКІ, яким призна-
чали тільки базисну терапію.

Результати дослідження
та їх обговорення

Отримані дані, що характе-
ризують інтерфероногенез у
хворих із ГКІ, що одержували та
не одержували аміксин, пода-
ються в табл. 1.

При надходженні до стаціо-
нару у групі хворих на гострий
гастроентерит (ГГЕ) вірусної
етіології, що одержували ба-
зисну терапію й аміксин, се-
редній показник активності си-
роваткового ІФН дорівнював
(18,0±2,4) МО/мл. На 3-й день
госпіталізації, після прийому
2 таблеток аміксину, середній
показник активності сироватко-
вого ІФН підвищився до (36,6±
3,1) МО/мл. У контрольній групі
(30 пацієнтів) застосовували
тільки базисну терапію, а се-
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редній показник активності си-
роваткового ІФН при госпі-
талізації дорівнював (18,8±
±2,9) МО/мл. На 3-й день гос-
піталізації у цій групі хворих
середній рівень ІФН становив
(22,3±1,9) МО/мл. Таким чи-
ном, із наведених даних ви-
пливає, що потрапляння віру-
сів у шлунково-кишковий тракт
спричинює активацію синтезу
ІФН, що є одним з основних
факторів противірусного захи-
сту.

Проте, не всі віруси, що ви-
кликають ГКІ, однаково сти-
мулюють інтерфероногенез
(табл. 2).

Так, у групі хворих із ро-
тавірусною інфекцією актив-
ність ІФН при першому дослі-
дженні коливалася від 8 до
64 МО/мл (середній показник
— (17,1±2,4) МО/мл). У групі

хворих із гастроентеритом (ГЕ)
норовірусної етіології актив-
ність ІФН коливалася від 4 до
32 МО/мл (середній показник
— (15,4±4,4)). У групі хворих
з аденовірусною інфекцією у
двох пацієнтів вихідний рі-
вень ІФН не визначався, се-
редній показник активності в
цій групі — (6,4±3,2) МО/мл,
що пов’язано, певно, із тим,
що аденовіруси є слабкими
індукторами ІФН [2]. У групі
хворих з астровірусними ГЕ
вихідний рівень ІФН коливав-
ся від 8 до 32 МО/мл (середнє
значення (30,8±5,2) МО/мл).
При другому дослідженні ак-
тивності ІФН, проведеному після
призначення аміксину, вста-
новлено підвищення актив-
ності сироваткового ІФН у всіх
хворих, незалежно від етіоло-
гічного фактора.

Таблиця 2
Вміст сироваткового інтерферону у хворих

із вірусними гастроентеритами різної етіології, M±m, МО/мл

Група дослідження  Перше дослідження Друге дослідження

Ротавірусні ГГЕ, n=14 17,1±2,4 38,3±3,9
Р1<0,001 Р2<0,001

Норовірусні ГГЕ, n=7 15,4±4,4 42,7±5,4
Р1<0,01 Р2<0,001

Аденовірусні ГГЕ, n=5 6,4±3,2 14,4±1,6
Р1<0,05 Р2<0,05

Астровірусні ГГЕ, n=7 30,8±5,2 38,8±6,2
Р1<0,001 Р2>0,05

Здорові особи, n=30 4,00±0,59 —

Примітка. Р1 — статистична вірогідність між групами досліджуваних
пацієнтів і групою здорових осіб; Р2 — вірогідність у групах між першим і
другим дослідженням.

Висновки

1. У хворих із ГЕ вірусної
етіології відзначена помірна
активація інтерфероногенезу.

2. Виявлена більш низька
активність сироваткового ІФН
при ГГЕ аденовірусної етіо-
логії.

3. Призначення аміксину
сприяло значній активації ін-
терфероногенезу в пацієнтів
із ГЕ ротавірусної, норовірус-
ної, аденовірусної та, у меншо-
му ступені, астровірусної етіо-
логії.

ЛІТЕРАТУРА

1. Мирошниченко В. П., Понома-
ренко Г. Ф., Доценко Н. Я. Интерфе-
роны и их индукторы: теоретические
и клинические аспекты применения
// Лаб. диагностика. — 2002. —
№ 4. — С. 70-76.

2. Ершов Ф. И., Киселев О. И. Ин-
терфероны и их индукторы — М.,
2005. — 349 с.

3. Малашенкова И. К., Тазулахо-
ва Э. Б., Дидковский Н. А. Интерфе-
роны и индукторы их синтеза (об-
зор) // Тер. архив. — 1998. — № 11.
— С. 35-39.

4. Павлова Л. Е., Макашова В. В.,
Токмалиев А. К. Система интерфе-
ронов при вирусных гепатитах
// Эпидемиология и инфекционные
болезни. — 2000. — № 1. — С. 48-
51.

5. Перцева Т. А., Конопкина Л. И.
Интерфероны и их индукторы // Укр.
хіміотерапевт. журнал. — 2001. —
№ 2. — С. 62-67.

6. Ершов Ф. И. Противовирусные
препараты: Справочник. — М., 1998.
— 102 с.

7. Интерфероновые иммунобио-
логические препараты, перспективы
их применения в лечении инфекци-
онных больных / С. С. Афанасьев,
В. А. Алешкин, А. В. Феклисова и др.
// Вестн. Рос. акад. мед. наук. —
2003. — № 1. — С. 44-48.

8. Романцов М., Ершов Ф., Кова-
ленко А. Индукторы интерферона:
перспективы применения в клинике
// Врач. — 1999. — № 2. — С. 16-18.

9. Влияние амиксина — отече-
ственного аналога тилорона — на
показатели интерферонового и им-
мунного статуса человека / Е. П.
Селькова, Т. А. Семененко, Н. Н. Но-
сик и др. // Журнал микробиол., эпи-
демиол. и иммунобиологии. — 2001.
— № 4. — С. 31-35.

Таблиця 1
Вміст сироваткового інтерферону у хворих

із гострими кишковими інфекціями
залежно від методу терапії, M±m, МО/мл

Група дослідження Вміст сироваткового
Вміст сироваткового

ІФН при госпіталізації
ІФН на 3-й день

  лікування

Базисна терапія + 18,0±2,4 36,6±1,9
аміксин (перша група), Р1<0,001 Р3<0,01
n=33

Базисна терапія 18,8±2,9 22,3±3,1
(друга група), n=30 Р2>0,05 Р3<0,01
Здорові особи, n=30 4,00±0,59 —

Примітка. Р1 — статистична вірогідність між першою групою і здорови-
ми особами; Р2 — вірогідність між першою та другою групами при надхо-
дженні; Р3 — вірогідність між першою та другою групами на 3-й день ліку-
вання.
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Вступ

Сьогодні немає сумнівів у
тому, що, як і для більшості
мультифакторіальних захво-
рювань, у розвитку бронхіаль-
ної астми важливу роль віді-
грають як генетична схиль-
ність до даної патології, так і
вплив різних зовнішніх фак-
торів навколишнього середо-
вища. У загальній полігенній
системі схильності до мульти-
факторіальних захворювань
беруть участь генетичні систе-
ми дерматогліфічних ознак.
Ознаки пальцьової та долон-
ної дерматогліфіки належать
до прогностичних критеріїв, в
основі застосування яких ле-
жить висока спадкова зумов-
леність, незмінність з віком,
значна індивідуальна та тери-
торіальна мінливість [4]. Вста-
новлений тісний зв’язок папі-
лярних візерунків із деякими
вродженими захворюваннями,
функціональною асиметрією
кінцівок, статтю та расою [2; 3].
Є дані про можливість впливу
конституції на реалізацію генів
гребеневої шкіри, а також про
зв’язок ширини гребеня і паль-
цьових візерунків із зростом
людини [4]. Незважаючи на не-
численні публікації, така сис-
тема ознак, як шкірні візерун-
ки, поки залишаються недо-
статньо вивченими і нешироко
використовуються у медичній
клінічній практиці, зокрема для
діагностики захворювань.

 Вказані обставини і визначи-
ли мету роботи — комплексне
вивчення папілярних візерунків
та особливостей пальцьової
та долонної дерматогліфіки у

дітей підліткового віку різної
статі, хворих на бронхіальну
астму, що проживають на тери-
торії Подільського регіону.

Матеріали та методи
дослідження

Згідно з метою дослідження
було обстежено 488 дітей: 240
хлопчиків і 248 дівчаток підліт-
кового віку, що мешкають на
території Подільського регіону.
Серед них міських дітей —
292, сільських — 196, здоро-
вих — 284 дитини, хворих на
бронхіальну астму — 204.
Усім дітям проводилося дер-
матогліфічне дослідження за
методикою H. Cummins і Ch.
Midlo [5]. Відбитки пальців
кисті отримували за допомо-
гою типографської фарби на
аркуші паперу [2].

Нами визначалися такі па-
раметри:

— на пальцях кисті — типи
та частота зустрічальності
пальцьових візерунків на лівій
і правій кисті (дуга, ульнарна
петля, радіальна петля, зави-
ток, центральна кишеня, лате-
ральна кишенькова петля, по-
двоєна петля, випадковий візе-
рунок), за якими вираховували
дельтовий індекс за М. В. Во-
лоцьким [1];

— гребеневий рахунок на
кожному пальці правої та лівої
кисті (від дельти до центра візе-
рунка), у разі бездельтових візе-
рунків (дуги) гребеневий раху-
нок дорівнював 0;

— сумарний гребеневий ра-
хунок на п’яти пальцях кожної
кисті; тотальний гребеневий
рахунок на десяти пальцях
обох кистей.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз показників гребене-
вого рахунку пальців правої та
лівої кистей серед дітей різної
статі підліткового віку, які про-
живають на території Поділь-
ського регіону, здорових і хво-
рих на бронхіальну астму, по-
казав вірогідне збільшення да-
ного показника на І пальці пра-
вої кисті як у сільських, так і
міських хворих на бронхіаль-
ну астму дівчаток і виявив тен-
денцію (Р=0,074) до підвищен-
ня цього показника у хворих
міських хлопчиків порівняно зі
здоровими (таблиця).

Не встановлено вірогідної
різниці між величинами паль-
цьового гребеневого рахунку
на ІI пальці правої кисті у хво-
рих на бронхіальну астму хлоп-
чиків і дівчаток порівняно зі
здоровими підлітками (див.
таблицю). Виявлено вірогідне
збільшення гребеневого ра-
хунку на ІIІ пальці правої кисті
у хворих на бронхіальну аст-
му міських і сільських дівча-
ток і сільських хлопчиків по-
рівняно зі здоровими підлітка-
ми (див. таблицю). Між хвори-
ми на бронхіальну астму місь-
кими хлопчиками, порівняно зі
здоровими однолітками, не
встановлено, як і між хворими
міськими та сільськими дітьми
обох статей, вірогідної різниці
даного показника (див. табли-
цю).

При порівнянні пальцьового
гребеневого рахунку на правій
кисті у дітей підліткового віку
виявляється вірогідне збіль-
шення величини даного показ-
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ника на ІV пальці як у сільсь-
ких, і у міських хворих на брон-
хіальну астму дівчаток, так і у
сільських хлопчиків, порівня-
но зі здоровими дітьми (див.
таблицю). Відзначається віро-
гідне збільшення пальцьового
гребеневого рахунку на V пальці
правої кисті у сільських і місь-
ких хворих на астму дівчаток
і сільських хлопчиків, а у місь-
ких хворих хлопчиків виявле-
на тенденція до збільшення
(Р=0,070) даного показника
порівняно зі здоровими під-
літками (див. таблицю). Вста-
новлено вірогідне збільшення
сумарного гребеневого рахун-
ку на правій кисті між здорови-
ми і хворими на бронхіальну
астму сільськими і міськими
дівчатками та сільськими хлоп-
чиками і тенденцію до підви-

щення (Р=0,056) даного показ-
ника у міських хлопчиків.

При порівнянні пальцьового
гребеневого рахунку на лівій
кисті виявлено вірогідне збіль-
шення даного показника на
І пальці у хворих на бронхіаль-
ну астму як міських, так і сіль-
ських дівчаток порівняно зі
здоровими підлітками. Крім
того, відзначалася виражена
тенденція до збільшення вели-
чини гребеневого рахунку на
І пальці лівої кисті у хворих сіль-
ських хлопчиків (Р=0,087).

При порівнянні пальцьового
гребеневого рахунку на ІI паль-
ці лівої кисті у здорових і хво-
рих дівчаток встановлено ли-
ше вірогідне збільшення показ-
ника у хворих на астму сіль-
ських дівчаток. На ІIІ пальці
лівої кисті при порівнянні паль-

цьового гребеневого рахунку у
здорових і хворих дівчаток і
хлопчиків встановлено вірогід-
не збільшення показника як у
сільських, так і міських дівча-
ток і у сільських хворих хлоп-
чиків (див. таблицю).

При порівнянні пальцьового
гребеневого рахунку на лівій
кисті встановлено вірогідне
збільшення даного показника
на ІV пальці у хворих міських
і сільських дівчаток, і сільсь-
ких хлопчиків порівняно зі здо-
ровими підлітками. Крім того,
відзначалася виражена тен-
денція до зменшення величи-
ни гребеневого рахунку на
ІV пальці лівої кисті у здоро-
вих міських хлопчиків порівня-
но із міськими здоровими під-
літками (Р=0,067). Встановле-
но вірогідне збільшення паль-

Таблиця
Показники гребеневого рахунку правої та лівої кистей у підлітків різної статі

з бронхіальною астмою залежно від місця проживання, М±σσσσσ

Показник Стать
Здорові діти Хворі на бронхіальну астму діти

Р1-3 Р2-4Міські Сільські Міські Сільські

FRC-RІ Х 17,20±6,29 16,91±3,28 20,66±9,46 20,08±9,55 =0,074 >0,05
Д 15,46±6,89 14,78±3,04 21,51±9,11 18,80±10,30 <0,01 <0,01

FRC-RІІ Х 11,92±6,83 13,28±2,08 14,15±11,02 14,80±9,71 >0,05 >0,05
Д 11,19±6,45 11,00±3,36 14,13±11,44 16,26±9,13 >0,05 >0,05

FRC-RІІІ Х 11,49±6,25 10,55±3,94 12,34±9,59 12,86±7,74 >0,05 <0,05
Д 10,27±6,14 11,01±3,44 14,11±10,66 15,80±8,11 <0,001 <0,01

FRC-RІV Х 14,69±5,92 12,37±4,78 16,68±8,27 16,42±8,12 >0,05 <0,01
Д 13,77±6,17 13,40±2,96 16,91±8,14 18,97±9,69 <0,01 <0,001

FRC-RV Х 11,82±4,57 11,60±3,25 13,76±5,62 13,36±5,79 =0,070 <0,05
Д 10,97±5,37 11,14±2,73 14,11±6,22 15,69±6,71 <0,01 <0,001

SRC-R Х 66,91±23,18 64,95±10,09 77,93±31,20 78,04±29,50 =0,056 <0,001
Д 61,41±24,46 61,54±8,78 80,28±32,67 85,10±27,30 <0,01 <0,001

FRC-LІ Х 15,89±6,59 14,60±4,29 19,11±9,84 17,82±8,02 >0,05 =0,087
Д 13,64±6,37 12,89±2,92 19,73±7,82 18,47±8,30 <0,001 <0,001

FRC-LІІ Х 11,84±6,81 10,44±5,37 12,76±11,02 13,44±11,10 >0,05 >0,05
Д 10,41±6,65 10,70±3,86 14,26±12,54 15,89±10,90 >0,05 <0,001

FRC-LІІІ Х 11,98±6,28 10,46±4,72 13,03±7,68 13,88±7,81 >0,05 <0,01
Д 10,84±6,07 10,85±3,60 14,71±10,60 16,58±10,40 <0,05 <0,001

FRC-LІV Х 14,90±5,71 13,44±4,38 17,50±8,40 16,76±7,47 =0,067 <0,05
Д 14,06±6,31 11,61±2,96 18,35±10,80 20,45±9,85 <0,05 <0,001

FRC-LV Х 12,28±4,18 10,66±3,74 13,27±5,37 12,16±5,26 >0,05 =0,074
Д 10,99±5,07 10,74±2,32 14,93±5,25 15,80±4,91 <0,001 <0,001

SRC-L Х 67,01±23,90 59,51±15,20 76,60±33,28 74,66±31,50 <0,01 <0,01
Д 59,82±23,59 57,20±10,05 82,62±34,99 85,91±33,30 <0,01 <0,001

TRC Х 133,27±47,30 124,3±22,8 154,31±60,90 151,9±57,3 =0,066 <0,001
Д 121,51±46,50 118,74±17,00 162,91±62,40 168,4±57,0 <0,01 <0,001

Примітка. Р1-3 — вірогідність відмінностей між здоровими та хворими на бронхіальну астму міськими підлітка-
ми; Р2-4 — вірогідність відмінностей між здоровими та хворими на бронхіальну астму сільськими підлітками; FRC
— пальцьовий гребеневий рахунок; I, II, III, IV, V — порядковий номер пальця; SRC — сумарний гребеневий раху-
нок для п’яти пальців кисті; TRC — тотальний гребеневий рахунок; R — права кисть; L — ліва кисть.
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цьового гребеневого рахунку
на V пальці лівої кисті у хво-
рих міських і сільських дівча-
ток і тенденцію до збільшення
показника у сільських хлоп-
чиків порівняно зі здоровими
підлітками. Виявлено статис-
тично вірогідне збільшення су-
марного гребеневого рахунку
на лівій кисті у хворих на брон-
хіальну астму сільських хлоп-
чиків і міських і сільських
дівчаток порівняно зі здорови-
ми дітьми (див. таблицю).

На лівій кисті при порівнянні
величин як пальцьового, так і
сумарного гребеневого рахун-
ку між відповідними групами
здорових міських і сільських
хлопчиків або дівчаток вста-
новлено вірогідне зменшення
показників пальцьового та су-
марного гребеневого рахунку у
сільських хлопчиків.

Аналіз показників гребене-
вого рахунку лівої кисті у дітей
різної статі підліткового віку,
які проживають на території
Подільського регіону, хворих
на бронхіальну астму, пока-
зав, що тотальний гребеневий
рахунок вирізняється вірогід-
ним збільшенням як у хворих
міських і сільських дівчаток,
так і хворих сільських хлоп-
чиків порівняно зі здоровими
дітьми (див. таблицю). Крім
того, встановлена виражена
тенденція до збільшення ве-
личини тотального гребенево-
го рахунку лівої кисті у хворих
міських хлопчиків порівняно з
міськими здоровими хлопчика-
ми (Р=0,066).

Ми припустили, що у за-
гальній полігенній системі
схильності до мультифакторі-
альних захворювань беруть
участь генетичні системи дер-
матогліфічних ознак і застосу-
вали новий підхід, який, на
відміну від традиційного для
дерматогліфічних досліджень
формального аналізу окремих
ознак гребеневої шкіри (на-
явність чи відсутність рідкіс-
них ознак), був спрямований
на встановлення повного дер-
матогліфічного типу індивіда в
цілому, а саме — на вияв

особливої комбінації цілком
нормальних ознак у підлітків,
хворих на бронхіальну астму.

Спільними для груп здоро-
вих і хворих на бронхіальну
астму хлопчиків підліткового
віку встановлені такі кількісні
пальцьові характеристики
дерматогліфічних ознак: мак-
симальні середні значення
пальцьового гребеневого ра-
хунку, отримані для I і IV паль-
ців; гребеневий рахунок (FRC)
I пальця правої кисті вищий,
ніж для лівої кисті; бімануаль-
на різниця між гребеневим ра-
хунком III і IV, V пальців вза-
галі відсутня. У хлопчиків, хво-
рих на бронхіальну астму, при
порівнянні між собою та зі здо-
ровими підлітками виявлені
певні особливості дерматоглі-
фічних ознак і хоча для біль-
шості з них не було встанов-
лено вірогідної різниці, відзна-
чені тенденції заслуговують на
детальний розгляд.

Так, тотальний гребеневий
рахунок (TRC) у хворих сіль-
ських і міських хлопчиків біль-
ший порівняно зі здоровими,
причому більш суттєва різни-
ця була виявлена у сільських
хворих (на 27,5 гребеня), ніж у
міських (на 21,04 гребеня).
Сумарний гребеневий рахунок
(SRC) як правої, так і лівої
кисті у хворих хлопчиків також
вищий, ніж у здорових, а SRC
правої кисті у хворих хлоп-
чиків вищий, ніж лівої. Аналіз
SRC показав, що більшу част-
ку в різницю між TRC вносять
показники гребеневого рахун-
ку лівої кисті: різниця SRC між
здоровими і хворими сільськи-
ми хлопчиками досягає для
хворих на астму 15,46 гребе-
ня, для міських хворих — 9,6
гребеня, тимчасом як різниця
SRC правої кисті між здорови-
ми і сільськими хворими на
астму хлопчиками — 13,1 гре-
беня, а серед міських хворих
— 11,0 гребенів.

Аналіз FRC показав, що
найбільша різниця гребенево-
го рахунку між здоровими і
хворими сільськими підлітка-
ми — на III і IV пальці обох ки-

стей, а тенденція до збіль-
шення відзначається на І та V
пальцях лівої кисті. Привертає
увагу той факт, що на правій
кисті у хворих міських під-
літків встановлені лише тен-
денції до збільшення даних
показників на І та V пальцях
правої кисті та ІV пальці лівої
кисті. Спільними у групах здо-
рових і хворих дівчаток вияви-
лися такі кількісні пальцьові
дерматогліфічні ознаки: макси-
мальні середні значення паль-
цьового гребеневого рахунку,
отримані для I та IV пальців;
SRC правої кисті вищий, ніж
лівої, FRC I пальця правої
кисті вищий, ніж лівої; біману-
альна різниця між гребеневим
рахунком у хворих міських і
сільських дівчаток для II, III, ІV
пальців відсутня, а для IV паль-
ця — невисока порівняно зі здо-
ровими; ІІ, ІV — невисока; ІІІ,
V — відсутня.

Порівняння ТRC між групами
здорових і хворих дівчаток
продемонструвало міжгрупову
близькість цього показника: у
хворих на астму міських дівчаток
ТRC був більшим на 41,4 гребе-
ня, а у хворих сільських дівча-
ток — на 49,6 гребеня. Не див-
лячись на відсутність вірогід-
ної різниці, аналіз виявленої
тенденції становить певний
інтерес. Результати аналізу
SRC свідчать, що ТRC хворих
сільських і міських дівчаток
різного віку збільшується за
рахунок показників правої та
лівої кисті, причому найбільшу
частку у цю різницю вносять
показники великого та вказів-
ного пальців.

Статистично вірогідно вста-
новлено, що найбільші відмін-
ності між показниками гребе-
невого рахунку наявні у хворих
сільських дівчаток порівняно зі
здоровими сільськими дівчат-
ками підліткового віку. Хворі
міські дівчатка порівняно зі
здоровими міськими дівчатка-
ми статистично вірогідно від-
різнялися збільшенням гребе-
невого рахунку на І, ІІІ, ІV, V
пальцях правої та І, ІІІ, ІV, V —
лівої кисті.
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Аналіз загального розподі-
лу типу пальцьових візерунків
на правій і лівій кистях у сіль-
ських і міських підлітків різної
статі, здорових і хворих на
бронхіальну астму, показав,
що на правій і лівій кисті як у
міських, так і сільських хлоп-
чиків вірогідно зменшується
частота, з якою зустрічаються
завитки, і збільшується часто-
та, з якою зустрічаються петлі,
порівняно зі здоровими хлоп-
чиками. Так, частота, з якою
зустрічаються завитки серед
хворих на астму міських і сіль-
ських хлопчиків, становила
(17,46±6,82) і (14,00±6,52) %
відповідно, а у здорових дітей
цей показник сягав (36,73±3,30)
і (42,22±5,23) % відповідно.
Петлі спостерігалися у (59,68±
±9,80) і (44,00±8,27) % міських
і сільських підлітків, хворих на
астму, тимчасом як серед здо-
рових дітей вони визначалися
у (22,68±5,01) і (25,60±1,61) %
(Р<0,05).

Крім того, на правій кисті у
міських хлопчиків і дівчаток,
хворих на бронхіальну астму,
встановлене вірогідне збіль-
шення частоти, з якою зустрі-
чаються центральні кишені та
латеральні кишенькові петлі:
(28,89±8,42) % дівчаток і
(39,13±7,17) % хлопчиків по-
рівняно зі здоровими: (2,12±
±5,08) і (6,52±4,85) % і змен-
шення частоти, з якою зу-
стрічаються дуги: (3,17±3,17) і
(4,44±1,90) % відповідно по-
рівняно зі здоровими міськими
хлопчиками і дівчатками: (5,88±
±2,43) і (5,45±2,23) % відповід-
но. На правій кисті хворих сіль-
ських хлопчиків вірогідно часті-
ше траплялися подвійні петлі:
(13,04±6,93) % порівняно зі здо-
ровими дітьми: (3,64±1,78) % та
латеральні кишенькові петлі:
(16,00±6,34) % проти (1,22±
±1,06) % і зменшувалася час-
тота, з якою виявлялися дуги
та центральні кишені порівня-
но зі здоровими однолітками.
У дівчаток, незалежно від міс-
ця проживання, як на правій,
так і лівій кисті встановлено
вірогідне зменшення лише ча-

стоти, з якою зустрічаються за-
витки: (11,11±5,31) і (10,87±
±5,48) % відповідно, порівняно зі
здоровими дівчатками: (23,73±
±3,60) і (20,00±4,09) % відповід-
но. Крім того, на правій і лівій
кисті у міських дівчаток, як і у
хлопчиків, встановлено вірогідне
збільшення частоти, з якою трап-
ляються центральні кишені по-
рівняно зі здоровими одноліт-
ками.

Аналіз розподілу типу паль-
цьових візерунків на окремих
пальцях правої або лівої кисті
у підлітків різної статі з брон-
хіальною астмою показав, що
між здоровими і хворими діть-
ми найчастіше є вірогідні від-
мінності або виражені тен-
денції до різниці відмічаються
на I пальці як правої, так і лівої
кисті (крім міських хворих
хлопчиків, у яких такі відмін-
ності найбільш виражені на ІІ
пальці правої кисті, та у сіль-
ських хворих хлопчиків — на
ІІ пальці лівої кисті). У хлоп-
чиків найчастіше на пальцях
кисті різниться частота, з якою
зустрічаються центральні ки-
шені, латеральні кишенькові
петлі, дуги та завитки; а у
дівчаток — завитки, латеральні
кишенькові петлі та ульнарні
петлі.

Висновки та перспективи
подальших розробок

1. При аналізі показників гре-
беневого рахунку пальців пра-
вої та лівої кистей у дітей під-
літкового віку, які проживають
на території Подільського регіо-
ну, встановлені найбільші від-
мінності між показниками гре-
беневого рахунку у хворих сіль-
ських дівчаток підліткового віку.
Хворі міські дівчатка відрізня-
лися збільшенням гребенево-
го рахунку на І, ІІІ, ІV, V паль-
цях правої та І, ІІІ, ІV, V — лівої
кисті. Збільшення даного по-
казника встановлено у хворих
міських і сільських хлопчиків
на І пальці правої та лівої кисті
та на ІV пальці — лівої і су-
марного гребеневого рахунку
на лівій кисті.

2. Розподіл типу пальцьо-
вих візерунків на окремих
пальцях правої або лівої кисті
у підлітків різної статі з брон-
хіальною астмою показав, що
між здоровими і хворими діть-
ми найчастішими є вірогідні
відмінності або виражені тен-
денції до різниці відмічаються
на I пальці і правої, і лівої кис-
тей, крім міських хворих хлоп-
чиків, у яких такі відмінності
найбільш виражені на ІІ пальці
правої кисті, та у сільських
хворих хлопчиків — на ІІ паль-
ці лівої кисті.

3. Серед хлопчиків найчасті-
ше на пальцях кисті виявля-
ються центральні кишені, лате-
ральні кишенькові петлі, дуги і
завитки; а у дівчаток — завит-
ки, латеральні кишенькові петлі
та ульнарні петлі.

Отримані результати дають
можливість на їх підставі роз-
робити математичні моделі,
які дозволять прогнозувати
дану патологію у дітей шкіль-
ного віку та розробити профі-
лактичні заходи.
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Високий рейтинг психосоці-
альних стресів підвищує ризик
розвитку серцево-судинних
захворювань, які є причиною
кожного третього випадку смер-
ті в світі. За прогнозами ВООЗ,
до 2020 р. цей показник вирос-
те до 37 % [1]. У серцево-су-
динному континуумі чільне
місце посідає артеріальна гі-
пертензія. При даній недузі
90–95 % пацієнтів змушені по-
життєво приймати антигіпер-
тензивні ліки. Виникає така
проблема — поява низького
комплаєнсу (compliance) та
адгеренсу (adherence) хворих
до лікування, що, безумовно,
зменшує ефективність терапії
та можливості вторинної про-
філактики [2–4].

Причини низької прихиль-
ності та чутливості хворих на
артеріальну гіпертензію до ме-
дикаментозного і немедика-
ментозного лікування численні,
в тому числі важливим є і доб-
ре самопочуття [5; 6]. У зв’яз-
ку з цим, актуальним є ви-
вчення якості життя (ЯЖ) та-
ких пацієнтів, тому що цей по-
казник оцінює не стан і функ-
цію уражених органів-мішеней,
а те, як хворий переносить
своє захворювання. Даний по-
казник уже понад 20 років ви-
користовується в роботі лі-
карів США і Західної Європи.
Він характеризує  здатність
індивідуума функціонувати в
суспільстві відповідно до сво-
го соціального становища й
отримувати задоволення від
життя [7]. Визначення ЯЖ ба-
зується на оцінці хворим рівня
свого благополуччя в фізично-
му, психічному, соціальному і
економічному відношеннях.

На жаль, в Україні мало звер-
тають увагу на ЯЖ пацієнта, а
національних опитувачів, що
базувалися б на міжнародних
стандартах, у доступних дже-
релах інформації ми не вияви-
ли. Тому скористалися най-
більш популярним американ-
ським опитувачем оцінки ста-
тусу здоров’я, схваленим
ВООЗ, “Rand Corporation’s Me-
dical Outcomes Study (MOS),
Short-Form (SF-36) Health Sur-
vey” [7].

Мета дослідження — оціни-
ти ЯЖ і тривожність пацієнтів
із есенціальною гіпертензією
(ЕГ) та їх зміни під впливом
лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Усі дослідження проводи-
лися з дотриманням основних
положень GCP (1996), Кон-
венції Ради Європи про права
людини та біомедицину (від
04.04.1997 р.), Гельсінської
декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації про етичні прин-
ципи проведення наукових ме-
дичних досліджень за участі
людини (1964–2000) і Наказу
МОЗ України № 281 від
01.11.2000 р. Карта дослі-
джень і формуляр інформова-
ної згоди пацієнта схвалені ко-
місією з питань біомедичної
етики Буковинського держав-
ного медичного університету
МОЗ України (Чернівці).

Об’єктом дослідження ста-
ли 70 хворих на есенціальну
гіпертензію (ЕГ) І–ІІІ стадій
тяжкості відповідно до класи-
фікації ВООЗ—МОАГ (1999)
[8], середній вік (56,72±8,32)
року, тривалість захворюван-

ня від 3 до 30 років (15,12±7,25),
за умов, що через 7 днів після
відміни антигіпертензивних
препаратів середнє значення
АТ, виміряного у першій поло-
вині дня, у положенні сидячи,
перевищувало 140/90 мм рт.
ст.; і 20 практично здорових
осіб, репрезентативних за ві-
ком і статтю (Р>0,05). Обсте-
ження пацієнтів проводили до
лікування та після лікування
протягом місяця. Як базову
терапію призначали хворим на
ЕГ-І еналаприл чи низькодо-
зову комбінацію еналаприлу/
гідрохлортіазиду (“KRKA”, Сло-
венія); хворим на ЕГ-ІІ,
ІІІ — додатково призначали
метопрололу тартрат (“Egis”,
Угорщина) в індивідуально
підібраних дозах 1 раз на добу.

Групи дослідження сфор-
мовані залежно від тяжкості
ЕГ: 1-ша група — 15 хворих на
ЕГ-І; 2-га група — 30 хворих на
ЕГ-ІІ; 3-тя група — 25 хворих
на ЕГ-ІІІ, ускладненої в усіх
серцевою недостатністю ІІ ФК
(NYHA), у 18 осіб — ІХС, у 6
— стабільною стенокардією, у
3 — нестабільною стенокар-
дією, у 3 — цукровим діабе-
том ІІ типу, а у 6 хворих на
ЕГ-ІІІ спостерігали порушення
ритму та провідності. Групу
контролю утворили 20 прак-
тично здорових осіб.

Матеріали та методи
дослідження

Офісний середній систоліч-
ний АТ (САТ) і діастолічний
АТ (ДАТ), ЧСС вимірювали
згідно з рекомендаціями Аме-
риканської асоціації кардіо-
логів. Також усім хворим про-
ведено комплекс обстежень:
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ЕКГ, Ехо-КГ, РЕГ, УЗО нирок,
загальноклінічні та біохімічні
аналізи, консультації офталь-
молога і невропатолога.

Якість життя оцінювали за
показниками SF-36: шкалою
фізичної активності — Physical
Functioning (PF); фізично-ро-
льової активності — Role-
Physical (RP); больовою шка-
лою — Bodily Pain (BP); соці-
альною активністю — Social
Functioning (SF); психічним
здоров’ям — Mental Health
(MH); емоційно-рольовою ак-
тивністю — Role-Emotional
(RE); життєздатністю — Vitality
(VT); загальним станом здоро-
в’я — General Health (GH); ста-
ном здоров’я порівняно з мину-
лим роком — Compared Health
in general to one year ago (CGH).

Рівень тривожності пацієнтів
оцінювали методом Ч. Спіл-
бергера в модифікації Ю. Хані-
на за інтегративними показни-
ками: стійкої особистісної три-
вожності (То) і динамічної ре-
активної тривожності (Тр) [9].

Статистичну обробку прово-
дили за допомогою приклад-
них програм MS® Excel® 2003™
і Primer of Biostatistics®

 6.05 та

спеціалізованого on-line серві-
су Інституту алгоритмічної ме-
дицини (США). Вірогідність от-
риманих даних вираховували
методом парного тесту із за-
стосуванням t-критерію Стью-
дента і рангової кореляції Spear-
man.

Результати дослідження
та їх обговорення

Рівні реактивної та особис-
тісної тривожності, а також їх
зміни під час лікування наве-
дено в табл. 1. Отримані ре-
зультати свідчать, що дані по-
казники не відрізнялися суттє-
во у хворих на ЕГ-І від групи
контролю, при цьому і в групі
контролю, і в І групі дані показ-
ники були дещо підвищеними,
відзначалася помірно підви-
щена тривожність. У пацієнтів
із ЕГ-ІІ спостерігали незначне
підвищення Тр (Р>0,05) із більш
вагомим ростом за показни-
ком особистісної тривожності
на 25,7 % (Р<0,001) відносно
контролю до рівня високої, що
свідчить про підвищену емоцій-
ну реакцію у стресових ситуа-
ціях як прояв активації відділів
вегетативної нервової системи

та виражену тривожність із
приводу власної самооцінки.
У хворих на ЕГ-ІІІ Тр і То зрос-
тали відповідно на 26,5 %
(Р<0,001) і 36,9 % (Р<0,001) зі
збереженням суттєвої міжгру-
пової різниці за реактивною
тривожністю. У цілому, це вка-
зує на появу вагомих пору-
шень у сприйнятті загрозливих
ситуацій, можливість неадек-
ватних емоційних реакцій на
стресові фактори, схильність
до сприйняття широкого кола
подій як загрозливих для влас-
ного престижу, самооцінки й
самоповаги.

Лікування терміном один
місяць не привело до суттєвих
змін Тр і То у хворих на
ЕГ-І із незначним зниженням у
пацієнтів із ЕГ-ІІ відповідно на
5,9 % (Р>0,05) і 10,0 % (Р>0,05).
При цьому показник особистіс-
ної тривожності все ще значно
відрізнявся від контрольних
величин. У хворих на ЕГ-ІІІ ви-
явили вірогідне зниження ре-
активного психоемоційного на-
пруження після лікування на
26,1 % (Р<0,001), який опус-
тився з «високого» на «серед-
ній» із дещо меншими змінами
за рівнем особистісного сприй-
няття тривожних ситуацій на
10,3 % (Р>0,05), що продовжу-
вав залишатися все ще «висо-
ким».

Аналіз показників ЯЖ за-
свідчив (табл. 2) відсутність
змін у хворих на ЕГ-І відносно
контролю, за винятком емо-
ційно-рольової активності, яка
була дещо нижчою, однак зна-
ходилась у межах нормальних
величин. У пацієнтів із ЕГ ІІ–ІІІ
виявили вагоме зниження всіх
показників ЯЖ, особливо при
ІІІ стадії захворювання, що
вказує на значні порушення як
фізичного, так і психічного здо-
ров’я обстежуваних, хоча по-
казник соціальної активності,
незважаючи на вірогідне зни-
ження, знаходився на нижній
межі норми у хворих на
ЕГ-ІІ.

Лікування протягом одного
місяця привело до змін у фі-
зичному статусі пацієнтів із

Таблиця 1
Рівні реактивної (Тр) та особистісної тривожності (То)
у хворих на есенціальну гіпертензію різних стадій

до та після лікування, M±m

Групи хворих
Рівень тривожності Рівень тривожності
до лікування, бали  після лікування, бали

Тр То Тр То

Контроль (практично 42,79±4,61 41,78±1,62 42,79±4,61 41,78±1,62
здорові), n=20
ЕГ-І стадії 41,50±7,51 42,25±2,98 42,05±5,24 42,98±3,49
(перша група), n=15
ЕГ-ІІ стадії 46,25±4,99 52,50±4,43 43,50±4,65 47,25±2,21
(друга група), n=30 Р<0,001 Р=0,008

Р1=0,009
ЕГ-ІІІ 54,12±2,58 57,20±2,68 40,00±2,07 51,33±4,96
(третя група), n=25 Р<0,001 Р<0,001 Р4<0,001 Р<0,001

Р1=0,001 Р1<0,001
Р2<0,03

Примітка. Р — ступінь вірогідності різниць показників відносно контро-
лю; Р1 — ступінь вірогідності різниць показників відносно таких у пацієнтів
першої групи до лікування; Р2 — ступінь вірогідності різниць показників
відносно таких у пацієнтів другої групи до лікування; Р3 — ступінь вірогід-
ності різниць показників відносно таких у пацієнтів другої групи після ліку-
вання; Р4 —  ступінь вірогідності різниць показників відносно таких у пацієнтів
того ж ступеня тяжкості до лікування; n — кількість спостережень.
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ЕГ ІІ–ІІІ (табл. 3). Фізична ак-
тивність (PF) значно підвищи-
лась у першій та другій групах
відповідно на 23,9 % (Р=0,006)
і 55,4 % (Р<0,001), однак все
ще залишалася нижчою за по-
казник контролю (Р<0,001).
Вплив фізичного стану на бу-
денну діяльність за останні
чотири тижні (RP) зріс у хво-
рих на ЕГ-ІІ на 29,6 % (Р<0,02)
і не змінився у пацієнтів із ЕГ-ІІІ.
Інтенсивність больових від-
чуттів зменшилася відповідно
на 24,0 % (Р=0,006) і 28,0 %
(Р<0,001). Отримані дані вка-

зують на поліпшення у паці-
єнтів здатності до виконання
фізичних навантажень, підви-
щення активності в щоденній
життєдіяльності та зменшення
нападів болю під впливом
лікування, особливо у хворих
на ЕГ-ІІ (PF і BP зросли до
нормальних значень); ці по-
казники не нормалізувалися у
хворих на ЕГ-ІІІ.

Психічний статус за пара-
метром соціальної активності
(SF) покращився на 16,4 %
(Р<0,05) у хворих на ЕГ-ІІ і на
23,6 % (Р<0,001) у пацієнтів із

ЕГ-ІІІ; суб’єктивна оцінка об-
стежуваними свого настрою,
відчуття задоволення, щастя,
спокою (MH) впродовж місяця
зросла відповідно на 26,7 %
(Р<0,03) і 28,7 % (Р=0,002);
однак на фоні лікування не-
вірогідно зменшився показник
обмеження буденної діяль-
ності, зумовленої емоційними
проблемами (RE), — на 8,9 %
у хворих на ЕГ-ІІ і на 13,6 %
(Р>0,05) — у пацієнтів із ЕГ-ІІІ.
Підвищення показників SF і
MH після проведеної терапії
свідчить про покращання соці-

Таблиця 2
Показники якості життя у хворих на есенціальну гіпертензію різних стадій до лікування, M±m, %

Показники якості життя, % Контроль (практично ЕГ І стадії ЕГ-ІІ стадії ЕГ-ІІІ

здорові), n=20  (перша група), (друга група), (третя група)
n=15 n=30 n=25,

Фізична активність (PF) 93,50±2,66 88,85±7,83 58,30±5,83 30,24±2,92
Р<0,001 Р<0,001
Р1<0,001 Р1<0,001

Р2<0,001

Фізично-рольова активність (RP) 88,16±4,19 81,25±6,29 33,75±5,91 7,04±1,36
Р<0,001 Р<0,001
Р1<0,001 Р1<0,001

Р2<0,001

Фізичний біль (BP) 82,11±5,65 89,37±4,61 53,75±5,45 32,40±2,49
Р<0,001 Р<0,001
Р1=0,002 Р1<0,001

Р2<0,001

Соціальна активність (SF) 83,55±8,46 81,25±5,75 68,75±5,22 47,20±2,29
Р<0,05 Р<0,001
Р1<0,05 Р1<0,001

Р2<0,001

Психічне здоров’я (MH) 69,16±4,84 76,00±5,66 58,00±5,45 40,40±2,14
Р1<0,03 Р<0,001

Р1<0,001
Р2=0,002

Емоційно-рольова активність (RE) 82,36±3,38 74,95±2,36 58,32±5,28 29,30±3,72
Р<0,05 Р<0,001 Р<0,001

Р1=0,001 Р1<0,001
Р2<0,001

Життєздатність (VT) 63,42±5,97 75,00±6,45 55,00±4,08 24,80±3,39
Р1=0,04 Р<0,001

Р1<0,001
Р2<0,001

Загальне здоров’я (GH) 65,53±4,95 63,75±4,79 28,75±3,15 32,00±2,76
Р<0,001 Р<0,001
Р1<0,001 Р1<0,001

Здоров’я в порівнянні 53,95±4,29 57,50±7,50 31,25±3,14 28,00±2,31
з минулорічним (CGH) Р<0,001 Р<0,001

Р1<0,02 Р1<0,001

Примітка. Р — ступінь вірогідності різниць показників відносно контролю; Р1 — ступінь вірогідності різниць по-
казників відносно таких у пацієнтів першої групи; Р2 — ступінь вірогідності різниць показників відносно таких у
пацієнтів другої групи; n — кількість спостережень.
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альної взаємодії обстежува-
них із колегами по роботі, дру-
зями, родичами, появу відчут-
тя спокою, задоволення, по-
кращання настрою. Відсут-
ність суттєвих змін RE засвід-
чує, що емоційні проблеми
все ще продовжували обмежу-
вати повсякденну діяльність
пацієнтів, особливо із ЕГ-ІІІ,
де даний показник в 2,5 рази
(Р<0,001) був меншим за кон-
трольні дані.

Загальний стан здоров’я за
показниками суб’єктивної оцін-

ки пацієнтами стану свого здо-
ров’я на момент обстеження і
можливостей лікування (GH)
підвищився у хворих на ЕГ-ІІ і
ЕГ-ІІІ на 52,2 % (Р=0,009) і
30,2 % (Р=0,003), а оцінка об-
стежуваними свого життєвого
тонусу (енергійність, жвавість,
життєздатність — VT) зросла
відповідно на 37,3 % (Р<0,02) і
68,0 % (Р<0,001). Це опосе-
редковано свідчить про покра-
щання соматичного здоров’я
пацієнтів під впливом лікуван-
ня, однак не нормалізацію його.

Привертає увагу додатко-
вий критерій оцінки стану влас-
ного здоров’я пацієнтами по-
рівняно з минулим роком (CGH),
що характеризує динаміку змін
загального самопочуття впро-
довж 12 міс. Незважаючи на
проведену терапію, CGH іс-
тотно не змінився в обстежу-
ваних із ЕГ-ІІ, і навіть, незнач-
но погіршився у хворих на
ЕГ-ІІІ (Р>0,05). Таким чином,
внутрішня напруженість, стійке
занепокоєння за своє життя,
майбутнє, аналіз вегетативних
проявів захворювання вельми
позначилися на оцінці ЯЖ і
психологічних показниках.
Суб’єктивізм відіграє важливу
роль в аналізі самого захво-
рювання і наслідків його ліку-
вання, оскільки стан здоров’я,
задоволення життям, відчуття
щастя, радості мають суб’єк-
тивний характер і прямо зале-
жать від пріоритетів у індивіду-
альній системі цінностей паці-
єнта.

Висновки

1. Зміни стійкого та дина-
мічного показників тривожності
у хворих на ЕГ характеризу-
ються підвищенням як реак-
тивної, так і особистісної три-
вожності зі стійким превалю-
ванням останньої.

2. Лікування протягом міся-
ця не змінює суттєво показни-
ки тривожності у хворих на
ЕГ-І, ІІ при вірогідному зни-
женні динамічної реактивної
тривожності у пацієнтів із ЕГ-ІІІ.

3. У хворих на ЕГ погіршу-
ються показники ЯЖ внаслі-
док фізичного, психічного та
соціального компонентів із пе-
ревагою погіршення фізичного
та психічного здоров’я.

4. Призначення низькодо-
зових комбінацій еналаприлу/
гідрохлортіазиду і метопроло-
лу терміном один місяць нор-
малізує у хворих на ЕГ-ІІ фі-
зичну активність, зменшує бо-
льові відчуття, підвищує соці-
альне, емоційно-рольове функ-
ціонування і життєздатність.
Аналогічна терапія хворих на
ЕГ-ІІІ вагомо покращує показ-

Таблиця 3
Показники якості життя у хворих на артеріальну гіпертензію

різних стадій після лікування, M±m, %

Показники якості Контроль  ЕГ-ІІ стадії ЕГ-ІІІ стадії
      життя, % (практично   (перша група), (друга група),

 здорові), n=20 n=30, n=25

Фізична активність 93,50±2,66 72,25±3,20 46,98±3,48
(PF) Р<0,001 Р<0,001

Р2<0,006 Р1<0,001
Р2<0,001

Фізично-рольова 88,16±4,19 43,75±2,39 7,00±0,72
активність (RP) Р<0,001 Р<0,001

Р2<0,02 Р1<0,001

Фізичний біль (BP) 82,11±5,65 66,65±2,35 45,00±1,63
Р<0,03 Р<0,001
Р2=0,006 Р1<0,001

Р2<0,001

Соціальна 83,55±8,46 80,00±5,77 58,33±5,26
активність (SF) Р2<0,05 Р<0,001

Р1<0,001
Р2<0,001

Психічне здоров’я 69,16±4,84 73,50±3,69 52,00±3,39
(MH) Р2<0,03 Р=0,001

Р1<0,001
Р2=0,003

Емоційно-рольова 82,36±3,38 63,50±2,59 33,30±1,62
активність (RE) Р<0,001 Р<0,001

Р1<0,001

Життєздатність (VT) 63,42±5,97 75,50±4,41 41,67±3,33
Р2<0,02 Р<0,001

Р1<0,001
Р2<0,001

Загальне здоров’я 65,53±4,95 43,75±2,39 41,65±3,32
(GH) Р<0,001 Р<0,001

Р2=0,009 Р2=0,003

Здоров’я порівняно 53,95±4,29 37,50±3,23 25,00±0,89
з минулорічним Р=0,003 Р<0,001
(CGH) Р1<0,001

Примітка. Р — ступінь вірогідності різниць показників відносно контро-
лю; Р1 — ступінь вірогідності різниць показників відносно таких у пацієнтів
першої групи; Р2 — ступінь вірогідності  різниць показників відносно таких
у пацієнтів того ж ступеня тяжкості до лікування; n — кількість спостережень.
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ники ЯЖ, однак не нормалізує
їх.

Перспектива даного дослі-
дження полягає в розробці й
аналізі ефективності фарма-
когенетично обгрунтованого
лікування хворих на ЕГ із по-
дальшою оцінкою якості життя
пацієнтів.
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Тривожність є однією з цент-
ральних властивостей особис-
тості. Вона являє собою адап-
товану ознаку, тому що необ-
хідна для попередження про
потенційну небезпеку і вклю-
чення захисних психологічних
і фізіологічних реакцій. Ос-
таннім часом люди стали на-
стільки більш стривожені, чим
у минулому, що вчені назива-
ють ХХ століття «століттям
тривожності». До джерел не-
безпеки належать безробіття,
зростання злочинності, стур-
бованість із приводу війн, страх
перед хворобами — СНІДом і
раком, а також перед такими
явищами, як клонування, гене-
тично модифіковані організми
тощо. У сучасну епоху еко-
номічні умови визначають мож-
ливість успішної репродукції, і
таким чином, можуть виклика-
ти тривожність як у дорослих,
так і у дітей. У низці досліджень
встановлено, що рівень осо-

бистісної тривожності вищий
серед людей більш низького
соціального статусу. Тривож-
ність посилюється при виклю-
ченні із соціальних груп або
при розриві соціальних зв’яз-
ків, а статистичні дані в бага-
тьох популяціях свідчать саме
про збільшення розлучень,
більш пізні шлюби та все біль-
шу частку самотніх людей [1].

Тривожність має біологічні
основи і зв’язок з ГАМКергіч-
ною, норадренергічною і серо-
тонінергічною системами моз-
ку, лімбічною системою та
гіпокампом [2]. Виявлено спад-
ковий компонент тривожності
[3]. Підвищена тривожність є
фактором ризику хвороб три-
вожності — генералізованої три-
вожної хвороби, панічних атак,
специфічних фобій, соціофо-
бії, посттравматичного стре-
сового синдрому, обсесивно-
компульсивного синдрому [4].
Тривожність сприяє розвитку

уніполярного депресивного
синдрому, суїцидальних спроб,
астми, коронарної хвороби сер-
ця, анорексії, диспепсії, вираз-
ки шлунка, гіпертензії тощо [5;
6]. Людям із підвищеною три-
вожністю властиве відкладан-
ня візитів до лікарів, медичних
обстежень, які можуть дати
загрозливу інформацію. Висо-
кий рівень особистісної три-
вожності погіршує пізнавальні
здібності, призводить до проб-
лем у шлюбі й іноді призводить
до алкоголізму та наркоманії [7;
8]. Таким чином, підвищення
тривожності в цілому веде до
ослаблення психічного та со-
матичного здоров’я людини.
Проте зв’язок між особистіс-
ною тривожністю і станом здо-
ров ’я більш складний, ніж
здається на перший погляд, ос-
кільки дана особистісна влас-
тивість може бути як причи-
ною, так і наслідком захворю-
вання. Так, іпохондрія та ін-
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фаркт міокарда можуть поси-
лювати особистісну тривож-
ність [8]. Крім цього, соціальні,
культурні, генетико-демогра-
фічні особливості різних попу-
ляцій по-різному впливають на
середньопопуляційний рівень
тривожності.

Вивчення розподілу тривож-
ності у населення, а також її
зумовленості генетичними при-
чинами та факторами середо-
вища має величезне значення,
оскільки дає уявлення про за-
гальну схильність певного кон-
тингенту населення до вище-
вказаних розладів. Психогене-
тичні дослідження на популя-
ційному рівні багатьох важли-
вих психічних характеристик
людини, у тому числі особис-
тісної тривожності, в Україні
відсутні.

Метою даної роботи є оцін-
ка генерального параметра
особистісної тривожності, а
також вивчення зв’язку цієї оз-
наки з особливостями струк-
тури сім’ї серед академічної
молоді східноукраїнських по-
пуляцій.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідженнях взяли участь
900 жителів України. Збір ін-
формації проведено з ураху-
ванням біоетичних вимог при
роботі з людиною. Про дослі-
джуваних отримана біологічно
значуща та соціодемографіч-
на інформація. Для оцінки осо-
бистісної тривожності викорис-
тано тест Спілбергера [9]. Знай-
дено характеристики розподі-
лів ( x , s). Зв’язок між ознака-
ми оцінювали за допомогою
коефіцієнта кореляції Пірсона
(r). Статистичний аналіз про-
ведений з використанням кри-
терію t [10]. База даних сфор-
мована в програмі Microsoft
Excel. Розрахунки виконано в
програмах Microsoft Excel і
Biostat.

Результати дослідження
та їх обговорення

Для розрахунку середньо-
популяційних характеристик

особистісної тривожності були
використані дані про індивідів,
які не перебувають у спорід-
ненні, не утворюють шлюбних
пар, а також входять до групи
академічної молоді (студенти
вищих навчальних закладів,
надалі позначені як «студен-
ти»; учні випускних класів, орі-
єнтовані на отримання вищої
освіти; абітурієнти, надалі по-
значені як «школярі»). До за-
значеної категорії було зарахо-
вано 341 особу. У вибірці чо-
ловіки становили 19,4 %, жінки
— 80,6 %. Обстежені були ук-
раїнцями (77,8 %), росіянами
(16,1 %), а також представни-
ками інших національностей
(6,1 %).

З метою можливості подаль-
шого об’єднання школярів і
студентів у єдину групу ми ус-
тановили серед них зв’язок
віку в осіб різної статі з рівнем
особистісної тривожності. В усіх
підгрупах академічної молоді
(4 підгрупи — школярі та сту-
денти різної статі) кореляція
між віком (у певному вузькому
діапазоні) та рівнем тривож-
ності відсутня. Водночас за
цим показником простежена
вірогідна статева різниця се-
ред студентів (Р<0,05). Подібні
попередні розрахунки дали
нам підставу об’єднати шко-
лярів і студентів однієї статі в
більші категорії. Середній вік
обстежених чоловіків — 17,9
(s = 1,8), жінок — 17,5 (s = 1,7)
років, а середній рівень особис-
тісної тривожності 38,4 (s = 9,4)
і 41,5 (s = 9,2) балів у чоловіків
і жінок відповідно (Р<0,05).

У зв’язку з тенденцією до
зростання в Україні так звано-
го європейського типу шлюб-
ності (підвищення віку вступу
до шлюбу та віку батьків на
момент народження дитини), а
також загальновідомого нега-
тивного впливу репродуктив-
ного віку, який виходить за
межі оптимального, нами були
розраховані коефіцієнти коре-
ляції між віком батьків і три-
вожністю потомства. В обсте-
женому контингенті не визна-
чено впливу віку батьків на

можливість підвищення три-
вожності нащадків, що також
було простежено нами раніше
щодо IQ, тобто зростання се-
реднього віку батьків не є фак-
тором ризику розвитку три-
вожних розладів у нормальній
частині популяції, а саме се-
ред академічної молоді. Безу-
мовно, пізній дітородний вік не
знижує ризику різних аномалій,
у тому числі психічних, серед
нащадків, що не ввійшли в до-
сліджену вибірку.

Цікаво було провести ана-
ліз зв’язків між порядковим но-
мером народження та тривож-
ністю. Особливо це актуально
для українського населення в
зв’язку з підвищенням наро-
джуваності в останні роки та
збільшенням кількості дітей в
сім’ї. Відомо, що єдині та перші
діти, як правило, більш три-
вожні порівняно зі своїми сиб-
сами (якщо вони є), що пояс-
нюється більш високими очі-
куваннями батьків по відно-
шенню до них, втратою стату-
су єдиного тощо. У нашому
дослідженні не знайдено віро-
гідної різниці між тривожністю
єдиних і перших дітей і дітей
не з першим порядковим номе-
ром народження.

Досі немає однозначних да-
них щодо генетичних ефектів
шлюбної структури у прояві
особистісних і когнітивних оз-
нак нащадків. Оскільки етнічна
належність асоційована з пев-
ним генофондом (хоча в нашій
популяції ця ознака певною мі-
рою номінальна), нами було про-
ведено порівняння особистісної
тривожності у нащадків різного
ступеня екзогамії з етнічної на-
лежності. До нащадків з по-
мірним ступенем екзогамії ми
зарахували осіб, які походять
від шлюбів, де мати і батько
були представниками однієї
етнічної групи. До нащадків із
підвищеним ступенем екзогамії
включили осіб, які походять від
шлюбів, де батьки були пред-
ставниками різних етнічних
груп. У першій групі нащадків
очікується прояв ефектів інбри-
дингу, в другій — аутбридингу.
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Виявлено суттєве зменшен-
ня рівня тривожності у чо-
ловіків із підвищеним ступе-
нем екзогамії та відсутність
подібного ефекту серед жінок.
Так, середня тривожність у чо-
ловіків із помірним ступенем
екзогамії становила 41,7 бала,
а з підвищеним — 34,2 бала
(Р<0,01). Цей результат пов-
ністю узгоджується з теорією
генетичного гомеостазу. Згідно
з цією теорією особи жіночої
статі незалежно від генетичних
факторів і факторів середови-
ща «утримують» фенотип,
тобто фенотипова дисперсія
серед них менша, ніж у чо-
ловіків. Застосовуючи цю тео-
рію відповідно до нашого до-
слідження, можна припустити,
що представники чоловічої
статі більш лабільно відреагу-
вали на зміну генетичних фак-
торів (поєднання генетично
більш різнорідної інформації).
Можливо, отриманий резуль-
тат можна пояснити впливом
культурних особливостей сім’ї,
в якій батьки належать до
різних етнічних груп, а саме
більш широким сприйняттям
світу і зменшенням тривож-
ності. Відомо також, що гетеро-
зиготні організми мають більш
стійкий гомеостаз та менше
реагують на умови середови-
ща. Однак слід зауважити, що
зниження тривожності має
бути оптимальним, оскільки
дуже низька (саме як і дуже
висока) тривожність не адап-
тивна, і, зокрема, спостері-
гається у психопатів. Отрима-
на тенденція потребує по-
дальшого аналізу та відтворю-
ваності при повторних дослі-
дженнях.

Щодо впливу освітнього ста-
тусу батьків на прояв тривож-
ності, то ми не отримали віро-
гідної різниці у вираженості цьо-
го показника в нащадків бать-
ків із будь-якими комбінаціями
рівня освіти, тобто освіта бать-
ків сама по собі не пояснюєть-
ся з тривожністю. Можливо, це
пояснюється тим, що серед на-
шого населення рівень освіти
не визначає соціоекономічного

статусу, який вже може коре-
лювати з тривожністю, що ха-
рактерно і для західних попу-
ляцій.

У нашому дослідженні від-
сутня також різниця між рівня-
ми тривожності в осіб, батьки
яких розлучені та нерозлучені.
Можна припустити, що обсте-
жений контингент все ж таки
належить до тієї частини попу-
ляції, яка характеризується
відносним матеріальним бла-
гополуччям (адже отримання
вищої освіти потребує зараз
певних витрат), що не сприяє
підвищенню тривожності. Мож-
ливо, існують інші пояснення
відсутності негативного впли-
ву на розвиток високої три-
вожності виховання дітей без
біологічного батька або ма-
тері, а саме, посилене піклу-
вання про дитину, яка вихо-
вується в неповних сім’ях бать-
ка, який залишається з нею,
або інших родичів.

Нами була також проведе-
на оцінка рівня особистісної
тривожності серед родичів пер-
шого ступеня спорідненості з
групою академічної молоді та
шлюбних партнерів (якщо такі
були). Показовими є отримані
результати: старшому поколін-
ню (середній вік чоловіків 35,1
року; s = 12,8; жінок — 38,1
року, s = 11,6) притаманна
така ж сама статева специфі-
ка рівня особистісної тривож-
ності. Так, середній рівень три-
вожності серед чоловіків мен-
ший (39,3 бала, s = 9,5), ніж
серед жінок (44,2 бала, s =
= 9,3, Р<0,001). Тим же часом
кореляція між віком і тривож-
ністю у цьому віковому інтер-
валі, так само як і в молодо-
му, відсутня. Однак якщо серед
чоловіків молодого та більш
старшого поколінь рівень три-
вожності досить стабільний та
практично однаковий, то між
жінками різних поколінь існує
вірогідна різниця цього показ-
ника, а саме у жінок старшого
покоління тривожність вища,
ніж у жінок молодшого поколін-
ня (Р<0,01). На перший погляд,
незвичайна тенденція у жіночій

частині населення (з віком те-
оретично тривожність повинна
зменшуватися) стає зрозумі-
лою, якщо взяти до уваги се-
редній вік обстежених жінок
старшого покоління. Очевидно,
у цьому віці жінкам притаман-
не зростання тривожності у
зв’язку з невизначеністю май-
бутнього своїх дітей, все біль-
шого прояву зовнішніх вікових
змін, розладів власного здоро-
в’я та хвороб старіючих бать-
ків. Також люди цього поколін-
ня, можливо, знаходяться в
стані динамічної адаптації до
політичних і соціоекономічних
змін, які відбулися за їх життя
в колишньому СРСР і неза-
лежній Україні, проявом чого є
підвищення рівня тривожності.

Проведене дослідження є
фрагментом великомасштаб-
ного психогенетичного проек-
ту з вивчення особистісних і
когнітивних ознак у населен-
ня України. Результати даної
роботи  явно свідчать  про
необхідність  попередньої
оцінки генерального парамет-
ра будь-якої ознаки у люди-
ни. У подальшому ми планує-
мо провести генетичний ана-
ліз тривожності. Для коректної
реалізації цих задумів, безу-
мовно, слід враховувати ста-
теві та вікові характеристики
цієї ознаки в українського на-
селення.

Висновки

1. Рівень особистісної три-
вожності серед жінок вищий, ніж
серед чоловіків, що вказує на
зарахування осіб жіночої статі до
групи ризику розвитку розладів,
пов’язаних із підвищеною три-
вожністю.

2. Особистісна тривожність
нижча серед чоловіків із підви-
щеною екзогамією з етнічної оз-
наки; серед жінок подібної тен-
денції не виявлено.

3. Не визначено впливу по-
рядкового номера народження,
віку батьків та їх освітнього
статусу, наявності розлучення
на підвищення тривожності.

4. Для чоловіків показана
відносна вікова стабільність
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особистісної тривожності в
різних поколіннях; для жінок
менший рівень цієї ознаки спо-
стерігається в молодому віці,
більший — у зрілому.
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Вступ

Больова форма спайкової
хвороби (БФСХ) черевної по-
рожнини має різноманітну клі-
нічну симптоматику, у зв’язку з
чим виникають труднощі у діа-
гностиці та визначенні тактики
лікування [1; 3].

У деяких випадках за БФСХ
черевної порожнини помилко-
во приймають спастичний ко-
літ, дисбактеріоз кишечнику,
гастродуоденіт, остеохондроз
грудного та поперекового від-
ділів хребта, в’яло перебігаючі
запальні процеси у придатках
матки та ін. Це часто призво-
дить до необгрунтованої та па-
тогенетично невиправданої опе-

рації, яка погіршує подальший
перебіг захворювання [2; 3].

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим наглядом пере-
бували 37 хворих із верифіко-
ваною БФСХ віком від 19 до
77 років. Чоловіків було 10,
жінок 27. У 35 хворих БФСХ
черевної порожнини ми спосте-
рігали після перенесених рані-
ше лапаротомій: у 8 — після
екстирпації матки, у 7 — після
апендектомії, у 3 — після ре-
зекції яєчника, у 2 — після хо-
лецистектомії, у 2 — після ре-
зекції шлунка, у 1 — після
спленектомії. Дванадцять хво-
рих перенесли від 2 до 5 ла-

паротомій. Ми також спостері-
гали одного хворого після ла-
пароскопічної апендектомії та
одну хвору після тупої травми
живота, не оперовану раніше.

Усіх 37 пацієнтів із БФСХ
поділили на 2 групи: 1) без по-
рушення функції травлення (гру-
па 1) — 16 спостережень; 2) з
порушенням функції травлення
(група 2) — 21 спостереження
(табл. 1).

Стан пацієнтів обох груп роз-
цінювався як задовільний, без
ознак кишкової непрохіднос-
ті, гемодинамічних чи водно-
електролітних порушень. Паль-
пація живота була чутливою
або болісною на місці після-
операційного рубця. Усім хво-
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рим виконувалось УЗД черев-
ної порожнини та малого таза.
Крім того, 4 хворим виконано
ентерографію, 7 — іригогра-
фію, 14 — фіброезофагогастро-
дуоденоскопію, 3 — рентгено-
графію хребта.

Усім хворим проводили діа-
гностичну лапароскопію, яка
після верифікації спайкової
хвороби (СХ) завершувалася
лапароскопічним адгезіолізи-
сом.

У 26 хворих операції прово-
дилися під ендотрахеальним
наркозом. У 11 — з комбінова-
ною анестезіологічною допо-
могою (ендотрахеальний нар-
коз й епідуральна анестезія
(ЕА)).

Адгезіолізис виконували гост-
рим або тупим шляхом, із ви-
користанням моно- та біпо-
лярної електрокоагуляції. У 4
пацієнтів здійснена конверсій-
на мінілапаротомія. Усі опе-
рації виконані з використанням
ендоскопічної техніки “Martine”,
“Karl Storz”, “Olympus”, «Эндо-
медиум».

У післяопераційному періоді
5 пацієнтам здійснювали елек-
троміостимуляцію кишечнику
апаратом «Амплипульс 5».

Для знеболювання після опе-
рації застосовували ненарко-
тичні аналгетики (Ренальган,
Кетолекс). Протизапальна те-
рапія здійснювалася препара-
тами групи інгібіторів ЦОГ-2
(Моваліс, Ксефокам). Антибіоти-
копрофілактика проводилася
з допомогою цефуроксиму (Ак-
сетин, Зинацеф) за схемою:

1,5 г внутрішньовенно крап-
линно перед операцією та по
750 мг внутрішньовенно крап-
линно через 8 та 16 год після
операції.

Результати дослідження
та їх обговорення

Домінуючими факторами у
виникненні БФСХ, на нашу
думку, є перенесені раніше
операції у черевній порожнині.
Провідними факторами появи,
тривалості та інтенсивності
больового синдрому спайково-
го генезу в раніше оперованих
пацієнтів ми вважаємо:

1) локалізацію, вид, довжи-
ну та щільність спайок;

2) тип нервової системи,
поріг больової чутливості, па-
тологічні зміни у вегетативній
нервовій системі, порушення
регулюючої функції шлунково-
кишкових гормонів.

До виникнення міжорганних
зрощень, які викликають клі-
нічні прояви захворювання,
найчастіше призводять: апенд-
ектомія, холецистектомія, гіне-
кологічні операції. Спайкова
хвороба виникає також після
травм, деструктивних проце-
сів у черевній порожнині, які
супроводжуються запаленням
очеревини.

Здебільшого БФСХ прояв-
лялась у термін від 1 до 5 років
після перенесеної операції. Так,
у 27 хворих вона виникла про-
тягом першого року після пере-
несених втручань, у 7 — через
2 роки після операцій, у 2 — че-
рез 3 роки, у 1 — через 5 років.

Спайкову хворобу черевної
порожнини ми класифікуємо
за О. І. Блінніковим, за чотир-
ма ступенями [4]:

I ступінь — локальний спай-
ковий процес, обмежений зо-
ною рубця;

II ступінь — локальний спай-
ковий процес у поєднанні з
поодинокими спайками в ін-
ших ділянках;

III ступінь — спайковий про-
цес охоплює поверх черевної
порожнини;

IV ступінь — спайковий про-
цес розповсюджується на 2/3
черевної порожнини й більше
(табл. 2).

Лапароскопічний адгезіолі-
зис проведений нами у 37
пацієнтів із БФСХ. Показання-
ми до операції у групі 1 були:
1) тупий або гострий біль у че-
ревній порожнині, що виникав
при зміні положення тіла, а та-
кож при фізичному наванта-
женні, кашлі; 2) позитивний
симптом Кноха (біль у животі
при розгинанні).

Показаннями до операції у
групі 2 були: 1) гострий спас-
тичний біль у животі після їди;
2) запори, метеоризм, тенез-
ми.

Діагностична лапароскопія у
33 хворих перейшла у лікуваль-
ну. Технічних труднощів при ви-
конанні лапароскопічного ад-
гезіолізису у хворих із I–III сту-
пенем спайкового процесу не
було. У 4 пацієнтів при спайко-
вому процесі IV ступеня ми
були вимушені вдатися до кон-
версійної мінілапаротомії. По-
казаннями виявилися: значна

Таблиця 1
Розподіл хворих за доступом

при раніше перенесених операціях

Доступ Група 1 Група 2 Усього

Нижня серединна лапаротомія 3 2 5
Верхня серединна лапаротомія 2 3 5
За McBurney — Волковичем — 2 5 7
Д’яконовим
Від 2 до 5 лапаротомій 5 7 12
За Пфанненштилем 3 3 6
Лапароскопія — 1 1
Разом 15 21 36

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів

із різним ступенем спайкового
процесу (за Блінніковим)

   Ступінь
спайкового Група Група Всього
   процесу 1  2

I 3 3 6
II 7 8 15
III 5 7 12
IV 1 3 4
Разом 16 21 37
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вираженість спайкового про-
цесу та наявність щільного кон-
гломерату петель тонкої киш-
ки у 2 хворих; у 1 пацієнта ви-
конана резекція ділянки тонкої
кишки з приводу її рубцевої
деформації; у 1 хворого спосте-
рігалось ятрогенне ушкодження
тонкої кишки при монополяр-
ній коагуляції. При викорис-
танні біполярної коагуляції уш-
коджень внутрішніх органів ми
не спостерігали.

Усі операції завершувалися
контролем гемостазу, санацією
та дренуванням черевної по-
рожнини. Перебіг раннього
післяопераційного періоду був
задовільним. Повторні опера-
тивні втручання не проводили-
ся. У тих випадках, коли нар-
коз комбінувався із пролонго-
ваною епідуральною анесте-
зією (ЕА), перистальтика ви-
слуховувалась у першу добу
післяопераційного періоду. При
ЕА больовий синдром був не-
значним. Кількість застосову-
ваних аналгетиків була міні-
мальною.

Ми не визначили взаємо-
зв’язку між кількістю перенесе-
них втручань і ступенем СХ.
Так, більшість пацієнтів мала
ІІ та ІІІ ступені СХ (15 і 12 хво-

рих відповідно). Пацієнти із ІV
ступенем СХ черевної порож-
нини перенесли 3 лапаротомії
у двох випадках, 2 лапаротомії
в одному випадку та 1 лапаро-
томію в 1 випадку. Після 5 опе-
рацій у черевній порожнині (ре-
зекція шлунка, холецистекто-
мія, апендектомія та двічі опе-
рація з приводу спайкової киш-
кової непрохідності) один хво-
рий мав розповсюдженість
спайкової хвороби, що відпові-
дала ІІІ ступеню за Блінніко-
вим. Це дозволяє нам заува-
жити, що кількість перенесе-
них втручань не завжди є ос-
новним чинником у визначенні
ступеня розповсюдженості
спайкового процесу у черевній
порожнині, що вказує також на
досить складний механізм
спайкоутворення.

Термін перебування у стаціо-
нарі у групі 1 становив від 2 до
5 діб, у групі 2 — від 3 до 8 діб.
У післяопераційному періоді
скарги на біль, що турбував
раніше, зникли у 32 хворих, у
4 пацієнтів біль став менш
інтенсивним, у 1 особи клі-
нічна картина змінилася не-
значно. Летальних наслідків
не було. Усі хворі виписані у
задовільному стані.

Висновки

1. Лапароскопічний адгезіо-
лізис є оптимальним методом
хірургічного лікування спайко-
вої хвороби I–III ступеня. При
IV ступені спайкової хвороби
можливості лапароскопічної тех-
ніки обмежені.

2. Кількість перенесених втру-
чань не є основним чинником
у визначенні ступеня розпов-
сюдженості спайкового проце-
су у черевній порожнині.

3. Використання епідураль-
ної анестезії сприяє знеболю-
ванню у післяопераційному
періоді та ранньому віднов-
ленню перистальтики.
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Вступ

Згідно з оприлюдненим у
2003 р. прогнозом Всесвітньої
організації охорони здоров’я,
до 2020 р. психічні розлади
стануть однією з п’яти основ-
них причин втрати працездат-
ності у світі.

У цьому зв’язку досить ак-
туальним є дослідження в
сфері соматичного здоров’я лю-

дей, які страждають на психічні
розлади.

Питанням впливу функціо-
нальних й органічних пору-
шень центральної нервової сис-
теми (ЦНС) на частоту хвороб
пародонта у вітчизняній та іно-
земній літературі присвячено
чимало робіт [1–3].

Відомо, що хвороби зубів і
пародонта можуть виявитися
причиною хроніосептичного

стану, тривалої сенсибілізації
організму, що може позначити-
ся на перебігу різних захворю-
вань, у тому числі й психічних.

Завданням сучасної пси-
хіатрії, в основі якої лежать
принципи поваги до особис-
тості хворого, турботи про
його здоров’я, є глибоке й
всебічне обстеження й ліку-
вання пацієнта. У цьому зв’яз-
ку важливе місце в психіат-
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ричній клініці посідає і стома-
тологічна допомога.

В окремих випадках одон-
тогенні осередки можуть по-
глиблювати порушення психіч-
ної діяльності, провокувати
виникнення епілептичних на-
падів. За даними деяких ав-
торів [4], ці осередки погіршу-
ють перебіг епілепсії й утруд-
нюють її лікування. Як показує
аналіз даних літератури [5],
аналогічні процеси відбува-
ються й при інших психічних
хворобах.

Як відомо, мікробіологічний
статус ротової порожнини ха-
рактеризує загальну резис-
тентність організму і місцевий
баланс рівнодіючих гомеоста-
зу порожнини рота. Саме ці
фактори спонукали нас до
дослідження видового складу
мікрофлори порожнини рота у
цієї категорії хворих.

При попередніх оглядах у
психічно хворих відзначається
сухість порожнини рота, що
підтверджується і даними літе-
ратури, тому особливу увагу
ми приділили виявленню й
кількісній характеристиці міко-
логічного обсіменіння порожни-
ни рота грибами Candida.

Виходячи з вищесказаного,
метою дослідження була оцін-
ка мікробіологічного складу
ротової рідини порожнини рота
у пацієнтів залежно від стану
ЦНС і виду дефектів зубних
рядів.

Матеріали та методи
дослідження

Ступінь загального обсіме-
ніння порожнини рота й об-
сіменіння грибами Candida
визначали у 112 психічно хво-
рих і 65 здорових осіб. Визна-
чення загального обсіменіння
включало вивчення патогенної
мікрофлори порожнини рота.

Мікологічне обстеження хво-
рих полягало у мікроскопічно-
му вивченні мазків із застосу-
ванням звичайних і люмінес-
центних методів забарвлення
патологічного матеріалу.

Проводилися також культу-
ральні дослідження з кіль-

кісним обліком виділюваних зі
слизової оболонки порожнини
рота грибів. У психічно хворих
дослідження проводили до,
під час і після протезування, у
здорових осіб — тільки одно-
разово.

Метою бактеріологічних до-
сліджень стало вивчення кіль-
кості й біологічних властивос-
тей стафілококів, стрептококів,
що знаходяться на слизовій
оболонці порожнини рота.

Для виділення й кількісно-
го обліку стафілококів мате-
ріал із порожнини рота брали
стерильним ватним тампоном,
змоченим фізіологічним розчи-
ном, із подальшим посівом ма-
теріалу на жовтково-сольовий
агар (ЖСА). Відбір досліджу-
ваних колоній на ЖСА прово-
дили після інкубації протягом
2 діб при температурі 37 °С.

Підставою для цього слу-
жив ступінь виразності леци-
тиназної реакції (утворення
мутної зони й райдужного ві-
ночка навколо колонії). Для
подальшого вивчення відби-
рали 2–3 лецитиназно-пози-
тивних колонії, що відрізня-
ються за кольором, характе-
ром лецитиназної реакції. За
відсутності колоній з віночком
для вивчення відбирали зви-
чайно пігментовані колонії. Усі
виділені колонії перевірялися
в реакції плазмоаглютинації. У
позитивних до цього тесту шта-
мів надалі визначалася здат-
ність коагулювати кролячу плаз-
му в пробірках.

Для реакції коагуляції плаз-
ми використовували кролячу
плазму, в яку попередньо бу-
ло внесено 5%-й стерильний
розчин лимонно-кислого нат-
рію. Безпосередньо перед ви-
користанням плазму розводи-
ли фізіологічним розчином 1 : 4
і розливали у стерильні про-
бірки по 0,5 мл із подальшим
засіванням петлею. Добову
агарову культуру стафілокока
вносили петлею, при цьому
матеріал ретельно розтирали
по стінці пробірки. Для контро-
лю використовували явно коа-
гулюючий штам стафілокока.

Пробірки витримували при тем-
пературі 37 °С. Реакцію врахо-
вували через 30 хв, 1, 2, 3, 4 год.
Якщо осідання плазми не ви-
являлося через 4 год, то про-
бірки залишали при кімнатній
температурі ще на 18 год. Для
визначення гемолітичної ак-
тивності випробувані культури
засівали на 2%-й м’ясо-пеп-
тонний агар з 5%-ю дефібрино-
ваною кров’ю кролика. Після
засівання культури чашки по-
міщали при температурі 37 °С у
термостат і через 18–24 год
відзначали зони гемолізу нав-
коло колоній.

Мікроскопічні методи засто-
совувалися для діагностики
захворювання й визначення
видової належності виділених
культур грибів. Для кількісно-
го обліку виділених грибів
зразки брали зі слизової обо-
лонки порожнини рота. Мате-
ріал для дослідження одержу-
вали натще. Стерильним ват-
ним тампоном, повертаючи
його на 180°, ретельно проти-
рали слизову оболонку рота,
піднебіння, внутрішню поверх-
ню щік, куточки рота. Потім
тампон занурювали у флакон
з 5 мл фізіологічного розчину
натрію хлориду й стерильного
намиста. Вміст флакона збов-
тували протягом 5 хв. Потім
по 0,1 мл рідини із флакона
засівали на чашку Петрі з ага-
ром Сабуро. Для пригнічення
іншої мікробної флори й одер-
жання чистої культури грибів
до живильного середовища
додавали пеніцилін і стрепто-
міцин із розрахунку 100 ОД на
1 мл середовища. Матеріал
рівномірно розподіляли по по-
верхні агару шпателем Дри-
гальського. Посіви інкубували-
ся у термостаті при темпера-
турі 37 °С протягом 48 год.

Для аналізу результатів по-
сіву чашки Петрі розділяли на
ряд секторів, у кожному з яких
підраховували кількість вирос-
лих колоній. Потім визначали
суму колоній і множили її на
ступінь розведення патологіч-
ного матеріалу у фізіологічному
розчині-50.
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Результати дослідження
та їх обговорення

При визначенні загального
обсіменіння нами зафіксовано
незначне підвищення загаль-
ного стафілококового обсіме-
ніння порожнини рота у психіч-
но здорових і хворих осіб (таб-
лиця). Це цілком узгоджується
з даними, опублікованими іно-
земними авторами.

На противагу цьому, дослі-
дження обсіменіння грибами
Candida показали значну від-
мінність між групою психічно
хворих осіб і групою здорових.
Так, серед 65 здорових людей
нами було виявлено обсіменін-
ня лише в 10,8 % (7 осіб), а у
групі психічно хворих цей по-
казник сягав 65,7 % (176 па-
цієнтів).

Слід відзначити, що інтен-
сивність обсіменіння у психіч-
но здорових не перевищувала
4,2 м. кл., а в групі психічно хво-

рих досягла 27,5 м. кл., а у де-
яких хворих обсіменіння дося-
гало 50 м. кл., що проявляло-
ся вираженими кандидозними
стоматитами та глоситами.

Виявлені розбіжності щодо
кандидозного обсіменіння се-
ред психічно хворих цілком
пояснюються постійною сухіс-
тю порожнини рота, наявністю
запалення тканин пародонта
через основне захворювання і
ускладнення при його ліку-
ванні.

У подальшому ми вивчали
тільки кандидозне обсіменіння
серед груп осіб, які протезува-
лися.

Аналізуючи отримані дані,
відзначали підвищення від-
сотка осіб з наявністю обсіме-
ніння грибами Candida у по-
рожнині рота навіть на почат-
ку дослідження (рис. 1).

На наш погляд, це пов’яза-
но з тим, що до групи пацієнтів
входили хворі з дефектами

зубних рядів або такі, що корис-
тувалися до цього неякісними
зубними протезами, а це, у
свою чергу, підвищувало ризик
виникнення обсіменіння.

На момент фіксації незнім-
них протезів хворим проводи-
ли курс терапії кандидозу за
загальноприйнятою методикою
[6]. Незважаючи на розпочате
лікування, про ефективність яко-
го свідчила відсутність суб’єк-
тивних й об’єктивних ознак
кандидозу, вже через 1 міс відсо-
ток осіб із наявністю обсіменін-
ня був високим і однаковим у
всіх групах.

Однак інтенсивність обсі-
меніння була дуже низькою
(рис. 2). При подальшому дослі-
дженні у першій групі посту-
пово кількість осіб, які мали
обсіменіння грибами Candida,
зростала до 52,8 %, хоча й не
досягала свого початкового
значення (75 % обстежених).

Слід зазначити, що кількість
осіб з обсіменінням після про-
тезування не збільшувалася
через 6 міс — 1 рік, хоча інтен-
сивність обсіменіння трохи
зросла й практично досягла
показника до лікування —
протезування й протикандид-
ної терапії.

Отже, проведені бактеріо-
логічні й мікологічні досліджен-
ня показали, що у психічно
хворих відсутня істотна різни-
ця у загальному обсіменінні ста-
філококовою та іншою патоген-
ною флорою. Незначне підви-
щення останньої пояснюєть-
ся, на нашу думку, наявністю

Таблиця
Показники загального обсіменіння стафілококовою флорою

і грибами Candida ротової рідини у пацієнтів
залежно від наявності психічного захворювання, M±m

Досліджувані показники Психічно здорові Психічно хворі

Загальне обсіменіння, КУО/мл (7,4±0,7)·104 (9,2±0,8)·104

P1<0,01
Обсіменіння грибами Candida, 7* 176
кількість осіб
Обсіменіння грибами Candida, % 10,8 65,7
Середня інтенсивність 5,2±0,8 27,5±1,4
обсіменіння грибами Candida,
м. кл.

Примітка. * — Показник вірогідності міжгрупових відмінностей Р<0,05.

Рис. 1. Показники обсіменіння грибами Candida ро-
тової порожнини психічно хворих до й після ортопе-
дичного лікування незнімними конструкціями
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Рис. 2. Середня інтенсивність обсіменіння ротової
рідини грибами Candida психічно хворих до й після ор-
топедичного лікування незнімними конструкціями, м. кл.
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значного обсіменіння грибами
Candida.

При мікологічному досліджен-
ні ми виявили істотне підви-
щення як кількісно (відсоток
осіб), так і якісно (інтенсив-
ність обсіменіння). До ліку-
вання обсіменіння дорівнюва-
ло 65,7 % у психічно хворих і
10,8 % — у здорових, що в 6
разів вище і є вірогідною різ-
ницею. Така ж картина і за да-
ними інтенсивності обсіменін-
ня — 27,5 м. кл. проти 5,8 м.
кл., що в 4,7 разу вище.

Внаслідок проведення орто-
педичного лікування з одночас-
ною етіологічною терапією кан-
дидозу показник зменшився,
але при низькій інтенсивності
(5,4 м. кл.) становив від 13,5 %
у першій групі до 20,5 % — у
другій. Втім, у віддалений термін
спостережень кількість осіб з
обсіменінням істотно зросла.

Висновки

Дослідження мікробного об-
сіменіння у психічно хворих по-
казало незначну відмінність
між загальним обсіменінням у
цій групі від психічно здорових,
а також значну відмінність у на-
явності й інтенсивності уражен-
ня слизової оболонки порожни-
ни рота грибами Candida на
відміну від психічно здорових
осіб із малими й середніми де-
фектами зубних рядів. Прове-
дено ортопедичне лікування за
традиційними методиками (не-
знімні коронкові й мостоподібні
протези), а також специфічну
терапію, завдяки чому обсіме-
ніння знижувалося, але повно-
го клінічного ефекту досягнуто
не було.
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Вступ

Сьогодні актуальною зали-
шається проблема піхвових
дисбіозів у вагітних жінок,
адже саме вагітні є найбільш
сприйнятливими щодо проник-
нення і активації збудників
інфекції, оскільки при вагіт-
ності відмічається активація
умовно-патогенних штамів
внаслідок зміни балансу ста-
тевих гормонів [2]. Надлишко-
ве розмноження умовно-пато-
генних мікроорганізмів на фоні
зниження колонізаційної резис-
тентності піхви призводить до

формування патологічних син-
дромів та зумовлює їх у вагіт-
них жінок [6]. Стан, що виникає,
сприяє формуванню дисбіотич-
них змін геніталій та бактері-
ального вагінозу [1].

Лікування дисбіотичних ста-
нів під час вагітності залишаєть-
ся складною проблемою. Це
пов’язано з можливим впливом
препаратів на плід. Тому меди-
каменти, які призначаються для
лікування у вагітних, повинні
бути нетоксичними для плода,
добре переноситися, без по-
бічних ефектів, мати можливість
застосування в усіх тримест-

рах вагітності та не порушува-
ти функціональної активності
лактобацил.

Захисна роль лактобацил у
профілактиці місцевих інфек-
ційних процесів є надзвичай-
но важливою [4]. Лактобацили
захищають вагінальне сере-
довище від патогенних й умов-
но-патогенних мікроорганізмів
не тільки шляхом створення
колонізаційної резистентності,
продукції перекису водню та
підтримки кислого середови-
ща піхви, але й завдяки вироб-
ленню широкого спектра інгі-
біторів метаболізму патогенної
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та умовно-патогенної флори, а
також стимуляції місцевого та
системного імунітету.

У зв’язку з цим актуальни-
ми є дослідження, присвячені
застосуванню бактеріальних
препаратів на основі штамів
лакто- та біфідобактерій для
відновлення мікрофлори піх-
ви, профілактики інфекційних
ускладнень під час вагітності
(висхідне інфікування плода,
невиношування вагітності), в
пологах (профілактика травма-
тизму м’яких пологових шляхів)
і післяпологовому періоді з ме-
тою запобігання  гнійно-запаль-
ним ускладненням під час за-
живлення ран м’яких полого-
вих шляхів. При цьому важли-
вим також є вивчення ефек-
тивності застосування мікроб-
них біопрепаратів для норма-
лізації не лише піхвового, але
й кишкового біотопу у вагітних
із групи ризику виникнення
інфекційних ускладнень.

Метою роботи є дослі-
дження ефективності застосу-
вання мікробних препаратів
системної та місцевої дії для
лікування та профілактики ре-
цидивів піхвових дисбіозів у
вагітних групи ризику виник-
нення інфекційних ускладнень.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилися
протягом двох років (2005–
2006). У контрольованих клініч-
них дослідженнях взяли участь
60 жінок у терміні вагітності 35–
36 тиж із різними порушеннями
мікробіоценозу піхви. Для під-
твердження діагнозу всім вагіт-
ним проводили мікробіологіч-
не та клінічне дослідження. Ва-
гітних поділили на дві групи.

Перша група (основна) скла-
далася з 30 вагітних жінок із
різними порушеннями мікро-
біоценозу піхви, які після са-
нації одним з антимікробних
препаратів, згідно з етіологіч-
ним фактором, отримували про-
тягом 7–10 днів біопрепарат
біфідумбактерин шляхом зро-
шення піхви водною зависсю
двічі на добу та препарат лак-

товіт-форте в капсулах тричі на
добу per os.

До другої групи (контроль-
ної) увійшли 30 вагітних із різни-
ми порушеннями мікробіоцено-
зу піхви, які отримували лише
місцеве лікування одним з ан-
тимікробних препаратів залеж-
но від етіологічного фактора
або ж виконувалася профі-
лактична санація піхви напе-
редодні пологів.

Дослідження проводилося в
два етапи: перший етап — під
час вагітності; другий етап —
після пологів.

Про ефективність запропоно-
ваної методики та переноси-
мість препаратів судили за тер-
мінами нормалізації загального
стану вагітних, показниками
бактеріоскопічного та бактеріо-
логічного досліджень. Мікро-
біологічні дослідження включа-
ли бактеріоскопію вагінальних
мазків, які забарвлювалися за
Грамом, Романовським — Гім-
зою, та бактеріологічне дослі-
дження виділень із піхви. Ме-
тодика взяття матеріалу така:
брали виділення із заднього
склепіння піхви та цервікаль-
ного каналу стерильним стан-
дартним тампоном, який по-
міщали в пробірку з м’ясо-пеп-
тонним бульйоном й інкубува-
ли при температурі 37 °С про-
тягом 1–2 год. Потім петлею
діаметром 3 мм (0,005 мл) про-
водили посів на чашки Петрі з
оптимальними для кожної гру-
пи мікроорганізмів живильними
середовищами (МПА, кров’я-
ним МПА, середовищем Ендо,
Сабуро та ін.). Посіви інкубу-
вали при температурі 37 °С
протягом доби. Мікроорганізми
вивчали культуральним мето-
дом, ідентифікацію виділених
чистих культур проводили за до-
помогою класичних методів [5].

Для виділення чистої куль-
тури анаеробів досліджуваний
матеріал поміщали в середови-
ще Кітта — Тароцці, звідки в
умовах анаеростата виділяли
чисті культури, ідентифікацію
яких проводили за культураль-
ними, біохімічними властивос-
тями.

Результати дослідження
та їх обговорення

Мікробіологічне досліджен-
ня у вагітних обох досліджува-
них груп показало значну ва-
ріабельність як видового скла-
ду, так і кількості мікроорга-
нізмів у піхві. До спектра виді-
лених бактерій з найбільшою
частотою входили представни-
ки умовно-патогенної флори:
кишкова паличка гемолітична
— 35 % у першій групі та 36 %
— у другій, стафілокок золотис-
тий — 24 % у першій та 21 %
— у другій групах. Встановле-
но високу частоту висівання
грибів роду Candida (56 і 64 %)
й асоціації аеробних і анаероб-
них мікроорганізмів (76 і 79 %).
Результати подаються у табл. 1.

Кількісний аналіз мікроеко-
логії геніталій у вагітних свід-
чить, що практично в усіх об-
стежених жінок як контрольної,
так і основної груп відмічало-
ся різке зниження загальної
кількості лактобактерій, пред-
ставники умовно-патогенної
флори були виділені в значній
кількості.

Вагітним контрольної групи
після проведення санації піхви
одним з антимікробних препа-
ратів залежно від етіологічно-
го фактора та чутливості ізольо-
ваних з організму штамів до
препаратів було проведено бак-
теріологічне дослідження мате-
ріалу, взятого з заднього скле-
піння піхви та цервікального
каналу. Констатовано ерадика-
цію мікроорганізмів у кількості
1·103–1·104 КУО/мл. Однак
кількість молочнокислих бак-
терій була невеликою — не
більше 1·104 КУО/мл. Резуль-
тати подаються у табл. 2.

Лише у 33 % вагітних конт-
рольної групи після припинен-
ня антимікробної терапії відно-
вилася мікрофлора піхви. У
більшості випадків у найближчі
7 днів відбувалось інтенсивне
заселення піхви умовно-пато-
генними мікроорганізмами гос-
пітального походження, які ви-
явилися стійкими до багатьох
антимікробних засобів. Цим
вагітним призначався повтор-
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ний курс санації піхви. Однак
ефект був слабо виражений,
тому що резистентні умовно-па-
тогенні мікроорганізми не вда-
валось елімінувати. У цих ва-
гітних у пологах виникало пе-
редчасне витікання вод (11 ви-
падків), відзначалися перед-
часні пологи (2 жінки) та трав-
ми м’яких пологових шляхів
(23 жінки). Частота відхилень
від нормального перебігу пологів
знаходиться у прямій залежності
від кількості умовно-патогенних
мікроорганізмів — чим вищий
ступінь обсіменіння піхви, тим
вища частота ускладнень.

Таким чином, антимікробна
терапія у вагітних у III триместрі

вагітності сприяє елімінації умов-
но-патогенних мікроорганізмів
із піхви, однак через 5–7 днів
піхвовий мікробіотоп колонізу-
ють госпітальні штами мікроор-
ганізмів, а запальний процес,
який розвивається, сприяє ви-
никненню патології пологів і піс-
ляпологового періоду.

У вагітних основної групи,
яким відразу після лікування
антимікробними препаратами
імплантували еубіотики, від-
мічається чітка тенденція до
нормалізації вагінальної мікро-
флори. Відновлення еубіоти-
ками піхвового мікробіотопу
спостерігалося вже наприкінці
першого тижня. Лактобактерії

визначались у кількості 1·106–
1·107 КУО/мл, при цьому за-
гальна кількість умовно-пато-
генних мікроорганізмів не пе-
ревищувала 1·103 КУО/мл. Ре-
зультати подаються в табл. 3.

У 3 (10 %) вагітних основної
групи відновлення флори не
відбулося через короткочасне
застосування еубіотиків.

Доцільно звернути увагу на
одну закономірність віднов-
лення мікрофлори. Якщо вагі-
нальна мікрофлора була пред-
ставлена стрептококами й еше-
рихіями, після проведеної са-
нації кількість їх різко зменшу-
валася або вони не виявляли-
ся, а відновлення мікробіоце-
нозу лактобактеріями відбува-
лось активно й ефективно.
Якщо ж переважали патогенні
стафілококи та гриби роду
Candida курс етіотропної те-
рапії не завжди давав позитив-
ний ефект, часто спостеріга-
лися рецидиви. Імплантація
лактобактерій не завжди вда-
валась, адже гриби роду Can-
dida в організмі людини при-
сутні не лише у вигляді блас-
тоспор, а також у вигляді ни-
ток псевдоміцелію. Псевдо-
міцелій здатний проростати у
клітини слизових оболонок,
підслизового шару, пенетрува-
ти м’язовий шар і проникати
глибоко у тканини, судини,
викликаючи змішаний канди-
доз [3]. У цьому разі курс про-
тикандидозного лікування по-
ряд із місцевим лікуванням
має включати препарати сис-
темної дії, що протипоказано
під час вагітності. Тому ми про-
понуємо застосовувати препа-
рати системної дії типу лак-
товіт-форте в капсулах тричі
на добу протягом тижня.

Також критерієм ефектив-
ності даного методу лікування
при вагітності, крім вищезазна-
ченого, є характеристика пере-
бігу післяпологового періоду.
Так, другим етапом нашого до-
слідження було визначення
частоти виникнення інфекцій-
но-запальних ускладнень у
післяпологовому періоді у до-
сліджуваних нами жінок і термі-

Таблиця 1
Видовий склад мікрофлори у вагітних
з піхвовим дисбіозом до лікування, %

Мікроорганізми Основна група, Контрольна група,
n=30  n=30

Стафілокок золотистий 24 21
Стафілокок епідермальний 16 12
Кишкові палички гемолітичні 35 36
Кишкові палички 8 6
лактозопозитивні
Клебсієли 12 14
Протеї 5 4
Ентеробактерії 7 8
Гриби роду Candida 56 64
Бактероїди 5 5
Пептококи 3 3
Пептострептококи 4 3
Еубактерії 7 6
Асоціації мікроорганізмів 76 79

Таблиця 2
Показники кількісного складу мікрофлори

у вагітних контрольної групи, КУО/мл

Загальна кількість Загальна кількістьПоказники умовно-патогенної флори лактобактерій

До лікування 1·105 1·104

Після лікування 1·103–1·104 1·104

Таблиця 3
Показники кількісного складу мікрофлори

у вагітних основної групи, КУО/мл

Загальна кількість Загальна кількістьПоказники умовно-патогенної флори  лактобактерій

До лікування 1·106 1·103

Після лікування 1·103 1·106–1·107
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нів перебування їх у пологово-
му будинку. Результати показа-
ли, що у середньому жінки ос-
новної досліджуваної групи не
мали інфекційних ускладнень,
а середній термін перебування
— у межах 4–5 днів.

Отже, лікувальний комплекс
із застосуванням мікробних біо-
препаратів не тільки скорочує
термін перебування жінки у піс-
ляпологовому відділенні, а й
ефективно запобігає післяполо-
говим ускладненням.

Висновки

Отримані результати дослі-
джень свідчать, що застосуван-
ня мікробних біопрепаратів у
вагітних є ефективним для ко-
рекції мікробіоценозу піхви. При
цьому якщо паралельно засто-

совуються мікробні препарати
ще й для корекції кишкового
біотопу, то ефективність збіль-
шується, особливо для профі-
лактики інфекційних усклад-
нень під час вагітності, пологів
та в післяпологовому періоді.
Метод є простим і загально-
доступним, що дозволяє реко-
мендувати широке застосуван-
ня мікробних препаратів у прак-
тичній охороні здоров’я. Подаль-
ше поглиблене вивчення мікро-
біоценозу піхви під час вагіт-
ності та його змін під впливом
пробіотиків дозволить суттєво
знизити кількість перинаталь-
них ускладнень.
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Вступ
Поширення туберкульозу в

Україні загрожує національній
безпеці. Пізнє виявлення, не-
своєчасне лікування туберку-
льозу, відмова від лікування
вперше виявлених хворих, а
також наявність штамів міко-
бактерій туберкульозу (МБТ),
стійких до протитуберкульоз-
них засобів, зумовили серйоз-
ну загрозу здоров’ю жіночого
населення, стали причиною
широкого розповсюдження ін-
фекції [5; 9; 11].

На фоні погіршення епідеміо-
логічної ситуації з туберкульо-
зу чітко проявилася недостат-
ня ефективність його лікуван-

ня. Туберкульозний процес, ви-
кликаний лікарсько-резистент-
ними мікобактеріями, тяжко
піддається терапії, призводить
до хронічних форм захворю-
вання, а пацієнти становлять
вагому частку хворих із неспри-
ятливим прогнозом [2; 4; 12].

Жінки репродуктивного віку
в період вагітності та пологів
становлять групу високого ри-
зику захворюваності на тубер-
кульоз. Особливо небезпечний
щодо виникнення та реакти-
вації туберкульозу післяполо-
говий період, а фактором ри-
зику, що сприяє загостренню
туберкульозу у матері, є груд-
не вигодовування [1; 6–8].

Сучасні хіміотерапевтичні
засоби суттєво змінили прогноз
для вагітних, хворих на тубер-
кульоз. Проте за умов істотно-
го зростання захворюваності
серед населення та розповсю-
дження хіміорезистентного ту-
беркульозу на фоні фізіологіч-
ної імуносупресії вагітних ліку-
вання інфікованих і хворих на
туберкульоз жінок у період гес-
тації потребує удосконалення з
метою збереження здоров’я ма-
тері і дитини [3; 13; 14].

Мета дослідження — ви-
вчити клініко-морфологічні ре-
зультати лікування вагітних,
інфікованих мікобактеріями
туберкульозу, для підвищення
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ефективності протитуберку-
льозної терапії.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз протиту-
беркульозного лікування 68 ва-
гітних віком від 17 до 47 років,
що хворіли на туберкульоз у
різні репродуктивні періоди
життя. За даними анамнезу
захворювання на туберкульоз
і перебігу даної вагітності про-
ведено оцінку ефективності
лікування туберкульозу (ос-
новна група). Групу контролю
склали 24 здорові вагітні. Об-
стеження вагітних проводили
відповідно до клінічних прото-
колів з акушерської та гінеко-
логічної допомоги, затвердже-
них наказами МОЗ України
№ 503 від 28.12.02, № 620 від
29.12.03, № 676 від 31.12.04 та
№ 782 від 29.12.05. Викорис-
товували загальноклінічні, спе-
ціальні акушерські, інструмен-
тальні та лабораторні методи,
визначали імунний статус,
проводили рентгенографію
органів грудної клітки.

З метою оцінки ефектив-
ності протитуберкульозної те-
рапії досліджували також мор-
фологічні зміни у структурах
плацент, викликані специфіч-
ним процесом та його лікуван-
ням. При дослідженні плацен-
ти проводили імуногістохіміч-
ну реакцію з первинними анти-
тілами виробника DakoCyto-
mation (Denmark-USA) проти
гормону плацентарного лакто-
гену. Зрізи забарвлювали ге-
матоксиліном і еозином. Стан
сполучнотканинних волокон,
базальних мембран та осе-
редкове відкладання фібри-
ноїду в міжворсинчастому
просторі визначали хромотро-
пом 2Б — світловим зеленим
з дофарбовуванням залізним
гематоксиліном Бруссі. Міко-
бактерії туберкульозу виявля-
ли за методикою Ціль — Ніль-
сена з подальшою бактеріо-
скопією препаратів із масля-
ною імерсією (імерсійний об’єк-
тив 100х). В осіб, хворих на ак-
тивні форми туберкульозу, ре-

зистентних до хіміопрепаратів
і з рецидивами захворювання,
проводили ідентифікацію МБТ
і визначали чутливість до про-
титуберкульозних препаратів
відповідно до наказу МОЗ Ук-
раїни № 45 від 06.02.02 р. Мо-
лекулярно-генетичні досліджен-
ня здійснювали шляхом гено-
типування МБТ за уніфікова-
ним протоколом.

Результати дослідження
та їх обговорення

В основній групі 52 (76,4 %)
особи хворіли на туберкульоз
легень різноманітних форм й от-
римували протитуберкульозне
лікування до вагітності. Оперо-
вані з приводу туберкульозу 6
(8,8 %) пацієнток. У 5 (7,3 %) ва-
гітних виявлено активний тубер-
кульоз протягом гестації, у 4 —
спостерігали вторинний тубер-
кульоз. Трапився один леталь-
ний випадок — померла поро-
ділля, хвора на туберкульоз (ви-
явлено під час розтину).

Дисемінований туберкульоз
спостерігали  у 47 (69,1 %)
пацієнток, вогнищевий — у 16
(23,5 %), фіброзно-каверноз-
ний — у 5 (7,4 %) осіб.

Ретроспективний аналіз лі-
кування туберкульозного про-
цесу у 52 вагітних, що отриму-
вали протитуберкульозне ліку-
вання до вагітності, показав,
що вперше виявлені хворі з
МБТ(+) отримували не менше
4 протитуберкульозних препа-
ратів за схемою: ізоніазид +
рифампіцин + піразинамід +
етамбутол у відповідних дозах
з урахуванням клінічної форми
туберкульозу, переносимості
препаратів і чутливості до них
мікобактерій. Тривалість ліку-
вання становила від 4 до 8 міс.
До того ж у 7 жінок виявлена
резистентність МБТ до одного
з препаратів зазначеної схеми.

У вперше виявлених хворих
з МБТ(-) застосовували три
препарати: ізоніазид + рифам-
піцин + піразинамід упродовж
2 міс і два препарати протягом
6 міс тричі на тиждень. Серед
52 вагітних, що отримували про-
титуберкульозне лікування до

вагітності, вторинна хронічна
недостатність плаценти виявле-
на у 37 (71 %) вагітних, гіпоксія
плода — у 8 (15,4 %), у 15
(29 %) жінок перебіг вагітності
не відрізнявся від контрольної
групи.

У 5 вагітних, хворих на ак-
тивний туберкульоз легень у
період гестації, у 4 із вторин-
ним туберкульозом і 2 жінок
після оперативного втручання
з приводу туберкульозу ле-
гень протитуберкульозне ліку-
вання проводили за стандарт-
ними режимами хіміотерапії
відповідно до терміну вагіт-
ності, індивідуально в кожному
клінічному випадку. У першо-
му триместрі вагітності вико-
ристовували препарати ізоніа-
зиду у 4 жінок. Усім пацієнткам
з 14–15-го тиж вагітності ліку-
вання проводили за схемою:
ізоніазид + рифампіцин + піра-
зинамід + етамбутол впро-
довж 2 міс і ізоніазид + ри-
фампіцин тричі на тиждень до
пологів. Одночасно признача-
ли метаболічні, спазмолітичні
засоби, дезагреганти, дезін-
токсикаційну терапію. Госпіта-
лізацію здійснювали в кри-
тичні періоди розвитку плода.
Лікування залізодефіцитної
анемії тривало впродовж всієї
вагітності, з приєднанням віта-
мінних препаратів.

Допплерометричне дослі-
дження плацент показало, що у
7 жінок, хворих на активний ту-
беркульоз і оперованих, від-
значалися різноманітні пору-
шення плацентарного кровото-
ку, у 4 — критичні.

Одночасно у таких вагітних
виявлено перерозподіл субпо-
пуляцій лімфоцитів у перифе-
ричній крові: збільшення кіль-
кості Т-лімфоцитів (CD3+), В-клі-
тин (CD19+), імунорегуляторно-
го індексу (СD4+/CD8+) за раху-
нок Т-хелперів. Значно підвищу-
валась інтерферонова реакція
лейкоцитів.

Морфологічні ознаки тубер-
кульозного запалення плацен-
ти спостерігались у 16 (18,6 %)
дослідженнях: ділянки казеоз-
ного некрозу в базальній
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пластинці, оточені епітеліоїд-
ними клітинами, лімфоцитами
та велетенськими багатоядер-
ними клітинами Лангханса.
Присутність кислотостійких
МБТ підтверджувала туберку-
льозний характер запалення.

В інших плацентах вагітних,
що отримували протитуберку-
льозне лікування і були зняті
з диспансерного обліку до ва-
гітності, спостерігали явища
неспецифічного вілузиту та
інтервілузиту зі злипанням
ворсинок або базального де-
цидуїту у вигляді лімфоїдної
інфільтрації з незначним вміс-
том поліморфноядерних лей-
коцитів, нерівномірним повно-
кров’ям судин термінальних
ворсинок і набряком тканин,

значним зниженням рівня ком-
пенсаторно-пристосувальних
реакцій. У базальній пластинці
траплялися дрібні осередки
коагуляційного некрозу з пери-
фокальною перивазальною
ексудативною або проліфера-
тивною реакцією. Як і при спе-
цифічному туберкульозному
запаленні, у таких плацентах
виявляли незначну кількість
кислотостійких бактерій.

Морфологічні ознаки струк-
турних порушень плаценти
добре корелювали зі ступенем
тяжкості анемії, формою та
фазою туберкульозного про-
цесу й неефективністю його
лікування; значно вираженими
ці ознаки були у вагітних, хво-
рих на активні форми туберку-

льозу, резистентних до хіміо-
препаратів і з рецидивом за-
хворювання.

Ознаки затримки дозріван-
ня ворсинчастого хоріона най-
більш виражені, вони залиша-
лися постійними проявами не-
достатності плаценти у жінок,
що отримували хіміотерапію.
Очевидно, це призвело до по-
рушення дозрівання хоріаль-
них ворсинок у всіх спостере-
женнях. Лише у двох вагітних,
інфікованих МБТ, не виявлено
порушень дозрівання хоріаль-
них ворсинок.

Імуногістохімічним дослі-
дженням виявлено зниження
концентрації плацентарного
лактогену в синцитіотрофо-
бласті, що є молекулярним

а б

в г

Рисунок. Різна концентрація плацентарного лактогену у синцитіотрофобласті хоріальних вор-
синок плаценти: а — фізіологічна вагітність; б — помірне порушення плацентарного кровотоку;
в — значне порушення плацентарного кровотоку; г — стан хоріальних ворсинок плаценти у вагіт-
них, що отримували протитуберкульозне лікування. Імуногістохімічна методика з первинними ан-
титілами проти плацентарного лактогену та візуалізацією первинних антитіл непрямим стрептаві-
дин-біотиновим методом із використанням діамінобензидину. Мікрофотографії. Об. 14. Ок. 10
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маркером недостатності пла-
центи. Відмічалася пряма по-
зитивна кореляція (коефіцієнт
кореляції Пірсона r = 0,828,
Р < 0,01) між ступенем тяж-
кості недостатності плаценти
та концентрацією плацентар-
ного лактогену в синцитіо-
трофобласті ворсинок (рису-
нок).

За наявності резистентного
та рецидивного туберкульозу
у вагітних спостерігався суттє-
вий дифузний склероз строми
стовбурових і термінальних
ворсинок, що супроводжував-
ся повним зникненням крово-
носних судин.

Надмірне утворення плацен-
тарного фібриноїду свідчило
про більш активний імунопато-
логічний процес у плацентах
на фоні туберкульозу, що, во-
чевидь, пов’язано з поєднаною
антигенною стимуляцією міко-
бактеріями туберкульозу та
ушкодженими тканинами пла-
центи [10].

Висновки

1. Неефективне протитубер-
кульозне лікування вагітних
призводить до розвитку вто-
ринної недостатності плацен-
ти на фоні специфічного та
неспецифічного туберкульоз-
ного ураження.

2. Недостатність плаценти,
що розвивається, сприяє зни-
женню компенсаторно-присто-

сувальних можливостей пла-
центарного комплексу, усклад-
неному перебігу вагітності, гі-
поксії плода.

Перспективи подальших
досліджень. У подальшому
слід з’ясувати молекулярно-ге-
нетичні механізми порушень
структури плацентарного комп-
лексу залежно від вірулентності
збудника туберкульозу.
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Плоскоклеточный рак гор-
тани относится к числу наибо-
лее распространенных злока-
чественных опухолей верхних
дыхательных путей в Европе.
Прогноз лечения в решающей
степени определяется дли-

тельностью заболевания, рас-
пространением и локализаци-
ей опухолевого процесса, а
также гистотипом опухоли.

Клинический диагноз пора-
жения гортани с подозрением
на дисплазию или опухоль

ставится, как правило, путем
непрямого эндоскопического
обследования гортани и под-
тверждается патогистологичес-
ким исследованием. Но ис-
пользуемая непрямая эндо-
скопическая ларингоскопия не-
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достаточно информативна при
эндофитных и смешанных фор-
мах рака гортани. Для более
детального осмотра гортани мо-
гут быть использованы опти-
ческие эндоскопы (жесткие и
гибкие), дистальный конец ко-
торых снабжен линзой, меня-
ющей угол обзора.

Современные световолокон-
ные системы позволяют оце-
нить состояние слизистой обо-
лочки гортани, гортаноглотки
при воспалительных состояниях,
предопухолевых и опухолевых
поражениях [1]. Метод инфор-
мативен при кератозах, лей-
коплакиях и при начальных
стадиях рака гортани. Весьма
интересны находки, получаемые
при использовании флуорес-
центной диагностики, особен-
но с использованием методи-
ки индуцированной флуорес-
ценции [6]. Флуоресценция
может индуцироваться предва-
рительным введением фото-
сенсибилизатора (ФС), способ-
ного усилить ее в патологичес-
кой ткани. В качестве ФС мож-
но применить 5-аминолевули-
новую кислоту (местно или сис-
темно), которая приводит к обо-
гащению протопорфирином IX
канцероматозной слизистой
оболочки, а тем самым и к по-
вышению цветового контраста.

Эндоскопия с использовани-
ем аутофлуоресценции пред-
ставляет собой современный
неинвазивный метод визуали-
зации предраковых и раковых
изменений слизистой оболоч-
ки. Способ успешно применя-
ется для диагностики заболе-
ваний бронхиальной системы
[2; 4–6]. Авторы указывают на
высокую информативность эн-
доскопии [5; 6]. В этих работах
изучались канцероматозные
изменения слизистой оболочки
полости рта, гортани в белом
свете.

Физический принцип спосо-
ба основан на возбуждении
свойственной тканям флуо-
ресценции слизистой оболоч-
ки путем воздействия света
синего диапазона оптического
спектра (380–460 нм). Измене-

ния флуоресцентных свойств
носят комплексный характер
и возникают, в частности, в за-
висимости от изменения об-
мена веществ, стромальной
реакции и часто наблюдающе-
гося утолщения поверхност-
ного эпителия.

Тем не менее, несмотря на
появление в последние 10 лет
новаторских научных работ, в
литературе по-прежнему пред-
ставлено мало информации,
посвященной диагностичес-
ким возможностям эндоскопии
гортани.

В ходе дальнейшего совер-
шенствования предопераци-
онной диагностики в будущем
должны использоваться не-
прямые и прямые ларингоско-
пические аутофлуоресцентные
системы обследования боль-
ных с заболеванием гортани.

На кафедре оториноларин-
гологии ОГМУ с ЛОР-онколо-
гическим отделением в тече-
ние двух лет используется
сравнительная методика эн-
доскопической диагностики
заболеваний гортани. Она ос-
нована на сравнении отобра-
жений стандартной эндоско-
пической диагностики с приме-
нением белого света и флуо-
ресцентной диагностики (инду-
цированная 5-аминолевулино-
вой кислотой и церулоплазми-
ном).

Применяемая нами техно-
логия сравнения способна ото-
бразить границы опухолевого
поражения до лечения и опу-
холевое ложе после опера-
ции. Эта диагностическая тех-
нология широко используется
нами в безрецидивном перио-
де у больных, перенесших ор-
ганосохраняющие операции, и
после лучевой терапии с це-
лью выявления рецидивиро-
вания.

Цель исследования: изучить
возможности усиления соб-
ственной флуоресценции для
определения границ опухолево-
го поражения у больных раком
и рецидивом рака гортани с по-
мощью 5-аминолевулиновой
кислоты и церулоплазмина.

Материалы и методы
исследования

В 2005–2006 гг. обследова-
ны 60 больных мужчин в воз-
расте 45–50 лет. Наши боль-
ные обратились в лор-клини-
ку с жалобами на охриплость
и повышенную утомляемость
голоса. Из анамнеза известно,
что данная симптоматика длит-
ся от 6 мес до 1,5 лет. Боль-
шинство больных обращались
за помощью к терапевту и толь-
ко 20 % — осмотрены отола-
рингологом поликлиники. У 35
больных патогистологически
верифицирован рак гортани.

Больные разделены на две
группы; первая группа соста-
вила 35 пациентов с опухолью
гортани. Из них с T1-2N0M0 —
20 больных и с T3N0M0 — 15
пациентов. Вторая группа со-
стояла из 25 больных с хро-
ническим гиперпластическим
ларингитом. У некоторых боль-
ных раком гортани, по данным
зеркальной ларингоскопии,
опухоль поражала истинную
голосовую складку на всем
протяжении, а у 12 пациентов
имелся переход опухоли че-
рез комиссуру на переднюю
треть голосовой складки про-
тивоположной стороны. У боль-
ных с хроническим гиперплас-
тическим ларингитом опреде-
лили кератоз, утолщение сли-
зистой оболочки истинных го-
лосовых складок и гипотонус-
ную дисфонию. Движение гор-
тани сохранено, голосовая
щель достаточна для дыхания
у больных обеих групп.

С целью точного определе-
ния границ опухолевого пора-
жения мы использовали жест-
кий эндоскоп с оптикой боко-
вого видения 30, 70 и 90°
(фирма KARL STORZ), а так-
же специальные флуоресцент-
ные видеосистемы с режимом
излучения света белого и сине-
го диапазонов видимого спект-
ра. Для усиления собственной
тканевой флуоресценции и
контрастности опухолевого
поражения использовали 5-ами-
нолевулиновую кислоту, ди-
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этилдитиокарбамат натрия и
церулоплазмин.

Исследование проводили до
операции в амбулаторных ус-
ловиях и интраоперационно на
операционном столе и через
10 дней после операции.

Перед исследованием пред-
варительно насыщали 10 мл
5-аминолевулиновой кислотой
слизистую оболочку гортани
путем аппликаций и проводили
исследование через 20 мин.
Использовали оптику бокового
видения 70 и 90°.

На операционном столе
после тиреотомии и проведе-
ния гемостаза полость горта-
ни орошали 10,0 мл 5-амино-
левулиновой кислоты. Исполь-
зовали оптику прямого и боко-
вого видения 30°.

В первой группе из 35 боль-
ных раком гортани у 10 паци-
ентов за сутки до хирургичес-
кого вмешательства и за 1 ч
до интраоперационной эндо-
скопии с целью индукции ФС
вводили внутривенно капель-
но церулоплазмин по 0,2 г на
400,0 г 0,9%-го раствора хло-
рида натрия с последующей
эндоскопией.

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате проведения
обычной непрямой ларинго-
скопии у некоторых больных
заподозрено предраковое со-
стояние слизистой оболочки
гортани и только у 18 из 50 па-
циентов обнаружены явные
признаки злокачественного
процесса в гортани. На осно-
вании полученных предвари-
тельных данных больным
проведена эндоскопия по пред-
лагаемой технологии.

Известно, что гемоглобин и
его производные обладают оп-
тической активностью и имеют
свои четко выраженные спект-
ры поглощения за счет нали-
чия железа в составе гема.
5-аминолевулиновая кислота и
протопорфирин — промежуточ-
ные продукты в синтезе гема
гемоглобина. Эта кислота об-
разуется из сукцинил-КоА (ак-

тивной формы янтарной кис-
лоты) и глицина (гликокола) на
начальном этапе биосинтеза
гема. Протопорфирин являет-
ся непосредственным пред-
шественником гема гемоглоби-
на (после присоединения к
нему молекулы железа) при
участии фермента феррохе-
латазы — гемсинтазы (рис. 1).

В качестве иллюстрации
представляем следующие кли-
нические примеры использова-
ния ФС по вышеописанной ме-
тодике при дифференциаль-
ной диагностике воспалитель-
ных, предраковых и раковых
заболеваний гортани (рис. 2).

На рис. 3 показана визуа-
лизация опухолевого пораже-
ния срединного отдела горта-
ни. В зоне опухолевого пора-
жения в связи с обогащением
протопорфирина повысился
цветовой контраст канцерома-
тозной ткани, что позволило
провести абластично хирурги-
ческое вмешательство.

В ходе эндоскопических ис-
следований выявилось, что у
10 больных первой группы, по-
лучивших накануне внутривен-
но церулоплазмин, цветовой
контраст был значительно на-
сыщен, что позволило лучше
визуализировать границы пер-
вичной опухоли. Очевидно, это
связано с участием церуло-
плазмина в биосинтезе гема
гемоглобина и наличием в це-
рулоплазмине белка, содержа-
щего молекулы железа.

На основании полученных
при эндоскопии окончатель-
ных данных, у 30 больных ус-
тановлен и подтвержден гис-
тологически диагноз — рак гор-
тани и у 18 пациентов с успе-
хом проведено хирургическое
вмешательство в виде органо-
сохраняющей операции. Ос-
тальные 12 больных получи-
ли лучевое лечение.

Хирургическое вмешатель-
ство проводилось под контро-
лем зрения, с ориентировкой
на контраст насыщения, с от-
ступлением от зоны цветового
контраста на 1,5 см. Большин-
ству больных (12 человек) вы-

CO2

HS-KoA

Кетоглутарат

NH3

Сукцинил-КоА
Глицин

HSKoA

α-амино-
β-кетоадипинат

CO2

дельта-амино-
левулиновая

кислота

Порфобилиноген

Порфирины

Рис. 1. Общая схема биосинте-
за гема

полнена переднебоковая ре-
зекция гортани, а 6 больным
— боковая резекция гортани.
Послеоперационный период в
обеих группах протекал без
осложнений. Динамическое на-
блюдение в течение года пока-
зало отсутствие рецидива опу-
холевого процесса.

Проведенное патогистоло-
гическое исследование резе-
цированной ткани подтверди-
ло наличие рака гортани и от-
сутствие опухолевого процес-
са в краях резекции. Гистотип
опухоли — умеренно-диффе-
ренцированный рак без орого-
вения G2.

Выводы

Использование предлагае-
мой нами технологии визуали-
зации зоны опухолевого пора-
жения способствует абластич-
ности хирургического вмеша-
тельства. На основании про-
веденных нами исследований
можно сделать следующие
выводы:

1. Индуцирование 5-амино-
левулиновой кислотой и внут-
ривенным введением церу-
лоплазмина накануне опера-
ции повышает цветовой кон-
траст, улучшает визуализа-
цию зоны опухолевого пораже-
ния.

2. Использование метода
флуоресцентной эндоскопичес-
кой диагностики на доопераци-
онном этапе и проведение ее
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интраоперационно позволило
диагностировать рак гортани у
30 больных, определить грани-
цы опухоли и провести адек-
ватное хирургическое вмеша-
тельство.

3. Эндоскопический контроль
в безрецидивном периоде позво-
ляет диагностировать на раннем
этапе рецидив рака гортани.
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Сьогодні чимала увага при-
діляється вивченню питань
етіології, патогенезу, діагнос-
тики, диференціальної діагнос-
тики, лікування і профілактики
хронічних обструктивних за-
хворювань легень (ХОЗЛ) і
бронхіальної астми (БА), про-
те кількість хворих на ХОЗЛ і
БА не зменшується, а продов-
жує неухильно зростати. Ця
тенденція пов’язана не тільки
з погіршенням екології та збіль-
шенням алергізації населення,
але й з власне проблемами
діагностики та лікування да-
них захворювань.

В основі ХОЗЛ лежить ней-
трофільне запалення пере-
важно дистальних відділів
респіраторної системи, яке ви-
являє тенденцію до прогре-
сивного перебігу. Специфічна
терапія ХОЗЛ, спрямована на
блокування даного патогене-
тичного механізму, знаходить-
ся у стадії розробки й апробації.
Що стосується БА, то фарма-
цевтичний ринок заповнений
інгаляційними кортикостероїда-
ми, дія яких, як відомо, спря-
мована на блокування хроніч-
ного еозинофільного запален-
ня, але, на жаль, не в усіх хво-
рих, навіть за адекватно піді-
браної інгаляційної терапії,
вдається контролювати захво-
рювання повністю.

Тому метою нашого дослі-
дження було вивчення харак-
теру порушень місцевого (у ди-
хальних шляхах) і загального
(у сироватці крові) гомеостазу
у хворих на ХОЗЛ і БА у стадії
загострення та корекція цих

відхилень на госпітальному
етапі відновного лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 22 хворих на
ХОЗЛ і 55 хворих на БА, що пе-
ребували на лікуванні в пуль-
монологічному відділенні Одесь-
кої обласної клінічної лікарні:
ХОЗЛ I ступеня діагностовано
у 1 хворого, ІІ ступеня — у 5,
ІІІ ступеня — у 12,  IV ступеня —
у 4; персистуюча БА легкого
ступеня — у 2 хворих, серед-
нього — у 50, тяжкого — у 3.
Усі хворі перебували у фазі за-
гострення захворювання. Кон-
трольна група складалася з 30
осіб, що не мали запальних
захворювань бронхолегеневої
системи.

Дослідження хворих вклю-
чало аналіз скарг, анамнез за-
хворювання та життя, даних
об’єктивного огляду, показни-
ки пероксидного окиснення
ліпідів (ПОЛ) у сироватці крові
та в конденсаті вологи види-
хуваного повітря (КВВП), ла-
зерно-кореляційної спектро-
скопії сироватки крові та КВВП,
спірографії. Усіх хворих об-
стежували двічі: до та після
проведеного згідно зі стандар-
том лікування.

Визначення показників ПОЛ
у сироватці крові та в КВВП ви-
конувалося за модифікованим
методом І. А. Волчегорського
[7]. Визначали також рівні дієно-
вих кон’югатів (ДК), кетодієнів
(КД), сполучених трієнів (СТ) і
Шиффових основ (ШО). Ла-
зерну кореляційну спектроско-

пію (ЛКС) сироватки крові та
КВВП проводили в лабора-
торії НДІ біофізики ОДМУ. Кон-
денсат вологи видихуваного
повітря збирали за розробле-
ним нами методом [5]. Зразки
сироватки крові готували за
раніше описаною методикою
[2].

 Статистичний аналіз отри-
маних результатів виконували
за допомогою пакета програм
Microsoft Excel із використанням
t-критерію Стьюдента.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті проведеного стан-
дартного лікування у 21 хворого
на ХОЗЛ (1 хворий помер) спо-
стерігався незначний регрес
скарг у вигляді зменшення за-
дишки, поліпшення реологіч-
них і макроскопічних  влас-
тивостей мокротиння, деяке
збільшення толерантності до
фізичного навантаження. У 55
хворих на БА під дією лікуван-
ня спостерігалося поліпшення
самопочуття, значне зменшен-
ня задишки та епізодів ядухи,
поліпшення властивостей мок-
ротиння та толерантності до
фізичного навантаження.

Аналіз одержаних резуль-
татів (табл. 1 і 2) свідчить, що
ХОЗЛ у стадії загострення від-
повідає більш виражена акти-
вація вільнорадикальних про-
цесів, ніж при БА. Так, при до-
слідженні рівня первинних про-
дуктів ПОЛ у сироватці крові
хворих на ХОЗЛ виявлено віро-
гідне (Р<0,001) збільшення їх
вмісту в ізопропанольній фазі ек-
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стинкції на 820 % і на 23,3 %
(Р<0,05) — у гептановій по-
рівняно з контрольною групою,
а у хворих на БА вірогідного
збільшення рівня первинних
продуктів ПОЛ у сироватці крові
не виявлено.

Рівень вторинних продуктів
ПОЛ сироватки крові у хворих
на ХОЗЛ до початку лікування
був вірогідно (Р<0,001) збіль-
шений: у гептановій фазі — на
640 %, в ізопропанольній — на
146 %. У хворих на БА до почат-
ку лікування вірогідно (Р<0,05)
збільшений на 130 % рівень
вторинних продуктів ПОЛ за-
реєстровано лише в гептановій
фазі екстинкції.

Слід зазначити вірогідне
зниження (Р<0,01) вмісту Шиф-
фових основ у сироватці крові
хворих на ХОЗЛ до початку
лікування у гептановій фазі екс-
тинкції, але в ізопропанольній,
на відміну від контрольної гру-
пи, до початку лікування у цих
хворих Шиффові основи ви-
значалися. У сироватці крові
хворих на БА вміст Шиффо-
вих основ у обох фазах екс-
тинкції вірогідно не відрізняв-
ся від групи контролю.

При порівнянні результатів
дослідження ПОЛ у хворих на
ХОЗЛ і БА до та після прове-
деного стандартного лікування
у пульмонологічному стаціо-
нарі встановлено, що рівень
первинних і вторинних про-
дуктів ПОЛ у сироватці крові
істотно не змінився, лише
вміст кінцевих продуктів ПОЛ
при ХОЗЛ у гептановій фазі
екстинкції вірогідно (Р<0,05)
зменшився на 50 %, а в ізо-
пропанольній їх взагалі не ви-
явлено.

Із вищезазначеного можна
зробити висновок, що під впли-
вом каскаду патологічних ре-
акцій при ХОЗЛ зміни в орга-
нізмі хворих, які виникають на
системному рівні, є чималими.
Під дією стандартної терапії нор-
малізації інтенсивності ПОЛ си-
роватки крові, а отже і стану
на системному рівні у хворих
не відбувається. При БА зміни
на системному рівні незначні,

що свідчить про істотно меншу
обтяженість цієї нозології для
організму хворого в цілому.

Вивчено також зміни, що
відбуваються в організмі хворих
на ХОЗЛ і БА на місцевому рівні
— у бронхолегеневій системі.
Перспективним у даному на-
прямку вважаємо дослідження
КВВП [3].

Рівень первинних продуктів
ПОЛ у КВВП у хворих на ХОЗЛ
до лікування вірогідно (Р<0,001)
збільшений у гептановій та ізо-
пропанольній фазах на 820 і
920 % відповідно. У хворих на
БА кількість первинних про-
дуктів ПОЛ у гептановій фазі
збільшена на 426 % (Р<0,05) і
на 292 % (Р<0,001) — в ізо-
пропанольній.

Вміст вторинних продуктів
ПОЛ у КВВП хворих на ХОЗЛ
із високим ступенем вірогід-
ності (Р<0,001) значно підви-
щений в обох фазах екстинкції
— на 685 і 671 %, тимчасом як
при БА вірогідне (Р<0,001)
збільшення їх відмічається
лише в ізопропанольній фазі.
Слід відзначити, що на відміну
від контрольної групи, у хво-
рих на ХОЗЛ до початку ліку-
вання кінцеві продукти ПОЛ у
КВВП визначалися в обох
фракціях, а у хворих на БА —
лише у гептановій.

Якщо порівняти результати
дослідження параметрів сис-
теми ПОЛ у хворих до та піс-
ля лікування, то можна відзна-
чити, що рівні первинних і вто-
ринних продуктів у хворих на
ХОЗЛ і БА вірогідно не зміни-
лися, і лише кількість кінце-
вих продуктів ПОЛ у КВВП при
ХОЗЛ істотно зменшилася. Це
свідчить про значну обтяженість
стану бронхолегеневої системи
і високу резистентність патоло-
гічних реакцій, які протікають у
ній, до стандартних методів
терапії ХОЗЛ і БА, що відпові-
дає даним літератури [1].

Таким чином, результати ви-
вчення змін активності ПОЛ
на системному і місцевому рів-
нях свідчать про те, що зміни
мають стійкий та односпрямо-
вано деструктивний характер

при обох нозологіях, але обтя-
женість при ХОЗЛ є більш знач-
ною.

Посилаючись на джерела
літератури [2] про можливості
ЛКС фіксувати характер і спря-
мованість змін в організмі зага-
лом і на різних рівнях його орга-
нізації, що дозволяє судити як
про механізми патологічних про-
цесів, які відбуваються в ор-
ганізмі, так і про ефективність
лікування, що проводиться, ми
проаналізували отримані дані у
хворих на ХОЗЛ і БА у сиро-
ватці крові та КВВП. Результа-
ти ЛКС наводяться у табл. 3.

Слід відзначити, що до по-
чатку лікування у сироватці
крові 65 % хворих на ХОЗЛ ви-
явлено гідролітичну спрямо-
ваність зрушень, а синтетичну
спрямованість — у 20 % і змі-
шану — тільки у 15 % хворих.
Після проведеного лікування
кількість хворих на ХОЗЛ із
гідролітичними зрушеннями в
сироватці зменшилася до 55 %.
До початку лікування у сиро-
ватці крові хворих на БА гідро-
літичну спрямованість зрушень
виявлено у 38,29 %, синтетич-
ну — у 25,52 %, змішану — у
34,04 %, а збалансовану — у
2,15 %. Після лікування відсоток
збалансованих зрушень зріс до
9,54 %, але і кількість гідролі-
тичних і синтетичних напрямків
збільшилася до 42,85 і 33,33 %
відповідно.

До лікування у 63,6 % хво-
рих на ХОЗЛ зміни в спектрах
КВВП мали гідролітичну спря-
мованість, зрушення в інших
напрямках виявлялися значно
рідше. Після стандартного ліку-
вання кількість хворих на ХОЗЛ
з гідролітичною спрямованістю
зрушень у КВВП не тільки не
зменшилася, але й зросла до
71,5 %. При БА відмічається
дещо схожа тенденція: 51,02 %
хворих до лікування мають гід-
ролітичну спрямованість зру-
шень, а після лікування їх кіль-
кість зростає до 60 %.

У сироватці крові та КВВП
хворих на ХОЗЛ і БА, за дани-
ми ЛКС, відмічається превалю-
вання гідролітичних процесів
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як до, так і після проведеного
лікування, що свідчить про не-
достатню ефективність стан-
дартного лікування та обтя-
женість патологічних процесів.
Тяжкість стану при ХОЗЛ біль-
ша, а ефективність проведено-
го лікування нижча, ніж при
БА. Це цілком збігається з ре-
зультатами, отриманими при
вимірюванні інтенсивності ПОЛ
у вказаних біологічних рідинах.

Висновки

1. Встановлено відповідність
отриманих результатів дослі-
дження сироватки крові та
КВВП у хворих на ХОЗЛ і БА
методами ЛКС й оцінки інтен-
сивності ПОЛ.

2. Визначено гідролітичну
спрямованість зрушень у хворих
на ХОЗЛ і БА як на системно-
му (сироватка крові), так і на
місцевому (КВВП) рівнях.

3. Виявлено більшу обтя-
женість стану та меншу ефек-
тивність стандартного лікуван-

ня у хворих на ХОЗЛ порівняно
із хворими на БА.

4. Метод ЛКС є ефективним
у дослідженні сироватки крові
та КВВП у хворих на ХОЗЛ і
БА. Зміни у КВВП і сироватці
крові співвідносяться, що доз-
волить у подальшому викорис-
товувати дослідження однієї біо-
логічної рідини, а саме КВВП,
яка отримується неінвазивним
методом.

5. Після проведеного стан-
дартного лікування у хворих на
ХОЗЛ і БА в організмі в цілому
та у бронхолегеневій системі,
за даними дослідження місце-
вого та системного гомеостазу,
не відбулося суттєвих змін.
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Спостереження практичного лікаря

За останні 100 років за рівнем
захворюваності та смертності
онкопатологія перемістилася з
десятого місця на друге, по-
ступаючись лише хворобам
серцево-судинної системи. Згід-
но з прогнозами Всесвітньої
організації охорони здоров’я
(ВООЗ), до 2020 р. злоякісні
пухлини вийдуть на перше міс-
це, а за даними Американської
асоціації лікарень, це відбудеть-
ся вже через 5 років. Кількість
злоякісних пухлин зростає в усьо-
му світі й порівняно з 1950 р.
вона збільшилася на 50 %. В
Україні за останні десять років
кількість хворих зросла на 25 %,
а загальна чисельність населен-
ня скоротилася на 4 млн осіб.
[1] Онкологічна захворюва-
ність стабільно зростає на
2,6–3 % щороку і злоякісні пух-
лини продовжують «молодіти»
[2; 3].

За даними ВООЗ, щороку
на цю патологію вперше хво-
ріють 10 млн людей. Спеціа-
лісти вважають, що якщо у най-
ближчі 15–20 років не буде роз-
роблено ефективної профілак-
тики, то кількість людей зі зло-
якісними пухлинами зросте до

20 млн, а кількість смертей від
цієї патології — до 12 млн.

В Україні щороку виявля-
ють понад 160 000 нових ви-
падків злоякісних новоутворів,
майже 100 000 мешканців по-
мирають від онкопатології,
причому 35 % померлих —
особи працездатного віку. Що-
години в Україні реєструють
понад 20 нових випадків цієї
хвороби, а 10 мешканців Украї-
ни помирають від злоякісних
пухлин. За розрахунками спе-
ціалістів, до 2020 р. кількість
осіб, що вперше захворіли на
злоякісні пухлини, становити-
ме понад 200 000 на рік.

Злоякісні пухлини є важли-
вою соціально-гігієнічною проб-
лемою у більшості країн світу,
розв’язання якої неможливе
без глибокого аналізу особли-
востей поширення цих хвороб
у популяції, вивчення ролі ок-
ремих шкідливих факторів і їх
комплексів у виникненні зло-
якісних пухлин, розроблення
заходів раціональної профі-
лактики [4; 5].

Розробка і впровадження кон-
трольних спостережень за ста-
ном здоров’я населення і фак-

торами довкілля дозволить оці-
нити вплив окремих канцеро-
генних речовин і їх комплексів
на популяцію [5; 6].

З позицій профілактичної ме-
дицини особливої уваги за-
слуговує не тільки пошук фак-
торів ризику, але й факторів,
які сприяють збереженню здо-
ров’я людей. Тому епідеміо-
логічні дослідження злоякісних
пухлин на територіях і в окре-
мих групах населення з низь-
ким ризиком захворюваності
допоможуть у виявленні цих
факторів [3; 4].

Мета роботи — вивчити гео-
графічні особливості захворю-
ваності на злоякісні пухлини
(С00–С95) серед молодих лю-
дей у Волинській області та
визначити райони з відносно
високими і низькими показни-
ками.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження грунтується на
персоніфікованих даних кан-
цер-реєстру Волинської області
про випадки захворювань зло-
якісними пухлинами (ЗП) мо-
лодих людей до 34-річного віку
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Таблиця 1
Кількість випадків злоякісних пухлин серед населення

молодого віку  (до 34 років) у місті Луцьку
та районах  Волинської області в динаміці 1997–2004 рр.

за даними канцер-реєстру

 Райони Волинської
Роки дослідження

          
області 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 1997–

             2004

Володимир- 3 7 10 5 8 7 9 5 54
Волинський
Горохівський 9 4 7 6 5 6 8 3 48
Іваничівський 10 12 6 7 6 6 12 7 66
Камінь-Каширський 12 6 7 8 9 7 5 4 58
Ківерцівський 4 6 7 7 3 4 9 3 43
Ковельський 14 14 8 12 6 14 15 17 100
Локачинський 3 2 2 6 4 0 4 3 24
Луцький 9 3 11 4 11 10 9 10 67
Любешівський 3 5 4 4 4 5 7 3 35
Любомльський 2 4 3 7 6 4 5 2 33
Маневицький 8 7 5 8 6 5 6 4 49
Ратнівський 8 2 6 4 6 6 10 3 45
Рожищенський 4 6 5 9 4 5 6 11 50
Старовижський 3 3 1 5 2 3 5 3 25
Турійський 3 4 3 1 3 2 2 3 21
Шацький 0 0 1 2 3 1 2 1 10
м. Луцьк 27 33 23 25 27 30 33 33 231

Усього 122 118 109 120 113 115 147 115 959

за 1997–2004 рр. (код С00–
С95) згідно з МКХ Х перегля-
ду. Статистичну обробку ре-
зультатів здійснено за допомо-
гою статистичної програми “Sta-
tistika 5.0”. Необхідні дані про
чисельність і статево-віковий
склад населення 16 районів Во-
линської області та міста Луць-
ка отримані у Головному уп-
равлінні статистики у Волинській
області [7–9].

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведено узагальнений ана-
ліз частоти ЗН серед людей мо-
лодого віку (до 34 років) у місті
Луцьку та районах Волинської
області. За цей період (табл. 1)
було діагностовано 959 ви-
падків ЗН. Найбільша кількість
виявлена у 2003 р. — 147 ви-
падків, найменша у 2001 р. —
113. У різні роки фіксували різну
кількість випадків ЗН серед лю-
дей молодого віку. Найменше
(1) випадків зареєстрували у
Шацькому районі у 1999, 2002
та 2004 рр. По 1 випадку ЗН
було діагностовано у 1999 р. —
у Старовижському та у 2000 р.
— у Турійському районах. Не
зафіксовано жодного випадку
ЗН у 2002 р. в Локачинському
та у 1997–1998 рр. — у Шаць-
кому районах. Найменшу за-
хворюваність за досліджуваний
період виявлено у Шацькому ра-
йоні — 10 випадків, найбільшу
— у місті Луцьку — 231 та у Ко-
вельському районі — 100 ви-
падків.

У 1997–2004 рр. кількість
випадків ЗН у людей молодо-
го віку мала хвилеподібний ха-
рактер, тимчасом як чисель-
ність населення віком до 34 ро-
ків (рис. 1) зменшилася від
546 012 осіб до 519 191. Най-
менша кількість населення про-
живала у Шацькому, Локачин-
ському та Турійському райо-
нах, найбільша — в Іваничів-
ському та Ковельському райо-
нах і місті Луцьку. З 1997 по
2004 рр. кількість населення
до 34 років щороку зменшува-
лася практично в усіх районах
Волинської області, окрім Луць-

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

населення до 34 років

Рис. 1. Кількість населення молодого віку (до 34 років) у місті Луцьку
та районах Волинської області в динаміці 1997–2004 рр.
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кого району, де чисельність на-
селення цієї вікової категорії
збільшилася від 25 774 у 1997 р.
до 29 665 у 2004 р.

У табл. 2 порівнюється час-
тота розвитку ЗН у людей моло-
дого віку у місті Луцьку та райо-
нах Волинської області у 1997–
2004 рр. За цей період частота

виявлення ЗН в осіб віком до 34
років становила 21,9±0,6 на
100 000 населення. Найнижча
частота цієї патології зафіксо-
вана у 1998 та 2002 рр. (19,5 на
100 000 населення) — 118 та
115 випадків відповідно. Най-
вища — 27,4±1,3 у 2003 р. —
147 випадків, що вірогідно від-
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різняється порівняно з часто-
тою по області за цей восьми-
річний період (P<0,05).

Серед районів Волинської
області найнижча частота роз-
витку ЗН у людей молодого
віку за 1997–2004 рр. була за-
реєстрована у 1999 р. у Старо-
вижському (6,4 на 100 000 насе-
лення) та Ратнівському (7,2 на
100 000 населення) районах.
Частота ЗН менше 10 випад-
ків на 100 000 населення від-
значалась у 1997 та 2004 рр.
у Любомльському районі, а у
Ківерцівському — у 2001 та
2004 рр.

Частоту виявлення ЗН у лю-
дей молодого віку в Луцьку та
районах Волинської області у
1997–2004 рр. зображено на
рис. 2. Найнижчі показники цієї
патології зафіксовано у Шаць-
кому (14,4 на 100 000 населен-
ня) та Ківерцівському (16,3 на
100 000 населення) районах, а
найвищі — у Луцькому та Ро-
жищенському районах (30,2 на
100 000 населення) та у місті

Луцьку (26,6 на 100 000 насе-
лення), проте не виявлено віро-
гідної різниці (Р>0,05) порівня-
но з частотою ЗН в осіб віком
до 34 років у Волинській об-
ласті у цілому в 1997–2004 рр.

Відповідно до постанови Ка-
бінету Міністрів України від
23 липня 1991 р. № 106 Ка-
мінь-Каширський, Любешівсь-
кий та Маневицький райони на-
лежать до зони радіоекологіч-
ного контролю Волинської об-
ласті [10]. У цих районах час-
тота ЗН за вказаний восьми-
річний період не мала вірогід-
ної різниці порівняно з цією па-
тологією по області (Р>0,05).

Вивчення в динаміці терито-
ріальних особливостей поши-
рення даної патології та її нозо-
логічних форм у різних групах
населення при створенні єди-
ної бази даних дозволить опти-
мізувати заходи щодо вчасної
діагностики і профілактики, об-
грунтувати об’єм спеціалізова-
ної допомоги, провести плану-
вання та закупівлю ліків.

Таблиця 2
Частота злоякісних пухлин серед людей молодого віку (до 34 років) у місті Луцьку
та районах Волинської області в динаміці 1997–2004 рр. на 100 000 населення

за даними канцер-реєстру

      Райони Роки дослідження
   Волинської
      області 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 1997–2004

Володимир- 8,92 20,97 30,21 15,21 24,4 21,61 27,95 15,67 20,6±1,1
Волинський
Горохівський 34,42 15,44 27,39 23,39 19,06 22,93 30,66 11,59 23,1±1,6
Іваничівський 21,51 26,32 13,32 15,73 13,47 13,69 27,71 16,34 18,5±1,6
Камінь- 34,9 17,34 20,19 22,96 26,66 20,53 14,61 11,68 21,1±2,4
Каширський
Ківерцівський 12,24 18,33 21,38 21,28 9,02 12,14 27,23 9,12 16,3±1,4
Ковельський 23,86 24,09 13,88 20,95 11,12 25,97 27,93 31,76 22,4±1,5
Локачинський 25,89 17,24 17,35 52,09 32,66 0 33,3 25,36 25,5±3,2
Луцький 34,92 11,6 42,02 15,03 39,25 34,77 30,53 33,71 30,2±2,4
Любешівський 14,39 24,09 19,36 19,4 19,99 24,83 34,94 15,16 21,5±1,4
Любомльський 9,71 19,96 15,09 35,26 30,22 19,03 23,95 9,7 20,4±2,0
Маневицький 26,76 23,51 16,87 26,99 20,13 16,76 20,13 13,49 20,6±1,0
Ратнівський 28,56 7,17 21,64 14,43 21,5 21,65 36,16 10,9 20,3±2,0
Рожищенський 19,23 29,17 24,51 44,41 18,98 23,75 28,66 53,0 30,2±2,6
Старовижський 18,67 18,93 6,4 32,38 12,21 18,58 31,46 19,2 19,7±1,9
Турійський 22,14 29,74 22,67 7,59 23,03 15,61 15,78 23,91 20,1±1,4
Шацький 0 0 11,78 23,82 33,89 11,34 22,98 11,59 14,4±2,5
м. Луцьк 22,86 28,43 20,27 22,47 24,69 28,59 32,51 32,59 26,6±1,0
Усього 21,1±1,6 19,5±0,9 20,3±1,4 24,3±1,8 22,4±1,4 19,5±1,4 27,4±1,3 20,3±1,9 21,9±0,6

Висновки

1. Частота злоякісних пухлин
у молодих людей до 34 років у
місті Луцьку та районах Во-
линської області за 1997–
2004 рр. становила 21,9±0,6 на
100 000 населення. За досліджу-
ваний період коливання частоти
цієї патології мало хвилеподіб-
ний характер.

2. Найвища частота злоякіс-
них пухлин у людей молодого
віку — 27,4±1,3 на 100 000
населення спостерігалась у
2003 р. — 147 випадків, що
вірогідно відрізняється порівня-
но з частотою по області за цей
восьмирічний період (P<0,05).

3. Найнижчі показники часто-
ти злоякісних пухлин у людей
до 34 років у районах Волинсь-
кої області за восьмирічний пе-
ріод зареєстровано у Шацькому
районі (14,4±2,5 на 100 000 на-
селення), найвищі — в Луць-
кому (30,2±2,4) та у Рожищенсь-
кому (30,2±2,6 на 100 000 на-
селення) районах, хоча вірогід-
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ної різниці між ними не виявле-
но (Р>0,05).

4. У Камінь-Каширському,
Любешівському та Маневиць-
кому районах Волинської об-
ласті, які згідно з постановою
Кабінету Міністрів України від
23 липня 1991 р. № 106 нале-
жать до зони радіоекологічно-
го контролю, частота злоякіс-
них пухлин у людей до 34 років
за вказаний семирічний період
не мала вірогідної різниці по-
рівняно з цією патологією по
області (Р>0,05).

Оскільки райони Волинсь-
кої області відрізняються між
собою щодо промислових, фі-
зичних, хімічних та екологіч-
них факторів, то можна припус-
тити, що екзогенні фактори
відіграють меншу роль у моло-
дому віці, ніж у старшому, а ге-
нетична схильність до онко-
захворювань у молодому віці
має більше значення. Тому ви-
вчення частоти злоякісних пух-
лин у людей молодого віку по-

требує подальшого досліджен-
ня з метою профілактики, своє-
часного виявлення та ранньої
діагностики цієї патології.

Перспективи подальших роз-
відок у даному напрямку поля-
гають у вивченні ролі генетичної
обтяженості у виникненні й роз-
витку злоякісних пухлин у кож-
ного пацієнта з врахуванням
екологічної зони проживання та
професійних шкідливостей.
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Рис. 2. Частота злоякісних пухлин серед людей молодого віку
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Ревматичні захворювання
(РЗ) — найбільш поширена
патологія сучасного суспіль-
ства в усьому світі, яка є важ-
ливою медичною і соціальною
проблемою [1; 2].

Медико-соціальне значен-
ня РЗ зумовлене широкою роз-
повсюдженістю, чималим від-
сотком втрати працездатності
та інвалідизації, важкістю діа-
гностики і лікування хворих [3].
У структурі причин тимчасової
непрацездатності Р3 посіда-
ють перше місце серед інших
захворювань, друге — у струк-
турі первинної інвалідності та
третє місце за розповсюдже-
ністю (після захворювань ор-
ганів кровообігу та травлення)
[4]. За даними ВООЗ, 30 % ви-
падків тимчасової непраце-
здатності та 10 % інваліди-
зації пов’язано з РЗ; більше
ніж 4 % населення земної кулі
страждає на захворювання
суглобів і хребта [4; 5].

В Україні розповсюдженість
хвороб кістково-м’язової сис-
теми та сполучної тканини за
період 1995–2005 рр. зросла
на 43,7 % [2; 5].

У нашій країні на РЗ страж-
дають приблизно 10 % насе-
лення (понад 4 млн), що знач-
но нижче реального рівня [2].

Такі форми РЗ, як ревмато-
їдний артрит (РА), системні
захворювання сполучної тка-
нини (СЗСТ), системні васку-
літи (СВ), серонегативні спон-
дилоартропатії, мікрокрис-
талічні артрити, належать до
найбільш тяжких хронічних
захворювань, а фармакотера-
пія цих захворювань є однією

з найбільш складних проблем
сучасної клінічної медицини.

Рання діагностика, раннє
патогенетично обгрунтоване
лікування РЗ є важливими ме-
дичними проблемами, особ-
ливо якщо брати до уваги, що
етіологія більшості РЗ не вста-
новлена, незважаючи на знач-
ний прогрес у дослідженні їх
патогенезу. Останнім часом
суттєво змінилася структура
РЗ, про що свідчать дані ста-
тистики, численні публікації з
цього приводу [5; 6].

Мета дослідження — вивчи-
ти динаміку структури ревма-
тичних захворювань за 22 роки
в м. Одесі.

Матеріали та методи
дослідження

Нами вивчено структуру РЗ
у м. Одесі за даними міського
ревматологічного відділення
МКЛ № 9 ім. проф. О. І. Міна-
кова, на базі якого працює ка-
федра пропедевтики внутріш-
ніх хвороб та терапії, за 22
роки — з 1983 по 2005 рр. Діа-
гноз РЗ встановлювався на під-
ставі сучасних стандартів діа-
гностики [6], всебічного обсте-
ження з застосуванням біохі-
мічних, імунологічних, сероло-
гічних, інструментальних ме-
тодів (ЕХО-КГ, ультразвукова
денситометрія, рентгенологічні
дослідження та ін.).

Результати дослідження
та їх обговорення

Проаналізовано 10 025 історій
хвороб. Встановлено значні
зміни у структурі РЗ за 22 роки
(рис. 1). Так, зменшилася за-

гальна кількість хворих на рев-
матизм (Р) на 35,7 % (53 % у
1983 р., 17,3 % — у 2005 р.) і
хворих на РА — на 2,9 %
(23,6–20,7 %). Серед хворих
на Р переважали форми з ла-
тентним, в’ялим перебігом.
Кількість хворих із гострою
ревматичною гарячкою серед
загального числа пацієнтів із
Р становила 2,8–1,4 %, тобто
відзначалося зменшення час-
тоти, а у 2003 р. не було за-
реєстровано жодного випадку.

Збільшилася приблизно удві-
чі кількість хворих на остео-
артроз (ОА) й остеохондроз
(ОХ) — 10–19,9 % (див. рис. 1).
Серед останніх зросла кількість
пацієнтів із тяжкими уражен-
нями великих суглобів (кокс-
артроз, гонартроз) інвалідизую-
чого характеру, що потребу-
ють хірургічного лікування (ен-
допротезування).

На рис. 2 наводиться дина-
міка частоти госпіталізації хво-
рих на реактивні артрити (РеА),
хворобу Бехтерева (ХБ), псо-
ріатичну артропатію (ПА), по-
дагру (П) протягом 22 років.
Відзначається значне підви-
щення (більш ніж утричі) час-
тоти госпіталізації хворих на
РеА (2,7–8,4 %); ХБ (у 4 рази
— 1,2–4,7 %); ПА (у 2,3 разу —
0,6–1,4 %), П (у 2,7 разу —
2,4–6,4 %).

Суттєво змінилася частота
госпіталізації хворих із СЗСТ у
цілому та за окремими нозо-
формами (системний черво-
ний вовчак (СЧВ), системна
склеродермія (ССД), СВ, дерма-
тополіміозит (ДПМ)). Так, збіль-
шилася частота госпіталізації
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хворих із СЗСТ (4,2–10,8 %),
при цьому у 1987–1988 рр. було
відзначено зменшення частоти
СЗСТ (2,4 %). Аналогічна си-
туація зареєстрована із СЧВ —
зменшення частоти госпіталі-
зації у 1987–1991 рр. із подаль-
шим збільшенням до 2001 р.
Зросла кількість госпіталізова-
них хворих на ССД (0,6–1,9 %)
та особливо (у 16 разів) — на
СВ (0,1–1,6%), ДПМ — у 19
разів (0,1–1,9 %). Серед хворих
на СЗСТ, особливо на СЧВ і
ДПМ, траплялися вкрай тяжкі
форми захворювання, які по-
требували застосування пульс-
терапії. Відзначено збільшення
частоти рідкісних РЗ — хворо-
би Бехчета, Шегрена, Такаясу,
Хортона, Вегенера, Вінівартера
— Бюргера, Шенлейна — Гено-

ха, системного хондриту, фасції-
ту, періодичної хвороби.

Висновки

Таким чином, структура РЗ у
м. Одесі за 22-річний період
змінилася. Найбільш розповсю-
дженими на 2005 р. є РА (20,7 %),
ОА й ОХ (19,9 %), Р (17,3 %), РеА
(8,4 %). Відзначено зростання
найбільш тяжкої групи РЗ —
СЗСТ (на 6,6 %). Зареєстровані
зміни свідчать про необхідність
ранньої діагностики РЗ, вивчен-
ня можливих етіологічних фак-
торів, подальшого удосконален-
ня етапного лікування.

ЛІТЕРАТУРА
1. Коваленко В. М. Ревматологія

в Україні: підсумки і перспективи //
Укр. ревматол. журнал. — 2005. —
№ 3. — С. 3-11.

2. Коваленко В. М. Динаміка по-
казників стану здоров’я населення
України за 1995–2005 роки: (Аналі-
тично-статистичний посібник). — К.:
ВІПОЛ, 2006. — 72 с.

3. Коваленко В. М. Ревматичні
хвороби в Україні: медико-соціальна
актуальність, напрямки вдоскона-
лення діагностики та лікування
// Пленум правління ревматологів
України: (Тези наук. доп.). — К.,
2006. — 84 с.

4. Сучасний стан здоров’я наро-
ду та напрямки його покращання в
Україні / В. М. Коваленко, В. М. Кор-
нацький, Т. С. Манойленко та ін.
// Аналітично-статистичний посібник.
— К., 2005. — 140 с.

5. Коваленко В. Н., Борткевич
О. П. Остеоартроз: Практ. рук.. — К.:
Морион, 2005. — 601 с.

6. Номенклатура, класифікації,
критерії діагностики та програми
лікування ревматичних хвороб / За
ред. В. М. Коваленка. — К., 2004. —
156 с.

Рис. 1. Динаміка частоти госпіталізації хворих на
ревматизм (Р), ревматоїдний артрит (РА), остеоарт-
роз (ОА)
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Рис. 2. Динаміка частоти госпіталізації хворих на
реактивні артрити (РеА), хворобу Бехтерева (ХБ),
псоріатичну артропатію (ПА), подагру (П)
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Вступ

Генеральний секретар ООН
Кофі Аннан 11 вересня 2006 р.
зазначив: «Ми не зможемо зав-
дати поразки СНІДу, туберку-
льозу, малярії або будь-якій
іншій інфекційній хворобі, доки
ми не виграли битву за без-
печну питну воду та належну
санітарію — основні складові
здоров’я».

За даними ООН, понад
1 млрд людей (18 % населен-
ня) не мають доступу до якіс-
ної питної води. Інфекційні хво-
роби, зумовлені водним фак-
тором, становлять близько 80 %
інфекційних захворювань у
світі. Глобальність проблеми
ініціювала проголошення ООН
наступної декади Всесвітнім
десятиліттям дій «Вода для
життя».

Експерти ЮНЕСКО свід-
чать, що за рівнем раціональ-
ного використання водних ре-
сурсів і якості води, включаю-
чи і наявність очисних споруд,
Україна серед 122 країн світу
посідає 95 місце [1]. Питне
водопостачання в Україні на
70 % базується на викорис-
танні поверхневих вододже-
рел, 70 % з яких втратили
своє значення як джерела пит-
ного водопостачання. Наслід-
ком цього є невирішеність пи-
тання забезпечення пріоритет-

ного критерію якості питної
води — епідемічної безпеки.

Стан якості питної води в
Україні неодноразово визна-
чався як незадовільний. За да-
ними Центральної санітарно-
епідеміологічної станції МОЗ
України [2], протягом останньо-
го 10-річчя (1995–2004) в Ук-
раїні офіційно зареєстровано
61 спалах гострих кишкових
інфекцій, пов’язаних із водним
фактором передачі збудника.
Постраждало понад 8000 осіб,
у тому числі більше 50 % —
діти.

У резолюції науково-практич-
ної конференції «Питна вода:
фактор здоров’я населення Ук-
раїни» Міністерства охорони
здоров’я (жовтень 2006 р.) за-
значено: «За останні п’ять років
у країні внаслідок спалахів гост-
рих кишкових інфекцій з вод-
ним шляхом передачі збудника
постраждали понад 5000 осіб,
з яких понад 3000 дітей».

За інтенсивністю епідеміч-
ного процесу найбільш масо-
вими були спалахи ротавірус-
ної інфекції та вірусного гепа-
титу А (ВГА), які реєстрували-
ся на 17 адміністративних те-
риторіях усіх регіонів України.
Тільки у 2005–2006 рр. зафік-
совано 14 спалахів гепатиту А
[3]. За 10 років кількість за-
реєстрованих випадків ВГА сяг-
нула 550 тис. осіб, що відпо-

відає чисельності населення
середньостатистичного облас-
ного центру. Сумарні збитки
тільки за цією патологією пере-
вищують 3 млрд грн.

До основних недоліків орга-
нізації забезпечення населен-
ня питною водою слід зараху-
вати, зокрема, застосування
недосконалих технологій на
водопровідних очисних спору-
дах і незадовільний стан водо-
провідних мереж і споруд.

Закон України «Про питну
воду і питне водопостачання»
[4] декларує як один із прин-
ципів державної політики в цій
сфері «наближення вимог дер-
жавних стандартів на питну
воду, технологій обробки пит-
ної води, а також засобів вимі-
рювання і методів оцінки до
відповідних стандартів, техно-
логій, засобів і методів, прий-
нятих в Європейському союзі».

Таким чином, аналіз сучас-
ного стану водогосподарської
сфери в Україні свідчить про
те, що водно-екологічні про-
блеми зберігають масштабний
характер і гостроту. Заходи, які
застосовуються на місцях для
зміни ситуації, недостатні для
гарантованого забезпечення
населення епідемічно безпеч-
ною питною водою. Все це по-
требує впровадження загаль-
нодержавної програми «Питна
вода України» [5], головна мета
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якої — покращити забезпечен-
ня населення України питною
водою нормативної якості в
межах науково обгрунтованих
нормативів питного водопоста-
чання та поліпшення на цій ос-
нові стану здоров’я людей. Од-
ним із завдань є розробка су-
часних технологій очищення
та кондиціювання поверхне-
вих вод з урахуванням нових
нормативних вимог до якості
води [6].

Використання діоксиду хло-
ру — достатньо відомий і по-
ширений засіб знезаражуван-
ня питної води, що пояснюєть-
ся його істотними перевагами
порівняно з традиційним хло-
руванням, зокрема, більшою
біоцидною ефективністю та від-
сутністю утворення хлорорга-
нічних сполук.

Діоксид хлору для обробки
питної води у промислових
масштабах уперше застосува-
ли США у 1944 р. [7]. У нашій
країні дослідження, присвячені
застосуванню діоксиду хлору
у водопідготовці, проводили у
1940–1960 рр. відомі вчені —
Л. А. Кульський, Н. Н. Трахт-
ман, М. Н. Свєтлакова, Т. С.
Бедулевич, С. Н. Черкинсь-
кий, М. А. Шевченко. Апроба-
ція промислового використан-
ня діоксиду хлору здійснена
на Томському водопроводі [8].

У нормативному документі,
який набув чинності ще напри-
кінці 60-х років минулого сто-
ліття, використання діоксиду
хлору рекомендовано «...для
повышения эффективности
обеззараживания и предупреж-
дения специфических запа-
хов в воде» [9].

Сьогодні діоксид хлору за-
стосовується у практиці водо-
підготовки багатьох країн. У
США і Канаді його використо-
вують на 120 ВОС, у Західній
Європі (Франції, Швейцарії,
Великобританії, Італії, ФРН) —
на 450.

У країнах колишнього СРСР
цей реагент почали застосову-
вати тільки наприкінці 90-х
років. У 1996 і 1998 рр. введе-
но в експлуатацію відповідне

устаткування в Іллічівську і
Южному Одеської області. У
2002–2003 рр. дану технологію
застосували в Новополоцьку
(Республіка Білорусь), Єкате-
ринбургу і Нижньому Тагілі (Ро-
сійська Федерація). Нещодав-
но дана технологія впроваджена
у Жовтих Водах (Дніпропетров-
ська обл.).

Дослідження з гігієнічного
обгрунтування використання
діоксиду хлору в технологіях
водопідготовки [10] показали,
що даний засіб по праву мож-
на зарахувати до категорії «ро-
зумної альтернативи», коли
йде мова про забезпечення
відповідності питної води нор-
мативним вимогам.

У монографії [11] викладе-
но аналіз даних літератури,
зокрема оглядового характе-
ру, і результати власних до-
сліджень, обгрунтована не-
обхідність впровадження діок-
сиду хлору в практику центра-
лізованого господарсько-пит-
ного водопостачання населе-
них пунктів.

Мета роботи — аналіз хі-
мічних, біологічних, токсико-
логічних, технологічних, еко-
логічних та економічних ас-
пектів застосування діоксиду
хлору у водопідготовці.

1. Хімічний
Завдяки своїй радикальній

структурі діоксид хлору, перш
за все, є акцептором елект-
ронів, тому діє як окиснювач
на відміну від хлору. Він окис-
нює органічні речовини у воді
до сполук, які підлягають по-
дальшому біохімічному окис-
ненню; неорганічні речовини
переводить у сполуки з більш
високим ступенем окиснення.
Ця здатність зумовлює такі прин-
ципові переваги діоксиду хло-
ру, порівняно з хлором, як
більш високу біоцидну дію та
відсутність утворення галоген-
органічних сполук [12].

На відміну від хлору, у харак-
терному для питної води інтер-
валі pH від 6 до 8 діоксид хло-
ру не гідролізується, залиша-
ється у водному розчині як мо-
лекулярно розчинений газ [13].

2. Біологічний
«Инфекционные болезни,

которые вызваны патогенны-
ми бактериями, вирусами и
простейшими или паразитар-
ными агентами, являются наи-
более типичными и широко рас-
пространенными факторами
риска для здоровья, связан-
ными с питьевой водой» [14].
Ця думка експертів ВООЗ по-
яснює той факт, що ефектив-
не знезаражування (знищення
патогенних мікроорганізмів)
було, є і повинно залишатися
пріоритетом номер один у
питній водопідготовці.

Численні дані літератури свід-
чать, що проблема мікробної
контамінації вододжерел і пит-
ної води не тільки не розв’язана,
але з розширенням й поглиб-
ленням досліджень у даному
напрямку стає більш гострою
та багатоплановою [15–18].

Як видно з даних літерату-
ри і результатів власних до-
сліджень, біоцидна дія діокси-
ду хлору знаходиться у широ-
кому діапазоні рН по відношен-
ню до різних мікробних об’єк-
тів [11; 13].

Слід виділити надзвичайно
важливу перевагу діоксиду хло-
ру порівняно з озоном — на-
явність пролонгованої дії (піс-
лядії). На відміну від хлору й
озону, діоксид хлору проявляє
двостадійну окиснювальну та
біоцидну дію. На першій стадії
протікають швидкі реакції окис-
нення та інактивації мікроор-
ганізмів під дією діоксиду хло-
ру. На другій стадії — повільні
реакції окиснення, інактивації
мікроорганізмів під дією хло-
рит-іонів, які зумовлюють бак-
теріостатичну та пролонговану
дію діоксиду хлору [11; 13].

У цьому контексті надзви-
чайно важливою є принципова
перевага діоксиду хлору перед
хлором і озоном. Це видален-
ня біоплівок і мікробного оброс-
тання систем питного та тех-
нічного водопостачання і, як
наслідок, запобігання їх утво-
ренню. Враховуючи незадо-
вільний санітарно-технічний
та епідеміологічний стан водо-
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розподільних мереж переваж-
ної більшості населених пунк-
тів країни, така властивість
діоксиду хлору може визнача-
ти перспективу його впрова-
дження [19; 20].

Результати натурних дослі-
джень у процесі гігієнічної ап-
робації впровадження діоксиду
хлору в конкретні технологічні
схеми водопідготовки пока-
зують, що ця сполука у вста-
новлених дозах на рівні 0,5–
1,0 мг/дм3 у всіх випадках за-
безпечувала епідемічну безпе-
ку води [10; 11; 21].

Останні наші дослідження
показали, что знезаражування
води діоксидом хлору в Іл-
лічівську Одеської області з
1996 р. дозволило знизити
рівень захворюваності насе-
лення цього міста на гепатит А
більш ніж утричі порівняно з
аналогічними показниками в
інших населених пунктах Оде-
ської області, Одесі та в Ук-
раїні загалом [22]. Ці дані збіга-
ються зі встановленими нами
раніше [23].

Оцінка ефективності діок-
сиду хлору порівняно з іншими
поширеними засобами (озо-
ном, хлором і хлорамінами)
підкреслює суттєву його пере-
вагу у знезаражуванні води.
Це полягає в оптимальному
співвідношенні біоцидної дії,
стабільності та післядії як ос-
новних критеріїв оцінки хі-
мічних дезінфектантів [24].

3. Токсикологічний
Ми узагальнили дані літера-

тури щодо нормування діокси-
ду хлору і його похідних (хло-
ритів і хлоратів).

Наприклад, для хлориту
(0,2 мг/дм3) в Україні нині орі-
єнтуються на рекомендації
ВООЗ [14] і Перелік ГДК і при-
близно безпечні рівні впливу
1983 р. [25].

За цієї умови слід врахува-
ти таке [26]: концентрація ді-
оксиду хлору при вторинному
знезаражуванні питної води в
Южному та Іллічівську дорів-
нює 0,2 мг/л; залишкова кон-
центрація хлориту — близько
0,035 мг/л; залишкова концен-

трація хлорату — близько
0,002 мг/л (за даними [12]). Та-
ким чином, кратність у бік
зменшення для діоксиду хло-
ру, хлоритів і хлоратів сягає
відповідно 8, 6 і 10 000 разів.

Проте, на наш погляд, на-
віть за таких умов, токсиколо-
гічна значущість діоксиду хло-
ру і його похідних для організ-
му людини вельми незначна.
Це пояснюється такими при-
чинами. По-перше, апробовані
нами дози діоксиду хлору та
констатовані залишкові кон-
центрації хлоритів відповіда-
ють рекомендованим ВООЗ і
чинним вітчизняним нормати-
вам. По-друге, існуюча якість
передочищення природних вод
і стан водорозподільних мереж
надаватиме істотне і неминуче
зменшення концентрацій як
діоксиду хлору, так і його по-
хідних.

4. Технологічний
Для знезаражування води

діоксид хлору одержують на
місці використання у вигляді
водного розчину. Метод отри-
мання діоксиду хлору з хлори-
ту натрію та соляної кислоти
найчастіше використовується
для знезаражування питної
води [11; 13].

Аналіз загальних і окремих
питань застосування діоксиду
хлору у водопідготовці пока-
зує, що цей засіб оптимізує
якість питної води на всіх ста-
діях технологічного процесу.
При цьому слід зазначити таку
важливу перевагу діоксиду хло-
ру, яку ми б назвали «техноло-
гічною пластичністю», тобто
здатність даної технології адек-
ватно монтуватись у будь-які
технологічні схеми водопідго-
товки.

На стадії передокиснення
природної води введення діок-
сиду хлору дозою 1–5 мг/дм3

оптимізує процес коагуляції,
знижує концентрації органіч-
них сполук і неорганічних від-
новників, покращує органолеп-
тичні показники води (присмак
і запах), інактивує бактерії та
віруси. На стадії постзнезара-
жування діоксидом хлору води

у резервуарі чистої води (РЧВ)
забезпечується відповідність її
мікробіологічної якості норма-
тивним вимогам, збереження її
у водорозподільній системі, ви-
далення біоплівок і мікробних
обростань систем водорозпо-
ділу і, як наслідок, запобіган-
ня їх утворенню [11; 13].

5. Екологічний
Якщо спробувати екстрапо-

лювати дані про повну вижи-
ваність мідій під впливом діок-
сиду хлору у концентрації 1–
5 мг/дм3 [27] і розглядати цей
молюск як біологічний тест-
об’єкт екосистеми Чорного
моря, то можна припустити, що
двократне знезаражування ді-
оксидом хлору дозою 2 мг/дм3

з інтервалом 8 год очищених
стічних вод [28] не спричиняти-
ме токсичної дії на морську біо-
ту, оскільки залишкова концен-
трація діоксиду хлору буде при-
наймні в 10 разів меншою, ніж
та, що вводиться, і зменшиться
при розведенні морською во-
дою до слідової.

6. Економічний
Представництвом фірми

ALLDOS Dosiertechnik GMBH
(Німеччина) в Україні виконано
розрахунок вартості устатку-
вання, витратних реагентів для
вторинного знезаражування
1 м3 питної водопровідної води
газоподібним хлором і діокси-
дом хлору в Одесі. Встановле-
но, що різниця між вартістю зне-
заражування 1 м3 води хлором
і діоксидом хлору становить
0,011 – 0,002 = 0,009 грн/м3

[11]. Якщо врахувати, що тари-
фи на водопровідну воду для
споживачів невпинно зроста-
ють, така зміна не може розгля-
датися як істотна.

Слід зазначити, що орієн-
товний (тобто далеко не пов-
ний) соціально-економічний
ефект тільки по одному Іллі-
чівську за два останні роки зав-
дяки зниженню кількості хво-
рих на гепатит А становить близь-
ко 240 тис. грн. Таким чином,
сумарний ефект тільки по на-
селених пунктах України, де
питна вода є епідемічно небез-
печною, слід вважати як значний.



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË78

У 2002 р. нами розроблені
методичні вказівки «Знезара-
жування води у системах цен-
тралізованого господарсько-пит-
ного водопостачання діокси-
дом хлору», які сьогодні прохо-
дять остаточне узгодження у
Комітеті з питань гігієнічного рег-
ламентування перед затвер-
дженням у міністерстві.

Висновки

Дані літератури та результа-
ти наших досліджень дозволя-
ють зробити висновок, що діок-
сид хлору є епідемічно й еколо-
гічно безпечним, токсикологічно
нешкідливим, технологічно адек-
ватним й економічно прийнят-
ним засобом обробки води у
системах господарсько-питного
водопостачання населених
пунктів.
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Розвиток медичної науки по-
требує пошуку нових нетради-
ційних видів сировини з високи-
ми лікарськими і біохімічними
показниками та властивостями.
Однією з таких перспективних
речовин є водяний горіх пла-
ваючий (Trapa Natans L.). Ко-
рисні властивості цієї одноліт-
ньої реліктової рослини давно
привертали увагу людей, і вона
культивувалася ще з часів кам’я-
ного віку [1].

На підставі узагальнення ре-
зультатів експериментальних
й аналітичних досліджень влас-
тивостей водяного горіха нами
була обгрунтована можливість
його використання як харчової
сировини [2]. Але міжнародний
досвід свідчить про те, що цим
не обмежуються перспективи
використання плодів водяного
горіха, тому що, крім харчових,
водяний горіх має також до-
сить важливі лікарські власти-
вості.

Метою даної роботи було
виявлення перспектив викорис-
тання водяного горіха як лікар-
ської сировини на основі аналі-
зу відповідної наукової та па-
тентної літератури.

Склад ядер водяного горіха
(табл. 1) характеризується ви-
соким вмістом білків і доброю
збалансованістю їх амінокис-
лотного складу. Крім того, в яд-
рах горіха спостерігається ви-
сока концентрація важливих
для людини мікроелементів,
таких як калій, магній, залізо і
мідь (табл. 2). Було встанов-
лено, що спиртові та водні на-
стої з борошна водяного горіха
мають високу біологічну актив-
ність [3].

Водяний горіх протягом ба-
гатьох років використовується
в деяких країнах як лікарська

сировина і у народній, і у тра-
диційній медицині. Він застосо-
вується в народній медицині
для виготовлення мазей про-
ти ревматизму, лікування ран
і проти сонячних опіків [4]. У
багатьох місцях плоди вжива-
ються як лікарське зілля проти
різних хвороб, наприклад, ска-
зу, укусу отрутних тварин, по-
носу, дизентерії [5].

Згідно з давньоіндійською
медициною, плоди водяного
горіха (Trapa Natans L.) реко-
мендується використовувати
як жарознижуючий засіб при
тонзиліті й запаленнях верхніх
дихальних шляхів [6]. Вони
знімають утому, дратівливість,
біль, спрагу. Водяний горіх за-
стосовують для лікування за-
хворювань крові, болісного
сечовипускання і бешихових
запалень. Використання сирих
плодів корисне для компен-
сації дефіциту йоду. У народній
медицині Індії застосовують пло-
ди водяного горіха як лікарський
засіб при дизентерії. Свіжий
водяний горіх використовуєть-
ся при депресії та спразі. Варені
протягом 30 хв ядра водяного го-
ріха вживають при слабості та
захворюваннях селезінки.

Антибактеріальна активність
хімічних сполук, отриманих із
водяного горіха, була дослі-
джена in vitro [7]. Дисковим ди-

фузійним методом вивчено вплив
препаратів водяного горіха на
15 патогенних грампозитивних
і грамнегативних організмів
бактерій. Сполука, отримана з
екстракту на основі хлорофор-
му, виявила чималу антибакте-
ріальну активність майже проти
всіх випробуваних організмів,
але максимальна активність
спостерігалася проти Bacillus
subtilis та Shigella dysenteriae з
утворенням зони інгібування
розміром 12–15 мм. У такий спо-
сіб було встановлено, що екс-
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К. С. Федосова

ВИКОРИСТАННЯ ВОДЯНОГО ГОРІХА
ПРИ ЛІКУВАННІ ДЕЯКИХ ХВОРОБ
Одеська національна академія харчових технологій

Таблиця 1
Склад ядра

водяного горіха*

       Показник Середнє
значення, %

Вода 13,3±0,9
Білки 17,5±1,5
Альбуміни 6,2±0,5
та глобуліни
Проламіни 0,35±0,05
Глютеліни 9,6±0,8
Нерозчинний 1,35±0,15
осад

Ліпіди 3,1±0,6
Крохмаль 54,5±3,5
Амілоза 11,5±0,7
Амілопектин 43,0±2,8

Целюлоза 6,7±0,5
Зола 4,9±0,4
Примітка. У табл. 1 і 2: * — за

даними К. С. Федосової [2].

Таблиця 2

Елементний склад золи ядер водяного горіха

Еле- Вміст, Еле- Вміст, Еле- Вміст,
мент  мг/100 г мент  мг/100 мент  мг/100
Fе 5,25±0,04 Аs (2,0±0,2)·10-4 Nа 18,5±3,0
Сu 0,96±0,06 Мn 0,55±0,02 Са 350±50
Zn 4,23±0,09 Sе (4,1±0,5)·10-5 Мg 416±25
Рb (1,4±0,3)·10-3 Нg (1,1±0,4)·10-6 Р 34,0±1,5
Сd (1,0±0,3)·10-4 K 410±25 Сr (1,5±0,3)·10-5
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тракт водяного горіха має силь-
ну антибактеріальну активність
і тому пропонується його тера-
певтичне використання як ан-
тимікробного агента. В іншій
роботі цих же авторів [8] вка-
зується на значну антимікроб-
ну і цитотоксичну активність екс-
трактів на основі водяного го-
ріха.

У патенті [9] пропонується
для зниження артеріального тис-
ку склад і спосіб приготування
напою, до якого входять водя-
ний горіх, кукурудзяні приймоч-
ки, часник, ягоди глоду, цибу-
ля, селера, помідори, цукор,
бензоат натрію та харчова есен-
ція. Крім зниження тиску, напій
застосовується для запобіган-
ня крововиливам очного дна,
отвердінню судин, нефритам і
набрякам, може знижувати
тиск і зменшувати вміст холе-
стерину й ефективно лікувати
церебральні крововиливи та
тромбози. Засіб не має проти-
показань, побічних ефектів,
його ефективність дорівнює
97 %, а лікувальний ефект
становить 85 %.

Водяний горіх був включе-
ний у перелік рослин, ефектив-
них для профілактики раку [10].
У списку з 500 рослин, які ви-
користовуються в індійській ме-
дицині, під номером 67 зна-
читься водяний горіх [11]. В Індії
на основі водяного горіху був
розроблений препарат Collasyn
для лікування серцевих хвороб,
діабету, остеопорозу і розладів
при менопаузі [12]. Крім водяно-
го горіха, він містить також
Haritaki (Terminalia chebula),
Amlaki (Embelica officianlis), Bala
(Sida cordifolia), Ashwagandha
(Withania somnifera), Yashti-
madhu (Glycerrhiza glabra), Anan-
thmool sariva (Hemidesmus indi-
cus), Gokshuru (Tribulis terrestris),
Vibhitaki (Terminalia belerica),
Guduchi (Tinospora cordifolia).
Препарат рекомендується прий-
мати по одній таблетці тричі на
день.

Були також розроблені кап-
сули Sujat [13] для вичерпної
передпологової регуляції та
запобігання гіпертонії, спричи-

неної дефіцитом кальцію. Як
джерело магнію у зазначеному
препараті використовується
водяний горіх. Для лікування
активної форми вірусної ін-
фекції герпесу застосовували
екстракт, отриманий запарю-
ванням у гарячій воді шести
рослин, у тому числі водяного
горіха (Wisteria floribunda, Ter-
minalia chebulae, Trapa natans,
Coix lacryma-jobi, Ganoderma
lucidum та Elfuinga applanata)
[14]. Повне видужання спосте-
рігалося через 3–5 днів.

Є дані [1] про те, що в СРСР
були розроблені й випускалися
ліки проти атеросклерозу під на-
звою Трапазид, виготовлені на
основі водяного горіха.

У деяких патентах пропону-
ється використовувати водяний
горіх як складову частину спеці-
альних харчових продуктів і на-
поїв із певними лікувальними
властивостями. Так, у патенті
[15] описаний продукт для
підтримки і зміцнення здоро-
в’я, до складу якого входили
порошок водяного горіха (20–
30 % маси), білій чи криста-
лічний цукор (55–65 % маси),
подрібнений і просіяний через
сито 80–120 меш і добавки
(15–25 % маси) із суміші по-
рошку сухого молока, арахісу
чи кокосового горіха, сезаму і
зеленого чаю, також подрібне-
ної та просіяної через сито.
Продукт багатий на живильні
речовини, ароматний і солод-
кий на смак. Він має влас-
тивість підтримувати здоров’я:
зволожує легені та стимулює
травлення.

Для одержання соку, який
підвищує роботу мозку, водя-
ний горіх відповідно до патен-
ту [16] розрізають на шматоч-
ки, які варять у воді на слаб-
кому вогні, а потім фільтрують,
щоб видалити тверді частин-
ки. В отриманий «суп» із водя-
ного горіха додають цукрову
тростину, підсмажену на слаб-
кому вогні, потім рідину охо-
лоджують і додають протеоглі-
кан і вітамін C, розмішують до
однорідної маси й у такий спо-
сіб одержують сік водяного го-

ріха, який стимулює мозкову
діяльність і може використо-
вуватися не тільки як напій,
але має також лікарські влас-
тивості.

Серія лікувальних продук-
тів відповідно до патенту [17]
включає напій, приготовлений
із порошку кореня пуерарії,
фруктового й овочевого соку,
соку водяного горіха, соку цук-
рової тростини та води шля-
хом перемішування, просію-
вання, фільтрації та високо-
температурної стерилізації.
Напій багатий на живильні ре-
човини, не забруднює навко-
лишнього середовища і має ліку-
вальні властивості.

Лікувальний напій відповід-
но до патенту [18] одержують
методом змішування чотирьох
компонентів із соком. Компо-
нентами є: насіння лотоса, во-
дяний горіх, очищені та неочи-
щені боби, а сік готують із по-
рошку водяного горіха, криста-
лічного цукру, цукрового піску,
лимонної кислоти і води. Ма-
теріали обробляють під тис-
ком протягом певного часу, і го-
товий сік зберігають при темпе-
ратурі 60–95 °С. Потім оброб-
лені матеріали додають у сік,
і процес закінчується вакуум-
ним упакуванням, стериліза-
цією й охолодженням. Зазначе-
ний напій залишає прохолод-
ний, свіжий і солодкий смак у
роті, має властивість зволожу-
вати легені та зміцнювати се-
лезінку.

У напій із свіжого бамбуко-
вого соку відповідно до патен-
ту [19] додаються сік водяно-
го горіха, сік хризантеми, кис-
ле молоко, цукор і мінеральна
вода. Напій, що має специфіч-
ний аромат бамбукового соку,
містить більше 20 елементів
типу германію, сірки тощо, а
також кількох амінокислот, у
тому числі лізергінову кислоту
і лізин. Вказується, що напій
може активізувати соматичні
клітини, запобігати раку і ви-
ліковувати його, перешкоджа-
ти старінню, а також допома-
гати в лікуванні бронхіту та ви-
сокого кров’яного тиску.
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Таким чином, із приведено-
го вище огляду літератури ви-
тікає, що водяний горіх, як
свідчить багаторічний досвід
деяких азіатських країн (Ки-
тай, Індія, Японія), де його
штучно вирощують, окрім по-
зитивних харчових властивос-
тей, має високу біологічну й
антибактеріальну активність.
Його використовують як скла-
дову частину багатьох ліків,
які застосовуються для ліку-
вання різних хвороб і розладів.
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ной реакцией со склонностью
к прогрессированию, подавле-
нием факторов местного им-
мунитета [9; 15]. Поражение
твердых тканей зубов сопро-
вождается разрушением эмали,
патологическим стиранием зу-
бов [15].

Факторы, определяющие сте-
пень клинических проявлений
последствий радиоактивного
облучения, можно разделить
на две группы: индивидуаль-
ные (радиочувствительность
пострадавшего, возраст на
момент облучения, доза и
длительность воздействия об-
лучающих факторов) и группо-
вые (спектр выпавших радио-
нуклидов, характер радиаци-
онного загрязнения почвы зоны
проживания и степень меди-
ко-социальной реабилитации
[12]. Непосредственно после
аварии доминировал внешний
путь облучения; в дальней-
шем важное значение имели
короткоживущие радионуклиды
(особенно радиойод), выбро-
шенные в атмосферу. По на-
стоящий день основное патоге-
нетическое воздействие ИО про-
исходит путем внутреннего об-
лучения за счет инкорпориро-
ванных долгоживущих радио-
нуклидов.

С начала 1989 г. на заражен-
ных территорих основные дозо-
образующие радионуклиды —
стронций-90 и цезий-137, кото-
рые накапливаются в костной
системе [10; 24]. Стронций-90
всасывается в желудочно-ки-
шечном тракте с продуктами
питания и на 99 % депониру-
ется в костях скелета [1; 16].
Конкурентом стронция в про-
цессах костного метаболизма
выступает кальций, поэтому
степень усвоения и накопле-
ния стронция-90 зависит от
содержания кальция в продук-
тах питании. Стронций-90 за-
держивается в костной ткани,
вытесняет кальций в кристал-

ле гидроксилапатита, что спо-
собствует формированию источ-
ника хронического излучения в
кости и кристаллов стронциевых
апатитов [1].

Радиобиологический эффект
остеотропных радионуклидов
состоит в угнетении преостео-
бластов и их клеток-предшест-
венников [16; 28]. Показано, что
длительное пребывание под
влиянием малых доз ИО вызы-
вает снижение плотности кос-
тей, остеопенический синдром,
ускоренную резорбцию альвео-
лярной кости. Выраженные дист-
рофически-деструктивные про-
цессы в тканях пародонта у
ликвидаторов последствий
аварии на ЧАЭС и жителей
радиационно загрязненных
территорий приводят к уско-
ренному старению, увеличе-
нию частоты заболеваний па-
родонта [22].

В патогенезе активно про-
грессирующего пародонтита у
чернобыльцев существенное
значение имеет снижение функ-
циональной активности гипо-
таламо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы (ГГНС) и ее
резервных возможностей, что
способствует ограничению
адаптации организма и, в част-
ности, тканей пародонта к дли-
тельному воздействию радио-
нуклеотидов, в то время как
при латентно прогрессирую-
щем хроническом течении пато-
логического процесса в тканях
пародонта отмечается более
высокая реактивность ГГНС,
обуславливающая преобла-
дание явлений атрофии в дес-
нах и остеодистрофических из-
менений в тканях пародонта
[23]. Первый вариант пародон-
тита диагностируется у боль-
шинства ликвидаторов, имеет
склонность к активному про-
грессированию и затяжной воспа-
лительной реакции на фоне дос-
товерного снижения показате-
лей местного иммунитета.

Значительное место в па-
тогенезе лучевого поражения
занимает активация липопе-
роксидации под действием ИО.
Известно, что перекисное окис-
ление липидов (ПОЛ) в орга-
низме человека играет двой-
ную роль. С одной стороны,
это физиологический процесс,
который необходим для об-
новления клеточных мембран
и синтеза ряда биологически
активных веществ; с другой —
это универсальный механизм
повреждения мембран клеток
при различных патологичес-
ких процессах. При исследо-
вании продуктов ПОЛ и состо-
яния антиоксидантной систе-
мы у участников ликвидации
последствий аварии на ЧАЭС
отмечено, что в отдаленные
сроки после облучения состо-
яние процессов ПОЛ свиде-
тельствует об ишемии тканей
пародонта пострадавших, а
при наличии в ротовой полос-
ти несъемных ортопедических
конструкций показатели окис-
лительного гомеостаза соот-
ветствуют развернутой форме
генерализованного пародонти-
та [15].

За период после аварии у
ликвидаторов существенно
ухудшилось состояние раз-
личных систем организма. На-
ряду с прогрессирующей пато-
логией сердечно-сосудистой,
эндокринной, дыхательной
систем, центральной нервной
системы и органов желудоч-
но-кишечного тракта диагнос-
тируется нарушение стомато-
логического статуса у пациен-
тов, которые клинически соот-
ветствовали периоду после-
лучевого разрушения твердых
тканей. Особенно существен-
ным изменениям подвержены
твердые ткани зубов и кости
альвеолярного отростка — ус-
корение процессов остеопо-
роза, проводит к прогрессиру-
ющей резорбции и снижению
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высоты межальвеолярных пе-
регородок, а также патологи-
ческим изменениям в цемен-
те, дентине, эмали не кариоз-
ного генеза. В ранний период
после действия ИО радиаци-
онные эффекты в зубах обус-
ловлены, прежде всего, пора-
жением слюнных желез и уг-
нетением репаративных про-
цессов. Клинические измене-
ния появляются на 3–6-м ме-
сяце после облучения и про-
являются в виде гиперэсте-
зии, циркуляторного кариеса,
некроза эмали и дентина зу-
бов [5].

У реконвалесцентов, кото-
рые подверглись влиянию вы-
соких доз радиации, выявле-
но увеличение частоты пато-
логии твердых тканей зубов
дистрофического происхож-
дения (патологическое стира-
ние, клиноподобные дефекты,
эрозии и трещины эмали, пре-
обладание дистрофических
изменений над воспалитель-
ными) [13; 14; 21; 31]. При
этом тенденций к восстанов-
лению структурных единиц
эмали и дентина не отмечает-
ся. У обследованных пациен-
тов, которые во время ликви-
дации аварии получили облу-
чение более 1 Гр, поверхность
эмали имеет апризматичес-
кую структуру с большим коли-
чеством эрозий, заполненных
волоконными элементами,
происходит уменьшение мине-
ральной (за счет вымывания
ортофосфатов из фосфатно-
го каркаса) и увеличение орга-
нической частей твердых тка-
ней зубов, что подтверждает
преобладание склеротических
процессов в отдаленные перио-
ды после облучения высокими
и средними дозами ИО [5].

Среди различных групп на-
селения Украины, подвергших-
ся воздействию комплекса не-
благоприятных факторов Чер-
нобыльской аварии, континген-

том приоритетного наблюде-
ния являются дети и подрост-
ки. У подростков, эвакуирован-
ных из Припяти в 1996 г. в воз-
расте 14–16 лет, наблюдается
средняя и высокая интенсив-
ность кариеса зубов. Пораже-
ние тканей пародонта представ-
лено преимущественно хрони-
ческим катаральным гингиви-
том и гранулирующей формой
гипертрофического гингивита
[17].

По данным ЦНИИ стомато-
логии Минздрава России, у де-
тей, подвергшихся воздействию
«чернобыльского фактора», вы-
явлено ухудшение состояния
зубочелюстной системы, ко-
торое выражалось в снижении
количества случаев возраст-
ной нормы. При изучении влия-
ния последствий Чернобыль-
ской катастрофы на состоя-
ние здоровья детей, родив-
шихся и проживающих на ра-
диационно загрязненных тер-
риториях, необходимо учиты-
вать повреждающее действие
ИО на репродуктивную систе-
му их родителей (Научный от-
чет ВОЗ, 1996). Так, у детей,
родители которых участвова-
ли в ликвидации последствий
аварии на ЧАЭС, распростра-
ненность аномалий зубов ока-
залась на 240,09 % выше в
сравнении с нормой [26].

Таким образом, в настоящее
время стоматологам необходи-
мо изучать не только отда-
ленные последствия ИО, био-
логическое действие малых доз
радиации на организм челове-
ка, но и исследовать стомато-
логический статус у детей лик-
видаторов аварии на ЧАЭС, по-
томков переселенцев из зоны
ЧАЭС с привлечением клини-
ческих и экспериментальных
методов.
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УДК 616.-001.8-085.225.2
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЛЕЧЕБНЫХ

СВОЙСТВ СОВМЕСТНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПИРАЦЕТАМА
И МЕМАНТИНА ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ

О. Г. Кметь, Т. И. Кметь
В эксперименте на неполовозрелых крысах-самцах было

показано, что совместное введение пирацетама и меман-
тина после гипоксии предупреждает усиление перекисного
окисления липидов и повышает антиоксидантную, антиги-
поксантную защиту нейронов в отдельных структурах го-
ловного мозга. На основании полученных результатов можна
сделать вывод о том, что эта комбинация лекарственных
препаратов обладает лечебными свойствами.

Ключевые слова: острая гипоксия, головной мозг, пи-
рацетам, мемантин.

УДК 582.282.23.045
ХАРАКТЕРИСТИКА ФОТОСЕНСИБИЛИЗИРУЮЩЕЙ АК-

ТИВНОСТИ ПРОИЗВОДНЫХ ПИРИДИЛПОРФИРИНА  В
КУЛЬТУРЕ CANDIDA ALBICANS

М. Ю. Русакова, Т. О. Филиппова, Б. Н. Галкин, З. И.
Жилина, В. А. Иваница, Ю. В. Ишков, С. В. Водзинский

С помощью препаратов микроколоний Candida albicans
проведено изучение форм фотосенсибилизирующей актив-
ности нескольких производных пиридилпорфирина. Уста-
новлено, что наиболее значительное воздействие на раз-
витие дрожжей характеризует железосодержащий комп-
лекс, вызывающий необратимую задержку первого деления
большинства клеток.

Ключевые слова: фотосенсибилизатор, дрожжи, фор-
мы инактивации.

УДК 616.61-008.6-092-07
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ИНТЕНСИВНОСТИ,

ЭЛИПТИЧНОСТИ И ПОКАЗАТЕЛЯ ДВОЛУЧЕПРЕЛОМЛЕНИЯ
КРИСТАЛЛИЧЕСКОГО ВЕЩЕСТВА ПРИ КОРРЕЛЯЦИОННО-
ОПТИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПОЧЕК В УСЛОВИЯХ РАЗ-
ВИТИЯ ТУБУЛО-ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО СИНДРОМА

В. Г. Савка
В экспериментах на 40 белых половозрелых нелиней-

ных крысах-самцах с применением корреляционно-оптичес-
кого исследования выявлено наличие неоднородности оп-
тически активного кристаллического вещества в условиях
развития тубуло-интерстициального синдрома, на что ука-
зывают интенсивность, элиптичность, показатель дволу-
чепреломления. Более чувствительными критериями для
ранней диагностики синдрома по степени возрастания со-
держания кристаллического вещества есть ассиметрия и
эксцесс, нежели средняя и дисперсия.

Ключевые слова: тубуло-интерстициальный синдром,
почки, корреляционно-оптическое исследование, ассимет-
рия, эксцесс.

УДК 617.713-002-02:578.81-07:577.1-092.9
ВЛИЯНИЕ 20 % СУЛЬФАЦИЛ-ГУМИНАТА НА АКТИВ-

НОСТЬ ЛИЗОСОМАЛЬНЫХ  ФЕРМЕНТОВ  РОГОВИЦЫ
И ПЛАЗМЫ КРОВИ НА ФОНЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО КЕРАТИТА

В. И. Салдан, С. Г. Коломийчук
При моделировании бактериального кератита у кроли-

ков отмечено повышение активности лизосомальных фер-
ментов (кислая фосфатаза, катепсин Е) в плазме крови и
роговице, что подтверждает наличие воспалительного про-
цесса.

Лечебное применение 20 % сульфацил-гумината спо-
собствовало нормализации биохимических показателей в
крови и стабилизации лизосомальных мембран роговицы.

Ключевые слова:  20 % сульфацил-гуминат, лизосо-
мальные ферменты, бактериальный кератит.

УДК 612.386:664.3.033.1:615.322
ИССЛЕДОВАНИЕ  ВЛИЯНИЯ ЭМУЛЬГАТОРОВ  НА

ВСАСЫВАНИЕ ГЛЮКОЗЫ И ГЛИЦИНА В ПРИСУТСТВИИ
НЕКОТОРЫХ РАСТИТЕЛЬНЫХ ЭКСТРАКТОВ И ИХ ФРАКЦИЙ

О. В. Сторчило, Е. А. Багирова
Сравнительное исследование влияния естественного

эмульгатора — желчи — и синтетического — твина-80 —
на аккумуляцию глюкозы и глицина в присутствии расти-
тельных экстрактов показало, что они по-разному влияют
на транспортные системы энтероцитов в присутствии сум-
марных экстрактов и отдельных компонентов экстракта
расторопши пятнистой. Эмульгирование растворов глици-
на твином-80 привело к появлению необычно высоких от-
клонений от средней величины в присутствии масла рас-
торопши и легалона, что может свидетельствовать о де-
стабилизирующем влиянии твина-80 на структуру мембран
энтероцитов.

Ключевые слова: эмульгаторы, глюкоза, глицин, транс-
порт в тонкую кишку, растительные экстракты.

УДК 616.12+616.133
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДОППЛЕРОВСКИХ ПОКА-

ЗАТЕЛЕЙ КРОВОТОКА В ОБЩИХ СОННЫХ АРТЕРИЯХ
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗ-
НЬЮ СЕРДЦА С ПЕРЕНЕСЕННЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАР-
ДА В АНАМНЕЗЕ И БЕЗ НЕГО

Ф. М. Абдуева
Обследовано 36 пациентов в возрасте (55,7±8,7) лет.

По критерию наличия либо отсутствия перенесенного ин-
фаркта миокарда (ИМ) обследованные были разделены на
две одинаковые группы: исследования и сравнения. Срав-
нивались средние показатели скорости кровотока, индек-
са резистентности, пульсаторного индекса, диаметров про-
света и толщины интимы-медии (ТИМ) общей сонной ар-
терии (ОСА). Выявлено увеличение скорости кровотока у
пациентов, перенесших ИМ, которое объясняется большей
ТИМ и меньшим диаметром просвета ОСА.

Ключевые слова: допплеровские показатели кровото-
ка, общая сонная артерия, инфаркт миокарда.

УДК 616.152.21:612.67
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТРАНСПОРТА КИСЛО-

РОДА ПРИ ГИПОКСИЧЕСКОМ СТРЕССЕ
Э. О. Асанов
Изучен транспорт кислорода при гипоксическом стрес-

се у практически здоровых молодых и пожилых людей. По-
казано, что при старении в ответ на гипоксию снижаются
компенсаторные реакции системы транспорта кислорода,
что приводит к уменьшению доставки кислорода тканям у
людей пожилого возраста.

Ключевые слова: транспорт кислорода, гипоксия, ста-
рение.

УДК 616.351-006,616.36-006
КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ЦИТОРЕДУКТИВНЫХ И ПАЛЛИА-

ТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ
А. А. Биленко, А. А. Машуков, А. А. Колотвин
Проанализирована целесообразность выполнения цито-

редуктивных и паллиативных операций у больных метаста-
тическим колоректальным раком. 26 больных перенесли
циторедуктивные операции, 21 пациенту были выполнены
паллиативные вмешательства. Изучены непосредственные
и отдаленные результаты лечения этих групп больных. Сде-
ланы выводы о необходимости выполнения указанных опе-
раций, поскольку они не сопряжены со значительным уве-
личением уровня послеоперационных осложнений, позволя-
ют продлить жизнь больных и предотвратить развитие ряда
осложнений опухолевого процесса.

Ключевые слова: колоректальный рак, печеночные
метастазы.
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UDC 616.-001.8-085.225.2
EXPERIMENTAL CONFIRMATION OF MEDICAL PRO-

PERTIES OF JOINT APPLICATION OF PYRACETAM AND
MEMANTIN DURING ACUTE HYPOXIA

О. G. Kmet, Т. I. Kmet
Experiments іn preadolescent male rats have shown that

influence of pyracetam and memantin after hypoxia prevents the
potentiation of peroxide oxidation of the lipids and increases
antioxidant, antihypoxant protection of the neurones in some
brain structures. On the basis of obtained results a conclusion
that this combination of medicinal preparations has medical
properties was made.

Key words: acute hypoxia, brain, pyracetam, memantin.

UDC 582.282.23.045
THE CHARACTERISTICS OF PYRIDILPORPHYRIN

DERIVATIVE ACTIVITY IN CANDIDA ALBICANS CULTURE
M. Yu. Rusakova, T. O. Philipova, B. М. Galkin, Z. I. Zhilina,

V. О. Ivanitsa, Yu. V. Ishkov, S. V. Vodzinsky
The study of photosensitizing activity forms of several

pyridilporphyrin derivatives with the help of Candida albicans
microcolony preparations was carried out. It was determined that
the iron-containing complex has the most significant influence
on yeast development. This compound causes an irreversible
delay of the first division of majority of the cells.

Key words: photosensitizer, yeasts, inactivation forms.

UDC 616.61-008.6-092-07
PATHOPHYSIOLOGICAL ANALYSIS OF INTENSITY,

ELLIPTICITY, AND THE INDEX OF DOUBLE REFRINGENCE
OF CRYSTALLINE SUBSTANCE IN CASE OF A CORRE-
LATIVE-OPTICAL STUDY OF THE KIDNEYS UNDER CONDI-
TIONS OF DEVELOPING TUBULO-INTERSTITIAL SYNDROME

V. G. Savka
In experiments on 40 white sexually mature nonlinear male

rats, applying a correlation-optical investigation the author has
revealed the presence of heterogeneity of an optically active
crystalline substance under conditions of the development of
tubulo-interstitial syndrome which is indicated by its cha-
racteristics: intensity, ellipticity, the index of double refringence.
More sensitive criteria for early diagnosis of tubulo-interstitial
syndrome based on the degree of an increasing content of the
crystalline substance as a collagen marker, are asymmetry and
excess rather than the average value and dispersion.

Key words: tubulo-interstitial syndrome, kidneys, correlation-
optical diagnosis, asymmetry, excess.

UDC 617.713-002-02:578.81-07:577.1-092.9
INFLUENCE OF 20 % SULFACYL-HUMINATE ON ACTI-

VITY LISOSOME ENZYMES OF THE CORNEA AND BLOOD
PLASMA AGAINST A BACKGROUND OF BACTERIAL
KERATITIS

V. I. Saldan, S. G. Kolomiytchuk
The increase in lisosome enzymes activity in the blood

plasma and the cornea that confirms the presence of inflammatory
process is marked in rabbits while modelling bacterial keratitis.

Medical application of 20 % sulfacyl-huminate promoted
normalization of biochemical parameters in blood and stabilization
of lisosome membranes of the cornea.

Key words: 20 % sulfacyl-huminate, lisosome enzymes,
bacterial keratitis.

UDС 612.386:664.3.033.1:615.322
INVESTIGATION OF THE EMULGATORS EFFECTS ON

THE GLUCOSE AND GLYCINE ABSORPTION IN THE
PRESENCE OF SIMILAR PLANT EXTRACTS

O. V. Storchilo, О. A. Bagirova
The comparative investigation of the effects of the natural

and artificial emulgators (bile and twin-80 correspondingly) on
the glucose and glicine absorption show their different effects
on the enterocyte transport systems in the presence of summary
extract of milk thistle or its separate components. Emulsifications
of the glycine solution with twin-80 lead the appearance of very
high deviations from the middle significance — it can be evidence
of destabilizing effect of twin-80 on the enterocyte membrane
structure.

Key words: emulgators, glucose, glycine, transport into small
intestine, plant extracts.

UDC 616.12+616.133
COMPARATIVE ANALYSIS OF DOPPLER VELOCITIES OF

CIRCULATION IN COMMON CAROTID ARTERIES
IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE WITH AND
WITHOUT MYOCARDIAL INFARCTION IN ANAMNESIS

F. M. Abduyeva
With the purpose of investigation of Doppler velocities of

circulation in common carotid artery (CCA) in patients with
ischemic heart disease with and without myocardial infarction
(MI) in anamnesis 36 patients of (55.7±8.7) years were
examined. According to criterion of presence or absence of MI
in anamnesis all the patients were divided into two groups: re-
search and comparison one.The average values of Doppler
velocities, resistance index, pulsatory index, lumen diameters and
intima-media thickness (IMT) of CCA were investigated. The
increase of Doppler velocities in patients with MI has been
revealed. It seems to be related with increased IMT and
decreased lumen diameter of CCA.

Key words: Doppler velocities of circulation, common carotid
artery, myocardial infarction.

UDC 616.152.21:612.67
AGE PECULIARITIES OF REACTION OF THE BLOOD

OXYGEN TRANSPORT RATE WITH HYPOXIC STRESS
E. O. Asanov
Age peculiarities of the blood oxygen transport in practically

healthy young and old people have been investigated. It was
shown that breathing with hypoxic mixture reduces compensatory
reactions of the blood oxygen transport rate and decrease of
the oxygen delivery to tissue in elderly people.

Key words: oxygen transport rate, hypoxia, aging.

UDC 616.351-006,616.36-006
THE EXPERIENCE OF PERFORMING CYTOREDUCTIVE

AND PALLIATIVE OPERATIONS FOR METASTATIC COLO-
RECTAL CANCER

О. А. Bilenko, А. О. Маshukov, A. О. Kolotvin
The study reports on some results of cytoreductive and

palliative operations in patients with metastatic colorectal cancer.
26 patients underwent cytoreductive operations, 21 patients
underwent palliative operations simultaneously. Recent treatment
results have been researched in both groups. The authors made
the conclusions about necessity of the combined cytoreductive
and palliative operations in these groups of patients. All this does
not lead to a considerable increasing in post-operative com-
plications, but increase the survival rate and prevent the de-
velopment of different tumor growth complications.

Кey words: colorectal cancer, hepar metastasis.
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УДК 616.-002.36:617-089:617.52/53
ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА

У БОЛЬНЫХ С ОДОНТОГЕННЫМИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИ-
ТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЧЕЛЮСТ-
НО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

М. Н. Морозова
Обследованы 22 условно здоровых донора, 91 пациент с

одонтогенными абсцессами и флегмонами, а также 12 — с
медиастенитами. Установлено, что у пациентов с абсцес-
сами и, особенно, с флегмонами, на фоне Т-лимфопении
обнаружено увеличение в 2 раза уровня СD3+/НLА-DR+. В то
же время, у больных с медиастенитом количество этих ре-
цепторов приближается к уровню здоровых доноров, что
является неблагоприятным прогностическим признаком.
Содержание естественных киллеров у пациентов с абсцес-
сами в 2 раза превышает показатели нормы, с флегмонами
— в 1,5 раза ниже нормы, с медиастенитом — в 3 и более
раза ниже уровня здоровых доноров.

Ключевые слова: клеточный иммунитет, одонтогенные
гнойно-воспалительные процессы, естественные киллеры.

УДК 617.741-004.1-02:616-008.6-053.4/6-089
УСОВЕРШЕНСТВОВАННАЯ ТЕХНИКА ХИРУРГИЧЕСКО-

ГО ЛЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНОЙ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЫ
Л. П. Новак, Н. В. Новак
В статье представлены результаты хирургического ле-

чения 56 пациентов (56 глаз) с неоваскулярной глаукомой.
Оперативное лечение проведено по методике глубокой

непроникающей склерэктомии в сочетании с субсклераль-
ной цикловитрэктомией. Гипотензивный эффект был дос-
тигнут в 80,4 % случаев.

Результаты проведенного хирургического лечения по
предложенной методике свидетельствуют об эффектив-
ности данного метода, что позволяет рекомендовать его
как операцию выбора для лечения пациентов с неоваску-
лярной глаукомой.

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, непрони-
кающая склерэктомия, субсклеральная цикловитрэктомия.

УДК 616.34-002:577.245
ВЛИЯНИЕ АМИКСИНА НА АКТИВНОСТЬ СЫВОРОТОЧ-

НОГО ИНТЕРФЕРОНА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ КИШЕЧ-
НЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ

О. В. Павленко
Представлены результаты исследования сывороточно-

го интерферона у больных острыми кишечными инфекци-
ями различной этиологии при поступлении в больницу и  на
3-й день госпитализации, после назначения индуктора ин-
терферона амиксина.

Установлено, что у больных с острыми гастроэнтери-
тами вирусной этиологии имеется умеренная активация
интерфероногенеза по сравнению со здоровыми лицами.
Назначение амиксина способствовало значительной акти-
вации интерфероногенеза.

Ключевые слова: интерфероны, амиксин, вирусные
гастроэнтериты.

УДК 611.977:616.5:613.956(477.44:616.248
ОСОБЕННОСТИ  ПАЛЬЦЕВОЙ  ДЕРМАТОГЛИФИКИ

У ПОДРОСТКОВ ПОДОЛЬСКОГО РЕГИОНА УКРАИНЫ,
БОЛЕЮЩИХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Т. Л. Процюк
Дерматоглифика — это один из наиболее информатив-

ных и удобных для исследования комплексов «внешности»
человека. На большом фактическом материале (976 отпе-
чатков рук 488 детей младшего школьного возраста) нами
изучены особенности дерматоглифических признаков у здо-
ровых и больных бронхиальной астмой подростков, кото-
рые проживают на территории Подольского региона.

Ключевые слова: дерматоглифика, ногтевые фалан-
ги, папиллярные узоры, школьники.

 УДК 616.12-008.331.1-07
КАЧЕСТВО  ЖИЗНИ И ТРЕВОЖНОСТЬ  БОЛЬНЫХ

С ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, ИЗМЕНЕНИЯ ПОД
ВЛИЯНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ

Л. П. Сидорчук, Г. В. Дроздовская, Т. Н. Никифорук,
Д. В. Юрку

Оценены физический, психический, социальный аспек-
ты качества жизни (КЖ) и уровни тревожности больных с
эссенциальной гипертензией (ЭГ), а также изменения под
влиянием лечения. У больных с ЭГ повышается реактив-
ная и личностная тревожность, с превалированием послед-
ней, ухудшаются показатели КЖ. Лечение не влияет сущест-
венно на личностную тревожность, снижая реактивный ее
компонент; у больных с ЭГ-II возрастает физическая, со-
циальная и эмоционально-ролевая активность, уменьшают-
ся болевые ощущения, улучшается жизнеспособность.

Ключевые слова: гипертензия, качество жизни, тре-
вожность, лечение.

УДК 572:155.9:314:575
ПОЛОВАЯ СПЕЦИФИКА ЛИЧНОСТНОЙ ТРЕВОЖНОСТИ
О. В. Филипцова, Е. Л. Луценко, Л. А. Атраментова
Проведена оценка генерального параметра личностной

тревожности и определены ее связи с особенностями
структуры семьи среди академической молодежи восточ-
но-украинских популяций. Показан более высокий уровень
тревожности у женщин по сравнению с мужчинами. Выяв-
лена относительная стабильность тревожности в узких воз-
растных интервалах, а также тенденция к константности
тревожности у мужчин разных поколений и возрастанию
тревожности у женщин старшего поколения. Обнаружено
снижение тревожности у мужчин с повышенной экзогами-
ей по этническому признаку. Не найдено связи между по-
рядковым номером рождения, возрастом родителей и их
образовательным уровнем, а также фактом развода роди-
телей и тревожностью в изученном контингенте населения.

Ключевые слова: тревожность, возраст, пол, акаде-
мическая молодежь.

УДК 616.381-007.274+616.381-089.853(043.3)
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕВОЙ ФОРМЫ СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭНДОСКО-
ПИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ

М. В. Чехлов, В. И. Гирля, М. А. Каштальян, Р. Н. Ми-
щенко, С. Г. Четвериков

Лапароскопический адгезиолизис выполнен 37 больным
с болевой формой спаечной болезни. У 35 пациентов бо-
лезнь возникла после перенесенных лапаротомий, у 1 —
после диагностической лапароскопии и у 1 пациентки —
после тупой травмы живота. Всем больным первый лапа-
ропорт и пневмоперитонеум выполняли открытым путем.
Четырем пациентам провели конверсионную минилапаро-
томию: 2 — из-за выраженного спаечного процесса и нали-
чия плотного конгломерата петель тонкой кишки; 1 — вы-
полнена резекция участка тонкой кишки в связи с ее руб-
цовой деформацией; 1 — в связи с ятрогенным поврежде-
нием тонкой кишки монополярной коагуляцией.

Ключевые слова: спаечная болезнь, лечение, лапаро-
скопия.

УДК 616.31-02:616.89-008.441.13
ИССЛЕДОВАНИЕ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА

ПОЛОСТИ РТА У ЛИЦ, ИМЕЮЩИХ НАРУШЕНИЯ ЦЕНТ-
РАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Л. Д. Чулак, В. Г. Шутурминский, С. Н. Брунич
Статья посвящена изучению микробиологического ста-

туса у психических больных, которые подлежат ортопеди-
ческому лечению. При обследовании было определено не-
значительное отличие в общей обсемененности в этой груп-
пе больных, но значительное отличие в наличии и интен-
сивности пораження слизистой полости рта грибом Candida.
Проведенное протезирование по традиционным методикам
(несъемное коронковое и мостовидное), а также специфи-
ческая терапия снижали обсемененность, но не достигали
полного клинического эффекта.

Ключевые слова: психические больные, микробиоло-
гическая обсемененность, грибы Candida.
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UDC 616.-002.36:617-089:617.52/53
ЕVALUATION OF THE CELL IMMUNITY STATE IN PA-

TIENTS WITH ODONTOGENIC SUPPURATIVE INFLAM-
MATORY DISEASES OF THE MAXILLOFACIAL TISSUES

M. N. Morozova
22 conditionally healthy donors, 91 patients with odontogenic

abscesses and particularly, with phlegmons as well as 12
patients with mediastenitis were examinated. It was determined
that in patients with abscesses and particularly with phlegmons
there was the double increase of the level СD3+/НLА-DR+

against a background of T-lymphopenia. At the same time the
number of these receptors approaches the level of healthy
donors in patients with mediastenitis. The number of natural
killers in patients with abscesses 2 times exceeds the normal
indices, in cases of phlegmons — 1.5 times less than the norm,
in cases of mediastenitis — 3 times lower the level of healthy
donors. In cases of unfavorable course of the process the index
goes down below 1.

Key words: cell immunity, odontogenic purulent inflammatory
processes, natural killers.

UDC 617.741-004.1-02:616-008.6-053.4/6-089
THE MODERN SURGICAL MODE OF TREATMENT OF

SECONDARY GLAUCOMA
L. P. Novak, N. V. Novak
The paper presents the results of the surgical treatment of

56 patients (56 eyes) with the neovascular glaucoma.
The non-invasive sclerotomy in a combination with subscleral

cyclovitrectomy was used. Hypotensive effect had been achi-
eved in 80.4 %.

Results of operations which were performed according to
the offered method in 54 patients show the effectiveness and
stability of the modification and may be used as operation of
choice in the patient with neovascular glaucoma.

Key words: neovascular glaucoma, non-invasive sclere-
ctomy, subscleral cyclovitrectomy.

UDС 616.34-002:577.245
AMYXIN INFLUENCE ON THE ACTIVITY OF SERUM

INTERFERON IN PATIENTS WITH ACUTE INTESTINAL
INFECTIONS OF VIRUS ETIOLOGY

O. V. Pavlenko
The results of research of serum interferon in patients with

acute intestinal infections of different etiology have been
evaluated. The clinical samples from patients were examined on
the first day of admission to the hospital and in three days after
prescription of interferon inductor — amyxin.

As revealed by this investigation the increase of the level of
interferon in patients with gastroenteritis of viral etiology was
moderate in comparison with healthy persons. The administration
of amyxin promoted the increase in the level of interferon to a
considerable extent.

Key words: interferons, amyxin, viral gastroenteritis.

UDC 611.977:616.5:613.956(477.44:616.248
FEATURES OF FINGER DERMATOGLYPHICS IN THE

TEENAGERS OF PODOLSK REGION OF UKRAINE SUF-
FERING FROM BRONCHIAL ASTHMA

T. L. Protsyuk
Dermatoglyphics is one of the most valuable and handy

complex for research of human appearance. On the big actual
material (976 prints of hands of 488 children of younger school
age) we studied features of dermatoglyphics attributes in healthy
children and of those ones suffering from bronchial asthma who
live on territory of Podolsk region.

Key words: dermatoglyphics, nail phalanxes, papillary
patterns, schoolboys.

UDC 616.12-008.331.1-07
QUALITY OF LIFE AND ANXIETY IN PATIENTS WITH

ESSENTIAL HYPERTENSION, CHANGES DUE TO TREAT-
MENT

L. P. Sydorchuk, G. V. Drozdovska, T. M. Nikiforuk, D. V.
Yurku

Physical, psychological and social aspects of life quality
(LQ), anxiety levels in essential hypertensive patients (EH) as
well as changes due to treatment were investigated. In EH
patients increase in reactive and personal anxiety with preva-
lence of the latter, LQ indices become worse. Treatment didn't
influence significantly the personal anxiety, decreasing reactive
anxiety; Physical, social and role-emotional activities rise, pain
sensations reduce, vital activity improves in EH patients.

Key words: hypertension, life quality, anxiety, treatment.

UDC 572:155.9:314:575
SEX SPECIFICITY OF PERSONAL ANXIETY
О. V. Filiptsova, О. L. Lutsenko, L. О. Аtramentova
Personal anxiety general parameter evaluation is conducted

and its relationships with family peculiarities among academic
youth of East Ukrainian populations are ascertained. Higher
anxiety level is shown in females as compared to males. Relative
stability of anxiety in narrow age intervals as well as tendency
toward anxiety constancy among males of different generations
but anxiety increase among females of older generation are
determined. Anxiety decrease in males of higher exogamy on
ethnic trait is revealed. No relationship between birth order,
parental age and their education level as well as parents’ divorce
presence and anxiety is found.

Kew words: anxiety, age, sex, academic youth.

UDC 616.381-007.274+616.381-089.853(043.3)
TREATMENT OF THE ALGESIC FORM OF ADHESIVE

DISEASE OF ABDOMINAL CAVITY WITH THE USE OF ENDO-
SCOPY

M. V. Chekhlov, V. I. Girlya, M. A. Kashtaliyan, R. М.
Mischenko, S. G. Chetverikov

The 37 patients, who have had an algesic form of adhesive
disease, were performed with laparoscopic adhesiolysis.
Adhesive disease was after laparotomy in 35 patients, after
laparoscopy in 1 patient and after abdominal trauma in 1 patient.
The first laparoport and pneumoperitoneum were provided by
the open way no complications in any patient. Conversion
minilaparotomy was made in 4 patients because of: promoted
adhesions and dense conglomerate of the intestinal loop — in 2
patients, resection of the intestine — in 1 patient and damage to
the small intestine by the monopolar coagulation — in 1 patient.

Key words: аdhesive disease, treatment, laparoscopy.

UDC 616.31-02:616.89-008.441.13
INVESTIGATION OF ORAL CAVITY IN MENTALLY RE-

TARDED PATIENTS
L. D. Tchulak, V. G. Shuturminsky, S. M. Brunich
The article is devoted to microbiological status investigation

in mentally diseased, who need dental orthopedic threatment. In
check up of this category of patients we determined same dif-
ferences in general semination of the oral cavity and significant
differences of fungus Candida activity.

After making dentures for this category of pacients for tra-
ditional methodics (crown and bridge prostetics) as well as
specific therapy were reduced semination. But full clinical effect
was not achieved.

Key words: mentally retarded patients, microbiological
semination, fungus Candida.
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УДК 618.182-001.5:618.6-089.168.1-083.94
ПРИМЕНЕНИЕ  МИКРОБНЫХ БИОПРЕПАРАТОВ

У БЕРЕМЕННЫХ С ДИСБИОЗОМ ВЛАГАЛИЩА НАКАНУНЕ
РОДОВ

Л. В. Яремчук
В статье освещена актуальность проблемы влагалищ-

ных дисбиозов у беременных женщин, его негативное вли-
яние на протекание беременности, родов и послеродового
периода. Предложен метод комплексного лечения с приме-
нением микробных биопрепаратов. Проведенные исследо-
вания свидетельствуют о высокой эффективности их ком-
плексного применения с антимикробными препаратами в
зависимости от этиологического фактора. Контроль  эф-
фективности и переносимости препаратов проведен по сро-
кам нормализации общего состояния беременных и резуль-
татам микробиологического исследования.

Ключевые слова: бифидумбактерин, влагалищный дис-
биоз, беременность, лактовит-форте.

УДК 618.3-06:616-002.5-02-085
ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА У БЕРЕМЕННЫХ

ЖЕНЩИН
С. П. Полевая, Ю. И. Бажора
В статье приведены клинико-морфологические данные

анализа лечения 68 беременных, болевших туберкулезом в
различные периоды репродуктивной жизни. Эффектив-
ность противотуберкулезной терапии зависела от актив-
ности туберкулезного процесса, длительности лечения, ре-
зистентности возбудителя туберкулеза к противотуберку-
лезным препаратам.

Ключевые слова: туберкулез, беременность, патомор-
фология, плацента, лечение.

УДК 616.22-006.6-036.65-072.1
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИИ

ПРИ РАКЕ И РЕЦИДИВЕ РАКА ГОРТАНИ
Ф. Д. Евчев, В. В. Гаевский
Эндоскопия гортани позволяет детально изучить рас-

пространенность опухолевого процесса. Авторы отмечают,
что применение 5-аминолевулиновой кислоты и церуло-
плазмина в качестве фотосенсибилизатора усиливает кон-
трастирование раковой ткани и способствует абластичнос-
ти хирургического вмешательства. Использование этой тех-
нологии в безрецидивном периоде способствует ранней диа-
гностике рецидива рака гортани.

Ключевые слова: эндоскопия, фотосенсибилизаторы,
рак, рецидив рака гортани.

УДК 616.24-036.12-085.23
ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА КОНТРОЛЯ ЗА ЭФФЕКТИВ-

НОСТЬЮ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

В. Г. Чернявский
В пульмонологическом стационаре с помощью методов

оценки перекисного окисления липидов и лазерно-корреля-
ционной спектроскопии сыворотки крови и конденсата влаги
выдыхаемого воздуха было обследовано 22 больных хрони-
ческими обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ) и
55 — бронхиальной астмой (БА). Больные обследовались
до и после проведенного стандартного лечения. Установ-
лена гидролитическая направленность сдвигов как в сы-
воротке крови, так и в конденсате влаги выдыхаемого воз-
духа, выявлена большая отягощенность состояния и мень-
шая эффективность лечения больных ХОЗЛ в сравнении
с больными БА.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболе-
вание легких, бронхиальная астма, перекисное окисление
липидов, лазерно-корреляционная спектроскопия.

УДК 616-006.6-036.22:[61:312/313]
ИЗУЧЕНИЕ РАСПОСТРАНЕННОСТИ ЗЛОКАЧЕСТВЕН-

НЫХ ОПУХОЛЕЙ СРЕДИ ЛЮДЕЙ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
В РАЙОНАХ ВОЛЫНСКОЙ ОБЛАСТИ И ГОРОДЕ ЛУЦКЕ ЗА
1997–2004 гг.

Н. И. Кицера, О. З. Гнатейко, О. П. Андрусенко, С. Г.
Дмитриева, С. О. Полищук, Л. А. Гагаловская

Изучены географические особенности заболеваний зло-
качественными опухолями (С00–С95) среди молодых лю-
дей в Волынской области и определены районы с относи-
тельно высокими и низкими показателями.

Анализировались данные канцер-регистра Волынской
области о случаях рака до 34 лет у населения 16 районов
и города Луцка.

Показано, что частота злокачественных опухолей у лю-
дей до 34 лет в Волынской области за 1997–2004 гг. соста-
вила 21,9±0,6 на 100 000 населения.

Ключевые слова: злокачественные опухоли, молодые
люди, Волынская область, Украина.

УДК 616-002.77(477.74)
ДИНАМИКА СТРУКТУРЫ РЕВМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВА-

НИЙ ЗА 22 ГОДА (1983–2005) В ГОРОДЕ ОДЕССЕ
Е. А. Якименко, Л. В. Закатова, В. В. Дець, Л. И. Даниль-

ченко, Н. Н. Антипова, О. Е. Кравчук, А. А. Серебрякова,
В. В. Тбилели, В. В. Василец

Oбобщены эпидемиологические данные относительно
наиболее значимых ревматических заболеваний. Изучены
изменения структуры ревматических заболеваний за 22
года (1983–2005) по данным городского ревматологическо-
го центра г. Одессы. Отмечено уменьшение количества
больных ревматизмом, увеличение количества больных
ревматическими заболеваниями суставов (остеоартроз,
ревматоидный артрит, реактивные артриты) и системны-
ми заболеваниями соединительной ткани (системная крас-
ная волчанка, системная склеродермия).

Ключевые слова: ревматические заболевания, струк-
тура.

УДК 546.134:628.16
ДИОКСИД ХЛОРА КАК ОПТИМАЛЬНОЕ СРЕДСТВО

ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ
Н. Ф. Петренко, А. В. Мокиенко, А. И. Гоженко, А. М.

Пономаренко
Статья посвящена важной актуальной проблеме обес-

печения эпидемиологической безопасности питьевой воды.
Рассмотрены химический, биологический, токсикологичес-
кий, технологический, экологический и экономический ас-
пекты использования диоксида хлора как высокоэффек-
тивного дезинфектанта и окислителя в процессах очистки
и обеззараживания воды. Представлены результаты соб-
ственных исследований.

Авторы заключают, что диоксид хлора является эпиде-
миологически и экологически безопасным, токсикологичес-
ки безвредным, технологически адекватным и экономичес-
ки приемлемым средством обработки воды в системах хо-
зяйственно-питьевого водоснабжения населенных пунктов.

Ключевые слова: диоксид хлора, качество питьевой
воды, обеззараживание.

УДК 635.28:633.88
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВОДЯНОГО ОРЕХА ПРИ ЛЕЧЕНИИ

НЕКОТОРЫХ БОЛЕЗНЕЙ
К. С. Федосова
На основе анализа научной и патентной литературы, а

также зарубежного опыта применения водяного ореха в на-
родной и традиционной медицине, рассмотрены перспек-
тивы его применения в качестве сырья для изготовления
лекарств и лечебных пищевых продуктов. Показано, что
благодаря особенностям состава ядер водяного ореха и на-
личию в них большого количества полезных микроэлемен-
тов, а также их антибактериальному действию водяной
орех может рассматриваться как перспективное лекарст-
венное сырье.

Ключевые слова: водяной орех, лекарственное сырье.
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UDC 618.182-001.5:618.6-089.168.1-083.94
APPLICATION OF MICROBIAL BIOLOGICAL PREPARA-

TIONS TO TREAT PREGNANT WOMEN WITH VAGINAL
DISBIOSIS BEFORE DELIVERY

L. V. Yaremchuk
The paper presents the urgency of the problem of vaginal

disbiosis with pregnant women, its negative influence on
pregnancy, delivery and puerperal period. There had been
suggested the method for complex treatment with the application
of  microbial biological preparation. The conducted researches
testify to the high efficiency of their complex application with
antimicrobial biological preparation depending on etiological agent.
Controlling over preparation efficiency is conducted according
to the period of the  normalization of common state of pregnant
women and results of microbiological research.

Key words: bifidumbacterin, vagional disbiosis, pregnancy,
lactovit-forte.

UDC 618.3-06:616-002.5-02-085
PROBLEMS OF TREATING TUBERCULOSIS IN PREG-

NANT WOMEN
S. P. Poliova, Yu. I. Bazhora
Clinical-morphological analysis of treatment of 68 pregnant

women suffering from tuberculosis in different periods of
reproductive history was made in the article. Efficiency of
treatment depends on activity of tuberculosis process, duration
of treatment and drug resistance.

Key words: tuberculosis, pregnancy, pathomorphology,
placenta, treatment.

UDC 616.22-006.6-036.65-072.1
DIAGNOSTIC POSSIBILITIES OF ENDOSCOPY DURING

CANCER AND RELAPSE OF CANCER OF LARYNX
F. D. Yevchev, V. V. Gayevsky
Endoscopy of the larynx allows in detail to study prevalence

of a tumour process. Authors mark that application of 5-
aminolevulenoic acid and ceruloplazmin as a photosensitizer
strengthens cancer tissure contrasting and promote ablastics
of surgery. The use of this technology in the relapse-free period
helps in early diagnosis of relapse of cancer of the larynx.

Key words: endoscopy, photosensitizers, cancer and
relapse of cancer of larynx.

UDC 616-002.77(477.74)
THE DYNAMICS OF STRUCTURE OF RHEUMATIC

DISEASES FOR 22 YEARS (1983–2005) IN ODESSA
О. О. Yakimenko, L. V. Zakatova, V. V. Dets, L. I. Danil-

chenko, N. М. Antipova, O. E. Kravchuk, А. А. Serebryakova,
V. V. Tbileli, V. V. Vasilets

There were summarized the data concerning epidemiology
of the main rheumatic diseases. The data of region Odessa about
changes of structure of rheumatic diseases for 22 years (1983–
2005) were studied. The quantity of patients with rheumatism
decreased, but quantity of patients with rheumatic joint diseases
(osteoarthritis, rheumatoid arthritis, reactive arthritis) and
systemic diseases of connective tissue (systemic lupus
erythematosus, systemic sclerosis) increased.

Key words: rheumatic diseases, structure.

UDC 546.134:628.16
CHLORINE DIOXIDE AS OPTIMUM FACILITY FOR PRO-

VIDING QUALITY OF DRINKING WATER
N. F. Petrenko, A. V. Mokienko, А. I. Gozhenko, A. M.

Ponomarenko
The article is devoted to the important urgent problem of

maintenance of epidemiological safety of drinking water. The
chemical, biological, toxicological, technological, ecological and
economic aspects of the use of chlorine dioxide as highly
effective desinfectant and oxidant are considered during clearing
and decontamination of water. The results of own researches
are submitted.

The authors conclude, that chlorine dioxide is epidemiology
and ecologically safe, toxicologically harmless, technologically
adequate and economically acceptable mean of treatment of
drinking water in the systems of water supply of settlements.

Key words: chlorine dioxide, quality of drinking water,
treatment.

UDC 635.28:633.88
APPLICATION OF WATER CHESTNUT FOR TREATMENT

OF SOME DISEASES
K. S. Fedosova
Analyzing scientific and patent literature and considering

foreign experience in application of the water chestnut in
traditional and comlementary medicine, we made a conclusion
concerning prospects of its application as a raw material for
producing medicines and clinical nutrition products. It is shown,
that due to specific composition of the water chestnut kernel,
as well as presence of useful microelements and its antibacterial
activity, the water chestnut can be considered as prospective
medicinal raw material.

Key words: water chestnut, medicinal raw materials.

UDC 616-006.6-036.22:[61:312/313]
STUDY OF SPREADING OF CANCER AMONG YOUNG

PEOPLE IN VOLYN REGION IN 1997–2004
N. I. Kitsera, O. Z. Gnateyko, O. P. Andrusenko, S. G. Dmyt-

rieva, S. O. Polishchuk, L. A. Hagalovska
Geographical features of cancer (С00-С95) among the young

people in the Volyn area were studied and the areas with rather
high and low parameters were defined.

16 areas of the region and Lutsk city were analyzed. The
cancer register data on cancer incidence in population of the
Volyn area under 34 years old were analyzed. The incidence
made up 21.9±0.6 per 100,000 of the population for the period
of 1997–2004.

Key words: cancer, young people, Volyn area, Ukraine.

UDС 616.24-036.12-085.23
UPGRADING CONTROL AFTER EFFICIENCY OF TREAT-

MENT OF CHRONIC INFLAMMATORY DISEASES IN PULMO-
NOLOGY

V. G. Chernyavsky
In pulmonology department by the methods of estimation of

peroxidation of lipid and laser-correlation spectroscopy of whey
of blood and condense of breathed out air 22 patients with COPD
and 55 with bronchial asthma were inspected. Patients inspected
the before and after standard treatment. The hydrolytic
orientation of changes was set, both in the whey of blood and
condense of breathed out air, the large burdened of the state
and less efficiency of treatment of the patients COPD by
comparison to the patients of bronchial asthma is exposed.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, bron-
chial asthma, peroxidation of lipid, laser-correlation spect-
roscopy.
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UDC 616.31:616-001.2
PATHOGENESIS OF RADIATION FACTOR ACTION ON

PARODONT’S STATUS
S. А. Shnaider
A review concerns modern data about pathogenesis of

chronic generelized parodontitis after exposing to the Chernobyl
radiation factor.

Key words: radiation, parodontitis.

УДК 616.31:616-001.2
ПАТОГЕНЕЗ ДЕЙСТВИЯ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ОБЛУЧЕ-

НИЯ НА СОСТОЯНИЕ ПАРОДОНТА
С. А. Шнайдер
В обзоре представлены данные о патогенезе хроничес-

кого генерализованого пародонтита после воздействия на
организм человека ионизирующего облучения в результа-
те аварии на Чернобыльской АЭС.

Ключевые слова: радиация, пародонтит.

ПРАВИЛА ПІДГОТОВКИ СТАТЕЙ
ДО «ОДЕСЬКОГО МЕДИЧНОГО ЖУРНАЛУ»

Шановні колеги!
Пропонуємо вашій увазі деякі відомості про

«Одеський медичний журнал» і правила підго-
товки матеріалів для публікації у ньому.

«Одеський медичний журнал» було засно-
вано у 1926 році. За кілька років він набув не-
абиякого авторитету серед наукових видань. У
ньому друкували свої праці науковці, чиї імена
були всесвітньо відомі вже того часу або здо-
були визнання в майбутньому. Та згодом, на
початку 30-х років, видання журналу було при-
пинено. Поновлений у 1997 році, часопис за ко-
роткий час відновив свій авторитет і посів
чільне місце серед наукових видань країни.

Рішенням президії ВАК України від 9 черв-
ня 1999 року і від 8 червня 2005 року «Одесь-
кий медичний журнал» включено до переліку
видань, у яких можуть публікуватися основні
результати дисертаційних робіт із медицини та
біології. Він надходить до найвідоміших бібліо-
тек країни, великих наукових центрів, десятків
навчальних закладів. Його появу гідно оцінено
за межами нашої країни.

Донедавна журнал розповсюджувався лише
через вільний продаж. Починаючи з № 4 (48)
1998 року, його розповсюдження проводиться
й за передплатою — окремою для індивідуаль-
них передплатників і підприємств й організацій.

Передплатити журнал можна у будь-якому
передплатному пункті.

Ціна передплати на півріччя (три номери):
— для індивідуальних передплатників —

30 грн;
— для підприємств і організацій — 60 грн.
Передплатні індекси:
— для індивідуальних передплатників —

48405;
— для підприємств і організацій — 48717.
Звертаємо увагу авторів на те, що до друку

в журналі приймаються матеріали, автор яких
(або хоча б один з авторів, якщо стаття напи-
сана кількома особами) є передплатником жур-
налу, що повинно підтверджуватися ксероко-
пією квитанції про передплату.

Нижче наведено вимоги редакції до руко-
писів, які надсилаються для публікації.

1. До розгляду приймаються лише матеріа-
ли, оформлені з застосуванням комп’ютерних
технологій: проблемні статті загальним обся-
гом до 8 сторінок: огляди — до 10 сторінок; ори-
гінальні й інші види статей — до 6 сторінок, ко-
роткі повідомлення — до 2 сторінок.

Зауважуємо: загальний обсяг містить усі
елементи публікації, тобто заголовні дані, влас-
не статтю або повідомлення, перелік літерату-
ри, реферати, ключові слова, таблиці, графіч-
ний матеріал тощо, крім відомостей про авторів.
Але вільна площа окремих аркушів, на яких
вміщено невеликі таблиці, рисунки та ін., із за-
гального підрахунку вилучається.

Не приймаються до розгляду статті, що вже
були надруковані в інших виданнях, а також ро-
боти, які за своєю сутністю є переробкою опуб-
лікованих раніше статей і не містять нового на-
укового матеріалу або нового наукового осмис-
лення вже відомого матеріалу. За порушення
цієї умови відповідальність цілковито покла-
дається на автора.

Автори мають повідомити, для якої рубри-
ки призначена стаття. Наводимо перелік основ-
них рубрик журналу: «Актуальна тема», «Про-
блема», «Теорія та експеримент», «Клінічна
практика», «Профілактика. Реабілітація.
Валеологія», «Професійна патологія», «Новітні
методи і технології», «Спостереження практич-
ного лікаря», «Екологія», «Огляд», «Наші ви-
датні попередники», «Наукові школи Одесько-
го медуніверситету», «Лекції», «Рецензії»,
«Ювілеї».

Стаття надсилається до редакції в двох при-
мірниках, підписаних усіма авторами. Вона су-
проводжується направленням до редакції, за-
візованим підписом керівника та печаткою ус-
танови, де виконано роботу, а для вітчизняних
авторів також експертним висновком, що до-
зволяє відкриту публікацію.

Якщо у статті використано матеріали, які є
інтелектуальною власністю кількох організацій
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і раніше не публікувалися, автор має одержа-
ти дозвіл на їх публікацію кожної з цих органі-
зацій і надіслати його разом зі статтею.

2. Текст друкується через півтора інтерва-
лу на стандартному машинописному аркуші
(ширина полів: лівого, верхнього та нижнього
по 2 см, правого — 1 см) шрифтом Агіаl (Агіаl
Суг) розміром 14 пунктів. Сторінка тексту по-
винна містити не більше 32 рядків по 64 знаки
в рядку.

3. Мова статей — українська для вітчизняних
авторів, російська для авторів з інших країн СНД.

4. Матеріал статті має бути викладено за
такою схемою:

а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів);
в) назва статті;
г) повна назва установи, де виконано робо-

ту;
д) постановка проблеми у загальному ви-

гляді та її зв’язок із важливими науковими або
практичними завданнями;

е) аналіз останніх досліджень і публікацій,
в яких започатковано розв’язання даної про-
блеми і на які спирається автор;

ж) виділення невирішених раніше частин
загальної проблеми, котрим присвячується оз-
начена стаття;

з) формулювання мети статті (постановка
завдання);

и) виклад основного матеріалу дослідження
з повним обгрунтуванням отриманих наукових
результатів;

к) висновки з даного дослідження і перспек-
тиви подальших розвідок у цьому напрямку;

л) література;
м) два резюме — російською мовою й анг-

лійською обсягом до 800 друкованих літер кож-
не за такою схемою: індекс УДК, назва статті,
ініціали та прізвище автора (авторів), текст ре-
зюме, ключові слова (не більше п’яти).

5. Хімічні та математичні формули вдруко-
вують або вписують. Структурні формули
оформляють як рисунки. У формулах розміча-
ють: малі та великі літери (великі позначають
двома рисками знизу, малі — двома рисками
зверху простим олівцем); латинські літери
підкреслюють синім олівцем; грецькі літери об-
водять червоним олівцем, підрядкові та над-
рядкові цифри й літери позначають дугою про-
стим олівцем.

6. У статтях слід використовувати Міжна-
родну систему одиниць СІ.

7. Рисунки (не більше двох) і підписи до них
виконують окремо; підписи до всіх рисунків
статті подають також на окремому аркуші. На
зворотному боці кожного рисунка простим олів-
цем слід указати його номер і назву статті, а в
разі необхідності позначити верх і низ.

8. Таблиці (не більше трьох) слід друкува-
ти на окремих сторінках, вони повинні мати ну-
мерацію та назву. На полях рукопису необхід-
но вказати місце розміщення рисунків і таб-
лиць. Інформація, наведена в таблицях і на
рисунках, не повинна дублюватися.

9. Список літератури оформлюється відпо-
відно до ГОСТ 7.1-84, а скорочення слів і
словосполучень — відповідно до ДСТУ 3582-
97 і ГОСТ 7.12-93.

9.1. Список літературних джерел повинен
містити перелік праць за останні 5 років і лише
в окремих випадках — більш ранні публікації.

9.2. В оригінальних роботах цитують не
більше 10 джерел, а в оглядах — до 30.

9.3. До списку літературних джерел не слід
включати роботи, які ще не надруковані.

9.4. Список друкується на окремому аркуші.
9.5. У рукопису посилання на літературу по-

дають у квадратних дужках згідно з нумера-
цією за списком літератури.

9.6. Література у списку розміщується згідно
з порядком посилань на неї у тексті статті.

9.7. Якщо наводяться роботи лише одного
автора, вони розміщуються за хронологічним
порядком.

9.8. На кожну роботу в списку літератури
має бути посилання в тексті рукопису.

10. До статті на окремому аркуші додають-
ся відомості про авторів, які містять: вчене
звання, науковий ступінь, прізвище, ім’я та по
батькові (повністю), місце роботи й посаду, яку
обіймає автор, адресу для листування, номе-
ри телефонів і факсів.

11. До статті обов’язково додається ксе-
рокопія квитанції про індивідуальну перед-
плату нашого журналу хоча б одним з авторів
статті.

12. Статті, відіслані авторам на виправлен-
ня, слід повернути до редакції не пізніше ніж
через три дні після одержання. В авторській
коректурі допустиме виправлення лише поми-
лок набору.

13. До друкованих матеріалів, виконаних із
використанням комп’ютерних технологій, обо-
в’язково додаються матеріали комп’ютерного
набору та графіки на дискеті.

Текст може бути таких форматів:
— Word 6,0 for Windows, Word 7,0, Word 95,

Word 97;
— RTF (Reach Text Format);
— ASCII без автоматичного переносу слів і

вирівнювання рядків.
Не слід імпортувати у текст ніякі об’єкти:

таблиці, графіки, рисунки тощо. Таблиці мож-
на створювати лише засобами того самого ре-
дактора, який застосовано для набору основ-
ного тексту.

Графічний матеріал слід подавати в окре-
мих файлах форматів TIFF, WMF або CDR 5
— CDR 10. Роздільна здатність штрихових
оригіналів (графіки, схеми) форматів TIFF по-
винна бути 300–600 dpi B&W, напівтонових
(фотографії та ін.) 200–300 dpi, Gray Scale (256
градацій сірого). Ширина графічних оригіналів
— 5,5, 11,5 і 17,5 см.

14. Редакція залишає за собою право редак-
ційної правки статей. Не прийняті до публікації
матеріали повертаються на вимогу авторів.

Редакційна колегія
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