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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СИНТЕЗА ЛЕЙКОТРИЕНОВ И АКТИВНОСТИ ПЕРОКСИДАЦИИ 
ЛИПИДОВ В РАННИЕ СРОКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ КОМОРБИДНОМ ТЕЧЕНИИ 

ПЕПТИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ

БУРМАК Ю.Г., ПЕТРОВ Е.Е., ИВАНИЦКАЯ Т.А.

Украинская медицинская стоматологическая академия, г. Полтава, Украина

Цель исследования. Целью настоящего 
исследования стало изучение динамики 
содержания липоксигеназных метаболитов 
арахидоновой кислоты и активности 
липопероксидации в ранние сроки после 
проведенной терапии больных пептической 
язвой (ПЯ) двенадцатиперстной кишки (ДПК) с 
коморбидной гипертонической болезнью (ГБ).

Материал и методы. Группа исследуемых 
лиц включала 54 больных ПЯ ДПК в возрасте 
от 38 до 49 лет, из которых у 33 пациентов 
имела место коморбидная ГБ. Определение 
содержания ЛтВ4 и ЛтС4 в плазме крови 
проводили радиоиммунным методом 
(набор реактивов производства Amersham, 
Великобритания), уровень малонового 
диальдегида (МДА) в сыворотке крови 
определяли спектрофотометрическим методом; 
референтными значениями стали показатели 
практически здоровых лиц (n=21), не имевших 
с исследуемыми больными различий по полу и 
возрасту. Математическая обработка проводилась 
с помощью методов вариационной статистики с 
использованием пакета прикладных программ 
Statistika 6.0.

Результаты исследования. Исходным 
исследованием было выявлено значительное, 
по сравнению с группой контроля, увеличение 
содержания в плазме крови больных ПЯ 
ДПК и коморбидной ГБ ЛтВ4  –  в 1,4 раза (в 
контроле  –  53,2 ± 11,4 пг/мл; р < 0,001) и ЛтС4  –  в 
5,3 раза (в контроле  –  39,7 ± 10,8 пг/мл; р < 0,001), 
при этом с аналогичными показателями больных 
ПЯ ДПК анализируемые показатели достоверно 
не различались. Содержание МДА в сыворотке 
больных обеих исследуемых групп было 
равнозначным и по сравнению с референтной 
нормой (4,88 ± 0,18 мкмоль/л) отмечалось его 

увеличение в 2,3 раза (р < 0,001). Повторным 
(после основного курса лечения) исследованием 
содержания Лт в плазме крови исследуемых 
показано, что у больных ПЯ ДПК наблюдалось 
снижение содержания ЛтВ4 и ЛтС4 в 2,4 (р < 0,01) 
и 2,9 (р < 0,05) раза. Вместе с тем следует 
отметить, что динамика снижения ЛтВ4 и ЛтС4 у 
больных коморбидной патологией хотя и была 
достоверной, но менее значимой  –  в 1,98 и 1,93 
раза (р < 0,01). Необходимо подчеркнуть, что в 
отличие от больных ПЯ ДПК, где в показателях 
ЛтВ4 и ЛтС4 достоверность различий (по 
сравнению с контролем) после лечения не 
наблюдалась, у больных коморбидной патологией 
эти показатели сохраняли как более высокие 
значения, так и достоверность различий 
с референтной нормой (р < 0,01 и р < 0,05 
соответственно). Следует также отметить, что 
динамика снижения уровня МДА после лечения 
у исследуемых больных была достоверной 
(р < 0,001), но по сравнению с больными ПЯ ДПК 
(снижение в 1,45 раза) достоверно (р < 0,001) 
менее выраженной у больных коморбидной 
патологией (снижение в 1,23 раза). Изложенное 
выше, таким образом, позволяет сделать 
нижеследующие выводы.

Выводы. У больных ПЯ ДПК, а также при 
коморбидном ее течении с ГБ имеет место 
существенное повышение синтеза лейкотриенов, 
сочетающееся с выраженной активацией 
процессов пероксидации липидов. Динамика 
снижения содержания лейкотриенов в ранние 
сроки лечения больных коморбидной патологией 
является значимо сниженной, чем у больных ПЯ 
ДПК, при этом сохраняется высокой активность 
процессов пероксидации липидов, что позволяет 
указанное выше рассматривать как критерий 
отягощения течения коморбидной патологии.

КАЛЬЦИЕВЫЙ ДИСБАЛАНС КАК ВОЗМОЖНЫЙ МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ И 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ВТОРИЧНОГО ОСТЕОПОРОЗА ПРИ СОЧЕТАНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 

ПАНКРЕАТИТА И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

ВЬЮН Т.И., ПАСИЕШВИЛИ Л.М.

Харьковский национального медицинский университет, г. Харьков, Украина

Цель исследования. Определить состояние 
кальциевого обмена у пациентов с ХП и при 
его сочетании с ГБ и установить его влияние на 
развитие осложнений.

Материал и методы исследования. У 70 
пациентов с коморбидностью ГБ и ХП (основ-
ная группа) и 40 лиц с изолированным ХП (груп-
па сравнения) проведено определение фракций 
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кальция в сыворотке крови. В группах, обследо-
ванных преобладали женщины (72,9% (51/70) и 
70% (28/40)), средний возраст по группам соста-
вил 33,2 ± 2,1 (основная) и 32,9 ± 3,1 (сравнения) 
лет. Показатели контроля получены у 20 прак-
тически здоровых лиц, сопоставимых по полу и 
возрасту. Состояние кальциевого обмена опреде-
ляли биохимическим методом (набор реактивов 
PLIVA-Lachema, Чешская республика). Ионизи-
рованный кальций (Саі) сыворотки крови рассчи-
тывали по формуле Д.И. Мицуры; одновременно 
определяли кальциевый коэффициент  –  КК (со-
отношение общего и ионизированного Са между 
биологическими жидкостями).

Результаты исследования. При иссле
довании содержания общего Са сыворотки крови 
было установлено его достоверное (р < 0,05) 
снижение по сравнению с контролем (2,62 ± 0,03 
ммоль/л) как у пациентов основной группы 
(2,32 ± 0,01 ммоль/л), так и группы сравнения 
(2,50 ± 0,01 ммоль/л). Показатель Саі также был 
ниже данных контроля (1,23 ± 0,01 ммоль/л) 
и составил 1,16 ± 0,01 и 1,18 ± 0,01 ммоль/л 

соответственно (р < 0,05). Такие изменения в 
показателях фракций кальция крови приводили 
к увеличению кальциевого коэффициента у лиц 
основной группы с 46,9 ± 0,2% до 49,8 ± 0,2%, 
что было результатом потери ионизированного 
кальция клеткой. В группе сравнения 
колебаний в показателях КК выявлено не было 
(47,0 ± 0 3%). Изучаемые параметры не имели 
зависимости от пола и возраста пациентов 
(больные в преклимаксе и климаксе к работе не 
привлекались).

Выводы. При сочетанном течении ГБ 
и ХП отмечаются изменения в показателях 
кальциевого обмена, что обусловлено 
нарушением поступления кальция с пищей и 
перераспределением его между биологическими 
средами. При отсутствии адекватного 
поступления Са с пищей, его восполнение 
для «повседневной потребности» организма 
будет происходить за счет костной матрицы, 
т.е. возникают предпосылки к формированию 
остеопоротических состояний, что требует 
контроля и коррекции выявленных нарушений.

ПОЛИПОЗ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ  –  ЭХО-ГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА

ИБРАГИМОВ А.Ю., КОДИРОВ Н.А., ФАЗЫЛОВ А.В., ХУСАНОВ А.М.
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Цель исследования. Сравнительная оценка и 
диагностика полипов желчного пузыря, а также их 
дифференциальная диагностика.

Материал и методы. Ретроспективно 
провели сравнительный анализ результатов 
ультразвукового анализа у 110 пациентов, с 
заключением полип или полипоз желчного 
пузыря. Проанализировали количество, размеры, 
форму, эхогенность, структуру, наличие или 
отсутствие акустической тени, ножку.

Результаты исследования. Эхографические 
размеры «полипов» желчного пузыря составили: 
2–5 мм у 57 (51,8%) пациентов, 6–10 мм у 39 
(35,4%) и 11–22 мм у 14 (12,7%) пациентов.

Динамическое ультразвуковое наблюдение 
позволяет следить за изменением размеров 
полипа. Отсутствие роста полипа мы предлагаем 
считать сохраняющиеся размеры либо их 
изменение на 1 мм, так как, эта величина 
находится в приделах ошибки измерения. 
Медленным ростом  –  увеличение диаметра 
полипа на 2 мм в год. Быстрый рост, когда 
диаметр полипа увеличивается более 2 мм в 

год. Современная тактика ведения пациентов 
с полипами желчного пузыря состоит в их 
периодическом ультразвуковом контроле и 
своевременном операционном лечении.

Из 110 человек, находящихся под 
ультразвуковым мониторингом, у 86 (78,2%) 
человек размеры полипа или полипов желчного 
пузыря остаются те же. Тогда как у 24 (21,8%) 
человек установлен медленный рост полипов и 
увеличение их количества.

Выводы. Эхографическое заключение 
«полиноз желчного пузыря», это понятие 
собирательное, которое может соответствовать 
различным гистологическим формам 
доброкачественных опухолей и опухолеподобных 
процессов желчного пузыря.

Размеры полипа желчного пузыря 10 мм и 
более и быстрый рост являются показаниями 
к хирургическому лечению. Полипы желчного 
пузыря размером менее 10 мм при их 
медленном росте, менее 2 мм в год, подлежат 
ультразвуковому мониторингу.


