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(57) Спосіб лікування хронічного гломерулонефри-
ту,  який включає терапію гепарином,  який відріз-

няється тим, що одночасно додатково признача-
ють електромагнітне випромінювання ММ-
діапазону, яке здійснюють через добу на відстані 1
мм від ділянки поверхні тіла, що опромінюється,
на. симетричні точки акупунктури: південник шлун-
ка - Е 36, GI-4, південник сечового міхура - V 23 і V
58, діапазон випромінювання 60 Ггц, вихідна міц-
ність випромінювання 100 мкВт, а гепарин призна-
чається по 5000 ОД 2 рази на добу до нормалізації
клінічних показників.

Винахід належить до медицини, а саме до не-
фрології і може бути використаний для лікування
захворювань нирок, зокрема гломерулонефриту.

У 1970 p. R. Kincaid-Smith та співавтори запро-
понували при лікуванні хворих на гломерулонеф-
рит (ГН) застосувати антиагреганти (ААГ). Підста-
вою для цього стали дані про наявність тромбоци-
тів, фібріну та продукції деградації фібриноге-
ну/фібрину в депозитах, знайдених в уражених
гломерулах при ГН (Шулутко Б.И. Патология по-
чек: клинико-морфологические исследования.- Л.:
Медицина, Ленингр. отд-ние, 1983.-293 с.,
Glassock R.J. Current therapy in nephrology and
hypertension. Toronto: Decker.- 1987.- P.399). Пізні-
ше гіпотеза про обов'язкову участь тромбоцитар-
ного та коагуляційного гомеостазу в патогенезі ГН
була переконливо сформульована I.S. Cameron
(Cameron I.S. // Amer. J. Nephrol.- 1990.- Vol. 10,
Suppl. 1.- P. 81-87.) Доведена участь активованих
тромбоцитів у механізмі розвитку експеримента-
льного імунокомплексного ГН, нефропатій, нефро-
тичному синдромі різної етіології Спільна для цих
нефропатій ланка патогенезу - фіксація комплексу
антиген-антитіло на тромбоциті, фіксація цього
комплексу в гломерулах, локальна активація про-
цесу задання і відкладання імунних комплексів,
тромбоцитарних та плазмених факторів задання в
ниркових клубочках. Прорвати чи послабити ланку
цього ланцюга здатні препарати, що знижують ад-
гезивно-агрегаційні властивості тромбоцитів. ААГ
широко використовують для лікування гломеруло-
нефриту у вигляді тривалого курсу мототерапії ге-
парином (Рогов В.А., Тареева И.Е., Кутырина И.М.
// Клин. медицина.-1987.- Т.66.- № 2.- С. 95-97.), а
також різних комбінацій: двокомпонентної терапіі -
сполучення дипірідамолу з гепарином (Козарезова

Т.И. //Здравоохранение Беларуссии.-1986.- №5.-
С. 24-27., сполучення дипірідамолу та циклофос-
фамідуОУаег R.G., Yu S.H., Owen J.E. // Clin.
Nephrol.- 1990.-Vol.27.- P. 103-107.).

За 20 років використання ММ-випромінювання
у різних галузях медицини (Бецкий О.В., Голант
М.Б., Девятков Н.Д. Миллиметровые волны в био-
логии // Радио и связь. - 1998) встановлено, що
ММ-хвилі здатні поновлювати фізіологічні процеси,
які забезпечують нормальне функціонування орга-
нізму незалежно від того, чи вони пригнічені зов-
нішніми чи внутрішніми (захворювання) фактора-
ми. Проведені дослідження показали, що елект-
ромагнітне випромінювання ММ-діапазону викли-
кає процеси, спрямовані на підвищення біологічної
активності організму, має стимулюючий вплив на
стан клінічного та гуморального імунітету, здатне
знімати токсичні вияви при використанні тих чи ін-
ших лікувальних препаратів, сприяє закріпленню
терапевтичного ефекту після проведення різного
роду лікування (зменшення кількості ускладнень,
рецидивів, метастаз в онкології, активацію проце-
сів регенерації та поновлення тканин та їх функ-
цій), впливає на мікроциркуляцію (розширює про-
зір судин, підвищує проникливість стінок судин),
знімає больовий синдром.

Є відомий спосіб лікування хворих (Голанд
М.Б. Биологические и физические факторы, обус-
ловливающие влияние монохроматических элект-
ромагнитных излучений ММ диапазона малой мо-
щности на жизнедеятельность. - М., ИРЭ АН
СССР.- 1985. - С. 163), де, зокрема, зазначається,
що інформаційний вплив за допомогою електро-
магнітних коливань можна здійснювати через сис-
тему точок акупунктури, нервову систему, гумора-
льну та, можливо, інші системи.
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Відомий такий спосіб лікування хронічного
гломерулонефриту шляхом призначення комплек-
су препаратів, у тому числі антикоагулянтів, не-
стероїдних протизапальних при одночасному ви-
користанні немедикаментозних заходів (Мухин
Н.А., Тареева И.Е. Диагностика и лечение болез-
ней почек. - М., 1985. - 236 с.). Даний спосіб є най-
більш близьким по суті та результату до прототи-
пу. Головним недоліком прототипу та відомих ана-
логів є те, що спостерігається нестійкий період
ремісії та тривалість лікування.

В основу винаходу покладено задачу поліп-
шення ефективності лікування та збільшення тер-
міну ремісії шляхом корекції гомеостатичних по-
рушень.

Завдання, яке покладено в основу винаходу,
вирішується тим, що у відомому способі лікування
гломерулонефриту, який включає медикаментозну
терапію гепарином, пропонується одночасне за-
стосування хвиль ММ-діапазону, яке здійснюють
на відстані 1  мм від ділянки поверхні тіла,  що
опромінюється, на. симетричні точки акупунктури:
південник шлунку -Е 36, GI-4, південник сечового
міхура - V 23 і V 58, діапазон випромінювання 60
Ггц, вихідна міцність випромінювання 100 мкВт,
через добу до нормалізації клінічних показників.

Обстежено 46 хворих ХГН з латентною фор-
мою без ознак хронічної ниркової недостатності 21
чоловік одержував традиційну терапію гепарином -
по 5000 ЕД 4 рази на добу підшкірно кожні 6 г (1
група), 25 - МРТ + гепарин (2-га група). У групу
здорових осіб увійшли 12 чоловік у віці від 18 до
57 років. Хворі трьох груп були порівняні за віком,
статтю, плином ХГН, клінічній симптоматиці Ліку-
вання гепарином проводилося протягом 21 доби, а
гепарином + МРТ - 14 діб.

Під впливом традиційної терапії гепарином по
5000 ЕД 4 рази на добу відбувалася деяка корек-
ція порушень добової організації гемокоагуляції
(наведена в таблиці № 1). Відзначено зменшення
значень рівнів ФГ, протромбинового індексу. Стій-
кий клінічний ефект (таблиця 2) і позитивні лабо-
раторні зміни спостерігалися на 19-ту добу у хво-
рих 1 групи, а у хворих 2-ї групи ті ж зміни спосте-
рігались на 14-ту добу. У 2-ій групі хворих відзна-
чалося достовірне зменшення гематурії, протеіну-
рії. Подальше спостереження за хворими показа-
ло, що період загострення у хворих 1-групи спо-
стерігався набагато рідше, ніж у хворих 11-групи
протягом двох років.

Ефективність лікування у хворих 2-ї групи в
першу чергу, пов'язана з протизапальною дією,
тому що призводить до підвищення вмісту тром-
боцитів у крові. Крім цього, хвилі ММ-діапазону по-
тенціюють дію гепарину.

Спосіб здійснюється таким чином:  5000  ОД 2
рази на добу та мікрохвильову-резонансну терапію
по методиці через добу. Спосіб ілюструє такий
приклад. Хворий П., 38 років, історія хвороби
№1169, надійшов до клініки 8.05.96 р. зі скаргами

на головній біль, загальну слабкість, набряк повік,
ці симптоми посилювались зранку, болі у спиніі
ниючого характеру. Хворіє 6 років. У анамнезі пе-
реохолодження. Об'єктивно відзначається набряк
повік, над легенями везикулярне дихання. Межі
серця в нормі ліворуч на 1,0 см від лівої серед-
ньодужкової лінії. Тони серця ритмічні, AT 120/70
мм рт.ст.  Ps  84  уд.  на хвилину,  живіт м'який,  без-
больовий. Симптом Пастернацького негативний з
обох боків. Добовий діурез 900-1010 мл. АН. крові
кл.: Ер.-4,2 на 10 л, НВ - 110 г/л. Тр.- 310 на 10,
Лейкоц.-9,7 на 10; лейкоц формула: п.я.н.-5%,
с.я.н.-70,5%,еоз.-0,5%, баз.-2%, мон.-3%, лімф.-
19%. Ан. сечі кл.: відн. щільність - 1012, білок-0,86
г/л, еритроц. - на все поле зору, епітелій нирковий-
4-6 екз. в полі зору, перехідний - 1-2 екз., циліндри:
гіалінові - 4-5 в полі зору, епітеліальні - 2-3 в полі
зору, жирно-зернисті - одиничні в препараті. Ан
сечі за Зимницьким: відн. щільність. - 1010-1016,
діурез 890 мл. (денний - 410 мл., нічний - 480 мл.).
Добова протеінурія -1,19 г/л. Ан. сечі за Нечипоре-
нко: лейкоцити - 4,6 на 109 л, еритроцити - 2,8 на
1012 л. Креа-гінін крові - 110,6 мкМ/л, загальний бі-
лок крові - 65,9 г/л, холестерин крові - 5,9 мм/л,
вміст електролітів у крові: Na - 132,5 мм/л, К-4,75
мм/л. Протромбіновий час 16,5с, фібріноген 4,32
г/л, тромбіновий час 16.9 с. внутрішньожилова
урографія: видільна функція нирок задовільна. УЗІ
нирок: посилення ехогенності кіркового шару. ЕКГ:
ритм синусовий, ознаки гіпертрофії міокарда ліво-
го шлунка. Окуліст: звуження судин сітківки.

Клінічний діагноз: Хронічний гломерулонеф-
рит, латентна форма. ХПН 0 ст.

Після проведеного лікування (гепарин - 14 діб,
7 сеансів МРТ) - болі в спині не турбують, набряків
немає, AT 110/70 мм рт. ст. Ан. крові кл.: Ер. - 4,3
на 1012 л, НВ - 120 г/л. Тр. - 230 на Ю9!!, Лейкоц. -
7,8 на 10: лейкоц. формула: п.я.н. - 4%, с.я.н. -
59,5%, еоз - 3%, баз. - 0,5%, мон. - 7%, лимф. -
25% Ан. сечі кл.: відносна щільність - 1015, білок -
0,36 г/л, еритроц. - 10-12 в полі зору, епітелій нир-
ковий - 1-3 екз. в полі зору, перехідний - місцями,
циліндри: гіалінові - 2-3 в полі зору, епітеліальні -
1-2 в препараті. Ан. сечі за Зимницьким: відносна
щільність - 1011-1017, діурез 1280 мл (денний -
810 мл, нічний - 470 мл). Добова протеінурія - 0,89
г/л. Ан. сечі за Нечипоренко: лейкоцити - 2,8 на 106

л, еритроцити - 0,7 на 106 л.  Креатинин крові -  96
мкМ/л, загальний білок крові - 79,6 г/л, холестерин
крові - 5,9 мМ/л, вміст електролітів у крові: Na -
140 мМ/л, К - 4,25 мМ/л., тромбіновий час 22,14с,
Протромбіновий час 22,12с, фібріноген 2,81 г/л.

У хворої після лікування медикаментозною те-
рапією в поєднанні з МРТ простежується тенден-
ція до нормалізації тромбінового часу, фібріноге-
ну, протромбінового індексу, курс лікування змен-
шився до 14 діб, ремісія була більш тривалий час і
її термін склав 2,5 роки.

Ефективність способу підтверджується показ-
никами, наведеними в таблицях № 1, № 2.
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Таблиця 1

Деякі показники гемокоагуляції
Після лікуванняПоказник Здорові До лікування

І гp ІІ гр
Тромбіновий час, с 24,31 17,04 20,93 23,21*

Протромбіновий час, с 24,21 17,00 20,91 23,12*
Фібриноген, г/л 2,43 4,12 3,10 2,85*

Примітка * Розходження показників до і після лікування (р < 0,05).

Таблиця 2

Рівні протеінурії та гематурії у хворих різних груп лікування
Після лікуванняПоказник До лікування

І гp ІІ гр
Протеінурія, г/сут 1,31±0,26 1,28±0,64 0,94±0,47
Гематурія х 106/л 24,7±3,21 23,5±2,86 9,3±0,94*

Примітка * Розходження показників до і після лікування (р < 0,05).
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