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Summary. 

Lobenko A.A., Matsegora N.A., Bondar I.N., Berezhnaya Ye.V., Pakhomova Ye.O, 
Protunkevich O.O. 

MINERAL SUBSTANCES COMPLEXES FOR INTEGRATED CORRECTION OF 
METABOLIC ACIDOSIS AND ALKOLOSIS 

 
The authors discuss the possibility to prevent the atrophy of osteal tissue alveolar 

process and carious protection in experimental animals under the conditions of paradontosis 
and carious modelling because of regulation of metabolic acidosis and alkalosis due to use of 
mineral substances. 
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Вступ. Незважаючи на певні досягнення в діагностиці, лікуванні й профiлактицi 
запальних та інфекційних захворювань жіночих статевих органів їх рівень залишається 
високим [1]. Вказані захворювання негативно впливаючи на загальний стан жіночого 
організму призводять до порушень репродуктивної, менструальної, статевої функцiй, 
сприяють розвитку патологiї у нащадкiв. З ними повязано 60 – 66 % жiночого безплiддя, 
10 – 15 % випадкiв самоабортiв та 12 - 16 % нерозвиненої вагiтностi. Значною мірою це 
пояснюється впливом на органiзм різноманітних екологiчних, медичних, соціальних та 
iнших факторiв [5,7]. 

У структурі запальних захворювань сечостатевих органів піхвові інфекції 
становлять від 20 % до 70 % Складнiсть діагностики та лiкування цієї патології 
посилюється постійними змінами їх етіологічної структури, розвитком iмунологiчних 
порушень, наявнiстю різноманітних асоцiацiй мiкроорганiзмiв на тлі низького соцiально 
- економiчного рiвня життя населення [4,6]. 

У 15-22% жінок спостерігається латентний перебіг інфекційної патології, що 
зменшує можливість її своєчасної діагностики при використанні бактеріологічних і 
бактеріоскопічних методів [9]. Дослiдження, проведенi у 80-90 роки, довели, що в 
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лікуванні запальних захворювань жіночих статевих органів фiзичнi фактори внаслідок їх 
впливу на процеси регуляції системного і регіонарного кровообігу, ендокринних 
взаємовідношень у гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниковій системі, можуть з-поміж інших 
факторів краще стимулювати компенсаторно-адаптацiйні сили органiзму, поліпшувати 
трофіку геніталій, підвищувати ефективність дії хiмiотерапевтичних препаратiв. [8] В 
Україні завдяки багаторічним дослідженням Андреєвої О.С., (1977, 1978 р.), Астахова 
В.М., Чайки В.К., (1995), значного розповсюдження набув один із напрямків 
неспецифічної терапії запальних захворювань матки та придатків, який базується на 
використанні позитивного ефекту дії зональної декомпресії. 

Вакуумні гематоми не лише підвищують неспецифічну резистентність 
організму, але й суттєво впливають на гемодинаміку органів малого таза. Як відомо, 
фізичні фактори, які впливають на інтенсифікацію кровообігу в системі артерій і вен, 
забезпечують нормальний функціональний стан матки, придатків, а через систему 
анастамозів одночасно підсилюють процеси гемоциркуляції в басейні кровообігу піхви 
[3]. Отже, вивчення лікувального впливу зональної декомпресії (ЗД) на перебіг піхвових 
інфекцій, що зустрічаються найчастіше, може одночасно допомогти у виявленні 
латентних форм хронічних запальних процесів верхніх відділів геніталій у разі їх 
активізації за умов, які створюються при використанні даного методу [2]. 

Найбільш поширеним способом лікування піхвових інфекцій відповідно до 
рекомендацій МОЗ України (1998, 1999) є використання етіотропних препаратів, які, в 
свою чергу, за даними Грищенко В.І., Кулакова В.І. (1995), можуть сприяти розвитку 
дисбіозів, дисбактеріозів і, в окремих випадках - хронізації процесу, що необхідно 
враховувати при визначенні обєму комплексної терапії. Створення умов для 
поліпшення трофіки та локального імунітету в зоні запального процесу реалізується 
значним підвищенням ефективності лікування. Таким чином, наукове та клінічне 
обгрунтування застосування зональної декомпресії у ділянці малого таза надає 
можливість створення нового напрямку в діагностиці та лікуванні найбільш поширених 
піхвових інфекцій, в першу чергу - хронічного трихомонадного та кандидозного 
кольпітів, бактеріального вагіноза, що і визначило мету дослідження. 

Мета дослiдження. Вивчити особливості клiнiчного перебiгу та дiагностики 
хронiчного трихомонадного, хронiчного кандидозного кольпiтiв, бактерiального 
вагiнозу при застосуванні зонального відємного барометричного тиску на органи 
малого тазу. 

Об'єкт і методи дослідження – загальноклiнiчнi методи (анамнестичнi данi, 
обєктивне та клiнiко-лабораторне обстеження), бактерiологiчнi, бактерiоскопiчнi,  
рН-метрія, iнструментальнi; статистичнi методи дослiдження. 

Матерiали та методи дослiдження. Нами обстежено 378 жiнок репродуктивного 
вiку, мешканок м. Одеси, вiком вiд 17 до 38 рокiв. Iз них: 216 (57,1 %) практично 
здорових жiнок (контрольна група - I) i 162 (42,9 %) - хворих на піхвові iнфекцiї 
(основна група), якi розподiленi на групи: II групу становили 54 (14,3 %) жiнки з 
бактерiальним вагiнозом, і перебiгом захворювання понад 2 мiсяцi; III група складалася 
з 54 (14,3 %) пацiєнток з хронiчним трихомонадним кольпiтом; до IV групи увiйшли 54 
(14,3 %) обстежених з хронiчним кандидозним кольпiтом. На другому етапi роботи 
проведено традицiйне обстеження 165 практично здорових жiнок при плановому 
профiлактичному оглядi (підгрупа I-А). Для вивчення дiагностичних можливостей КЗД 
як провокацiйної проби 17 (7,9 %) практично здоровим жiнкам-добровольцям (підгрупа 
I-Б) здійснено 1 сеанс КЗД i 17 (7,9 %) - (підгрупа I-В) - 3 сеанси. Ефективнiсть КЗД 
вивчалась порiвняно з пiрогеналовою пробою у 17 (7,9 %) практично здорових жiнок - 
добровольцiв (підгрупа I-Г). Ефективнiсть застосування комплексної терапiї з 
призначенням сеансiв КЗД при лiкуваннi хронiчних піхвових iнфекцiй визначали, 
порiвнюючи з показниками у групах жiнок, що отримували традицiйну схему терапiї 
(традицiйне лiкування проведено 27 – ми (50 %) жiнкам підгрупи II-A, 27-ми (50 %) - III-
А, i 27-ми (50 %) - IV-A. Застосовували ЗД у складi комплексної терапiї 27 (50 %) 
пацiєнткам підгрупи II-Б, 27 (50 %) - III-Б i 27 (50 %) - IV-Б). Вивчено вихiдний рiвень 
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теплового потоку органiв малого таза у 216 здорових жiнок. 34-м iз них виконано 
активну теплометрiю при з 1-3-х сеансiв КЗД i 17-м провокацiї розчином пiрогеналу. 
Загальноприйнята терапiя піхвових iнфекцiй полягала у використаннi етiотропних 
препаратiв, пiдвищенні неспецифiчної реактивностi органiзму, мiсцевої терапiї згідно з 
методичними рекомендаціями МОЗ України (1999). 

Розроблена нами методика комплексного лiкування піхвових iнфекцiй полягала 
у призначеннi сеансiв камери зональної декомпресiї (КЗД), якi проводили у режимi 
переривчастої дії зонального вiд´ємного тиску (ПрЛВТ) при розрiдженнi у 6-8 
кiлопаскалей (кПа), часу витримки 10-20 сек i тривалiстю процедури 10-15 хв протягом 
6 днiв та передбачала індивидуальний підхід до кожної хворої. Комплексна терапія 
включала етіотропні препарати для місцевого примінення, в залежності від виду інфекції 
(крем Далацин 2% при бактеріальному вагінозі; Кліон Д 100 та розчин 
хлоргекседина біглюконата при трихомонадному кольпіті; Пімафуцин при 
кандидозному кольпіті) й призначення еубіотиків (Біфідін) для відновлення біоценоза 
піхви неспецифічної імунотерапії (Оротат калія по 0,5 гр., фолієва кислота 0,05 гр.) з 
метою пiдвищення резистентності органiзму - антиоксидантiв (вітаміна Є) для 
стабілізації проникливості клітинних мембран. Відновлення мікробіоценоза кишечника 
("Клiтчатка" по 1 столовiй ложцi 2 рази на добу протягом 3-х тижнiв, вживання 
молочно-кислого продукту "Нарiне" щоденно по 200 мл на нiч) сприяло запобіганню 
транслокацiї мікроорганізмів iз шлунково-кишечного тракту таіз сечовидiльної системи. 
Комплексну терапію призначали статевим партнерам. Обстеження проводили до 
початку курсу терапiї, на 3, 6 добу, через 21 день i через 3 мiсяці пiсля закiнчення 
лiкування. У жінок виключались всi випадки протипоказань до застосування сеансів 
камери зональної декомпресiї. 

Результати дослiджень та їх обговорення. Проведене вивчення чистоти пiхви 
при первинному обстеженнi практично здорових жiнок показало, що згiдно отриманих 
даних I; I-II; II; II-III; III-IV ступенi чистоти пiхви були у 17,6 %, 23,6 %, 49,5 %, 6,5 %, 
2,8 % вiдповiдно. При цьому, у пацієнток з II-III i III-IV cтупенем чистоти не було скарг 
на біль, свербіж у ділянці вульви. Піхвова паличка Дедерлейна виявлена у 58,8 % 
випадкiв. Мiкробiоценоз пiхви подано аеробно-анаеробними асоцiацiями (47,7 %), 
монокультурою анаеробiв (15,1 %) i асоцiацiями анаеробiв (14,4 %). Монокультура 
аеробiв i асоцiацiї аеробiв становили 6,5 % i 9,6 % випадкiв. У 6,7 % обстежуваних 
зростання патогенної i умовнопатогенної флори не виявлено. В цiлому, при первинному 
обстеженнi здорових жiнок, спектр аеробної мiкрофлори містив 9 видів патогенних i 
умовнопатогенних кокiв (70,7 %), Candida albicans (10,1 %), частота визначення E.colli 
становила 7,8 %, Proteus vulgaris - 6,1 %, Enterobacter cloacae - 5,3%. Анаеробна 
мiкрофлора подана лактобацилами (71,9%), Gardnerella vaginalis (20,1%), Micoplasma 
hominis (8,0 %). Концентрацiя колонiйутворюючих (КУО) штамiв анаеробних мiкробiв 
була в 1,4 разу вища (Р<0,001) аеробних i становила 6,6  0,18 lg КУО/мл. Аналiзуючи 
особливостi впливу зонального відємного тиску у ділянці малого таза у здорових жінок 
необхiдно зазначити, що зональна декомпресiя призводить до збiльшення кiлькостi 
пiхвових видiлень водянистої консистенцiї (7,1  0,5 мл), пiдвищення кислотностi 
пiхвового вмiсту (4,7 - 4,8) в кінці першої доби, кiлькостi лейкоцитiв (до 8-10 в полi 
зору) в межах фiзiологiчної норми (Р>0,05), що може пояснюватися збiльшенням 
регіонального кровотоку та пiдвищенням судинної проникностi пiсля вакуум - впливу. 
Так, за даними ультразвукового дослiдження, вирогідно збiльшується об?єм тiла матки, 
придаткiв в середньому на 5 2 мм (Р<0,05), що може бути розцiнено, як класичний 
прояв вакатної артерiальної i венозної гiперемiї, внаслідок чого суттєво змiнюється 
характер обмiну на рiвнi мiкроциркуляторного русла, пiдвищується вихiд рiдини за межi 
капiлярiв, вiдбувається збiльшення об?єму досліджуваних органiв. 

Результати проведених дослiджень засвідчили, що один сеанс КЗД сприяє 
погiршанню чистоти пiхви (II-ий ступiнь чистоти зменшився в 2,8 разу, II-III-ій ступiнь 
зріс до 47,1 %, III-IV-ий - до 35,3 % спостережень), збiльшенню рiвня аеробної 
мiкрофлори у монокультурi та в аеробних асоцiаціях в 1,1; 1,8 разу вiдповiдно, в 
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аеробно-анаеробних асоцiацiях - у 1,2 разу i зниженю до 2,4 % кількості випадкiв, коли 
не було росту патогенної i умовнопатогенної мiкрофлори. Анаеробна мiкрофлора в 
монокультурах i в анаеробних асоцiацiях зменшувалась у 2,3 і 1,3 рази вiдповiдно. Пiсля 
одного сеансу КЗД в спектрi аеробної флори переважали St.saprophyticus (22,5 %), 
St.epidermidis (20,1 %). Один сеанс КЗД практично не впливав на концентрацiю 
аеробних мiкробiв i вiрогiдно знижував в 1,7 разу рiвень анаеробних штамiв (Р<0,05). 
Оцiнюючи змiни пiсля трьох сеансiв КЗД, можна вiдмiтити, що II-III-ий ступiнь чистоти 
пiхви спостерiгався у 52,9 % обстежених, а III-IV-ий залишався на попередньому рiвнi, 
мав тенденцiю до зниження II-ий ступiнь (11,8 %). Триразове застосування КЗД поряд з 
дiагностичним критерiєм дає терапевтичний ефект, що проявляється у пригнiченнi 
зростання анаеробної мiкрофлори в анаеробних i анаеробно-аеробних асоцiацiях i 
монокультурах анаеробiв. Триразовi сеанси КЗД сприяли виявленню Trichomonas 
vaginalis у 26,4 % спостережень, а Candida albicans у 2,5 разу. Сеанси КЗД сприяли 
зниженню рiвня Gardnerella vaginalis в 1,9, Micoplasma hominis - у 1,3 рази порівняно з 
вихiдним рiвнем, появi Mobiluncus (9,2 %), збiльшенню питомої ваги бактероїдiв, 
клостридiй i пептострептококiв до 24,4 %. 

Особливий iнтерес являє собою порiвняльна характеристика показникiв у 
групах жiнок, яким призначались сеанси КЗД i внутрiшньом?язово розчин пiрогеналу. 
Так, триразове застосування розчину пiрогеналу сприяє змiнi бiоценозу пiхви порівняно 
з вихiдним рiвнем: I-ий i II-ий ступiнь чистоти не дiагностовано, рiвень II-го ступеня 
знизився в 1,7 разу, II-III-го i III-IV-го ступенів досягли 41,2 % i 29,4 % спостережень 
вiдповiдно при значному порушеннi стану самопочуття. Використання пiрогеналу не 
дало вірогідного збільшення висiювання мiкрофлори пiхви як в монокультурах, так i в 
асоцiацiях (Р>0,05). Отже, можна зробити висновок, що один сеанс КЗД за своїми 
кiлькiсними якостями дорiвнює трикратнiй провокацiйнiй пробi пiрогеналом. Загальний 
стан пацiєнтiв при цьому залишається стабiльним. У здорових жiнок уведення 
пiрогеналу суттєво не впливало на співвідношення аеробно-анаеробної мiкрофлори і не 
призводило до значущих щодо дiагностики змiн КУО (Р>0,05). Тому зміни концентрацiї 
КУО штамiв аеробної i анаеробної мiкрофлори у жінок з хронiчними пiхвовими 
iнфекцiями можна розцiнювати як обгрунтування в дiагностичному алгоритмi рубiжних 
варiантiв норми i патологiї. 

Аналiзуючи особливостi клiнiчної характеристики хворих жiнок на другому 
етапi наших дослiджень, необхiдно вiдмiтити, що у 77,8 % пацiєнток II-ої групи були 
скарги на біль, свербіж та посилення піхвових виділень. При кольпоскопiчному 
дослiдженнi жiнок II-ої групи симптоми запалення не виявленi. У 35 (64,8 %) пацiєнток 
III i IV груп виявлено набряк слизової оболонки пiхви з виразним судинним рисунком. У 
19 (35,2 %) пацiєнток III групи та у 17(31,5 %) IV групи дiагностовано захворювання 
шийки матки запального характеру. У 21(38,9 %) пацiєнток II i IV груп верифiковано 
дiагноз хронiчного сальпiнгоофориту. У хворих на бактерiальний вагiноз II-III-ій ступiнь 
чистоти пiхви визначена у 51,9 % хворих, III-IV-ий - у 48,1 %, та у 100 % хворих на 
хронiчний трихомонадний, хронiчний кандидозний кольпiт. Кислотнiсть (рН) пiхвових 
видiлень змiнювалась до лужного середовища: 4,5  0,1 при бактерiальному вагiнозi, 5,5-
5,8 - при трихомонадному кольпiтi, 4,0 - 4,5 - при вагiнальному кандидозi. За допомогою 
бактерiологiчного дослiдження у 22,2 % обстежених II-ої групи, за вiдсутностi будь-яких 
скарг, виявлено Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Mobiluncus, B.fragilis, 
Peptostreptococus. На фонi III-IV ступеня чистоти пiхви у III-й групi виявляли 
Trichomonas vaginalis у 100 % спостережень, у IV групi - Candida albicans в 100 %. Цi 
мiкроорганiзми частiше виявлялись у пiхвовому вмiсті, нiж у цервiкальному каналi i 
уретрi (у хворих на бактерiальний вагiноз - у 19 i 12 разiв, хронiчний трихомонадний 
кольпiт - у 2,8 i 8 разів, хронiчний кандидозний кольпiт - 3,2 i 3,2 рази вiдповiдно). 
Слід вiдмiтити, що застосування КЗД у комплексному лiкуваннi бактерiльного вагiнозу 
сприяло стабiлiзацiї загального стану хворих з перших днiв лiкування. Дизурічнi прояви 
i болi внизу живота до 6-го дня повнiстю купiровались. Альгодисменорея спостерiгалась 
у 15,4 % випадкiв у першому циклі та - у 7,7 % хворих через 3 мiсяцi. Терапiя сприяла 
встановленню II-III ступеня чистоти пiхви у 96,3 % пацієнтів на 3-му тижнi лiкування. 
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Протягом першого тижня лiкування концентрацiя анаеробної мiкрофлори становила 2,4-
2,1 lg КУО/мл, i до кiнця лiкування - 0,2 lg КОЕ/мл, тодi як традицiйне лiкування 
дозволило в кiнцi 3-го тижня зменшити кiлькiсть анаеробних штамiв до 1,2-1,4 lg 
КУО/мл. При застосуваннi ЗД у комплексному лiкуваннi хронiчного трихомонадного 
кольпiту протягом першого тижня лiкування III-IV ступiнь чистоти пiхви знизився до 
44,4 % спостережень, в кiнцi третього тижня I-II ступiнь чистоти пiхви виявлено у 74,1 
% хворих, а через 3 мiсяцi - у 88,9 %. Trichomonas vaginalis через 1 тиждень лiкування 
виявлено у 26,4 % випадкiв, а через 3 тижні i 3 мiсяці при бактерiологiчному i 
бактерiоскопiчному дослiдженнях цi збудники не виявленi. При традицiйному лiкуваннi 
хронiчного трихомонадного кольпiту спiввiдношення аеробних i анаеробних штамiв 
було однаковим до 3-го тижня i лише пiсля 3-и тижневого курсу терапiї концентрацiя 
анаеробних колонiй вірогідно знизилась (Р<0,001) до 2,2 lg КУО/мл. Використання ЗД у 
комплексному лiкуваннi хронiчного трихомонадного кольпiту з 6-ї доби вiд початку 
лiкування зменшило концентрацiю анаеробних асоцiацiй до 1,7  0,11 lg КУО/мл, в кiнцi 
3-го мiсяця їх рiвень дорiвнював 0,8 lg КУО/мл, що свідчить про діагностичну 
значущість визначення lg КУО/мл як критерію ефективності лікування (Таблиця). 
Альгодисменорея виявлена у 7,7 % обстежених.  
 

Таблиця  
Динамiка концентрацiї мiкрофлори пiхви залежно вiд виду лiкування 

(lg КУО/мл, М  m). 
Терміни лікування 

Вид патології, лікування та 
спектр мікрофлори Вихідний рівень

6-та 
доба 

3 тижні 3 місяця 

I. Бактеріальний вагіноз Традиційне лікування: 
Аеробна 2,9±0,15 2,2±0,1 3,1±0,15 3,6±0,18 
Анаеробна 4,0±0,2 4,3±0,22 1,7±0,09 1,4±0,07 
 Традиційне лікування +КЗД: 
Аеробна 2,4±0,14 2,2±0,13 2,5±0,15 2,5±0,15 
Анаеробна 2,4±0,14* 2,1±0,3* 1,2±0,07 0,2±0,01* 
II.Хр.трихомонадний кольпіт Традиційне лікування: 
Аеробна 4,9±0,2 4,6±0,18 4,8±0,19 5,1±0,4 
Анаеробна 4,4±0,18 4,0±0,2 2,2±0,09 2,4±0,1 
 Традиційне лікування +КЗД: 
Аеробна 5,1±0,36 3,7±0,26 2,9±0,2 3,5±0,25 
Анаеробна 

1,7±0,11* 
1,3±0,09

* 
1,8±0,13* 0,8±0,06 

III.Хр.кандидозний кольпіт Традиційне лікування: 
Аеробна 6,1±0,3 5,4±0,27 4,6±0,23 4,4±0,18* 
Анаеробна 5,2±0,26 5,1±0,25 4,4±0,18 3,7±0,26* 
 Традиційне лікування +КЗД: 
Аеробна 4,2±0,25 3,8±0,19 3,4±0,17 3,7±0,26 
Анаеробна 3,2±2,2 2,7±0,13 1,5±0,11 0,9±0,06 

Примiтка:-*-вірогідна рiзниця (Р<0,001) порівняно з вихiдним рiвнем i мiж 
порiвнюваними штамами. 

 
Використання ЗД у комплексному лiкуваннi хронiчного кандидозного кольпiта сприяло 
стабiлiзацiї картини чистоти пiхви з перших 6 дiб терапiї. Через 3 тижні I -II-ий ступiнь 
чистоти пiхви спостерiгався у 70,4 % жiнок. В кiнцi 1-го тижня лiкування Сandida 
albicans виявлена бактерiологiчним методом у 34,7 %, через 3 тижнi -у 8,7 %, через 3 
мiсяці – у 1,3 % спостережень.Рiвень аеробних штамiв у процесi лiкування мав 
тенденцiю до зниження (Р>0,05) i дорiвнював в кiнцi 3-го мiсяця 3,7  0,26 lg КУО/мл 
(таблиця). Концентрацiя анаеробної мiкрофлори пiд дiєю комплексного лiкування із 



52 

застосуванням ЗД вірогідно знижувалась (Р<0,05)i становила 0,9  0,06 lg КУО/мл, що 
можна розцiнювати як прогностичну й дiагностичну ознаку клiнiчного одужання.  
Одержанi результати дають можливiсть бiльш поглиблено розкрити патогенетичнi 
механiзми, особливості клiнiчного перебiгу та дiагностики бактерiального вагiнозу, 
хронiчного трихомонадного, хронiчного кандидозного кольпiтiв, обгрунтувати 
дiагностичне значення застосування зонального відємного барометричного тиску на 
органи молого таза з метою дiагностики та лiкування (у комплекснiй терапiї) піхвових 
iнфекцiй та рекомендувати використання цих методiв для застосування в гінекологічній 
практиці. 
 

Ключові слова: трихомонадний кольпіт, кандидозний кольпiт, бактерiальний 
вагiноз, камера зональної декомпресії. 
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Summary. 
Mishenko V.P., Sauleva T.V. 

DIAGNOSIS AND COMPLEX TREATMENT CHRONICAL TRICHOMONIASIS, 
CANDIDIASIS COLPITIS AND BACTERIAL VAGINOSIS WITH ZONAL 

DECOMPRESSION CAMERA 
 

The aim of the work presented is to improve diagnosis and therapy of bacterial 
vaginosis, trichomoniasis and candidiasis colpites in women on the basis of zonal 
decompression camera use. They authors analysed vaginosis infections frequency in the 
women of reproductive age. The efficiency of CZD use in diagnosis and complex treatment of 
vaginosis infections has been established and confirmed with the results of bacterioscopy.  
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