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части – краниальная, нисходящая и каудальная, 
которые разделены краниальным и каудальным 
изгибами в форме углов со сглаженными верши-
нами, а также восходящая. Луковица находится: 
1) под тупым углом и к пилорической части же-
лудка, и к краниальной части ДК, но в разных 
плоскостях – косопоперечной и косопродольной; 
2) между правой медиальной лопастью печени 
(краниально) и петлями тощей кишки (каудаль-
но), поперечной ободочной кишкой (вентрально) 
и залуковичным выступом поджелудочной желе-
зы (дорсально). Краниальная часть идет вентро-
дорсально, а также немного каудально и вправо, 
к правому надпочечнику, располагаясь между 
правой латеральной лопастью печени (краниаль-
но) и средними петлями восходящей ободочной 
кишки (каудально), дорсальнее поперечной обо-
дочной кишки. Нисходящая часть спускается 
каудально вдоль медиального края правой поч-

ки, дорсальнее средних петель восходящей обо-
дочной кишки, около каудального полюса правой 
почки поворачивает влево и переходит в кау-
дальную часть. Она залегает дорсальнее петель 
подвздошной кишки (на их поверхности лежит 
вентральная петля восходящей ободочной киш-
ки), примыкает к каудальной стороне дорсальной 
петли восходящей ободочной кишки. Восходя-
щая часть ДК направляется краниально, около 
средней линии, нисходящая ободочная кишка от-
деляет ее от левой почки. Под (каудальнее) дугой 
поперечной ободочной кишки ДК резко повора-
чивает вентрально и немного вправо и переходит 
в тощую кишку. Двенадцатиперстно-тощекишеч-
ный изгиб имеет форму острого угла с незавер-
шенным подвыворотом тощей кишки, распола-
гается под (каудальнее) телом поджелудочной 
железы, начало тощей кишки – под поперечной 
ободочной кишкой. 
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Болезни желчного пузыря и желчевыво-
дящих путей занимают одно из ведущих мест 
среди заболеваний органов пищеварения [1, 
2]. Патология билиарного тракта выявляется 
у лиц любого возраста, причем у женщин при 
различных нозологических формах в 3-10 раз 
чаще, чем у мужчин [3]. Термином «билиарный 
сладж» (БС) обозначается любая неоднород-
ность желчи, выявляемая при эхографическом 
исследовании. 

Среди лиц, предъявляющих жалобы, харак-
терные для диспепсии билиарного типа, частота 
выявления БС достигает 50–55 %. Наряду с воз-
можным формированием желчных камней, к ча-
стым осложнениям БС относятся дисфункция 
и стеноз сфинктера Одди, билиарный панкреатит. 

Показанием к проведению курсов консерва-
тивной терапии при БС, даже не сопровождаю-
щегося клинической симптоматикой, является 
стойкое его выявление по данным УЗИ на про-
тяжении 3 месяцев [1, 2]. При неэффективности 
немедикаментозных мероприятий проводится 
урсотерапия с использованием препаратов урсо-
дезоксихолевой кислоты (УДХК). Клинический 
эффект урсотерапии при БС, прежде всего, об-
условлен снижением литогенности желчи и, как 
следствие, увеличением времени нуклеации, 

что в конечном итоге предупреждает образова-
ние микролитов и способствует растворению 
холестериновых камней [3]. 

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность терапии БС препаратом УДХК -Урдокса® 
компании (ЗАО Фармпроект) в дозе 10 мг/кг 
в сутки в течение 3-х месяцев.

 Методы исследования. В исследование 
были включены 58 женщин в возрасте 30-54 лет 
(средний возраст составил 43+3,4 лет) с БС.

Результаты. По данным УЗИ спустя 3 ме-
сяца урсотерапии в дозе 10 мг/кг в сутки одно-
кратно вечером отмечено исчезновение БС 
у 50 пациенток (86,2 %). У оставшихся 8 паци-
енток, из которых у 4-х с был БС с сочетанием 
замазкообразной желчи с микролитами, исчез-
новение БС было отмечено спустя 2 месяца до-
полнительной терапии препаратом Урдокса ® 
в дозе 15 мг/кг.

Заключение. В последние годы в РФ по-
явилось несколько генерических препаратов 
УДХК, однако не все они соответствуют тре-
бованиям, предъявляемым к качественным ге-
нерикам. При сравнении биоэквивалентности 
препарата Урдокса® с референтным препара-
том УДХК в РФ Урсофальк® методом высо-
коэффективной жидкостной хроматографией 
с масс-спектрометрическим детектированием 
было установлено, что полнота и скорость вса-
сывания УДХК из сравниваемых препаратов 
практически одинакова [4]. Субстанция для 
изготовления препарата Урдокса® закупается 
компанией производителем у фиксированного 
изготовителя из Западной Европы. Технологи-
ческие процессы по изготовлению конечного 
лекарственного средства производителем со-
ответствуют правилам надлежащей производ-
ственной практики – gMP (good Manufacturing 
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Practice). Подтверждением фармацевтической 
эквивалентности препарата Урдокса® с пре-
паратами Урсофальк® и Урсосан® является не 
только одинаковое количество активного веще-
ства в 1-й капсуле препарата [4], но и наличие 
идентичных инфракрасных спектров, полученных 
при спектроскопии готовых лекарственных форм 
сравниваемых лекарственных препаратов [5].

Полученные нами результаты свидетель-
ствуют об эффективности препарата Урдокса® 
у пациенток с БС и сравнимы с результатами, 
полученными нами раннее при использовании 
для лечения пациенток с БС препаратом Урсо-
сан® [1-3], что позволяет предполагать терапев-
тическую эквивалентность препаратов УДХК.
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Исследовали содержание кальция (Ca) фос-
фора (P) и магния (Mg) в ротовой жидкости 
больных с одонтогенными воспалительными 
заболеваниями челюсти до и после операции 
удаления зуба (в течении 2-х недель). Больные 
были разделены на две группы: первая группа 
включала больных хроническим периодонти-
том и хроническим периодонтитом в стадии 
обострения (167 пациентов), вторая – больных 
острым гнойным периоститом (40 пациентов). 
Контролем служили здоровые добровольцы 
(20 человек). У больных первой группы до опе-
рации содержание Са и Р снижено по сравнению 
с нормой (на 36,08 % и в 5 раз соответственно), 
содержание Mg увеличено (на 61,3 %). В тече-
ние 2-х недель после операции концентрация Са 
и Р остается сниженной по сравнению с нормой 
и не отличается от обнаруженной до операции. 
Концентрация Mg в ротовой жидкости остается 
повышенной и только на 14 день снижается до 
нормы. Во второй группе больных содержание 
Са и Р до операции также достоверно снижено 
в сравнении с нормой. После операции концен-
трация Са и Р в ротовой жидкости оставалась 

стабильно низкой на протяжении двухнедельно-
го срока. Содержание Mg в этой группе больных 
до операции повышено в сравнении с нормой 
на 83,9 %, в дальнейшем постепенно снижается, 
достигая нормы к концу первой недели после 
операции. Результаты проведенных исследова-
ний позволяют заключить, что направленность 
изменений показателей минерального обмена 
(Са, Р, Mg) в ротовой жидкости больных с хро-
ническим периодонтитом и острым периости-
том однотипна. До операции в обеих группах 
больных содержание Са и Р в ротовой жидкости 
понижено, Mg – увеличено. После оперативно-
го вмешательства содержание Са и Р остается 
сниженным. Содержание Mg после операции 
повышено, по мере заживления постепенно 
снижается до нормы. Полученные данные под-
тверждают способность Mg выступать в каче-
стве естественного антагониста Са в условиях 
стоматологической патологии. Учитывая, что 
содержание Са и Р в сыворотке крови и моче 
мало изменяется в сравнении с нормой при 
остеопорозе, остеомаляции, болезни Педжета, 
их определение в ротовой жидкости может по-
мочь в диагностике различных метаболических 
заболеваний. Вместе с тем содержание Са и Р 
в ротовой жидкости практически не изменяется 
в процессе заживления, несмотря на клиниче-
ское улучшение, что свидетельствует о малой 
возможности использования их для прогнозиро-
вания процессов остеорепарации после опера-
тивного вмешательства по поводу одонтогенных 
воспалительных заболеваний челюсти. 
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Цель. Изучить уровень лактоферрина (ЛФ) 
у больных хроническим простатитом в динамике. 

Материалы и методы исследования. Первую 
группу наблюдения составили 45 пациентов, 
поступивших на амбулаторное лечение по по-
воду хронического неспецифического бактери-
ального простатита (БХП). Во вторую группу 
вошли 45 больных хроническим абактериаль-
ным невоспалительным простатитом (АХП). 
Группу контроля составили 30 практически 
здоровых мужчин репродуктивного возраста. 
Средний возраст обследованных пациентов со-
ставил 34 [22; 43] года. Медиана длительности 
заболевания – 12 [2; 34] лет. При определении 
уровня негемового ферропротеина (лактофер-
рина) использовалась моноспецифическая ан-
тисыворотка против лактоферрина человека, 


