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В
умовах сучасного виробництва в Україні бага�

то робітників працюють з механізованими

інструментами, що генерують локальну вібрацію

[2–4]. Вібраційна хвороба залишається одним

з найпоширеніших професійних захворювань

нервової системи [2, 5, 10]. Більшість авторів схи�

ляється до думки, що припинення контакту з віб�

рацією зумовлює зупинення або регрес захворю�

вання, але дехто, навпаки, відзначає, що у трети�

ни і навіть у половини хворих на вібраційну хво�

робу стан зовсім не поліпшується [3–6, 8, 9, 13].

Це пояснюють або припиненням регулярного лі�

кування хворих, або їхнім похилим віком і у зв’яз�

ку з цим приєднанням низки соматичних хвороб. 

Тому ми зацікавились випадком швидкого

прогресування вібраційної хвороби у хворого Х.,

1945 року народження, що працював монтером

шляху на залізниці протягом 3 років, а пізніше —

на машинобудівному заводі за фахом стрижневи�

ка протягом 19 років. Хворий перебував під нагля�

дом в Обласній клінічній лікарні професійних

захворювань з 1989 року. Під час першого обсте�

ження в лікарні хворий скаржився на біль у руках,

заніміння в них, біль у поперековому відділі хреб�

та. Патології з боку серця і легенів не виявлено.

Артеріальний тиск (АТ) становив 150/85 мм рт. ст.

У неврологічному статусі: асиметрія рота, сухо�

жилкові рефлекси з рук і ніг живі, однакові, пато�

логічних рефлексів немає; біль у паравертебраль�

них точках під час пальпації шийного та попере�

кового відділів хребта, невелика обмеженість ру�

хів у попереку. Координація рухів не порушена.

Проба Уємури — швидка втрата рівноваги на од�

ній нозі. Крокова проба Фукуди — збочення на

40°, зміщення на 1,4 м уперед. Графічна проба —

стовпчик хвилястий. Стеження — ністагм у край�

ніх положеннях. Вказівна проба — похибка 50 мм

від центральної точки. Відзначено мармуровість і

гіпотермію долонь, гіпостезію рук за поліневри�

тичним типом. Результати клінічного обстежен�

ня. Загальний аналіз крові виявив: еритроцити

(Е) — 4,5 ⋅ 1012/л, Нв — 132 г/л, кольоровий показ�

ник (КП) — 0,9, лейкоцити (Л) — 5,8 ⋅ 109/л, швид�

кість осідання еритроцитів (ШОЕ) — 5 мм/год;

аналіз сечі: питома вага (ПВ) — 1017, білка, цукру

немає; цукор крові — 5,6 ммоль/л; С�реактивний

білок: реакція негативна; формолова проба: реак�

ція негативна; сіалова проба: 180 од. Електрокар�

діограма (ЕКГ): ритм синусовий, регулярний,

частота серцевих скорочень (ЧСС) 73 уд. за хви�

лину, нормальне положення електричної осі сер�

ця, < α + 55°, напіввертикальна електрична пози�

ція серця. Триразова холодова проба: завжди гіпе�

ремійований ціаноз, мармуровість долонь. Дина�

мічна термометрія: температура шкіри 31,6 °С,

після охолодження — 22,6 °С, а через 35 хвилин —

29,4 °С. Вібраційна чутливість 10 с на обох руках.

Рентгенографія легенів: пневмоконіозу немає.

Рентгенографія рук: функціональна перебудова

кісток. Рентгенографія шийного відділу хребта:

остеохондроз С V – С VI, деформівний спонди�

льоз. Хворого виписано з діагнозом: Остеохон�

дроз, деформівний спондильоз шийного відділу

хребта з цервікалгією та периферичною ангіодис�

тонією. 

У 1995 році, працюючи вже протягом 22 ро�

ків, під час чергового обстеження хворий Х. від�

значав, що його стан погіршився, і скаржився на

сильний біль у суглобах рук і ніг, заніміння рук,

біль у хребті, головний біль, запаморочення, без�

соння. Обстеження патології з боку серця і леге�

нів не виявило. АТ становив 150/90 мм рт. ст.

У неврологічному статусі: асиметрія та слабкість

конвергенції очей, сухожилкові рефлекси з рук і

ніг живі, однакові; патологічних знаків немає;

біль у паравертебральних точках під час пальпації

шийного та поперекового відділів хребта. Відзна�

чено гіпостезію рук за поліневритичним типом,

гіпотермію та мармуровість долонь. Проба Уємури

— швидка втрата рівноваги на одній нозі. Кроко�

ва проба Фукуди — збочення на 60°, зміщення на

1,5 м уперед. Графічна проба — стовпчик хвиляс�

тий, відхилився на 45°. Стеження — ністагм у край�
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ніх положеннях. Вказівна проба — похибка 70 мм

від центральної точки.

Клінічне обстеження виявило: загальний ана�

ліз крові: Е — 4,4 ⋅ 1012/л, Нв — 130 г/л, КП — 0,9,

Л — 5,2 ⋅ 109/л, ШОЕ — 8 мм/год; аналіз сечі:

ПВ — 1018, білка, цукру немає; цукор крові —

5,21 ммоль/л; С�реактивний білок: реакція нега�

тивна; формолова проба: реакція негативна; сіа�

лова проба: 160 од. ЕКГ: ритм синусовий, регуляр�

ний, ЧСС 60 уд. за хвилину, нормальне положен�

ня електричної осі серця, < α + 44°, напівверти�

кальна електрична позиція серця. Триразова хо�

лодова проба: завжди виразний гіперемійований

ціаноз, мармуровість долонь. Динамічна термо�

метрія: температура шкіри 27,8 °С, після охолод�

ження — 20,0 °С, а через 35 хвилин — 26,2 °С. Віб�

раційна чутливість 4 с на обох руках. Периферич�

на реографія (ПРГ): підвищення тонусу великих

судин і артеріол, утруднення венозного відтоку.

Реоенцефалографія (РЕГ): кровонаповнення це�

ребральних судин задовільне, підвищення тонусу

артеріол та прекапілярів з обох боків. Рентгено�

графія легенів: пневмоконіозу немає. Рентге�

нографія рук: функціональна перебудова кісток.

Рентгенографія шийного відділу хребта: ос�

теохондроз С V — С VI, С VI — С VII, деформів�

ний спондильоз.

Хворого Х. виписано з діагнозом: Вібраційна

хвороба першого ступеня, синдром вегетативно�

сенсорної поліневропатії верхніх кінцівок. Захво�

рювання професійне. Супровідний діагноз: Остео�

хондроз, деформівний спондильоз шийного відді�

лу хребта з цервікалгією.

Хворий продовжував працювати за фахом ще

один рік, до того часу, коли після перенесення

вдома значних вантажів він гостро захворів на

хронічний попереково�крижовий радикуліт. Ліку�

вання протягом чотирьох місяців бажаних резуль�

татів не дало. Хворого направлено на МСЕК, де

йому встановлено другу групу інвалідності. Після

цього протягом року хворий Х. контакту з вібраці�

єю не мав, але стан його погіршився.

Під час чергового обстеження в клінічній лі�

карні професійних захворювань хворий Х. скар�

жився на біль у правій нозі, виразний біль у руках,

заніміння пальців рук, виразку на кінцевій фалан�

зі другого пальця правої руки, головний біль, біль

у поперековому та шийному відділах хребта, біль

у серці. Виразки на кінцях пальців почали з’явля�

тися ще десять місяців тому, але швидко гоїлися

без лікування. Остання виразка не загоюється

впродовж двох місяців. Обстеження патології з

боку серця і легенів не виявило. АТ становив

140/90 мм рт. ст. У неврологічному статусі: аси�

метрія та слабкість конвергенції очей, сухожилко�

ві рефлекси з рук живі, однакові, колінні живі, од�

накові, ахіллові — справа немає, зліва — живий;

патологічних знаків немає; біль у паравертебраль�

них точках при пальпації поперекового та шийно�

го відділу хребта, точок Валле справа. Відзначено

гіпостезію рук за поліневритичним типом, гіпо�

термію та мармуровість долонь. На кінцевій фа�

ланзі другого пальця справа — трофічна виразка

розміром 0,5 × 0,5 см. Проба Уємури — швидка

втрата рівноваги на одній нозі. Крокова проба

Фукуди — збочення на 80°, зміщення на 1,3 м упе�

ред. Графічна проба — стовпчик хвилястий, відхи�

лився на 75°. Стеження — ністагм у крайніх поло�

женнях. Вказівна проба — похибка 80 мм від цен�

тральної точки.

Клінічне обстеження виявило: загальний ана�

ліз крові: Е — 4,6 ⋅ 1012/л, Нв — 134 г/л, КП — 0,95,

Л — 4,8 ⋅ 109/л, ШОЕ — 7 мм/год; аналіз сечі:

ПВ — 1017, білка, цукру немає; цукор крові —

4,66 ммоль/л; С�реактивний білок: реакція нега�

тивна; формолова проба: реакція негативна; сіа�

лова проба: 160 од. ЕКГ: ритм синусовий, регуляр�

ний, ЧСС 64 уд. за хвилину, нормальне положен�

ня електричної осі серця, < α + 60°, напівверти�

кальна електрична позиція серця. Триразова хо�

лодова проба: завжди виразний гіперемійований

ціаноз із фіолетовим забарвленням, побіління

двох фаланг другого пальця справа, мармуровість

долонь. Динамічна термометрія: температура шкі�

ри 28,9 °С, після охолодження — 20,5 °С, а через 35

хвилин — 25,5 °С. Вібраційна чутливість 3 с на

обох руках. ПРГ: кровонаповнення судин зниже�

не, підвищення тонусу великих судин і артеріол,

утруднення венозного відтоку. РЕГ: кровонапов�

нення церебральних судин знижене, підвищення

тонусу артеріол та прекапілярів з обох боків. 

Рентгенографія легенів: пневмоконіозу немає.

Рентгенографія рук: функціональна перебудова

кісток, кісти кісток зап’ястя. Рентгенографія

шийного відділу хребта: остеохондроз С V — С VI,

С VI — С VII, деформівний спондильоз. Рентге�

нографія поперекового відділу хребта: остеохон�

дроз, деформівний спондильоз, спондилолістез

L 3 уперед. 

Хворого Х. виписано з діагнозом: Вібраційна

хвороба другого ступеня, синдром вегетативно�

сенсорної поліневропатії верхніх кінцівок з тро�

фічними порушеннями і синдромом Рейно. Зах�

ворювання професійне. Супровідний діагноз:

Шийний та поперековий остеохондроз, дефор�

мівний спондильоз шийного і поперекового відді�

лу хребта, спондилолістез L 3 уперед із цервікалгі�

єю та правобічним корінцевим і больовим син�

дромом. Рекомендовано направити хворого на

професійний МСЕК.

Пояснення цього випадку досить складне

і може ґрунтуватися на деяких припущеннях та
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результатах досліджень останніх років. У хворого

відзначили прогресування не тільки судинних,

а й сенсорних порушень. Відомо, що у патогенезі

вібраційного ураження значну роль відіграють по�

рушення з боку периферичних нервів рук і вегета�

тивної нервової системи, котрі, у свою чергу, ма�

ють важливе значення у формуванні трофічних

порушень на кінцівках [7, 11, 16]. Засвідчено, що

прогулянки пішки щодня позитивно впливають

на кровообіг у судинах рук пацієнтів із вібрацій�

ною хворобою [15]. Встановлено, що в більшості

пацієнтів із вібраційною хворобою наявне потов�

щення внутрішньої та середньої оболонок проме�

невої артерії, більш виразне у хворих з другим сту�

пенем хвороби [1]. У нашому випадку можливість

рухатися була досить довго обмежена радикулопа�

тією. Це завжди зумовлює зміни локального крово�

обігу і навіть підвищення агрегаційних властивос�

тей крові, що збільшує ризик тромбозів [12]. 

У літературі вдалося знайти тільки одне поси�

лання на три випадки облітеруючого тромбоангії�

ту в артеріях долоні у хворих на вібраційну хворо�

бу, що могло спричинити значні трофічні пору�

шення у пальцях руки [14]. 

Таким чином, ми спостерігали рідкісний ви�

падок захворювання, коли значне погіршення пе�

ребігу вібраційної хвороби настало більш як через

рік після припинення контакту з вібрацією.
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НЕГАТИВНАЯ ДИНАМИКА ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНИ 
ПОСЛЕ ПРЕКРАЩЕНИЯ РАБОТЫ С ВИБРОИНСТРУМЕНТОМ
В. Ю. Николенко, Н. П. Соболева, Д. О. Ластков, И. В. Мухин, И. В. Дейнега, Г. В. Жуковская

Описан случай прогрессирования вибрационной болезни у стерженщика Х. с профессиональным

стажем 28 лет. В течение года после прекращения контакта с вибрацией у него продолжала прогресси�

ровать вибрационная болезнь первой степени, что привело к установлению через год вибрационной

болезни второй степени.

NEGATIVE DYNAMICS OF PERCUSSIVE ILLNESS AFTER STOPPAGE 
WITH VIBRATION TOOLS
V. Yu. Nikolenko, N. P. Sobolieva, D. O. Lastkov, I. V. Muchin, I. V. Deineha, G. V. Zhukovs’ka

The case of percussive illness development in coremaker X., with the professional experience of 28 years, is

described. In the course of the year after termination of contact with vibration the  percussive illness of the first

degree continued to progress, that resulted in the  percussive illness of the second extent over the period of one

year.


