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Реферат 

Вступ. Когнітивні порушення характерні для пацієнтів як із симптоматичним, так і асимптоматичним стенозом 

внутрішньої сонної артерії (ВСА), а одним із важливих критеріїв ефективності лікування є оцінка якості життя. 

Мета дослідження. Оцінити якість життя та когнітивні порушення у пацієнтів із ураженням екстракраніальних 

артерій. 

Матеріали та методи. У дослідженні проаналізовано 85 хворих: І група – 30 хворих із симптоматичним стено-

зом ВСА; ІІ група – 40 пацієнтів із асимптоматичним стенозом ВСА; ІІІ група – 15 хворих із синдромом підключич-

но-хребтового обкрадання (СПХО), у яких перед операцією та через 6 місяців після артеріальної реконструкції ви-

вчено якість життя та порушення когнітивних функцій. 

Результати досліджень та їх обговорення. За шкалою MMSE перед операцією у всіх трьох групах виявлено ко-

гнітивні порушення різного ступеня вираженості. У пацієнтів із симптоматичним стенозом ВСА когнітивні пору-

шення помірного ступеня вираженості були статистично достовірні по відношенню до асимптоматичних пацієнтів. 

При порівнянні параметрів якості життя у післяопераційному періоді статистично достовірними (p < 0,05) були по-

казники у пацієнтів із симптоматичним стенозом ВСА та у хворих із СПХО. Якщо у пацієнтів із синдромом обкра-

дання позитивні зміни наступали через реваскуляризацію ураженої артерії, що в свою чергу призводило до ліквідації 

синдрому обкрадання головного мозку, то у пацієнтів із симптоматичним стенозом ВСА покращення якості життя 

відбувалось в першу чергу через регресію неврологічного дефіциту. Психо-емоційний компонент якості життя як в 

доопераційному, так і в після операційному періоді був найвищим у хворих із асимптоматичним стенозом ВСА. 

Висновки. При оцінці когнітивних функцій у післяопераційному періоді у кожній обстежуваній групі спостері-

галось когнітивне покращення, але без статистичної достовірності. Достовірне покращення якості життя спостеріга-

лось у пацієнтів із симптоматичним стенозом ВСА та СПХО.  

Ключові слова: атеросклероз, сонні артерії, каротидна ендартеректомія, інсульт, когнітивні порушення, якість 

життя. 

 

Assessment of quality of life and cognitive impairments in patients with atherosclerotic lesions of extracranial arteries  
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Abstract 

Introduction. Cognitive impairments are typical for the patients with both symptomatic and asymptomatic stenosis of 

the internal carotid artery (ICA), and quality of life assessment is one of important criteria for evaluating treatment effective-

ness.  

The aim of the research was to assess quality of life and cognitive impairments in the patients with extracranial arterial 

lesions. 

Materials and methods. In the study, 85 patients were analyzed: Group I included 30 patients with symptomatic ICA 

stenosis; Group II comprised 40 patients with asymptomatic ICA stenosis; Group III included 15 patients with vertebral-

subclavian steal syndrome (VSSS) whose quality of life and cognitive impairments were studied before surgery and 6 months 

after arterial reconstruction.  

Results. According to the Mini-Mental State Examination (MMSE) before surgery, cognitive impairments of various de-

gree of severity were observed in all the groups. In the patients with symptomatic ICA stenosis, mild cognitive impairments 
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were statistically significant as compared to asymptomatic patients. When comparing quality of life parameters in the postop-

erative period, statistically significant (p<0.05) indicators were found in the patients with symptomatic ICA stenosis and 

those with VSSS.In the patients with steal syndrome, positive changes occurred due to revascularization of the affected ar-

tery, that, in its turn, led to the elimination of steal syndrome, while in the patients with symptomatic ICA stenosis, the im-

provement of life of quality was primarily due to the regression of neurologic deficit. The psycho-emotional component of 

quality of life was the highest in the patients with asymptomatic ICA stenosis both in the preoperative and postoperative pe-

riod.  

Conclusions. When assessing cognitive functions in the postoperative period, in each studied group, there was observed 

cognitive improvement without statistical significance. Reliable improvement of quality of life was observed in the patients 

with symptomatic stenosis of the internal carotid artery and vertebral-subclavian steal syndrome 

Key words: atherosclerosis, carotid arteries; carotid endarterectomy, stroke, cognitive impairments, quality of life 

 

Вступ. Більше 35% хворих, які перенесли гост-

ре порушення мозкового кровообігу (ГПМК), ма-

ють ознаки когнітивних порушень [1]. Треба від-

значити, що когнітивні порушення характерні й 

для пацієнтів із асимптоматичним стенозом ВСА, 

які є проявом хронічної ішемії головного мозку 

[2]. Окрім когнітивних порушень, важливим кри-

терієм є якість життя. Специфіка поняття якості 

життя полягає в тому, що включає в себе як 

об’єктивні, так і суб’єктивні критерії, що характе-

ризують фізичний, психічний і соціальний добро-

бут [3]. У літературних джерелах доступні роботи, 

які оцінюють вплив каротидної ендартеректомії на 

якість життя та зміну когнітивних порушень [4]. 

Деякі автори ефективність каротидної ендартерек-

томії оцінюють не тільки як хірургічну профілак-

тику ГПМК, але і як профілактику прогресії хро-

нічної ішемії головного мозку [5]. Особливо це 

стосується осіб похилого віку. Тому корекція ког-

нітивних порушень має важливе значення в пок-

ращенні якості життя. 

Мета дослідження. Оцінити якість життя та 

когнітивні порушення у пацієнтів після каротидної 

ендартеректомії. 

Матеріали та методи. У дослідженні включе-

но 85 хворих (30 хворих із симптоматичним стено-

зом внутрішньої сонної артерії (ВСА) – І група, 40 

пацієнтів із асимптоматичним стенозом ВСА – ІІ 

група; 15 хворих із синдромом підключично-

хребтового обкрадання (СПХО) – ІІІ група), яким 

перед операцією та через 6 місяців після артеріа-

льної реконструкції вивчено якість життя (ЯЖ) та 

порушення когнітивних функцій. Статистичної 

відмінності за віком та статтю у представлених 

групах не було. Усім пацієнтам із стенозом ВСА 

(І-ІІ група) була виконана еверсійна каротидна 

ендартеректомія під загальним знеболенням. У 7 

(46,7%) пацієнтів із СПХО виконано ендоваску-

лярну реваскуляризацію, а у 8 (53,3%) пацієнтів – 

артеріальну реконструкцію (транспозиція лівої 

підключичної артерії – 5 хворих; сонно-

підключичне протезування – 4 пацієнти). 

Оцінку ЯЖ проведено за допомогою загаль-

них анкет-опитування MOS SF – 3, які відно-

сяться до неспецифічних опитувальників для 

оцінки якості життя. Анкета включає 8 шкал, де 

є 36 запитань, що становлять фізичні та психо-

логічні компоненти здоров’я: фізичне функціо-

нування, рольова діяльність, тілесний біль, зага-

льне здоров’я, життєздатність, соціальне функ-

ціонування, емоційний стан і психічне здоров’я. 

Оцінювали отримані результати за такими кри-

теріями: якість життя незадовільна – менше 25 

балів; задовільна – від 25 до 45 балів; хороша – 

понад 45 балів. 

Когнітивні порушення оцінювались за шкалою 

MMSE. Пацієнти вiдпoвiдали на запитання анкети, 

яка їм була запpoпoнoвана дo та пiсля oпеpацiї. 

Вiдпoвiдi на питання oцiнювали за номінальною 

шкалою вiд 0 дo 5, а потім вивoдили загальний 

пoказник для кoжнoгo пункту за фopмулою: oб-

числене значення = (pеальне значення пoказника – 

мінімально мoжливе значення пoказника): можли-

вий дiапазoн значень х 100. 

Статистична обробка виконувалась в програмі 

“Microsoft Excel 2013”. Достовірність одержаних 

результатів оцінювали за допомогою непарамет-

ричного U-критерію Манна-Уітні. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Одним з основних клінічних проявів хронічної 

ішемії головного мозку є когнітивні порушення, 

що виникають як після інсульту, так і при дис-

циркуляторній енцефалопатії [6]. У роботі ми 

проаналізували когнітивні функції та якість 

життя у пацієнтів із атеросклерозом брахіоце-

фальних артерій перед операцією та після ар-

теріальної реконструкції. Необхідність у оцінці 

ЯЖ після лікування полягає в тому, що комфорт 

і відчуття якості життя кожного окремого 

пацієнта залежить не настільки від об’єктивної 

оцінки лікаря або оточуючих, а в першу чергу 

від індивідуальних відчуттів задоволення кожної 

людини.  

Після аналізу результатів опитування ми отри-

мали такі результати (табл. 1). Перед операцією 

фізичний компонент здоровʼя був найнижчим у 

пацієнтів із СПХО (38,4%) та симптоматичним 

стенозом ВСА (41,4 %), а найвищим у пацієнтів із 

асимптоматичним стенозом ВСА (47,2%). У після-

операційному періоді через 6 місяців достовірна 

відмінність (p< 0,05) фізичних характеристик ви-

явлена у хворих із СПХО. 
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Таблиця 1 

Показники якості життя у хворих за даними опитування 

 

Характеристика 
І група (n=30) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=15) 

А Б А Б А Б 

Фізична функція  39,3±8,2 51,3±7,5* 52,3±11,2 59,4±11,2 38,7±12,6 57,6±9,4* 

Фізична роль  41,5±6,7 54,2±5,4 45,2±12,7 56,3±12,7 39,2±14,7 52,3±4,5* 

Фізичний біль   43,5±7,2 56,3±8,4 43,5±6,7 47,8±9,2 37,3±8,7 49,5±4,8* 

Загальне здоров’я  39,6±5,8 47,3±8,5 52,4±9,5 54,7±4,6 36,3±9,2  47,6±73 

Життєздатність  37,5±9,2 52,3±5,2* 51,3±12,5 56,2±8,7 43,2±12,5 51,4±6,5 

Соціальна роль  36,5±12,3 42,2±7,5 46,5±6,7 51,2±5,4 33,5±7,4 42,6±58 

Емоційна роль  34,6±7,2 45,6±8,7 45,3±7,2 56,4±8,2 35,1±6,2 46,7±6,3 

Психічне здоров’я  35,7±9,6 46,6±6,2 42,6±8,3 49,7±5,2 34,6±8,2 42,5±8,7 

Примітка: А – оцінка якості життя та когнітивних порушень до операції; Б – через 6 місяців після операції. Величини 

* представляють статистичну відмінність між окремими групами. 

 

Загальне здоров’я (ЗЗ) за суб’єктивною само-

оцінкою було найвищим (52,4%) у пацієнтів із 

асимптоматичним стенозом ВСА (ІІ група), а най-

нижчим (36,3%) – у пацієнтів із СПХО (ІІІ група). 

Психо-емоційний компонент якості життя як в 

доопераційному (42,6%), так і в після операційно-

му періоді (49,7%) був найвищим у хворих із аси-

мптоматичним стенозом ВСА, тоді як достовірна 

відмінність (p < 0,05) психо-емоційного здоровʼя у 

післяопераційному періоді виявлена тільки у хво-

рих із СПХО. 

При порівнянні параметрів ЯЖ у післяопера-

ційному періоді статистично достовірними 

(p<0,05) були показники у пацієнтів із симпто-

матичним стенозом ВСА та у хворих із СПХО 

(рис. 1).  
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Рис. 1. Динаміка якості життя 

 

Після обстеження пацієнтів за шкалою MMSE 

перед операцією у всіх трьох групах виявлено ког-

нітивні порушення різного ступеня вираженості. У 

пацієнтів із симптоматичним стенозом ВСА когні-

тивні порушення помірного ступеня вираженості 

були статистично достовірні (p< 0,05) по відно-

шенню до асимптоматичних пацієнтів (табл. 2). 

Тоді як у пацієнтів із асимптоматичним стенозом 

ВСА когнітивні порушення легкого ступеня були 

статистично достовірні (p< 0,05) як до асимптома-

тичних пацієнтів, так і до хворих із СПХО. У паці-

єнтів із СПХО спостерігались когнітивні пору-

шення легкого та помірного ступенів важкості без 

статистичної достовірності (p˃0,05). 
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Таблиця 2 

Оцінка когнітивних порушень за даними MMSE 

 

Характеристика 
І група (n=30) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=15) 

А Б А Б А Б 

Легкі КП 2 

(6,7%) 

4 

(13,3%) 

10 

(25%) 

19 

(47,5% 

3 

(20%) 

6 

(40%) 

Помірні КП 14 

(46,7%) 

15 

(50%) 

25 

(62,5%) 

17 ↓ 

(42,5%) 

9 

(60%) 

7 ↓ 

(46,7%) 

Початкова стадія де-

менції 

13 

(43,3%) 

10 ↓ 

(33,3%) 

4 

(10%) 

3 ↓ 

(7,5%) 

3 

(20%) 

2 ↓ 

(13,3%) 

Виражена стадія  

деменції 

2 

(6,7%) 

1 ↓ 

(3,3%) 

1 

(2,5%) 

1 ↓ 

(2,5%) 

- - 

Примітка: А – оцінка якості життя та когнітивних порушень до операції; Б – через 3 місяці після операції.  

 

При оцінці когнітивних функцій (рис. 2) у кож-

ній окремій групі спостерігалось когнітивне пок-

ращення, але без статистичної достовірності 

(p˃0,05).  

Однак треба відзначити, що у пацієнтів із сим-

птоматичним стенозом ВСА, у яких було ішемічне 

вогнище головного мозку, як у передопераційному 

так і в післяопераційному періоді, явища початко-

вої та вираженої деменції були статистично досто-

вірними (p<0,05) відносно симптоматичних паціє-

нтів без ішемічного вогнища. Окрім того, виявле-

но статистично достовірне покращення (p<0,05) 

когнітивних функції у післяопераційному періоді у 

асимптоматичних пацієнтів із стенозом 85–95% 

відносно хворих із стенозом ВСА 70–85%. 

Існує низка компенсаторних факторів регу-

ляції мозкового кровообігу, які можуть компен-

сувати патофізіологічні механізми стенозу сон-

них артерій, що ускладнює оцінку його клінічної 

перебігу [4, 7]. До таких факторів можна віднес-

ти колатеральний кровообіг, Вілізієве коло та 

систему дрібних мозкових артерій, які здатні 

перерозподілити кровообіг на користь актуаль-

них у даний момент зон мозку за рахунок мета-

болічних, гуморальних, рефлекторних, міоген-

них та інших механізмів [8,9].  

Виявлені когнітивні розлади можна пояснити 

зниженням перфузії мозку, а також можливою 

церебральною емболізацією з нестабільної атеро-

матозної бляшки ВСА. Каротидна ендартеректомія 

не тільки виконує хірургічну профілактику ембо-

лізації із зони атеросклеротичної бляшки в ділянці 

біфуркації ВСА, але й збільшує гемодинамічний 

резерв головного мозку, що позитивно впливає на 

відновлення клініко-неврологічних і когнітивних 

функцій.  

Отже, оцінюючи якість життя у післяоперацій-

ному періоді, зазначимо, що достовірне покра-

щення (p<0,05) спостерігалось у пацієнтів із 

СПХО (ІІІ група). 

 

 
Рис. 2. Динаміка відновлення когнітивних функцій за даними MMSE 

 

Вказані позитивні зміни можна обґрунтувати 

відновленням кровообігу через уражену артерію, 

що в свою чергу призвело до зникнення явищ 

ішемії верхньої кінцівки та ознак хронічної ішемії 

головного мозку через ліквідацію синдрому об-

крадання із контрлатеральної ВСА. У симптома-

тичних пацієнтів у післяопераційному періоді теж 

спостерігалось достовірне покращення якості жит-

тя, але, на нашу думку, ці зміни в першу чергу 

пов’язані з реабілітацією та зменшенням невроло-

гічного дефіциту. Найменші зміни щодо покра-

щення якості життя спостерігались у пацієнтів із 

асимптоматичним стенозом ВСА. 

Висновки. Достовірне покращення якості жит-

тя спостерігалось у пацієнтів із симптоматичним 

стенозом ВСА та СПХО. Якщо у пацієнтів із син-

дромами обкрадання позитивні зміни настали че-

рез реваскуляризацію ураженої артерії, що в свою 
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чергу призводило до ліквідації синдрому обкра-

дання головного мозку, то у пацієнтів із симпто-

матичним стенозом ВСА покращення якості життя 

відбувалось в першу чергу через регресію невро-

логічного дефіциту. При оцінці когнітивних функ-

цій у кожній обстежуваній групі спостерігалось 

когнітивне покращення, але без статистичної дос-

товірності. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 

Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 

Берек П. – збирання та оброблення матеріалів. 

Кополовець І. – формування дизайну дослідження та написання тексту. 

Франковічова М. – аналіз отриманих даних. 
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Симптоми та клінічний перебіг нирково-клітинного раку, ускладненого імплан-

таційним тромбозом ниркової та нижньої порожнистої вен 

С.О. Бойко 

boiko.likar@gmail.com 

Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра хірургічних хвороб, 

Ужгород 
Реферат 

Вступ. Особливістю клінічного перебігу нирково-клітинного раку є його схильність до венозного поширення з 

формуванням імплантаційного тромбу у нирковій чи нижній порожнистій венах. Симптоми даного процесу чітко не 

описані в літературі. 

Мета дослідження. На основі вивчення клінічного перебігу НКР, ускладненого імплантаційним тромбозом нир-

кової та нижньої порожнистої вен визначити симптоми захворювання, пов’язані з формуванням обструкції НПВ. 

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтується на обстеженні і хірургічному лікуванні 127 хворих на НКР, 

ускладнений імплантаційним тромбозом НПВ. Вік пацієнтів варіював від 30 до 79 років, середній склав 56,9±9,8 

року. Чоловіків було 83 (65,4%), жінок – 44 (34,6%). 

Результати досліджень та їх обговорення. Загальний стан пацієнтів за шкалою ECOG був таким: 0 балів 

виявлено у 83 (65,4%) хворих, 1 бал – у 39 (30,7%) і 2 бали – у 5 (3,9%). Рівні поширення пухлинного тромбу 

по НПВ визначені за класифікацію клініки Meyo: 0 рівень мали 50 (39,4%) пацієнтів, І рівень – 26 (20,5%), ІІ 

рівень – 27 (21,2%), ІІІ рівень – 18 (14,2%) і ІV рівень – 6 (4,7%). У 9 (7,1%) пацієнтів, окрім пухлинного тром-

бозу НПВ було діагностовано флеботромбоз стегно-клубово-кавального сегменту. У 32 (25,2%) хворих будь-

які симптоми захворювання були відсутні, а виявлення пухлини нирки та пухлинного венозного тромбу було 

випадковою знахідкою під час ультразвукового обстеження чи комп’ютерної томографії з приводу інших за-

хворювань. Клінічні симптоми було виявлено у 95 (74,8%) пацієнтів. Найбільш частими симптомами були клі-

нічні прояви місцевого поширення пухлини у вигляді болю у поперековій ділянці чи животі (44,9%) та макро-

гематурії (33,9%). Ознаки ракової інтоксикації у вигляді загальної слабкості виявлено у 22,8% випадків. Сим п-

томи здавлення чи обструкції НПВ у вигляді правобічного варікоцеле було зафіксовано лише в одного (0,8%) 

пацієнта. Набряк нижніх кінцівок (збільшення об’єму нижніх кінцівок при різниці окілу гомілок чи стегна бі-

льше, ніж 3 см) діагностовано у 9 (7,1%) хворих, у 6 з яких мав місце ціаноз шкіри нижніх кінцівок. Це були 

пацієнти, які окрім пухлинного тромбозу НПВ мали супутню патологію у вигляді флеботромбозу стегново-

клубово-кавального сегменту. 

Висновки. У 25,2% хворих НКР, ускладнений імплантаційним тромбозом ниркової та нижньої порожнистої вен, 

має безсимптомний перебіг і виявлення пухлини нирки та пухлинного венозного тромбу у них є випадковою знахід-

кою під час ультразвукового обстеження чи комп’ютерної томографії з приводу інших захворювань. У зв’язку з цим, 

пацієнтам з раком нирки необхідно виконувати в обов’язковому порядку ультразвукове та рентгенологічне дослі-

дження НПВ на предмет виявлення імплантаційного тромбу. Наявність супутнього флеботромбозу стегново-

клубово-кавального сегменту слід вважати не симптомом, а ускладненням імплантаційного тромбозу НПВ. 

Ключові слова: нирково-клітинний рак, імплантаційний тромб, нижня порожниста вена, симптоми, клінічні 

ознаки. 

 

Abstract 

Symptoms and clinical course of renal cell carcinoma, complicated by implantation thrombosis of the renal vein and 

inferior vena cava 

S.O. Boiko  

Uzhhorod National University, medical faculty, department of surgical diseases, Uzhhorod 

Introduction. The peculiarity of the clinical course of renal cell carcinoma is its propensity to venous distribution with 

the formation of a implantation thrombus in the renal vein or inferior vena cava. Symptoms of this process are not clearly 

described in the literature. 

The aim of the study. On the basis of the study of the clinical course of RCC, which is complicated by implantation 

thrombosis of the renal vein and IVC, to determine the symptoms of the disease associated with the formation of obstruction 

of the IVC. 

Results. The overall condition of patients on the ECOG scale was as follows: 0 points were found in 83 (65.4%) patients, 

1 in 39 (30.7%) and 2 in 5 (3.9%). Levels of distribution of tumorous thrombus by IVC were determined by the classification 

of the Meyo clinic: the zero level was 50 (39.4%) patients, I level – 26 (20.5%), ІІ level – 27 (21.2%), ІІІ level – 18 (14.2%) 

and IV level – 6 (4.7%). In 9 (7.1%) patients, in addition to tumorous thrombosis IVC, phlebotrombosis of the femur, iliac 

veins and IVC was diagnosed. In 32 (25.2%) patients, any symptoms were absent, and the detection of kidney tumors and 
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tumorous venous thrombus was an accidental finding during an ultrasound examination or computer tomography for other 

diseases. Clinical symptoms were detected in 95 (74.8%) patients. The most common symptoms were the clinical manifesta-

tions of local tumor spread in the form of pain in the lumbar region or abdomen (44.9%) and macrohematuria (33.9%). 

Symptoms of cancer intoxication as general weakness were found in 22.8% of cases. The symptoms of compression or ob-

struction of the IVC in the form of right-sided varicocele were recorded in only one (0.8%) patient. Edema of the legs (in-

crease in the volume of the legs more than 3 cm) was diagnosed in 9 (7.1%) patients, 6 of which were cyanosis of the legs. 

These were patients who, in addition to tumorous thrombosis, had a concomitant pathology in the form of phlebothrombosis 

of the femur, iliac veins and IVC. 

Conclusion. In 25.2% patients of RCC, complicated by implantation thrombosis of the renal vein and IVC has asympto-

matic course and the detection of kidney tumors and tumor venous thrombus in them is a coincidence finding during an ultra-

sound examination or computer tomography for other diseases. In this regard, patients with renal cancer should be obliged to 

perform ultrasound and X-ray examination of IVC for the purpose of detecting implantation thrombus. The presence of con-

comitant phlebotrombosis of the of the femur, iliac veins and IVC should not be considered as a symptom, and complication 

of implantation thrombosis IVC. 

Key words: renal cell carcinoma, implantation thrombus, inferior vena cava, symptoms, clinical feature 

 

Вступ. Однією з особливостей клінічного пе-

ребігу нирково-клітинного раку (НКР) є його схи-

льність до венозного поширення з формуванням 

імплантаційного тромбу в нирковій чи нижній по-

рожнистій венах, що трапляється у 4–14% випад-

ків [1-5]. У зв’язку з цим, у даної когорти пацієнтів 

розвиваються два напрямки формування симпто-

мів. Перший – зумовлений наявністю основної 

патології у вигляді пухлини нирки, яка росте. Дру-

гий – виникає внаслідок утворення тих чи інших 

елементів обструкції в системі нижньої порожнис-

тої вени (НПВ), що сприяє формуванню колатера-

льного венозного кровоплину. Загальні симптоми 

раку нирки є добре вивченими. До них належать 

такі, як класична тріада – гематурія, біль та пухли-

на, що пальпується і інші симптоми – анемія, втра-

та ваги, паранеопластичний синдром тощо [6]. 

Симптоми гострого венозного тромбозу НПВ є 

також добре вивченими, адже їх виникнення зумо-

влене раптовістю і гостротою процесу обструкції 

НПВ [7]. Проте імплантаційний тромб росте три-

валий час і поступово формує обструкцію НПВ, у 

зв’язку з чим, симптоми порушення прохідності 

НПВ з’являються поволі, а їх висвітлення на сьо-

годні має дещо суперечливий характер. 

Мета дослідження. На основі вивчення клініч-

ного перебігу нирково-клітинного раку, ускладне-

ного імплантаційним тромбозом ниркової та ниж-

ньої порожнистої вен, визначити симптоми захво-

рювання, пов’язані з формуванням обструкції НПВ. 

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтуєть-

ся на обстеженні і хірургічному лікуванні 127 хво-

рих на НКР, ускладнений імплантаційним тромбо-

зом НПВ, які знаходились у Закарпатській облас-

ній клінічній лікарні ім. А. Новака у період з 2005 

по 2018 рр. Вік пацієнтів варіював від 30 до 79 

років, середній склав 56,9±9,8 року. Серед них, 

чоловіків було 83 (65,4%), жінок – 44 (34,6%). 

Діагностичний алгоритм складався з загаль-

ноприйнятих в онкоурологічній практиці клініч-

них, лабораторних, променевих та гістологічних 

методів, згідно з рекомендаціями Європейської 

асоціації урологів. Обов’язковим було застосу-

вання ультразвукового обстеження із застосуван-

ням доплерографії, мультиспіральної 

комп’ютерної чи магніто-резонансної томографії 

з контрастним підсиленням, при необхідності у 

деяких пацієнтів виконувалась ілеокаваграфія. 

Загальний стан пацієнтів оцінювали за Шкалою 

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group – Схі-

дна багатоцентрова група дослідження раку, 

США) у балах від 0 до 4. 

Для визначення рівня поширення пухлинного 

тромбу по НПВ використовували класифікацію 

клініки Meyo [1] і при цьому відмічали бік ураже-

ної пухлиною нирки. 

Клініко-анатомічне стадіювання НКР проводи-

ли згідно з класифікацією TNM Міжнародного 

протиракового союзу (UICC) 2002 року. 

Усі пацієнти були прооперовані з лапаротомного 

доступу. Під час операції використовували загально-

хірургічні та судинні інструменти. Методи допоміж-

ного і штучного кровообігу, що включають кардіо-

пульмонарне шунтування, зупинку циркуляції і сис-

темну гіпотермію не використовували. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Оцінка загального стану пацієнтів за шкалою 

ECOG продемонструвала, що 0 балів виявлено у 

83 (65,4%) хворих, 1 бал – у 39 (30,7%) і 2 бали – у 

5 (3,9%). У нашому дослідженні не було пацієнтів, 

у яких бал за шкалою ECOG був рівний чи пере-

вищував 3. Таким чином, усі пацієнти перебували 

в задовільному стані і більше 50% денного часу 

були активними. 

Усі пацієнти мали рак нирки в стадії Т3-4N0-2M0-1 

ускладнений пухлинною венозною інвазією. Ста-

дію Т3а діагностовано у 49 (38,6%) хворих, Т3b – у 

67 (52,8%), Т3с – у 5 (3,9%), Т4 – у 6 (4,7%). У 8 

(6,3%) пацієнтів на момент поступлення в клініку 

виявлено віддалені метастази у легені – у 6 (4,7%) 

чи контрлатеральну надниркову залозу – у 2 

(1,6%). Морфологічно підтверджене ураження 

реґіонарних лімфатичних вузлів спостерігалося у 

23 (18,1%) хворих. У всіх випадках верифіковано 

світлоклітинний варіант нирково-клітинного раку 

в ураженій пухлиною нирці та імплантаційному 

венозному тромбі.  

Розподіл хворих за рівнями поширення пух-

линного венозного тромбу у НПВ і ураженої пух-

линою нирки представлений у таблиці 1. 
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Таблиця 1 

 

Розподіл хворих за рівнями поширення пухлинного тромбу в НПВ та ураженою пухлиною ниркою 

 

Рівень поширення  

тромбу в НПВ 

Права нирка (n=85) Ліва нирка (n=42) Всього (n=127) 

абс. % абс. % абс. % 

0 рівень 36 42,4 14 33,3 50 39,4 

І рівень 11 12,9 15 35,7 26 20,5 

ІІ рівень 18 21,2 9 21,4 27 21,2 

ІІІ рівень 15 17,6 3 7,1 18 14,2 

IV рівень 5 5,9 1 2,4 6 4,7 

 

Частіше пухлинний тромбоз НПВ ми спосте-

рігали при ураженні пухлиною правої нирки, 

ніж лівої (66,9% проти 33,1%, Р˂0,05, відповід-

но). У 77 (60,6 %) пацієнтів пухлинний тромб 

поширювався на різні рівні НПВ, причому у 6 

(7,8 %) з них він досягав правого передсердя. У 

той же час, поширення пухлинного тромбу лише 

по нирковій вені було діагностовано у 50 

(39,4 %) хворих. У 9 (7,1%) пацієнтів, окрім пу-

хлинного тромбозу, НПВ було діагностовано 

флеботромбоз стегново-клубово-кавального се-

гменту. 

Симптоми захворювання вивчали за такими 

групами: відсутність симптомів, симптоми лока-

льні чи місцевого поширення пухлини (класична 

тріада симптомів раку нирки), симптоми ракової 

інтоксикації, симптоми здавлення чи порушення 

прохідності НПВ (табл. 2). 

 

Таблиця 2 

 

Характеристика симптомів у хворих НКР, ускладненим імплантаційним тромбозом ниркової та нижньої 

порожнистої вен 

 

Симптоми Абс. % 

Відсутні 32 25,2 

Біль у поперековій ділянці чи 

животі 

57 44,9 

Макрогематурія 43 33,9 

Пухлина, яка пальпується 13 10,2 

Схуднення  10 7,9 

Загальна слабкість 29 22,8 

Підвищення температури тіла 5 3,9 

Ядуха 1 0,8 

Підвищення артеріального тиску 4 3,1 

Варікоцеле у чоловіків 1 0,8 

Голова медузи чи розширення 

вен на передній черевній стінці 

0 - 

Набряк нижніх кінцівок (збіль-

шення об’єму нижніх кінцівок) 

0*/9** -/7,1** 

Ціаноз шкіри нижніх кінцівок 0*/6** -/4,7** 
Примітка:  * – пацієнти з пухлинним венозним тромбозом; 

 ** – пацієнти з поєднаним пухлинним та справжнім венозним тромбозом. 

 

Клінічні симптоми було виявлено у 95 (74,8%) 

пацієнтів, у той час як у 32 (25,2%) хворих будь-

які симптоми захворювання були відсутні. У групи 

пацієнтів з відсутніми симптомами наявність пух-

лини нирки та пухлинного венозного тромбу була 

випадковою знахідкою під час ультразвукового 

обстеження чи комп’ютерної томографії з приводу 

інших захворювань. 

Найбільш частими симптомами були клінічні 

прояви місцевого поширення пухлини у вигляді 

болю у поперековій ділянці чи животі (44,9%) та 

макрогематурії (33,9%). Біль мав прояв різного ха-

рактеру: від помірного, тупого до інтенсивного, що 

супроводжувався іррадіацією в стегно, пахвинну 

ділянку, а іноді, перебігав за типом ниркової кольки. 

Гематурія перебігала у вигляді інтенсивної макро-

гематурії і у переважної більшості пацієнтів (74,4%) 

з цим симптомом мала одноразовий, безболісний 

характер. У 14% випадків гематурія з’являлася по-

вторно через різні проміжки часу (від 6 до 14 міся-

ців) від першого епізоду, і лише у 11,6% спостере-

жень мала профузний характер і супроводжувалась 

утворенням просторих згортків у сечовому міхурі. 

Серед системних ознак ракової інтоксикації 

переважала загальна слабкість, що було виявлено 

у 22,8% випадків. 
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Симптоми здавлення чи порушення прохіднос-

ті НПВ у вигляді правобічного варікоцеле були 

зафіксовані лише в одного (0,8%) пацієнта з ім-

плантаційним тромбозом НПВ. Набряк нижніх 

кінцівок (збільшення об’єму нижніх кінцівок при 

різниці окілу гомілок чи стегна більше, ніж 3 см) 

діагностовано у 9 (7,1%) хворих, у 6 з яких вияв-

лено ціаноз шкіри нижніх кінцівок. Це були паціє-

нти, які окрім пухлинного тромбозу НПВ мали 

супутню патологію у вигляді флеботромбозу стег-

ново-клубово-кавального сегменту, чим і була ви-

кликана поява вищевказаних симптомів. 

На основі аналізу клінічних проявів та часу 

звернення пацієнтів за медичною допомогою, мо-

жна зробити висновок, що тривалість захворюван-

ня від моменту перших симптомів до госпіталізації 

у високоспеціалізований лікувальний заклад ста-

новить від 10 днів до 16 місяців (переважно на 

користь більш пізніх термінів звертання за допо-

могою). У свою чергу, хворі з безсимптомним за-

хворюванням швидше реагують на результат ви-

падкової знахідки під час ультразвукового обсте-

ження чи комп’ютерної томографії у вигляді пух-

лини нирки, і звертаються за медичною допомо-

гою у коротші терміни – від 7 днів до 2 місяців, і 

лише в одиничних випадках у термін понад 12 

місяців. 

Клінічна картина НКР суттєво змінилась за 

останні десятиріччя. Класична тріада симптомів, 

яка була беззаперечним загальновизнаним діагно-

стичним компонентом раку нирки, на сьогодні 

трапляється все рідше і в загальному не перевищує 

25 % [6]. Майже у 50% випадків рак нирки діагно-

стується як випадкова знахідка під час загальних 

апаратних обстежень з приводу будь-якої патології. 

Дана тенденція стає типовою і для випадків НКР, 

який ускладнений імплантаційним тромбозом 

НПВ. 

Як продемонструвало наше дослідження, спе-

цифічні симптоми блокади НПВ трапляються рід-

ко. Лише в одному випадку ми діагностували пра-

вобічне варікоцеле як результат пухлинного тром-

бозу НПВ. Однак під час виконання каватромбек-

томії та нефректомії ми спостерігали інтраопера-

ційно у кожного хворого виражену венозну мере-

жу судин, які забезпечували функціонування кола-

терального кровообігу. Таким чином, внутрішній 

колатеральний кровообіг розвивається у всіх хво-

рих з імплантаційним тромбозом НПВ при НКР, 

що не можна зауважити стосовно поверхневого 

(зовнішнього) колатерального кровообігу. 

За даними дослідників, які працюють над ви-

вченням проблеми пухлинного тромбозу НПВ при 

раку нирки, частота клінічних проявів блоку НПВ 

трапляється у 6-53% випадків [4,8,9]. Проте, слід 

зауважити, що висока частота виявлених клінічних 

проявів імплантаційної обструкції НПВ у дослі-

дженні М.И. Давыдов і співавт. [9] зумовлена тим, 

що обстежувалась селективна група пацієнтів з 

масивною пухлинною інвазією НПВ. Цією ж гру-

пою дослідників було вказано на найбільш частий 

симптом оклюзії НПВ – ілеофеморальний тромбоз, 

який вони діагностували у 22,4% пацієнтів. Серед 

інших симптомів виявлено розширені венозні ко-

латералі передньої черевної стінки (8,2%), гепато-

мегалію (8,2%), асцит (6,1%) та ознаки тромбоем-

болії дрібних гілок легеневої артерії (8,2%). 

У групі наших пацієнтів поєднаний флеботро-

мбоз стегново-клубово-кавального сегменту вияв-

лено у 7,1% випадків, але ми не вважаємо наяв-

ність даного симптому як безпосередній прояв 

імплантаціного тромбозу НПВ. Будь-яких інших 

значущих симптомів на користь обструкції НПВ 

імплантаційним тромбом ми не виявили. 

Синдром Budd-Chiari, який є наслідком припи-

нення відтоку венозної крові з печінки за рахунок 

обструкції печінкових вен або НПВ на рівні їх 

безпосереднього впадіння, не є характерною озна-

кою імплантаціного тромбозу НПВ при раку нир-

ки, тому що ці тромби майже не порушують відтік 

крові від печінки. Як свідчать дані літератури, си-

ндром Budd-Chiari розвивається найчастіше в ре-

зультаті зовнішнього стиснення НПВ пухлинами з 

місцевим поширенням пухлин наднирника чи вер-

хнього полюсу нирки [10]. 

На нашу думку, відсутність специфічних симп-

томів блокади НПВ при імплантаційному тромбозі 

останньої зумовлена довготривалим (хронічним) 

процесом формування високої обструкції НПВ, під 

час якого відбувається розвиток колатерального 

кровоплину, який компенсує порушення прохідно-

сті НПВ. Шляхи колатерального венозного крово-

плину при обструкції НПВ відмінні і залежать від 

боку ураженої нирки. 

Так, при раку правої нирки колатеральний ве-

нозний кровоплин формується за рахунок дрібних 

вен капсули нирки, надниркових, нижніх діафраг-

мових і сечовідних вен, які зазвичай не мають 

прямого сполучення з правою нирковою веною 

(рис. 1а). Цей венозний колектор при обструкції 

НПВ дренується переважно у басейн напівнепар-

ної вени і спрямовується вздовж хребта у висхід-

ному напрямку до її впадіння у систему брахіоце-

фальних гілок. У процес тісно задіюється вертеб-

ральна система та хребцеві сплетення. Окрім того, 

у басейн напівнепарної вени впадають чисельні 

стовбури, пов’язані з ретрокавальною системою на 

рівні каудального відділу НПВ, серед яких заслу-

говують на увагу розширені міжхребцеві гілки, що 

мають горизонтальний хід. За умов обструкції 

НПВ, колатеральні гілки розширюються, рівень 

тиску в них підвищується, вони стають напруже-

ними і небезпека кровотечі при їх пораненні під 

час операції значно зростає. 

У той же час, при ураженні раковим проце-

сом лівої нирки, відбувається формування кола-

терального венозного відтоку за зовсім іншою 

схемою (рис. 1б). Особливої уваги заслуговує 

ліва гонадна вена, по якій, за нормальних умо-

вах забезпечується до 40% відтоку венозної кро-
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ві від лівої нирки. Вона має зв’язок з венозним 

сплетенням сечового міхура, лівою загальною 

клубовою веною, а через комунікантні вени – з 

системою непарної вени, яка доставляє кров 

безпосередньо у верхню порожнисту вену. Ши-

рокий відтік венозної крові може забезпечувати-

ся через нижню діафрагмову вену, кровоплин 

якої спрямовується в піддіафрагмовий відділ 

НПВ. Окрім того, як і праворуч, у колатераль-

ному венозному відтоці бере участь система 

вен капсули нирки, міжхребцевих і сечовідних 

вен. 

 

 

         
а      б 

 

Рис. 1. Схема колатерального венозного відтоку: а) при раку правої нирки, ускладненому ім-

плантаційним тромбозом НПВ; б) при раку лівої нирки, ускладненому імплантаційним тромбозом НПВ 

 

Таким чином, навіть за нормальних фізіологіч-

них умов кровоплин у НПВ розвантажується за 

рахунок паралельно функціонуючих систем спле-

тень хрета, непарної та напівнепарної вен, що в 

загальному формує кава-кавальні зв’язки. Компен-

саторні можливості усіх цих шляхів настільки зна-

чущі, що можуть повністю взяти на себе функцію 

дистального відділу НПВ, у зв’язку з чим тромбоз 

цього відділу, зазвичай, не діагностується [7].  

Висновки. У 25,2% хворих на НКР, усклад-

нений імплантаційним тромбозом ниркової та 

нижньої порожнистої вен, має безсимптомний 

перебіг і виявлення пухлини нирки та пухлинно-

го венозного тромбу у них є випадковою знахід-

кою під час ультразвукового обстеження чи 

комп’ютерної томографії з приводу інших за-

хворювань. У зв’язку з цим, пацієнтам з раком 

нирки необхідно виконувати в обов’язковому 

порядку ультразвукове та рентгенологічне дос-

лідження НПВ на предмет виявлення імпланта-

ційного тромбу. Наявність супутнього флебо-

тромбозу стегново-клубово-кавального сегменту 

слід вважати не симптомом, а ускладненням ім-

плантаційного тромбозу НПВ. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає. 

Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи. 

Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 

Бойко С.О. – ідея, мета, збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту 

статті. 
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Результати профундопластики залежно від величини глибокостегново-

підколінного індексу 

Ф.В. Горленко 

Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра хірургічних хвороб, 

Ужгород 
Реферат 

У роботі проаналізовано результати лікування 124 хворих, яких прооперовано у відділенні судинної хірургії За-

карпатської обласної клінічної лікарні ім. Андрія Новака в період з 2005 до 2018 року з приводу дистальних форм 

ураження артерій нижніх кінцівок при хронічній ішемії нижніх кінцівок. Залежно від величини глибокостегново-

підколінного індексу пацієнти, яким була виконана профундопластика, поділені на 3 групи. У результаті проведено-

го дослідження виявлено, що після виконання профундопластики у пацієнтів I групи 5-річне збереження кінцівки 

склало 74,2 %, у пацієнтів II групи – 51,8% та пацієнтів III групи – 23,4%. Отже, глибокостегново-підколінний індекс, 

що характеризує ступінь розвитку колатеральної системи підколінно-гомілковго сегмента, є єдиним предиктором 

збереження нижньої кінцівки. 

Ключові слова: облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок, хронічна ішемія нижніх кінцівок, глибоко-

стегново-підколінний індекс, профундопластика. 

 

The results of profundoplasty depending on the size profundapoplitealcollateral index 

F.V. Horlenko 

Uzhhorod National University, Medical Faculty, Department of Surgery diseases, Uzhhorod 

 

Abstract 

The results of the 124 patients treatment, which were operated in the department of vascular surgery of Zakarpattia 

Regional Clinical Hospital named after M.Sc. Andriy Novak during the period from 2005 to 2018. The patients had the fol-

lowing diagnosisdistal forms of lower extremities lesion of arteries of the by chronic lower limb ischemia.Patients after 

profundoplasty were divided into 3 groups depending from the size of the Profundapopliteal collateral index (PPCI). PPCIin 

the Group I patients (the 5-year limb preservation) was 74.2%, in Group II patients – 51.8% and in Group III patients – 

23.4% according of the study result with using profundoplasty. PPCIwhich characterizes by the collateral system developm -

nt degree of the popliteal-pedicel segment, is thus considered to be useful for selecting the optimal revascularization proce-

dures for the saving limbs. 

Key words: obliterating atherosclerosis of vessels of lower extremities, chronic ischemia of lower extremities, deep hip-

popliteal index, profundoplasty. 

 

Вступ. Кінцевою стадією хронічної ішемії 

нижніх кінцівок при облітеруючому атеросклеро-

зі судин є критична ішемія, основною проблемою 

якої є зростаюча поширеність кожного року та 

збільшення витрат на охорону здоров’я [6]. Про-

гресування ішемії нижніх кінцівок викликає зна-

чний біль, що призводить до погіршення якості 

життя, втрати кінцівки та спричинює високий 

відсоток смертності [3]. ІХС є основною причи-

ною смерті у хворих з захворюваннями перифе-

ричних артерій у 40-60%, смертність при уражен-

ні брахіоцефальних артерій сягає 10-20%, інші 

судинні захворювання, частіше за все розрив ане-

вризми аорти є причиною ще у 10% [5]. Таким 

чином, тільки 20-30% хворих помирають не з 

приводу серцево-судиннихзахворювань. Критич-

на ішемія нижніх кінцівок є основним показом до 

первинної реконструктивної операції, оскільки 

лише відновлення кровоплину може зберегти кі-

нцівку та покращити якість життя пацієнтів [3,4]. 

Вибір методу хірургічного лікування хворих із 

облітеруючим атеросклерозом судин нижніх кін-

цівок є однією із найскладніших проблем у су-

динній хірургії [1,2]. 

Мета дослідження: оцінити результати про-

фундопластики в залежності від величини глибоко-

стегново-підколінного індексу. 

Матеріали та методи. Вивчено результати лі-

кування 124 хворих, яких прооперовано у відді-

ленні судинної хірургії Закарпатської обласної 

клінічної лікарні ім. Андрія Новака в період з 2005 

до 2018 року з приводу дистальних форм уражен-

ня артерій нижніх кінцівок при хронічній ішемії 

нижніх кінцівок.  

Залежно від величини глибокостегново-

підколінного індексу (ГСПІ) пацієнти, яким була 

виконана профундопластика, поділені на такі гру-

пи:  

І група – 77 (62,1 %) пацієнтів, яким виконали 

профундопластику при значенні ГСПІ≤0,35; 

ІІ група включала 27 (21,7 %) пацієнтів, яких 

прооперовано при значенні ГСПІ в межах 0,36-0,4; 

ІІІ група – 20 (16,1 %) пацієнтів, яким виконана 

профундопластика при значенні ГСПІ в межах 

0,41-0,46. 

Вік пацієнтів, яким виконувалися операційні 

втручання, становив від 46 до 78 років (середній 

вік 61,7+4,2 року). З ІІ-Б ступенем ішемії нижніх 
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кінцівок було 28 пацієнтів, з ІІІ-А ступенем – 75 

пацієнтів та з ІІІ-Б ступенем – 21 пацієнт. 

Алгоритм обстеження включав ультразвукове 

дуплексне сканування артерій з кольоровим карту-

ванням кровоплину, реовазографію нижніх кінці-

вок з нітрогліцерином; визначення ГСПІ, мульти-

спіральну комп’ютерну томографію артерій ниж-

ніх кінцівок з контрастуванням та рентгенконтрас-

тну артеріографію.  

Для з’ясування функціональної можливості ре-

васкуляризації глибокої стегнової артерії визнача-

ли ГСПІ за формулою: 

ГСПІ = , де ВК – регіонарний систолічний 

тиск в підколінній артерії вище коліна, НК – тиск в 

підколінній артерії нижче коліна [7]. 

Отримані дані за тривалістю збереження кінці-

вки після непрямої реваскуляризації нижніх кінці-

вок підлягали статистичній обробці. Для вивчення 

впливу величини ГCПІ на збереження кінцівки 

після профундопластики застосовували регресію 

Кокса. 

Пластика ГАС за допомогою автовенозної за-

плати виконана у 83 пацієнтів. Як заплату викорис-

товували сегмент великої підшкірної вени на стег-

ні та у в/3 гомілки, у 65 випадках – в ділянці опе-

раційної рани. 

У 15 хворих у зв’язку з відсутністю придатної 

вени для пластики виконано аутоартеріальну пла-

стику. При цьому відсікали оклюзовану поверхне-

ву стегнову артерію (ПАС) на відстані, виконували 

дезоблітерацію культі ПАС, з якої формували лат-

ку для пластики. Дисталізацію ГАС виконали у 17 

хворих. У 7 випадках виникли певні труднощі при 

виконанні ендартеректомії із загальної стегнової 

артерії (ЗАС) та початкового відділу глибокої ар-

терії стегна (ГАС). Виконано резекцію ЗАС та по-

чаткового відділу ГАС з автовенозним протезу-

ванням у 7 хворих. У 2 хворих виконана реімплан-

тація ГАС у бік ПАС. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Однією із важливих проблем при плануванні виду 

реконструкції при оклюзійно-стенотичному ура-

женні артерій стегново-підколінно-гомілкового 

сегмента є оцінка кровоплину по колатеральних 

гілках і стану артерій гомілки, оклюзія яких ство-

рює перешкоди для адекватного притоку крові до 

дистальних відділів кінцівки і є причиною незадо-

вільних результатів шунтуючих операцій. 

У літературі трапляється багато спроб оцінки 

дистального артеріального русла з метою вибору 

методу операційного лікування. 

Для прогнозування результату передбачуваної 

реконструктивної операції багатьма авторами 

здійснюються спроби створення класифікації ко-

латеральної мережі стегново-підколінного сегмен-

та. На даний час найбільш часто застосовані на 

практиці є класифікації, запропоновані 

О.О. Шалімовим та Н.Ф. Дрюком у 1979 р., 

А.С. Ніконенко у 1985 р., Б.П. Дудкіним у 1987 р. 

[4]. 

Ніконенко А.С. та співавт. (1986) на основі 

ангіографічного обстеження виділили п’ять типів 

атеросклеротичного ураження стегново-

підколінно-гомілкового сегмента з метою вибору 

методу операційного втручання, однак для ди-

стального ураження характерні лише ІІІ – V типи. 

При цьому реконструкційні операції останні про-

понують виконувати лише І – ІІ типах, в інших 

випадках, тобто при ураженні стегново-

підколінно-гомілкового сегмента, слід, на їх думку, 

широко застосовувати профундопластику. 

Губка А.В. та співавт. (2008), з метою обґрун-

тування показів до об’єму оперативного втручання, 

запропонували три варіанти атеросклеротичного 

ураження глибокої артерії стегна: І – оклюзія або 

стеноз гирла глибокої артерії стегна; ІІ – ураження 

глибокої артерії стегна до рівня відходження оги-

наючої артерії з ураженням її гирла; ІІІ – поши-

рене ураження глибокої артерії стегна. 

О.О. Шалімов і Н.Ф. Дрюк (1979 р.) виділя-

ють такі типи оклюзій стегново-підколінного 

сегмента: 

1. Сегментарні, обмежені по протяжності 

оклюзії. Найбільш часто виявляються на рівні ка-

налу Гунтера, в нижній третині поверхневої арте-

рії стегна (ПАС). Дистальною межею ураження є 

ділянка артерії в місці виходу із Гунтерівського 

каналу. 

2. Тотальне ураження ПАС від гирла до ка-

налу Гунтера. Розрізняють повну оклюзію артерії 

та множинні стенози проксимального сегмента з 

оклюзією дистального. 

3. Розповсюджені оклюзії ПАС та ПА при 

збереженні прохідності в ділянці розгалуження 

ПА. При цьому типі ураження може виявлятися 

функціонуючий «підвішений» сегмент або у 

ділянці проксимального відділу ПА, або в місці 

відходження гемодинамічно важливих колатера-

лей. 

4. Оклюзія ПАС та ПА із ураженням три-

фуркації ПА і збереженням прохідності стегнових 

артерій. 

5. Оклюзія стегново-підколінного сегмента в 

поєднанні з оклюзійно-стенотичним ураженням 

ГАС. 

У основу своєї класифікації Б.П. Дудкін 

(1987 р.) поклав оцінку шляхів відплину крові, 

розгдядаючи ГАС, ПА та артерії гомілки як ланки 

однієї системи – колатеральної мережі стегново-

підколінного сегмента. Б.П. Дудкін запропонував 

позначити ступінь ураження основних артерій та-

ким чином: 

Г – глибока артерія стегна: 0 – не уражена, 1 – 

уражена до першої перфорантної артерії, 2- ура-

ження основного стовбура до третьої перфорант-

ної артерії, 3 – дифузне ураження ГАС; 

П – підколінна артерія: 0 – не уражена, 1 – 

оклюзія проксимального її відділу без блоку ар-

теріальної мережі колінного суглоба, 2 – ураження 

середнього відділу підколінної артерії з блоком 
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артеріальної мережі колінного суглоба, 3 – тоталь-

не ураження підколінної артерії. 

Артерії гомілки – цифрами позначена кількість 

оклюзованих артерій гомілки: 0 – прохідні всі три 

артерії, 1 – околюзована одна магістральна артерія 

гомілки, 2 – дві артерії, 3 – оклюзовані всі три ар-

терії гомілки. 

Оцінюючи дистальне артеріальне русло за до-

помогою даної класифікації, Б.П. Дудкін наступ-

ним чином визначає хірургічну тактику: при кола-

теральній мережі Г0-2П0-10-2, можлива успішна 

реваскуляризація через систему ГАС, при Г3П2-30-2 

єдиним ефективним варіантом є дистальне шунту-

вання. В будь-якому варіанті Г та П, але при ура-

жені всіх артерій гомілки невідворотна первинна 

ампутація. А.К. Жане і свівавт. поділяють покази 

до реваскуляризації кінцівки через ГАС на абсо-

лютні та відносні. Відносними показами до опе-

раційного лікування є ІІ Б стадія хронічної ішемії 

кінцівки, якщо це обумовлено втратою або обме-

женням працездатності, а також у випадку відсут-

ності ефекту від комплексної консервативної те-

рапії. 

При «критичній» ішемії кінцівки покази до 

хірургічного лікування є абсолютними, враховую-

чи, що консервативна терапія малоперспективна у 

випадку ішемії ІІІ стадії, а реконструктивні опе-

рації при IV стадії ішемії є альтернативою неми-

нучої ампутації. 

Абсолютними показами до операції для За-

мятіна В.В. і співавт. були наявність ішемії спо-

кою та некротичні зміни на стопах; відносними 

показами до відновлювальної операції вважали 

ішемії напруги до 50 м. Хворим із менш вираже-

ною переміжною кульгавістю (100 – 200 м) 

хірургічне лікування не вважали показаним. При 

визначенні операбельності стегнових артерій 

випадок визнавався операбельним навіть при 

оклюзії ПАС, якщо ГАС була змінена тільки у 

ділянці гирла, а далі на всьому протязі операційно-

го доступу – прохідна. Якщо у подібних випадках 

на доопераційній ангіограмі добре контрастувала-

ся ПА та її біфуркація, то вважалося, що віднов-

лення кровоплину ізольовано через ГАС буде до-

статнім. 

При прогнозуванні результату операції ко-

рисними виявились методи функціональної 

діагностики, що надають цінну інформацію про 

гемодинаміку та характеристику резерву колате-

рального кровоплину. 

Для вивчення кореляції тривалості збереження 

кінцівки в залежності від величини ГСПІ здійсню-

вали побудову моделі Кокса [7], яка виражає фун-

кцію ризику таким чином: 

h(t) = h0(t)×exp(βx), 

де h (t) – функція ризику, h0 (t) – функція базового 

ризику, x – значення коваріати, β – регресійний 

коефіцієнт, експонента якого є співвідношенням 

ризиків при зміні значення коваріати на одиницю. 

При цьому модель Кокса є моделлю пропорційних 

ризиків: не накладаючи жодних обмежень на вид 

функції базового ризику, модель передбачає, що 

співвідношення ризиків внаслідок відмінності в 

значенні коваріати не залежить від часу (коефіці-

єнт β не залежить від часу t). 

Використовуючи зібрані клінічні дані, в моделі 

h (t) = h0 (t) × exp (β [ГСПІ]) значення коефіцієнта 

β обчислено на рівні 15,81±1,69. Отримана модель 

свідчить про тісний позитивного зв’язку між рів-

нем ГСПІ і тривалістю збереження кінцівки: кое-

фіцієнт конкордації моделі становить 0,839, стати-

стична значимість моделі за критерієм співвідно-

шення правдоподібності р <2,2 × 10-16 (найменше 

позитивне число, доступне для програми R). 

Оскільки значення ГСПІ знаходилися в інтер-

валі 0,3-0,5, відмінність між значеннями коваріати 

на одиницю не має реального змісту. Разом з тим, 

необхідно обчислити співвідношення загроз (ри-

зиків) при розходженні значень коваріати (ГСПІ) 

на 0,1: 

 

 
 

Отже, при зростанні ГСПІ з 0,3 до 0,4 загроза 

втрати кінцівки підвищується в 4,86 разу. Отрима-

на модель також дає можливість розрахувати 

ймовірності збереження кінцівки протягом одного, 

трьох та п’яти років після операції при різних зна-

ченнях ГСПІ (табл. 1). 

Для відбору пацієнтів для виконання профун-

допластики необхідно керуватися даними інстру-

ментальних методів обстеження та значенням 

ГСПІ, що характеризує ступінь розвитку колатера-

льної системи глибокої артерії стегна. У результаті 

проведеного дослідження виявлено, що після ви-

конання профундопластики у пацієнтів I групи 5-

річне збереження кінцівки склало 74,2 %, у паціє-

нтів II групи – 51,8% та пацієнтів III групи – 

23,4%. 

 

Таблиця 1  

Ймовірність збереження нижньої кінцівки при різних значеннях ГСПІ 

 

Тривалість збереження 

кінцівки 

І група ІІ група ІІІ група 

ГСПІ ≤0,35 ГСПІ 0,36-0,4 ГСПІ 0,41-0,46 

1 рік 92,8% 84,9% 69,7% 

3 роки 82,5% 65,4% 39,2% 

5 років 74,2% 51,8% 23,4% 
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За відсутності адекватного дистального судин-

ного русла та наявності протипоказань до прямих 

методів реваскуляризації єдиними методами за-

лишається консервативна терапія або ампутація. 

Тому як альтернатива ампутації нижньої кінцівки 

в комплексному лікуванні показано виконання 

непрямих методів реваскуляризації, зокрема, про-

фундопластики. 

Висновки. 1. Глибокостегново-підколінний ін-

декс, що характеризує ступінь розвитку колатера-

льної системи підколінно-гомілковго сегмента, є 

єдиним предиктором збереження нижньої кінцівки. 

2. Застосування профундопластики забезпечує 

стійкий позитивний результат у віддаленому піс-

ляопераційному періоді при глибокостегново-

підколінному індексі ≤0,35.  
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Вплив показника глибокостегново-підколінного індексу на результати непрямих 

способів реваскуляризації нижніх кінцівок 
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Реферат 

Хронічна критична ішемія реєструється від 400 до 1000 випадків на 1 млн. населення в рік. Однак реконструкти-

вну операцію можливо виконати лише половині таких хворих, а без операції – у 95% пацієнтів виконується ампута-

ція нижньої кінцівки протягом першого року спостережень. Однією із важливих проблем при плануванні виду реко-

нструкції при хронічній ішемії є оцінка кровоплину по колатеральних гілках і стану артерій гомілки, оклюзія яких 

створює перешкоди для адекватного притоку крові до дистальних відділів кінцівки і є причиною незадовільних ре-

зультатів шунтуючих операцій. Вибір методу хірургічного лікування хворих із облітеруючим атеросклерозом судин 

нижніх кінцівок є однією із найскладніших проблем у судинній хірургії. 

Ключові слова: хронічна ішемія нижніх кінцівок, глибока артерія стегна, глибокостегново-підколінний індекс, 

непрямі методи реваскуляризації нижніх кінцівок. 

 

Influence of deep-femoral-popliteal index on the results of indirect methods of revascularization lower extremities 

V. M. Dobosh 

Uzhhorod National University, Department of Surgical Diseases, Uzhhorod 

 

Abstract 

Сhronic critical ischemia is recorded from 400 to 1000 cases per 1 million population per year. However, reconstructive 

surgery can only be performed in half of these patients, and without surgery, 95% of patients performed amputation of the 

lower extremity during the first year of observation. One of the important problems in the planning of the type of reconstruc-

tion in chronic ischemia is the assessment of blood flow on the collateral branches and the condition of the arteries of the 

lower leg, occlusion which creates obstacles to adequate flow of blood to the distal limbs and is the cause of poor results of 

bypass surgery. Choosing a method for surgical treatment of patients with obliterating atherosclerosis of the lower extremi-

ties is one of the most difficult problems in vascular surgery. 

Key words: chronic limb ischemia; profunda femoral artery, deep-femoral-popliteal index, indirect methods of lower ex-

tremities revascularization. 

 

Вступ. Атеросклеротичне ураження артерій 

нижніх кінцівок займає друге місце після ішеміч-

ної хвороби серця серед серцево-судинних захво-

рювань. Хронічна критична ішемія реєструється 

від 400 до 1000 випадків на 1 млн. населення в рік. 

До 1% чоловіків, старших 55 років, страждають на 

дану патологію [1]. Однак реконструктивну опе-

рацію можливо виконати лише половині таких 

хворих, а без операції – у 95% пацієнтів викону-

ється ампутація нижньої кінцівки протягом пер-

шого року спостережень [2–5]. З метою ліквідації 

хронічної ішемії виконують прямі та непрямі ре-

конструкційні операції. Вибір методу хірургічного 

лікування хворих із облітеруючим атеросклерозом 

судин нижніх кінцівок є однією із найскладніших 

проблем у судинній хірургії [5–9]. 

Мета дослідження: покращити результати лі-

кування хворих з дистальними формами ураження 

нижніх кінцівок при хронічній ішемії нижніх кін-

цівок. 

Матеріали та методи. Вивчено результати лі-

кування 186 хворих, яких прооперовано у відді-

ленні судинної хірургії Закарпатської обласної 

клінічної лікарні ім. Андрія Новака в період з 2005 

до 2018 року з приводу дистальних форм уражен-

ня артерій нижніх кінцівок при хронічній ішемії 

нижніх кінцівок.  

Залежно від величини глибокостегново-

підколінного індексу (ГСПІ) пацієнти, яким була 

виконана непряма реваскуляризація, поділені на 

такі групи:  

І група – 124 (66,7 %) пацієнтів, яким виконали 

профундопластику; 

ІІ група включала 26 (13,9 %) пацієнтів, яким 

виконували поперекову симпатектомію + реваску-

ляризуючу остеотрепанацію; 

ІІІ група – 21 (11,6 %) пацієнт, якому виконана 

реваскуляризуюча остеотрепанація; 

IV група – 15 (8,1%) хворих, виконана попере-

кова симпатектомія. 

Вік пацієнтів, яким виконувалися операційні 

втручання, становив від 46 до 78 років (серед-

ній вік 61,7+4,2 року). З ІІ-Б ступенем ішемії 

нижніх кінцівок було 28 пацієнтів, з ІІІ-А сту-

пенем – 137 пацієнтів та з ІІІ-Б ступенем – 21 

пацієнт. 

Алгоритм обстеження включав ультразвуко-

ве дуплексне сканування артерій із кольоровим 

картуванням кровоплину, реовазографію ниж-

ніх кінцівок з нітрогліцерином; визначення 
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ГСПІ, мультиспіральну комп’ютерну томогра-

фію артерій нижніх кінцівок з контрастуванням 

та рентгенконтрастну артеріографію (за наявні-

стю показів).  

Для визначення функціональної можливості 

реваскуляризації глибокої стегнової артерії визна-

чали ГСПІ за формулою: 

ГСПІ = , 

де ВК – регіонарний систолічний тиск у підко-

лінній артерії вище коліна, НК– тиск у підколінній 

артерії нижче коліна. 

Отримані дані за тривалістю збереження кінці-

вки після непрямої реваскуляризації нижніх кінці-

вок підлягали статистичній обробці. Для вивчення 

впливу величини ГCПІ на збереження кінцівки 

після профундопластики застосовували регресію 

Кокса [13]. 

Пластика ГАС за допомогою автовенозної за-

плати виконана у 83 пацієнтів. Як заплату викори-

совували сегмент великої підшкірної вени на стег-

ні та у в/3 гомілки, у 65 випадках – в ділянці опе-

раційної рани. 

У 15 хворих у зв’язку з відсутністю придатної 

вени для пластики виконано аутоартеріальну плас-

тику. При цьому відсікали оклюзовану поверхневу 

стегнову артерію (ПАС) на відстані, виконували 

дезоблітерацію культі ПАС, з якої формували лат-

ку для пластики. Дисталізацію ГАС виконали у 17 

хворих. У 7 випадках виникли певні труднощі при 

виконанні ендартеректомії із загальної стегнової 

артерії (ЗАС) та початкового відділу глибокої ар-

терії стегна (ГАС). Виконано резекцію ЗАС та по-

чаткового відділу ГАС з автовенозним протезу-

ванням у 7 хворих. У 2 хворих виконана реімплан-

тація ГАС у бік ПАС. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Відсутність умов для виконання реконструкцій-

ної операції змушує хірургів впроваджувати не-

прямі хірургічні методи реваскуляризації, спря-

мовані на покращення колатерального кровообі-

гу, збільшення об’єму мікроциркуляторного ру-

сла та стимуляції неоангіогенезу. До операцій 

непрямої реваскуляриації відносимо: профундо-

пластику, остеотрепанацію, поперекову симпа-

тектомію [10,11]. 

Однією із важливих проблем при плануванні 

виду реконструкції при оклюзійно-стенотичному 

ураженні артерій стегново-підколінно-гомілкового 

сегмента є оцінка кровоплину по колатеральних 

гілках і стану артерій гомілки, оклюзія яких ство-

рює перешкоди для адекватного притоку крові 

додистальних відділів кінцівки. Одним із методів 

оцінки колатерального кровоплину є глибокостег-

ново-підколінний індекс [12].  

При збереженні прохідності підколінної і гомі-

лкових артерій значення цього показника знахо-

диться в межах 0,2-0,3, а при оклюзії зазначених 

артерій він помітно зростає. Значення ГСПІ вище 

0,4 вказує на зростання резистентності системи 

колатерального кровоплину і на слабкі функціона-

льні резерви глибокої артерії стегна. 

Після виконання профундопластики (ПП) (па-

цієнти I групи) 5-річне збереження кінцівки в цій 

групі хворих склало 62%, після виконання попере-

кової симпатектомії + РОТ (пацієнти II групи) – 

34%, після виконання РОТ (пацієнти III групи) – 

29%, після виконання поперекової симпатектомії 

(пацієнти IV групи) – 22%. 

Середнє значення ГСП індексу в групах скла-

ло: ГСПІПП=0,385±0,079, тоді як ГСПІП-

СЕ+РОТ=0,437±0,076, ГСПІРОТ=0,426±0,066, 

ГСПІПСЕ=0,426±0,443±0,069. Дисперсійний ана-

ліз значень ГСПІ по фактору виду операції свід-

чить про те, що представлена різниця статистично 

значуща (F=4,35, p=0,0063, рис. 1). 

 

Рис. 1. Відмінності за показником ГСПІ між пацієнтами, яким були виконані 

різні види оперативних втручань 

 

Для вивчення кореляції тривалості збереження 

кінцівки з ГСПІ здійснювали побудова моделі Ко-

кса, яка виражає функцію ризику таким чином: 

h (t) = h0 (t) × exp (βx), 

де h (t) – функція ризику, h0 (t) – функція базового 

ризику, x – значення коваріати, 

 Г
С

П
І 

 

 
 Профундопластика ПСЕ + РОТ РОТ   ПСЕ 

Види проведених операцій 
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β-регресійний коефіцієнт, експонента якого є спів-

відношенням ризиків при зміні значення коваріати 

на одиницю. При цьому модель Кокса є моделлю 

пропорційних ризиків: не накладаючи жодних об-

межень на вид функції базового ризику, модель 

передбачає, що співвідношення ризиків внаслідок 

відмінності в значенні коваріати не залежить від 

часу (коефіцієнт β не залежить від часу t) [13]. 

Використовуючи зібрані клінічні дані, в мо-

делі h (t) = h0 (t) × exp (β [ГСПІ]) значення кое-

фіцієнта β обчислено на рівні 15,81±1,69. Отри-

мана модель свідчить про тісний позитивного 

зв’язку між рівнем ГСПІ і тривалістю збережен-

ня кінцівки: коефіцієнт конкордації моделі ста-

новить 0,839, статистична значимість моделі за 

критерієм співвідношення правдоподібності 

<2,2 × 10-16 (найменше позитивне число, досту-

пне для програми R). 

Оскільки значення ГСПІ знаходилися в інтер-

валі 0,3-0,57, відмінність між значеннями коваріа-

ти на одиницю не має реального змісту. Разом з 

тим, необхідно обчислити співвідношення загроз 

(ризиків) при розходженні значень коваріати 

(ГСПІ) на 0,1: 

 
Таким чином, при зростанні ГСПІ з 0,3 до 0,4 

загроза втрати кінцівки підвищується в 4,86 разу. 

Отримана модель також дає можливість розраху-

вати ймовірності збереження кінцівки протягом 

одного, трьох і п’яти років після операції при різ-

них значеннях ГСПІ (табл. 1). 

Таблиця 1 

 

Вірогідність збереження кінцівки протягом одного, трьох і п’яти років після операції при різних 

значеннях ГСПІ 

 

 
Значення ГСПІ 

0,3 0,35 0,4 0,45 0,5 0,55 

Тривалість збережен-

ня кінцівки 

1 рік 96,7% 92,8% 84,9% 69,7% 45,2% 17,3% 

3 роки 91,6% 82,5% 65,4% 39,2% 12,7% 1,1% 

5 років 87,3% 74,2% 51,8% 23,4% 4,1% 0,1% 

 

Для візуалізації результатів зв’язку між функ-

цією виживання (ймовірністю збереження кінців-

ки) і співвідношення загроз, наводимо криві ймо-

вірності збереження кінцівки за моделлю Кокса 

при фіксованих значеннях ГСПІ={0,3; 0,4; 0,5} 

(рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Відсоток збереження кінцівки при різних значеннях ГСПІ (регресійна модель Кокса) 

 

Для визначення переваги значення показника 

ГСПІ над фактором виду операції для післяопера-

ційного прогнозу тривалості збереження кінцівки, 

проведено порівняння регресійних моделей Кокса, 

що містять зазначені коваріати. Використання 

критерію співвідношення правдоподібності приз-

водить до значення статистики χ2=77,0 Із р <2,2 × 

10-16. Тобто показник ГСПІ має значні переваги 

перед простим використанням виду операції. Для 

порівняння точності моделей наводимо наступне: 

коефіцієнт детермінації моделі Кокса з фактором 

виду хвороби становить R2=0,1, тоді як у разі мо-

делі Кокса з фактором ГСПІ R2=0,56. Таким чи-

ном, відмінності в ГСПІ здатні пояснити більше 

половини дисперсії в тривалості збереження кінці-

вки, тоді як облік різних видів операції може пояс-

нити лише 10% дисперсії. Можна сказати, що точ-

ність при використанні ГСПІ більш ніж в 5 разів 

вище, ніж при використанні фактора виду операції. 

Для відбору пацієнтів для непрямих методів рева-



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (59), 2019 р.  23 

скуляризації необхідно керуватися значенням гли-

бокостегново-підколінного індексу, що характери-

зує ступінь розвитку колатеральної системи гли-

бокої артерії стегна. 

Висновки. При значеннях ГПСІ ≥0,36 і більше 

5-річне збереження кінцівки при профундопласти-

ці досягає 62%, а при значенні індексу ≤0,35 – 

74,2% збережених кінцівок. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікт інтересів при виконанні наукового дослідження та 

підготовці даної статті відсутній. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Реферат 

Вступ. У статті представлені результати поєднання ультразвукової діагностики та нейростимуляції для прове-

дення аксилярної блокади у пацієнтів, яким проводилися оперативні втручання на верхній кінцівці.  

Мета дослідження. Впровадження в клінічну практику аксилярної блокади плечового сплетіння під одночасним 

контролем ультразвуку та нейростимулятора. 

Матеріали та методи. У дослідження було включено 15 пацієнтів, яким виконано реґіонарну анестезію під кон-

тролем УЗД та нейростимулятора. Обстеження проводилося за допомогою ультразвукового апарату Zonare One з 

використанням високочастотного лінійного датчика. Використовувався нейростимулятор Stimuplex HNS 12 (BBraun). 

Як місцевий анестетик використовували 0,5% розчин бупівакаїну. 

Результати досліджень та їх обговорення. Пацієнтам проводилася аксилярна блокада плечового сплетіння. 

Ефективність знеболення визначали по цифровій рейтинговій шкалі, від 1 до 10. В 13 пацієнтів оцінка була «0» до 7 

годин після проведення блокади. Застосування ультразвуку дає змогу візуалізувати анатомічні структури навіть при 

їх нетиповому розташуванні, а також підвести голку до цих структур під безпосереднім контролем зору. Це значно 

прискорює виконання маніпуляції і зменшує ризики неефективного блоку. 

Висновки. Поєднання ультразвукової візуалізації та нейростимуляціїї для проведення блокади нервів плечового 

сплетіння із аксилярного доступа дає можливість отримати достатній рівень анестезії та знизити ризик ненавмисної 

пункції судин у всіх випадках. 
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Abstract 

Introduction. The article presents the results of a combination of ultrasound diagnostics and neurostimulationof axillary 

blockade in patients undergoing surgery on the upper extremity. 

Purpose. Introduction of axillary block of the brachialplexus under the simultaneous control of ultrasound and neu-

rostimulatorto the clinical practice. 

Materials and methods: The study included 15 patients undergoing regional anesthesia under ultrasound and neu-

rostimulator control. The examination was performed using a Zonare One ultrasound device using a high -frequency 

linear sensor. Stimuplex HNS 12 (BBraun) neurostimulator was used. As a local anesthetic used a 0.5% solution of 

bupivacaine. 

Results of the study and discussion. Patients underwent axillary block of the brachial plexus. Efectiveness ofanesthesia was 

determined on a digital rating scale, from 1 to 10. In 13 patients, the score was “0” until 7 hours after the block. The use of ultra-

sound makes it possible to visualize anatomical structures even at their atypical location, and to bring the needle to these struc-

tures under direct vision control. This greatly speeds up the manipulation and reduces the risk of an inefficient block. 

Conclusion. The combination of ultrasound imaging and neurostimulation to block the nerves of the brachial plexus from 

axillary access allows one to obtain a sufficient level of anesthesia and reduce the risk of unintended vascular puncture in all 

cases. 

Key words: regional anesthesia, brachial plexus, ultrasound, neurostimulator. 

 

Вступ. Останнім часом проведення перифери-

чних реґіонарних блокад під контролем ультразву-

ку знаходить все більше застосування в анестезіо-

логічній практиці. Це пов’язано з тим, що є мож-

ливість безпосередньо візуалізувати нерви, конт-

ролювати ступінь їх зрошування місцевим анесте-

тиком, цим самим знизити дозу препарата та кіль-

кість ускладнень. 

Першу публікацію про можливість УЗД пери-

феричних нервів видав Форнадже в 1988 р. [1]. 

У 1994 році Капрал опублікував першу ро-

боту про використання прямої ультразвукової 

візуалізації в реґіонарній анестезії (надключич-

на блокада плечового сплетіння)[2]. Помилкове 

внутрішньовенне введення призводить до не-

бажаної системної дії анестетика, умовним 

ускладненням можна вважати і неефективну 

блокаду, де частота невдач при виконанні регі-

онарної анестезії коливається від 0,46 до 35,0% 

[3,4]. 
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Є актуальним застосування регіонарних мето-

дик при операціях на верхніх кінцівках, але успіх 

проведення блокади плечового сплетіння залежить 

не тільки від досвіду лікаря та знання ним топо-

графічної анатомії, але і від візуалізації нервових 

сплетінь [5]. 

Мета дослідження. Впровадження в клінічну 

практикуаксилярної блокади плечового сплетіння 

під одночасним контролем ультразвуку та нейро-

стимулятора. 

Матеріали та методи. Згідно з поставленою 

метою до дослідження було включено 15 пацієн-

тів, яким виконано реґіонарну анестезію під ко-

нтролем УЗД та нейростимулятора, при плано-

вих оперативних втручаннях на верхній кінцівці 

(лікоть, передпліччя та кисть) на базі ЗОКЛ ім. 

А.Новака. 

Середній вік пацієнтів становив 57,6 року (від 

42 до 78 років). 

Критеріями включення були:  

- інформована згода пацієнта на проведення 

блокади; 

- оперативне втручання на лікті, передпліччі та 

кисті. 

Критеріями виключення з дослідження була ві-

дмова пацієнта від проведення блокади. 

Обстеження проводилося за допомоги ультра-

звукового апарату Zonare One з використанням 

високочастотного лінійного датчика. Використо-

вувався нейростимулятор Stimuplex HNS 12 

(BBraun) в режимі SENSe, силою струму 1 мА. 

Спеціальні одноразові набори для реґіонарної ане-

стезії: Stimuplex® А 22 Gx 2” 0,70 x 50 мм (ізольо-

вана голка для провідникової анестезії, електрич-

ний імпульс поступає тільки від кінчика, на голці є 

спеціальний порт для одночасного введення міс-

цевого анестетика). Як місцевий анестетик вико-

ристовували 0,5% розчин бупівакаїну. 

Для визначення переваги використаної методи-

ки блокади плечового сплетіння проводилося оці-

нювання ефективності знеболення по цифровій 

рейтинговій шкалі (NPIS)) (рис. 1), кількість випа-

дків переходу на інший вид анестезії, кількість 

ненавмисних пункцій судин.  

 

 
 

Рис. 1. Цифрова шкала болю 

 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Усім пацієнтам проводилася аксилярна блокада 

плечового сплетіння. Напередодні блокади паці-

єнтам проводилось ультразвукове обстеження 

аксилярної ділянки, з метою вивчення анатоміч-

них особливостей пацієнтів, ідентифікація акси-

лярної артерії (рис. 1), клювовидно-плечовий, 

дво- та триголовий м’язи. При проведенні реґіо-

нарної анестезії спершу потрібно знайти та іден-

тифікувати нерв чи нервове сплетіння, далі 

ін’єкція і створення депо місцевого анестетика 

навколо відповідних нервів. Положення пацієнта 

на спині, рука відведена на 90 градусів. Проце-

дура проводилася в асептичних умовах, з вико-

ристанням стерильного чохла на датчик апарату 

УЗД, та під м/а. Положення ультразвукового 

датчика паралельно плечовій складці. Початкова 

глибина обстеження 2,5-3 см, через те, що акси-

лярні нерви досить дрібні. Особливо важливим є 

ідентифікація артерії (пульсує) і вени (при не-

значному натискуванні вона спадається). Вво-

димо голку в краніально-каудальному напрямку 

по відношенню до датчика in-plane (в площині) 

(рис. 2). Навколо аксилярної артерії знаходяться 

три нерви, а саме: серединний (на 9,11 годині), 

радіальний (на 4,6 годині) та ліктьовий (на 1,3 

годин). За допомогою стимуляційної голки іден-

тифікуємо кожен нерв окремо, достовірність 

близького розташування кінчика голки біля нер-

ва є отримання моторної відповіді при силі 

струму від 0,4 до 0,2 mA: серединний нерв – 

згинання зап’ястя та пальців, ліктьовий нерв – 

ульнарна девіація зап’ястя, приведення великого 

пальця, променевий нерв – розгинання зап’ястя 

та відведення великого пальця, м’язово-шкірний 

нерв знаходиться дещо нижче, між двоголовим 

та клювовидно-плечовим м’язом, рухова відпо-

відь – скорочення двоголового м’яза.  
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Рис. 1. УЗД аксилярної ділянки: 

СН-серединний нерв, 

АА – аксилярна артерія 

 
Рис. 2. УЗД аксилярної ділянки 

з ідентифікацією голки 

 
Рис. 3. УЗД аксилярної ділянки: 

АА – аксилярна артерія, 

МА-місцевий анестетик 

 

Після ідентифікації нерва навколо нього вводили 

5 мл місцевого анестетика (рис. 3), м’язово-шкірний 

нерв 3 мл, не втрачаючи візуального контролю над 

кінчиком голки, з періодичними аспіраційними про-

бами, з метою запобігання внутрішньо судинного 

введення місцевого анестетика. Після закінчення 

процедури ставили асептичну пов’язку. 

Із 15 пацієнтів, яким проводилась аксилярна 

блокада, тільки 2-м було потрібно додаткове 

проведення загальної анестезії через розши-

рення зони оперативного втручання. 

Ефективність знеболення визначали по цифро-

вій рейтинговій шкалі (NPIS), від 1 до 10. У 13 

пацієнтів оцінка була «0» до 7 годин після прове-

дення блокади (рис. 6). 

Анестезія після блокади розвивалася через 25-

30 хв, тривалість аналгезії була 9,5 години. 

 

 
Рис. 4. Результати оцінювання пацієнтів по NPIS. 

 

Під час проведення блокади у 15 пацієнтів не 

було жодної випадкової пункції судин та не спо-

стерігалося постпункційних гематом. 

Пошук сплетіння «по парестезії» поступається 

сучасним методам ідентифікації: за допомогою 

електролокації – з використанням нейростимуля-

тора або під контролем ультразвукового дослі-

дження, а дискусія з приводу порівняння ефектив-

ності цих методик не припиняється [6,7]. 

Застосування ультразвуку дає змогу візуалізу-

вати анатомічні структури навіть при їх нетипово-

му розташуванні, а також підвести голку до цих 

структур під безпосереднім контролем зору. Це 

значно прискорює виконання маніпуляції і змен-

шує ризики неефективного блоку. В залежності від 

того, чи голка проходить в площині ультразвуко-

вого променя або виходить із нього, є два типи 

введення голок: в площині in-plane та поза площи-

ною outofplane, і перший вважається більш безпе-

чним, через те що голка находиться під постійним 

контролем. Слід зазначити, що в умовах змінених 

тканин (набряк, гематома) якість візуалізації при 

ультразвуковому дослідженні також значимо погі-

ршується, тому використання ультразвуку не ви-

ключає застосування нейростимулятора у даної 

категорії пацієнтів [8,9]. 

Незважаючи на зростаючий інтерес до вико-

ристання ультразвукової діагностики при вико-

нанні реґіонарної анестезії, наприклад, перифе-

ричних блокад, все ще існує суперечка щодо 
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того, наскільки УЗД перевершує раніше розроб-

лені методи локалізації нерва, такі як викорис-

тання нейростимулятора. Це в першу чергу 

пов’язано з низькою ехогенністю більшості ви-

дів голок [10].  

Деякі анестезіологи пропонують комбінувати 

нейростимуляцію з ультразвуком, але вона не є 

загально прийнятою, оскільки вона робить реґіо-

нарну анестезію більш складною [9]. 

Висновки. Поєднання ультразвукової візуалізації 

та нейростимуляціїї для проведення блокади нервів 

плечового сплетіння із аксилярного доступа дає мож-

ливість отримати достатній рівень анестезії та знизити 

ризик ненавмисної пункції судин у всіх випадках. 

 

Інформація про конфлікт інтересів: автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування: автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Кровоплин при тромбозах у кавальному венозному колекторі 

В.І. Русин, Я.М. Попович, В.В. Корсак, С.О. Бойко  

Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра хірургічних хвороб, 

Ужгород 
Реферат 

У роботі наведено аналіз результатів обстеження 121 хворого з тромбозами у кавальному венозному сегменті. 

Включення в комплекс клініко-інструментального обстеження пацієнтів (ультразвукові дуплексне сканування та 

доплерографія, рентгеноконтрастна флебографія, спіральна комп’ютерна томографія з внутрішньовенним контрас-

туванням) радіоізотопної флебосцинтиграфії дозволило оцінити анатомічні передумови компенсації колатерального 

венозного кровоплину при тромбозах у кавальному колекторі. Вивчення шляхів компенсації колатерального крово-

плину при тромбозах у кавальному венозному колекторі дозволяє диференційовано підходити до вибору методу 

профілактики тромбоемболії легеневої артерії, обґрунтувати покази до хірургічного лікування тромбозів глибоких 

вен у системі нижньої порожнистої вени та запобігти виникненню хронічної венозної недостатності.  

Ключові слова: тромбоз глибоких вен, кавальний венозний колектор, колатералі, венозна магістраль. 
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Abstract 

The paper presents an analysis of the survey results 121 patients with venous thrombosis of caval segment. Inclusion in 

complex clinical and instrumental examination of patients (ultrasonic duplex scanning and doppler, phlebography, multislice 

computed tomography with intravenous contrast) of the radionuclide scintigraphy possible to assess anatomical prerequisites 

compensation collateral venous flow in caval thrombosis collector. The study of the anatomical features of compensation 

collateral flow caval thrombosis in the venous reservoir allows a differentiated approach to the selection method of preven-

tion of pulmonary embolism, ground indications for surgical treatment of deep vein thrombosis in the inferior vena cava sys-

tem and prevent chronic venous insufficiency. 

Key words: deep vein thrombosis, caval venous collector, collaterals, venous magistral. 

 

Вступ. Лікуванню тромбозів глибоких вен (ТГВ) 

у системі нижньої порожнистої вени (НПВ) присвя-

чена велика кількість робіт, що торкаються причин 

виникнення, механізмів розвитку, клінічних проявів, 

методів діагностики, показів та протипоказів до різ-

номанітних видів терапії. Лікування тромбозів у сис-

темі НПВ досі не стандартизовано, відсутній єдиний 

погляд як на різні схеми консервативної терапії (те-

рапія низькомолекулярними гепаринами, системний 

і регіонарний тромболізис), так і на численні хірургі-

чні методи лікування (плікація НПВ, тромбектомія 

на тлі прискореного кровотоку або без нього, ім-

плантація кава-фільтрів та ін.) [1, 2].  

Показання та протипоказання до них часто су-

перечать один одному, а результати лікування за-

лишаються незадовільними. Тромбоемболію леге-

невої артерії (ТЕЛА), як і раніше, вважають одні-

єю з головних причин летальності в хірургічних 

стаціонарах, а кількість хворих з важкими форма-

ми хронічної венозної недостатності (ХВН) неухи-

льно зростає [3,4,5]. 

Відсутні чіткі протоколи профілактики веноз-

ного тромбоемболізму, навіть при проведенні фа-

рмакологічної профілактики у 45% пацієнтів про-

типоказане використання низькомолекулярних 

гепаринів, а механічну профілактику, зокрема но-

сіння еластичного трикотажу, призначають лише 

кожному третьому пацієнту [7]. 

У той же час чим вище локалізується верхня 

межа тромботичної оклюзії, тим вище ризик вини-

кнення ТЕЛА з летальним наслідком. Так, напри-

клад, ризик ТЕЛА при тромботичній оклюзії клу-

бових вен, за відсутності антикоагуляційної тера-

пії, знаходиться у межах 70%, а смертність досяга-

ти 5% щодоби [6, 8]. 

Однією з причин відсутності чіткого підходу до 

лікування даної серйозної патології є відсутність 

уяви про анатомічні особливості венозної системи 

нижньої порожнистої вени, особливо про широкі 

компенсаторні можливості колатерального веноз-

ного кровоплину при тромбозах у кавальному ко-

лекторі. Жоден з авторів не надає відповідної ува-

ги питанню вивчення анатомічних передумов ком-

пенсації венозного кровоплину при тромбозах 

глибоких вен в системі нижньої порожнистої вени. 

Мета дослідження. Вивчити анатомічні перед-

умови компенсації венозного кровоплину при 

тромбозах у кавальному венозному колекторі.  

Матеріали та методи. У роботі проаналізова-

но результати обстеження та лікування 121 хворо-

го з тромбозами нижньої порожнистої вени, яких 

проліковано у відділенні хірургії магістральних 

судин та урології Закарпатської обласної клінічної 

лікарні ім. А. Новака протягом 2008 – 2018 років. 

Вік хворих становив від 31 до 76 років, середній 

вік – 52±1,8 року. 
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Для обстеження хворих застосували лаборато-

рні методи дослідження, а також інструментальні: 

ультразвукову доплерографію, ультразвукове дуп-

лексне сканування («ULTIMA PRO–30, z.one 

Ultra», ZONARE Medical Systems Inc., США); рен-

тгеноконтрастну флебографію (DSA, Integris-2000, 

Philips) та мультиспіральну комп’ютерну томо-

графію з внутрішньовенним контрастуванням 

(Somatom CRX «Siemens», Німеччина, 1994). Ра-

діоізотопна флебосцинтиграфія проводилася на 

емісійному комп’ютерному томографі «Тамара» 

(ГКС-301Т) виробництва ГПФ СКТБ «Оризон» 

Україна, НИО ЩГК НТК «Інститут монокриста-

лів» НАН України, СП «Амкрис-Эйч».  

Результати досліджень та їх обговорення. 

Золотим стандартом діагностики пацієнтів з ТГВ 

системи нижньої порожнистої вени (НПВ) зали-

шається ультразвукова діагностика. Всім пацієн-

там як скринінг виконували ультразвукові допле-

рографію та дуплексне сканування. 

Проведення чіткої ультразвукової діагности-

ки ТГВ у ілеофеморальній позиції досить часто 

утруднюються вираженим метеоризмом (непід-

готовленість пацієнта до обстеження), підвище-

ною вгодованістю, конгломератами збільшених 

лімфовузлів, запальними та злоякісними ново-

утворами малого тазу. Крім того, певні труднощі 

викликає ультразвукова візуалізація верхівки 

тромботичної оклюзії у клубових та нижній по-

рожнистій венах, характер тромботичних мас та 

наявність їх флотації. 

Із метою уточнення локалізації верхівки та на-

явності флотації тромботичних мас, використову-

вали мультиспіральну комп’ютерну томографію з 

внутрішньовенним контрастуванням. Як контраст 

використовували ультравіст в кількості 100 – 200 

мл на одне обстеження. У 16 (3,5%) пацієнтів при 

неможливості виконати мультиспіральну 

комп’ютерну томографію виконували рентгеноко-

нтрастну флебографію. 

Для оцінки функціонального венозного крово-

плину при ТГВ використовували радіоізотопну 

флебосцинтиграфію з Тс-99м-пертехнетат. Крово-

плин досліджували, головним чином, у вертикаль-

ному положенні, оскільки саме ці умови найбільш 

повно відтворюють фізіологію кровообігу у люди-

ни. Виключення складають пацієнти, у яких за 

даними УЗ-ангіосканування був достовірно діаг-

ностований флотуючий характер тромбу. Внаслі-

док високого ризику тромбоемболії дослідження 

виконували в горизонтальному положенні пацієн-

та.  

Ґрунтуючись на даних, які отримані в результа-

ті використання додаткових методів обстеження 

(ультразвукові, рентгенконтрастні та радіоізотоп-

ні), відзначили, що у формуванні кожного веноз-

ного сегменту беруть участь такі анатомічні струк-

тури: 

1) «приносна магістраль»: загальні клубові ве-

ни; 

2) колатералі або «природний шунт»: непарна 

та напівнепарна вени, поперекові вени та їх веноз-

ні сплетення, міжхребцеві та нижні діафрагмальні 

вени, печінкові вени, венозні сплетення малого 

тазу та гілки внутрішньої клубової вени тощо; 

3) «виносна магістраль» – нижня порожниста 

вена; 

4) венозний колектор, який формується в місці 

злиття магістралей та колатералей. 

Найбільше значення в порушенні відтоку має 

венозний колектор. У колектор завжди впадає 

приносна магістраль та декілька колатералей, зда-

тних частково компенсувати непрохідність прино-

сної магістралі, а виходить одна виносна магіст-

раль, яка є приносною для вищерозміщеного сег-

мента. 

Кожен колектор має обхідний шлях (колатера-

лі) – природний шунт, від функціональної можли-

вості якого залежить ступінь порушення відтоку 

при оклюзії колектора. 

Для кращої уяви про симптоми венозної об-

струкції нижньої порожнистої вени, необхідна 

чітка уява про магістральний та колатеральний 

венозний кровоплин у системі нижньої порожнис-

тої вени. При тромбозі глибоких вен у системі ни-

жньої порожнистої вени в першу чергу страждає 

магістральний венозний кровоплин. При цьому 

компенсація венозного відтоку від нижньої кінців-

ки відбувається завдяки колатеральному крово-

плину (рис. 1). 

 
 

Рис. 1. Схема колатерального венозного відтоку у 

кавальному колекторі 
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Основними колатеральними шляхами компен-

сації венозного кровоплину у системі нижньої по-

рожнистої вени є басейн глибокої стегнової та 

внутрішньої клубової вен, велика та мала підшкір-

ні вени, венозні сплетення малого тазу та попере-

кової ділянки. Незважаючи на це, можливості 

компенсації магістрального та колатерального ве-

нозного кровоплину при тромбозах глибоких вен у 

системі нижньої порожнистої вени досить обме-

жені. 

При тромботичній оклюзії нижньої порожнис-

тої вени слід диференціювати рівень проксималь-

ної та дистальної меж венозної обструкції, локалі-

зацію та характер тромботичних мас, характер 

верхівки тромботичних мас. За характером прок-

симальної частини тромботичний процес поділя-

ють таким чином: оклюзивний, фрагментарний, 

пристінковий та флотуючий. Найбільш небезпеч-

ний в плані тромбоемболічних ускладнень є фло-

туючий характер верхівки тромботичних мас. За 

рівнем проксимальної межі венозної обструкції 

тромбози нижньої порожнистої вени слід умовно 

поділити на такі сегменти: 

 інфраренальний; 

 інтраренальний; 

 супраренальний; 

 гепатальний; 

 інфрадіафрагмальний; 

 супрадіафрагмальний; 

 інтракардіальний. 

Залежно від ураження певного сегменту ниж-

ньої порожнистої вени переважає та чи інша симп-

томатика. При локалізації верхівки венозної об-

струкції в інфраренальному відділі нижньої поро-

жнистої вени у пацієнтів, як правило, діагносту-

ють протяжне тромботичне ураження стегново-

клубового венозного сегменту. При цьому, в пато-

логічний процес, крім кавального венозного коле-

ктору, залучається клубовий колектор. На перший 

план виходять симптоми тромбозу глибоких вен 

нижніх кінцівок: виражений набряк, біль та ціаноз 

шкіри нижньої кінцівки. Компенсація венозного 

відтоку відбувається за рахунок гілок системи 

внутрішньої клубової вени, венозних сплетень 

сечового міхура та прямої кишки, крижового вено-

зного сплетення, середньої крижової вени, які зби-

рають венозну кров від ураженої кінцівки та дре-

нуються в поперекові, міжхребцеві та ниркові вени, 

непарну та напівнепарну вени, поперекові венозні 

сплетення, які в свою чергу впадають в нижню 

порожнисту вену вище рівня тромботичної оклюзії. 

При тромботичній оклюзії інтраренального та 

супраренального відділу нижньої порожнистої 

вени на перший план виступає симптоматика ура-

ження внутрішніх органів, зокрема нирок. Найчас-

тіше це спостерігається при злоякісних пухлинах 

нирок. При цьому, окремої уваги заслуговують 

пухлинні тромбози нижньої порожнистої вени при 

раку нирки. З боку нижніх кінцівок, як правило, 

клінічна симптоматика відсутня. 

При раку правої нирки колатеральний веноз-

ний кровоплин забезпечується за рахунок дріб-

них капсулярних, надниркових, нижньо-

діафрагмальних і сечовидних вен, які часто не 

мають прямого сполучення з правою нирковою 

веною (рис. 2). Даний венозний колектор при 

блокаді нижньої порожнистої вени переважно 

дренується в басейн напівнепарної вени і спря-

мовується вздовж хребта вгору до її впадіння в 

систему брахіоцефальних гілок. У басейн цієї 

вени впадають чисельні стовбури, пов’язані з 

ретрокавальною системою на рівні каудального 

відділу нижньої порожнистої вени. Колатеральні 

гілки розширюються, рівень тиску в них поси-

люється, вони стають напруженими і небезпека 

кровотечі при їх пораненні під час операції зна-

чно зростає. Окрім цих гілок, у напівнепарну 

вену впадають також розширені міжхребцеві 

гілки, що мають горизонтальний хід.  

Дещо інакше відбувається колатеральний вено-

зний відтік з лівої нирки. Перш за все, в нормаль-

них умовах відтік венозної крові від лівої нирки 

відбувається по сім’яній вені, на частку якої при-

падає до 40% відтоку крові. Вона впадає в ліву 

загальну клубову вену, звідки через комунікантні 

вени поступає в систему непарної вени, яка доста-

вляє кров безпосередньо у верхню порожнисту 

вену. Широкий відтік венозної крові може викону-

ватися через нижню діафрагмальну вену, кровоп-

лин якої спрямовується в інфрадіафрагмальний 

відділ нижньої порожнистої вени. Окрім того, як і 

справа, в колатеральному венозному відтоці бере 

участь система міжхребцевих, капсулярних і сечо-

відних вен (рис. 3). 

Більш виражений венозний колатеральний кро-

воплин з лівої нирки пояснює і той факт, що при 

тромбозах нижньої порожнистої вени, зумовлених 

раком лівої нирки, у чоловіків майже завжди вияв-

ляють варикоцеле. Окрім того, під час каваграфії 

завжди відзначають більш виражену венозну кола-

теральну сітку зліва. 

При тромботичній оклюзії гепатального та 

інфрадіафрагмального відділів нижньої порож-

нистої вени, із захопленням в процес печінкових 

вен, на перший план виступає клінічна картина, 

характерна для синдрому Бадда-Кіарі: гепатоме-

галія, диспептичні явища, розширення вен пе-

редньої черевної стінки, симптоми портальної 

гіпертензії. Компенсація колатерального веноз-

ного кровоплину відбувається з використанням 

поперекових та міжхребцевих вен, поперекових 

венозних сплетень, непарної та напівнепарної 

вен, нижніх та верхніх діафрагмальних вен, пор-

токавальних анастомозів. 
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Рис. 2. Схема колатерального венозного відтоку від правої нирки 

 

 

 
 

 

Рис. 3. Схема колатерального венозного відтоку від лівої нирки 

 

При локалізації верхівки тромботичних мас 

на рівні супрадіафрагмального та інтракардіаль-

ного відділів нижньої порожнистої вени до сим-

птомів ураження внутрішніх органів додаються 

ознаки правошлуночкової серцевої недостатнос-

ті. В таких випадках верхівка тромбу може ло-
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калізуватися в порожнині правого передсердя, 

що може призвести до фатального наслідку. 

Компенсація колатерального венозного крово-

плину відбувається за рахунок міжхребцевих 

вен, непарної та напівнепарної вен, нижніх та 

верхніх діафрагмальних вен, портокавальних 

анастомозів, брахіоцефальних гілок верхньої 

порожнистої вени. 

Таким чином, система нижньої порожнистої 

вени має широкі анатомічні можливості для ком-

пенсації кровоплину при локалізації тромбозу в 

кавальному венозному колекторі завдяки розвину-

тій сітці колатерального кровоплину. 

Висновки. 1. Запропонований комплексний ді-

агностичний алгоритм довзоляє виявити анатоміч-

ні особливості компенсації колатерального крово-

плину при тромбозах у кавальному венозному ко-

лекторі. 

2. Аналіз компенсаторних можливостей кола-

терального венозного кровоплину дозволяє запро-

понувати диференційовану тактику профілактики 

тромбоемболії легеневої артерії. 

3. Оцінка анатомічних передумов колатераль-

ного кровополину у системі нижньої порожнистої 

вени дозволяє запобігти виникненню хронічної 

венозної недостатності. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікт інтересів при виконанні наукового дослідження та 

підготовці даної статті відсутній. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Інтенсивна терапія та малоінвазивні втручання в комплексному лікуванні крово-

теч із варикозно розширених вен стравоходу у пацієнтів із декомпенсованим циро-

зом печінки 

К.Є.Румянцев, О.П. Балаж 

rusinkafedra@gmail.com 

Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра хірургічних хвороб, 

Ужгород 
Реферат 

Із кровотечею з варикозно розширених вен (ВРВ) стравоходу з січня 2007 року по грудень 2016 року в клініці Зака-

рпатської обласної клінічної лікарні ім. А.Новака обстежено і проліковано 64 пацієнти із С-класом цирозу печінки за 

критеріями Child-Turcotte-Pugh. Здійснити первинну зупинку кровотечі з допомогою комплексу консервативної терапії 

та ендоскопічної склеротерапії (ЕС) вдалось у 39 (61%) пацієнтів. У 25 (39%) хворих у зв’язку із неефективністю ЕС ми 

застосували зонд Блейкмора-Сенгстакена. Із 64 пацієнтів у 37 (57,8%) діагностували ІІІ ступінь енцефалопатії за крите-

ріями West-Haven, у 27 – IV ступінь. У 3 (4,7%) пацієнтів асцит був транзиторним, у 61 (95,3%) – рефрактерним. Із ме-

тою лікування печінкової недостатності, як головного ускладнення, яке зумовлює несприятливий вислід кровотечі у 27 

пацієнтів із IV ступенем енцефалопатії застосували альбуміновий перитонеальний діаліз. Із метою лікування внутріш-

ньочеревної гіпертензії при асциті у 20 пацієнтів із ІІІ ступенем печінкової енцефалопатії застосували лапароцентез із 

евакуацією асцитичної рідини. У 17 пацієнтів теж із ІІІ ступенем застосували екстракорпоральну ультрафільтрацію 

асцитичної рідини з її наступною внутрішньовенною реінфузією (ЕУАВР). Усього у групі у строк спостереження до 5 

діб померли 20 пацієнтів. Загальна летальність склала 31,25%. У підгрупі з 39 пацієнтів, де ЕС була ефективною, лета-

льність склала 23,1%.У підгрупіз 25 хворих, де ЕС була неефективною, і застосували зонд Блейкмора, летальність скла-

ла 32%. Із 20 пацієнтів після лапароцентезу із евакуацією асцитичної рідини, померли 8 (40%). З 17 пацієнтів, після 

ЕУАВР, померли 2 (11,8%). У підгрупі, де застосували АПД, померли 7 пацієнтів (25,9%). 

Всього у групі у строк спостереження до 5 діб померли 17 (26,6%) пацієнтів. 

Ключові слова: варикозно розширені вени стравоходу, цироз печінки, кровотеча, лікування. 
 

Intensive care and minimally invasive procedures in complex treatment of bleedings from esophafeal varices 

in patients with decompensated liver cirrhosis 
K.Ye. Rumiantsev, Balazh O.P. 
Uzhhorod National University, Faculty of Medicine, Department of Surgical Diseases, Uzhhorod 

 

Abstract 
From January 2004 to December 2010 in the clinic ofTranscarpathian Regional Clinical Hospital 64 patients with bleed-

ing from esophageal varices with C-class liver cirrhosis by Child-Turcotte-Pugh criteria were examined and treated. The 
initial bleeding arrestin 39 (61%) patients was achieved with complex medical therapy and endoscopic sclerotherapy (ES). In 
25 (39%) patients due to the inefficiency of the ES, authors used a Blakemore-Sengstaken tube. The III class of encephalopa-
thy by West-Haven criteria was diagnosed in the in 37 (57.8%), in 27 it was of IV degree. In 3 (4.7%) patients ascites was 
transient and in 61 (95.3%) – refractory. In order to treat liver failure, as a major complication that caused bleeding adverse 
outcome in 27 patients with IV degree of encephalopathy authors used albuminperitoneal dialysis. Inorder to treat in-
traabdominal hypertension at ascites in20 patients with III degree of hepatic encephalopathy authors applied laparocentesis 
with fluid evacuation. In17 patients they used extracorporeal ultrafiltration of asciticfluid with it’s subsequent intravenous 

reinfusion. In the subgroup of 39 patients with effective sclerotherapy the mortality rate was 23.1%. In the subgroup of 25 
patients where the ES was ineffective and the Blackmore tube was applied, the mortality rate was 32%. Amongthe 20 pa-
tients after laparocentesis with ascitic fluid evacuation 8 (40%) died. In the 17 patients after extracorporeal ultrafiltration of 
ascitic fluid with its subsequent intravenous reinfusion 2 (11.8%). In the subgroup where albumin peritoneal dialysis was 
applied 7 patients died (25.9%). 

A total of 17 (26.6%) patients died within the observation period of up to 5 days. 
Key words: varicose veins dilated esophagus, liver cirrhosis, bleeding, treatment. 

 

Вступ. Портальна гіпертензія – симптомоком-

плекс, що розвивається при утрудненні кровопли-

ну по ворітній печінковій вені. 

Ускладненнями портальної гіпертензії, що 

спричинюють смерть, є кровотеча із варикозно 

розширених вен та печінкова енцефалопатія. Та-

кож портальна гіпертензія призводить до форму-

вання портосистемних колатералей, найбільш клі-

нічно значимими з яких є варикозно розширені 

вени стравоходу та шлунка. 

Від 40 до 50% смертей від цирозу печінки зу-

мовлені кровотечами із ВРВ [1, 3]. Частота вияв-

лення варикозно розширених вен стравоходу у 

хворих на цироз печінки (ЦП) коливається від 

25 % до 80 %, що становить в середньому 60% [2, 

4]. Збільшення розмірів вариксів відбувається у 

10-20% хворих протягом року з моменту першого 

виявлення. Факторами ризику першої кровотечі є 

розмір ВРВ, червоні плями на їх поверхні („cherry-

redspots”) та ступінь декомпенсації печінкових 
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функцій. Хоча оцінені ретроспективно фактори 

ризику у хворих із кровотечами із ВРВ спостеріга-

лись тільки у 1/3 випадків, що не дає їх чітко кла-

сифікувати [4]. 

У світі налічується 2 мільярди людей, що є но-

сіями вірусного гепатиту В або С – тобто кожен 

третій житель планети Земля. У 40-60% випадків 

вірусний гепатит В хронізується і спричинює ци-

роз печінки, ускладнений портальною гіпертен-

зією [5,6].  

Актуальність проблеми лікування кровотеч з 

варикозно розширених вен (ВРВ) стравоходу і 

шлунка зумовлена тим, що летальність при них 

сягає 30% і вище при першій кровотечі, зростаючи 

до 80% при повторних [7]. Підхід до лікування 

таких пацієнтів є складним і повинен базуватися 

на єдиному розумінні механізмів, що ведуть до 

формування портальної гіпертензії та розвитку 

кровотеч.  

Аналізуючи дані щодо рандомізованих дослі-

джень та метааналізів по первинній зупинці крово-

течі із ВРВ стравоходу, в літературних джерелах 

стверджується, що ендоскопічна склеротерапія є 

ефективною у 90% хворих, використання зонда 

Блекмора – у 80-90% пацієнтів, застосування окт-

реотиду – у 90-97%, виконання TIPS – у 90% [8, 9]. 

Рецидив кровотечі протягом 5 діб відбувається 

відповідно у 17-37% хворих при використанні ен-

доскопічної склеротерапії, у 50% – балонної там-

понади, 25% – октрестатину, у 30% – при викорис-

танні TIPS [10]. Також щодо ендоскопічної скле-

ротерапії відзначається, що ендоскопічне лігуван-

ня не має переваг перед нею в плані зупинки кро-

вотечі, на відсоток зупинених кровотеч не впли-

вають спосіб введення та вибір склерозуючої ре-

човини [6,7]. Зонд Blakemore у 6-20% відсотків 

хворих призводить до виникнення фатальних 

ускладнень, пов’язаних із неправильним його за-

стосуванням (пролежні і медіастініт) [4,5]. Засто-

сування ендоскопічної склеротерапії не має ніяких 

переваг перед застосуванням октреотиду в плані 

ефективності і економічності [4,6]. Застосування 

TIPS є настільки вартісним навіть для розвинених 

країн, що з метою покращання результатів ліку-

вання і досягнення кращого економічного ефекту 

його використання в останній час різко обмежене: 

наявність асциту, тромбопенії, гепаторенального 

синдрому і потреба в інтубації є відносними про-

типоказаннями, якщо TIPS в цих умовах все ж за-

стосовується, то летальність сягає 60% [1, 2, 4, 5]. 

Перспективним, з огляду на його патогенети-

чну обґрунтованість, малоінвазивним методом 

лікування (і профілактики рецидиву?) кровотеч 

є методика ендоваскулярної емболізації лівої 

шлункової вени (ЛШВ), яка є донорською суди-

ною по відношенню до ВРВ стравоходу і шлун-

ка. Проте метод не отримав широкого розпо-

всюдження в зв’язку з відсутністю спеціальної 

апаратури та спеціалістів у практичній охороні 

здоров’я. 

Отже, на сучасному етапі основним підходом 

до розв’язання проблеми є вирішення питань пер-

винної і вторинної профілактики кровотечі, оскі-

льки це дешевше і ефективніше.  

Мета дослідження. Розпрацювати новий під-

хід в лікуванні кровотеч із ВРВ стравоходу у паці-

єнтів із декомпенсованим цирозом печінки 

Матеріали та методи. Із кровотечею з ВРВ 

стравоходу з січня 2007 року по грудень 2016 року 

в клініці Закарпатської обласної клінічної лікарні 

ім. А. Новака обстежено і проліковано 64 пацієнти 

із С-класом цирозу печінки за критеріями Child-

Turcotte-Pugh (табл. 1). 

До дослідження включали пацієнтів, яких пос-

лідовно госпіталізували з кровотечею із варикозно 

розширених вен стравоходу і шлунка, яка розви-

нулась на ґрунті внутрішньопечінкової портальної 

гіпертензії, зумовленої цирозом печінки. 

Наявність цирозу печінки підтверджували клі-

нічними, лабораторними та ультрасонографічними 

критеріями. 

Етіологічний чинник цирозу печінки незалежно 

від можливості його встановлення не враховували, 

оскільки прогноз виживання пацієнтів, у яких від-

булась кровотеча з ВРВ стравоходу або шлунка, 

згідно з наявними даними проспективних рандомі-

зованих досліджень, зумовлюється саме кровоте-

чею, і не корелює із етіологією виникнення цирозу. 

 

Таблиця 1 

Розподіл хворих із кровотечею з ВРВ стравоходу за віком і статтю 

 

Вік 
Стать 

Всього 
ч ж 

18-29 12 6 18(28.1%) 

30-39 12 8 20 (31.25%) 

40-49 1 12 13 (20.3%) 

50-59 3 6 9 (14.1%) 

60-69 – 4 4 (6.25%) 

Всього 28 36 64 (100%) 

 

Здійснити первинну зупинку кровотечі з допо-

могою комплексу консервативної терапії та ендо-

скопічної склеротерапії (ЕС) вдалось у 39 (61%) 

пацієнтів. У 25 (39%) хворих у зв’язку із неефек-

тивністю ЕС ми застосували зонд Блейкмора-

Сенгстакена. 
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Із цих 39 хворих у строк до 5 діб кровотеча по-

новилась у 11 (28,2%). У 7 з них гемостаз досягну-

то повторним застосуванням ендоскопічної скле-

ротерапії, у 4 застосували зонд Блейкмора. Після 

поновлення кровотечі померли 9 хворих від про-

гресування поліорганної недостатності. Жоден не 

помер від продовження кровотечі. 

Із 25 хворих, у яких з метою первинного ге-

мостазу застосували зонд Блейкмора, кровотеча 

з ВРВ у строк до 5 діб поновилась у 20 (80%). У 

6 з 20 ефективною була ЕС, у 14 зонд Блейкмора 

був встановлений повторно. З 14 пацієнтів ефек-

тивним зонд Блейкмора був тільки у 4, іншим 10 

пацієнтів у зв’язку із продовженням кровотечі 

ми змушені були виконати лапаротомне опера-

ційне втручання. З метою зупинки кровотечі 

застосували модифіковану операцію проксима-

льної деваскуляризації шлунка та абдомінально-

го відділу стравоходу із збереженням блукаючих 

нервів. У 2 пацієнтів виконали також спленек-

томію для більш адекватного доступу до абдо-

мінальної частини стравоходу. Після лапарото-

мії померло 8 пацієнтів. Ще троє пацієнтів по-

мерли після зупинки кровотечі з допомогою зо-

нда Блейкмора без операції. Усього померли 11 

пацієнтів. 

Із 64 пацієнтів у 37 (57.8%) діагностували ІІІ 

ступінь енцефалопатії за критеріями West-Haven, у 

27 – IV ступінь. 

Усього у 3 (4,7%) пацієнтів асцит був транзи-

торним, у 61 (95,3%) – рефрактерним. 

Із метою лікування печінкової недостатності, 

як головного ускладнення, яке зумовлює несприя-

тливий вислід кровотечі у 27 пацієнтів із IV ступе-

нем енцефалопатії, застосували альбуміновий пе-

ритонеальний діаліз.  

Особливістю пацієнтів із С-класом цирозу пе-

чінки стало також те, що наявність рефрактерного 

асциту виступала додатковим, але істотним факто-

ром негативного закінчення епізоду кровотечі. 

Наявність рефрактерного асциту зумовлювала роз-

виток внутрішньочеревної гіпертензії. 

Як відомо, високий ВЧТ при рефрактерному 

асциті відтискає куполи діафрагми в грудну поро-

жнину, збільшуючи внутрішньогрудний. Легеневі 

об’єми зменшуються, альвеоли відділів легень, що 

прилягають до діафрагми, колабують, спричиню-

ючи ателектази. Погіршуються вентиляційно-

перфузійні співвідношення, зростає легеневе шун-

тування, збільшується киснева вартість дихання, 

розвивається гіпоксемія і респіраторний ацидоз. 

Крім того, ВЧГ погіршує нирковий кровоплин і 

клубочкову фільтрацію, призводячи до оліго- і 

анурії. ВЧГ збіднює кровоплин у всіх органах жи-

вота і заочеревинного простору, окрім наднирни-

ків, хоча поки що невідомо, наскільки хронічне 

підвищення ВЧТ у хворих із цирозом печінки і 

асцитом сприяє виникненню кровотечі з ВРВ 

стравоходу та шлунка. Достеменно відомо, що 

зниження серцевого викиду і олігурія, а також ма-

сивна інфузійна терапія, яка проводиться на фоні 

кровотечі, підсилюють секвестрацію рідини в 

“третій простір”, набряк кишкової стінки і внутрі-

шньочеревну гіпертензію, замикаючи хибне коло.  

Усі вищеперераховані зміни відбуваються вод-

ночас із кровотечею із ВРВ, на фоні різкого змен-

шення об’єму циркулюючої крові, що викликає 

взаємообтяження перебігу різних симптомокомп-

лексів власне цирозу печінки. 

Вимірювання ВЧТ у пацієнтів із С-класом ци-

розу печінки показало, що останній коливався в 

межах 16-25 мм рт. ст. (табл. 2). 

 

Таблиця 2 

Величина ВЧТ залежно від ступеня енцефалопатії 

 

Ступінь енцефалопатії 

Ступінь внутрішньочеревної гіпертензії, мм рт. ст. 

І 

12–15 мм рт. ст. 

ІІ 

16–20 мм рт. ст. 

ІІІ 

21–25 мм рт. ст. 

ІІІ 11 17 9 

IV 1 8 18 

 

При оцінці розподілу величин ВЧТ серед паці-

єнтів із різними ступенями печінкової енцефало-

патії за критерієм χ
2
 встановлено, що розходження 

розподілу ВЧТ між групою із ІІІ ст. ПЕ та групою 

із IV ст. є статистично достовірними (χ
2
=13,333, 

при χ
2
емп=5,993 при р<0,05). Отже, ВЧГ можна 

вважати істотним фактором, який зумовлює ви-

щий ступінь ПЕ.  

Тому, на нашу думку, ліквідація внутрішньоче-

ревної гіпертензії у хворих із рефрактерним асци-

том є невід’ємною складовою у лікуванні печінко-

вої енцефалопатії. 

Кровотеча і енцефалопатія різко обмежувала 

часовими рамками консервативне лікування асци-

ту із дотриманням усіх стандартів, тому на перший 

план виходили малоінвазивні втручання, спрямо-

вані на його ліквідацію – лапароцентез із евакуа-

цією асцитичної рідини та екстракорпоральна 

ультрафільтрація асцитичної рідини з її наступною 

внутрішньовенною реінфузією (ЕУАВР). 

Ми застосували обидва методи лікування у 37 

пацієнтів із ІІІ ступенем печінкової енцефалопатії, 

незважаючи на те, що у 3 із них асцит був транзи-

торним, тобто мав тенденцію до зменшення під 

впливом консервативної терапії.  

Перед початком процедури у пацієнтів після 

пункції забирали шприцем асцитичну рідину для 

виконання таких досліджень: 
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 рівень білка в асцитичній рідині – при низь-

кому рівні (менше 5 г/л) виконували тільки лапаро-

центез із евакуацією асцитичної рідини; ЕУАВР не 

проводили через незначні втрати білка, які компен-

сували введенням розчинів амінокислот та плазми; 

 кількість лейкоцитів в асцитичній рідині – 

при наявності лейкоцитів ≥250 х10
9
/л ЕУАВР не 

проводили; 

 наявність атипових клітин в асцитичній рі-

дині – при наявності атипових клітин ЕУАВР не 

проводили. 

У 20 пацієнтів на фоні комплексу консерватив-

ного лікування ми здійснили лапароцентез із ева-

куацією асцитичної рідини. У 17 пацієнтів засто-

сували екстракорпоральну ультрафільтрацію асци-

тичної рідини з її наступною внутрішньовенною 

реінфузією з метою ліквідації асциту і внутріш-

ньочевної гіпертензії. 

Перед виконанням лапароцентезу або ЕУАВР 

під контролем УСГ в нижніх відділах черевної 

порожнини позначали місце наступної пункції 

черевної порожнини та встановлення катетеру. 

Лапароцентез виконували за стандартною ме-

тодикою. У черевну порожнину вводили трубку, 

через яку одномоментно евакуювали максимально 

можливу кількість рідини. Під час евакуації конт-

ролювали показники гемодинаміки. З метою попе-

редження розвитку асцит-перитоніту обов’язково 

призначали антибіотики. Внутрішньовенно вводи-

ли розчини декстранів і, в більшості випадків, сві-

жозаморожену плазму з метою підвищення онко-

тичного тиску плазми та запобігання швидкому 

рецидиву асциту.  

Для ЕУАВР в асептичних умовах у нижній від-

діл черевної порожнини через попередньо позна-

чене місце на передній черевній стінці вводили 

мультиперфорований катетер-дренаж, який через 

комплект діалізних магістралей під’єднували до 

контуру: роликовий насос апарату штучна нирка 

для обліку об’єму евакуйованої асцитичної рідини, 

повітревловлювач, колба з гемосорбентом, діаліза-

тор (F-5, Fresenius), в якому був створений 

від’ємний тиск за допомогою другого роликового 

насосу (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Схема проведення екстракорпоральної ультрафільтрації асцитичної рідини 

із її наступною реінфузією 

 

Асцитичну рідину після сорбції та видалення 

надлишку води збирали у заздалегідь приготовані 

стерильні флакони. За один сеанс намагались ева-

куювати максимальну кількість асцитичної рідини, 

із якої після ультрафільтрації отримували 2–3 літ-

ри концентрату – фактично розчину власного аль-

буміну. 

Під час проведення ультрафільтрації із сорб-

цією здійснювали внутрішньовенну крапельну 

реінфузію очищеної асцитичної рідини у кількості 

близько 1000 мл з метою підтримання онкотично-

го тиску, решту рідини заморожували в морозиль-

нику і в подальшому вводили хворим після розмо-

рожування упродовж наступних 2-3 днів. 

Із метою оцінки впливу ЕУАВР на функцію 

печінки ми провели оцінку динаміки деяких лабо-

раторних показників до та після лікування 

(табл. 3). 

Таблиця 3 

Динаміка деяких показників сироватки крові пацієнтів до та після ЕУАВР 

 

Параметр 
До початку лікування Терміни часу лікування (доба) 

1 3 5 

Загальний білірубін (мкмоль/л) 94,38+35,88 89,9+35,60 80,46+33,7 65,38+29,0 

Креатинін (мкмоль/л) 99,4+19,6 89,6+18,70 78,3+18,3 67,19+19,4 

Сечовина (ммоль/л) 7,4+4,6 5,31+1,50 5,01+1,0 4,9+1,07 

Протромбіновий індекс (%) 39,6+3,3 40,2+2,4 39,5+2,7 39,2+2,6 

АЛТ (ммоль/год х л)  3,92+1,07 3,11+0,68 2,94+0,85 1,66+0,37 

АСТ (ммоль/год х л) 4,4+1,15 4,3±0,55 2,71+1,07 2,08+0,71 
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У більшості клінічних випадків, коли причи-

ною печінкової недостатності був цироз печінки, 

використовувалася власна асцитична рідина паціє-

нта, змішана з альбуміном для заповнення діаліз-

ного контуру. Ця технологічна деталь мала велике 

значення, оскільки тут передбачене використання 

власного біологічного середовища організму і час-

тково застосовується альбумін самого пацієнта. 

У 27 хворих із печінковою енцефалопатією IV 

ступеня методом вибору у лікуванні був альбумі-

новий перитонеальний діаліз. АПД – методика 

лікування гострої і хронічної печінкової недостат-

ності, розроблена в хірургічній клініці Ужгородсь-

кого національного університету (рис. 2). Ключо-

вим моментом цієї технології є перенос через оче-

ревину, як високопроникну діалізну мембрану, 

токсинів, що мають спорідненість з альбуміном із 

крові на акцептор. Акцептором виступає донорсь-

кий людський альбумін, що циркулює в замкнуто-

му контурі. Водорозчинні низькомолекулярні ре-

човини виділяються по градієнту концентрації, як 

при діалізі. 

 
Рис. 2. Схема проведення альбумінового перитонеального діалізу 

 

Із метою оцінки впливу ЕУАВР на функцію печінки ми провели оцінку динаміки деяких лаборатор-

них показників до та після лікування (табл. 4). 

 

Таблиця 4 

Динаміка деяких показників сироватки крові пацієнтів до та після ЕУАВР 

 

Параметр 
До початку ліку-

вання 

Терміни часу лікування (доба) 

1 3 5 

Загальний білірубін 

(мкмоль/л) 

218,25+223,5* 202,13+206,9 156,37+164,3* 133,25+143,1* 

Креатинін (мкмоль/л) 214,5+162,13* 202,88+124,3* 169,5+72,8* 133,13+48,15 

Сечовина (ммоль/л) 18,38+1,63* 16,63+1,5* 10,38+1,03 8,13+0,9 

Протромбіновий індекс (%) 38,9+1,4 37,9+1,4 38,5+1,4 39,2+2,6 

АЛТ (ммоль/год х л)  4,25+0,48 4,11±0,17 2,89+0,55 2,31+0,5 

АСТ (ммоль/год х л) 6,6+1,52 5,77±1,12 4,74+0,93 3,13+0,54* 

 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Усього у групі у строк спостереження до 5 діб по-

мерли 17 пацієнтів. Загальна летальність склала 

26,6%. У підгрупі з 39 пацієнтів, де ЕС була ефек-

тивною, летальність склала 23,1%, у підгрупі, де 

ЕС була неефективною і застосували зонд Блейк-

мора – 44%.  

Із 20 пацієнтів, до яких застосували лапароцен-

тез із евакуацією асцитичної рідини, померли 8 

пацієнтів. Летальність у підгрупі склала 40%. З 17 

пацієнтів, до яких з метою лікування застосували 

ЕУАВР, померли 2, летальність у підгрупі склала 

11,8%. У підгрупі, де застосували АПД, померли 7 

пацієнтів з 27, що склало 25,9%. 

За критерієм Фішера проаналізовано відмін-

ність показника рецидиву кровотечі у пацієнтів у 

підгрупі, де ефективною в плані первинної зупин-

ки кровотечі була ЕС, та у підгрупі, де змушені 

були застосувати зонд Блейкмора – у підгрупі із 

неефективністю ЕС показник рецидивування кро-

вотечі достовірно (φ*емп = 4,274, при φ*0.05=1,64) 

відрізнявся від такого у підгрупі з ефективною ЕС 

і був вищим у 2,8 разу. 

Летальність у підгрупі пацієнтів із ефективною 

ЕС достовірно (φ*емп = 1,749, при φ*0.05=1,64) від-

різнялась від такої у підгрупі з використанням зо-

нда Блейкмора і була меншою у 1,9 разу. 

Летальність у підгрупі пацієнтів, до яких засто-

сували ЕУАВР достовірно (φ*емп = 2,025, при 

φ*0.05=1,64) відрізнялась від такої у підгрупі з ви-

користанням звичайного лапароцентезу і була ме-

ншою у 3,4 разу. 

Летальність у підгрупі пацієнтів, до яких засто-

сували ЕУАВР, була у 2,2 разу вищою ніж у під-
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групі з АПД, але ця відмінність не була достовір-

ною. Також недостовірно відрізнялась летальність 

у підгрупі з АПД та у підгрупі з простим лапаро-

центезом, у підгрупі з АПД вона була у 1,5 разу 

нижчою. 

Аналізучи отримані результати слід зауважити, 

що застосування методу ЕУАВР здійснює позити-

вний вплив не тільки на внутрішньочеревний тиск, 

як очікувалось, а й на інші, нами не встановлені, 

чинники декомпенсації печінкової функції, досто-

вірно зменшуючи летальність у такого важкого 

контингенту хворих. 

Враховуючи те, що АПД застосували до паціє-

нтів із найглибшою енцефалопатією, тобто таких, 

які клінічно були значно важчими порівняно з ін-

шими підгрупами, то відсутність достовірних від-

мінностей у показниках летальності свідчить про 

надзвичайний позитивний ефект – показники ле-

тальності у пацієнтів із ПЕ IV застосуванням цього 

методу вдалось наблизити до таких із ПЕ ІІ (до 

них застосували лапароцентез). 

Висновки. Прогностичними факторами леталь-

ного висліду кровотечі з ВРВ стравоходу у пацієнтів 

із декомпенсованим цирозом печінки є: неефектив-

ність ендоскопічної склеротерапії як засобу первин-

ного гемостазу та рецидив кровотечі у перші 5 діб. 

Застосування етапного лікування з використан-

ням екстракорпоральних методів дозволяє значно 

покращити результати лікування, зменшити лета-

льність. 
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Реферат 

У статті проаналізовано взаємозв’язок між клініко-патологічними факторами первинно виявленого метастатич-

ного раку грудної залози (МРГЗ) та віддаленими метастазами серед 148 пацієнток у Закарпатській області в період з 

2008 по 2018 рр. Визначено закономірності метастазування раку грудної залози.  

Встановлено, що у пацієнток з гормонозалежним первинно-метастатичним раком грудної залози найпоширені-

шими локалізаціями гематогенних метастазів є: кістки, легені, надключичні лімфовузли, печінка. Не було виявлено 

достовірної різниці у локалізаціях метастазів серед груп з різною експресією рецепторів гормонів (крім випадків 

гіперекспресії естроген рецептору, при якій найчастіше уражалися кістки) та залежності від менструальної функції 

пацієнток з МРГЗ. 

 Найпоширенішими комбінаціями при множних локалізаціях метастатичного процесу були: кістки +легені, кіст-

ки+ печінка, ізольовані метастази переважно локалізувалися в легенях  

Виявлені закономірності можуть допомогти визначити стратегію спостереження та персоніфікувати план ліку-

вання пацієнток з раком грудної залози. 

Ключові слова: рак грудної залози, метастазування, імуногістохімія, гормонозалежний. 

 

Frequency of metastases of hormone dependent breast cancer 
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Abstract 

Study aimed to access possible relationships between the clinical and pathological factors of primary metastatic breast 

cancer and distant metastases among 148 patients in the Transcarpathian region in the period from 2008 to 2018. The regu-

larities of metastatic breast cancer are determined. 

It has been established that patients with hormone dependent primary metastatic breast cancer were most prone to metas-

tases to bones, lungs, supraclavicular lymph nodes, liver. There was no significant difference in the localization of metastases 

among groups with different expression of hormone receptors, except for cases of over-expression of the estrogen receptor, 

with prevalent bone metastases and no dependence on the menstrual function. 

The most common combinations for multiple localizations of the metastatic process were: bones + lungs, bones + liver, 

isolated metastases of breast cancer mainly localized in the lungs/ 

The revealed patterns can help determine the monitoring strategy and personalize the treatment plan for patients with 

breast cancer. 

Key words: breast cancer, metastases, immunohistochemistry, hormone dependan 

 

Вступ. Рак грудної залози (РГЗ) є найчастішою 

локалізацією і основною причиною онкологічної 

смертності жіночого населення світу [1]. В струк-

турі онкологічної захворюваності жіночого насе-

лення в Україні РГЗ займає перше місце, а питома 

вага патології перевищує 20% [2].  

Згідно з даними канцер-реєстру України, за 

2017 рік виявлено 14514 хворих на рак грудної 

залози, загальна кількість померлих від нього в 

2017 році – 5640. Захворюваність на РГЗ в Україні 

в 2014 році складає – 37,8 на 100 тис населення, 

смертність – 16,3. У 2015 році захворюваність 

складає 39,9 на 100 тис. населення, смертність – 

16,3 на 100 тис. населення. Охоплення спеціаль-

ним лікуванням у 2017 році складає 82,5% [2].  

На Закарпатті кількість вперше зареєстрованих 

випадків раку грудної залози в 2018 році – 311, 

померлих – 124, грубий показник смертності для 

жіночого населення в 2018 році склав 19,0 на 100 

тис. 

Рак грудної залози вважається гетерогенною 

хворобою в сенсі як метастазування первинної 

пухлини, так і часу до метастатичного поши-

рення. Незважаючи на те, що розроблені сучас-

ні протоколи лікування, хвороба на 4 стадії – 

метастатичний рак грудної залози (МРГЗ) – 

залишається невиліковною з середньою загаль-

ною виживаністю ~ 2-3 років і 5-річною вижи-

ваністю лише ~ 25%.  

За даними авторів [3, 4], локалізація метастазів 

розглядається як прогностичний фактор для зага-

льної виживаності при метастатичному РГЗ. Хворі 

з ураженням внутрішніх органів мають гірший 

прогноз, а саме – метастази в печінці є серйозним 

чинником прогнозу, який відповідає меншим по-

казникам загальної виживаності [5]. 
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Крім основних факторів ризику, що впливають 

на метастазування РГЗ, що включають розмір пух-

лини, гістологічний варіант, стадію і рецепторний 

статус [6], схильність РГЗ викликати віддалені ме-

тастази залежить від молекулярного типу. На основі 

імуногістохімічного фенотипу карциноми грудної 

залози можна класифікувати основні молекулярні 

підтипи, які відрізняються між собою за прогнозом 

перебігу, відповіддю на медикаментозну терапію, 

загальну та безрецидивну виживаність [7]. 

Моделі РГЗ як системного захворювання про-

понують нові способи таргетування процесу мета-

стазування, який відповідає за більшість невдач у 

лікуванні. Висока летальність метастатичних форм 

РГЗ визначає необхідність пошуку діагностичних 

заходів та прогностичних маркерів, спрямованих 

на оптимізацію та індивідуалізацію лікування па-

цієнток з метастатичним РГЗ з метою покращення 

загальної виживаності та якості життя хворих. 

Мета дослідження. Вивчення зв’язків між іму-

ногістохімічними підтипами МРГЗ та місцями від-

далених метастазів. Вивчити закономірності мета-

стазування, проаналізувати частоту і локалізацію 

метастазів РГЗ залежно від рецепторного статусу 

пухлин. 

Матеріали та методи. Дослідження включало 

ретроспективний аналіз даних 148 випадків МРГЗ 

серед пацієнтів, що проходили обстеження та ліку-

вання в Закарпатському обласному клінічному онко-

логічному диспансері в період з 2008 по 2018 рр. 

Критеріями включення були: жіноча стать, пе-

рвинно метастатичний РГЗ, наявність інформації 

про гістологічну структуру та результати імуногіс-

тологічних (ІГХ) досліджень матеріалу з пухлини. 

Пацієнтки з діагнозом РГЗ та невідомим молеку-

лярним підтипом були виключені. Вивчали показ-

ники метастазування у регіонарні лімфовузли, від-

далені лімфовузли (надключичні, середостінні), 

метастази у кістки, печінку, легені, головний мо-

зок, наднирникові залози, шкірні (в т.ч. підшкірні 

метастази). 

У ході дослідження використовували інформа-

цію персоніфікованої бази даних НКРУ, статисти-

чної звітності регіонального канцер-реєстру Зака-

рпатської області (форми 030–6/о, №35-здоров, 

№025/0).  

Клініко-патологічні показники включали: вік 

на момент встановлення діагнозу (<50, >50 років), 

локалізацію у правій, лівій залозі чи двобічну ло-

калізацію, характеристика раку включала ступінь 

диференціації (високо диференційований G1, по-

мірно диференційований G2, низько диференційо-

ваний G3, недиференційований G4), розмір пухли-

ни – T статус (Т1 – пухлини менше 20 мм, Т2 – 20–

50 мм, Т3 – більше 50 мм, Т4 – місцевопоширені, 

інфільтративні форми), N стадія (N0, N1, N2, N3), 

статус рецепторів естрогену ER (позитивний +, 

позитивний ++, позитивний +++, негативний -), 

прогестерону (позитивний +, позитивний ++, пози-

тивний +++, негативний -).  

Підтипи МРГЗ із позитивним гормональним ре-

цепторним статусом характеризувалися відповідно 

як гормонозалежні (ER 3+, PR>2+, Her2neu<2+) та 

відносно гормонозалежні (ER<2+, PR<2+, 

Her2neu<2+), окремо виділяли групу з гіперекспре-

сією рецептору епідермального фактора росту II 

типу (Her2neu3+). Із метою встановлення експресії 

прогностичних імуногістохімічних маркерів вико-

ристовували стандартний спектр моноклональних 

антитіл, який включав маркери НЕR-2/neu (DАКО, 

клон 8РЗ (LabVision)), рецепторів стероїдних гор-

монів: ER (клон 1D5 (DАКО), клон 8Р1 (LabVision)) 

та PgR (клон PgR 636 (DAKO), клон SP2 

(LabVision)). Титр антитіл підбирався індивідуально 

для кожного маркера. Матеріали, отримані в дослі-

дженні, піддавалися статистичній обробці парамет-

ричними методами за стандартними методиками.  

Результати досліджень та їх обговорення. Ви-

вчені результати ІГХ (рецептори естрогену, прогес-

терону, епідермального фактора росту 2 типу) дослі-

джень пухлин у 148 хворих із вперше виявленим 

МРГЗ. У дослідження були включені жінки віком від 

41 до 90 років, середній вік становив 64,9±10,89 року. 

Пацієнтки, молодші 50 років, становили меншість – 

11% від усіх включених у дослідження. У дослі-

дженні частіше траплялися пухлини, локалізовані у 

правій грудній залозі – 64%. 

Клініко-патологічні дані та розподіл пацієнток 

за рецепторним статусом наведені в таблиці 1. 

За розміром діагностованих пухлин статистич-

но вірогідно частіше траплялися утвори більше 

5 см та форми з ураженням шкіри та/або грудної 

стінки. Інфільтративні форми були виявлені у 13% 

випадків.  

Більшість виявлених МРГЗ за гістологічною 

структурою та ступенем диференціювання були 

помірно диференційованими часточковими карци-

номами. 

Метастази у кістки виявлено у 70 випадках, по-

рівняно з 65 випадками метастазування у легені, 

38 випадків метастазування у печінку, 20 – у шкіру, 

по 4 – у головний мозок і наднирники, 36 і 17 ви-

падків метастазування – у надключичні та середо-

стінні лімфовузли відповідно. 

Залежно від кількості органів-мішеней, ізольо-

вані метастази спостерігалися у 75 хворих, з них – 

21 (28%) у легені, 28 (37%) – у кістки, 6 (8%) – у 

печінку, 11 (15%) – у надключичні лімфатичні ву-

зли, 5 (7%) – у шкіру, 3 (4%) – у середостінні лім-

фатичні вузли, та лише у 1 хворої виявили ізольо-

вані метастази в головний мозок. У 73 пацієнток 

метастатичне ураження спостерігалося відразу у 

декілька органів. Найпоширенішими комбінаціями 

були – кістки + легені (16%), печінка + кістки 

(14%), легені та віддалені лімфовузли (12%). У 

шести пацієнток відзначили наявність 4 та більше 

локалізацій гематогенного метастатичного поши-

рення. 

Частота метастазування залежно від локалізації 

представлена на рисунку 1. 
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Таблиця 1 

 

Клініко-патологічні характеристики та результати ІГХ дослідження пацієнтів із МРГЗ 

 

 Кількість % 
Рецептор 

естрогену 
Число % 

Вік на момент встановлення діагнозу ER+++ 90 61 

<50 16 11 ER++ 28 19 

>50 132 89 ER+ 20 14 

Розмір пухлини ER - 10 6 

Т1 3 2 Рецептор 

прогестерону 

  

Т2 33 22 PR+++  45 30 

Т3 16 11 PR++ 33 22 

Т4 96 65 PR+ 28 20 

Статус лімфатичних вузлів PR- 42 28 

N0 8 5 

N1 57 39 

N2 64 43 

N3 19 13 

Гістологічний варіант 

протокова карцинома 45 30 

часточкова карцинома 71 48 

змішана 22 15 

Інші типи 10 7 

Рівень диференціації 

G1 6 4 

G2 99 67 

G3 41 28 

G4 2 1 

 

 
 

Рис. 1. Частота метастазів в органі-мішені 

 

Проведено визначення частоти метастазування 

залежно від експресії рецепторів естрогену та про-

гестерену в пухлинах.  

Результати представлені у таблиці 2 та 3. Оцін-

ка частоти метастазування МРГЗ залежно від екс-

пресії рецепторів естрогену виявила переважну 

більшість метастазів у кістки – у 65 пацієнтів 

(27%), у легені – 60 (25%) пацієнтів, у надключич-

ні лімфовузли – 35 (15%) пацієнтів, у печінку – 36 

(15%) пацієнтів, у шкіру – 21 (9%) пацієнтів, у 

середостінні лімфовузли – 15 (6%) пацієнтів, у 

головний мозок – 5 (2%) пацієнтів, у наднирники – 

2 (1%) пацієнтів. В розрізі рівня експресії гормо-

нального рецепторного статусу, статистично віро-

гідним було переважне метастазування гіперексп-

ресованого МРГЗ у кістки. 
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Таблиця 2 

 

Частота метастатичного ураження органів-мішеней у групі пацієнтів 

із позитивними рецепторами естрогену 

 

Локалізація метастазів ER +++(n=90) ER++ (n=28) ER + (n=20) Всього 

Печінка 20 (55%) 11 (31%) 5 (14%) 36 

Кістки 47 (72%) 9 (14%) 9 (14%) 65 

Легеня 40 (67%) 12 (20%) 8 (13%) 60 

Надключичні лімфовузли 20 (57%) 8(23%) 7 (20%) 35 

Середостінні лімфовузли 8 (53%) 4 (27%) 3 (20%) 15 

Шкіра 9 (43%) 4 (19%) 8 (38%) 21 

Головний мозок 4 (80%) 1 (20%) 0 (%) 5 

Наднирники 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 4 

 

Вивчаючи частоту метастазування МРГЗ із по-

зитивним рецепторами прогестерону (табл. 3), не 

виявили вірогідної різниці у локалізаціях метаста-

тичного ураження. Найбільше метастазів було ви-

явлено в кістки – у 52 пацієнтів (28%), у легені – 

44 (24%) пацієнтів, у надключичні лімфовузли – 

26 (14%) пацієнтів, у печінку – 28 (15%) пацієнтів, 

у шкіру – 16 (9%) пацієнтів, у середостінні лімфо-

вузли – 10 (6%) пацієнтів, у головний мозок – 5 

(3%) пацієнтів, у наднирники – 2 (1%) пацієнтів. 

Залежності локалізації метастазів у певний орган 

від рівня експресії рецептора не виявили. 

 

Таблиця 3 

 

Частота метастатичного ураження органів-мішеней у групі пацієнтів 

із позитивними рецепторами прогестерону 

 

Локалізація метастазування PR +++ (n=45) PR++ (n=33) PR + (n=28) Всього 

Печінка 10 (36%) 9 (32%) 9 (32%) 28 

Кістки 22 (42%) 18 (35%) 12 (23%) 52 

Легеня 20 (46%) 12 (27%) 12 (27%) 44 

Надключичні лімфовузли 10 (38%) 8 (31%) 8 (31%) 26 

Середостінні лімфовузли 3 (30%) 6 (60%) 1 (10%) 10 

Шкіра 5 (31%) 8 (50%) 3 (19%) 16 

Головний мозок 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 5 

Наднирники 1 (50%) 1 (50%) 0 (%) 2 

 

Розподіл частоти та локалізацій метастазів при комбінаціях ІГХ типів МРГЗ представлений у таблиці 4. 

 

Таблиця 4 

Розподіл частоти та локалізацій метастазів при комбінаціях ІГХ типів МРГЗ 

 

Печінка Кістки Легені Надключичні 

лімфовузли 

Середостінні 

лімфовузли 

Шкіра Голов-

ний 

мозок 

Наднирни-

ки 

ER+++,PR+++,++Her2neu++,+,- 

9 17 18 6 4 4 3 2 

ER+++,PR+,-Her2neu++,+,- 

5 17 12 7 2 3 1 - 

ER++,+PR++,-Her2neu++,+,- 

12 18 17 12 5 7 1 - 

ER+,PR+++,-Her2neu++,+,- 

1 4 1 2 1 3 - 2 

ER+,PR+,-Her2neu+++ 

8 6 10 7 4 3 - - 

ER+++PR+++Her2neu+++ 

3 8 7 2 1 - - - 

38 70 65 36 17 20 4 4 
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Метастази в кістки є найбільш поширеною ло-

калізацією метастазування при РГЗ. Згідно з де-

якими попередніми дослідженнями, виявили, що 

гормонозалежний РГЗ має схильність метастазува-

ти в кістки у більшості випадків МРГЗ [8]. Причо-

му, тенденція спостерігається при збільшенні екс-

пресії естрогенового рецептору. При оцінці впливу 

експресії прогестерон рецептору не було виявлено 

вірогідного впливу на частоту та локалізацію ме-

тастазів.  

Потребує подальшого вивчення факт відносно 

великої кількості метастазів у шкіру при слабкій 

експресії рецепторів гормонів у пухлинах. 

У пацієнток із гіперекспресією Her2neu рецепто-

ру виявлена найбільша кількість метастазів у легені. 

Стратифікація метастатичного потенціалу не по-

казала значних відмінностей залежно від ІГХ статусу 

(таблиця 5). Дослідження свідчить про те, що МРГЗ 

характеризується типовими локалізаціями метаста-

тичного поширення, що має різний вплив на 

клінічний результат. Gerratana 2015 [9,10]. За даними, 

отриманими Бондаренко І.М та співавт., за допомо-

гою кластерного ієрархічного аналізу виявлена тен-

денція щодо впливу статусу ЕР і ПР на розвиток ме-

тастатичного процесу, в той час як статус Her-2/neu 

має дещо менший вплив [5]. 

 

Таблиця 5 

 

Розподіл частоти та локалізацій метастазів гормонозалежного, відносно гормонозалежного МРГЗ 

та гіперекспресованого Her2neu МРГЗ 

 

 Печінка Кістки Легеня Надключичні 

лімфовузли 

Середостінні 

лімфовузли 

Шкіра Головний 

мозок 

Наднирники Всього 

Гормоно-

позитивний 

15 (12%) 38 (31%) 31 (25%) 15 (12%) 7 (6%) 10 (8%) 4 (3%) 4 (3%) 124 

Відносно 

гормоно-

позитивний 

12 (17%) 18 (25%) 17 (24%) 12 (17%) 5 (7%) 7 (9%) 1 (1%) 0 72 

Her2neu 3+ 11 (18%) 14 (24%) 17 (29%) 9 (15%) 5 (9%) 3 (5%) 0 0 59 

 

Метастазування в головний мозок та наднир-

никові залози спостерігаються найрідше, але за 

останні роки повідомляється про зростання часто-

ти метастазування мозку [11], що більш за все зу-

мовлене впливом тричі негативного РГЗ.  

Висновки. 1. У пацієнток з гормонозалежним пер-

винно метастатичним раком грудної залози найпоши-

ренішими локалізаціями гематогенних метастазів бу-

ли: кістки, легені, надключичні лімфовузли, печінка.  

2. Не було виявлено достовірної різниці у лока-

лізаціях метастазів серед груп з різною експресією 

рецепторів гормонів, крім випадків гіперекспресії 

естроген рецептору, при якій найчастіше уража-

ються кістки та залежності від менструальної фун-

кції пацієнток з МРГЗ. 

3. Найпоширенішими комбінаціями при множ-

них локалізаціях метастатичного процесу були: 

кістки +легені, кістки+ печінка.  

4. Тенденція до первинного метастазування в 

кістки та легені у хворих із МРГЗ може бути вико-

ристана для більш поглибленого обстеження під 

час динамічного спостереження пацієнтів із РГЗ з 

позитивним естрогеновим рецепторним статусом 

після проведеного спецлікування. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримали жодних винагород у будь-

якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Хірургічне лікування хворих на низхідні некротичні медіастиніти 

С.С. Сніжко 
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Івано-Франківський національний медичний університет, медичний факультет, кафедра хірур-

гії №2 та кардіохірургії, Івано-Франківськ 
 

Реферат 

Вступ. Хірургічне лікування низхідних некротичних медіастинітів (ННМ) представляє найбільші труднощі серед 

усіх видів медіастиніту внаслідок гнійного ураження всіх відділів середостіння, вираженою ендогенною інтоксика-

цією, наявним сепсисом із розвитком поліорганної недостатності. 

Мета дослідження. Оцінити стан ендогенної інтоксикації і тяжкості стану пацієнтів та покращити результати 

лікування хворих на низхідний некротизуючий медіастиніт шляхом розпрацювання хірургічної тактики. 

Матеріали і методи. Нами проведено обстеження та лікування 73 хворих із низхідним гнійним медіастинітом, 

які знаходилися на лікуванні у відділенні торакальної хірургії Івано-Франківської обласної клінічної лікарні в період 

з 2004 по 2018 роки. Серед цих хворих у 30 (41,1%) осіб розвинувся низхідний некротичний медіастиніт (ННМ). 

Чоловіків було 21 (70%), жінок − 9 (30%), віком від 21 до 67 років, у середньому вік хворих становив 49,7 ± 4,1 року. 

Результати досліджень та їх обговорення. Всі показники ендогенної інтоксикації (ЕІ) та тяжкості стану хворих 

із ННМ становили критичний рівень. Тяжкий ступінь ЕІ було у 17 (56,6%), термінальний ступінь тяжкості інток-

сикації – у 13 (43,4%) хворих. Рівень С реактивного білку (СРБ) був критичним і становив у середньому 

368,9±32,7 мг/л. Тяжкість стану за шкалою APACHE II в модифікації А.П.Радзиховського становила 22,9 ± 1,9 

бала. Згідно зі шкалою тяжкості стану хворих SOFA− рівень органних дисфункцій у хворих із ННМ був втричі 

більшим від показників у хворих при верхньому медіастиніті. Сепсис діагностовано у 30 (100%), септичний шок − 

у 23 (76,6%) хворих. 

Діагностичними критеріями розвитку ННМ ми вважаємо швидке прогресування гнійно-запального процесу на 

шиї із поширенням у середостіння, виражений індуративний набряк, швидке наростання явищ ЕІ із декомпенсацією 

органів і систем організму, характерний вид раневого процесу, наявність міхурців повітря, швидка поява гнійного 

випоту у плевральній порожнині та у перикарді. 

Хірургічна тактика передбачає проведення операцій на випередження поширення гнійного процесу.У 23 (76,7%) 

хворих ми провели бокову торакотомію та медіастинотомію, відео-асистовану торакоскопію (ВАТС) − у 7 (23,3%).  

Висновки. 1. При низхідному некротичному медіастиніті виявлено тяжкий та критичний ступінь ендогенної ін-

токсикації у 100% хворих.  

2. У хворих із низхідним некротичним медіастинітом спостерігали швидке прогресування гнійно-запального 

процесу на шиї із поширенням у середостіння та наростання ендогенної інтоксикації із декомпенсацією органів і 

систем організму. 

3. Основою хірургічного лікування низхідного некротичного медіастиніту  є хірургічні втручання на випе-

редження поширення гнійно-некротичного процесу із пріоритетним використанням відео-асистованої торакос-

копії. 

Ключові слова: медіастиніт, низхідний некротичний медіастиніт, хірургічне лікування медіастиніту. 

 

Surgical treatment of patients with descending necrotizing mediastinitis 
S.S. Snizhko 

Ivano-Frankivsk National Medical University, Departmentof Surgery N 2 and Cardiac Surgery, Ivano-Frankivsk 

 

Abstract 

The aim of the study. Evaluate the state of endogenous intoxication and severity of patients and improve the treatment 

out come of patients with descending necrotizing mediastinitis (DNM) through the development of surgical tactics. 

Materials and methods. We conducted anexamination and treatment of 73 patients with DNM who were treated at the 

department of thoracic surgery in Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital from 2004 to 2018yy. Among the sepatients, 

30 (41.1%) patients developed DNM. Menwere 21 (70%), women – 9 (30%), 21-67 years of age, and the average age of 

patients was 49.7 ± 4.1 years. 

Research results and their discussion. All indicators of endogenousin toxication (EI) and severity of the state of 

patients with DNM were critical. The severity of EI was 17 (56.6%), the terminal severity of intoxication was 13 (43.4%) 

patients. The level of C reactive protein (CRP) was critical and amountedto 368.9 ± 32.7 mg / l onaverage. The severity of 

the APACHE II scalein the Radzichovskiy modification was 22.9 ± 1.9 points. According to the severity scaleof the patients 

with SOFA, the level of organ dysfunctions in patients with DNM was three times highert hant hosein patients with upper 

mediastinitis. Sepsis is diagnosed in 30 (100%), septicshock – in 23 (76,6%) patients. 

Diagnostic criteria for the development of DNM we consider the rapid progression of purulent-inflammatory process on 

the neck with the spreadin mediastinum, express edindurative edema, rapidgrowth of EI phenomena with decompensation of 

organs and systems of the body, characterized by the type of wound process, the presence of air bubbles, the rapid 

appearance of purulent effusion in the pleural cavity and in the pericardium. 
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Surgical tactics in volves surgery toprevent the spread of purulent process. In 23 (76.7%) patients we performeds ide 

thoracotomy and mediastinomy, video-assisted thoracoscopyin 7 (23.3%). 

Conclusions. 1. In the case of descending necrotizing mediastinitis, severe and critical degree of endogenous intoxication 

was notedin 100% of patients. 

2. In patients withdescending necrotizing mediastinitis, a rapid progression of the purulent-inflammatory process on the 

neck was observed with the spreadin mediastinum and anin creasein endogenous intoxication with decompensation of organs 

and systems of the body. 

3. The basis of surgical treatment of descending necrotizing mediastinitis surgical in tervention sto prevent the spread of 

purulent necrotic process with the superior use of video-assisted thoracoscopy. 

Key words: mediastinitis, descending necrotizing mediastinitis, surgical treatment of mediastinitis. 

 

Вступ. Хірургічне лікування низхідних некро-

тичних медіастинітів (ННМ) представляє 

найбільші труднощі серед всіх видів медіастиніту 

внаслідок гнійного ураження всіх відділів середо-

стіння, вираженою ендогенною інтоксикацією, 

наявним сепсисом із розвитком поліорганної недо-

статності. Летальність у хворих із НГМ може сяга-

ти 17-80% [1,2,3]. Більшість флегмон шиї (ФШ) 

швидко поширюється у клітковину середостіння з 

розвитком ННМ, що характеризуються швидко 

прогресуючим перебігом та поширенням по типу 

некротизуючого фасціїту (НФ) з тотальним ура-

ження клітковини середостіння без ознак 

відмежування гнійного процесу. Даний вид НГМ в 

літературі відомий як низхідний некротизуючий 

медіастиніт (ННМ) (DNM – descending necrotizing 

mediastinitis) [4]. Термін ННМ вперше було описа-

но Pearse Gregor J. Kocher, коли початок інфекції 

поширювався з клітковинних просторів голови та 

шиї, найбільш часто орафарингеально або одонто-

генно, з поширенням гнійно-запального процесу із 

міжфасціальних проміжків шиї у середостіння. 

ННМ є однією із найважчих форм медіастиніту, 

оскільки гнійний процес має тенденцію до швид-

кого поширення на всі відділи середостіння із 

швидким розвитком тотального НГМ, наростан-

ням гнійної інтоксикації і найбільш часто призво-

дить до летальності хворих, яка, за даними літера-

тури, становить 40 – 75%. За даними інших авторів, 

некротизуючий фасціїт (НФ) описано як гнильна 

інфекція – це некротизуюча інфекція м’яких тка-

нин (“Necrotizing soft tissue infections” або “Ne-

crotizing fasciitis” в англомовній літературі, вперше 

названа так Wilson у 1952 р.), яка рідко трапляєть-

ся, важка для діагностики, швидко прогресує і 

асоціюється з високою смертністю [5]. Причиною 

гнильної інфекції є неклостридіальні анаероби, але 

частіше це полімікробні асоціації з аеро- та анае-

робів, які виявляють синергізм у її поширенні [6]. 

За іншими даними, збудниками НФ із розвитком 

ННМ є токсин-продукуючі бактерії, такі як Група 

А бета-гемолітичні Streptococcus pyogenes і Staphy-

lococcus (Group Abeta-hemolytic Streptococcus py-

ogenes (GABHS)) [7,8]. 

При ННМ відзначали особливо агресивний пе-

ребіг захворювання. Так, Gonzalez-AragonesesF. et. 

al., Marty-AneC.H. et. al. [9, 10] вважають, що при 

ННМ шийний доступ не може забезпечити адек-

ватного дренування і єдино правильним 

хірургічним доступом є торакотомія. При цьому, 

вони відзначають, що із 10 хворих у 3-х була 

проведена реторакотомія. За даними Andrew J. 

Thomas (2012), у США за рік реєструють від 500 

до 1500 випадків “Necrotizing softtissue 

infections”, серед яких шийний НФ, становлячи 

лише 5 %, характеризується високою леталь-

ністю – до 80 % [11]. Без своєчасного активного 

хірургічного лікування швидко виникають 

поліорганна недостатність і сепсис, а некроз 

швидко поширюється в напрямку середостіння, 

що і призводить до летального наслідку [6,12]. 

Критерії діагностики ННМ були розроблені Es-

trera та авт. [7,8] і включали: клінічні прояви 

гнійної інфекції; прояви захворювання згідно з 

рентгенологічними методами дослідження; 

підтвердження некротизуючої медіастинальної 

інфекції під час операції або при посмертному 

розтині; встановлення зв’язку орофарінгеальної 

або шийної інфекції з розвитком некротизуючо-

го процесу в середостінні. 

Вирішальне значення для хірургічної тактики 

лікування ННМ є вибір операційного доступу до 

середостіння, який би передбачав повну 

візуалізацію уражених ділянок середостіння із 

можливістю повноцінного розкриття гнійників та 

їх санації. Своєчасність хірургічного лікування та 

вибір хірургічної тактики і оперативного доступу є 

вирішальним фактором в успішному лікування 

хворих. [7,8,9,11,12].  

Мета дослідження. Оцінити стан ендогенної 

інтоксикації і тяжкості стану пацієнтів та покра-

щити результати лікування хворих на низхідний 

некротизуючий медіастиніт шляхом розпрацюван-

ня хірургічної тактики. 

Матеріали і методи. Нами проведено обсте-

ження та лікування 73 хворих із низхідним гній-

ним медіастинітом, які знаходилися на лікуванні у 

відділенні торакальної хірургії Івано-Франківської 

обласної клінічної лікарні в період з 2004 по 2018 

роки. Серед цих хворих у 30 (41,1%) поширення 

інфекції на середостіння відбувалося по типу НФ 

із розвитком ННМ. При цьому, ННМ найбільш 

часто призводили до важких форм медіастиніту, а 

саме: передньо-верхній медіастиніт діагностовано 

у 8 (26,6%) хворих, верхній – у 10 (33,3%), задній 

– у 4 (13,3%), тотальний медіастиніт – у 8 (26,6%) 

хворих. 

Серед 30 хворих чоловіків було 21 (70%), 

жінок − 9 (30%), віком від 21 до 67 років, у се-

редньому вік хворих становив 49,7±4,1 року. 

javascript:;
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Результати досліджень та їх обговорення. 

Перебіг гнійно-запального процесу по типу ННМ 

ми вважаємо вкрай небезпечним, із швидким по-

ширенням його у всі відділи середостіння та ро-

звитком тотального медіастиніту із явищами ви-

раженої ендогенної інтоксикації (ЕІ). При ННМ 

відзначали певні особливості гнійно-запального 

процесу шиї та середостіння, який протікав по ти-

пу НФ та гнильного ННМ. Так, при гнильно-

некротичній ФШ відзначається швидке поширення 

запалення на сусідні тканини з переважанням за-

гальних проявів захворювання над місцевими. 

Некроз швидко уражає підшкірну клітковину, 

м’язи і фасції. Локально виявляють болючий 

щільний інфільтрат без чітких меж, яскрава гіпе-

ремія і можливі ділянки флюктуації. Клітковинні 

простори мають брудно-сірий колір, раневий вміст 

незначний, може бути з геморагічним включен-

ням і специфічним запахом [5]. При цьому не 

визначається єдине гнійне скупчення, гній прозо-

рий або мутний, сірого кольору, водянистий, з 

просякненням тканин і фасцій. М’язи на розрізі 

набувають характерного кольору «вареного 

м’яса». Гнійно-некротичні зміни при цьому не 

мають чітких меж поширення. Без своєчасного 

активного хірургічного лікування швидко розви-

вається поліорганна недостатність і сепсис, а 

гнильно-некротичний процес поширюється в 

напрямку середостіння, що призводить до ле-

тальних наслідків [6, 7]. Саме ННМ найбільш 

часто призводить до блискавичної форми розвит-

ку із швидким поширенням гнійно-запального 

процесу на всі відділи середостіння. 

Ми провели визначення рівня ЕІ та тяжкості 

стану хворих із ННМ та іншими формами 

медіастинітів. Для визначення ступеня ендогенної 

інтоксикації нами проведено визначення лейкоци-

тарного індексу інтоксикації (ЛІІ) Я.Я. Кальф-

Каліфа, що характеризує реакцію системи крові й 

може бути використаний як непряма ознака стану 

імунокомпетентної системи та її реактивності. 

С-реактивний білок (СРБ) – білок гострої фази, 

концентрація якого зростає при запальних проце-

сах. Використовується як маркер активності за-

пальної реакції та поширеності некротичних про-

цесів при різних гострих хірургічних захворюван-

нях. Враховуючи сучасні дані про визначення сеп-

сису, прийнятого на «Третьому міжнародному 

консенсусі по визначенню сепсису і септичного 

шоку» експертами Асоціації критичної медицини 

(Society Critical Care Medicine – SCCM) та Євро-

пейської асоціації інтенсивної медицини (Europian 

Societe Intensive Care Medicine – ESICM), було 

прийнято дефініції сепсису під назвою СЕПСИС 3, 

де саме шкала SOFA (Sequential Organ Failure As-

sessment) визнана основою для визначення сепсису 

та для оцінки органних дисфункцій у хворих із 

наявною інфекцією. 

При використанні шкали SOFA не враховуєть-

ся різноманітність хворих за характером і вираже-

ністю порушень гомеостазу, за віком та наявністю 

супутньої хронічної патології, що визначає особ-

ливості перебігу патологічного процесу. Крім цьо-

го шкала SOFA не передбачає визначення таких 

показників, як лейкоцитоз, частота дихальних 

рухів, температура тіла та частота серцевих скоро-

чень. Тому для визначення тяжкості стану хворих 

та прогнозування перебігу захворювання у хворих 

на ГГМ, які знаходилися в у відділеннях інтенсив-

ної терапії у післяопераційному періоді, ми засто-

совували шкалу APACHE II (Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation) в модифікації 

А.П. Радзиховського, яка не потребує аналізу до-

даткових лабораторних даних та показників газів 

крові, які не завжди можливо провести у ста-

ціонарі (табл. 1).  

 

Таблиця 1 

 

Середні показники рівня ендогенної інтоксикації та тяжкості стану хворих 

із різними формами медіастиніту на час госпіталізації 

 

 

Верхній 

медіастиніт 

n=28 

Тотальний 

медіастиніт 

n=29 

ННМ 

n=30 
Середні показники 

ЛІІ, ум. од. 4,3  7,6  11,8  5,6  

СРБ, мг/л 192,1±9,4 267,7±19,4 368,9±32,7 236,2 

APACHE II, бали 11,7± 0,5 14,1 ± 1,5 22,9 ± 1,9 14,1 

SOFA, бали 3,9±1,7 9,4±2,3 12,1±2,8 6,9±1,4 
Примітка: ЛІІ – лейкоцитарний індекс інтоксикації; СРБ – С-реактивний білок.  

 

Згідно з результатами досліджень, відзначали 

значне переважання рівня ЕІ та тяжкості стану 

хворих із ННМ в порівнянні із іншими видами 

медіастиніту. Усі показники у хворих із ННМ ста-

новили критичний рівень. Так, за градацією ступе-

ня тяжкості ЕІ (И. Н. Большаков и співавт., 1991) 

тяжкий ступінь (ЛІІ 7,1–12,0 ум. од.) простежував-

ся у 17 (56,6%), термінальний ступінь тяжкості 

інтоксикації (ЛІІ>12,1 ум. од.) – у 13 (43,4%) хво-

рих із ННМ. Рівень СРБ також був критичним і 

становив у середньому 368,9±32,7 мг/л, що вказує 

та виражений ступінь ЕІ та виражену системну 

запальну реакцію. Тяжкість стану за шкалою 

APACHE II в модифікації А.П. Радзиховського 
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становила 22,9±1,9 бала, що вдвічі перевищувало 

показники при верхньому медіастиніті. Згідно зі 

шкалою SOFA, рівень органних дисфункцій у хво-

рих із ННМ був втричі більшим від показників у 

хворих при верхньому медіастиніті. Отже, згідно з 

визначеннями сучасної класифікації сепсису 

(СЕПСИС 3) можна стверджувати, що у 30 (100%) 

хворих із ННМ діагностовано сепсис. Серед цих 

хворих у 23 (76,6%) діагностовано септичний шок 

– як клінічний варіант перебігу сепсису, який ха-

рактеризується циркуляторною недостатністю, 

артеріальною гіпотонією, яка потребує введення 

вазопресорів для підтримки АТ більше 65 мм рт. ст.  

Наводимо власне спостереження лікування 

хворої з ННМ.  

Хвора Л., 33 роки, медична карта стаціонарно-

го хворого № 67119. Поступила у відділення тора-

кальної хірургії Івано-Франківської обласної 

клінічної лікарні 12.01.19 р. зі скаргами на набряк і 

болючість ділянки шиї, підвищення температури 

до 38 
о
С, загальну слабкість. З анамнезу – 10.01 о 

23-10 отримала травму підборідної ділянки. В рай-

онній лікарні 10.01 о 23 год 40 хв. рану зашито 

після первинної хірургічної обробки. 11.01.19 

з’явилася гіперемія і набряк в ділянці рани, який 

швидко збільшувався. 12.01.19 набряк і гіперемія 

поширилися на всю передню поверхню шиї, ви-

никла різка болючість, підвищення температури до 

38 
о
С і хвору було направлено в ОКЛ. 

При огляді – виражений індуративний набряк 

передньої і бокових поверхні шиї, щільний, різко 

болючий. При УЗД ділянки шиї – множинні гіпо-

ехогенні ділянки смужкоподібної форми. При СКТ 

шиї та ОГК – виражений набряк шиї та клітковини 

середостіння, потовщення фасції середостіння, 

спостерігаються рідинні скупчення на шиї та у 

верхньому середостінні, міхурці повітря на шиї та 

у середостінні. Лабораторні показники: лейкоцити 

– 9,3 х 10
9
/л, ПНГ – 50%, гемоглобін − 117 г/л, 

тромбоцити – 140 х 10
9
/л, загальний білок – 45 г/л, 

загальний білірубін 16 мкмоль/л, сечовина − 

6,4 мМ/л, креатинін – 135 мкмоль/л.  

Діагноз. Відкрита рана підборідочної ділянки. 

Гостра глибока двобічна флегмона шиї. Гострий 

верхній медіастиніт.  

Операція 12.01.19 двобічна цервікотомія за Ра-

зумовським. Виявлено просякнення тканин, фасцій 

і м’язів шиї рідиною без запаху, водянистої конси-

стенції, сірого кольору. М’язи при розрізі харак-

терного виду «вареного м’яса». Розкрито всі 

міжфасціальні простори шиї до превертебральної 

фасції з обох сторін. Фасції шиї частково некроти-

зовані, сірого кольору. Гнійний процес поши-

рювався у середостіння. 

12.01.19 операція − правобічна торакотомія: у 

плевральній порожнині до 200 мл гнійного вмісту. 

Медіастинальна плевра потовщена, у верхньому 

середостінні із ділянками некрозу. Проведено роз-

січення медіастинальної плеври, виявлено тоталь-

не просякнення клітковини середостіння сірим 

водянистим гноєм із міхурцями повітря. Тупо роз-

крито клітковинні простори верхнього, переднього, 

заднього і нижнього середостіння до протилежної 

медіастинальної плеври. Некротичні ділянки 

висічено. Плевральну порожнину та середостіння 

дреновано 4-ма дренажами. Хвору переведено у 

відділення реанімації. Призначено Тієнам 

внутрішньовенно 1,0 г 3 рази на добу, Метроніда-

зол – 4 рази на добу, об’єм інфузії − 3,5 літра на 

добу. 

13.01.19 стан хворої важкий, дихання на штуч-

ній вентиляції легень. Проведено УЗД і виявлено 

наявність випоту в обох плевральних порожнинах 

до 4 см в малому тазі вільна рідина 4,0 х 4,3 см, по 

піддіафрагмальній поверхні випіт 2,0 см. 

фібробронхоскопія 13.01 – двобічний гнійний ен-

добронхіт. Дихання на штучній вентиляції, темпе-

ратура тіла 38,4 
о
С, пульс 110, АТ 80/40 мм рт. ст. 

Серед лабораторних показників – збільшення лей-

коцитозу до 16,2 х 10
9
/л, ПНГ – 36%, загального 

білірубіну до 21 мкмоль/л, сечовини до 8,4 мМ/л.  

14.01.19 – стан вкрай важкий, вільна рідина у 

черевній порожнині, вміст амілази крові 791. Про-

ведено СКТ ОГК – потовщення фасцій шиї та сере-

достіння, рідинних скупчень не виявлено. темпера-

тура тіла 39,1 
о
С, АТ на возопресорах (дофамін 4%- 

10,0). Всі лабораторні показники мали негативну 

тенденцію: лейкоцити збільшилися до 25 х 10
9
/л, 

ПНГ – 37%, тромбоцити знизилися до 101 х 10
9
/л, 

загальний білірубін збільшився до 34 мкмоль/л, 

сечовина – до 22 мМ/л, креатинін – 271 мкмоль/л. 

15.01.19. Стан вкрай важкий, АТ на вазопресо-

рах, рівень сечовини 22 мкмоль/л, розлади мікро-

циркуляції на кінцівках, хворій проведено сеанс 

гемодіалізу із гемоперфузією. Динаміка лабора-

торних показників мала вкрай негативну динаміку: 

лейкоцити – 21 х 10
9
/л, ПНГ – 11%, гемоглобін− 

74 г/л, загальний білок – 37 г/л, загальний 

білірубін 77 мкмоль/л, сечовина − 30 мМ/л, креа-

тинін – 370 мкмоль/л. 

16.01.19 о 10 год 15 хв хвора померла. 

Патологоанатомічне заключення. Відкрита ра-

на шиї. Двобічна глибока флегмона шиї. Некроти-

зуючий фасції. Низхідний некротичний тотальний 

гнильний медіастиніт, двобічна емпієма плеври, 

гнійний перикардит. Гостра серцево-судинна не-

достатність, гостра гепато-целюлярна недостат-

ність (токсична печінка). Гостра ниркова недо-

статність. Ерозивноерітематозний гастрит. Гос-

трий панкреатит. Токсична анемія. Гострий гній-

ний двобічний ендобронхіт. Сепсис.  

Аналізуючи даний приклад, звертає на себе увагу 

факт вкрай швидкого прогресування гнильної інфек-

ції, а саме: вже за одну добу від отримання травми 

спостерігали розвиток двобічної флегмони шиї з 

верхнім медіастинітом. Навіть при вчасній діагно-

стиці і правильній хірургічній тактиці у хворої про-

гресував гнильно-некротичний процес, який призвів 

до вираженої ЕІ з декомпенсацією всіх органів та 

систем організму. Тобто вже на 2 – гу добу після 
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операції, ми спостерігали лейкоцитоз на рівні 25 х 

10
9
/ 1 л, зниження гемоглобіну до 103 г/л, падіння 

кількості тромбоцитів до 101 х 10
9
/л, протромбіно-

вий індекс становив 33%, зниження білку до 50 г/л, 

наростання креатиніну до 196 мкмоль/л та сечовини 

до 17 мМ/л. Тяжкість стану за шкалою SOFA була 22 

бали, що становило критичний рівень тяжкості стану 

із декомпенсацією органів і систем організму по всіх 

показниках шкали SOFA.  

Діагностичними критерієми розвитку ННМ ми 

вважаємо: 

1. Швидке прогресування гнійно-запального 

процесу на шиї із поширенням у середостіння. 

2. Виражений індуративний набряк без чітких 

меж, яскравої гіперемії і флуктуації та різкою бо-

лючістю на шиї. 

3. Швидке наростання явищ ЕІ із декомпенса-

цією органів і систем організму. 

4. Характерний вид рани − при розрізі брудно-

сірий колір тканин шиї та середостіння, гній про-

зорий або мутний, сірого кольору, водянистий, з 

просякненням тканин і фасцій без чітких меж по-

ширення, некроз фасцій шиї та середостіння чор-

ного кольору. 

5. Наявність міхурців повітря при пальпації або 

при розтині тканин шиї та середостіння. 

6. Швидка поява випоту чи гною у плевральній 

порожнині та у перикарді. 

Труднощі діагностики ННМ полягають у тому, 

що гнійний процес поширюється по типу НФ із 

пораженням фасцій і сполучнотканинних утворень 

і набряк клітковини середостіння може бути не 

значним. Крім цього, рідинні утворення у середо-

стінні при НФ спостерігаються дещо пізніше, тоб-

то при уже наявному гнійному некрозі фасцій 

набряк клітковини середостіння не виражений, що 

дещо спотворює клініко-інструментальну діагно-

стику. Основним методом діагностики ННМ ми 

вважаємо проведення спіральної комп’ютерної 

томографії (СКТ).  

 

 
Рис. 1 – СКТ. Хвора Л. медична карта стаціонарного хворого № 67119. Білими стрілками показано по-

товщені фасції середостіння, синьою – наявність рідинного скупчення та міхурців повітря. 

 

Агресивне захворювання повинно агресивно 

лікуватися. Враховуючи швидке поширення 

гнійно-некротичного процесу по типу НФ у сере-

достіння вже в першу добу необхідно проводити 

додаткові хірургічні втручання на випередження 

гнійного процесу. Тобто навіть при найменших 

ознаках поширення гнійної інфекції середостіння 

необхідно проводити операції на випередження. 

Так, у 23 (76,7%) хворих ми провели бокову тора-

котомію та медіастинотомію при явних ознаках 

розвитку ННМ. При цьому проводили максималь-

не розкриття всіх ділянок гнійного ураження сере-

достіння з видаленням гнійних мас та висіченням 

всіх некротичних фасцій. Саме торакотомічна 

(трансплевральна) санація середостіння передба-

чає повну візуалізацію всіх відділів середостіння 

та адекватне розкриття гнійних ділянок. При 

сумнівах у поширеності процесу проводили 

діагностично-лікувальну відео-асистовану торако-

скопію (ВАТС), яка проведена нами у 7 (23,3%). 

При цьому, у 6 (85,7%) хворих виявлені ознаки 

поширення гнійної інфекції у середостіння без 

чітких діагностичних критеріїв ННМ при прове-

денні попередніх інструментальних досліджень 

(рентгенограми ОГК та СКТ). Із метою покращен-

ня діагностики поширення гнійної інфекції у сере-

достіння нами при шийній медіастинотомії прово-

дили промивання гнійних порожнин із викори-

станням тугого наповнення розчином бриліаново-

го зеленого. При проведені ВАТС відзначали 
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ділянки поширення розчину бриліантового зелено-

го у клітковині середостіння, які не завжди можна 

було визначити без застосування барвника. Це 

також давало змогу хірургічно розкрити всі гнійні 

канали по ходу поширення барвника, які в звичай-

них умовах не завжди вдавалося виявити. Мета 

ВАТС – діагностика стану медіастинальної плеври 

та клітковини середостіння, медіастинотомія та 

забезпечення дренування середостіння та плев-

ральної порожнини. Сторону ураження визначали 

за даними СКТ, локалізації гнійного процесу на 

шиї (справа чи зліва) та наявності випоту чи гною 

у плевральній порожнині. Після введення торако-

скопічних портів, ретрактором легені звільняли 

доступ до медіастинальної плеври верхнього сере-

достіння, виявляли ділянки запальної інфільтрації 

клітковини середостіння, некротичні ділянки або 

місця, які забарвлювалися баврвником. Після цьо-

го проводили розсічення медіастинальної плеври 

лампасними розрізами паралельно вертикальній 

осі тіла до ділянок здорових тканин, переважно до 

рівня біфуркації трахеї.  

Летальність при ННМ становила 46,7% (по-

мерло 14 із 30 хворих). Основними причинами 

летальності ми вважаємо запізніле скерування 

хворих із ННМ у спеціалізовані відділення, непра-

вильна діагностика захворювання, неправильна 

оцінка тяжкості стану хворих, не своєчасність 

проведення хірургічних втручань на випередження 

поширення гнильно-некротичного процесу.  

Висновки. 1. При низхідному некротичному 

медіастиніті тяжкий ступінь інтоксикації виявлено 

у 56,6% хворих, термінальний ступінь тяжкості 

інтоксикації – у 43,4% хворих. Рівень 

С-реактивного білку був критичним у 80% хворих. 

У 100% хворих діагностовано сепсис, серед яких у 

76,6% − септичний шок.  

2. У хворих із низхідним некротичним медіа-

стинітом спостерігали швидке прогресування 

гнійно-запального процесу на шиї із поширенням 

у середостіння та наростання ендогенної інтокси-

кації із декомпенсацією органів і систем організ-

му. 

3. Основою хірургічного лікування низхідного 

некротичного медіастиніту є хірургічні втручання 

на випередження поширення гнійно-некротичного 

процесу із пріоритетним використанням відео-

асистованої торакоскопії.. 

 

Інформація про конфлікт інтересів: відсутній. 

Інформація про фінансування: автор гарантує, що не отримував жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результат роботи. 
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Mорфометрична характеристика структурної перебудови м’язової оболонки 

порожньої кишки при пострезекційній портальній гіпертензії 
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Реферат 

Вступ. Видалення великих об’ємів паренхіми печінки може супроводжуватися виникненням пострезекційної 

портальної гіпертензії. Остання призводить до морфологічної перебудови органів басейну ворітної печінкової вени, 

ураженням їх структур, морфологічними змінами м’язової оболонки, які при ушкоженнях порожньої кишки у назва-

них патологічних умовах досліджені недостатньо. 

Мета дослідження. Вивчити морфометричні особливості структурної перебудови м’язової оболонки порожньої 

кишки при пострезекційній портальній гіпертензії. 

Матеріали та методи. Комплексом морфологічних методів досліджена порожня кишка 45 статевозрілих білих 

щурів-самців, які були розділені на 3 групи: 1 група – 15 інтактних тварин; 2 – 15 щурів, у яких видалено 31,5 % 

паренхіми печінки; 3 – 15 тварин після резекції 58,1 % паренхіми печінки. Евтаназію щурів здійснювали крово-

пусканням в умовах тіопенталового наркозу через 1 місяць від початку експерименту. Із порожньої кишки виготов-

ляли гістологічні мікропрепарати. Вимірювали товщини колового та поздовжнього шарів м’язової оболонки, діаметр 

гладких міоцитів та їх ядер, ядерно-цитоплазматичні відношення у цих клітинах, стромально-міоцитарні відношення, 

відносні об’єми пошкоджених міоцитів. 

Результати досліджень та їх обговорення. Встановлено, що через місяць після резекції 31,5 % паренхіми 

печінки досліджувані морфометричні показники змінювалися незначно. Видалення 58,1 % паренхіми печінки приз-

водило до розвитку пострезекційної портальної гіпертензії. Виражено зміненими при цьому виявилися морфомет-

ричні параметри структур колового та поздовжнього шарів м’язової оболонки порожньої кишки. Товщина колового 

шару м’язової оболонки через місяць після резекції 58,1 % паренхіми печінки статистично достовірно зменшилася на 

4,1 %, діаметр міоцитів – на 6,1 %, ядерно-цитоплазматичні відношення у них зросли на 35,4 %, cтромально-

міоцитарні відношення – на 14,3 %, відносний об’єм пошкоджених міоцитів – у 14,4 разу. Кількісні морфологічні 

показники структур поздовжнього шару м’язової оболонки порожньої кишки через місяць після резекції 58,1 % па-

ренхіми печінки змінювалися аналогічно, але ступінь їх вираження був меншим порівняно із структурами колового 

шару. Так, діаметр міоцитів у даних експериментальних умовах виявився зменшеним всього на 1,6 %, діаметр ядер 

зріс на 4,6 % (р<0,01), ядерно-цитоплазматичні відношення – на 15,2 % (р<0,001), стромально-міоцитарні відношен-

ня – на 14,1 %, відносний об’єм пошкоджених міоцитів – у 8,1 разу. 

Висновки. Видалення великих об’ємів паренхіми печінки призводить до пострезекційної портальної гіпертензії 

та вираженої морфологічної перебудови (ремоделювання) структур колового та поздовжнього шарів м’язової обо-

лонки порожньої кишки, яка характеризується диспропорційними нерівномірними змінами морфометричних пара-

метрів гладких міоцитів, їх ядер, порушеннями ядерно-цитоплазматичних відношень у цих клітинах, атрофією, зрос-

танням стромальних структур та відносних об’ємів пошкоджених міоцитів у м’язовій оболонці, що може усклад-

нюватися дисфункцією ушкодженого органа. 

Ключові слова: пострезекційна портальна гіпертензія, порожня кишка, м’язова оболонка, ре моделювання. 

 

Morphometric characteristic structural reconstruction of jejunum muscle at postresection portal hyperm 
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Abstract 

Introduction. Liver resection is widely used in modern surgical departments. Resections of large volumes of liver paren-

chyma are complicated by postresection portal hypertension, which leads to structural and functional changes in the organs of 

the basin portal hepatic vein. The features of the structural reconstruction of jejunum muscle at postresection portal hyperten-

sion have not been adequately investigated. 

The aim of the study. Morphometrical methods to study the features of remodeling of the structures of jejunum musclе 

at postresection portal hypertension. 

Materials and methods. The complex of morphological methods examined the jejunum of 45 sexuale mature white male 

rats, which were divided into 3 groups. The first group consisted of 15 intact animals, second-15 rats, in which 31.5% of the 

liver parenchyma was removed, third-15 animals after resection of 58, 1% of liver parenchyma. Euthanasia of rats was car-

ried out by bloodletting in conditions of thiopental anesthesia 1 month after from the beginning of the experiment. From the 

jejunum histological preparations were made. The thickness of the circular and longitudinal muscle layers, the diameters of 

smooth myocytes and their nuclei, the nuclear-cytoplasmic relations in these cells, the stromal-myocytal relations, and the 

relative volumes of damaged myocytes were measured. Quantitative indicators were processed statistically. 

Results and discussion. It was established that one month after resection of 31.5% of liver parenchyma, morphometric 

indices were slightly changed. Removal of 58.1% of liver parenchyma leads to the development of postresection portal hy-
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pertension. The morphometric parameters of the structures of the circular and longitudinal layers of the muscle cover of the 

jejunum were manifested by altered ones. The thickness of the circular layer of the muscle membrane a month after the resec-

tion of 58.1 % of the liver parenchyma statistically significantly decreased by 4,1 %, the diameter of myocytes – by 6.1 %, 

the nuclear-cytoplasmic relation of them increased by 35.4 %, stromally -miocytal relation – by 14,3 %, relative the number 

of damaged myocytes – by 14.4 times. Quantitative morphological indices of the structures of the longitudinal layer of the 

jejunum muscle a month after the resection of 58.1% of the liver parenchyma changed in a similar manner, but the degree of 

their expression was smaller compared with the structures of the circular layer. Thus, the diameter of myocytes in the given 

experimental conditions was reduced by only 1,6 %, the diameter of the nuclei increased by 4.6 % (p <0.01), nuclear-

cytoplasmic relations – by 15.2 % (p <0.001), stromally -miocytal relations – by 14,1 %, relative volume of damaged myo-

cytes–by 8,1 times. 

Conclusions. The results of the study suggest that the removal of large volumes of liver parenchyma leads to postresec-

tion portal hypertension and pronounced morphological rearrangement (remodeling) of the structures of the circular and lon-

gitudinal layers of the jejunum muscle, characterized by disproportional uneven changes in the morphometric parameters of 

smooth myocytes, their nuclei, violations of nuclear-cytoplazmatic relations in these cells, atrophy, growth of stromal struc-

tures and relative volumes of damaged myocytes in the muscle, which may be complicated by the dysfunction of the organ. 

Key words: postresection portal hypertension, jejunum, jejunum muscle, remodeling. 

 

Вступ. У хірургічних клініках нерідко вико-

нують резекцію печінки, яка здійснюється при 

доброякісних і злоякісних пухлинах, метастазах, 

травмах печінки, внутрішньопечінковому хо-

лангіотіазі, альвеолярному ехінококозі, транс-

плантації печінки [1,2]. Резекція великих об’ємів 

печінки може призводити до різних ускладнень, 

зокрема, до портальної пострезекційної гіпер-

тензії, при якій підвищується тиск крові у системі 

ворітної печінкової вени, печінкових венах, а та-

кож у нижній порожнистій вені [1,3,4]. Головни-

ми клінічними ознаками портальної гіпертензії є 

розширення і повнокров’я ворітної печінкової 

вени, брижових вен, варикозне розширення вен 

стравохода і шлунка, прямокишкових вен, вен 

передньої черевної стінки, шлунково-кишкові 

кровотечі, спленомегалія, асцит. Порожня кишка 

належить до органів, венозний дренаж від якої 

здійснюється через ворітну печінкову вену, де 

гемодинамічні розлади ускладнюються різними 

морфологічними змінами у судинах та структу-

рах досліджуваного органа. Необхідно вказати, 

що особливості ремоделювання структур м’язової 

оболонки частин тонкої кишки при постре-

зекційній портальній гіпертензії вивчені недо-

статньо [3]. 

Мета дослідження: вивчити морфометричні 

особливості структурної перебудови м’язової обо-

лонки порожньої кишки при пострезекційній пор-

тальній гіпертензі. 

Матеріали та методи. Дослідження проведені 

на 45 лабораторних білих статевозрілих щурах-

самцях, які розділені на три групи: перша група 

включала 15 інтактних тварин (контрольна); друга 

група – 15 щурів після резекції 31,5 % паренхіми 

печінки лівої бокової частки – печінки; третя група 

– 15 тварин після видалення правої і лівої бокових 

часток печінки (58,1 %) [3]. Евтаназію тварин 

здійснювали кровопусканням в умовах тіопентал-

натрієвого наркозу через 1 місяць від початку 

експерименту. Усі маніпуляції та евтаназію щурів 

проводили з дотриманням основних принципів 

роботи з експериментальними тваринами у 

відповідності з положенням «Європейської кон-

венції про захист хребетних тварин, які викори-

стовуються для експериментальних та інших нау-

кових цілей» (Страсбург, 1986 р.), «Загальних 

етичних принципів експериментів на тваринах», 

ухвалених першим національним конгресом з 

біоетики (Київ, 2001 р.), а також Закону України 

«Про захист тварин від жорстокого поводження» 

(від 21.02.2006) [5], наказу МОНМС України 

№ 249 від 01.03.2012 р. «Порядок проведення нау-

ковими установами дослідів, експериментів на 

тваринах». 

Вирізані шматочки із порожньої кишки фіксу-

вали в 10 % нейтральному розчині формаліну і 

після відповідного проведення через етилові спир-

ти зростаючої концентрації заливали у парафінові 

блоки за загальноприйнятою методикою. Гісто-

логічні зрізи товщиною 5-7 мкм після депа-

рафінізації фарбували гематоксилін-еозином, за 

ван-Гізон, Маллорі, Вейгертом, толуїдиновим 

синім [6]. Морфометрично на мікропрепаратах 

вимірювали товщину колового шару (ТКШ) та 

поздовжнього шару (ТПШ) м’язової оболонки по-

рожньої кишки, діаметр гладких міоцитів вказаних 

шарів (ДМК, ДМП), діаметри їх ядер (ДЯК, ДЯП), 

визначали ядерно-цитоплазматичні відношення 

(ЯЦВК, ЯЦВП) у досліджуваних клітинах, стро-

мально-міоцитарні відношення у названих шарах 

м’язової оболонки (СМВК, СМВП), відносні 

об’єми пошкоджених міоцитів у них (ВОПМК, 

ВОПМП [7]. Морфометрію вказаних структур 

проводили за допомогою світлового мікроскопа 

«Olimpus BX-2» з цифровою відеокамерою і паке-

том прикладних програм «Відео Тест 5,0» та 

«Відео розмір 5,0». Кількісні величини обробляли-

ся статистично. Обробка результатів виконана у 

відділі системних статистичних досліджень Тер-

нопільського державного медичного університету 

імені І. Я. Горбачевського в програмному пакеті 

Statsoft STATISTIKA. Різницю між порівнюваль-

ними величинами визначали за критеріями Манна-

Уітні та Стьюдента [8]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Отримані морфометричні параметри структур 

м’язової оболонки порожньої кишки дослідних 

тварин представлені в таблиці 1. При аналізі наве-

дених у таблиці 1 даних встановлено, що товщина 
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колового шару м’язової оболонки непошкодженої 

порожньої кишки з вираженою статистичною до-

стовірністю (р<0,001) у 1,4 разу перевищувала 

аналогічний морфометричний показник поздов-

жнього шару. Неоднаковим при цьому виявився 

діаметр гладких міоцитів та їх ядер у досліджува-

них шарах м’язової оболонки порожньої кишки. 

Більші вказані кількісні морфологічні показники 

колового шару м’язової оболонки порівняно з поз-

довжнім свідчать, що попередня структура інтен-

сивніше функціонує та виконує більшу роботу і є 

більш потужною. Ядерно-цитоплазматичні відно-

шення у гладких міоцитах, стромально-міоцитарні 

відношення, відносний об’єм пошкоджених міо-

цитів у досліджуваних шарах м’язової оболонки 

неушкодженої порожньої кишки підтверджуване 

наведене вище [3]. 

Через місяць після резекції 31,5 % паренхіми 

печінки морфометричні параметри колового та 

поздовжнього шарів м’язової оболонки порож-

ньої кишки змінювалися незначно. У до-

сліджуваних експериментальних умовах виявле-

но статистично достовірне (р<0,001) збільшення 

відносного об’єму пошкоджених міоцитів у ко-

ловому шарі у 1,9 разу, а у поздовжньому у 1,6 

разу. Серед пошкоджених міоцитів спостеріга-

лися переважно апоптично змінені клітини, що 

може бути обумовлено зростанням їх кількості 

при стресових ситуаціях (оперативні втручання) 

та віком [9]. 

У дослідних тварин через місяць після резекції 

58,1 % паренхіми печінки при розтині очеревинної 

порожнини виявили розширення печінкової 

ворітної вени, повнокров’я і розширення бри-

жових вен та венозного русла тонкої та товстої 

кишок, асцит, спленомегалія. Слизова оболонка 

порожньої кишки повнокровна, набрякла, з пооди-

нокими осередками точкових крововиливів. Опи-

сане вище свідчило про наявність пострезекційної 

портальної гіпертензії [3].  

 

Таблиця 1 

 

Морфометрична характеристика м’язової оболонки порожньої кишки експериментальних тварин (M±m) 

 

Показник 
Група спостереження 

 перша друга третя 

ТКШ, мкм  56,65±0,45  56,40±0,48  54,30±0,42* 

ДМК, мкм  9,05±0,06   9,10±0,05  8,50±0,03*** 

ДЯК, мкм  2,80±0,02  2,85±0,03  3,06±0,02*** 

ЯЦВК  0,096±0,001  0,098±0,001  0,130±0,003*** 

СМВК  0,126±0,002  0,130±0,003  0,144±0,002*** 

ВОПМК %  2,26±0,02  4,30±0,04***  2,60±0,36*** 

ТПШ, мкм  39,80±0,33  39,50±0,42  33,80±0,36*** 

ДМП, мкм  6,12±0,04  6,14±0,03  6,02±0,03* 

ДЯП, мкм  2,83±0,02  2,83±0,02  2,96±0,02** 

ЯЦВП  0,210±0,002  0,212±0,003  0,242±0,003*** 

СМВП  0,128±0,001  0,130±0,002  0,146±0,002*** 

ВОПМП, %  2,14±0,02  3,50±0,03***  17,30±0,12*** 
Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001, порівняно з першою групою спостережень. 

 

У даних експериментальних умовах виявлено 

виражене ремоделювання структур м’язової обо-

лонки порожньої кишки, що підтверджувалося 

змінами її морфометричних параметрів. Так, тов-

щина колового шару досліджуваного органа 

зменшилася з (56,65±0,45) мкм до (54,30±0,42) 

мкм. Наведені кількісні морфологічні показники 

статистично достовірно (р<0,05) відрізнялися між 

собою і останній морфометричний параметр ви-

явився меншим за попередній на 4,1 %. Діаметр 

гладких міоцитів даного шару м’язової оболонки 

порожньої кишки у досліджуваних експеримен-

тальних умовах з вираженою статистично до-

стовірною різницею (р<0,001) зменшився на 6,1 %. 

Діаметр ядер вказаних клітин збільшився на 

6,25 % (р<0,001). Нерівномірні, диспропорційні 

зміни просторових характеристик гладких міо-

цитів та їх ядер у коловому шарі м’язової оболон-

ки порожньої кишки через місяць після видалення 

51,8 % паренхіми печінки призводили до пору-

шень ядерно-цитоплазматичних відношень у 

названих клітинах. Вказаний морфометричний 

параметр виявився статистично достовірно 

(р<0,001) збільшеним при цьому на 35,4 %. Вира-

жено зростали у даних експериментальних умовах 

стромально-міоцитарні відношення та відносний 

об’єм пошкоджених міоцитів у даному шарі 

м’язової оболонки порожньої кишки. Вказані 

морфометричні параметри при цьому відповідно 

збільшилися на 14,3 % (р<0,001) та у 14,4 разу 

(р<0,001). Варто вказати, що деякі дослідники ви-

ражені зміни співвідношень між ядром та цито-

плазмою клітин вважають порушенням клітинного, 

а аналогічні зміни між міоцитами та стромою – 

тканинного структурного гомеостазів [3,7,10].  

Кількісні морфологічні показники структур по-

здовжнього шару м’язової оболонки порожньої 

кишки через місяць після резекції 58,1 % па-
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ренхіми печінки змінювалися аналогічно, але 

ступінь їх вираження був дещо меншим порівняно 

зі структурами колового шару. Так, діаметр міо-

цитів у даних експериментальних умовах виявився 

зменшеним всього на 1,6 %, діаметр ядер зріс на 

4,6 % (р<0,01), ядерно-цитоплазматичні відношен-

ня – на 15,2 % (р<0,001), стромально-міоцитарні 

відношення – на 14,1 %, відносний об’єм пошкод-

жених міоцитів – у 8,1 разу.  

Cвітлооптично в оболонках стінки порожньої 

кишки спостерігалися виражені судинні розлади, 

набряки строми, осередки дистрофічно, некробіо-

тично, апоптично змінених епітеліоцитів, гладких 

міоцитів, вогнищеві інфільтрати та розростання 

сполучної тканини. Відзначався також набряк ен-

дотеліоцитів, їх дистрофія, некробіоз, десквамація 

та проліферація. Останнє свідчило про наявність 

гіпоксії. Виражене пошкодження більшості ендо-

теліоцитів може призводити до ендотеліальної 

дисфункції та посилювати ушкодження клітин та 

тканин [11]. Варто також зазначити, що виявлені 

патогістологічні ушкодження стінки порожньої 

кишки в умовах пострезекційної портальної гіпер-

тензії корелювали з такими морфометричними 

параметрами, як ядерно-цитоплазматичні відно-

шення у гладких міоцитах, стромально-міоцитарні 

відношення у м’язовій оболонці органа, відносний 

об’єм ушкоджених міоцитів. Відомо, що наявне 

венозне повнокров’я призводить до тканинної 

гіпоксії, яка сприяє депривації компенсаторних 

механізмів адаптації та зниженню резистентності 

клітинних структур до пошкоджуючої дії негатив-

них чинників метаболізму [12]. Морфометричні 

виміри структур порожньої кишки та отримані 

результати свідчать, що в умовах пострезекційної 

портальної гіпертензії у названому органі виника-

ють атрофічні процеси (зменшення розмірів струк-

тур, заміна клітин сполучною тканиною), що обу-

мовлено гіпоксією, запальними процесами та 

імунними реакціями, що мають місце при змо-

дельований патології [13]. Виявлені зміни у 

м’язовій оболонці можуть призводити до пору-

шення моторики та дисфункції кишки [3,9,14]. 

На основі отриманих результатів проведеного 

дослідження та даних літератури можна ствер-

джувати, що видалення великих об’ємів паренхіми 

печінки призводить до пострезекційної портальної 

гіпертензії та вираженої структурної перебудови 

(ремоделювання) колового і поздовжнього шарів 

м’язової оболонки порожньої кишки, що характери-

зується нерівномірними диспропорційними змінами 

просторових характеристик структур органа, пору-

шенням відношень між ними, судинними розлада-

ми, набряком, дистрофічними, некробіотичними 

змінами епітеліоцитів, міоцитів, ендотеліоцитів, 

стромальних елементів, атрофічними, інфільтра-

тивними та склеротичними процесами. 

Висновки. Видалення значних об’ємів па-

ренхіми печінки призводить до пострезекційної 

портальної гіпертензії та вираженого ремоделю-

вання структур колового і поздовжнього шарів 

м’язової оболонки порожньої кишки, яке характе-

ризується диспропорційними нерівномірними 

змінами морфометричних параметрів гладких міо-

цитів, їх ядер, порушеннями ядерно-цито-

лазматичних відношень у цих клітинах, стромаль-

но-міоцитарних відношень, атрофією, зростанням 

стромальних структур та відносних об’ємів 

ушкоджених міоцитів у м’язовій оболонці, що мо-

же ускладнюватися дисфункцією органа. 

 

Інформація про конфлікт інтересів: відсутній. 

Інформація про фінансування: автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результат роботи. 
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Динаміка показників ендогенної інтоксикації та неспецифічної резистентності 

при комплексному лікуванні перитоніту із застосуванням ендолімфатичної 

комбінованої терапії 

С.С. Філіп, Ю.П. Скрипинець 

Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра загальної хірургії, 

Ужгород 
 

Реферат 
Вступ. Шляхи введення фармакологічних препаратів при гнійно-септичних захворюваннях різноманітні, але 

найбільш ефективним на даний час визнано ендолімфатичний, який дає можливість впливати на збудника та його 
токсини безпосередньо в лімфатичній системі до того, як вони потраплять у загальний кровообіг [1,2,5]. Ендолімфа-
тичний метод введення лікарських чинників дозволяє створити та тривалий час підтримувати в лімфатичній системі 
терапевтичні концентрації антибіотиків, що дає можливість використовувати даний метод у комплексному лікуванні 
перитонітів [3,4,5,6,].  

Мета дослідження: покращити результати комплексного лікування хворих на гострий перитоніт на основі 
включення в комплекс лікування ендолімфатичної комбінованої терапії. 

Матеріали та методи. Обстежено 37 пацієнтів з гострим перитонітом (ГП), віком 19 – 72 роки, які лікувалися в 
хірургічному відділенні КЗ Ужгородської районної лікарні станції Ужгород упродовж 2015–2019 рр. Пацієнти розді-
лені на групи – основну та контрольну. До контрольної групи ввійшло 15 хворих на ГП, яким проводилось комплек-
сне лікування перитоніту без застосування ендолімфатичної комбінованої терапії (КЛП). В основну групу ввійшло 
22 пацієнти з ГП, яким у комплексному лікуванні ГП застосовували ендолімфатичну комбіновану терапію (ЕКТ) [3]. 
Для оцінки рівня ендогенної інтоксикації проводили визначення рівня пептидів середньої молекулярної маси 
(ПСММ) сироватки крові та розрахунок лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІІ). З метою оцінки активності не-
специфічного захисту організму визначали індекс резистентності організму (ІРО). 

Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз отриманих даних вказує, що застосування ендолімфатичної 
комбінованої терапії в комплексному лікуванні хворих на перитоніт призводить до швидшої ліквідації явищ ендо-
генної інтоксикації, а саме: зменшується загальна кількість лейкоцитів на 25%, кількість паличкоядерних найтрофі-
лів – на 35%, лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) – на 25%, рівень пептидів середньої молекулярної маси 
(ПСММ) – на 20%, зростає індекс резистентності організму на 25%, що сприяє більш швидшому відновленню захис-
них функцій організму у порівнянні із контрольною групою хворих. 

Висновки. Застосування ендолімфатичної комбінованої терапії в комплексному лікуванні хворих на перитоніт 
сприяє більш швидшій ліквідації явищ ендогенної інтоксикації та сприяє швидшому одужанню хворих. 

Ключові слова: перитоніт, ендолімфатична комбінована терапія, ендогенна інтоксикація, неспецифічна резис-
тентність. 

 

Dynamics of endogenic intoxication findings and non – specific resistance in complex treatment of peritonitis by using 

endolymphatic combine therapy 
S.S. Filip, Y.P. Skripinets  
Uzhhorod National University, department of medicine, chair of general surgery, Uzhhorod 

 

Abstract 
Introduction. The ways of usage of pharmacological drugs during the festering setptic diseases are different. Today the 

most effective is endolymphatic, which influencies causative agent and toxins directly in the lymphatic system before they 
enter the blood circle. Endolymphatic method of drug usage allows to create and support therapeutic concentrated doses of 
antibiotics in the lymphatic system. Thus this method can be used in a complex treatment of peritonitis. 

Aim of research. Our aim is to improve the results of a complex treatment with endolymphatic combined therapy (ECT) 
for patients with acute peritonitis. 

Materials and methods. 37 patients, aged 19-72 with acute peritonitis have been examined. These patients were treated at the 
surgical department of Uzhhorod regional hospital in the period of 2015-2019. There were two groups of patients: main group with 
22 patients and control group with 15 patients. Only main group of patients used endolymfatic combined therapy (ECT). To asses 
the level of endogenic intoxication we determined the level of middle molecular mass blood serum and made calculation of leuco-
cyte index of intoxication. To assess the activity of non-specific defense of the body we determined body resistance index. 

Results and discussion. The analyses of the received data show that the usage of endolymfatic combined therapy (ECT) 
within the complex treatment of peritonitis leads to fast elimination of endogenous intoxications phenomena. Namely, leuco-
cytes are 25% less, rod-core neutrophils are 35% less, leucocyte intoxication index is 25% less, level of peptides with middle 
molecular mass is 20% less, index of a body resistance is 25% higher, are this leads to a quick recovery of the body defence 
forces in comparison to a control group patients. 

Conclusion. Clinicaly enabled us to establish that in case of the complex treatment of peritonitis the endolymphatic com-
bine therapy diminishes endogenic intoxication contributes rapid normalisation of the immunologic findings and rapid re-
stored protective function of organism. 

Key words: peritonitis, endolymphatic combined therapy (ECT), endogenic intoxication, non-specific resistance. 
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Вступ. Шляхи введення фармакологічних пре-

паратів при гнійно-септичних захворюваннях різ-

номанітні, але найбільш ефективним на даний час 

визнано ендолімфатичний, який дає можливість 

впливати на збудника та його токсини безпосеред-

ньо в лімфатичній системі до того, як вони потра-

плять у загальний кровообіг [1,2,5]. Ендолімфати-

чний метод введення лікарських чинників дозво-

ляє створити та тривалий час підтримувати в лім-

фатичній системі терапевтичні концентрації анти-

біотиків, що дає можливість використовувати да-

ний метод в комплексному лікуванні перитонітів 

[3,4,5,6,]. Застосування ендолімфатичної комбіно-

ваної терапії в комплексному лікуванні перитоні-

тів дає можливість безпосередньо впливати на 

збудника та його токсини в лімфатичному руслі, 

оскільки транспорт мікробних токсинів та метабо-

літів із гнійно-септичного вогнища здійснюється в 

регіонарні та колекторні лімфовузли, які є біологі-

чним фільтром і здатні механічно затримувати 

мікро- та макроагрегати лімфи, бактерії, відламки 

форменних елементів, великі корпускулярні ток-

сичні сполуки, виробляти біологічно активні речо-

вини [1,2,3]. 

Мета дослідження: покращити результати 

комплексного лікування хворих на гострий пери-

тоніт на основі включення в комплекс лікування 

ендолімфатичної комбінованої терапії. 

Матеріали та методи. Обстежено 37 пацієнтів 

із гострим перитонітом (ГП) віком 19–72 роки, які 

лікувалися в хірургічному відділенні КЗ Ужгород-

ської районної лікарні станції Ужгород упродовж 

2015–2019 рр. Пацієнти розділені на групи – осно-

вну та контрольну. До контрольної групи ввійшло 

15 хворих на ГП, яким проводилось комплексне 

лікування перитоніту без застосування ендолімфа-

тичної комбінованої терапії (КЛП). В основну гру-

пу ввійшло 22 пацієнти з ГП, яким у комплексно-

му лікуванні ГП застосовували ендолімфатичну 

комбіновану терапію (ЕКТ) [3]. Для оцінки рівня 

ендогенної інтоксикації проводили визначення 

рівня пептидів середньої молекулярної маси 

(ПСММ) сироватки крові та розрахунок лейкоци-

тарного індексу інтоксикації (ЛІІ). З метою оцінки 

активності неспецифічного захисту організму ви-

значали індекс резистентності організму (ІРО). 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Через 24 години після проведення оперативного 

втручання та ліквідації причини гострого перито-

ніту у пацієнтів основної клінічної групи (ЕКТ) 

загальна кількість лейкоцитів становила 

12,5±0,65*10
9
/л та у контрольній клінічній групі 

(КЛП) – 12,9±0,68*10
9
/л, що вище рівня групи 

здорових людей в 1,8 разу. В процесі лікування у 

пацієнтів обох груп виявлено позитивну динаміку 

рівня загального лейкоцитозу в напрямку до його 

зменшення, що краще відбувалося у групі хворих, 

яким у комплексному лікуванні перитоніту засто-

совували ендолімфатичну комбіновану терапію. 

На п’яту добу від початку лікування загальна кіль-

кість лейкоцитів у крові пацієнтів основної клініч-

ної групи (ЕКТ) була в 1,2 разу нижчою за кіль-

кість лейкоцитів у пацієнтів контрольної групи 

(КЛП) та продовжувала зменшуватися і на сьому 

добу становила в основній групі 6,5±0,3*10
9
/л та 

7,8±0,4*10
9
/л – у контрольній (Р1<0,05), що на 20% 

залишалась вище рівня основної групи. На дев’яту 

добу загальна кількість лейкоцитів у крові пацієн-

тів основної клінічної групи (ЕКТ) зменшилась до 

5,9±0,2*10
9
/л, а в контрольній практично не зміни-

лась, що вказує на більш швидше зменшення лей-

коцитозу у пацієнтів основної клінічної групи у 

порівнянні із контрольною, де ендолімфатична 

комбінована терапія в комплексному лікуванні 

перитоніту не застосовувалась. Оцінюючи динамі-

ку змін лейкоцитів крові у пацієнтів обох груп, 

відзначено, що відновні процеси краще проходять 

у тих пацієнтів, яким у комплексному лікуванні 

перитоніту застосовували ендолімфатичну комбі-

новану терапію. 

Рівень еозинофілів у пацієнтів обох груп упро-

довж усього періоду лікування залишався відносно 

сталим.  

Явища інтоксикації, зумовлені перитонітом, 

спричинили появу незрілих форм нейтрофілів – 

мієлоцитів у пацієнтів контрольної клінічної групи 

(КЛП), які утримувалися впродовж усього періоду 

лікування перитоніту у пацієнтів цієї групи і не 

приходили до норми навіть на сьому добу. Їх кіль-

кість на першу добу після операції становила 

0,09±0,06% та в подальшому зменшилася у 3 рази 

на третю добу від початку лікування і в кількості 

0,025±0,02% виявлялась на сьому добу від початку 

лікування за рахунок хворих із розлитим перитоні-

том. 

Кількість юних нейтрофілів через 24 години від 

початку лікування (перша доба після операції) у 

контрольній групі становила 1,5±0,2% та у основ-

ній – 1,6±0,2%. У процесі подальшого лікування 

відмічено зменшення кількості юних нейтрофілів в 

основній групі у порівнянні із контрольною. На 

третю добу від початку лікування кількість їх у 

основній групі була в 3,3 разу нижчою, ніж у кон-

трольній. На п’яту добу від початку лікування у 

контрольній клінічній групі (КЛП) кількість юних 

нейтрофілів була 0,17±0,05%, а на сьому – 

0,08±0,05%, на відміну від основної (РЕКТ), де 

вже на п’яту добу від початку лікування юних 

нейтрофілів у загальному аналізі крові не було. 

Кількість паличкоядерних нейтрофілів на першу 

добу після оперативного лікування становила в 

обох групах у 9 разів вище рівня групи здорових 

людей.  

У процесі лікування кількість паличкоядерних 

нейтрофілів зменшувалася в обох групах пацієнтів 

упродовж усього періоду клінічного спостережен-

ня за хворими. На третю добу від початку лікуван-

ня кількість паличкоядерних нейтрофілів була на 

12% вище рівня основної групи (ЕКТ). На п’яту 

добу кількість паличкоядерних нейтрофілів у ос-
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новній групі зменшилась до 7,3±1,2%, що у 1,2 

разу нижче рівня контрольної групи пацієнтів 

(Р1<0,05). Через дев’ять діб від початку лікування 

у основній групі (ЕКТ) кількість паличкоядерних 

нейтрофілів зменшилася до 3,9±0,5%, що ще у 1,8 

разу вище рівня групи здорових людей (Р<0,01), 

але в 1,6 разу нижча аналогічного показника у па-

цієнтів контрольної клінічної (КЛП) групи 

(Р1<0,05).  

Перебіг перитоніту супроводжується явищами 

імунодепресії. Загальна кількість лімфоцитів пе-

риферичної крові у пацієнтів обох груп на першу 

добу після оперативного лікування була на 62% 

нижче рівня групи здорових людей. У процесі лі-

кування у міру ліквідації явищ інтоксикації в обох 

групах хворих виявлено зростання загальної кіль-

кості лімфоцитів.  

На п’яту добу лікування загальна кількість лі-

мфоцитів у контрольній групі була 25,0±0,9%, від 

третьої до п’ятої доби зросла на 20%, тоді як у 

основній клінічній групі, де в комплексному ліку-

ванні перитоніту застосовували ендолімфатичну 

комбіновану терапію, аналогічний показник ста-

новив 29,6±1,2%, що на 22% вище рівня контроль-

ної групи (КЛП). 

Від третьої до п’ятої доби в основній групі за-

гальна кількість лімфоцитів зросла на 23%, але 

значний ефект лімфостимуляції відзначено у паці-

єнтів основної клінічної групи на сьому добу ліку-

вання, де загальна кількість лімфоцитів зросла до 

37,5±0,8%, що на 22% вище рівня контрольної 

групи (Р1<0,05). На дев’яту добу загальна кількість 

лімфоцитів в основній групі на 20% перевищувала 

аналогічну в контролі. 

Перебіг перитоніту супроводжується явищами 

ендогенної інтоксикації, які зумовлені мікробною 

флорою та її токсинами, що всмоктуються із оче-

ревинної порожнини та циркулюють у кров’яному 

руслі. Через 24 години від початку лікувальних 

заходів лейкоцитарний індекс інтоксикації у обох 

клінічних групах пацієнтів був високим, у контро-

льній групі становив 4,8±0,4 та в основній – 5,±0,7, 

що в 7,5 разу вище рівня норми у контролі, та в 9 

разів вище рівня групи здорових осіб в основній 

клінічній групі. 

У процесі лікування прояви інтоксикації змен-

шувалися. Краща динаміка процесу зменшення 

інтоксикації спостерігається у пацієнтів основної 

клінічної групи, яким в комплексному лікуванні 

перитоніту застосовували ендолімфатичну комбі-

новану терапію. 

На третю добу від початку лікування ЛІІ у кон-

трольній клінічній групі зменшився до 2,8±0,3, 

тобто на 43% у порівнянні із першою добою від 

початку лікування, в основній групі (РЕКТ) – на 

74% у порівнянні із першою добою від початку 

лікування і становив 1,6±0,19, що на 46% нижче 

рівня ЛІІ у контрольній групі (КЛП) (Р1<0,01). 

У період від третьої до п’ятої доби прояви ін-

токсикації продовжували зменшуватися у пацієн-

тів обох клінічних груп, але швидша ліквідація 

явищ інтоксикації простежувалася у пацієнтів ос-

новної клінічної групи, яким у комплексному лі-

куванні перитоніту застосовували ендолімфатичну 

комбіновану терапію. 

На п’яту добу від початку лікування лейкоци-

тарний індекс інтоксикації в основній клінічній 

групі зменшився на 44% у порівнянні із третьою 

добою від початку лікування, у контрольній групі 

(КЛП) ЛІІ зменшився на 31% у порівнянні із тре-

тьою добою від початку лікування, та становив 

1,8±0,34, що на 54% вище за показник ЛІІ в основ-

ній клінічній групі (РЕКТ) (Р1<0,01). 

На сьому добу від початку лікування стан хво-

рих в обох клінічних групах значно покращився, 

про що свідчать показники ЛІІ. У контрольній клі-

нічній групі ЛІІ зменшився до 1,1±0,05, що вище 

рівня норми на 42% (Р<0,01), та в основній – до 

0,73±0,05, що наближається до рівня норми, але 

ще вище нього на 13% (Р<0,01) та на 33% нижче 

рівня контролю (Р1<0,01).  

На дев’яту добу після операції ЛІІ в основній 

клінічній групі був на 25% нижче рівня контроль-

ної клінічної групи. 

Збільшення рівня молекул середньої маси у па-

цієнтів обох клінічних груп є проявом зростання 

ендогенної інтоксикації. У контрольній та основ-

ній групах рівень ПСММ був вище рівня групи 

здорових осіб на 72%. Відповідно і коефіцієнт Кс у 

обох клінічних групах був на 33% нижче рівня 

групи здорових осіб, що свідчить про розвиток в 

організмі септичного процесу. 

Рівень пептидів середньої молекулярної маси 

на третю добу від початку лікування зменшувався 

в обох групах, але в основній був на 23% нижче 

рівня контролю. Аналогічно зростає коефіцієнт Кс 

– до 1,13±0,04 у контрольній групі та до1,23±0,06 

– в основній (ЕКТ), що на 9% вище рівня контро-

льної клінічної групи (КЛП) (Р1<0,05) та на 8% 

нижче рівня групи здорових людей (Р<0,05). 

Рівень ПСММ також знижувався паралельно із 

усуненням інтоксикації і на п’яту добу в основній 

клінічній групі був на 21% вище рівня норми та у 

контрольній – на 31% вище рівня основної групи 

(Р1<0,01), та на 45% вище рівня групи здорових 

осіб. Коефіцієнт Кс збільшився до 1,4±0,7 у основ-

ній клінічній групі (ЕКТ) (Р1<0,01) та до 1,25±0,5 в 

контрольній групі (КЛП), що наближається до рів-

ня групи здорових людей, але нижче нього на 5% 

(Р<0,01).  

На дев’яту добу рівень ПСММ в основній клі-

нічній групі (ЕКТ) на 20% був нижчим за рівень 

контролю, а коефіцієнт Кс збільшився до 1,55±0,3, 

що на 10% вище рівня контрольної клінічної гру-

пи. 

Оцінюючи стан неспецифічного захисту орга-

нізму, встановлено, що індекс резистентності ор-

ганізму на першу добу після операції у пацієнтів 

обох клінічних груп був низьким у порівнянні зі 

здоровими за рахунок лейкоцитозу та високого 
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лекоцитарного індексу інтоксикації та був однако-

вим в обох групах. У процесі лікування спостері-

галась позитивна динаміка до нормалізації індексу 

резистентності організму. На третю добу після 

операції індекс резистентності організму в контро-

льній групі зріс незначно у порівнянні із першою 

добою та становив 0,13±0,01, тоді як в основній 

групі він зріс до 0,24±0,02. Від третьої до п’ятої 

доби індекс резистентності організму в обох гру-

пах зріс і в основній групі був у 1,9 разу вище рів-

ня контролю. 

У процесі лікування зменшувались явища інто-

ксикації, стан хворих покращувався, що зумовило 

зростання індексу резистентності організму на 

дев’яту добу після операції в основній клінічній 

групі вище контролю на 25%, однак цей показник 

був нижче рівня групи здорових людей на 20% в 

основній та на 35% в контрольній клінічних гру-

пах. 

Висновки. Застосування ендолімфатичної 

комбінованої терапії в комплексному лікуванні 

хворих на перитоніт сприяє більш швидшій 

ліквідації явищ ендогенної інтоксикації, а саме: 

зменшується загальна кількість лейкоцитів на 

25%, кількість паличкоядерних найтрофілів – 

на 35%, лейкоцитарний індекс інтоксикації 

(ЛІІ) – на 25%, рівень пептидів середньої моле-

кулярної маси (ПСММ) – на 20%, зростає ін-

декс резистентності організму на 25%, що 

сприяє більш швидшому відновленню захисних 

функцій організму у порівнянні із контрольною 

групою хворих. 

 

Інформація про конфлікт інтересів: конфлікт інтересів при виконанні наукового дослідження та пі-
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Дослідження біомеханічних властивостей біоскла в експерименті на лабораторних 

щурах 
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Реферат 

Вступ. Важливою проблемою травматології та ортопедії є регенерація кісткових дефектів, а висока частота їх 

виникнення диктує необхідність пошуку засобів, які б забезпечували певне їх відновлення. Однак, не зважаючи на 

великий арсенал засобів впливу на загоєння кісткових дефектів, немає ідеального остеопластичного матеріалу.  

Мета дослідження: покращити параметри навантаження на кістку з використанням біоскла з його похідними, 

що використовуються для протезування дефектів у сучасній травматології. 

Матеріали та методи. В лабораторії біомеханіки ДУ "Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І.Ситенка НАМН України" були проведені експериментальні дослідження міцності стегнових кісток лаборатор-

них щурів популяції ІПХС з модельованим остеопорозом після заповнення кісткового дефекту штучним матеріалом. 

Матеріалом дослідження були 40 самок щурів віком 3 місяці. Всім тваринам під загальним наркозом, за допомогою 

стоматологічного бору виконували дефект в проксимальному відділі лівої стегнової кістки, після чого дефект запов-

нювали штучним матеріалом, а рану ушивали. Всі тварини були поділені на дві групи по 20 тварин в кожній. У пер-

шу групу увійшли щури, у яких кістковий дефект заповнювали біосклом, в другу – склокерамікою. Тварин виводили 

з експерименту через 1, 2, 4 та 12 тижнів після операції по 5 щурів з кожної групи. Як групу контролю використову-

вали контрлатеральні неоперовані кінцівки тварин. 

Результати досліджень та їх обговорення. В перші 2 тижня після операції міцність оперованих кісток нижча за 

інтактні, що обумовлено наявністю порожнинного дефекту в них та слабким зрощенням штучного матеріалу з кіст-

ковою тканиною. В термін 4 тижні після операції спостерігається перевищення міцності оперованих кісток над інта-

ктними. Екстраполяція графіків зміни міцності інтактних та оперованих кісток дозволяє зробити припущення про те, 

що вирівнювання міцності оперованих та неоперованих кісток відбувається на третій тиждень після операції. Стри-

бок міцності оперованих кісток в термін між другим та четвертим тижнями після операції, можливо, пов’язаний з 

активним процесом регенерації кісткової тканини. Надалі процес кісткоутворення уповільнюється і міцність препа-

ратів набуває максимально можливого значення. Зміни міцності інтактних кісток, скоріш за все, обумовлені вікови-

ми змінами в організмі тварин. Перевищення міцності оперованих кісток на інтактними можна пояснити ефектом 

бетону, колі в м’який цемент додають більш міцний щебінь, що підвищує його міцність. 

Висновки. Використання біоскла та стеклокераміки для заповнення кісткових дефектів дозволяє, у відділеному 

періоді, статистично значимо підвищити міцність кістки до показників більших за інтактну. 

Ключові слова: регенерація кісткових дефектів, біоскло, склокераміка. 

 

Investigation of biomechanical properties of bio glass in an experiment in laboratory rats 

V.M. Shymon, S.P. Alfeldii, V.V. Stoika, M.V. Shymon 

Uzhhorod National University, department of medicine, chair of general surgery, Uzhhorod 

 

Abstract 

Introduction. An important problem in traumatology and orthopedics is the regeneration of bone defects, and the high 

frequency of their occurrence, dictates the need to find means that would provide a certain recovery. However, despite the 

large arsenal of exposure to healing bone defects, there is no ideal osteoplastic material. 

The aim of the study. To improve the parameters of bone load using bio-glass used for defect prosthetics in modern 

traumatology. 

Materials and methods. Experimental studies of the durability of the femoral bones of laboratory rats of the IPHC 

population with simulated osteoporosis after filling the bone defect with artificial material were carried out in the Laboratory 

of Biomechanics of the State Enterprise "Institute of Spine and Joint Pathology named after Prof. MI Sitenko NAMS of 

Ukraine". Materials of the study were 40 female rats at the age of 3 months. All animals, under general anesthesia, using a 

dental bone, performed a defect in the proximal left femur, after which the defect was filled with artificial material, and the 

wound was sutured. All animals were divided into two groups of 20 animals in each. The first group included rats, in which 

the bone defect was filled with bio-glass, in the second – glass ceramics. The animals were withdrawn from the experiment 

after 1, 2, 4 and 12 weeks after surgery for 5 rats from each group. As control group, counterlatural non-controlled limb 

animals were used. 

Results. In the first 2 weeks after surgery, the strength of operated bones is lower than intact, due to the presence of a 

cavity defect in them and weak union of artificial material with bone tissue. In the period of 4 weeks after surgery there is an 

excess of durability of operated bones over intact. Extrapolation of the changes in the strength of the intact and operated 

bones makes it possible to assume that the alignment of the strength of the operated and unopposed bones occurs at the third 

week after the operation. The durability of the operated bones in the period between the second and fourth weeks after the 

operation may be due to the active process of bone tissue regeneration. In the future, the bone formation process is slowed 
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down and the strength of the drugs becomes as much as possible possible. Changes in the strength of intact bones are likely 

to be due to age-related changes in the body of animals. Excess strength of operated bones by intact can be explained by the 

effect of concrete, a circle in soft cement add more durable crushed stone, which increases its strength. 

Conclusions. The use of bio-glass and glass ceramics to fill bone defects allows, in the separated period, to increase the 

strength of the bone statistically significantly higher than the intact ones. 

Key words: bone defect regeneration, bioglass, glass ceramics. 

 

Вступ. Постійно збільшується травматизм, а 

отже, – кількість хірургічних втручань, тому важ-

ливою проблемою з якою у своїй практиці стика-

ються лікарі травматологи та ортопеди, є регене-

рація кісткових дефектів, а висока частота причин, 

що приводить до їх виникнення, диктує необхід-

ність пошуку засобів, які б забезпечували певне їх 

відновлення. Однак, не зважаючи на великий ар-

сенал засобів впливу на загоєння кісткових дефек-

тів, немає ідеального остеопластичного матеріалу, 

який за варіантами впливу на консервативний 

остеогенез називається до авто кістки [1,2,3]. Вра-

ховуючи наукові дані і дані, які необхідні для по-

шуку, нами було розроблено виготовлення біоскла 

з його похідними, де було проведено гістологічне 

вивчення, та приведено біомеханічні навантажен-

ня на кістку. 

Мета дослідження. Покращити параметри на-

вантаження на кістку з використанням біоскла з 

його похідними, що використовуються для проте-

зування дефектів у сучасній травматології. 

Матеріали та методи. В лабораторії біомеха-

ніки ДУ "Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І.Ситенка НАМН України" були проведе-

ні експериментальні дослідження міцності стегно-

вих кісток лабораторних щурів популяції ІПХС з 

модельованим остеопорозом після заповнення кіс-

ткового дефекту штучним матеріалом. Матеріалом 

дослідження були 40 самок щурів віком 3 місяці. 

Всім тваринам, під загальним наркозом, за допо-

могою стоматологічного бору виконували дефект 

в проксимальному відділі лівої стегнової кістки, 

після чого дефект заповнювали штучним матеріа-

лом, а рану ушивали. 

Усі тварини були поділені на дві групи по 20 

тварин в кожній. В першу групу увійшли щури, у 

яких кістковий дефект заповнювали біосклом, в 

другу – склокерамікою. Тварин виводили з експе-

рименту через 1, 2, 4 та 12 тижнів після операції по 

5 щурів з кожної групи. В якості групи контролю 

використовували контрлатеральні неоперовані 

кінцівки тварин. 

Препарати стегнових кісток щурів випробували 

на міцність під впливом стискаючого осьового 

навантаження. Схеми навантаження наведено на 

рисунку 1. 

 

Д
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Рис. 1. Експериментальні дослідження: 

а) схема навантаження; б) стенд для біомеханічних досліджень 

 

Препарат стегнової кістки закріплювали в ку-

лачковому патроні за діафізарну частину нижче 

рівня дефекту. Навантаження прикладали за до-

помогою металевого штоку до голівки та велико-

го вертлюга. Навантаження здійснювали до руй-

нування проксимального відділу стегнової кістки. 

Навантаження, при якому здійснилося руйнуван-

ня препарату, вимірювали за допомогою тензоме-

тричного датчику SBA-100L, результати фіксува-

ли пристроїм реєстрації CAS типу CI-2001A 

(рис. 2). 

Дані експерименту були оброблені статистично. 

Для порівняння даних різних груп використовува-

ли Т-тест для незалежних вибірок, порівняння да-

них для контрлатеральних кінцівок використову-

вали Т-тест для парних вибірок. Порівняння трьох 

груп (скло, склокераміка, інтакт) використовували 

однофакторний дисперсійний аналіз ANOVA з 

апостеріорним тестом Дункана. Порівняння дина-

міки процесів для різних імплантатів проводили за 

допомогою загальної лінійної моделі для повтор-

них вимірювань [1]. 
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Рис. 3. Пристрій для реєстрації величини навантаження CAS типу CI-2001A 

з тензометричним датчиком SBA-100L. 

 

Результати досліджень та їх результати. В 

результаті проведених експериментальних дослі-

джень були отримані дані про величини максима-

льних навантажень, які могли витримати препара-

ти стегнових кісток лабораторних щурів, із дефек-

тами заповненими штучними матеріалами, в різні 

терміни після проведення оперативного втручання. 

Всі дані були оброблені методами описової стати-

стики. Результати статистичної обробки наведені в 

таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

Результати статистичного аналізу даних експерименту 

 

Дослідна  

група 

Термін  

спостереження 
Кістка 

Навантаження, Н 

M±SD 
Т-тест парний 

M±SD T, p 

Скло 

1 тиждень 
Імплантат 134±36 

-34±45 
t=-1,667 

p=0,171 Інтакт 168±16 

2 тижні 
Імплантат 142±50 

-58±50 
t=-2,558 

p=0,063 Інтакт 200±29 

4 тижні 
Імплантат 258±08 

44±31 
t=3,143 

p=0,035 Інтакт 214±27 

12 тижнів 
Імплантат 290±42 

64±27 
t=5,297 

p=0,006 Інтакт 226±54 

Скло-

кераміка 

1 тиждень 
Імплантат 132±32 

-56±27 
t=-4,635 

p=0,010 Інтакт 188±13 

2 тижні 
Імплантат 146±49 

-54±27 
t=-4,323 

p=0,012 Інтакт 200±41 

4 тижні 
Імплантат 246±50 

28±56 
t=1,103 

p=0,332 Інтакт 218±80 

12 тижнів 
Імплантат 260±76 

28±66 
t=0,947 

p=0,397 Інтакт 232±46 

 

Проведений аналіз показав, що при заповненні 

кісткового дефекту склом, міцність оперованої та 

інтактної кісток статистично не відрізняються 

(p=0,171), у той же час кістки з дефектами, запов-

неними склокерамікою, були за міцністю значущо 

гіршими (p=0,010), ніж інтактні. Аналогічна дина-

міка простежується і на термін спостереження 2 

тижні, тобто кістки з дефектами, заповненими 

склом, хоча і мали меншу міцність (142±50) Н, ніж 

інтактні (200±29) Н, але різниця також була стати-

стично не значущою (p=0,063). Міцність кісток з 

дефектами, заповненими склокерамікою на 2 тиж-

день експерименту (146±49) Н, була статистично 

значущо меншою (р=0,010), ніж міцність інтакт-

них кісток (200±41) Н. 

Через 1 місяць після операції спостерігали ін-

версію процесу, тобто міцність імплантованих 

кісток перевищила показники ніж інтактних пре-

паратів. При цьому, для препаратів з дефектом, 

заповненим склом, різниця з інтактними була ста-

тистично значуща (р=0,035) і складала (44±31) Н. 

Препарати з дефектами, заповненими склокерамі-

кою, хоча і витримували більш високе наванта-

ження ніж інтактні кістки, в середньому на (28±56) 
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Н, але різниця набувала статистичної значущості 

(p=0,332). Аналогічна тенденція зберігалася і через 

12 тижнів після операції. 

Наступним кроком ми порівняли між собою ре-

зультати випробувань інтактних кісток обох груп 

піддослідних тварин на предмет того, чи є отрима-

ні дані результатом невдалого моделювання осте-

опорозу або різних умов утримання тварин. Ре-

зультати порівняльного аналізу наведено в табли-

ці 2. 

 

Таблиця 2 

 

Результати порівняльного аналізу міцності інтактних кісток між групами піддослідних тварин 

 

Термін  

спостереження 

Дослідна  

група 
К-ть 

Навантаження, Н 

M±SD 
Т-тест 

(незалежний) 

1 тиждень 
Скло 5 168±16 t=-2,132 

p=0,066 Склокераміка 5 188±13 

2 тижні 
Скло 5 200±29 t=0,000 

p=1,000 Склокераміка 5 200±40 

4 тижні 
Скло 5 214±27 t=-0,316 

p=0,760 Склокераміка 5 218±08 

12 тижнів 
Скло 5 226±54 t=-,189 

p=0,855 Склокераміка 5 232±46 

 

Більш наочно порівняти результати аналізу міцності інтактних кісток між групами піддослідних тва-

рин можна за допомогою діаграми, яка наведена на рисунку 4. 

 

 
 

Рис. 4. Діаграма міцності інтактних кісток між групами піддослідних тварин. 

 

Результати порівняльного статистичного 

аналізу величин максимальних навантажень, при 

яких руйнуються інтактні кістки щурів з моде-

льованим остеопорозом, в залежності від трива-

лості експерименту показали, що на всіх етапах 

дослідження статистично значущої різниці між 

препаратами першої та другої груп не спостері-

галося. Це свідчить про те, що за критерієм міц-

ності кісткової тканини обидві групи були іден-

тичні. Тому для подальшого дослідження всі 

дані препаратів інтактних кісток були об’єднані 

в одну групу. 

Для порівняння міцності кісток – інтактних та з 

імплантатами склом й склокерамікою було проведено 

однофакторний дисперсійний аналіз ANOVA з апос-

теріорним тестом Дункана. Як показали статистичні 

дослідження, експеримент можна розділити на 2 час-

тини. Перша, коли міцність прооперованих кісток 

менша за інтактну кістку (табл. 3), і другий, коли кіст-

ка з імплантатом стає міцнішою за інтактну (табл. 4). 
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Таблиця 3 

Результати дисперсійного аналізу ANOVA (апостеріорний тест Дункана) порівняння міцності інтактних 

та оперованих кісток у групах препаратів стегнових кісток щурів з дефектами, заповненими склом та 

склокерамікою через 1 та 2 тижні після операції 

 

Дослідна  

група 
К-ть 

1 тиждень 2 тижні 

Підмножина для альфа = 0,05 

1 2 1 2 

Склокераміка 5 132  142  

Скло 5 134  146  

Інтакт 10  178  200 

Значущість, р  0,898 1,000 0,870 1,000 

 

Як показав апостеріорний порівняльний аналіз, 

через 1 та 2 тижні після операції міцність оперова-

них кінцівок як з дефектами, заповненими склом, 

так і склокерамікою статистично значимо (на рівні 

р=0,05) нижча за інтактні кістки, про що свідчить 

їх розташування в окремих підмножинах. Препа-

рати стегнових кісток з дефектами, заповненими 

склом та склокерамікою, статистично значимо не 

відрізнялися між собою (р=0,898 через 1 тиждень, 

р=0,870 – через 2 тижні), в результаті чого вони 

потрапили в одну підмножину. Наочно це показа-

но на рисунку 5. На діаграмі представлено розпо-

діл препаратів за міцністю на 1 та 2 тижні спосте-

реження. 

 

 
Рис. 5. Діаграма порівняння міцності оперованих та інтактних кісток на 1 та 2 тижні спостереження 

 

Результати апостеріорного множинного порівняння ANOVA для препаратів в термін 4 та 12 тижнів 

після операції наведено в таблиці 4. 

 

Таблиця 4 

 

Результати дисперсійного аналізу ANOVA (апостеріорний тест Дункана) міцності інтактних та оперова-

них кісток в групах препаратів стегнових кісток щурів з дефектами, заповненими склом та склокерамі-

кою через 4 та 12 тижнів після операції 

 

Дослідна  

група 
К-ть 

4 тижні 12 тижнів 

Підмножина для альфа = 0,05 

1 2 1 2 

Інтакт 10 216  229  

Склокераміка 5 246 246 260 260 

Скло 5  258  290 

Значущість, р  0,082 0,470 0,083 0,181 

 

На 4 тиждень після операції спостерігається 

перевищення міцності кісток з заповненим дефек-

том над інтактними препаратами. Однак препарати 

з дефектами, заповненими склокерамікою, не мали 
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статистично значущих (р=0,082) відмінностей від 

інтактних препаратів, у результаті чого потрапили 

з ними в одну підмножину 1. Ці препарати також 

розташовані в однієї підмножині 2 з препаратами 

стегнових кісток, в яких дефект заповнений склом. 

Це є доказом відсутності статистично значущої 

різниці (р=0,470) між ними. Отже, потрапляння 

інтактних кісток та препаратів із заповненням де-

фектів склом до різних підмножин дозволяє зро-

бити висновок про наявність значущої статистич-

ної (на рівні р=0,05) різниці між ними. На діаграмі 

(рис. 6) показані взаємовідносини міцності кісток 

дослідних тварин на 4 та 12 тиждень спостережен-

ня. 

 

 
Рис. 5. Діаграма порівняння міцності оперованих та інтактних кісток на 4 та 12 тижні спостереження 

 

Проведене статистичне моделювання за алго-

ритмом загальної лінійної моделі для визначення 

ступеня різниці розвитку динамічного процесу 

зміни міцності кісток при різних видах імплантату 

та зміни міцності інтактних кісток впродовж спо-

стереження (табл. 5).  

 

Таблиця 5 

Результати за даними загальної лінійної моделі для повторних вимірювань 

 

Ефект Значення F Знч. 

Час*вид імплантату 

Слід Піллая 0,710 2,935 0,021 

Лямбда Уілкса 0,297 4,173
b
 0,004 

Слід Хотеллінга 2,343 5,466 0,001 

Найбільший корінь Роя 2,333 12,440
c
 0,001 

 

За результатами проведеного аналізу було 

доведено, що з часом міцність кісток статисти-

чно значущо змінюється, це стосується як інта-

ктних, так і імплантованих кісток. Отже, 

всі тести показали, що кістки з часом зміцню-

ються незалежно від умов проведення експери-

менту.  

Порівняння кривих динаміки зміцнення кісток 

(табл. 6) показало, що тип імплантату не впливає 

на процес регенерації кісток у часі. 

 

Таблиця 6 

 

Результати апостеріорного тесту Даннетта порівняння динаміки процесів зміни міцності кісток у часі 

 

Пара дослідження 

Різниця середніх 

M±SE 

Ст. значу-

щість 

різниці 

Скло Інтакт 0,0025±0,09396 1,000 

Склокераміка Інтакт -0,0975±0,09396 0,510 

 

У даному розрахунку проводиться аналіз усе-

реднених середніх динамічних кривих. Із даних 

аналізу можна зробити висновок, що динамікам 

зміцнення кісток відбувається однакового, тобто 

не існує статистичної різниці (р>0,05) між видами 

імплантованого матеріалу та інтактом. Для наоч-

ного уявлення процесу зміни міцності стегнових 

кісток щурів після заповнення кісткових дефектів 

штучними матеріалами нижче представлено гра-

фік (рис. 6). 
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Рис. 6. Графік зміни міцності стегнових кісток щурів після заповнення кісткових дефектів 

штучними матеріалами 
 

Як видно на графіку, в перші 2 тижні після 
операції міцність оперованих кісток нижча за інта-
ктні, що обумовлено наявністю порожнинного 
дефекту в них та слабким зрощенням штучного 
матеріалу з кістковою тканиною. В термін 4 тижні 
після операції спостерігається перевищення міц-
ності оперованих кісток над інтактними. Екстра-
поляція графіків зміни міцності інтактних та опе-
рованих кісток дозволяє зробити припущення про 
те, що вирівнювання міцності оперованих та не-
оперованих кісток відбувається на третій тиждень 
після операції. Стрибок міцності оперованих кіс-
ток в термін між другим та четвертим тижнями 
після операції, можливо, пов’язаний з активним 

процесом регенерації кісткової тканини. Надалі 
процес кісткоутворення уповільнюється і міцність 
препаратів набуває максимально можливого зна-
чення. Зміни міцності інтактних кісток, скоріш за 
все, обумовлені віковими змінами в організмі тва-
рин. Перевищення міцності оперованих кісток на 
інтактними можна пояснити ефектом бетону, коли 
в м’який цемент додають більш міцний щебінь, що 
підвищує його міцність. 

Висновки. Використання біоскла та склокера-
міки для заповнення кісткових дефектів дозволяє у 
відділеному періоді, статистично значимо підви-
щити міцність кістки до показників більших за 
інтактну.  
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Реферат 

Вступ. Лазеротерапія має протизапальну, обезболюючу, судиннорозширюючу, протинабрякову, бактеріостатич-

ну і десенсибілізуючу дію, стимулює репаративні процеси, покращує обмінні процеси й імунобіологічну реактив-

ність організму, стимулює фібропластичні процеси, пригнічує ексудативні і проліферативні процеси. 

Мета дослідження. Вивчити ефективність лазеротерапії у хворих на ревматоїдний артрит, остеоартроз, анкіло-

зивний спондилоартрит (хвороба Бехтєрева). 

Матеріали та методи. У дослідження було включено 33 хворих на ревматоїдний артрит (РА), 39 – на остеоарт-

роз (ОА) і 25 – на анкілозивний спондилоартрит (АС). В основну групу ввійшли 18 хворих на РА, 20 – на ОА і 13 – 

на АС, їм проводилась лазеротерапія. Контрольну групу становили 15 хворих на РА, 19 – на ОА і 12 – на АС, лазеро-

терапія їм не проводилась. Хворі обох груп отримували однакову медикаментозну терапію, в залежності від основ-

ного захворювання. У всіх обстежених хворих, перед початком і після проведеного курсу лікування, визначали кіль-

кість болючих і припухлих суглобів, об’єм рухів в уражених суглобах. Хворі оцінювали больові відчуття, проводили 

визначення (хворим і лікарем) загальної активності захворювання за десятисантиметровою візуальною шкалою. Змі-

ни вивчених показників виражали у процентах. 

Результати досліджень та їх обговорення. У 91 % хворих основної і 76 % – контрольної групи, після 14 денно-

го курсу лікування візначалось покращення суб’єктивних і об’єктивних проявів хвороби. У хворих основної групи 

це покращення виявлено на 4 – 6 день, а контрольної – 9 – 12. 

При РА значне покращення встановлено у 28 % хворих основної групи і 14 % хворих контрольної групи, покра-

щення, відповідно у 67 % і 60 %, і відсутність ефекту, відповідно у 5 % і 26 %. 

При ОА значне покращення встановлено у 40 % хворих основної групи і 47 % контрольної, покращення, відпові-

дно у 60 % і 38 %, і відсутність ефекту у 15 % осіб контрольної групи. 

При АС значне покращення встановлено у 16 % хворих основної групи, покращення у 54 % основної і 67 % кон-

трольної групи і відсутність ефекту, відповідно у 30 % і 33 %. 

Результатами отриманих даних встановлено, що лазеротерапія має виражений позитивний ефект у обстежуваних 

групах хворих і може широко використовуватись у ревматичних хворих. 

Висновки. У 91 % обстежених хворих лазеротерапія має позитивний ефект, що дає підстави рекомендувати її 

для широкого використання в лікуванні осіб ревматичною патологією. 

Ключові слова: лазеротерапія, ревматоїдний артрит, остеоартроз, анкілозивний спондилоартрит. 
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Abstract 

Introduction. Laser therapy has anti- inflammatory, sedative, vasodilating, antiedemic, bacteriostatic and decensitizing 

effect, it stimulates reparative processes, facilitates exchange processes and immunebiological reaction of the human body, 

improves fibroplastic processes, inhibits exudative and proliferative processes. 

The subject of investigation. To study the efficiency of laser therapy applied to patients suffering reumation arthritis, os-

teoartroses, ankylosing spondyloarthritis (Bechterev’s diseases). 

Materials and methods. The investigation included 33 patients suffering rheumatoid arthritis, and correspondingly 39 

patients suffering osteoartrosis and 25 patients – ankylosing spondyloarthritis. 

The principle group consisting of 18 patients suffering RA, 20 patients suffering OA and 13 patients – AS, had laser ther-

apy applied to them. The control group consisting of 15 patients suffering RA, 19 patients – OA and 12 patients – AS had no 

laser therapy applied to them. 
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However the patients of both groups were dispensed the same medications. All patients at the outset of the investigation 

and after medical treatment were subject to identification of the amount of their painful joints. The patients assessed pain 

sensations and guiding by the 10 centimiters visual scale (along with the doctors) defined the illness as it ran. Change indices 

were set in percents. 

Investigations results and discussion of them. After 14 days of medical treatment all patients stated improvement of 

subjective and objective manifestation of the diseases. Majority of patients of the main group had improvement on the 4th – 

6th day while in the control group on the 9th – 12th day patients of the main group stated improvements and people of the con-

trol group. 

28 % patients suffering RA in the main group and 14 % patients in the control group had significant improvement while 

67 % and 60 % of the patients stated just improvement and no effect had 5 % and 26 % of the patients in both groups. 

40 % patients suffering OA in the main group and 47 % patients in the control group had significant improvement while 

60 % and 38 % of the patients stated just improvement and no effect had 0 % and 15 % of the patients in both groups. 

16 % patients suffering AS in the group and 0 % patients in the control group had significant improvement while 54 % 

and 67 % of the patients stated just improvement and no effect had 30 % and 33 % of the patients in both groups. 

Results of the collected data testify that the laser therapy causes quite distinct positive effect on the patients and may be 

widely used for the rheumatic patients. 

Conclusion. 91 % of the investigated patients who underwent laser therapy state the positive effect what is the ground for 

its wide application for treatment of the people suffering rheumatoid pathology. 

Key words: laser therapy, rheumatoid arthritis, osteoarthritis, ankylosing spondyloarthritis. 

 

Вступ. Лазерне випромінювання – світло, що 

відрізняється від світлових променів, які походять 

з інших джерел, своєю монохроматичністю, коге-

рентністю, направленістю і належить до видимого 

спектру випромінювання [1]. 

Лазеротерапія – світлолікування, що базується 

на використанні електромагнітних хвиль, оптич-

ного діапазону з унікальними властивостями: 

монохроматичністю, когерентністю, направленіс-

тю і належністю до видимого спектру випромі-

нювання. 

Поряд із медикаментозними методами, в тому 

числі і гормональними, з 70-х років минулого сто-

ліття лазеротерапія широко використовується в 

лікуванні хворих різного профілю. 

Найбільш ефективна лазеротерапія в функціо-

нально зворотних станах захворювання, хоча в 

останній час нові методики підтверджують доці-

льність її використання при більш важких проявах 

патологічних процесів, у тому числі при значній 

вираженості морфологічних змін. Крім того, на тлі 

лазеротерапії потреба хворих у лікарських препа-

ратах знижується, при одночасному посиленні та 

пролонгації їх фармакологічної дії, також зменшу-

ється вірогідність проявів можливих побічних 

ефектів. За наявності алергічної реакції у пацієнтів 

на ліки лазерна терапія безальтернативна [2]. 

Механізм дії лазерних променів на організм скла-

дний і до кінця не вивчений. Існує декілька поглядів 

взаємозв’язку лазерного випромінювання і біологіч-

ної тканини: поглинання, термічний ефект, трансмі-

сія (включає відбивання, розсіювання, адсорбцію), 

біостимуляція, фотоактивація ферментів, імунологі-

чний [1]. Максимальний ступінь позитивної дії лазе-

рної терапії низької потужності є частиною вихідної 

потужності лазерного випромінювання, що абсорбу-

ється певним об’ємом тканини [3]. 

Низькоінтенсивне лазерне випромінювання ви-

кликає активацію обмінних процесів, сприяє збі-

льшенню кількості білків, активує проліферацію 

фібробластів в епідермі й дермі, сприяючи тим 

самим інтенсифікації пластичних функцій органі-

зму і регенераторних процесів у шкірі. Низькоін-

тенсивне лазерне випромінювання є неспецифіч-

ним біостимулятором репаративних і обмінних 

процесів у різних тканинах. Крім того, лазеротера-

пія сприяє збільшенню мікростимуляції крові в 

опромінених ділянках, що пояснюється реакцією 

нервової системи на опромінення. Зменшення бо-

лю при лазеротерапії зумовлено стимуляцією ме-

ханізмів гомеостазу, зниженням порога чутливості 

нервових закінчень, посиленням крово- і лімфо-

обігу, продукуванням ендорфінів, впливом на час-

тинки води у метаболічних процесах, збудженням 

метаболічних процесів у мітохондріях. 

Лазеротерапія стимулює регенераторні процеси 

в нервовій тканині, позитивно впливає на процеси 

збудливості, сприяє екскреції фолікуло-

стимулюючих гормонів, збільшенню естрогенів, 

впливає на згортуючу систему крові, збільшується 

кількість тромбоцитів і посилюються їхні агрега-

ційні властивості. Червоне світло гелій-неонового 

лазера викликає протизапальну, знеболюючу, су-

динорозширюючу, протинабрякову, бактеріоста-

тичну і десенсибілізуючу дію, стимулює репарати-

вні процеси, покращує обмінні процеси й імунобі-

ологічну реактивність організму, стимулює фібро-

пластичні процеси, пригнічує ексудативні і пролі-

феративні процеси [4]. 

Показаннями до застосування лазеротерапії в 

ревматології є: системний червоний вовчак в стадії 

ремісії [5], системна склеродермія в стадії ремісії 

[6], дерматоміозит в стадії ремісії, хвороба Шегре-

на [7], вузликовий поліартеріїт, ревматоїдний арт-

рит з мінімальною активністю або в неактивній 

фазі, анкілозувальний спондилоартрит (хвороба 

Бехтєрева-Штрумпелля-Марі) з мінімальною акти-

вністю або в неактивній фазі, остеохондроз хребе-

тного стовпа в стадії загострення з корінцевим 

синдромом, псоріатичний артрит у неактивній фазі, 

подагра в стадії неповної ремісії або ремісії, піро-

фосфатна артропатія, остеоартроз, реактивні арт-

рити в стадії мінімальної активності і ремісії, запа-

льні захворювання суглобів обмінної природи в 
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стадії загострення, міозити, тендовагініти, дистро-

фії, бурсити. 

Протипоказані до лазеротерапії хворі з ново-

утвореннями, вагітні, особи з водіями серцевого 

ритму, пацієнти з епілепсією, інфекційними 

хворобами, високим артеріальним тиском, цук-

ровим діабетом, системними й інфекційними 

артритами. 

Мета дослідження. Вивчити ефективність ла-

зеротерапії у хворих на ревматоїдний артрит (РА), 

остеоартроз (ОА), анкілозивний спондилоартрит 

(АС). 

Матеріали та методи. У дослідження було 

включено 33 хворих на РА, 39 – на ОА і 25 – на 

АС. Лазеротерапія в ділянці уражених суглобів 

проводилась 18 хворим на РА, 20 – на ОА і 13 – на 

АС (основна група). Медикаментозне лікування 

отримували всі обстежені хворі. У всіх обстеже-

них хворих перед початком і після проведеного 

курсу лікування визначали кількість болючих і 

припухлих суглобів, об’єм рухів в уражених суг-

лобах. Хворі оцінювали суб’єктивні больові від-

чуття, проводили оцінювання (хворим і лікарем) 

загальної активності захворювання за десятисан-

тиметровою візуальною шкалою. 

Зміни вивчених показників виражали у процентах. 

Результати досліджень та їх обговорення. У 

всіх обстежених хворих після 14-денного курсу 

лікування спостерігалося покращення суб’єк-

тивних і об’єктивних проявів хвороби. У хворих 

основної групи це покращення відзначалося на 4 – 

6 день, а контрольної – 9 – 12. 

При РА значне покращення встановлено у 28 % 

хворих основної групи і 14 % хворих контрольної 

групи, покращення, відповідно у 67 % і 60 % і від-

сутність ефекту, відповідно у 5 % і 26 %. 

При ОА значне покращення встановлено у 

40 % хворих основної групи і 47 % контрольної, 

покращення, відповідно у 60 % і 38 %, і відсут-

ність ефекту у 15 % осіб контрольної групи. 

При АС значне покращення встановлено у 

16 % хворих основної групи, покращення, відпові-

дно у 54 % основної і 67 % контрольної групи, і 

відсутність ефекту, відповідно у 30 % і 33 %. 

Результатами отриманих даних встановлено, 

що лазеротерапія має позитивний ефект у обсте-

жуваних групах осіб і може широко використову-

ватись у ревматичних хворих. 

Висновки. У 91 % обстежених хворих лазеро-

терапія має позитивний ефект, що дає підстави 

рекомендувати її для широкого використання в 

лікуванні осіб ревматичною патологією. 
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Реферат 

Завдяки великому розвитку і незалежних від культивування мікроорганізмів (генетичних) методів досліджень 

вагінальний мікробіом, як і основні коменсали сечостатевої системи людини, на сьогодні є більш вивченими. За 

останніми даними виділяють різні види локальних, у тому числі і вагінальних мікробіомів. 

Типовим для нормального мікробіому європейських і азіатських жінок є так звана (Lactobacillus-) як домінувальна 

вагінальна мікробіома. Однак відомо, що у здорових жінок афроамериканського та іспанського походження у вагінальних 

мікробіомах переважають представники родів Atopobium, Corynebacterium, Anaerococcus, Peptoniphilus, Prevotella, 

Gardnerella, Sneathia, Eggerthella, Mobiluncus, Finegoldia, функціональність яких є подібною, оскільки вони теж здатні до 

гомо- чи гетероферментативного бродіння з кислотоутворенням [1]. Попередні дослідження дали можливість висунути 

гіпотезу, що мікробіоми з недомінуючим лактобацилярним компонентом мають здатність створювати і підтримувати 

здорове функціонування екосистеми без патогенного впливу окремих її представників за рахунок утворення нових 

функціональних асоціацій мікроорганізмів.  

З огляду на те, що інфекційні захворювання сечостатевої системи характеризуються сильною індивідуальною ва-

ріабельністю і які виникають внаслідок порушення співвідношення між коменсальними та патогенними мікрооргані-

змами, метою нашої роботи було розроблення нових інфекційно-запальних експериментальних моделей. 

Ключові слова: вагінальний мікробіом експериментальні моделі, коменсальні мікроорганізми. 
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Abstract 

Due to the great development and independent of the cultivation of microorganisms (genetic) methods of research, the 

vaginal microbiome, as well as the major commensals of the urinary-genital system of the person, are now more studied. 

According to recent data, there are different types of local, including vaginal microbiome. 

Typical of the normal microbiome of European and Asian women is the so-called (Lactobacillus-), which is the dominant 

vaginal microbiota. However, it is known that healthy women of African American and Spanish origin in the vaginal 

microbiome are dominated by representatives of the genera Atopobium, Corynebacterium, Anaerococcus, Peptoniphilus, 

Prevotella, Gardnerella, Sneathia, Eggerthella, Mobiluncus, Finegoldia, as they may be or hetero-enzymatic fermentation 

with acid formation [1]. Previous studies have suggested that microbiomes with a non-dominant lactobacillary component 

have the ability to create and maintain healthy ecosystem functioning without the pathogenic influence of individual 

representatives through the formation of new functional associations of microorganisms. 

Considering that infectious diseases of the genitourinary system are characterized by strong individual variability and 

arising from the violation of the ratio between commensal and pathogenic microorganisms, the aim of our work was to 

develop new infectious-inflammatory experimental models. 

Key words: vaginal microbe experimental models, commensal microorganisms 

  

Вступ. Зміна вагінальної екосистеми у євро-

пейських жінок із превалюванням умовно-

патогенної мікробіоти на фоні відсутності лакто-

бацилярних представників може призвести до від-

чутних проблем зі здоров’ям. За умови появи сим-

птомів, які свідчать про виникнення бактеріальних 

вагінозів (БВ), необхідною є їх терапевтична коре-

кція. Згідно з критеріями Нюджента, Амселя та 

Кіра БВ характеризується різким зменшенням або 

відсутністю лактобактерій із їхньою заміною на 

полімікробні асоціації анаеробів та гарднерел, го-

могенними виділеннями з піхви, підвищенням рН 

вагінального секрету і позитивним амінним тестом. 

БВ характеризується надзвичайною варіа-

бельністю нозологій і, відповідно, різною тяжкіс-

тю перебігу супутніх чи опосередкованих гінеко-

логічних або акушерських ускладнень, зумовлюю-

чи найчастіше запальні процеси в органах тазу 
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жінок будь-якого віку, інфікування (у випадку хі-

рургічних втручань), безплідність і дострокові по-

логи у вагітних [2]. 

Виявлені і проліковані антибіотиками БВ ха-

рактеризуються рецидивами за рахунок фор-

мування антибіотикорезистентних штамів. Без-

симптомні БВ часто завершуються кандидозами, 

що є наслідком зменшення кількості лактобактерій, 

порушення локальної опірності слизових оболонок 

і зниження рН вагінального секрету менше 4,5. 

Іншими словами, БВ є клінічним терміном, що 

описує такі зміни у складі вагінальної мікробіоти, 

які призводять в кінцевому результаті до повного 

руйнування чи дисфункції керованої лактобак-

теріями (визнаний регулятор і коменсал) вагіналь-

ної колонізаційної стійкості до контамінації пато-

генними та умовно-патогенними мікроорганізма-

ми. Це стан, коли бактерії роду Lactobacillus сут-

тєво зменшені кількісно або не виявляються вза-

галі, їхні адгезивні властивості порушені, тоді як 

анаеробна компонента мікробіоти навпаки збіль-

шується на порядки, і, в першу чергу, за рахунок 

антибіотикорезистентних, які саме тому і вважа-

ються індикаторними, штамів мікроорганізмів – 

Atopobium vaginae, Gardnerella vaginalis, Prevotella, 

Bacteroides, і Porphyromonas species (Mycoplasma 

hominis, Mobiluncus), що, безперечно, зумовлено 

глибокими фізико-хімічними та імунними змінами 

секрету піхви і заселенням її слизових оболонок 

цілою низкою умовно-патогенних бактерій і 

мікроскопічних грибів [3,4]. 

Необхідно і враховувати наявність інших 

небажаних змін вагінальної мікробіоти, які кла-

сифікують як аеробні вагініти [5], хоча 

насправді мова йде про вагінальний дисбіоз, 

який, згідно з нашими і новими уявленнями, є 

наслідком зменшення різноманіття і кількості 

вагінальних коменсалів і веде до заміни та 

збільшення кількості інших мікроорганізмів. 

Тому важливим є не лише збільшення або ефек-

тивна колонізація лактобактеріями, а й одно-

часне зменшення кількості БВ-індикаторних 

мікроорганізмів, тобто важливим є формування і 

підтримка здорового індивідуального мікробно-

го ценозу піхви в цілому. 

Якщо у невагітних жінок БВ є небезпечним для 

їхнього власного здоров’я, викликаючи захво-

рювання зовнішніх статевих органів, позаматкової 

вагітності та безплідності, то у вагітних ці умовно-

патогенні мікроорганізми зумовлюють чи можуть 

бути причиною абортів, спонтанних передчасних 

викиднів, внутрішньоплодового інфікування і за-

тримки розвитку плода. Саме тому потрібно 

підтримувати нормальний мікробний баланс. 

Насамперед, вагітним і тим жінкам, які планують 

вагітність. 

БВ, як правило, ініційовані послабленням ло-

кального імунітету, що спричинює активацію і 

поширення латентних вірусних інфекцій та тих 

збудників, що передаються статевим шляхом – 

гонококові, хламідійні, трихомонадні та онко- і 

папіломавірусні і ВІЛ-інфекції тощо [3,5]. 

Як правило, можна вважати, що штами A. 

vaginae характеризуються стійкістю до метроніда-

золу і множинною стійкістю до інших антибіотиків. 

Вчасна ідентифікація A. vaginae дозволить уник-

нути неефективного лікування та зменшити кіль-

кість рецидивів і хронізації інфекційно-запальних 

процесів урогенітального тракту. Згідно з клінічни-

ми дослідженнями [6], кліндаміцин має більш висо-

ку активність по відношенню до G. vaginalis та 

А. vaginae, ніж метронідазол. Зареєстрована тен-

денція більшої чутливості вищезазначених культур 

до антибіотиків першого покоління. 

Ефективність застосування антибіотиків, а 

відтак і рівні розвитку БВ, залежить від стійкої 

персистенції A. vaginae, яка в свою чергу си-

нергідно пов’язана з колонізацією слизових обо-

лонок піхви штамами G. vaginalis. 

Можна вважати другим визначальним факто-

ром прогресування БВ є дозо-залежна патогно-

монічна особливість, а саме – заміна «пристінко-

вого шару» лактобактерій, що демонструють 

нерівномірний тип прикріплення і планктонний 

ріст, на типову щільну біоплівку, яка складається 

на 60-95 відсотків з G. vaginalis і до 40 відсотків A. 

vaginae [7], і саме це збільшує їх стійкість до ан-

тибіотиків [8]. У той самий час виявлено їхню чут-

ливість до субтилозину А, бактеріоцину, продуко-

ваного Bacillus subtilis [9]. Застосування пробіо-

тиків з метою лікування вагінозів різної етіології 

сьогодні набуває все більшого поширення і часто 

забезпечує очікувані результати за умови їхнього 

правильного використання [10,11,12]. 

Іноді висновки про незначну чи недостатню 

ефективність біопрепаратів і, зокрема, пробіотиків 

базуються на результатах, одержаних внаслідок 

їхнього неадекватного призначення, коли необ-

хідним є паралельне застосування антибіотиків. З 

іншого боку, завжди виникає питання, який саме 

пробіотичний препарат доцільно призначити при 

тій чи іншій нозології та специфічній мікробіоті 

піхви і який саме метод краще обрати для застосу-

вання гінекологічних бактеріальних препаратів – 

вагінальний чи пероральний? 

Одним із найбільш вживаних пробіотичних 

препаратів, ефективність яких підтверджено 

клінічно для лікування БВ, є Лактогін, до складу 

якого входять два штами лактобактерій із високою 

адгезивною властивістю, ізольованих із мікробно-

го ценозу піхви здорових жінок (L. rhamnosus GR – 

1 і L. reuteri RC – 14). У той самий час наявні дані 

про відносно низьку колонізаційну здатність кап-

сул для вагінального застосування Lactin-V (в ос-

нові штам L. сrispatus). 

Більше про приклади застосування пробіотиків 

у гінекологічній практиці можна знайти у до-

слідженнях інших авторів [14,15]. 

Бактеріальні патогени розвинули, набули і 

успішно використовують широкий арсенал стра-
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тегій для успішної колонізації слизових оболонок 

людини, незважаючи на наявність множинних за-

хисних механізмів організму господаря. Іншими 

словами, вони характеризуються унікальними вла-

стивостями для проникнення через внутрішні за-

хисні бар’єри (непроникні епітеліальні оболонки, 

муциновий шар) шляхом прилипання, адгезії і 

навіть розмноження клітин господаря [12]. 

Доведено, що саме кишкова мікробіота є регу-

лятором мікробної транслокації і проникності 

кишкового бар’єру. Тому саме пробіотичні препа-

рати є перспективними для превенції транслокації, 

також вона служить для попередження виникнен-

ня хронічного стресу, індукованого в експеримен-

тальних тварин [16]. 

Більшість клінічних даних переконують про 

здатність перорально введених лактобацил попе-

реджувати транслокацію патогенних бактерій [17], 

свідчать про доцільність саме такого застосування 

препаратів на їхній основі у порівнянні з 

внутрішньовагінальним, яке не завжди приводить 

до очікуваних результатів.  

Матеріали та методи. Для одержання даних 

про спектр мікроорганізмів, що є типовими збуд-

никами інфекційно-запальних хвороб сечостатевої 

системи людини, нами обстежено 25 жінок із 

ознаками пієлонефритів, уретритів, циститів та 

вагінітів тощо. 

Мікробіологічне обстеження хворих було про-

ведено шляхом класичного бактеріологічного 

посіву з використанням селективних хромогенних 

середовищ (Sigma-Aldrich) і визначенням видової 

належності за допомогою типових тест-систем 

(API, bioMerieux, France та Enterotest 23, Erba 

Lachema, Brno, CZ), а також методом ПЛР у ре-

жимі реального часу за допомогою тест-системи 

Фемофлор 16 (ДНК-технологія, Росія) на ам-

пліфікаторі ДТ-96 (ДНК-технологія, Росія). Поста-

новку аналізу ПЛР проводили згідно з інструкцією 

виробника [18]. 

Для експрес ідентифікації всі мікроорганізми 

висівали на хромогенне середовище URI-select 

(виробник Bio-Rad, США). Попередню іденти-

фікацію ізольованих мікроорганізмів здійснювали 

за допомогою біохімічних тест-систем ANAERO-

23, ENTERO-24, NEFERM-test, Candida-23, 

STAPHY-16 (виробник LACHEMA, Brno) та API® 

тест-систем API® CHL-50, API® 20E, API® AUX 

(виробник Biomerieux, Франція). Для видової іден-

тифікації стафілококів, стрептококів, ентерококів 

використовували латексні моноклональні сироват-

ки Pastorex ® Staph-Plus та Pastorex ® Strep (виро-

бник Bio-Rad, США). 

Результати досліджень та їх обговорення. У 

результаті обстеження вагінальних секретів жінок 

із загальним діагнозом вагініт, що включає в себе 

різні нозологічні групи з доведеною нами клінічно 

етіологічною роллю наведених нижче мікроор-

ганізмів, ізольовано типові умовно-патогенні та 

коменсальні мікроорганізми і охарактеризовано 

індивідуальні і типові профілі виявлених вагіналь-

них мікробіомів. 

 

Таблиця 1 
 

Результати мікробіологічної оцінки вагінального секрету пацієнток 

із діагностованими клінічно вагінітами різної етіології 
 

№ 

з/п 

Асоціація мікроорганізмів 
Тип стратифікації 

Рутинний висів Фемофлор 

1 Staphylococcus aureus – 3×10
4
 

Біфідо- та лактобактерій не 

зафіксовано 

Анаеробних бактерій не виявлено 

Gardnerella  

10
8,4

(5-6%) 

Eubacterium 10
3,2

(<0,1%) 

1 

LAB –  

Candida - 

Coccus +  

URE – 

URE/ Mycoplasma/ 

Atopobium vaginae –  

2 E. сoli Lac – 

2×10
10

 

Candida albicans 4×10
4
 

Bifidobacterium longum 3×10
8
 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій не 

зафіксовано 

 2 

LAB + 

Candida + 

Coccus - 

E. coli lac – + 

URE/Mycoplasma / 

Atopobium vaginae –  

3 E. coli lac – 

4×10
8
 

Лактобактерій та біфідобактерій 

не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 3 

LAB – 

Candida - 

Coccus - 

E. coli lac – + 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae –  



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (59), 2019 р.  73 

4 Enterococcus faecalis 2×10
4
 

Candida albicans 1,5×10
5
 

Лактобактерій та біфідобактерій 

не зафіксовано. 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

Ureaplasma (urealyticum 

parvum) 10
3,5

(<0,1%) 

Atopobium vaginae 10
2,1

(5-

6%) 

 

 

 

4 

LAB – 

Candida + 

Coccus +  

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae + 

5 Candida albicans 2×10
2
 

Лактобактерій та біфідобактерій 

не зафіксовано. 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 5 

LAB - 

Candida +  
Coccus - 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae –  

6 Enterococcus faecalis 1×10
2
 

Candida albicans 1×10
3
 

Лактобактерій та біфідобактерій 

не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 6 

LAB – 

Candida + 

Coccus +  

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae –  

7 Candida albicans 4×10
6
 

Bifidobacterium bifidum 3×10
10

 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій не 

зафіксовано 

 7 

LAB + 

Candida +  
Coccus - 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae –  

8 E. coli lac + 

2×10
6
 

Bifidobacterium bifidum 5×10
7
 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 8 

LAB + 

Candida - 

Coccus – 

E. coli lac + + 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae – 

9 Streptococcus agalactiae 2×10
6
 

Bifidobacterium bifidum 1×10
5
 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 9 

LAB + 

Candida - 

Coccus + 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae – 

10 Enterococcus faecalis 4×10
7
 

Escherichia coli 1×10
8
 

Candida albicans 1,5×10
4
 

Streptococcus agalactiae 2,5×10
6
 

Bifidobacterium bifidum 3×10
4
 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 10 

LAB + 

Candida + 

Coccus + 

E. coli + 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae – 

11 Candida albicans 

2×10
7
 

Bifidobacterium bifidum 1×10
3
 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

Atopobium vaginae 10
2,1

(5-

6%) 

Mycoplasma genitalium 

10
2,2

(<0,1%) 

Ureaplasma (urealyticum + 

parvum) 10
1,5

(<0,1%) 

11 

LAB + 

Candida + 

Coccus – 

URE / Mycoplasma 

/Atopobium vaginae + 

12 Bifidobacterium bifidum 2,5×10
5
 

Enterococcus faecium 1×10
3
 

Klebsiella oxytoca 1,5×10
3
 

Лактобактерій не зафіксовано 

Анаеробних бактерій 

не зафіксовано 

 12 

LAB + 

Candida – 

Coccus + 

Klebsiella oxytoca + 

URE/ Mycoplasma / 

Atopobium vaginae – 
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Як видно із наведених у таблиці 1 даних, в ос-

новному трапляються такі профілі вагінальних 

мікробіомів. 

У першій нозологічній групі спостерігалось пе-

реважання кокових форм за відсутності лакто- і 

біфідобактерій, мікроорганізмів роду кандіда, уре-

аплазм, і мікоплазм, а також індикаторів вагінітів – 

Atopobium vaginae.  

Друга нозологічна група характеризувалась 

переважанням грамнегативних бактерій за при-

сутності лакто-, біфідобактерій та кандид, за 

відсутності кокових форм та уреаплазм, міко-

плазм, а також індикаторів вагінітів – Atopobium 

vaginae.  

У свою чергу, третя нозологічна група характе-

ризувалась переважанням грамнегативних бакте-

рій за відсутності лакто-, біфідобактерій та кандид, 

кокових форм та уреаплазм, мікоплазм, а також 

індикаторів вагінітів – Atopobium vaginae.  

Переважання мікроорганізмів роду кандіда, 

кокових форм за відсутності лакто-, біфідобак-

терій, а також за присутності уреаплазм, міко-

плазм, а також індикаторів вагінітів – Atopobium 

vaginae спостерігалось у четвертій нозологічній 

групі. 

П’ята нозологічна група включала мікрооргані-

зми роду кандіда, при відсутності лакто-, біфідо-

бактерій, уреаплазм, мікоплазм, а також індикато-

рів вагінітів – Atopobium vaginae. 

Шоста нозологічна група характеризувалась 

переважання мікроорганізмів роду кандіда та ко-

кових форм, за відсутності лакто-, біфідобактерій, 

уреаплазм, мікоплазм, а також індикаторів вагіні-

тів – Atopobium vaginae. 

У сьомій нозологічній групі домінували мікро-

організми роду кандіда, за наявності лакто- і біфі-

добактерій та за відсутності кокових форм, уреа-

плазм, мікоплазм, а також індикаторів вагінітів – 

Atopobium vaginae. 

У восьмій нозологічній групі переважали грам-

негативні бактерії за присутності лакто-, біфідоба-

ктерій, за відсутності кокових форм, мікроорганіз-

мів роду кандіда, уреаплазм, мікоплазм, а також 

індикаторів вагінітів – Atopobium vaginae.  

Дев’ята нозологічна група характеризувалась 

переважання кокових форм за присутності лакто-, 

біфідобактерій, за відсутності мікроорганізмів ро-

ду кандіда, уреаплазм, мікоплазм, а також індика-

торів вагінітів – Atopobium vaginae.  

У десятій нозологічній групі спостерігалось 

переважання кокових форм, грамнегативних бак-

терій та мікроорганізмів роду кандіда за присутно-

сті лакто-, біфідобактерій, за відсутності уреап-

лазм, мікоплазм, а також індикаторів вагінітів – 

Atopobium vaginae.  

У свою чергу, одинадцята нозологічна група 

характеризувалась переважанням мікроорганізмів 

роду кандіда за присутності лакто-, біфідобактерій, 

за відсутності кокових форм, та за наявності уреа-

плазм, мікоплазм, а також індикаторів вагінітів – 

Atopobium vaginae.  

Домінування кокових форм та грамнегативних 

бактерій за присутності лакто-, біфідобактерій, за 

відсутності мікроорганізмів роду кандіда, уреа-

плазм, мікоплазм, а також індикаторів вагінітів – 

Atopobium vaginae характерно для дванадцятої 

нозологічної групи. 

З огляду на те, що інфекційні захворювання 

сечостатевої системи характеризуються сильною 

індивідуальною варіабельністю і виникають 

внаслідок порушення співвідношення між коме-

нсальними та патогенними мікроорганізмами, 

нами були розроблені нові інфекційно-запальні 

експериментальні моделі. У розроблених моде-

лях враховувалось співвідношення як комен-

сальних, так і умовно-патогенних представників 

вагінального мікробіому. Зокрема, були сфор-

мовані такі групи мікроорганізмів: LAB, гриби 

роду Candida, грам-позитивні коки родів 

Staphylococcus/ Streptococcus/Enterococcus, грам-

негативні палички родини Enterobacteriaceae/ 

Pseudomonas, Mycoplasma/Ureaplasma/ Chlamyd-

ia/Trichomonas (рис. 1). 

Розроблені експериментальні моделі забезпе-

чать стратифікований підхід до лікування пацієн-

тів із різними нозологічними інфекційно-

запальними захворюваннями сечостатевої системи 

та з врахуванням індивідуальних особливостей їх 

коменсальної мікробіоти. 

Дані моделі відтворено шляхом використання 

комбінацій власних коменсальних та актуальних 

умовно-патогенних мікроорганізмів, ізольованих 

нами від пацієнтів з інфекційно-запальними захво-

рюваннями сечостатевої системи.  

Як видно із вищенаведених схем, були сформо-

вані різні близькі до актуальних поєднання мікро-

організмів: LAB + / –, Candida + / –, грам-

позитивні коки родів Staphylococcus/Streptococcus/ 

Enterococcus + / –, грам-негативні палички 

Enterobacteriaceae/Pseudomonas + / –, Mycoplas/-

a/Ureaplasma/Chlamydia/ Trichomonas + / –. 



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (59), 2019 р.  75 

 

Модель 1 Модель 2 

    

Модель 3 Модель 4 

    

 

Модель 5 

 

Модель 6 

  
  

 



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

76   Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (59), 2019 р. 

 

Модель 7 Модель 8 
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Рис. 1. Розроблені експериментальні моделі 

 

Висновки. Із огляду на те, що інфекційні за-

хворювання сечостатевої системи характеризу-

ються сильною індивідуальною варіабельністю і 

виникають внаслідок порушення співвідношення 

між коменсальними та патогенними мікроорганіз-

мами, нами були розроблені нові інфекційно-

запальні експериментальні моделі. В розроблених 

моделях враховувалось співвідношення як комен-

сальних, так і умовно-патогенних представників 

вагінального мікробіому. Зокрема, були сформо-

вані такі групи мікроорганізмів: LAB, гриби роду 

Candida, грам-позитивні коки родів 

Staphylococcus/Streptococcus/Enterococcus, грам-

негативні палички родини Enterobacteriaceae/ 

Pseudomonas, Mycoplasma/Ureaplasma/Chlamydia/ 

Trichomonas. 

Розроблені експериментальні моделі забезпе-

чать стратифікований підхід до лікування пацієн-

тів із різними нозологічними інфекційно-

запальними захворюваннями сечостатевої системи 

та з врахуванням індивідуальних особливостей їх 

коменсальної мікробіоти.  
  

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-
конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримали жодних винагород у будь-
якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Лікування пацієнтів із гострим інфарктом міокарда в Мукачівській центральній 

районній лікарні (Україна) та в Кардіологічному центрі в Банській Бистриці 

(Словацька Республіка) 

В.І. Ряшко, М.І. Фатула 

rjashkomk@ukr.net 

Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра факультетської 

терапії, Ужгород 
 

Реферат 

Вступ. На сьогоднішній день серцево-судинні захворювання (ССЗ) є основною причиною смертності в проми-

слово розвинених країнах світу, в тому числі й в Україні. Tому від правильно поставленого діагнозу та своєчасно 

проведеного лікування залежить життя пацієнтів. Згідно з даними Асоціації інтервенційних кардіологів України, 

впродовж 2017 року в 11 областях України смертність від гострого інфаркту міокарда (ГІМ) знизилась на 20% 

порівняно з 2015 роком. Причиною цього є розбудова реперфузійних центрів у країні та закупівля якісних стент-

систем, які надаються пацієнту при ургентних випадках безкоштовно. 

Мета дослідження. Дослідити принципи лікування хворих на гострий інфаркт міокарда в Україні та Словацькій 

Республіці, порівняти показники смертності від даної патології за останні 6 місяців та знайти оптимальні методи 

лікування, які продовжать життя таких пацієнтів. 

Матеріали та методи. Oпрацьовано 100 стаціонарних карт пацієнтів із ССЗ, які поступили за останні 6 місяців 

до кардіологічного центру в Банській Бистриці, що в Словацькій Республіці, та 100 стаціонарних карт пацієнтів із 

ССЗ, які поступили за той же проміжок часу до кардіологічного відділення Мукачівської центральної районної 

лікарні (ЦРЛ), Україна. Відбір стаціонарних карт був механічний, кожна 2 карта у відділенні. Кількість населення у 

містах майже однакова: у Банській Бистриці – 77 000 (у 2017 р.), у Мукачеві – 86 000 (у 2016 р.). Обстеження хворих 

проводили відповідно до уніфікованих клінічних протоколів (накази МОЗ України № 164 від 02.03.2016р. та № 455 

від 02.07.2014р.). 

Результати досліджень та їх обговорення. У ході дослідження було встановлено, що українські протоколи 

надання медичної допомоги пацієнтам з ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI) та Non-ST Elevation Myocardial 

Infarction (NSTEMI) відповідають міжнародним, однак показник стаціонарної та 6-місячної смертності залишається 

вищим, ніж у Словацькій Республіці. Після запровадження в Україні безоплатного стентування в екстрених випад-

ках для пацієнтів із ГІМ смертність знизилась на 28% порівняно з показниками 5-річної давності, але в той же час 

показники 6-місячної смертності пацієнтів досі залишаються високими. 

Висновки. Для зниження показників летальності від гострого інфаркту міокарда необхідно покращити уком-

плектування кардіологічні бригади швидкої медичної допомоги, продовжувати розбудову кардіологічних центрів у 

країні та їх забезпечення необхідним устаткуванням і безкоштовними стентами, внести зміни до діючого протоколу 

надання медичної допомоги пацієнтам з гострим інфарктом міокарда без елевації сегмента ST, які стосуватимуться 

до обов’язкового виконання коронарографії в плановому порядку після проведеного лікування. 

Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, реперфузія, коронарографія, стентування, STEMI, NSTEMI, надання 

медичної допомоги, смертність. 

 

Evaluation of survival of patients with acute myocardial infarction at hospital in mukachevo (ukraine) and at the car-

diological center in banska bystrica (slovakia) on the data of 6-timescent observation 

Riashko V.I., Fatula M.I. 

Uzhhorod National University, Medical Faculty, Department of Faculty Therapy, Uzhhorod, Ukraine. 

 

Abstract 

Introduction. Today cardiovascular disease (CVD) is the main cause of mortality in the industrialized countries of the 

world, including Ukraine. Therefore, the life of patients depends on the correct diagnosis and timely treatment. According to 

the Association of Interventional Cardiologists of Ukraine, during the year 2017, mortality from acute myocardial infarction 

(AMI) in 11 regions of Ukraine decreased by 20% compared to 2015. The reason for this is the development of reperfusion 

centers in the country and the purchase of quality stent systems that are provided to the patient in urgent cases for free. 

The aim of the study. To study the principles of treatment of patients with acute myocardial infarction in Ukraine and 

Slovak Republic, compare the mortality rates of this pathology over the past 6 months and to find the best treatment methods 

that will prolong the life of such patients. 

Materials and methods. Worked 100 stationary cards of cardiac patients treated in the past six months at Banska Bystri-

ca’s Cardiology Center in Slovak Republic and 100 stationary cards of cardiac patients who received at the same period of 

time to the Cardiology Department of the Mukachevo Central Hospital, Ukraine. The selection of stationary cards was me-

chanical, each second cards at the department. The number of population in cities is almost the same: in Banska Bystrica  

– 77 000 (in 2017), in Mukachevo – 86 000 (in 2016). The examination of patients was carried out in accordance with 

unified clinical protocols (orders of the Ministry of Health of Ukraine No. 164 dated 02.03.2016 and No. 455 dated 

02.07.2014). 
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Research results and their discussion. The study found that Ukrainian protocols for the provision of medical care to 

STEMI and NSTEMI patients are international, but stationary and 6-month mortality rates remain higher than in Slovakia. 

After the introduction of free stenting in our country in emergency cases, mortality rate for AMI patients has decreased by 

28%, compared to 5 years ago, but at the same time the 6-month mortality rate of patients remains high. 

Conclusions. To reduce the mortality rate from acute myocardial infarction it is necessary to improve the staffing of 

emergency medical teams, to continue to develop cardiology centers in the country and provide them with necessary equip-

ment and free stents, to amend the effective protocol for the provision of medical care to patients with acute myocardial in-

farction without ST elevation, which will relate to obligatory execution of coronary angiography in the planned order after 

the treatment. 

Key words: acute myocardial infarction, reperfusion, coronary angiography, stenting, STEMI, NSTEMI, medical care, 

mortality. 

 

Вступ. На сьогоднішній день захворюваність на 

ішемічну хворобу серця (ІХС) в світі, в тому числі і в 

Україні, – висока і залишається найчастішою причи-

ною смертності серед населення. Тому від правильно 

поставленого діагнозу та своєчасно проведеного ліку-

вання залежить життя пацієнтів. Згідно з даними 

Асоціації інтервенційних кардіологів України, впро-

довж 2017 року в 11 областях України смертність від 

гострого інфаркту міокарда (ГІМ) знизилась на 20% 

порівняно з 2015 роком. Причиною цього є розбудова 

реперфузійних центрів у країні та закупівля якісних 

стент-систем, які надаються пацієнту при ургентних 

випадках безкоштовно [5]. 

Мета дослідження. Дослідити принципи ліку-

вання хворих на гострий інфаркт міокарда в 

Україні та Словацькій Республіці, порівняти по-

казники смертності від даної патології за останні 6 

місяців та знайти оптимальні методи лікування, які 

продовжать життя таких пацієнтів. 

Матеріали та методи. Oпрацьовано 100 ста-

ціонарних карт пацієнтів із ССЗ, які поступили за 

останні 6 місяців до кардіологічного центру в Бан-

ській Бистриці, що в Словацькій Республіці, та 100 

стаціонарних карт пацієнтів із ССЗ, які поступили 

за той же проміжок часу до кардіологічного 

відділення Мукачівської ЦРЛ, Україна. Відбір ста-

ціонарних карт був механічний, кожна 2 карта у 

відділенні. Кількість населення у містах майже 

однакова: у Банській Бистриці – 77 000 (у 2017 р.). 

у Мукачеві – 86 000 (у 2016 р.).  

Обстеження хворих проводили відповідно до 

наказу МОЗ України № 164 «Уніфікований 

клінічний протокол екстреної, первинної, вторин-

ної (спеціалізованої) та третинної (високо-

спеціалізованої) медичної допомоги та медичної 

реабілітації – гострий коронарний синдром без 

елевації сегмента ST» від 03.03.2016 р., та наказу 

МОЗ України № 455 «Уніфікований клінічний 

протокол екстреної, первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізо-

ваної) медичної допомоги та медичної реабілітації 

– гострий коронарний синдром з елевацією сег-

мента ST» від 02.07.2014 р. Обидва протоки 

відповідають міжнародному зразку лікування 

пацієнтів з STEMI та NSTEMI [1–4,6]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Дослідивши структуру захворюваності ССЗ в 

кардіологічному центрі в Банській Бистриці, ми 

отримали такі результати: 

 88 пацієнтів страждають на ГХ (88%); 

 79 пацієнтів страждають на ІХС (79%); 

 74 пацієнти мають в анамнезі ІМ (74%). 

 STEMI – 31 пацієнт (42 %); 

 NSTEMI – 43 пацієнти (58%). 

Були відібрані тільки пацієнти з діагнозом гос-

трий інфаркт міокарда. 

При поступленні кожен з 74 пацієнтів з ГІМ 

(незалежно від того, який вид інфаркту в нього 

діагностовано: SNEMI чи NSTEMI) отримав таку 

фармакотерапію: 

 anopirin (аспірин) – 2 табл. по 100 мг – ан-

тиагрегант; 

 briligue (тікаглерол) – 2 табл. по 90 мг – ан-

титромботичний засіб; 

 sortis (аторвастатин)– 1 табл. по 80 мг – ста-

тин; 

 fraxiparin (фраксипарін) – 0,1 мг на 10 кг ва-

ги хворого – антикоагулянт. 

Усім пацієнтам із STEMI було виконано коро-

нарографію із подальшим стентуванням ураженої 

судини (тромболізисна терапія не є варіантом ви-

бору у цій лікарні через численні протипокази та 

загрозу кровотеч після проведення процедури). 

Серед пацієнтів з NSTEMI за шкалою GRACE 

(Global Registry of Acut Coronary Events13 мали 

низький ризик летальності (отримали лише фар-

макотерапію), 21 – середній, 9 – високий ризик 

(цим пацієнтам було виконано черезшкірне коро-

нарне втручання (ЧКВ). 

Стаціонарна та 6-місячна летальність пацієнтів 

з ГІМ у цій лікарні показана в табл. 1.  

Таблиця 1 

 
Дані смертності від гострого інфаркту міокарда в кардіологічному центрів Банської Бистриці, Словацька 

Республіка 

 
 Стаціонарна летальність (%) 6-місячна летальність (%) 

STEMI 3,1 6,45 

NSTEMI 2,32 6,98 
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Дослідивши структуру захворюваності на ССЗ 

у кардіологічному відділенні Мукачівської ЦРЛ, 

отримали такі результати: 

 92 пацієнти страждають на ГХ (92%); 

 76 пацієнтів страждають на ІХС (76%); 

 59 пацієнтів мають в анамнезі ІМ (74%). 

 STEMI – 34 пацієнти (58 %); 

 NSTEMI – 25 пацієнтів (42%). 

При поступленні кожен з цих 59 пацієнтів (не-

залежно від того, який вид інфаркту в нього 

діагностовано: SNТEMI чи NSTEMI отримав таку 

фармакотерапію: 

 аспірин – 500 мг – антиагрегант; 

 брилінта (тікаглерол) – 2 табл. по 90 мг – 

антитромботичний засіб; 

 фленокс (еноксапарін) – 0,8 мл – антикоагу-

лянт; 

 аторвастатин – 80 мг – статин.  

 Усі пацієнти зі STEMI були направлені в Уж-

город, до обласного кардіологічного диспансеру 

(враховуючи ”золоту годину“ – перші 60 хвилин), 

де їм було виконано перкутантні коронарні втру-

чання [5]. 

Серед пацієнтів, у яких було діагностовано 

NSTEMI, до Ужгорода для проведення коронаро-

графії було направлено 6 пацієнтів, інші 19 отри-

мали лише фармакотерапію. 

Стаціонарна та 6-місячна летальність пацієнтів 

з ГІМ серед усіх пацієнтів із ГІМ у Мукачівській 

ЦРЛ за даними дослідження показана в табл. 2. 

 

Таблиця 2 

 

Показники смертності від гострого інфаркту міокарда у кардіологічному відділенні Мукачівської ЦРЛ, 

Україна 

 
 Стаціонарна летальність (%) 6-місячна летальність (%) 

STEMI 8,8 11,76 

NSTEMI 8 12 

 

Як бачимо, статистичні дані щодо смертності 

пацієнтів від ГІМ в українській лікарні є вищими, ніж 

в лікарні Словацької Республіки. Поясненням цьому 

можуть бути декілька причин, у тому числі недостатнє 

забезпечення кардіологічних бригад швидкої допомо-

ги препаратами на догоспітальному етапі (табл. 3). 

 

Таблиця 3 

 

Надання медичної допомоги хворим на гострий інфаркт міокарда на догоспітальгому етапі 

 
Препарати Банська Бистриця Мукачево 

Аспірин, мг 200 200 

Клопідогрель, мг 600 – 

Еноксапарин, мг/кг 0,1х10 кг – 

Статини, мг 80 – 

 

Як бачимо, у Словацькій Республіці пацієнту з 

ГІМ основну фармакотерапію проводять на догос-

пітальному етапі, в той же час як в Україні стаціонар-

но пацієнт отримує більшу частину препаратів. 

У Словацькій Республіці пацієнту з NSTEMI, 

якому не було проведено ургентного ЧКВ через 

відсутність показів, коронарографію виконують у 

плановому порядку з метою виключення стенозу 

чи оклюзії коронарної артерії або її гілок у май-

бутньому. 

Якщо порівнювати показники смертності 

пацієнтів з ГІМ в Мукачівській ЦРЛ за останні 5 

років, то показник стаціонарної летальності зни-

зився на 28%, 6-місячної – на 15%. 
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Висновки. 1. Уніфіковані протоколи надання 

медичної допомоги пацієнтам з гострим інфарктом 

міокарда з елевацію сегмента ST та без елевації 

сегмента ST, які діють в Україні на даний момент 

відповідають міжнародному стандарту. 

2. Показники смертності від гострого інфаркту 

міокарда в Україні залишаються вищими, ніж у 

Словацькій Республіці. 

3. Для зниження показника летальності 

пацієнтів з гострим інфарктом міокарда необхідно 

покращити укомплектування кардіологічних бри-

гад швидкої медичної допомоги відповідними 

препаратами, продовжувати розбудову кардіо-

логічних центрів у країні та їх забезпечення необ-

хідним устаткуванням та безкоштовними стента-

ми. 

4. Внести зміни до діючого протоколу надання 

медичної допомоги пацієнтам із гострим інфарк-

том міокарда без елевації сегмента ST, які стосува-

тимуться обов’язкового виконання коронарографії 

в плановому порядку після проведеного лікування. 

5. Покращити санітарно-просвітницьку роботу 

серед населення про своєчасне звернення за 

медичною допомогою при больовому симптомі. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Реферат 

У ході дослідження виявлено взаємозв’язок між психофізіологічним станом студентів та їх адаптаційними мож-

ливостями. Як інтегральний показник ступеня функціонального напруження автономної нервової системи доцільно 

використовувати показник активності регуляторних систем (ПАРС), запропонований Р.М. Баєвським. Зростання 

значень показника активності регуляторних систем пов’язане з низкою змін у структурі варіабельності серцевого 

ритму, а саме: посиленням активності симпатичних впливів, зниженням впливу дихальної періодики, зростанням 

активності центральних регуляторних впливів. Встановлено, що студенти з незадовільним рівнем адаптації та ви-

снаженням регуляторних механізмів характеризуються достовірно вищим рівнем особистісної тривожності, низькою 

стресостійкістю, зростанням рівня психосоматичних проявів. 

Ключові слова: показник активності регуляторних систем, варіабельність серцевого ритму, дезадаптація, психо-

соматичні прояви. 

 

Research of psychophysiological state of students using the degree of regulatory systems’ tension 

Ya.I. Sluvka, Yu.M. Savka, O.P. Kentesh, I.V. Buhir. 

Uzhhorod National University, medical faculty, department of physiology and pathophysiology, Uzhhorod 

 

Abstract 

The study revealed the relationship between the psychophysiological state of students and their adaptive abilities.The 

regulatory systems activity index (RSAI), proposed by RM Bayevsky, can be used as an integral measure of the functional 

stress of the autonomic nervous system. The increasing of RSAI level is associated with a number of changes in the structure 

of heart rate variability, such as increased activity of sympathetic nervous system, reduced respiratory periodicity, high index 

of centralization. It has been established that students with an unsatisfactory level of adaptation and depletion of regulatory 

mechanisms are characterized by a significantly higher level of personal anxiety, low stress stability, increased psychosomat-

ic manifestations. 

Key words: regulatory systems activity index, heart rate variability, disadaptation, psychosomatic manifestations. 

 

Вступ. Постійна інтенсифікація навчального 

процесу у вищому навчальному закладі – це скла-

дний та тривалий процес, який суттєво впливає на 

психофізіологічні параметри організму молодої 

людини. Особливу категорію серед студентської 

молоді становлять студенти-медики початкових 

курсів, які зазнають підвищеного психоемоційного 

впливу, пов’язаного зі зміною режиму праці та 

відпочинку, з необхідністю адаптації до умов на-

вчальної діяльності, збільшенням та складністю 

навчального матеріалу.  

Високий рівень психоемоційної та інтелектуа-

льної напруги, підвищення вимог до якості знань, 

порушення рухового режиму негативно впливає на 

функціональні можливості організму студентів, 

що призводить до напруження механізмів центра-

льної адаптації [1]. Внаслідок цього знижуються 

адаптаційні резерви організму, порушуються ме-

ханізми регуляції автономних функцій, створю-

ються передумови до психоемоційного напружен-

ня, виникнення психосоматичних проявів [2,3]. 

Для діагностики функціонального стану авто-

номної нервової системи (АНС) сьогодні активно 

використовується в практиці метод аналізу варіа-

бельності серцевого ритму (ВСР) [4,5,6] та запро-

понований Р.М. Баєвським [7] інтегральний показ-

ник оцінки адаптаційних можливостей організму – 

показник активності регуляторних систем (ПАРС).  

Останнім часом зростає інтерес до застосуван-

ня ПАРС у клінічній та відновлювальній медицині 

[4,8,9], оскільки він дозволяє характеризувати не 

тільки ступінь напруження адаптаційних механіз-

мів та вихідний функціональний стан організму, а і 

його адаптаційні можливості при зміні умов на-

вколишнього середовища та комплексно оцінити 

стресорний ефект подразнюючих факторів на ор-

ганізм людини.  

Наразі недостатньо вивченим залишається пи-

тання оцінки адаптаційних можливостей АНС з 

урахуванням ПАРС та його взаємозв’язок з пси-

хофізіологічними показниками здоров’я студентів. 

Мета дослідження: визначити взаємозв’язок 

між психофізіологічними показниками та ступе-

нем напруження регуляторних систем з урахуван-

ням ПАРС.  

Матеріали та методи. У дослідженні брали 

участь 86 студентів другого та третього курсу ві-

ком від 18 до 20 років, які не мали відхилень від 
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норми за даними фізикального обстеження і про-

фесійно не займались спортом. Дослідження про-

водили у міжсесійний період (жовтень-грудень), 

не пов’язаний зі складанням заліків та іспитів.  

Оцінку функціонального стану АНС здійсню-

вали методом кардіоінтервалографії (КІГ) з аналі-

зом спектральних показників ВСР за допомогою 

апаратно-програмного комплексу «Кардіолаб» 

(рис.1). 

 

 
 

Рис. 1. Комп’ютерна обробка ритмокардіограми студента Б. за допомогою приладу «Кардіолаб» 

 

Методика реєстрації та комп’ютерного аналізу 

ВСР виконувалась у відповідності з прийнятими 

міжнародними стандартами аналізу варіабельності 

серцевого ритму [5,6], а також за Р.М. Баєвським 

[7]. Визначались спектральні показники ВСР: TP, 

мс² (Totalpower) – загальна потужність спектру 

ВСР; VLF% (VeryLowFrequency) – активність ви-

щих надсегментарних центрів автономної регуля-

ції та гуморально-метаболічних впливів; LF% 

(LowFrequency) – активність симпатичних модуля-

торів; HF% (HighFrequency) – пов’язаний із вагус-

ними впливами; LF/HF – симпатовагальний ба-

ланс; ІС – індекс централізації. 

Комплексна оцінка вегетативного гомеостазу 

проводилась за ПАРС, який розраховується за 

спеціальним алгоритмом [7]. 

Так, на основі ПАРС, виділяють три функціо-

нальні стани здоров’я, які ще називають системою 

«Світлофор»: зелена зона – стан норми або стан 

задовільної адаптації; жовта зона – напруження чи 

перенапруження механізмів адаптації та червона 

зона – зрив адаптації. 

Оцінка психофізіологічного стану студентів 

включала: визначення рівня ситуативної та осо-

бистісної тривожності за тестовою методикою 

Спілбергера-Ханіна; оцінка рівня стресостійкос-

ті [10]; дослідження психосоматичної обумовле-

ності соматичних недомагань за Гісенівським 

опитувальником (GiesenerBeshwedebogen – 

GBB)[10]. Гісенівський опитувальник (Giesener 

Beshwedebogen) – анкета, що призначена для 

виявлення суб’єктивної картини фізичних недо-

магань. Оцінювались чотири основні та одна 

додаткова шкала: 

Шкала 1. «Виснаження» (В) – характеризує не-

специфічний фактор виснаження, що вказує на 

загальну втрату життєвої енергії, потребу в допо-

мозі. 

Шкала 2. «Шлункові скарги» (Ш) – відображає 

синдром нервових (психосоматичних) шлункових 

недомагань. 

Шкала 3. «Ревматичний характер» (Р) – відо-

бражає суб’єктивні страждання пацієнта, що ма-

ють спастичний характер. 

Шкала 4. «Серцеві скарги» (С) – вказує на те, 

що пацієнт локалізує свої недомагання здебільшо-

го в серцево-судинній сфері. 

Шкала 5. «Інтенсивність скарг» або «Тиск» (Т) 

– характеризує загальну інтенсивність скарг. 

У всіх обстежуваних вимірювалися частота ди-

хання (ЧД), частота серцевих скорочень (ЧСС) та 

артеріальний тиск (АТ). 

Результати досліджень та їх обговорення. Ре-

зультати дослідження показали, що серед обсте-

жуваного контингенту в 45% студентів виявлено 

стан задовільної адаптації, у 43% – стан функціо-

нального напруження і незадовільна адаптація 

виявлена у 12% студентів (рис. 2). 
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Рис. 2. Розподіл студентів за ПАРС 

 

На наступному етапі дослідження проведено порівняльний аналіз показників ВСР у студентів з ура-

хуванням ПАРС (табл. 1). 

Таблиця 1 

 

Характеристика спектральних показників ВСР з урахуванням функціонального стану регуляторних 

систем студентів (М±m) 

 

Показники Задовільна адаптація 

(45%) 

 

1 

Напружена адаптація 

(43%) 

 

2 

 

Р 1-2 

Незадовільна адап-

тація 

(12%) 

3 

 

Р 1-3 

TP, мс²  3557,7±315,2 3963,9±474,1 - 4727,9±746,9 - 

VLF, мс²  990,9±131,1 961,8±140,3 - 870,4±80,8 - 

VLF, %  27,8±2,0 24,3±2,3 - 18,5±2,5 <0,01 

LF, мс²  1415,6±170,5 1941,9±311,8 - 2740,2±454,5 <0,05 

LF, %  39,8±2,5 48,6±2,9 <0,05 57,8±4,2 <0,01 

HF, мс²  1138,3±73,3 1073±55,8 - 1134,2±63,8 - 

HF, %  32,1±1,6 27,1±1,3 <0,05 24±1,3 <0,01 

LF/HF  1,4±0,1 1,8±0,2 <0,05 2,6±0,3 <0,01 

ІС  2,7±0,3 2,8±0,6 - 3,4±0,9 - 
Примітки: Р1-2 – достовірність різниці показників у групах 1 та 2; Р1-3 – достовірність різниці показників у групах 1 та 3.  

 

Оцінка показників дозволила встановити, що 

із збільшенням ступеня напруження регулятор-

них систем від задовільної до незадовільної ада-

птації спостерігається достовірне зменшення 

показників VLF, %, HF, % та зростання показ-

ників LF, мс², LF,%, LF/HF. Збільшення потуж-

ності спектру низькочастотного компоненту та 

зниження потужності високочастотного компо-

ненту ВСР вказує на зростання рівня активності 

вазомоторного центру та підвищення активності 

симпатичної ланки регуляції серцево-судинної 

системи. 

На наступному етапі дослідження у студентів з 

різними адаптаційними можливостями проведено 

оцінку низки психофізіологічних параметрів 

(табл. 2).  

Встановлено, що у студентів із незадовільним 

рівнем адаптації та виснаженням регуляторних ме-

ханізмів спостерігаються більш високі показники 

ЧСС, систолічного, діастолічного тиску, ЧД порів-

няно із станом задовільної та напруженої адаптації. 

У студентів із незадовільним рівнем адаптаційних 

можливостей відзначено вищий рівень особистісної 

тривожності та низький рівень стресостійкості в 

порівнянні з групою задовільної адаптації. Особис-

тісна тривожність розглядається як стійка індивіду-

альна особливість людини, що характеризує її тен-

денцію сприймати певний діапазон індиферентних 

ситуацій як загрозливих, небезпечних для самооці-

нки і самоповаги. Високотривожні особистості схи-

льні сприймати загрозу самооцінці і життєдіяльнос-

ті та реагувати вираженим станом тривоги. Підви-
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щена тривога є основним механізмом неадаптивної 

поведінки, однак, певний рівень тривожності – при-

родна й обов’язкова особливість продуктивної ак-

тивності людини. Самоконтроль і самооцінка цього 

стану є істотним компонентом адаптивної саморе-

гуляції, позаяк підвищений рівень тривоги є прові-

дним «облігатним механізмом» дезадаптивних роз-

ладів. 

 

Таблиця 2 

 

Психофізіологічні параметри з урахуванням функціонального стану регуляторних систем студентів 

(М±m)  

 

Показники Задовільна адаптація (n=45%) 

 

1 

Напружена адаптація 

(n=43%) 

2 

Незадовільна адаптація 

(n=12%) 

3 

ЧСС, за хв.. 74±2,3 83±3,1 95±6,5** 

САТ, мм рт.ст. 119,54±3,3 125±4,3 134,±5,3* 

ДАТ, мм рт.ст. 72,7±1,4 79,4±2,5 84,3±4,5* 

ЧД, за хв. 15,2±0,7 17,2±0,9 19,7±1,9* 

Особистісна 

тривожність 

31,7±4,4 46,1±4,2 52,7,2±5,3** 

Стресостійкість 18±3,7 32±4,3 47±4,8** 
Примітки: * – достовірність різниці показників у групах 1 та 3, р<0,05; ** – достовірність різниці показників у гру-

пах 1 та 3, р<0,01.  

 

Аналіз результатів інтенсивності психосомати-

чних недомагань за Гісенівським опитувальником 

(табл. 3) показав, що достовірно вищі середні ве-

личини психосоматичних недомагань за всіма 

шкалами були виявлені у групі студентів із неза-

довільною адаптацією. 

 

Таблиця 3 

 

Інтенсивність психосоматичних скарг у студентів з урахуванням функціонального стану регуляторних 

систем (М±m)  

 

Показники  Задовільна адаптація 

(n=45%) 

Напружена адаптація 

(n=43%) 

Незадовільна адаптація 

(n=12%) 

Виснаження 5,3±0,6 8,8±2,1 12,5±2,5** 

Шлункові 1,8±0,3 2,7±1,3 4,7±1,3* 

Ревматичні  4,4±1,4 5,5±1,5 8,7±3,5* 

Серцеві 2,4±0,7 2,9±0,9 5,5±1,9* 

Тиск 11,7±3,4 21,1±4,2 32,2±4,3** 
Примітки: * – достовірність різниці показників у групах 1 та 3, р<0,05; ** – достовірність різниці показників у гру-

пах 1 та 3, р<0,01.  

 

Отримані результати дослідження дають під-

стави стверджувати, що середні показники інте-

нсивності психосоматичних скарг мають досто-

вірні відмінності у групах із різним ступенем 

напруження регуляторних механізмів. Так, у 

осіб із незадовільною адаптацією за всіма без 

винятку шкалами середні величини психосома-

тичних скарг були достовірно вищими і стано-

вили р<0,05 за шкалами «Шлункові», «Ревмати-

чні», «Серцеві» та р<0,01 за шкалами «Висна-

ження» та «Тиск».  

Висновки. 1. У результаті дослідження по-

казників ВСР в умовах звичайного навчального 

навантаження серед студентів виявлено різні 

функціональні стани за інтегрованим показни-

ком активності регуляторних систем. Залежно 

від функціональних резервів регуляторні сис-

теми працюють із різним ступенем напруження 

від оптимального до перенапруження. Показа-

но, що при збільшенні напруження механізмів 

адаптації посилюється активність симпатичних 

впливів, знижується вплив дихальної періоди-

ки.  

2. Встановлено, що студенти з незадовільним 

рівнем адаптації та виснаженням регуляторних 

механізмів характеризуються достовірно вищим 

рівнем особистісної тривожності, низькою стресо-

стійкістю.  

3. Встановлено взаємозв’язок між наростан-

ням рівня психосоматичних проявів та знижен-

ням функціональних резервів механізмів адап-

тації. 
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УДК 616-092:616.3+616.4 

 

Особливості тиреоїдного статусу у жінок із гіперплазією щитоподібної залози, 

поєднаною з безкалькульозним холециститом  

О.Л. Фучко  

Ужгородський національний університет, кафедра фізіології та патофізіології, Ужгород 
 

Реферат 

Проведено комплексне обстеження 87 жінок віком 22–54 роки, у яких хронічний безкалькульозний холецистит 

був основним діагнозом, а гіперплазія щитоподібної залози вперше встановлена в умовах курорту Трускавець, і від-

повідно ці жінки не застосовували препаратів для її лікування. Встановлено, що за наявності гіперплазії щитоподіб-

ної залози та безкалькульозного холециститу тиреоїдний статус у жінок характеризується ознаками гіпофункції щи-

топодібної залози, і зміни у її функції відбуваються за типом гіпотиреозу. Тиреоїдний статус у таких пацієнтокв за 

деякими ознаками відповідає субклінічному, за деякими – маніфестному первинному гіпотиреозу на додаток із син-

дромом "низького Т3". Величини показників, що характеризують гормональний статус обстежених, у чистому ви-

гляді не відповідають притаманним жодному із зазначених патологічних станів.  

Ключові слова: безкалькульозний холецистит, гіперплазія щитоподібної залози, тиреоїдний статус, гіпотиреоз. 

 

Features of thyroid status in women under hyperplasia of the thyroid gland, combined with noncalculous cholecystitis 

O.L. Fuchko 

Uzhhorod National University, Department of Physiology and Pathophysiology, Uzhhorod 

 

Abstract 

It was conducted a comprehensive survey of 87 women aged 22-54 years who had chronic noncalculous cholecystitis as 

the main diagnosis, and hyperplasia of the thyroid gland was firstly established in the conditions of the resort Truskavets, and 

accordingly, these women did not use drugs for its treatment. It was found that in the presence of thyroid gland hyperplasia 

and noncalculous cholecystitis, thyroid status in women is characterized by hypofunction of the thyroid gland, and changes in 

it functioning occur by the type of hypothyroidism. The thyroid status of such patients, according to some features, corre-

sponds to subclinical, in some cases – manifest primary hypothyroidism in addition with the syndrome of "low T3". The val-

ues of the parameters that characterize the hormonal status of the patients, in its pure form not meet any of these pathological 

conditions. 

Key words: noncalculous cholecystitis, thyroid gland hyperplasia, thyroid status, hypothyroidism. 

 

Вступ. Гіперплазія щитоподібної залози є на 

теперішній час поширеною патологією. Причому 

вважають, що захворювання щитоподібної залози 

часто поєднуються з патологією печінки, причому 

порушення функцій щитоподібної залози можуть 

призводити до змін функцій печінки, а за наяв-

ності захворювань печінки можуть виникати 

відхилення у метаболізмі тиреоїдних гормонів 

[5,15,19].  

При структурних змінах залози спостерігають-

ся різні типи порушення гормонального статусу 

організму – від гіпертиреозу через еутиреоз до 

гіпотериозу. Тобто наявність гіперплазії не є по-

казником того, за яким типом буде відбуватися 

перебіг захворювання, обумовленого патологією 

щитоподібної залози [14,21]. Ще більшою мірою 

таке твердження є справедливим у тому випадку, 

коли до порушень функціонування щитоподібної 

залози додається супутня патологія, у тому числі, 

захворювання печінки та жовчного міхура. Остан-

нє пов’язане з тим, що значну роль у печінковому 

гомеостазі ліпідів відіграють тиреоїдні гормони. 

Також печінка виконує специфічні функції, 

пов’язані з транспортом і метаболізмом ти-

реоїдних гормонів – у печінці синтезується ряд 

плазматичних білків, котрі зв’язують ліпофільні 

тиреоїдні гормони, в результаті чого в циркуля-

торному руслі формується великий пул гормонів, 

що швидко обмінюється. Тобто реалізація ефектів 

тиреоїдних гормонів напряму залежить від 

функцій печінки. Отже, зміни, які відбуваються в 

функції щитоподібної залози, є обопільно обумов-

леними з функціонуванням печінки, і існує низка 

патогенетичних процесів, при яких тиреоїдні гор-

мони одночасно впливають і на щитоподібну зало-

зу і на печінку. До таких належать, наприклад, 

мультисистемні аутоімунні порушення на кшталт 

аутоімунних захворювань щитоподібної залози, 

що розвиваються при хронічному гепатиті. З іншо-

го боку, при захворюваннях щитоподібної залози 

часто порушується функція печінки. Причому ці 

порушення залежать від того, за яким типом 

відбуваються зміни тиреоїдної функції залози, 

тобто спостерігається гіпо- або гіпертиреоз [20,21]. 

При різних формах захворювань печінки можуть 

виникати зсуви, подібні до таких при синдромі 

еутиреоїдної патологї [22,23]. Дослідники під-

креслюють складність оцінки того, які характери-

стики, що мають місце при захворюваннях печінки, 

безпосередньо пов’язані з тиреоїдним статусом. 

Найпоширенішим захворюванням печінки і, 

взагалі, одним з найпоширеніших захворювань у 

світі є холецистит. Холецистит відносять до холе-

статичних порушень, що можуть бути пов’язаними 
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зі змінами тиреоїдного статусу, тобто зі зміною 

функції щитоподібної залози [9]. Обидва ці пору-

шення вимагають патогенетично обґрунтованого 

лікування, спрямованого, у першу чергу, на нор-

малізацію нейрогуморального гомеостазу організ-

му хворих. 

Незважаючи на наявність значної кількості 

робіт, присвячених подібним проблемам, на основі 

отриманих до теперішнього часу даних важко 

скласти повну і всебічну картину взаємозв’язку та 

взаємовпливу метаболічних процесів, які відбува-

ються в щитоподібної залозі та печінці [1,2,6,12]. 

Така складність обумовлюється мультифак-

торністю механізмів, котрі відповідають за 

фізіологічну функцію, а також розвиток та перебіг 

патологічних станів у даних органах, що вимагає 

поглиблених досліджень для формування чіткої 

патофізіологічно обґрунтованої концепції. 

Мета дослідження. Виявити особливості ти-

реоїдного статусу у жінок з гіперплазією щито-

подібної залози, поєднаною з безкалькульозним 

холециститом.  

Матеріали та методи. Для досягнення постав-

леної мети було відібрано 87 жінок віком 22–54 

роки, у яких хронічний безкалькульозний холеци-

стит виступав як основний діагноз, а гіперплазія 

щитоподібної залози була вперше встановлена в 

ході обстеження в умовах курорту Трускавець, і 

відповідно ці жінки не застосовували препаратів 

для її лікування (основна група). Наявність гіпер-

плазії верифікували методом ехоскопії за допомо-

гою ехокамер «Sonoline Elegra» (Німеччина) та 

«Acuson-128 XP/10» (США). Контрольну групу, 

рандомізовану за віком, склали 20 здорових жінок.  

Із метою уникнення можливих значних коли-

вань гормонального статусу обстеження в контро-

льній групі та групі жінок із патологією починали 

у перші дні оваріально-менструального циклу.  

Для визначення активності аланінаміно-

трансферази (АЛТ) і аспартатамінотрансферази 

(АСТ) використовувався колориметричний ме-

тод [8,18]. 

Гормональний статус оцінювали за вмістом в 

плазмі крові тиреоїдних гормонів, який визначали 

методом твердофазного імуноферментного аналізу 

з використанням відповідних наборів реагентів 

ЗАТ «Алкор Био» (РФ) та аналізатора «Tecan» 

(Німеччина). 

Вільні тироксин (fT4) та трийодтиронін (fT3) 

визначали за допомогою конкурентного імуно-

ферментного аналізу – аналогового методу для 

вільного T3 і T4 [13]. Концентрацію тироглобуліну 

(ТG) в сироватці крові визначали за допомогою 

радіоімунологічного методу із застосуванням 

подвійних антитіл [10] [Инструкции ЗАО «Алкор 

Био», 2000; Павлов А.В. и др., 2006]. Вміст тирео-

тропного гормону (ТТГ) визначали за реакцією 

зв’язування з анти-ТТГ моноклональними ан-

титілами [7,13]. 

Статистична обробка отриманих даних проведена 

методами варіаційної статистики з вирахуванням 

середньої арифметичної, її середньої похибки, а та-

кож критерію достовірності Стьюдента за допомо-

гою програмного забезпечення Microsoft Excel 2003. 

Відмінності вважались вірогідними при р0,05. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Для верифікації наявності і вираженості пато-

логії печінки та її функціонального стану в об-

стежуваних пацієнток із гіперплазією щитоподі-

бної залози проведено дослідження вмісту фер-

ментів аспартатамінотрансферази та аланіна-

мінотрансферази. Оцінювали також величину 

коефіцієнту Ритіса – співвідношення АСТ/АЛТ. 

Виявлено, що у пацієнток показники АСТ та 

АЛТ були достовірно підвищеними відносно 

контрольної групи (рис. 1). 
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Рис. 1. Зміни активності АСТ, АЛТ та коефіцієнта Ритіса в крові жінок із безкалькульозним холециститом 

та наявністю гіперплазії щитоподібної залози.  

* – різниця з контролем достовірна (р<0,05). 
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Можна також припустити наявність вже і де-

структивних змін печінкової клітини при досить 

вираженому зростанні величин досліджуваних 

показників (АСТ – на 33,9% та АЛТ – на 28,6%), 

що є цілком імовірним при хронічному процесі в 

печінці, вказує на зниження детоксикаційної здат-

ності печінки, і може ускладнювати перебіг гіпер-

плазії щитоподібної залози. Окрім цього, підви-

щення активності АЛТ та/або АСТ в плазмі крові 

може супроводжувати не тільки пошкодження 

печінки, але й у 40–90 % випадків спостерігається 

при гіпотиреозі [3].  

Підтвердженням наявності печінкової патології 

вважають також зниження коефіцієнта Ритіса 

більше, ніж на 30%. Оцінка співвідношення 

АСТ/АЛТ у обстежених жінок виявила, що 

достовірних його змін порівняно з контрольними 

рівнями не спостерігалося: в контрольній групі 

означений коефіцієнт дорівнював 0,80±0,22, в 

групі хворих – 0,83±0,14 (див. рис. 1). Такий 

результат вказує на відсутність тяжкого ураження 

печінки, і може бути свідченням того, що 

пацієнтки перебували в стадії досить стійкої 

ремісії.  

Проведені обстеження виявили суттєві зміни 

тиреоїдного статусу у жінок з гіперплазією щи-

топодібної залози, хворих на холецистит 

(табл. 1). 

 

Таблиця 1 

 

Концентрації тиреоїдних гормонів у крові жінок з гіперплазією щитоподібної залози та безкалькульоз-

ним холециститом (M±m, n=87) 

 

Показники Контрольна група Основна група 

Зв’язаний трийодтиронін (T3), 

нМ/л 

2,10±0,09 1,55±0,17* 

Вільний трийодтиронін (fT3), 

пМ/л 

6,5±0,2 6,4±0,2 

Зв’язаний тироксин (T4), нМ/л 110±4 98±8 

Вільний тироксин (fT4), пМ/л 18,0±0,7 14,0±0,8* 

Тиреотропний гормон (ТТГ), 

мМО/л 

1,90±0,30 4,30±0,70* 

Тироглобулін (TG), мкг/л 30±3 71±15* 
Примітка: * – різниця достовірна з показниками контрольної групи (р<0,05) 

 

Зважаючи на значну різноспрямованість мож-

ливих змін концентрацій тиреоїдних гормонів в 

крові при гіперплазії щитоподібної залози, перш 

ніж оцінити тиреоїдний статус жінок, обстежених 

в ході досліджень, слід звернути увагу на сучасну 

класифікацію цього статусу, розроблену на основі 

даних Американської тиреоїдологічної асоціації: 

1) якщо ТТГ є зниженим, а Т3 – підвищеним – це 

вказує на ознаки гіпертиреозу; 2) якщо ТТГ є зни-

женим, а Т3 не відрізняється від належних величин 

– це вказує на ознаки субклінічного гіпертиреозу 

або еутиреозу; 3) якщо ТТГ і Т3 не відрізняються 

від належних величин – це вказує на ознаки еути-

реозу; 4) якщо ТТГ є підвищеним, а Т3 та Т4 – 

зниженими – це вказує на ознаки гіпотиреозу; 5) 

якщо ТТГ є підвищеним, а Т3 та Т4 – зниженими 

або такими, що не відрізняються від належних 

величин – це вказує на ознаки субклінічного гіпо-

тиреозу [24].  

Дані, наведені в таблиці, свідчать про те, що у 

хворих спостерігали суттєве (у 2,26 разу) зростан-

ня відносно контрольних величин рівня ТТГ. По-

ряд з цим концентрація Т3 виявлялася достовірно 

(на 35,5%; р<0,05) зниженою, а концентрація Т4 

була достовірно не зміненою (р>0,05). Тобто при 

аналізі середніх даних ТТГ та T4 по групі обстеже-

них жінок та порівнянні з наведеною вище кла-

сифікацією можна дійти до висновку про те, що 

гіперплазія щитоподібної залози на тлі безкальку-

льозного холециститу супроводжується ознаками 

первинного субклінічного гіпотиреозу.  

Проте, якщо проаналізувати зміни ТТГ та fT4, 

однозначність такого висновку може піддаватися 

сумніву. Дослідниками показано, що між рівнями 

ТТГ і Т4 є логарифмічна залежність, у зв’язку з 

чим навіть невелике зниження концентрації віль-

ного Т4 трансформується в значно вираженіше 

збільшення рівня ТТГ. Таким чином, субклінічний 

гіпотиреоз визначається тоді, коли рівень вільного 

Т4 формально знаходиться в межах норми. У 

випадку обстежених нами пацієнтів концентрація 

вільного Т4 є достовірно (на 28,6%, р<0,05) зниже-

ною (див. табл. 1). Таку динаміку прийнято 

розглядати як маніфестний первинний гіпотиреоз 

[6,17].  

Однак слід прийняти до уваги, що у обстеже-

них жінок визначено достовірно знижений рівень 

Т3. Вважається, що для діагностики гіпотиреозу 

оцінка Т3 не є необхідною. У типових ситуаціях 

цей показник змінюється односпрямовано з Т4, 

хоча нерідкісні випадки, коли Т3 тривало зали-

шається нормальним при вже пониженому Т4 [24]. 

Останній феномен пояснюється підвищенням ак-

тивності тканинної 5’-дейодінази, метаболізм якої, 

у тому числі, пов’язаний з активністю мета-

болічних процесів у печінці [11, 5]. При цьому 
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особливості тиреоїдного статусу при гіпотиреозі 

необхідно диференціювати від синдрому "низького 

Т3" [23]. При соматичних захворюваннях, напри-

клад, нирковій, серцевій, печінковій недостатності 

порушується активність периферичної 5’-

дейодінази, що виявляється зниженням загального 

та/або вільного Т3, при нормальному або підвище-

ному рівні Т4 і часто нормальному ТТГ. Тобто на-

явність печінкової патології може призводити до 

зниження Т3. Останнє унеможливлює віднести 

зміни тиреоїдного статусу обстежених пацієнток до 

якогось одного конкретного типу, передбаченого 

загальноприйнятою класифікацією [11].  

У ході дослідження було виявлено значно (у 

2,4 разу) збільшену концентрацію в крові хворих 

жінок тироглобуліну (див. табл. 1). Ця особливість 

може розглядатися, з одного боку, як додаткове 

свідчення наявності патологічного процесу у щи-

топодібній залозі, оскільки показано, що при де-

яких її захворюваннях (зоб, пухлини щитоподібної 

залози тощо) вивільнення тироглобуліну в кров 

підвищується і його концентрація може зростати 

більше, ніж у 2 рази (при нормі 16 мкг/л), тоді як у 

нормі лише незначна кількість тироглобуліну не 

піддається гідролізу і вивільняється з тироцитів 

одночасно з гормонами щитоподібної залози [16].  

Якщо взяти до уваги процеси, у яких бере 

участь тироглобулін, виявлена у обстежуваних 

жінок динаміка змін його концентрації, до певної 

міри, може розглядатися як компенсаторна реак-

ція. В результаті гідролізу тироглобуліну вивіль-

няються Т3 і Т4 та, на додаток, вільні амінокислоти. 

Усі інгредієнти надходять в периваскулярний 

простір, а лізосомальні білки при цьому залиша-

ються в клітині [4]. Паралельно відбувається 

вивільнення моно- та дийодтироніну, що підда-

ються дейодуванню під дією йодтирозиндейодази, 

котра виявляється в мітохондріях та мікросомах і є 

NADPH-залежним флавопротеїном. Вивільнений 

йодид знову використовується щитоподібною за-

лозою в біосинтезі гормонів. Тому за умов наяв-

ності "низького Т3" та певних ознак гіпотиреозу 

підвищення концентрації тироглобуліну може 

сприяти обміну гормонів у щитоподібної залозі [15, 

23]. 

Таким чином, отримані результати свідчать про 

те, що при гіперплазії щитоподібної залози поєд-

наної з безкалькульозним холециститом зміни ти-

реоїдного статусу мають своєрідний характер. Ди-

наміка змін показників, що його характеризують, у 

чистому вигляді не відповідає притаманним або 

гіперплазії щитоподібної залози за гіпотиреозним 

типом, або безкалькульозному холециститу. Ти-

реоїдний статус за деякими ознаками відповідає 

субклінічному, за деякими – маніфестному пер-

винному гіпотиреозу на додаток із синдромом 

"низького Т3". Отже, за наявності гіперплазії щи-

топодібної залози поєднаної з безкалькульозним 

холециститом тиреоїдний статус характеризується 

ознаками її гіпофункції. 

Виявлені специфічні зміни гомеостатичних ха-

рактеристик в організмі жінок з гіперплазією щи-

топодібної залози та безкалькульозним холецисти-

том вимагають розробки нових ефективних під-

ходів до лікування таких хворих.  

Висновки. На основі отриманих результатів 

встановлено, що за наявності гіперплазії щито-

подібної залози та безкалькульозного холециститу 

тиреоїдний статус у жінок характеризується озна-

ками гіпофункції щитоподібної залози, і зміни у її 

функції відбуваються за типом гіпотиреозу. Ти-

реоїдний статус у таких пацієнток за деякими 

ознаками відповідає субклінічному, за деякими – 

маніфестному первинному гіпотиреозу на додаток 

з синдромом "низького Т3". Величини показників, 

що характеризують гормональний статус обстеже-

них, у чистому вигляді не відповідають притаман-

ним жодному із зазначених патологічних станів.  

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Реферат 

Вступ. Розповсюдженість низки соціально-небезпечних хвороб в Україні, зокрема туберкульозу легень, є досить 

високою. Значні контингенти хворих, крім протитуберкульозного лікування, потребують також адекватної стомато-

логічної допомоги із урахуванням загального соматичного статусу. 

Мета дослідження. Оцінити ефективність застосування антибіотиків в ендодонтичному лікуванні деструктивних 

форм апікального періодонтиту у хворих на легеневі форми активного туберкульозу. 

Матеріали та методи. Проведене ендодонтичне лікування 23 зубів 19 пацієнтів у віці 21–39 років (30,6±5,7) із 

приводу деструктивного апікального періодонтиту. Лікувальні маніпуляції проводилися в рамках діючих протоколів. 

Крім стандартних процедур, у кореневі канали для створення депо вводили турунди із 5% розчином канаміцину 

сульфату. У контрольній групі – 24 особи (25 зубів) із аналогічною дентальною патологією 20–44 роки (32,5±7,6) 

лікування проводили за стандартною схемою, вказаною в протоколі, додаткову медикаментозну обробку кореневих 

каналів антибіотиком не проводили. Контроль віддалених результатів проводили через 6 та 12 місяці за клінічними 

та рентгенологічними даними. 

Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз безпосередніх результатів підтвердив зменшення кількості 

ускладнень, які потребували повторних ендодонтичних втручань та інших лікувальних заходів на 27% у порівнянні 

із контрольною групою. За даними дігітальної дентальної рентгенографії, застосування комплексу канаміцину суль-

фат + кальційвмістна паста в ендодонтичному лікуванні пришвидшує процеси відновлення кісткових структур у зоні 

деструкції та дозволяє через 12 місяців відновити періодонт у 72,0 % випадках. 

Висновки. Включення канаміцину сульфату в протокол ендодонтичного лікування деструктивних процесів у 

верхівковому періодонті у хворих на активні форми легеневого туберкульозу покращує віддалені результати, що 

зумовлено санацією та профілактикою формування вогнищ специфічної інфекції у щелепно-лицевій ділянці та ак-

тивізацією репаративних процесів. 

Ключові слова: активний туберкульоз легень, верхівковий періодонтит, ендодонтичне лікування, канаміцину 

сульфат. 
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Abstract 

Introduction. The prevalence of a number of socially dangerous illnesses in Ukraine, including pulmonary tuberculosis, 

is quite high. Considerable groups of patients, in addition to anti-TB treatment, also require adequate dental care, taking into 

account the general somatic status. 

The aim of the study. To evaluate the effectiveness of the use of antibiotics in the endodontic treatment of destructive 

forms of apical periodontitis in patients with pulmonary forms of active tuberculosis. 

Materials and methods. An endodontic treatment of 23 teeth in 19 patients aged 21-39 years (30,6±5,7) with regard to 

destructive apical periodontitis has been performed. Therapeutic manipulations were carried out within the framework of the 

existing protocols. In addition to standard procedures, cotton swabs with 5% solution of kanamycin sulfate were introduced 

into the root canal to create the stores. In the control group aged 20 – 44 years (32,5±7,6) – 24 persons (25 teeth) with a simi-

lar dental pathology, treatment was carried out according to the standard scheme indicated in the protocol, an additional drug 
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treatment of root canals with an antibiotic was not conducted. The control of long-term results was performed after 6 and 

12 months according to clinical and radiological data. 

Study results and their discussion. The analysis of the immediate results confirmed the reduction in the number of 

complications requiring repeated endodontic interventions and other therapeutic care activities by 27% compared to the con-

trol group. According to digital dental radiography, the use of the complex of kanamycin sulfate + calcium-containing paste 

in endodontic treatment accelerates the processes of restoration of bone structures in the destruction zone and allows in 

12 month period to restore periodontitis in 72.0% of cases. 

Conclusions. The inclusion of kanamycin sulfate in the protocol of endodontic treatment of destructive processes in api-

cal periodontitis in patients with active forms of pulmonary tuberculosis improves the remote results due to the sanitation and 

prevention of the formation of specific infection centers in the maxillofacial area and activation of reparative processes. 

Key words: active pulmonary tuberculosis, apical, periodontitis, endodontic treatment, kanamicin sulfate. 

 

Вступ. Адекватні підходи до лікування стома-

тологічної патології потребують всебічної оцінки 

загально-соматичного стану пацієнтів. Особливо 

актуальне дане твердження щодо лікування 

пацієнтів із розповсюдженими хронічними інфек-

ційними захворюваннями бактеріального та вірус-

ного ґенезу, особливо соціально небезпечних хво-

рих на СНІД і туберкульоз легень. Варто навести 

актуальну статистику по активному туберкульозу. 

За даними, опублікованими Державною службою 

статистики України за 2017 рік, протягом року 

було виявлено 21995 нових випадків активного 

туберкульозу легень, що становить 52,0 на 100000 

населення [1]. Значними, не зважаючи на певну 

позитивну (з 2005 року) динаміку, залишаються 

контингенти хворих на активний туберкульоз ле-

гень, що перебувають на обліку у профільних за-

кладах охорони здоров’я. В 2017 році ця кількість 

становила 32492 особи – 77,0 на 100000 населення. 

Регіональний аспект проблеми у Закарпатській 

області виглядає таким чином: 52,9 на 100000 

населення нових випадків активного туберкульозу 

за 2017 рік, що перевищує середньостатистичні 

показники по Україні. 

З огляду на викладене вище, значні континген-

ти хворих з активним туберкульозом легень по-

требують також кваліфікованої стоматологічної 

допомоги. Лікування запальних процесів у щелеп-

но-лицевій ділянці у хворих на туберкульоз легень 

має свої особливості [4]. Дана робота присвячена 

особливостям діагностики та лікування деструк-

тивних змін у верхівковому періодонті у даної ка-

тегорії хворих. Національний протокол надання 

стоматологічної допомоги при хронічному 

апікальному періодонтиті постійного зуба (К 04.5 

за МКХ-10), затверджений наказом МОЗ України 

від 23.11.2004 р. № 566 [3], передбачає антисеп-

тичну обробку каналів кореня зуба, скеровану на 

ліквідацію етіологічного фактору – патогенної 

мікрофлори, яка є пусковим механізмом пато-

логічного процесу. Ґрунтовна оглядова публікація 

И.П. Мазур та співавт. [2] висвітила широке коло 

питань антибіотикотерапії в сучасній стомато-

логічній практиці. В експерименті підтверджена 

більша інтенсивність репаративних процесів у 

верхівковому періодонті при застосуванні доксо-

цикліну для обробки каналів кореня зуба [5]. 

Мета дослідження. Оцінити ефективність за-

стосування антибіотиків в ендодонтичному ліку-

ванні деструктивних форм апікального періодон-

титу у хворих на легеневі форми активного тубер-

кульозу. 

Матеріали та методи. Проведене ендодон-

тичне лікування 23 зубів 19 пацієнтів у віці 21–

39 років (30,6±5,7) із приводу деструктивного 

апікального періодонтиту (гранулюючого – 14, 

гранулематозного – 9). Лікувальні маніпуляції 

проводилися в рамках діючих протоколів та 

включали препарування каріозної порожнини 

(зняття пломби), розкриття зубної порожнини та 

каналів кореня зуба, інструментальну та меди-

каментозну обробку кореневих каналів на всю 

довжину, розкриття отвору верхівки кореня зуба, 

медикаментозну обробку каналів кореня зуба 

антисептиками (3% розчин гіпохлориду натрію). 

В подальшому – висушування каналів кореня 

зуба та іригація їх 5% водним розчином ка-

наміцину сульфату. У канал кореня зуба для 

створення депо вводили турунди із 5% розчином 

канаміцину сульфату. Каріозну порожнину за-

кривали герметичною пов’язкою. При повтор-

ному відвідуванні пацієнту проводили видален-

ня пов’язки, повторну антисептичну обробку 

каналів кореня зуба та заповнення їх остеопла-

стичним кальційвмістним сілером. 

Канаміцину сульфат дифундує через мембрану 

бактеріальної клітини, фіксується на рибосомах та 

порушує процес трансляції бактеріальної РНК у 

біосинтезі білків. У результаті порушується струк-

тура цитоплазматичної мембрани із наступним 

лізисом бактеріальної клітини. Антибіотик має 

широкий спектр антимікробної активності, в т.ч. 

до кислотостійких мікроорганізмів. Особливо ак-

тивний щодо Mycobacterium tuberculosis в 

т.ч. штамів, стійких до стрептоміцину, ПАСК, ізо-

ніазиду та інших протитуберкульозних засобів, що 

належать до протитуберкульозних препаратів 2-го 

ряду.  

У контрольній групі із 24 хворих (25 зубів) із 

аналогічною дентальною патологією 20–44 роки 

(32,5±7,6) лікування проводили за стандартною 

схемою, вказаною в протоколі, додаткову медика-

ментозну обробку кореневих каналів антибіотиком 

не проводили. Контроль віддалених результатів 

проведений через 6 та 12 місяців за клінічними та 

рентгенологічними даними. Статистичну обробку 

результатів дослідження проводили із використан-

ням 2 х 2 критерія Пірсона хі-квадрат (χ²). 
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Результати досліджень та їх обговорення. У 

досліджуваній групі при зверненні 14 зубів 

(60,9 %) мали ознаки ендодонтичних маніпуляцій, 

проведених раніше (за анамнезом, даними клініч-

ного та рентгенологічного обстеження). В кон-

трольній групі таких зубів було 16 (64,0%). Безпо-

середні результати ендодонтичного лікування 

оцінені в терміни від 1 до 7 днів після пломбуван-

ня каналів кореня зуба в досліджуваній та кон-

трольній групах. Поява скарг на болісність, набряк 

по перехідній складці, колатеральний набряк, 

болісність при накушуванні на зуб, а також 

об’єктивні ознаки: вираженість гіперемії та згла-

женість перехідної складки, болісність при пер-

кусії ми розцінювали як ускладнення. Клініко-

рентгенологічні дані стану періодонту оцінювали 

до та безпосередньо після завершення лікування, а 

також у віддалені терміни – 6 та 12 міс. Критерієм 

оцінки безпосередніх результатів за даними рент-

генографії є якість заповнення кореневих каналів 

(рис. 1). Критеріями оцінки віддалених результатів 

за рентгенологічними даними є стан тканин 

періодонту (наявність або відсутність ознак 

відновлення зони деструкції кісткової тканини та 

збереженість пломбувального матеріалу в корене-

вому каналі). Аналіз безпосередніх результатів 

підтвердив зменшення кількості ускладнень, які 

потребували повторних ендодонтичних втручань 

та інших лікувальних заходів на 27 % у порівнянні 

із контрольною групою. 

Віддалені результати вдалося оцінити у 16 

пацієнтів (20 зубів) в досліджуваній та 21 – в 

контрольній групі. За даними дігітальної ден-

тальної рентгенографії, застосування комплексу 

канаміцину сульфат + кальційвмісна паста в ен-

додонтичному лікуванні пришвидшує процеси 

відновлення кісткових структур у зоні деструкції 

та дозволяє через 12 місяців відновити періодонт 

у 72,0 % випадках. Повна репарація в контроль-

ній групі за вказаними критеріями становила 

67,3 % (Р ≥ 0,05). Через 12 місяців в обох групах 

не виявлено рентгенологічних ознак збільшення 

зони деструкції або зменшення щільності 

періапікальних тканин. 

 

  
 

Рис. 1. Етапи ендодонтичного лікування 16 зуба 

 

Висновки. Відповідно до отриманих ре-

зультатів, включення канаміцину сульфату в 

протокол ендодонтичного лікування деструк-

тивних процесів у верхівковому періодонті у 

хворих на активні форми легеневого туберку-

льозу покращує віддалені результати, які зумо-
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влені санацією та профілактикою формування 

вогнищ специфічної інфекції у щелепно-

лицевій ділянці та активізації репаративних 

процесів, рентгенологічним проявом яких є 

збільшення кісткової мінеральної щільності 

періапікальних тканин. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутній конфлікт інтересів при вико-

нанні даного наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Реферат 

Вступ. З огляду на те, що людині притаманна велика розбіжність морфологічних та фізіологічних ознак, 

пов’язаних із типом конституції, суттєву роль в адаптації організму, яка характеризує рівень фізичного здоров’я, 

відіграють індивідуальні соматотипологічні особливості. 

Мета дослідження. Визначити аеробні можливості юнаків низинних районів Закарпатської області залежно від 

соматотипу. 

Матеріали та методи. Рівень фізичного здоров’я юнаків 17 – 21 років визначали за показниками аеробної про-

дуктивності, а саме: визначали фізичну продуктивність, максимальне споживання кисню, використовуючи метод 

велоергометрії. Для оцінки рівня аеробної продуктивності використовували оціночну шкалу Я.П. Пярната. У обсте-

жених юнаків, використовуючи метод Хіт-Картера, визначали соматотип і умовно розподілили їх на п’ять груп: з 

ендомезоморфним соматотипом, мезоморфним соматотипом, мезоектоморфним соматотипом, ектоморфним сомато-

типом і зі збалансованим соматотипом.  

Результати досліджень та їх обговорення. Найбільшу кількість становили юнаки з мезоморфним соматотипом 

(49,1%), а найменшу кількість (6,3%) – з ектоморфним соматотипом. Встановлено, що рівень аеробної продуктив-

ності, який відображає фізичне здоров’я, у юнаків ендомезоморфного і збалансованого соматотипів відповідає рівню 

«нижче посереднього», а відносні показники максимального споживання кисню у юнаків низинних районів цих со-

матотипів знаходяться нижче «безпечного рівня здоров’я» і становлять 38,560,47 мл·хв-1·кг-1 і 40,80,62 мл·хв-1·кг-1 

відповідно. Середні значення VО2 max відн. мезоморфного, мезоектоморфного та ектоморфного соматотипів відповіда-

ють «посередньому» рівню аеробної продуктивності, а рівень фізичного здоров’я юнаків цих соматотипів відповідає 

«безпечному рівню здоров’я». Достовірно найнижчі середні значення VО2 max відн. спостерігаються у представників 

низинних районів ендомезоморфного та збалансованого соматотипів (р0,05). Найвищі середні значення 

VО2 max відн. мають представники мезоморфного соматотипу 44,631,3 мл·хв-1·кг-1, ектоморфного соматотипу 

44,71,02 мл·хв-1·кг-1 та мезоектоморфного соматотипу 46,441,45 мл·хв-1·кг-1 і достовірно відрізняються від інших 

соматотипів на 20,4% та 13,8% відповідно (р0,05). Середні величини показника VО2 max відн. юнаків низинних рай-

онів з мезоморфним, мезоектоморфним, ектоморфним соматотипом між собою вірогідно не відрізняються (р>0,05). 

Висновки. Кількісний аналіз рівня фізичного здоров’я у юнаків низинних районів за відносною величиною мак-

симального споживання кисню свідчить про переваги представників мезоектоморфного соматотипу, де переважає 

м’язовий компонент. Найнижчий рівень фізичного здоров’я зареєстровано в ендомезоморфів, соматотип яких харак-

теризується значним вмістом жирового компоненту. 

Ключові слова: фізичне здоров’я, аеробна продуктивність, фізична працездатність, соматотип.  

 

Evaluation of the level of physical health of young men who live in lowland areas of Transcarpathia by the indicators 

of aerobic productivity 
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Abstract 

Introduction. Cause of the fact that a human has a large discrepancy in morphological and physiological characteristics, 

connected to the type of the constitution, individual somatotypological specifics have an essential role in organism adaptation 

which characterizes the level of physical health. 

The aim of the study. To determine the aerobic abilities of young men, who live in lowland areas of Transcarpathian re-

gion by the somatotype.  

Materials and methods. The work is devoted to the study of the level of physical health of young men of the age of 17-

21, which are living in the lowland area Transcarpathia. Level of physical fitness was assessed for indicators of aerobic effi-

ciency, namely determined physical productivity, maximum oxygen consumption, using the method veloergometry. To as-
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sess the level of aerobic productivity and use the scale Y.P. Pyarnata. We surveyed young men using the method Heath-

Carter somatotype determined conditionally distributed them into five groups: with endomezomorfic somatotype, mesomor-

phic somatotype, somatotype mezoektomorfic, ectomorphic somatotype and balanced somatotype. 

Results and discussion. The greatest number of young men identified with endomezomorfic somatotype (49,1%), with 

minimal ectomorphic somatotype (6,3%). The level of aerobic efficiency, which displays the physical health of the young 

men with endomezomorfic and balanced somatotypes correspond to the level "below average" and the relative performance 

of maximum oxygen consumption in lowland young men somatotype these are below the "safe level of health" and constitute 

38,560,47 ml∙min-1∙kg-1 and 40,80,62 ml∙min-1∙kg-1, respectively. Average values VO2 max rel. mesomorphic, me-

zoektomorfic and ectomorphic somatotypes meet the "average" level of aerobic productivity and the level of physical health 

of these young men somatotype corresponds to the "safe level of health". Significantly the lowest average values VO2 max rel. 

observed representatives lowland endomezomorfic and balanced somatotypes (p0,05). The highest average values of VO2 

max rel. representatives have ectomorphic somatotype – 44,71,02 ml∙min-1∙kg-1, mezoektomorfic somatotype 46,441,45 

ml∙min-1∙kg-1 and mesomorphic somatotype 44,631,3 ml∙min-1∙kg-1, and was significantly different from other somatotypes 

20,4% and 13,8%, respectively (p0,05). Average values of VO2 max rel. young men lowland with mesomorphic, me-

zoektomorfic, ectomorphic and balanced somatotypes among themselves were not significantly different (p>0,05). 

Conclusions. Quantitative analysis of the level of physical health of young men, who live in lowland areas, based on the 

relative value of maximum oxygen consumption, indicates about the advantages of the representatives of meso-ectomorphic 

somatotype, where muscle component dominates. The lowest level of physical health was recorded in representatives of en-

do-mesomorphic somatotype with high fat component. 

Key words: physical health, aerobic productivity, physical capacity, somatic type.  

 

Вступ. Відповідно до існуючих концепцій про 

фізичне здоров’я його інтегральними показниками 

виступає аеробна продуктивність організму [1,2,3]. 

Тому соматичне здоров’я конкретної особи слід оці-

нювати за фізіологічними показниками, які відобра-

жають максимально можливий метаболічний рівень 

аеробних процесів енергозабезпечення. Для оцінки 

аеробних процесів енергозабезпечення життєдіяль-

ності організму рекомендують використовувати такі 

показники, як максимальне споживання кисню або 

поріг анаеробного обміну (ПАНО) [1,2,3,4]. 

Формування фізичного здоров’я відбувається під 

впливом ендогенних та екзогенних чинників [4]. 

Причому тривалий вплив екзогенних чинників може 

викликати в організмі зміни генетичного характеру. 

Тому національні та популяційні відмінності морфо-

функціональних показників стимулюють науковців 

до пошуку відносних стандартів для жителів окре-

мих регіонів [5, 6]. Зокрема, в Україні існують тери-

торії з екологічними особливостями, які визначають 

гормональний статус мешканців цих регіонів, сома-

тометричні параметри, окремі компоненти сомато-

типу, компонентний склад маси тіла, функціональ-

ний стан [5,6]. Одним з таких регіонів є Закарпатська 

область [5,6]. 

Тому, для здійснення об’єктивного аналізу стану 

фізичного здоров’я осіб різного віку і статі необхідно 

чітко визначити, які значення й межі фізіологічних 

коливань показників аеробної продуктивності орга-

нізму залежно від соматотипу, притаманні здоровому 

населенню Закарпатської області.  

Мета дослідження. Визначити аеробні можливо-

сті юнаків низинних районів Закарпатської області 

залежно від соматотипу. 

Матеріали та методи. Проведено порівняльний 

аналіз рівня фізичного здоров’я у юнаків постпубер-

татного періоду онтогенезу віком від 17 до 21 року. 

Кількість обстежених юнаків з низинних районів 

Закарпатської області становила 112 осіб. Рівень фі-

зичного здоров’я оцінювали за показниками аеробної 

продуктивності, а саме: вимірювали фізичну працез-

датність (PWC170), максимальне споживання кисню 

(VО2 max), використовуючи метод велоергометрії. Для 

оцінки рівня аеробної продуктивності використову-

вали оціночну шкалу Я.П. Пярната [1]. Соматотип 

визначали за методом Хіт-Картера [3], який вважа-

ється універсальним, тому рекомендується для об-

стежень людей різної расової приналежності, різної 

статі, широкого вікового діапазону (від 14 до 70 ро-

ків), а також забезпечує трикомпонентну (жирового, 

м’язового та кісткового компоненту) антропометри-

чну оцінку. За допомогою даного методу можна кі-

лькісно оцінити перевагу: ендоморфії або відносного 

ожиріння; мезоморфії або відносного розвитку ске-

летно-м’язової системи; ектоморфії або відносної 

лінійності (витягнутість тіла). Кожен компонент ви-

значався в незмінній послідовності: ендоморфія – 

мезоморфія – ектоморфія, які виражаються числови-

ми значеннями (антропометричними похідними) з 

точністю до однієї десятої. За методом Хіт-Картера 

соматотип визначається графічним способом або ж 

алгоритмом. Оскільки за алгоритмом вираховувати 

соматотип зручніше, нами був застосований саме цей 

спосіб. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Абсолютне значення PWC170 юнаків низинної міс-

цевості без урахування соматотипу становило в 

середньому 1197,538,1 кгм∙хв
-1

, а відносне – 

15,60,76 кгм∙хв
-1

∙кг
-1

. Абсолютна величина мак-

симального споживання кисню дорівнювала 

3275,7687,07 мл∙хв
-1

, а відносна – 42,70,65 

мл∙хв
-1

∙кг
-1

. Слід відзначити, що для оцінки аероб-

ної продуктивності останнім часом застосовують 

поняття «безпечний рівень здоров’я», яке оціню-

ють за відносним показником VО2 max. Для чолові-

ків “безпечний рівень здоров’я” відповідає межі 

42,0 мл·хв
-1

·кг
-1

. Середнє значення відносного по-

казника максимального споживання кисню у юна-

ків низинних районів є вище «безпечного рівня 

здоров’я» і становить 42,70,65 мл∙хв
-1

∙кг
-1

. Рівень 

аеробної продуктивності за відносною величиною 

максимального споживання кисню у юнаків ни-
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зинних районів за Я.П. Пярнатом відповідає «по-

середньому». 

У досліджуваних юнаків за методом Хіт-Картера 

визначили соматотип і умовно розподілили їх на 

п’ять груп: з мезоморфним соматотипом, ендомезо-

морфним соматотипом, мезоектоморфним, ектомор-

фним і зі збалансованим соматотипом. Розподіл 

юнаків низинних районів за соматотипами у відсот-

ковому відношенні поданий на рисунку 1. Найбільша 

кількість юнаків становить із мезоморфним сомато-

типом (49,1%), найменша кількість з ектоморфним 

соматотипом (6,3%).  

 

12,5%

49,1%

12,5%
6,3%

19,6%

ендомезоморфи

мезоморфи

збалансований

мезоектоморфи

ектоморфи

 
Рис. 1. Співвідношення чисельності представників різних соматотипів низинних районів у % 

 
Дослідження фізичної працездатності за відно-

сною величиною PWC170 засвідчило вірогідно ни-
жчий рівень даного показника у представників 
ендомезоморфного соматотипу в порівнянні зі 
значеннями представників інших соматотипних 
груп. У представників мезоектоморфного сомато-
типу середнє значення PWC170 відн. має найвищий 
показник і перевищує середню величину юнаків 
ендомезоморфного соматотипу на 16,9% (р<0,05), 
збалансованого на 12,1% (р<0,05), у той час, як у 
юнаків ектоморфного, мезоморфного та мезоекто-

морфного соматотипів середні значення 
PWC170 відн. не мають між собою вірогідної відмін-
ності (р>0,05). 

Звертає на себе увагу те, що середні значення 
відносного показника максимального споживання 
кисню у осіб ендомезоморфного та збалансованого 
соматотипів відповідають рівню аеробної продук-
тивності «нижче посереднього». Середні значення 
VО2 max відн. мезоморфного, мезоектоморфного та 
ектоморфного соматотипів відповідають «посе-
редньому» рівню аеробної продуктивності. 

 
Таблиця 1  

 
Фізична працездатність (PWC170) і аеробна продуктивність організму (VO2max) юнаків низинних районів 

Закарпатської області залежно від соматотипу (Мm) 
 

П
о

к
аз

н
и

к
и

 

Соматотип (n=112) 

ендомезо-
морфний 
 (n=14) 

мезоморфний 
(n=55) 

мезоекто-
морфний 
 (n=14) 

ектоморфний 
(n=7) 

збалансований  
 (n=22) 

PWC170, 
кгм∙хв

-1
 1158,6168,3 1144,1755,2 1232,4461,1 1199,656,43 

 

1021,8262,7 

PWC170, 
кгм∙хв

-1
∙ кг

-

1
 

 

13,90,69 
16,020,85 17,11,24 16,30,98 14,00,72 

VO2, 
мл∙хв

-1
 3209,6378,2 3185,0993,8 3335,193,97 3279,381,45 

   * 

2975,764,63 

VO2, 
мл∙хв

-1 
∙кг

-1
 

   

38,560,47 
44,631,3 46,441,45 44,71,02 

   

40,80,62 

Маса тіла, 
кг 

83,33,6 
* 

71,42,3 

* 

71,92,7 

* 

73,42,8 

* 

72,92,4 
Примітка: вірогідність відмінності середніх значень (р<0,05): 
* – відносно осіб ендомезоморфного соматотипу; 

 – відносно осіб мезоморфного соматотипу; 

 – відносно осіб мезоектоморфного соматотипу; 

 – відносно осіб ектоморфного соматотипу; 

 – відносно осіб збалансованого соматотипу. 
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Дослідження фізичної працездатності за відно-

сною величиною PWC170 засвідчило вірогідно ни-

жчий рівень даного показника у представників 

збалансованого соматотипу порівняно зі значен-

нями представників інших соматотипних груп. У 

представників мезоектоморфного соматотипу се-

реднє значення PWC170 відн. має найвищий показник 

і перевищує середню величину юнаків збалансо-

ваного соматотипу на 20,7% (р<0,05), у той час як 

у юнаків ендомезоморфного, мезоморфного та 

мезоектоморфного соматотипів середні значення 

PWC170 відн. не мають між собою вірогідної відмін-

ності (р > 0,05).  

Особливості прояву аеробної продуктивності у 

представників низинних районів різних сомато-

типів виявлено також при визначенні відносної 

величини максимального споживання кисню. 

Звертає на себе увагу те, що середні значення 

відносного показника максимального споживання 

кисню у осіб ендомезоморфного та збалансованого 

соматотипів відповідають рівню аеробної продук-

тивності «нижче посереднього». Середні значення 

VО2 max відн. мезоморфного, мезоектоморфного та 

ектоморфного соматотипів відповідають «посе-

редньому» рівню аеробної продуктивності. 

Вірогідно найнижчі середні значення VО2 max відн. 

спостерігаються у представників низинних районів 

ендомезоморфного та збалансованого соматотипів 

(р0,05). Найвищі середні значення VО2 max відн. 

мають представники мезоморфного соматотипу 

44,631,3 мл·хв
-1

·кг
-1

, ектоморфного соматотипу 

44,71,02 мл·хв
-1

·кг
-1

 та мезоектоморфного сома-

тотипу 46,441,45 мл·хв
-1

·кг
-1

. Середні величини 

показника VО2 max відн. юнаків низинних районів з 

мезоморфним, мезоектоморфним, ектоморфним 

соматотипом між собою вірогідно не відрізняють-

ся (р>0,05). 

Висновки. Результати досліджень свідчать про 

те, що фізичне здоров’я юнаків низинних районів 

Закарпатської області залежить від соматотипу. 

Фізичне здоров’я юнаків ендомезоморфного та 

збалансованого соматотипів нижче «безпечного 

рівня здоров’я» [2] і відповідає «нижче посеред-

ньому» рівню аеробної продуктивності. Натомість, 

фізичне здоров’я юнаків низинних районів мезо-

морфного, мезоектоморфного та ектоморфного 

соматотипів відповідає «безпечному рівню здо-

ров’я» за Г.Л. Апанасенком [2] і «посередньому» 

рівню аеробної продуктивності за критеріями 

Я.П. Пярната (1983). 

Кількісний аналіз рівня фізичного здоров’я у 

юнаків низинних районів за відносною величиною 

максимального споживання кисню свідчить про 

переваги представників мезоектоморфного сома-

тотипу, де переважає м’язовий компонент, а вміст 

жирового компоненту є незначним. Найнижчий 

рівень фізичного здоров’я серед представників 

інших соматотипів зареєстровано в ендомезо-

морфів, у яких вміст м’язового і жирового компо-

нентів представлений приблизно в однакових про-

порціях.  

Таким чином, рівень фізичного здоров’я най-

нижчий виявився у юнаків, соматотип яких харак-

теризується значним вмістом жирового компоненту. 

 

Інформація про конфлікт інтересів: автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування: автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Рeзультати та ефективність участі студентів медичного факультету 

Ужгородського національного університету у винахідницькій роботі (1994–2019) 

М.І. Лазорик, В.В. Бляшинець, R.I.A. AL-Azzam, Ш.-С.С. Бойко, Д.О. Будай, 

С.С. Караслай, В.О. Клушин, Г.І. Кремешний, В.В. Олашин, А.А. Паук, І.Ю. Рудик, 

О.В. Жупанин, М.Ю. Яремчук 
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Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра факультетської 

терапії, Ужгород.  
 

У житті вченого бувають незабутні і рідкісні момен-

ти, коли після багаторічної важкої роботи завіса тає-

мниць природи раптово спадає і те, що здавалося зану-

реним у темряву і хаос, стає світлим і гармонійним  

(Gerta Theresa Cori, лауреат Нобелівської премії, 1947 року)  

 
Реферат 

Вступ. Захист об’єктів інтелектуальної власності, зокрема винаходів та корисних моделей, їх створення, застосу-

вання та пошук мають велике значення для лікарів та пацієнтів. 

Мета дослідження. Провести пошук, виявити та проаналізувати патенти та винаходи, створені викладачами ра-

зом зі студентами медичного факультету УжНУ протягом 25 років. 

Матеріали та методи. У патентному відділі Ужгородського національного університету виявлено і проаналізо-

вано патенти на винаходи і корисні моделі, видані ліцензії на них і документи про їх визнання іншими способами. 

Результати досліджень та їх обговорення. Виявлено 37 патентів на винаходи і корисні моделі, де авторами є 

студенти та викладачі медичного факультету УжНУ. На ці патенти видано 9 ліцензій, 2 патенти визнано перемож-

цями республіканського конкурсу студенів-винахідників, за 1 роботу, на яку потім було одержано патент на винахід 

і ліцензію, студент Г.І. Кремешний, угорець за національністю, в Угорщині одержав медаль Ілони Товт (Ilona Noht), 

яка присуджується щорічно спеціальною комісією Угорщини 2 студентам-медикам за їх успіхи.  

Наведено досвід викладання патентознавства на медичному факультету УжНУ. 

Висновки. Викладання основ патентознавства на медичному факультеті дало віддалений позитивний ефект – 

студенти почали проводити разом з викладачами дослідження на світовому рівні, отримувати патенти на винаходи 

та корисні моделі, оформляти ліцензії і впроваджувати їх у лікувальних закладах і одержувати перемоги в конкурсах 

та визнання за кордоном.  

У медичних вишах слід викладати патентознавство для покращення пошуків нових способів діагностики, ліку-

вання та профілактики захворювань в патентному фонді України та інших країн.  

Kлючові слова: пошук і аналіз патентів і ліцензій на них, винахідники студенти-медики. 

 

Results and effectiveness of the students of the medical faculty of Uzhhorod National University in the inventive work 

(1994 – 2019). 

Lazoryk M.I., Bleashinets V.V., Al-Azzam R.I.A., Boiko Sh-S.S., Buday D.O., Karaslay S.S., Klusheyn V.O., Kremеshnіy 

G.I., Olashiyn V.V., Pauk A.A., Rudyk I.Y., Zhupanin O.V., Yaremchuk M.Y. 

Uzhhorod national university, faculty of medicine, The department of internal medicine, Uzhhorod 

 

In the patent department of documents for inventions and utility models, Issued teachers together with Uzhhorod National 

University, carried out search and analysis of security students of the Faculty of Medicine and licenses for them from 1994 to 

2019. Discovered a group of inventions that, in addition to licenses, received other recognition. The experience of teaching 

patent science is given at the Faculty of Medicine, Uzhhorod National University. 

 

Abstract 

Introduction. Protection objects of intellectual property, particular inventions and utility models, their creation, applying 

and search have a great significance for doctors and patients. 

The aim of the study. carry through searching, discover and to analyze patents and inventions created by teachers along 

with students of the medical faculty of Uzhhorod National University during 25 years. 

Materials and methods. At the Patent Department of Uzhgorod National University discovered and analyzed patents for 

inventions and utility models, issued licenses for them and documents about their recognition in other methods. 

Results and discussion. 37 patents for inventions and utility models were discovered, where the authors are students and 

teachers of the medical faculty of Uzhhorod National University, For these patents 9 licenses were issued, 2 patents were 

recognized as the winners of the republican competition of students-inventors, for one work, for which then a patent for an 

invention and a license was obtained, student G.I. Cremeshny, Hungarian nationality, in Hungary, received the medal of Ilo-
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na Tovt, which is awarded annually by the special commission of Hungary 2 to medical students for their successes.. The 

experience of teaching patents is presented at the medical faculty of Uzhhorod National University. 

Conclusions. teaching the basics of the patent science at the Faculty of medicine gave a distant positive effect – students 

began to conduct together with the teachers research at the world level, Obtain patents for inventions and utility models, for-

malize licenses and to implement them in medical institutions and to win in competitions and recognition abroad. Patent sci-

ence should be taught at medical universities to improve the search for new methods of diagnosis, treatment and prevention 

of diseases in the patent fund of Ukraine and other countries. 

Key words: search and analysis of patents and licenses for them, inventors students-medics. 

 

Вступ. Словосполучення «інтелектуальна влас-

ність» ще 30-40 років тому було не тільки незвичним 

але і незрозумілим людині, яка сформувалася в умо-

вах радянської тоталітарної системи, яка взагалі вва-

жала будь-яку власність буржуазним пережитком.  

Захист інтелектуальної власності в Україні за-

лишається актуальним.  

Два президенти США (Клінтон і Буш-

молодший), перебуваючи в Україні з офіційними 

візитами, принизили як Україну, так і її президента, 

до речі, інженера за фахом, який працював на за-

критому воєнному заводі і розробляв надсекретні 

вироби, а також і всю систему підготовки кадрів 

вищої кваліфікації, яка не забезпечувала випуск-

никам вищих навчальних закладів навичок захисту 

об’єктів інтелектуальної власності. Вони також 

звинувачували Україну у крадіжці компакт-дисків.  

У той же час випускник Київського політехніч-

ного інституту В’ячеслав Петров, працюючи в Ін-

ституті математики в Києві, вперше розробив і 

використав компакт-диски для запису на ЕОМ 

програм та розробок [1,2].  

Оскільки розроблені В. Петровим компак-

диски не були відповідним чином захищені в 

Україні, кмітливі музиканти записали на них му-

зику і спокійно продавали їх на ринку, видаючи 

своєю власністю як пісні, так і компакт-диски.  

Після закінчення у 1985 у Москві інституту, де 

готували спеціалістів з вищою освітою для захисту 

об’єктів інтелектуальної власності (ЦІПК), асисте-

нтом Лазориком М.І. було розпочато роботу для 

впровадження викладання основ патентознавства 

на медичному факультеті майбутнім лікарям.  

Після 5 років клопотань, завдяки багаторічному 

заступнику декана медичного факультету доц. 

В.Я. Плахотнюку, єдиному на факультеті автору 

патенту на винахід, та декану факультету А.В. Об-

ливачу, який пройшов стажування у США, рішен-

ням Ради медичного факультету Ужгородського 

державного університету від 6 березня 1992 факу-

льтеті було введено викладання курсу патентоз-

навства замість курсу автоматизована система 

управління (АСУ).  

Вперше в Україні було розроблено програму 

викладання, лекції і практичні заняття з цього кур-

су для медиків. 

Наявність у патентному відділі УжНУ спеціа-

льної літератури та описів патентів СРСР на папе-

рових носіях за попередніх 20 років дала можли-

вість проводити пошук патентів на практичних 

заняттях ручним способом.  

Знайдені патенти вводилися в комп’ютер з ме-

тою створення масиву патентної інформації для 

медичного факультету.  

Зараз дивним здається те, що більшість студен-

тів-медиків до цього не бачили комп’ютера і впе-

рше сідали працювати і боялися його. 

З 1993-1994 року поступово студенти почали 

активно засвоювати предмет.  

У 2005 році було видано посібник для медиків [1].  

Потім ввели викладання патентознавства для 

фармацевтів і для них у 2008 році було видано 

посібник [2]. 

Далі викладання основ патентознавства відмі-

нили на медичному факультеті і ввели цей курс 

для аспірантів та стоматологів, а в кінці все при-

пинили як не потрібне для лікарів.  

Незважаючи на це, окремі студенти продовжу-

вали працювати в студентському науковому гурт-

ку на кафедрі факультетській терапії і проводили 

дослідження та пошук патентів за темою кафедра-

льної наукової роботи.  

Участь студентів-гуртківців включала забір ма-

теріалу для досліджень, залучення ними знайомих 

студентів та пацієнтів для забору у них матеріалу 

для проведення аналізів (контрольні групи), об-

стеження пацієнтів, статистичну обробку одержа-

ного матеріалу, пошук джерел інформації в інтер-

неті та підготовку матеріалів для їх публічного 

представлення на студентських наукових конфе-

ренціях і у заявках на охоронні документи.  

Щорічно протягом 25 років разом зі студента-

ми подавалися заявки на корисні моделі та вина-

ходи і одержувалися охоронні документи. 

Найбільше охоронних документів зі студента-

ми було одержано у 2007 році – 7. 

Уже через 2 роки після початку викладання па-

тентознавства 2 студенти факультету Д.З. Чачані-

дзе та М.І. Чаварга разом з науковим керівником 

29.04.1994 р. подають заявку на винахід у патентне 

відомство України, а 3.06.1994 року студент Чача-

нідзе Д.З. також з науковим керівником подає ще 

одну заявку. 

На подану заявку 3.06.1994 року патент на ви-

нахід одержано 30.06.1998 [4], а на подану заявку 

29.04.1994 році патент одержано лише через 7 ро-

ків [5]. 

Цей патент був першим, на який було одержа-

но ліцензію на впровадження винаходу, де співав-

торами були студенти [6]. 

Ці патенти стосувалися удосконалення та уточ-

нення оцінки результатів дослідження клітинних 
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показників крові у двох відділах судинного русла 

до та після лікування. 

 Отже, першими студентами-винахідниками на 

медичному факультеті УжНУ стали М.І. Чаварга 

та Д.З. Чачанідзе, які отримали патенти на винахо-

ди та ліцензію.  

 Мета дослідження. У роботі поставлено за-

вдання підвести підсумки участі студентів медич-

ного факультету у винахідництві й оцінити її ефе-

ктивність за 25 років – з 1994 до 2019 року. 

Матеріали та методи. В першу чергу в патен-

тному фонді університету будо проведено пошук 

патентів, у яких студенти-медики були співавто-

рами.  

Усього таких документів було виявлено 37, з 

них 1 – на деклараційний патент, 17 – на корисну 

модель та 19 патентів – на винаходи.  

Співавторами в цих документах був 31 сту-

дент. 

Далі були виявлені й проаналізовані ліцензії, 

які видано на патенти, де співавторами були сту-

денти. Таких документів було 9. 

Потім вдалося виявити списки переможців рес-

публіканських конкурсів студентських винаходів у 

студентів медфаку. Таких патентів було 2. 

Усе це склало джерельну базу даної роботи. Її 

наведено у списку джерел інформації. 

Результати досліджень та їх результати. Ми 

вважали доцільним звести всі ці результати в один 

спільний список, що дало можливість після бібліо-

графічного опису патенту зразу вказати ліцензію з 

номером її, кому вона видана, дату та номери ре-

єстрації.  

При наявності переможців конкурсів вони вно-

силися у список поряд з патентом, який переміг на 

конкурсі.  

Розміщені разом патент, ліцензія і документ 

про перемогу на конкурсах або інші нагороди дали 

можливість комплексно оцінити ефективність оде-

ржаного патенту.  

На підсумкових наукових студентських конфе-

ренція студенти виступали з доповідями про вина-

ходи та про одержані результати. Але ці відомості 

ми не наводимо у цій статті. 

При наведенні у тексті прізвищ авторів вказу-

ється в квадратних дужках джерело інформації, 

наприклад, М.І. Чаварга [5]. 

Бібліографічний опис патентів є специфічним і 

для більшості лікарів складним для сприйняття. 

Тому слід вказати на окремі деталі, які треба мати 

на увазі при пошуку та читанні охоронних доку-

ментів та цієї статті. 

При описі патентів використовуються так звані 

коди ІНІД – цифрові позначення від 01 і практич-

но до 89, які розміщені в колі або в дужках на охо-

ронних документах.  

Кожний код має своє призначення для читання 

інформації, яка є стандартною в усьому світі. 

Ми не наводимо всі коди в патентах вони є у 

виданих посібниках [1,2].  

На відміну від інших публікацій автори у пате-

нтах вказуються останніми, а найбільш важливим 

є номер патенту, позначення країни походження 

його, дата подання заявки та публікації патенту.  

Для орієнтації прізвища й ініціали студентів в 

описі патентів наведені похилим шрифтом. 

У списку джерел патент України на винахід по-

значено ПУ, делараційний патент – ДП, а патент 

на корисну модель – ПКМ.  

Після цього наведено номер патента, далі між-

народне позначення корисної моделі (U) або вина-

ходу (С2).  

Чорним жирним шрифтом наведено класифіка-

цію патентів за міжнародною патентною класифі-

кацією МПК. Далі ідуть назва патенту, дата подачі 

заявки і її номер, дата публікації патенту і номер 

бюлетеня, в якому він опублікований. Останніми 

перераховані автори охоронних документів. 

Патенти викладені за датою опублікування па-

тенту, оскільки після подання заявки може дуже 

довго проводитися кваліфікаційна експертиза. 

Ліцензія має окрему позицію у списку джерел 

інформації і наводиться після бібліографічного 

опису патенту. 

Текст ліцензії наводиться не повністю, а лише 

найбільш важливі частини – дату її розгляду, назву 

винаходу з номером патенту та кому вона надаєть-

ся. 

Якщо патент став переможцем на республікан-

ських конкурсах або має інші особливі відзнаки, то 

вони наводяться окремим рядком після такого па-

тенту.  

Усе це дає можливість мати всю інформацію 

про практичне застосування патенту і його оцінку 

за особливими критеріями.  

Ми не публікуємо і не наводимо виступи гурт-

ківців на студентських конференціях в Україні, за 

винятком 2 статей у збірнику публікацій студент-

ської конференції на медичному факультеті УжНУ 

в 2019 році [53,54] та 1 публікації в Угорщині [55], 

оскільки вони стосуються теми цієї статті.  

Більшість студентів мали мінімум по 2 патенти, 

оскільки при поданні заявки у патентне відомство 

зразу подають заявку на корисну модель і на вина-

хід. 

Відповідь про опублікування патенту на кори-

сну модель приходить швидко. 

Патент на винахід проходить так звану кваліфі-

каційну експертизу і лише при відсутності подіб-

ного рішення у патентному фонді 7 країн світу 

видається патент, що свідчить про відповідність 

його критерію абсолютної світової новизни. 

3 студенти є співавторами у 3 різних патентах, 

17 є співавторами кожний у 2 патентах, 3 студенти 

– кожний у 3 патентах, 5 студентів – кожний у 4 

патентах. Студенти Д.О. Будай та А.А. Паук є 

співавтором кожний у 9 патентах. 

Вагомим показником ефективності винахідни-

цької роботи є впровадження винаходів у практи-

чну діяльність. 
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За 25 років разом зі студентами було отриман-

ня 9 ліцензій на винаходи.  

У центральній міській клінічній лікарні м. Уж-

город впроваджено 7 ліцензій [9,18,25,30,37,39,44], 

а у Науково-практичному об’єднанні «Реабіліта-

ція» – 2 [6,10]. 

Зараз оформляються ще ліцензії на патент [52], 

для впровадження у 3 лікарнях області.  

Перші патенти студентів медичного факульте-

ту М.І. Чаварги та Д.З. Чачанідзе стосувалися ви-

значення показників крові у різних відділах су-

динного русла у системі SI [4,5], результати яких 

були в подальшому реалізовані при розробці кон-

цепції про існування в організмі кількісно-

функціональної гетерогенності клітин крові у різ-

них відділах судинної системи [3]. 

Частина патентів одержано за розроблені вина-

ходи для визначення гормонів щитоподібної зало-

зи та гіпофізу та виявлені циркадні ритми їх акти-

вності [23,29,38,40].  

Друга група патентів та ліцензій стосується обсте-

ження сечостатевої системи неінвазивними способами, 

діагностики та лікування виявлених порушень 

[8,15,21,22,32,34,35,36,41,42,43,45,47,50,52].  

Третя група патентів та ліцензій стосувалася 

гастроентерології [11,17,18,28,33]. 4 патенти – 

пульмонології [13,14,27,34].  

Проблем психофізіології стосувалися 2 патенти 

[7,16], як і досліджень продуктів мироточення 

[49,51] та проблеми косметології [46,48]. 

В одному патенті запропоновано безмедикаме-

нтозний спосіб регуляції рівня артеріального тиску 

[19].  

У 2008 році на Всеукраїнському конкурсі «Ви-

нахід – 2008» у спеціальній номінації «За плідну 

роботу з творчою молоддю» визнано переможця-

ми студентів А.А. Паука, М.П. Дюрика, 

В.В. Модинця, А.В. Сурана [31] за патент на вина-

хід № 83280 С2 «Спосіб діагностики стану шито-

подібної залози за Пауком-Лазориком» [29], та 

Паука А.А [26] за патент на винахід № 62520 C2 

на «Спосіб корекції та профілактики короткозоро-

сті за Пауком-Лазориком» [24]. 

Ці два винаходи впроваджені в Центральній мі-

ській клінічній лікарні [25,30]. 

У 2010 році студент медичного факультету 

УжНУ Г.І. Кремешний на міжнародній 

cтудентській науковій конференції в Угорщині 

представив результати дослідження щитоподібної 

залози та гіпофізу [55], на який потім було одер-

жано патент України [38] та впроваджено в 

Центральній міській клінічній лікарні [39].  

За цю роботу Г.І. Кремешному як етнічному 

угорцю було присуджено медаль Ілони Товт (Toht 

Ilona).  

На рисунку 1 наведено фото медалі з двох сто-

рін, а на рисунку 2 – нагородний лист Кремешно-

му Г.І. на медаль. 

Зауважимо, що студентка 6 курсу Будапештсь-

кого медичного університету Товт Ілона була аб-

солютно безпідставно розстріляна радянськими 

військами у 1956 році під час повстання угорців. 

На її честь щорічно в Угорщині спеціальною 

комісією у складі 100 визнаних державних та 

громадських діячів Угорщини присуджується 

медаль її імені 2 студентам-медикам – одному в 

Угорщині та одному етнічному студенту-медику 

за кордоном за досягнення у навчальній, науко-

вій та громадській роботі як визнання їх особли-

вих заслуг.  

 

 

    
 

 

Рис. 1. Медаль Ілони Товт із двох сторін 
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Рис. 2. Нагородний лист Кремешному Г.І. до медалі Ілони Товт 

 

Таким чином ужгородський студент-медик 

одержав міжнародне визнання за доповідь, резуль-

тати роботи були захищені патентом [38] та впро-

ваджені видачею ліцензії [39].  

Проведений аналіз дає підставу вважати, що на 

медичному факультеті цілеспрямована робота зі 

студентами дала позитивні результати – отримана 

ціла низка патентів на корисні моделі та винаходи, 

які впроваджуються в лікувальну роботу, перема-

гають на конкурсах і одержують міжнародне ви-

знання. 

Вважаємо доцільним викладати для майбутніх 

лікарів основи патентознавства, щоб вони в май-

бутньому могли вести пошук нових методів діаг-

ностики та лікування пацієнтів у патентному фо-

нді України та інших країн світу і самі розробля-

ти їх.  

Висновки.  1. Викладання основ патентознавс-

тва на медичному факультеті дало віддалений по-

зитивний ефект – студенти почали проводити ра-

зом із викладачами дослідження на світовому рівні, 

що дало можливість отримувати патенти на вина-

ходи та корисні моделі, оформляти ліцензії і впро-

ваджувати їх у лікувальних закладах. 

2. Варто ввести викладання основ патентознав-

ства в програму медичних вузів України, що дасть 

можливість майбутнім лікарям використовувати 

патентну інформацію для діагностики і лікування 

та розробляти самим нові способи діагностики, 

лікування та профілактики захворювань. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють по відсутність конфлікту інтересів при вико-

нанні наукового дослідження та підготовці цієї статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у 

будь-якій формі, здатних вплинути на результати роботи.  

Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:  

Лазорик М.І. – розробив концепції і дизайн дослідження, аналізував отримані результати, редагував, 

оформляв заявки на винаходи та корисні моделі. 

Паук А.А – проводив обстеження хворих з патологією щитоподібної залози та гіпофізу, обробляв ре-

зультати досліджень і проводив лікування хворих. 

Бляшинець В.В., AL-Azzam R.I.A, Бойко Ш.-С.С., Д.О. Будай С.С., Караслай С.С., Клушин В.О., 

Кремешний Г.І., Олашин В.В., Рудик І.Ю., Жупанин О.В., Яремчук М.Ю. – брали участь у до-

слідженнях як волонтери при наборі контрольних груп, брали участь у вибірці матеріалів, проводили 

статистичну обробку одержаних результатів, готували представлення матеріалів для написання заявок на 

корисні моделі та патенти, а також для представлення окремих результатів на студентських наукових 

конференціях в Україні та за кордоном, вели пошук літератури в інтернеті. 
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ДОКТОРУ МЕДИЧНИХ НАУК, ПРОФЕСОРУ, ЗАВІДУВАЧУ КАФЕДРИ 

ФАКУЛЬТЕТСЬКОЇ ТЕРАПІЇ ТАРАСУ МИХАЙЛОВИЧУ ГАНИЧУ – 60! 

 

Здається, ще не затихло відлуння торжества 

вручення диплома з відзнакою про закінчення ме-

дичного факультету Ужгородського університету, 

хвилювання та радість перших кроків та успіхів у 

роботі, створення сім’ї, поява дітей, внуків, захист 

кандидатської та докторської дисертацій, отри-

мання звання професора, конкурс на завідування 

кафедрою, в пам’яті ще свіжі спогади… а вже хи-

литься друга половина життя.  

Роки, роки. Вони біжать невпинно, і чим далі, 

тим скоріше. Уже настає той час, коли ти, хочеш 

того, чи ні, а оглядаєшся на пройдений шлях, ба-

чиш, що встиг в житті зробити, а що ще потрібно, 

що ще попереду. Плануєш, прикидаєш, зіставляєш, 

а роки біжать і біжать, як та кришталево чиста во-

да з карпатського потічка. 

Тарас Михайлович Ганич народився 11 листо-

пада 1958 року в м. Ужгород у сім’ї лікарів – про-

фесорів Оксани та Михайла Ганичів.  

Сім’я Ганичів-Мандзюків має глибокі корені в 

краї. 

Дід – Микола Іванович Мандзюк, вчитель, відо-

мий у краї просвітитель, брав безпосередню участь 

у подіях буремного 1939 року, разом з Президентом 

Волошином творив Карпатську Україну, будучи 

членом Сойму, пережив її велич і трагедію, зали-

шився до кінця свого життя вірним цим ідеалам. 

Бабуся – Ганна Іванівна – була вчителькою 

української мови. Свідома українка, любила твор-

чість Тараса Шевченка, і в честь нього був назва-

ний внук. Малий Тарас ріс і виховувався в сім’ї 

щирих українців, любив рідну мову, літературу, 

пісню і в 1975 р. після закінчення із золотою ме-

даллю Ужгородської середньої школи № 1 імені 

Тараса Григоровича Шевченка перед ним постала 

дилема – куди вступати: на філологічний чи меди-

чний факультет університету.  

Зрештою Тарас Михайлович зупинив свій вибір 

на медичному факультеті Ужгородського універ-

ситету, який закінчив із відзнакою у 1981 році. За 

розподілом був направлений на роботу в санаторій 

«Сонячне Закарпаття», де працював протягом 9 

років, спочатку завідувачем відділення, згодом – 

заступником головного лікаря. В подальшому пра-

цював у Закарпатському обласному гастроентеро-

логічному диспансері. 

У 1988 році захистив кандидатську дисертацію 

на тему «Скрининг-диагностика хронического 

панкреатита».  

При виконанні теми дисертації Тарасом 

Михайловичем вперше було розроблено комплекс 

беззондових скринінг-тестів для діагностики хро-

нічного панкреатиту, простих і доступних у вико-

нанні, необтяжливих для хворого. Разом із тим 

вони давали достатню інформацію про стан підш-

лункової залози, були придатні для використання 

як в умовах поліклініки, так і стаціонару, та в са-

наторно-курортних установах.  

Т. М. Ганич вперше вивчив бактеріальне обсі-

меніння біоактивних точок організму при хроніч-

ному панкреатиті, вираженість якого залежала від 

клінічного перебігу захворювання. 

У 1996 році достроково захистив докторську 

дисертацію з проблематики обстеження та оздоро-

влення осіб, які потерпіли внаслідок аварії на Чор-

нобильській АЕС – «Клініко-фармакологічні аспе-

кти корекції гомеостазу в осіб з радіонуклідним 

впливом». 

 Роками вивчаючи стан здоров’я людей, які по-

терпіли внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС, 

Тарас Михайлович вперше розробив концепцію 

впливу малих доз радіації на здоров’я людини. 

Ним запропоновано комплекс заходів для оздоро-

влення контингентів населення, контамінованого 

радіонуклідами внаслідок аварії на Чорнобильсь-

кій АЕС: зокрема, з використанням дезінтоксика-

ційного фіточаю «Карпатський», ентеросорбентів 

(наприклад, «Фітосорб»), адаптогенів (наприклад, 

«Ехінофіт») тощо. Необхідно зазначити, що за-

пропонованими препаратами було безоплатно за-

безпечено населення, яке ще проживало в 30-

кілометровій зоні. 

У подальшому Тарас Михайлович ще неодно-

разово буде повертатися до Чорнобильської тема-

тики.  

У 1998 році він отримує звання доцента, в 2000 

році – професора. Родина Ганичів – чи не єдина в 

Україні, де в сім’ї три професори. 

Із 2001 року очолює кафедру факультетської 

терапії Ужгородського університету. 

Із приходом Тараса Михайловича на кафедру 

активізувалася методична робота: з’явилися мето-

дичні розробки з гастроентерології, пульмонології, 

видано навчальний посібник з клінічної фітотера-

пії, затверджений Міністерством освіти і науки 

України, готуються нові лекції, тести та методичні 

розробки у відповідності до вимог болонського 

процесу. 
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Популярністю серед студентів та викладачів 

користуються такі видання, як «Радіація, здоров’я, 

радіопротекція» (1996), «Твоє здоров’я в твоїх ру-

ках» (1998), «Хронічний панкреатит» (2000), «Клі-

нічні класифікації захворювань внутрішніх орга-

нів» (2001), «Практична дієтологія» (2004), «Клі-

нічна фітотерапія» (2008) та інші. 

Тарас Михайлович є автором (співавтором) по-

над 300 наукових праць, в тому числі 8 монографій, 

патентів на винаходи та низки науково-

практичних і навчально-методичних видань. Під 

його керівництвом виконано 6 дисертаційних робіт. 

Тарас Михайлович є заступником голови спе-

ціалізованої вченої ради Ужгородського держав-

ного університету та членом спеціалізованої вче-

ної ради у Львівському державному медичному 

університеті із захисту докторських та кандидат-

ських дисертацій. 

Т. М. Ганич – доповідач та учасник численних 

міжнародних наукових форумів. Налагодив безпо-

середні наукові контакти і є співкерівником низки 

наукових тем із вченими Словаччини, Угорщини. 

Уже 10 років є організатором проведення міжна-

родної, міждисциплінарної науково-практичної 

конференції, присвяченої сучасним аспектам збе-

реження здоров’я людини на базі санаторію «Квіт-

ка Полонини». Усього за цей період було видано 

12 збірників праць учасників конференцій, загаль-

ним обсягом 4100 сторінок. 

Основні напрями сучасних наукових дослі-

джень Тараса Михайловича – поєднана патологія 

органів травлення, оздоровлення людей із постчо-

рнобильським синдромом, вплив екзоекологічних 

факторів на ендоекологію, йододефіцитна патоло-

гія, практична фітотерапія. 

Є керівником медичного студентського науко-

вого товариства і на громадських засадах виконує 

функцію заступника декана медичного факультету 

УжНУ з наукової роботи. Завдяки його енергії, 

старанню та організаторським здібностям наукові 

студентські конференції завжди проходять цікаво, 

із залученням студентів з інших медичних закладів 

України та закордону, і що суттєво, систематично 

випускаються матеріали наукових студентських 

конференцій. Ряд студентів медичного факультету 

також виступали на конференціях в інших навча-

льних закладах України та Європи. 

Користується повагою серед студентів, молоді 

колег та пацієнтів. 

Тарас Михайлович – високоосвічена людина: 

володіє п’ятьма іноземними мовами, що дає йому 

можливість викладати іноземним студентам, віль-

но спілкуватися з колегами з інших країн та дос-

тойно представляти університет на різних міжна-

родних форумах. 

Тож із нагоди ювілею бажаємо Вам, Тарасе 

Михайловичу, міцного здоров’я, нових творчих 

здобутків, літ до ста рости без старості.  

 

Колектив кафедри факультетської терапії 
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Професор, доктор, вчитель і натхненник, 

Трудар науки – знає вчений і студент, 

Хірург від Бога, лікар і письменник, 

Асоціації хірургів краю президент. 

П. Шеремет «Життя дарує людям…» 

 

ЗАСЛУЖЕНОМУ ЛІКАРЮ УКРАЇНИ, ДОКТОРУ МЕДИЧНИХ НАУК, 

ПРОФЕСОРОВІ КАФЕДРИ ХІРУРГІЧНИХ ХВОРОБ МЕДИЧНОГО 

ФАКУЛЬТЕТУ УЖГОРОДСЬКОГО НАЦІОНАЛЬНОГО УНІВЕРСИТЕТУ 

ВАСИЛЮ РУСИНУ – 70  

 

Ім’я Василя Руси-

на для багатьох уже 

не одне десятиліття є 

синонімом професіо-

налізму, порядності, 

відданості справі та 

Батьківщині. Талано-

витий хірург, яскра-

вий представник За-

карпатської хірургіч-

ної школи, активний і 

невтомний дослідник. 

На перший погляд, 

дещо суворий, часом 

різкий, проте завжди 

готовий допомогти. Вимогливість, перш за все до 

себе, і дисципліна – основні життєві принципи 

ювіляра.  

26 вересня 2019 року доктор медичних наук, 

професор Василь Іванович Русин відзначає свій 

70-річний ювілей. Після закінчення у 1973 році 

медичного факультету Ужгородського державного 

університету Василь Іванович протягом 4 років 

працював хірургом у м. Тайшет Іркутської області. 

Але молодий хірург прагне вчитися та вдоскона-

люватися і у 1977 році вступає до аспірантури в 

Інститут серцево-судинної хірургії імені О.М. Ба-

кулєва (м. Москва). У 1980 році успішно захистив 

кандидатську дисертацію на тему «Діагностика та 

хірургічне лікування посттромбофлебітичного 

синдрому здухвинно-стегнової локалізації». Тала-

новитого науковця не могли не помітити і запро-

понували залишитися працювати у провідному 

інституті країни. Проте любов до рідного краю, 

бажання розвивати і покращувати хірургічну 

службу Закарпаття беруть гору над перспективною 

пропозицією, і з 1984 по 1987 рік Василь Іванович 

працює завідувачем хірургічного відділення обла-

сної клінічної лікарні Закарпатської області. У 

1987 році Русин В.І. розпочинає свою роботу в 

Ужгородському державному університеті, де про-

ходить усі щаблі професійного росту – від аси-

стента до завідувача кафедри госпітальної хірургії 

у 1998 році. Саме за час його завідування відбу-

вається суттєве інтелектуальне становлення ка-

федри: за кількістю наукових публікацій, захище-

них дисертаційних досліджень кафедра займає 

провідні позиції не тільки у рідному навчальному 

закладі, але й гідно представляє Ужгородський 

національний університет на рівні держави. Нев-

томна праця над собою, вдосконалення дозволя-

ють Василю Івановичу здобути визнання високо-

кваліфікованого хірурга та науковця. У 1990 році 

успішно захистив докторську дисертацію на тему 

«Хірургічне лікування поєднаних оклюзійних 

уражень коронарних артерій та черевної аорти» в 

Інституті серцево-судинної хірургії імені 

А.М. Бакулєва (м. Москва) і був удостоєний нау-

кового ступеня доктора медичних наук. У 1992 

році ВАК України присвоїв Русину В.І. вчене 

звання професора. Заслуги вченого у розвитку віт-

чизняної хірургії були високо оцінені державою, і 

у 1999 році постановою Кабінету Міністрів Васи-

лю Івановичу Русину присвоєне почесне звання 

«Заслужений лікар України». Видатні організатор-

ські здібності, успішне поєднання науково-

педагогічної та громадської діяльності в універси-

теті дозволяють Василь Івановичу у 2000 році 

очолити медичний факультет, а з 2004 по 2005 рік 

зайняти посаду ректора Ужгородського національ-

ного університету. За плідну раціоналізаторську та 

винахідницьку діяльність, пов’язану з розробкою 

нових методів лікування та медичних приладів, у 

2001 р. обраний членом-кореспондентом, а в 

2002 р. – академіком Академії інженерних наук 

України та дійсним членом Угорської Академії 

наук. Професор Русин В.І. активно працює в галузі 

хірургічної науки і практичної діяльності. За 

період роботи виконано понад 6000 операцій, про-

консультовано більше 5000 пацієнтів. Сферою 

його наукових інтересів є абдомінальна хірургія, 

хірургія судин, хірургія ендокринних органів. Ва-

силь Іванович є засновником дослідження і роз-

робки методів діагностики медикаментозної і 

хірургічної корекції портальної гіпертензії. Під 

його керівництвом розроблені нові методи екстра-

корпоральної детоксикації при захворюваннях 

печінки, запроваджено нові технології в судинну 

хірургію. Професор Русин В.І. є автором понад 

730 публікацій, із них 47 монографій. Результатом 

наукових розробок стали 74 деклараційні патенти 

України на винаходи.  

У 2008 році Василь Іванович отримав грамоту 

Державного департаменту інтелектуальної власно-

сті за сприяння розвитку винахідництва і раціона-

лізації в Україні, почесну грамоту Міністерства 
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охорони здоров’я України за вагомий особистий 

внесок у розвиток охорони здоров’я та високий 

професіоналізм. У 2009 році професор Русин В.І. 

став лауреатом Державної премії України в галузі 

науки і техніки. Довгий час працював у ВАК чле-

ном експертної ради. Людина прославляє себе сво-

їми учнями та добрими справами – під керівницт-

вом професора Русина В.І. захищено 31 кандидат-

ська та 12 докторських дисертацій. Василь Івано-

вич є незмінним головою оргкомітету міжнарод-

них науково-практичних конференцій у м. Ужго-

род, систематично виступає з доповідями на різ-

них вітчизняних та міжнародних наукових фору-

мах. За час роботи в Ужгородському університеті 

професор Русин В.І. веде активну громадську 

діяльність, зокрема є президентом «Асоціації хі-

рургів Закарпаття», членом президії Асоціації 

хірургів України, почесним членом президії асо-

ціації хірургів-гепатологів СНД. За головуванням 

професора Русина В.І. інших рис та подиху набу-

ло товариство хірургів Закарпатської області, що 

оцінила вся хірургічна спільнота України, відзна-

чивши його досягнення найвищою професійною 

нагородою Відзнакою імені академіка Олександ-

ра Олексійовича Шалімова. Під час роботи кон-

гресу ангіологів та судинних хірургів України, 

який відбувся в Києві, отримав почесну відзнаку 

«Судинний хірург 2014 року». Василь Русин не-

одноразово ставав номінантом щорічних конкур-

сів «Впливові люди Закарпаття», «Топ-100», 

«Топ-50» та «Лідер року Закарпаття». Людину 

завжди характеризують не лише за її професій-

ними навичками, а і за її стилем життя та захо-

пленнями. Загальний образ та стиль життя Василя 

Івановича можливо охарактеризувати одним сло-

вом: активність. Спорт, риболовля, мисливство, 

туризм – це все, що є присутнім в житті професо-

ра Русина В.І, це його надихає та підживлює його 

професійне життя, дає сили до роботи. Захоплен-

ня музикою, живописом, класичною літературою, 

поруч з такими рисами характеру, як поважне 

ставлення до співрозмовника та аргументоване 

відстоювання своєї позиції, непомітна допомога 

друзям, товаришам, колегам по роботі, життя за 

законам совісті і божими заповідями є свідченням 

інтелігентної людини, якою і повинен бути спра-

вжній лікар.  

Високоповажний і дорогий Ювіляре! Від усьо-

го серця бажаємо Вам многая і благая літа при 

доброму здоров’ї. Хай Бог, Доля і Ваші ангели-

охоронці і надалі бережуть Вас і допомагають на 

складних життєвих дорогах!  

 

Колектив кафедри загальної хірургії 

медичного факультету 

Ужгородського національного університету  

 

Колектив кафедри хірургічних хвороб 

медичного факультету 

Ужгородського національного університету 
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в своїй роботі дотримується розділу ІІ «Рекомендацій щодо проведення, звітності, редагування та публікації 
наукової роботи у медичних журналах» Міжнародного комітету редакторів медичних журналів 
(http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf). 

Редакційна колегія приймає роботи українською та англійською мовами, які раніше не публікувалися 
та не подавалися до інших видань. 

У збірнику наукових праць публікуються повнорозмірні оригінальні статті, огляди, лекції, короткі 
повідомлення, рекомендації практикуючим лікарям, опис випадків із практики, інформація про наукові форуми. 

Усі рукописи анонімно рецензуються досвідченими фахівцями редколегії та редакційної ради 
журналу. 

Авторський рукопис українською або англійською мовою надсилається до редакції в електронному 
варіанті, до якого додається один друкований примірник. У кінці статті автори ставлять свої підписи, дату. 

Оформлення рукопису: формат сторінок – А4, шрифт Times New Roman, розмір шрифту – 14, інтервал 
між рядками – 1,5; поля: зліва, зверху та знизу – 20 мм, справа – 10 мм. 

До рукопису додається: 

 Офіційне направлення до редакції від установи, де працюють автори. 

 Відомості про авторів. Послідовно вказати для всіх авторів рукопису: прізвище, ім'я, по батькові 
повністю, науковий ступінь, вчене звання, посада, місце роботи, навчання (найменування установи або 
організації, включаючи підрозділ, кафедру), адресу електронної пошти, ідентифікатор учасника ORCID 
(якщо наявний). 

Обсяг статті – не менше 5 сторінок (включаючи таблиці, рисунки).  
Обов’язкові складові статті та послідовність їх викладення: 
1. УДК. 
2. Ініціали та прізвища авторів. Ініціали і першу букву прізвища друкують великими літерами, інше – 

малими. 
3. Адреса електронної пошти одного з авторів для листування.  
4. Повна офіційна назва наукового чи навчального закладу, де працюють автори, факультет, кафедра, 

місто (курсивом). Якщо в дослідженні брали участь автори з різних установ, слід співвіднести назви установ 
і прізвища авторів за допомогою цифрових індексів у верхньому регістрі. 

5. Назва статті без абревіатур та скорочень. Тільки першу літеру назви друкують великою, інше – 
малими. 

6. Текст резюме двома мовами – українською та англійською. Обсяг – не менше 1800 знаків. Резюме 
повинні повністю відповідати одне одному і містити коротко викладені вступ, мету дослідження, матеріали та 
методи, результати досліджень та їх обговорення, висновки. Першим друкують резюме мовою, якою написана 
стаття. Резюме англійською мовою (в разі статті англійською – українською) повинно повторити ініціали та 
прізвища авторів, повну назву наукового закладу чи установи, де працюють автори, факультет, кафедру, місто 
(курсивом), назву статті (без абревіатур та скорочень). Прізвища авторів англійською повинні бути 
транслітеровані або за усталеною транслітерацією, використаною для попередньо опублікованих робіт, або за 
транслітерацією згідно з постановою КМУ №55 від 27.01.2010 «Про впорядкування транслітерації українського 
алфавіту латиницею» (http://slovnyk.ua/services/translit.php). Географічні назви також транслітерувати відповідно 
до вимог законодавства. 

7. Ключові слова. 
8. Key words. 
9. У тексті статті, якщо йдеться про викладення результатів наукових досліджень, необхідно виділити 

півжирним шрифтом такі пункти: 

 Вступ. 

 Мета дослідження. 

 Матеріали та методи. 

 Результати досліджень та їх обговорення. 

 Висновки. 
10. Інформація про конфлікт інтересів. 
11. Інформація про фінансування.  
12. Особистий внесок кожного автора у виконання роботи. 
13. Список використаної літератури. 
Конфлікт інтересів може виникати в тому випадку, якщо один з учасників процесу публікації та 

рецензування (автор, рецензент або редактор), має зобов'язання, які могли б вплинути на його думку. 
Причинами конфлікту інтересів можуть бути фінансові та особисті відносини, наукове суперництво, 
інтелектуальні пристрасті як безпосередньо учасників видавничої діяльності (авторів, рецензентів, 
редакторів), так і їх близьких родичів. Наявність конфлікту інтересів не може стати причиною відмови у 



публікації. Виявлене редакцією приховування авторами потенційних або явних конфліктів інтересів може 
стати причиною відмови. 

Автори повинні інформувати редакцію про джерело підтримки дослідження у вигляді грантів, 
обладнання, лікарських препаратів; гарантувати, що вони не отримували ніяких винагород ні в якій формі від 
фірм-виробників лікарських препаратів, медичного обладнання та матеріалів, у тому числі конкурентів, 
здатних вплинути на результати роботи. Зазначати розмір фінансування не потрібно. 

Список використаної літератури повинен містити праці за останні 5 років. В оригінальних статтях 
цитують більше 10 джерел, в оглядах – більше 30.  

Список використаної літератури нумерується по порядку, подається за порядком цитування і повинен 
бути оформленим за Ванкуверським стилем (Vancouver style) (http://guides.lib.monash.edu/citing-
referencing/vancouver). 

У тексті рукопису посилання на використані джерела 
позначаються відповідно цифрами в квадратних дужках. На 
автореферати і дисертації – не посилатися. 

Якщо джерело літератури написане за допомогою 
кириличного алфавіту, то його бібліографічний опис 
здійснюється також за Ванкуверським стилем із обов’язковою 
подальшою транслітерацією відповідно до вимог 
законодавства. Назву статті можна або перекласти англійською, 
або транслітерувати. 

Відповідно оформлене за Ванкуверським стилем 
кириличне джерело можна транслітерувати на сайтах 

 українська транслітерація: 
http://slovnyk.ua/services/translit.php 

 російська транслітерація: http://ru.translit.net
Назви англомовних журналів скорочують відповідно до 

вимог Національної медичної бібліотеки США 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals%2021). Назви 
журналів кирилицею не скорочують.  

Після транслітерованого кириличного джерела в 
квадратних дужках вказати [In Ukrainian] або [In Russian]. 

Якщо у публікації є DOI, то його необхідно вказати 
останнім. Перед DOI не ставиться крапка, або інші розділові 
знаки. 

Подаємо приклади (https://goo.gl/mzwzJ5) оформлення списку посилань за Ванкуверським стилем. 
Стаття з журналу (1–6 авторів): Petitti DB, Crooks VC, Buckwalter JG, Chiu V. Blood pressure levels 

before dementia. Arch Neurol. 2005 Jan 12;62(1):112-6. 
Nemetc AI, Vavriv DM. Vzaimodeistvie vysokochastotnykh i nizkochastotnykh kolebanii v sinkhroniziruemom 

generatore. Izvestiia vysshikh uchebnykh zavedenii. Radioelektronika. 2015;58(12):53-61. [In Russian]. 
Polshchikov KO, Lavrut OO. Matematichna model protsesu obminu informatsieyu. Sistemi obrobki 

informatsiyi [Internet]. 2007;1(13):82–3. Available from: http://sit.nuou.org.ua/article/view/39029. [In Ukrainian] 
DOI 10.1109/25.966585 

Стаття з журналу (7 і більше авторів): Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman 
CI, Manning RJ, et al. Magnetic resonance cholangiopancreatography accurately detects common bile duct stones in 
resolving gallstone pancreatitis. J Am Coll Surg. 2005 Jun 12;200(6):869-75. 

Baturyn SA, Diachenko NKh, Lozhkin RN, Ilchenko AS, Kuriata LD, Shumko VH, et al. Rozrobka 
matematychnoi modeli vidkladannia sazhi u filtri vidpratsovanykh haziv avtomobilia. Visnyk Kharkivs'koho 
derzhavnoho tekhnichnoho universytetu. Seriya tekhnichni nauky. 2013; 4(67):75-9. [In Ukrainian]. 

Назви морфологічних структур у статті повинні відповідати Міжнародним анатомічній та 
гістологічній номенклатурам – українському стандарту, найменування фізичних величин та одиниць 
вимірювання – Міжнародній системі СІ. При викладенні методики експериментального дослідження слід 
підтвердити дотримання «Порядку проведення науковими установами дослідів, експериментів на тваринах», 
затвердженого наказом МОНМС України №249 від 01.03.2012. 

Фотографії і діаграми надаються у електронному вигляді у тексті статті. Фотографії повинні бути чіткими 
із роздільною здатністю не менше 300 dpi, можуть бути як кольоровими, так і чорно-білими. Фотографії і діаграми 
у друкованому варіанті збірника будуть тільки чорно-білими. Відокремлення певних елементів діаграми або 
фотографії повинно забезпечити можливість їх відрізнення без використання кольорів. 

Автор відповідає за зміст та достовірність матеріалу статті. Статті, що не відповідають Правилам, не 
публікуються. 

Друкований варіант статті разом із CD/DVD диском просимо надсилати за адресою: 
88000, м. Ужгород, площа Народна, 1. 

Деканат медичного факультету УжНУ: в редакцію журналу 
«Науковий вісник Ужгородського університету», серія «Медицина». 

E-mail: visnikuznu@gmail.com 
Телефон секретаря редколегії: +38050-913-50-74 (з 14.00 до 17.00), +38099-478-98-47 

ВИМОГИ ДО ЕЛЕКТРОННОГО

ВАРІАНТУ СТАТТІ

Стаття надсилається на адресу 

редколегії: anatomy.uzh@gmail.com, 

набраною в текстовому редакторі 

«Word for Windows» 2007–2016. 

Шрифт – «Times New Roman». 

Не допускається: розставлення 

переносів, застосування стилів, 

розривів розділів або сторінок. Для 

вставки символів використовується 

шрифт «Symbol». 

Вимоги до файлу: файл нази-

вається за прізвищем першого 

автора українською мовою. Всі 

складові статті, включаючи таблиці 

та рисунки, повинні міститися в 

одному файлі. Таблиці виконуються 

лише у книжному форматі. Кожна 

стаття надсилається окремим 

файлом. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals%2021
http://zakon0.rada.gov.ua/laws/show/z0416-12
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