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ВПЛИВ ГАЗОВОГО СКЛАДУ АТМОСФЕРИ КУЛЬТИВУВАННЯ НА
ЧУТЛИВІСТЬ STAPHYLOCOCCUS AUREUS ДО АНТИБІОТИКІВ

Резюме. Вивчено чутливість S.aureus до антибіотиків за умов різного газового складу атмосфери інкубації. Встановле-
но, що зниження парціального вмісту кисню та підвищення вмісту вуглекислого газу різнопланово впливає на антибіотико-
чутливість золотистих стафілококів. Це може відігравати певну патогенетичну роль у розвитку збудників інфекцій в більш
глибоких прошарках тканин, де утворюються умови низьких концентрацій кисню.
Ключові слова: S.aureus, мікроаерація, антибіотикочутливість.

Вступ
Однією з найсерйозніших проблем сучасної меди-

цини є нозокоміальні інфекції, оскільки вони досить
важко піддаються лікуванню та зумовлюють високу ча-
стоту ускладнень, інвалідизації і смертності [4, 7, 8]. Так,
шпитальні інфекції стафілококового генезу ускладню-
ють майже 30 % всіх хірургічних втручань, що збільшує
тривалість перебування пацієнта в лікувальній установі
у середньому на 12-16 діб, та відіграють суттєву роль у
летальних випадках в стаціонарах хірургічного й аку-
шерсько-гінекологічного профілю [8].

Відомо, що ступінь прояву біологічних властивос-
тей бактерій змінюється в залежності від умов оточую-
чого середовища [1, 2, 10, 11]. Насамперед, це сто-
сується поверхні слизових оболонок та підслизових
прошарків, які суттєво відрізняються за концентрацією
кисню [10, 11]. Вивчення впливу знижених концентрацій
кисню на мікроорганізми, які здатні викликати різно-
манітні патологічні стани у людини, обумовлено ще й
тим фактом, що лімітована дифузія та прискорений
метаболізм кисню у сформованих біоплівках, підтри-
муючих життєдіяльність широкого кола аеробних, фа-
культативно анаеробних та облігатно анаеробних бак-
терій, призводить до зниження тиску кисню та низького
окисно-відновного потенціалу у вказаних біотопах [11].

На сьогоднішній день біологічні властивості S.aureus
найбільш вивчено за умов достатньої кількості кисню
(аеробні умови культивування) [4, 7, 8]. Існують лише
окремі повідомлення щодо характеристики біологічних
властивостей "тканинних" та "поверхневих" стафіло-
коків з урахуванням різної концентрації кисню [10].

Метою роботи стало вивчення чутливості штамів
S.aureus до протимікробних препаратів за різних умов
газового складу атмосфери інкубації.

Матеріали та методи
Робота виконана в лабораторії профілактики крап-

линних інфекцій ДУ "ІМІ НАМН" у рамках планової НДР
"Біологічні основи розробки синбіотичних комплексів
за умов застосування електромагнітних й ульразвуко-
вих хвиль", держ. реєстрація за № 0113U1517.

Об'єктом дослідження була антибіотикочутливість
стафілококів, ізольованих зі слизових оболонок зіву й

носа при хронічних тонзилітах і риносинуситах та від
медичного персоналу однієї з лікарень м.Харкова (n=23)
та референс-штаму S.aureus ATCC №25923. Для виз-
начення впливу газового складу атмосфери культиву-
вання було досліджено чутливість S.aureus до протим-
ікробних препаратів протягом 10 пасажів.

Мікроаерофільні умови культивування створювали в
анаеростатах типу GENbox за допомогою газогенеруючих
пакетів Generator GENbox microaer (bioMerieux, Франція).

Чутливість золотистих стафілококів вивчали методом
серійних розведень (метод послідовних двократних роз-
ведень антибактеріальних препаратів (АБП)), з визначен-
ням мінімальної інгібуючої концентрації (МІК) препарату.
З основного розчину АБП готували ряд послідовних роз-
ведень препарату до кінцевих концентрацій, що пере-
вищували необхідні у 10 разів. Потім готували чашки,
змішуючи 2 мл відповідного розведення АБП та 18 мл
придатного для тест-культури готового розплавленого
та охолодженого до 48-50°С поживного агару. Добову
культуру наносили на поверхню підсушеного агару, що
містив різні концентрації протимікробного препарату
диспенсером-реплікатором типу Семеніхіної, що дозво-
лило на одній чашці дослідити до 25 тест-штамів [9].
Після інокуляції чашки підсушували при кімнатній тем-
пературі та інкубували при температурі 35°С упродовж
18-24 годин за аеробних умов. Мінімальною інгібуючою
концентрацією (МІК) для штаму, котрий досліджували,
вважали кількість протимікробного препарату, що вик-
ликала повну інгібіцію видимого росту [5].

Результати дослідження антибіотикочутливості тест-
культур оцінювали у відповідності з Наказом МОЗ Ук-
раїни №167 [4]. Оцінку результатів проводили за табли-
цями, що містять граничні значення МІК антибіотиків
для стійких, помірно стійких і чутливих штамів. Отри-
мані значення МІК порівнювали з граничними значен-
нями таблиць і відносили досліджувані штами до однієї
з трьох категорій чутливості.

Статистичну обробку даних здійснювали у відповід-
ності з правилами варіаційної статистики, як викладе-
но у посібниках [3, 6]. Достовірність різниці середніх
значень визначали за допомогою крітерія t-Стьюден-
та, з обчисленням середньої величини M, середньок-
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вадратичного відхилення S, середньої похибки вели-
чини m, значення достовірності р. Для аналізу одержа-
ного матеріалу проводили його групування за атрибу-
тивними та варіаційними ознаками. У результаті зве-
дення матеріалу при підрахунках одиниць спостережень
були отримані абсолютні числа, які виражали описові й
кількісні ознаки. Для аналізу якісних ознак, що, в основ-
ному, були виражені у відсотках, застосовували непа-
раметричні методи статистики [6]. Наведені дані дос-
товірні при р<0,05 у разі, якщо не вказано інше.

Результати. Обговорення
Були використані антимікробні засоби, що рекомен-

довані для лікування стафілококових інфекцій в першу
чергу: бензилпеніцилін та оксацилін (?-лактамні), ерит-
роміцин (макроліди) і гатіфлоксацин (фторхінолони) [5].

За аеробних умов культивування референс-штаму
S.aureus ATCC №25923 МІК бензилпеніциліну склала 2
мкг/мл, оксациліну - 0,25 мкг/мл, гатіфлоксацину - 0,12
мкг/мл, еритроміцину - 0,5 мкг/мл. Чутливість до цих
антибактеріальних препаратів була в межах показників,
визначених для контрольного штаму [5].

МІК клінічних ізолятів S.aureus, за аеробних умов
вирощування, коливались для бензилпеніциліну у ме-
жах 0,06-0,25 мкг/мл. Для 66,6% культур золотистих ста-
філококів вона склала 0,06 мкг/мл, для 16,7% - 0,12 мкг/
мл та для 16,7% - 0,25 мкг/мл. Таким чином, за критер-
іями оцінки антибіотикочутливості стафілококів 83,3%
досліджених клінічних штамів належало до групи чут-
ливих, а 16,7% - резистентних до бензилпеніциліну.

До оксациліну клінічні штами S.aureus були чутли-
вими у 86,6%, їх МІК коливались у межах 0,25-0,5 мкг/
мл. Концентрація антибіотика 0,25 мкг/мл пригнічува-
ла ріст 66,6% штамів, 0,5 мкг/мл - 33,4%. Стійкими до
оксациліну виявилися 13,4% культур, причому 93,6% з
них були ізольовані від медперсоналу.

Гатіфлоксацин пригнічував ріст усіх культур S.aureus
у концентрації 0,12 мкг/мл, що вказує на їх чутливісь
до дії препаратів, які пригнічують синтез ДНК бактері-
альних клітин. Мінімальні інгібуючі концентрації ерит-
роміцину для клінічних ізолятів золотистих стафілококів
не виходили за значення, встановлені для чутливих
представників цього роду, і коливались у межах 0,25-
0,5 мкг/мл. Для 83,3% штамів МІК становила 0,25 мкг/
мл, для 16,7% - 0,5 мкг/мл.

Для контрольного штаму S.aureus ATCC №25923 та
клінічних ізолятів золотистих стафілококів характер змін
МІК бензилпеніциліну за мікроаерофільних умов куль-
тивування був різним (табл. 1, 2). МІК препарату після
пасажів за умов зниженого парціального тиску кисню
знижувалась на 2-8 двократних розведень у порівнянні
з вихідними показниками. Тобто, чутливість референс-
штаму до дії бензилпеніциліну підвищувалась. Що сто-
сується клінічних культур S.aureus, то достовірної зміни
МІК під час культивування за мікроаерофільних умов
визначено не було (табл. 2).

У контрольного та клінічних штамів золотистих стафі-
лококів спостерігали схожі зміни мінімальних інгібуючих
концентрацій для оксациліну. Так, для S.aureus ATCC
№25923 МІК антибактеріального препарату підвищувалась
вдвічі після першого пасажу за умов зниженої концент-
рації кисню та залишалась на такому рівні до десятого
пасажу. Зовсім не реагували на вплив мікроаерації 33,4%
клінічних ізолятів S.aureus, а у 66,6% - МІК підвищувались
вдвічі, переважно з першого по дев'ятий пасажі.

За умов мікроаерації зміна чутливості S.aureus ATCC
№25923 та клінічних ізолятів золотистих стафілококів
до гатіфлоксацину була подібною до бензилпеніцилі-

Таблиця 1. Мінімальні інгібуючі концентрації антибіотиків
для S.aureus ATCC № 25923 за аеробних та мікроаерофіль-
них умов культивування, мкг/мл.

Умови
культивування

Мінімальні інгібуючі концентрації

бензил-
пеніциліну

окса-
циліну

гатіфлокса-
цину

еритро-
міцину

аеробні (контроль) 2 0,25 0,12 0,5

мікро-
аерофільні
(кількість
пасажів)

1 0,25 0,05 0,12 0,25

2 0,12 0,05 0,12 0,12

3 0,06 0,05 0,12 0,12

4 0,03 0,05 0,06 0,12

5 0,03 0,05 0,06 0,12

6 0,12 0,05 0,06 0,25

7 0,12 0,05 0,06 0,25

8 0,12 0,05 0,06 0,25

9 0,06 0,05 0,06 0,5

10 0,06 0,05 0,06 0,5

Таблиця 2. Мінімальні інгібуючі концентрації антибіо-
тиків для клінічних ізолятів S.aureus (n=23) за аеробних та
мікроаерофільних умов культивування, мкг/мл (M±m).

Примітки: 1. * - достовірна різниця між зазначеними по-
казниками за аеробних та мікроаерофільних умов поста-
новки дослідів (р<0,05); 2. ** - достовірна різниця між заз-
наченими показниками за аеробних та мікроаерофільних
умов постановки дослідів (р<0,05).

Умови
культивування

Мінімальні інгібуючі концентрації

бензилпе-
ніциліну

оксациліну
гатіфлокс-

ацину
еритроміци-

ну

аеробні
(контроль)

0,1±0,03 0,33±0,05 0,12±0 0,29±0,04

мікро-
аеро-
фільні

(кількість
пасажів)

1 0,1±0,03 0,46±0,04* 0,12±0 0,25±0

2 0,07±0,01 0,46±0,04* 0,12±0 0,12±0**

3 0,06±0 0,5±0* 0,12±0 0,12±0**

4 0,06±0 0,5±0* 0,11±0,01 0,14±0,02**

5 0,06±0 0,5±0* 0,12±0 0,14±0,02**

6 0,06±0 0,5±0* 0,12±0 0,16±0,03*

7 0,06±0 0,46±0,04* 0,12±0 0,16±0,03*

8 0,11±0,01 0,5±0* 0,12±0 0,21±0,03

9 0,06±0 0,5±0* 0,1±0,01 0,29±0,04

10 0,06±0 0,33±0,05 0,1±0,01 0,29±0,04
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ну. Так, для референс-штаму, за умов дефіциту кисню,
МІК знижувались вдвічі, починаючи з четвертого пасажу
та тримались на вказаному рівні до десятого пасажу. Для
клінічних ізолятів S.aureus було відмічено незначні ко-
ливання у показниках МІК гатіфлоксацину. Проте, коре-
ляційний аналіз не встановив достовірних змін середніх
значень впродовж усього терміну культивування.

Мікроаерація однаково впливала на мінімальні інгібу-
ючі концентрації еритроміцину для всіх взятих у дослі-
ди культур. Показники МІК для референс-штаму змен-
шувались на 1-2 двократних розведень препарату з
першого по восьмий пасаж та з другого по сьомий -
для клінічних ізолятів S.aureus.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Після вирощування референс-штаму за умов
мікроаерації МІК бензилпеніциліну знизилась на 3-4 роз-

ведення, гатіфлоксацину та еритроміцину - на 1-2 роз-
ведення.

2. МІК оксациліну щодо S.aureus ATCC №25923
підвищувалась вдвічі у порівнянні з контролем після
першого та залишалась на зазначеному рівні до деся-
того пасажу за мікроаерофільних умов.

3. Клінічні ізоляти S.aureus за мікроаерофільних
умов культивування достовірно не змінювали своєї чут-
ливості до бензилпеніциліну та гатіфлоксацину, проте
МІК оксациліну підвищувалась в 1,4-1,5 рази (р<0,05)
з першого по дев'ятий пасаж, а еритроміцину - зни-
жувалась відповідно після другого-сьомого пасажів на
1-2 розведень препарату.

У подальшому планується провести дослідження
щодо вивчення впливу мікроаерації на колонізаційну
здатність золотистих стафілококів, що надасть мож-
ливість визначити нові патогенетичні складові при
носійстві стафілококів.
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РЕГРЕСІЙНІ МОДЕЛІ СОНОГРАФІЧНИХ РОЗМІРІВ МАТКИ ТА ЯЄЧНИКІВ
У РІЗНІ ФАЗИ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД
ОСОБЛИВОСТЕЙ БУДОВИ ТІЛА ПРАКТИЧНО ЗДОРОВИХ ДІВЧАТ
МЕЗОМОРФНОГО СОМАТОТИПУ

Резюме. У дівчат з мезоморфним соматотипом в кожну фазу менструального циклу із 13 можливих регресійних моде-
лей (з коефіцієнтом детермінації R2 більшим 0,5) сонографічних параметрів матки та яєчників (6 матки, 6 яєчників та яєчни-
ково-маткового індексу) в залежності від сумарного комплексу антропо-соматотипологічних ознак побудовано: у фолікул-
інову фазу - 9 (5 матки, 3 яєчників і яєчниково-маткового індексу, R2 від 0,547 до 0,832); в фазу овуляції - 8 (5 матки, 2 яєчників
і яєчниково-маткового індексу, R2 від 0,598 до 0,807); в лютеїнову фазу - усі 13 (R2 від 0,528 до 0,862). Незалежно від фази
менструального циклу найбільш часто до моделей входять обхватні розміри (від 29,8 до 34,4%), товщина шкірно-жирових
складок (від 14,9 до 22,2%), діаметри тіла (від 16,7 до 17,2%), поздовжні розміри (від 12,5 до 16,7%) та лише у фолікулінову
фазу компоненти соматотипу (14,9%).
Ключові слова: регресійні моделі, матка, яєчники, сонографічне дослідження, дівчата, розміри тіла, соматотип.

Вступ
Зростаючий рівень техніки оперативного втручання

при патології жіночих внутрішніх статевих органів має
на увазі отримання чітких знань про їх розміри в залеж-
ності від фази менструального циклу (МЦ) та особли-
востей конституції дівчат та жінок [4, 6, 7]. Саме тому,
слід вирішити методичну задачу вибору оптимальних
прогностично-діагностичних ознак, адекватних особли-
востям аналізованих морфометричних сонографічних
показників і в той же час репрезентативно інформа-
тивних по відношенню до певної нозології у порівнянні
з нормою [2]. На основі побудови та аналізу регресій-
них моделей індивідуальних нормативних сонографіч-
них розмірів матки та яєчників у різні фази МЦ в залеж-
ності від конституціональних особливостей у практич-
но здорових досліджуваних стає можливим визначен-
ня критеріїв важкості перебігу захворювання, ефектив-
ності лікування, а також визначення прогнозу для оду-
жання і відновлення втрачених функцій [5].

Мета роботи - побудувати та провести аналіз регре-
сійних моделей індивідуальних нормативних соногра-
фічних розмірів матки та яєчників у різні фази МЦ в
залежності від особливостей антропо-соматометрич-
них параметрів практично здорових дівчат мезоморф-
ного соматотипу.

Матеріали та методи
Відповідно до мети дослідження (у рамках договору

про наукове співробітництво про виконання планової
роботи "Розробити моделі прогнозування пубертатних
маткових кровотеч та альгодисменореї у дівчат в за-

лежності від конституціональних особливостей органі-
зму") первинні показники сонографічних розмірів мат-
ки та яєчників, а також антропометричні та соматотипо-
логічні параметри 108 практично здорових міських
дівчат Поділля отримано із банку даних матеріалів нау-
ково-дослідного центру Вінницького національного
медичного університету імені М.І. Пирогова.

Ультразвукове дослідження яєчників і матки прово-
дили за допомогою апаратів Voluson 730 Pro (конвекс-
ний датчик 4-10 МГц) і "Toshiba SSA-220A" (конвексний
датчик 3.75 МГц) та на 7, 14 та 21 день МЦ, які відповіда-
ли його фолікуліновій, овуляційній та лютеїновій фазі.

При сонографічному дослідженні у різні фази МЦ
оцінювали [3]: довжину тіла та довжину шийки матки за
її найбільшим розміром, що орієнтований за довжи-
ною, яка проходить через М-ехо. У цій же площині виз-
начали товщину ендометрію і міометрію. При скануванні
у поперечному напрямку визначали ширину тіла матки
(максимальна відстань на рівні вічок маткових труб),
передньо-задній розмір матки (товщина), перпендику-
лярний попередньому. Вимірювання яєчників проводи-
ли в трьох взаємно перпендикулярних площинах. Спо-
чатку кожен з яєчників виводився по довжині, на цьо-
му ж зрізі вимірювалась товщина. Після цього площину
сканування змінювали на 90 градусів і вимірювали ши-
рину. Об'єм яєчників обраховували за формулою
F.Sample:

V=d1xd2xd3x0,523,
де d1 - довжина, d2 - ширина, d3 - товщина яєчни-

ка.
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Також за наступною формулою розраховували яєч-
никово-матковий індекс (ЯМІ):

де Олд, Олт, Олш, Опт, Опд, Опш - відповідно дов-
жина, ширина та товщина лівого та правого яєчників
(см); Мт - товщина матки (см).

Антропометричне обстеження дівчат проведено за
схемою В.В. Бунака [1]. Соматотип дівчат визначався
нами за методикою J. Carter і B. Heath [8], а компонент-
ний склад маси тіла - за методом J. Matiegka [10] та
Американського інституту харчування (АІХ) [9].

В ліцензійному пакеті "STATISTICA 6.1" для розроб-
ки індивідуальних сонографічних розмірів матки та яєч-
ників в залежності від особливостей антропо-сомато-
типологічних показників дівчат мезоморфного (n=28)
соматотипу у різні фази МЦ, застосовували метод по-
крокового регресійного аналізу.

Результати. Обговорення
Регресійний аналіз на відміну від кореляційного дає

можливісь виявити не лише залежність між незалеж-
ною змінною і однією або декількома залежними змінни-
ми, а і дозволяє визначити цю залежність кількісно [2].

Нами встановлено, що у дівчат із мезоморфним сома-
тотипом під час фолікулінової фази МЦ побудовані на-
ступні моделі ехометричних параметрів статевих органів
з коефіцієнтами детермінації більшими 0,50:

довжина тіла матки під час фолікулінової фази МЦ = -
49,80 + 1,04 x висоту вертлюгової антропометричної
точки + 0,88 x обхват стегна - 0,77 x обхват талії -
0,59?ширину плечей - 2,29 x ектоморфний компонент
соматотипу за Хіт-Картер, (R2=0,832);

довжина шийки матки під час фолікулінової фази МЦ =
- 31,96 + 0,75 x висоту вертлюгової антропометричної
точки + 0,49 x обхват стегна - 0,42 x висоту надгруд-
нинної точки + 0,94 x поперечний середньо-груднин-
ний розмір - 0,35 x ТШЖС на задній поверхні плеча,
(R2=0,760);

ширина матки під час фолікулінової фази МЦ = -4,35 +
0,87 x висоту лобкової точки - 0,70 x обхват талії + 0,63
x ширину плечей + 0,57 x ТШЖС на гомілці - 3,25 x
ектоморфний компонент соматотипу за Хіт-Картером
(R2=0,824);

передньо-задній розмір матки під час фолікулінової фази
МЦ = 4,81 + 0,77 x висоту лобкової точки - 5,89 x екто-
морфний компонент соматотипу за Хіт-Картером - 0,63
x обхват талії - 0,48 x ТШЖС під лопаткою + 3,47 x ШДЕ
плеча, (R2=0,752);

товщина міометрія під час фолікулінової фази МЦ =
12,29 + 0,15 x висоту пальцевої точки - 0,12 x обхват
грудної клітини на видиху + 0,24 x обхват стегна - 0,72
x обхват передпліччя у нижній третині, (R2=0,626);

товщина правого яєчника під час фолікулінової фази МЦ
= 7,38 + 2,65 x обхват плеча в спокійному стані + 1,35
x обхват кисті - 1,91 x обхват плеча в напруженому

стані - 0,38 x обхват талії - 1,51 x ектоморфний компо-
нент соматотипу за Хіт-Картер, (R2=0,547);

довжина лівого яєчника під час фолікулінової фази МЦ =
26,34 - 2,46 x ектоморфний компонент соматотипу за
Хіт-Картер + 0,54 x ТШЖС на гомілці + 0,46 x ширину
плечей - 1,47 x обхват передпліччя у верхній третині -
0,20 x м'язову масу за Матейко + 2,46 x ШДЕ гомілки,
(R2=0,663);

товщина лівого яєчника під час фолікулінової фази МЦ =
32,69 - 1,21 x міжгребеневий розмір таза + 0,79 x по-
перечний середньо-груднинний розмір + 3,88 x ендо-
морфний компонент соматотипу за Хіт-Картер - 1,40 x
ТШЖС на задній поверхні плеча + 0,89 x зовнішню ко-
н'югату таза + 2,10 x кісткову масу за Матейко - 6,68 x
ШДЕ передпліччя, (R2=0,781);

ЯМІ під час фолікулінової фази МЦ = 4,18 + 0,17 x ТШЖС
під лопаткою - 0,42 x ТШЖС на задній поверхні плеча +
0,58 x ендоморфний компонент соматотипу за Хіт-Кар-
тер - 0,42 x міжгребеневий розмір таза + 0,27 x обхват
гомілки у верхній третині, (R2=0,624).

Товщина ендометрію, довжина правого яєчника, а
також ширина правого й лівого яєчника у дівчат мезо-
морфного соматотипу під час фолікулінової фази МЦ
залежать від сумарного комплексу антропо-соматоти-
пологічних ознак менше, ніж на 50% (R2<0,50), і не
мають суттєвого значення для практичної медицини.

Під час овуляції побудовані наступні моделі ехомет-
ричних параметрів статевих органів з коефіцієнтами
детермінації більшими 0,50:

довжина тіла матки під час овуляції = - 45,09 + 0,80 z
висоту вертлюгової точки + 0,94 x обхват стегна - 0,65
x обхват талії + 0,58 x ширину плечей, (R2=0,807);

довжина шийки матки під час овуляції = - 30,01 + 0,68
x висоту вертлюгової точки + 0,52 x обхват стегна -
0,38 x висоту надгруднинної точки + 0,74 x поперечний
середньо-груднинний розмір, (R2=0,708);

ширина матки під час овуляції = - 5,23 + 0,92 x висоту
лобкової точки - 0,71 x обхват талії - 3,34 x ектоморф-
ний компонент соматотипу за Хіт-Картер + 0,59 x ТШЖС
на гомілці + 0,56 x ширину плечей, (R2=0,836);

передньо-задній розмір матки під час овуляції = 1,33 +
0,66 x висоту лобкової точки - 3,37 x ектоморфний ком-
понент соматотипу за Хіт-Картер - 0,65 x обхват талії +
0,50 x обхват стегна, (R2=0,673);

товщина міометрія під час овуляції = 12,27 + 0,15 x
висоту пальцевої точки - 0,14 x обхват грудної клітини
на видиху + 0,27 x обхват стегна - 0,74 x обхват перед-
пліччя у нижній третині, (R2=0,642);

товщина правого яєчника під час овуляції = 15,02 +
0,35 x ТШЖС на стегні - 4,64 x ШДЕ гомілки - 0,89 x
ТШЖС на задній поверхні плеча + 1,12 x обхват кисті +
2,82 x ШДЕ плеча, (R2=0,666);

товщина лівого яєчника під час овуляції = 64,33 - 2,15
x ТШЖС на передній поверхні плеча + 4,53 x міжость-
ову відстань таза - 1,73 x обхват грудної клітки в спок-
ійному стані - 1,51 x ТШЖС на боці - 0,17 x м'язову
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масу за Матейко, (R2=0,618);
ЯМІ під час овуляції = 4,11 - 0,22 x міжгребеневий

розмір таза + 0,09 x ширину плечей - 0,39 x ТШЖС на
передній поверхні плеча + 0,36 x ТШЖС на передпліччі
+ 0,15 x ТШЖС на стегні, (R2=0,598).

Товщина ендометрію, а також довжина й ширина
правого та лівого яєчників у дівчат мезоморфного со-
матотипу під час овуляції залежать від сумарного ком-
плексу антропо-соматотипологічних ознак менше, ніж
на 50% (R2<0,50), і не мають суттєвого значення для
практичної медицини.

Під час лютеїнової фази МЦ побудовані наступні
моделі ехометричних параметрів статевих органів з
коефіцієнтами детермінації більшими 0,50:

довжина тіла матки під час лютеїнової фази МЦ = -
52,47 + 1,01 x висоту вертлюгової точки + 0,85 x об-
хват стегна - 0,61 x обхват талії + 0,50 x ширину плечей
- 2,25 x ектоморфний компонент соматотипу за Хіт-
Картер, (R2=0,862);

довжина шийки матки під час лютеїнової фази МЦ = -
29,66 + 0,68 x висоту вертлюгової точки + 0,50 x об-
хват стегна - 0,38 x висоту надгруднинної точки + 0,80 x
поперечний середньо-груднинний розмір, (R2=0,710);

ширина матки під час лютеїнової фази МЦ = - 5,87 +
0,91 x висоту лобкової точки - 0,74 x обхват талії - 3,45
x ектоморфний компонент соматотипу за Хіт-Картер +
0,65 x ТШЖС на гомілці + 0,64 x ширину плечей,
(R2=0,781);

передньо-задній розмір матки під час лютеїнової фази
МЦ = 9,10 + 0,64 x обхват стегна - 1,00 x обхват гомілки
у верхній третині + 0,68 x висоту лобкової точки - 2,58
x ектоморфний компонент соматотипу за Хіт-Картером
- 1,34 x передньо-задній розмір грудної клітки, (R2=0,703);

товщина ендометрія під час лютеїнової фази МЦ = 0,45
+ 0,46 x ТШЖС на передпліччі+ 0,11 x обхват стегна +
0,96 x ШДЕ плеча - 0,67 x ШДЕ гомілки, (R2=0,611);

товщина міометрія під час лютеїнової фази МЦ = 12,27
+ 0,15 x висоту пальцевої точки - 0,14 x обхват грудної
клітини на видиху + 0,27 x обхват стегна - 0,74 x обхват
передпліччя у нижній третині, (R2=0,642);

довжина правого яєчника під час лютеїнової фази МЦ =
- 5,11 + 1,12 x висоту лобкової точки - 4,26 x ектомор-
фний компонент соматотипу за Хіт-Картер - 0,48 x ви-
соту надгруднинної точки + 0,51 x ТШЖС на стегні -
0,99 x ТШЖС на передній поверхні плеча + 0,33 x ши-
рину плечей, (R2=0,700);

ширина правого яєчника під час лютеїнової фази МЦ =
14,81 + 0,70 x обхват стегна - 1,07 x міжвертлюговий
розмір таза + 0,79 x обхват гомілки у нижній третині -
0,68 x обхват кисті + 0,48 x ТШЖС на гомілці - 0,59 x
ТШЖС на задній поверхні плеча, (R2=0,640);

товщина правого яєчника під час лютеїнової фази МЦ =
5,40 + 0,41 x обхват стегна - 1,13 x обхват грудної кліти-
ни на видиху + 1,02 x обхват грудної клітини на вдиху
+ 0,82 x зовнішню кон'югату таза - 2,32 x ШДЕ стегна,
(R2=0,553);

довжина лівого яєчника під час лютеїнової фази МЦ =
17,87 + 0,59 x ТШЖС під лопаткою + 0,41 x ширину
плечей - 1,54 x обхват передпліччя у нижній третині +
0,52 x обхват стегна, (R2=0,528);

ширина лівого яєчника під час лютеїнової фази МЦ = -
14,18 + 1,00 x ТШЖС під лопаткою - 1,47 x ТШЖС на
передній поверхні плеча + 0,42 x обхват стегон - 1,05 x
обхват передпліччя у нижній третині + 2,57 x ШДЕ стег-
на, (R2=0,560);

товщина лівого яєчника під час лютеїнової фази МЦ = -
22,18 + 0,57 x ТШЖС під лопаткою - 7,46 x ШДЕ перед-
пліччя + 2,34 x поперечний середньо-груднинний розмір
- 1,30 x ТШЖС на задній поверхні плеча + 1,03 x зовн-
ішню кон'югату таза + 2,34 x ендоморфний компонент
соматотипу за Хіт-Картер, (R2=0,697);

ЯМІ під час лютеїнової фази = - 2,33 + 0,19 x ТШЖС
під лопаткою - 0,33 x ТШЖС на задній поверхні плеча +
0,27 x поперечний нижньо-груднинний розмір + 0,23 x
обхват плеча в спокійному стані - 0,30 x обхват перед-
пліччя у верхній третині, (R2=0,637).

Таким чином, у дівчат мезоморфного соматотипу:
- у фолікулінову фазу МЦ із 13 можливих моделей

ехометричних параметрів статевих органів 9 залежать
від сумарного комплексу антропо-соматотипологічних
ознак більш, ніж на 50% (R2 від 0,547 до 0,832); серед
яких 5 моделей розмірів матки (R2 від 0,626 до 0,832), 3
моделі - розміри яєчників (1 для правого, R2 = 0,547; 2
для лівого R2 = 0,663 і 0,781) і модель ЯМІ (R2 = 0,624);

- у фазу овуляції - 8 моделей залежать від сумарного
комплексу антропо-соматотипологічних ознак більш,
ніж на 50% (R2 від 0,598 до 0,807); серед яких 5 моде-
лей розмірів матки (R2 від 0,642 до 0,807), 2 моделі -
розміри яєчників (1 для правого, R2 = 0,666; 1 для лівого
R2 = 0,618) і модель ЯМІ (R2 = 0,598);

- у лютеїнову фазу МЦ - усі 13 моделей залежать від
сумарного комплексу антропо-соматотипологічних оз-
нак більш, ніж на 50% (R2 від 0,528 до 0,862); серед
яких 6 моделей розмірів матки (R2 від 0,611 до 0,862), 6
моделей - розміри яєчників (3 для правого, R2 = від
0,553 до 0,700; 3 для лівого R2 = від 0,528 і 0,697) і
модель ЯМІ (R2 = 0,637).

При аналізі побудованих моделей ехометричних
параметрів статевих органів у дівчат мезоморфного
соматотипу встановлено:

- у фолікулінову фазу МЦ до їх складу входять об-
хватні розміри тіла - 29,8% (серед яких 57,1% входять
до розмірів матки, а 35,7% - до розмірів яєчників), діа-
метри тіла - 17,0% (серед яких 37,5% входять до розмірів
матки, а 50,0% - до розмірів яєчників), ТШЖС - 14,9%
(серед яких 42,9% входять до розмірів матки, а 28,6% -
до розмірів яєчників), компоненти соматотипу - 14,9%
(серед яких по 42,9% входять до розмірів матки та яєч-
ників), поздовжні розміри тіла - 12,8% (усі входять до
розмірів матки), ШДЕ довгих трубчастих кісток кінцівок
- 6,4% (серед яких 33,3% входять до розмірів матки, а
66,7% - до розмірів яєчників) та показники компонент-
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ного складу маси тіла - 4,3% (усі входять до розмірів
яєчників);

- у фазу овуляції до їх складу входять обхватні розм-
іри тіла - 30,6% (серед яких 81,8% входять до розмірів
матки, а 18,2% - до розмірів яєчників), ТШЖС - 22,2%
(серед яких 12,5% входять до розмірів матки, а 50,0% -
до розмірів яєчників), поздовжні розміри тіла - 16,7%
(усі входять до розмірів матки), діаметри тіла - 16,7%
(серед яких 50,0% входять до розмірів матки, а 16,7% -
до розмірів яєчників), ШДЕ довгих трубчастих кісток
кінцівок - 5,6% (усі входять до розмірів яєчників), ком-
поненти соматотипу - 5,6% (усі входять до розмірів
матки) та показники компонентного складу маси тіла -
2,8% (усі входять до розмірів яєчників);

- у лютеїнову фазу МЦ до їх складу входять обхватні
розміри тіла - 34,4% (серед яких по 45,5% входять до
розмірів матки та яєчників), ТШЖС - 20,3% (серед яких
15,4% входять до розмірів матки, а 69,2% - до розмірів
яєчників), діаметри тіла - 17,2% (серед яких 36,4% вхо-
дять до розмірів матки, а 54,6% - до розмірів яєчників),
поздовжні розміри тіла - 12,5% (серед яких 75,0% вхо-
дять до розмірів матки, а 25,0% - до розмірів яєчників),
ШДЕ довгих трубчастих кісток кінцівок - 7,8% (серед
яких 40,0% входять до розмірів матки, а 60,0% - до
розмірів яєчників) та компоненти соматотипу - 7,8%
(серед яких 60,0% входять до розмірів матки, а 40,0% -
до розмірів яєчників).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Із 13 можливих у кожну фазу МЦ моделей соног-
рафічних параметрів матки та яєчників в залежності
від сумарного комплексу антропо-соматотипологічних
ознак, з коефіцієнтом детермінаціі R2 більшим 0,5, у
дівчат мезоморфного соматотипу побудовано: в фо-
лікулінову фазу МЦ - 5 матки (R2 від 0,626 до 0,832), 3
- яєчників (R2 від 0,547 до 0,781) і модель ЯМІ (R2=0,624);
в фазу овуляції - 5 матки (R2 від 0,642 до 0,807), 2 -
яєчників (R2 0,618 і 0,666) і модель ЯМІ (R2=0,598); в
лютеїнову фазу МЦ - 6 матки (R2 від 0,611 до 0,862), 6
- яєчників (R2 від 0,528 до 0,700) і модель ЯМІ (R2=0,637).

2. При аналізі моделей встановлено, що у дівчат
мезоморфного соматотипу незалежно від фази МЦ
найбільш часто до регресійних поліномів входять об-
хватні розміри (від 29,8 до 34,4%), ТШЖС (від 14,9 до
22,2%), діаметри тіла (від 16,7 до 17,2%), поздовжні
розміри (від 12,5 до 16,7%) та, лише в фолікулінову
фазу МЦ, компоненти соматотипу (14,9%).

Перспективи подальших досліджень полягають в
тому, що побудовані регресійні моделі індивідуаль-
них нормативних лінійних розмірів матки та яєчників у
різні фази МЦ дозволять виділити групи ризику роз-
витку того чи іншого захворювання жіночих статевих
органів, що сприятиме удосконаленню своєчасної діаг-
ностики та наданню кваліфікованої допомоги.

332

Список літератури
1. Бунак В.В. Антропометрия /В.В.Бу-

нак. - М.: Учмедгиз Наркомпроса
РСФСР, 1941. - 368 с.

2. Зайцев В.М. Прикладная медицинс-
кая статистика. Учебное пособие /
В. М. Зайцев, В.Г.Лифляндский,
В.И.Маринкин. - "Издательство
Фолиант", 2006. - 432 с.

3. Капустин С.В. Ультразвуковое иссле-
дование в таблицах и схемах /
С.В.Капустин, С.И.Пиманов. - Мос-
ква: Триада-Х, 2003. - 64 с.

4. Левківська І. Г. Морфометричні по-
казники матки й яєчників у дівча-
ток різних соматотипів за даними
сонографії та їх зв'язки із антропо-
соматотипологічними параметра-
ми: автореф. дис. ... к. мед. н.:

14.03.01 /І.Г.Левківська; Вінниц.
нац. мед. ун-т ім. М. І. Пирогова. -
Вінниця, 2011. - 22c.

5. Регрессионный анализ в медико-
биологических исследованиях: ме-
тодические рекомендации /С.А.
Мун, А.Н. Глушков, Т. А. Штернис [и
др.]. - Кемерово: КемГМА, 2012. -
115 с.

6. Сырова О.В. Ультразвуковая анато-
мия внутренних половых органов
девушек 17-19 лет с различными
формами таза и типами телосложе-
ния: автореф. дисс. … канд. мед. наук
/О.В.Сырова. - Саратов, 2008.- 30с.

7. Чайка Г.В. Конституціональні законо-
мірності становлення жіночої стате-
вої системи у практично здорових

осіб підліткового та юнацького віку:
автореф. дис. ... д. мед. н.: 14.01.01,
14.03.01 /Г.В.Чайка; Вінниц. нац.
мед. ун-т ім. М.І.Пирогова.- Вінни-
ця, 2011.- 36c.

8. Carter J. L. Somatotyping - development
and applications /J.L.Carter,
B.H.Heath.- Cambridge University
Press.- 1990.- 504p.

9. Heymsfield S.B. Anthropometric measure-
ment of muscle mass: revised eyuatiens
for calculating bone-free arm muscle
area /S.B.Heymsfield //Am. J. Clin.
Nutz.- 1982. - Vol.36, №4.- Р. 680-690.

10. Matiegka J. The testing of physical
efficiency /J.Matiegka //Amer. J. Phys.
Antropol. - 1921. - Vol.2, №3. - P. 25-
38.

Черкасова Л.А.
РЕГРЕССИОННЫЕ МОДЕЛИ СОНОГРАФИЧЕСКИХ РАЗМЕРОВ МАТ КИ И ЯИЧНИКОВ В РАЗНЫЕ ФАЗЫ
МЕНСТ РУАЛЬНОГО ЦИКЛА В ЗАВИСИМОСТ И ОТ  ОСОБЕННОСТЕЙ СТ РОЕНИЯ Т ЕЛА ПРАКТИЧЕСКИ
ЗДОРОВЫХ ДЕВУШЕК МЕЗОМОРФНОГО СОМАТ ОТ ИПА
Резюме. У девушек мезоморфного соматотипа в каждой фазе менструального цикла из 13 возможных регрессионных
моделей (з коэффициентом детерминации R2 большим 0,5) сонографических параметров матки и яичников (6 матки, 6
яичников и яичниково-маткового индекса) в зависимости от суммарного комплекса антропо-соматотипологических при-
знаков построено: в фолликулиновую фазу - 9 (5 матки, 3 яичников и яичниково-маткового индекса, R2 от 0,547 до 0,832); в
фазу овуляции - 8 (5 матки, 3 яичников и яичниково-маткового индекса, R2 от 0,598 до 0,807); в лютеиновую фазу - все 13
(R2 от 0,528 до 0,862). Независимо от фазы менструального цикла наиболее часто в модели входят обхватные размеры (от
29,8 до 34,4%), толщина кожно-жировых складок (от 14,9 до 22,2%), диаметры тела (от 16,7 до 17,2%), продольные размеры
(от 12,5 до 16,7%) и, лишь в фолликулиновую фазу, компоненты соматотипа (14,9%).
Ключевые слова: регрессионные модели, матка, яичники, сонографическое исследование, девушки, размеры тела,
соматотип.
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Cherkasova L.А.
REGRESSION MODELS SONOGRAPHIC SIZE OF THE UT ERUS AND OVARIES IN DIFFERENT PHASES OF T HE
MENST RUAL CYCLE DEPENDING ON THE CHARACT ERIST ICS OF T HE BODY STRUCT URE OF PRACTICALLY
HEALTHY GIRLS OF MESOMORPHIC SOMAT OT YPE
Summary. In girls of mesomorphic somatotype in every phase of the menstrual cycle from 13 possible regression models (with a
coefficient of determination R2 greater than 0.5) sonographic parameters uterus and ovaries (6 uterus, 6 ovaries and ovarian-uterine
index) based on the total complex of anthropo-somatotypological features built: in the follicular phase - 9 (5 uterus, 3 ovaries and
ovarian-uterine index, R2 from 0.547 to 0.832) in the ovulation phase - 8 (5 uterus, 2 ovaries and ovarian-uterine index, R2 from 0.598
to 0.807) in the luteal phase - all 13 (R2 from 0.528 to 0.862). Regardless of the menstrual cycle most often the models include
encompassing dimensions (from 29.8 to 34.4%), thickness of skin and fat folds (from 14.9 to 22.2%), body diameters (from 16.7 to
17,2%), the longitudinal size (from 12.5 to 16.7%) and only in follicular phase somatotype components (14.9%).
Key words: regression models, uterus, ovaries, sonographic study, girls, body size, somatotype.
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МОРФОМЕТРИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ДОВГАСТОГО МОЗКУ У СІАМСЬКИХ
БЛИЗНЮКІВ

Резюме: В роботі представлені результати дослідження морфометричних параметрів і структури довгастого мозку тора-
коомфалопага 17-18 тижнів внутрішньоутробного розвитку та проведено порівняння їх з аналогічними у плодів без вад
розвитку. Визначені розміри ядер довгастого мозку, а також форма і ступінь диференціювання нейронів.
Ключові слова: торакоомфалопаг, морфометричні параметри, довгастий мозок, ядра довгастого мозку.

Вступ
Випадки виникнення такої вродженої вади розвит-

ку як сіамські близнюки є надзвичайно рідкісними. В
США розповсюдженість даної вади розвитку складає 1
на 33000-165000 пологів і на 1200000 народжених жи-
вими. Більш високі показники розповсюдженості сіамсь-
ких близнюків в Південно-Західній Азії та Африці - від
1:14000 до 1:25000; 40-60% сіамських близнюків на-
роджуються живими, і майже у 35% новонароджених
смерть настає протягом 24 годин після народження [2-
4]. Частіше дана вада розвитку зустрічається у жінок,
ніж у чоловіків, співвідношення 3:1 [2-4].

Етіологія виникнення даної вади невідома, але
більшість вчених приходять до висновку, що виникнен-
ня сіамських близнюків пов'язано з неповним поділом
зиготи між 13 та 15 днями після запліднення.

В залежності від анатомічної ділянки, в якій зроста-
ються між собою близнюки, виділяють наступні різно-
види сіамських близнюків та їх розповсюдженість: то-
ракоомфалопаги (74%), пігопаги (18%), ісхіопаги (6%)
та краніопаги (2%) [4].

У доступній науковій літературі детально описані то-
пографоанатомічні особливості органів [5] та МРТ пара-
метри [1] торакоомфалопагів, але відсутні відомості сто-
совно структури та морфометричних параметрів голов-
ного мозку сіамських близнюків у внутрішньоутробно-
му періоді їх розвитку, особливо в різні терміни гестації.

Тому потребують більш глибокого та детального дослі-
дження морфометричні параметри структур головного
мозку у плодів з даною вадою розвитку і порівняння їх з
аналогічними параметрами у плодів без вад розвитку.

Таким чином, метою даної наукової роботи є визна-
чити морфометричні параметри та структури довгасто-
го мозку у сіамських близнюків 17-18 тижнів внутріш-
ньоутробного розвитку та порівняти отримані дані з ана-
логічними у плодів без вад розвитку.

Матеріали та методи
Проведено анатомо-гістологічне дослідження 15

плодів людини віком 17-18 тижнів внутрішньоутробно-
го розвитку, тім'яно-куприкова довжина (ТКД) яких скла-
ла 152,6±4,9 мм, вага - 262,7±11,2 г (вроджені вади
розвитку ЦНС відсутні) та анатомо-гістологічне дослід-
ження довгастого мозку сіамських близнюків жіночої
статі (торакоомфалопаг) 17-18 тижнів внутрішньоутроб-
ного розвитку. Тім'яно-куприкова довжина склала пра-
вого плода 115,0 мм, лівого - 119,0 мм; вага торако-
омфалопага в цілому склала- 380,0 г (рис. 1А).

Матеріал для дослідження був отриманий внаслідок
пізніх абортів в обласному патологоанатомічному бюро
м.Вінниці, після чого його фіксували у 10% нейтраль-
ному розчині формаліну. Шляхом препарування отри-
мували доступ до головного мозку, відділяли від сто-
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вбура довгастий мозок (рис. 1Б), виготовляли з препа-
ратів довгастого мозку целоїдинові та парафінві блоки
та проводили горизонтальні серійні зрізи товщиною 6 -
8 мкм. Препарати забарвлювали гематоксилін-еозином,
толуїдиновим синім і за Ван-Гізон.

Отримані препарати оцінювали візуально за допомо-
гою мікроскопів Unico G380, МБС-9, відеозахват викону-
вали камерою Trek. Під час морфометричного дослід-
ження застосовували ком'ютерну гістометрію (ToupViev).
Цифрові дані були опрацьовані статистично.

Матеріали дослідження не суперечать основним біо-
етичним нормам Гельсінської декларації прийнятої 59
Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації
у 2008 році.

Результати. Обговорення
Праве та ліве головні оливні ядра у плодів без вад

розвитку і у торакоомфалопагів мають вигляд звивис-
тої пластинки. Площа правого головного оливного ядра
у плодів 17-18 тижнів без вад розвитку становить
1,74±0,05 мм2, лівого - 1,89±0,05 мм2, у правого тора-
коомфалопага, відповідно, 1,94 мм2 та 1,93 мм2, у ліво-
го торакоомфалопага - 1,86 мм2 та 1,84 мм2. Площа при-
середнього додаткового оливного ядра у плодів без
вад розвитку праворуч становить 0,15±0,003 мм2, ліво-
руч - 0,12±0,003 мм2, у правого торакоомфалопага,
відповідно, 0,16 мм2 та 0,13 мм2, у лівого торакоомфа-
лопага - 0,17 мм2 та 0,15 мм2. Заднє праве додаткове
оливне ядро у плодів без вад розвитку має площу
0,11±0,003 мм2, а заднє ліве додаткове оливне ядро

0,13±0,003 мм2, у правого торакоомфалопага, відповід-
но, 0,11 мм2 та 0,10 мм2, у лівого торакоомфалопага -
0,13 мм2 та 0,11 мм2.

Нейрони нижнього оливного комплексу овальної або
кулястої форми з гомогенною еозинофільною цитоп-
лазмою та округлим базофільним ядром (рис. 2А, 2Б).
Середні значення площі і розмірів нейронів всіх олив-
них ядер (головного, присереднього та заднього) одна-
кові і дорівнюють у правого торакоомфалопага відпов-
ідно 48,2±1,5 мкм2 і 8,2±0,3 x 6,4±0,1 мкм, у лівого
торакоомфалопага - 46,3±1,6 мкм2 та 7,8±0,3 x 5,9±0,1
мкм. Площа ядра нейрона у правого торакоомфалопа-
га складає 28,3±0,9 мкм2, а його розміри - 4,2±0,1 x
4,4±0,1 мкм, у лівого торакоомфалопага відповідно -
26,1±0,8 мкм2 та 3,8±0,1 x 4,1±0,1 мкм. У плодів люди-
ни 17-18 тижнів внутрішньоутробного розвитку без ано-
малій розвитку середні значення площі та розмірів ней-
ронів нижнього оливного комплексу становлять, відпо-
відно, 52,2±1,7 мкм2 і 8,8±0,3 x 8,0±0,2 мкм.

Подвійне ядро у плодів 17-18 тижнів гестації розта-
шовується у типовому місці довгастого мозку, дорсаль-
но від заднього додаткового оливного ядра, має непра-
вильну або овальну форму, його площа у правого то-
ракоомфалопага праворуч дорівнює 0,04 мм2, ліворуч
0,05 мм2, у лівого торакоомфалопага праве та ліве ядра
мають однакову площу - 0,05 мм2. У плодів людини без
вад розвитку площа правого подвійного ядра становить
0,05±0,001 мм2, лівого подвійного ядра 0,03±0,001 мм2.

Нервові клітини подвійного ядра мають неправиль-
ну овальну або багатокутну форму. Середня площа
нейрона у правого торакоомфалопага становить
453,2±9,2 мкм2, розміри - 30,1±0,8 x 18,7±0,5 мкм. Се-
редня площа нейрона у лівого торакоомфалопага -
403,1±8,4 мкм2, розміри - 28,7±0,8 x 17,9±0,5 мкм. У ней-
ронах подвійного ядра візуалізується базофільне ядро з
ядерцем та гетерогенними глибками хроматину. Площа
ядра нейрона у правого торакоомфалопага складає
87,9±2,3 мкм2, а розміри - 13,3±0,3 x 12,6±0,3 мкм, у
лівого торакоомфалопага, відповідно, 85,3±2,4 мкм2 та
14,2±0,3 x 12,5±0,3 мкм. У плодів без вад розвитку се-
редня площа нейрона становить 313,1±8,9 мкм2, розмі-
ри - 21,3±0,7 x 15,7±0,5 мкм. Середня площа ядра ней-
рона становить 58,3±1,7 мкм2, розміри - 7,9±0,2 x 7,8±0,2
мкм. В ядрах чітко візуалізується ядерце та хроматин.

Ядро під'язикового нерва у плодів 17-18 тижнів внут-
рішньоутробного розвитку розташовується в довгасто-
му мозку латерально серединної лінії, біля дна IV шлу-
ночка. Площа ядра під'язикового нерва у правого тора-
коомфалопага складає праворуч 0,23 мм2, ліворуч - 0,22
мм2; у лівого торакоомфалопага правого та лівого ядра
- 0,21 мм2. У плодів людини без вад розвитку площа
правого ядра під'язикового нерва становить 0,13 мм2,
лівого - 0,11 мм2. Ядро під'язикового нерва утворюють
нейрони неправильної овальної форми (рис. 3А, 3Б).
Середня площа нейрона у правого торакоомфалопага
складає від 245,3±7,5 мкм2, розміри - 24,2±0,7 x

Рис. 1. А. Загальний вигляд торакоомфалопага 17-18
тижнів внутрішньоутробного розвитку; Б. Стовбур головно-
го мозку правого торакоомфалопага.

Б

A
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16,1±0,5, площа ядра нейрона 42,2±1,5 мкм2, розміри
- 7,1±0,2 x 8,0±0,2 мкм. Середня площа нейрона у ліво-
го торакоомфалопага складає від 262,1±8,7 мкм2, роз-
міри - 25,6±0,7 x 14,3±0,5, площа ядра нейрона 43,7±1,4
мкм2, розміри - 10,0±0,3 x 7,1±0,2 мкм. У плодів люди-
ни без вад розвитку середня площа нейрона становить
- 252,2±7,7 мкм2, розміри - 24,7±0,5 x 15,3±0,5 мкм.
Площа ядра нейрона складає 54,2±1,8 мкм2, розміри -
7,9±0,2 x 7,6±0,2 мкм. В ядрах нейронів визначається
ядерце та хроматин.

Заднє ядро блукаючого нерву розташовується біля
дна IV шлуночка в каудальному відділі довгастого моз-
ку дорсо-латерально, а в середньому відділі латераль-
но ядра під'язикового нерву. Праве і ліве задні ядра
блукаючого нерва у торакоомфалопагів 17-18 тижнів
мають неправильну овальну форму та чіткі контури,
складаються з трьох додаткових ядер (дорсального, вен-
трального, каудального). Площа ядра у правого тора-
коомфалопага праворуч - 0,14±0,003 мм2 та ліворуч -
0,12±0,002 мм2. Площа ядра у лівого торакоомфало-

пага праворуч - 0,13±0,007 мм2 та ліворуч - 0,12±0,006
мм2. У плодів людини без вад розвитку заднє ядро
блукаючого нерва представлене також представлене
трьома додатковими ядрами: каудальним, дорсальним
та вентральним. Площа ядра праворуч - 0,13±0,003 мм2
та ліворуч - 0,12±0,003 мм2.

Заднє ядро блукаючого нерва утворюють нервові
клітини, які мають веретиноподібну або багатокутну
форму (рис. 4А, 4Б). Середня площа такого нейрона у
правого торакоомфалопага дорівнює 102,1±3,4 мкм2,
розміри - 16,4±0,4 x 10,1±0,3 мкм, у лівого торакоом-
фалопага відповідно - 113,1±3,7 мкм2 та 19,2±0,4 x
11,8±0,3 мкм. У плодів людини без вад розвитку відпо-
відно - 291,3±8,7 мкм2 та 21,2±0,6 x 15,3±0,4 мкм. Се-
редня площа ядра нейрона у правого торакоомфало-
пага складає 39,2±0,8 мкм2, розміри ядра - 7,1±0,2 x
7,1±0,2 мкм, у лівого торакоомфалопага відповідно -
35,9±3,2 мкм2 та 6,9±0,2 x 6,8±0,2 мкм, у плодів без
вад розвитку відповідно - 68,2±1,3 мкм2 та 10,1±0,3 x
8,6±0,2 мкм.

Рис. 2. Нейрони та клітини глії головного оливного ядра плода людини, терміном гестації 17-18 тижнів. Гематоксилін-
еозин. x400. А. У правого торакоомфалопага. Б. У плода без аномалій розвитку.

БA

Рис. 3. Нейрони та клітини глії ядра ядра під'язикового нерва у плода людини, терміном гестації 17-18 тижнів. Гематок-
силін-еозин. x400. А. У правого торакоомфалопага. Б. У плода без аномалій розвитку.
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У плодів людини 17-18 тижнів внутрішньоутробного
розвитку без вад розвитку на гістологічних препаратах
визначаються ядро одинокого шляху і спинномозкове
ядро трійчастого нерва, які мають чіткі контури, площа
ядра одинокого шляху становить 0,16±0,003 мм2, спин-
номозкового ядра трійчастого нерва - 0,11±0,003 мм2.
Ядра одинокого шляху і спинномозкове ядро трійчас-
того нерву у торакоомфалопага не мають чітких меж.
Дані ядра представлені кулястими та поодинокими ве-
ретиноподібними нейронами. Середня площа нейрона
ядра одинокого шляху у плодів людини без вад роз-
витку становить 55,6±1,7 мкм2, розміри - 9,1±0,2 x
5,3±0,1 мкм, середня площа нейрона ядра одинокого
шляху у правого торакоомфалопага - 45,7±1,2 мкм2,
розміри - 7,7±0,1 x 6,8±0,1 мкм, у лівого торакоомфа-
лопага відповідно - 47,6±1,3 мкм2, розміри - 7,2±0,1 x
7,2±0,1 мкм. Площа ядра нейрона у правого торакоом-
фалопага становить 19,1±0,5 мкм2, а розміри - 4,6±0,1
x 4,3±0,1 мкм, у лівого торакоомфалопага відповідно -
18,2±0,9 мкм2, розміри - 4,2±0,1 x 4,4±0,1 мкм, у плодів
людини без вад розвитку відповідно 19,8±0,5 мкм2 та
5,3±0,1 x 4,1±0,1 мкм.

Середня площа нейрона спинномозкового ядра
трійчастого нерв у плодів людини без вад розвитку ста-
новить 55,2±1,6 мкм2, розміри - 7,3±0,2 x 6,4±0,1 мкм,
середня площа нейронів спинномозкового ядра трійча-
стого нерву у правого та лівого торакоомфалопагів -
48,2±1,8 мкм2, розміри - 7,1±0,2 x 8,7±0,2 мкм. Площа
ядра нейрона у торакоомфалопагів становить 19,2±0,3
мкм2, а розміри - 5,4±0,1 x 4,8±0,1 мкм, у плодів люди-
ни без вад розвитку відповідно 20,2±0,5 мкм2 та 5,4±0,1
x 4,9±0,1 мкм.

Нейроепітеліальний шар представлений нейральни-
ми стовбуровими клітини (НСК) еліпсоподібної та сфе-
ричної форми, які розташовані на базальній мембрані.

Середня площа та розміри НСК еліпсоподібної форми
у плодів без вад розвитку відповідно дорівнюють
38,7±1,4 мкм2 і 9,9±0,4 x 4,9±0,1 мкм, у торакоомфало-
пагів (правого і лівого) відповідно 41,1±1,3 мкм2 і 8,3±0,2
x 7,2±0,2 мкм. Середня площа та розміри НСК сфе-
ричної форми відповідно дорівнюють у плодів без вад
розвитку - 31,2±1,1 мкм2 і 6,9±0,2 x 6,8±0,3 мкм, у то-
ракоомфалопагів - 29,2±0,9 мкм2 і 6,9±0,2 x 6,5±0,3
мкм.

У доступній науковій літературі відсутні гістоморфо-
метричні параметри довгастого мозку у плодів з вада-
ми розвитку, тому порівняти отримані дані з уже відо-
мими немає можливості.

Висновки та перспективи подальших
розробок

При порівнянні структури та морфометричних пара-
метрів довгастого мозку у торакоомфалопагів 17-18
тижнів внутрішньоутробного розвитку з аналогічними
параметрами у плодів людини без аномалій розвитку
встановлено низку відмінностей:

1. У правого та лівого торакоомфалопагів у струк-
турі подвійного ядра встановлено більшу площу та
лінійні розміри нервових клітин та їх ядер порівняно з
аналогічними параметрами у плодів без вад розвитку.

2. Нервові клітини заднього ядра блукаючого нерва
у торакомфалопага (правого та лівого) мають меншу
площу та розміри порівняно з нервовими клітинами
даного ядра у плодів без вад розвитку.

У перспективі подальших розробок планується у
сіамських близнюків визначити топографію нейронів та
клітин нейроглії довгастого мозку за допомогою експ-
ресії імунно-гістохімічних маркерів та порівняти отри-
мані результати з аналогічними у плодів без вад роз-
витку.

Рис. 4. Нейрони та клітини глії заднього ядра блукаючого нерва у плода людини, терміном гестації 17-18 тижнів. Гематок-
силін-еозин. x400. А. У правого торакоомфалопага. Б. У плода без аномалій розвитку.
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ПОШИРЕНІСТЬ ФАКТОРІВ КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО РИЗИКУ СЕРЕД
ЖИТЕЛІВ ХАРКІВСЬКОГО РЕГІОНУ

Резюме. Висока поширеність ІХС та її ускладнень диктує необхідність пошуку нових факторів ризику розвитку даного
захворювання. В даний час обговорюється роль інфекції H.pylori в процесах атерогенезу. Метою дослідження було вивчен-
ня поширеності факторів кардіоваскулярного ризику у випадковій вибірці дорослого населення жителів Харківського регіону.
Дослідження було проведено у 2 етапи. Перший етап включав оцінку поширеності факторів кардіоваскулярного ризику у 458
респондентів. На другому етапі детально обстежили пацієнтів з верифікованим діагнозами ІХС, СД і інфекції H.pylori. В ході
анкетування були виявлені всі основні фактори ризику ІХС. Звертала на себе увагу відсутність гендерних особливостей. З
високою частотою у респондентів зустрічалися низька фізична активність, наявність шкідливих звичок, психологічні чинники.
Встановлено високу поширеність пасивного куріння. Пацієнти, котрі не інфіковані НР, в сімейному анамнезі мали велику
частоту раку шлунка, ніж серопозитивні по НР. У пацієнтів, інфікованих НР, значно підвищується ризик формування та
прогресування ІХС, що асоціюється з підвищенням частоти традиційних факторів ризику ІХС.
Ключові слова: поширеність, фактори ризику, серцево-судинні захворювання, цукровий діабет, інфекція Н.pylori.

Вступ
Збільшення частоти поєднаної патології серцево-

судинних захворювань (ССЗ) і цукрового діабету (ЦД)
займає важливе місце серед причин високої смертності
та ранньої інвалідизації дорослого населення повсюд-
но не тільки в світі, але і в Україні [5].

Проведені в останні роки епідеміологічні досліджен-
ня підтверджують високу частоту зустрічальності серед
дорослого населення - цукрового діабету 2 типу (ЦД-
2), ожиріння, дисліпідемії та артеріальної гіпертензії (АГ).
Особливістю сукупного впливу цих факторів ризику (ФР)
є їх спільність патогенезу - інсулінорезистентність (ІР),

яка ініціює каскад метаболічних подій. Доведено, що ІР
є незалежним ФР ССЗ [3, 7].

Епідеміологічні дослідження не тільки дають вичер-
пну інформацію про поширеність того чи іншого зах-
ворювання, включаючи і ФР, але і дозволяють провес-
ти аналіз широкого спектра питань, включаючи вікові
та статеві особливості, вплив соціальних, економічних
та інших чинників [1, 2].

За даними одного зі скандинавських досліджень
Bothia Study, ризик розвитку серцево-судинних усклад-
нень у хворих з ІР в 2-3 рази вище, ніж в осіб з окре-
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мими факторами ризику. У дослідженні Kuopio Ischaemic
Heart Disease Risk Factors Study показано, що ризик роз-
витку ішемічної хвороби серця (ІХС) у пацієнтів з ІР в 3-
4 рази вище і, всі, асоційовані зі смертю причини, зус-
трічаються частіше в порівнянні з тими, хто не мав ІР [4,
6]. Тому вивчення поширеності ФР в окремо взятій
популяції набуває особливої актуальності.

Метою роботи стало вивчення поширеності факторів
кардіоваскулярного ризику (модифікованих і немоди-
фікованих) у випадковій вибірці дорослого населення
жителів Харківського регіону.

Роботу проведено в рамках НДР ДУ "Національний
Інститут терапії ім. Л.Т.Малої НАМН України" № держ-
реєстрації 113U001139.

Матеріали та методи
Методи дослідження респондетів включали 2 етапи.

Перший етап полягав в оцінці поширеності факторів
кардіоваскулярного ризику (КВР) у 458 респондентів.
На другому етапі, який проводили на базі ДУ "Націо-
нальний інститут терапії ім. Л.Т.Малої НАМ України" де-
тально обстежили 120 пацієнтів з верифікованими діаг-
нозами ІХС, ЦД і інфекція H.pylori. Середній вік обсте-
жених склав 48,7±4,5 роки.

Стандартне опитування проводили за анкетою, спец-
іально розробленої співробітниками ДУ "Національний
інститут терапії ім. Л.Т.Малої НАМ України" на підставі
анкет ARIC і ВООЗ. Інформація та відомості про пацієнтів
не розголошуються і є конфіденційними, доступ до них
має безпосередній дослідник. Анкета складається з на-
ступних частин: паспортні та антропометричні дані, ста-
тус вживання алкоголю і куріння, відомості про спадко-
ву обтяженість з ССЗ, ЦД і гастроінтестинальних захво-
рюваннях, пов'язаних з інфекцією H.pylori, а також опи-
тування з фізичної активності, особливостей харчуван-
ня, психологічного статусу та перенесених захворювань.
Анкета була головним документом і матеріалом для
проведення статистичної обробки.

ІХС діагностували на підставі даних анамнезу, фізи-
кального та інструментального обстеження, включаю-
чи стандартний опитувальник ВООЗ по виявлення болю
в грудній клітці при фізичному навантаженні і наявність
перенесеного інфаркту міокарда, а також змін на ЕКГ,
які характерні для стенокардії і перенесеного інфаркту
міокарда по Міннесотського коду.

Статистичний аналіз здійснювали з використанням
описових числових характеристик - змінних, середніх
значень, частот з використанням програми SPSS v.19.0.

Результати. Обговорення
Доведеним є той факт, що саме з дитинства інду-

кується атерогенез, котрий з плином часу призводить
до подвоєння кількості судинних катастроф після 55
років. Саме вік є одним із факторів ризику ІХС: для чо-
ловіків більше 45 років, а для жінок   після 55. Аналізу-
ючи вік пацієнтів, які були включені до дослідження,

можна сказати, що, відповідно до вікової класифікації
ВООЗ, більшість з них перебувала у середньому віці.
Слід зазначити, що подібний розподіл хворих за віком
спостерігався у всіх виділених групах.

Медико-соціальне значення даного вікового періо-
ду полягає в необхідності збереження працездатності
пацієнтів і проведенні первинної та вторинної проф-
ілактики кардіоваскулярних захворювань. Саме у моло-
дому віці пацієнти більшою мірою віддані модифікації
факторів ризику, що дозволяє сповільнити прогресу-
вання атеросклерозу і відстрочити не тільки його клінічну
маніфестацію, а й розвиток фатальних подій. Результа-
ти численних досліджень наочно демонструють роль
підвищеного артеріального тиску у формуванні та про-
гресуванні ІХС.

У переважної кількості обстежених параметри сис-
толічного артеріального тиску відповідали м'якій та
межовій АГ і тільки у 13% хворих на ІХС та ЦД артері-
альний тиск перебував у межах "підвищеного нормаль-
ного". Із результатів епідеміологічних досліджень відо-
мо, що навіть м'яка АГ збільшує ризик формування ІХС,
сприяє розвитку фатальних кардіоваскулярних подій, та
майже потроює кількість інфарктів міокарда в осіб мо-
лодого та середнього віку. Привертав увагу більший
відсоток хворих на АГ у групі пацієнтів, інфікованих НР.
Серед гіпертензивних осіб серопозитивних НР на АГ І
ступеню страждали 40% респондентів, а на АГ ІІ ступе-
ню 43,3%, в той час як переважна кількість НР сероне-
гативних хворих мала АГ І ступеню (табл. 1).

Одним із провідних факторів ризику ІХС є тютюно-
паління. Впливаючи на ганглії симпатичної нервової
системи нікотин стимулює синтез катехоламінів, тим
самим сприяючи зростанню ЧСС, підвищенню АТ та
розвитку судинного спазму. З іншого боку, під впли-
вом оксиду вуглецю, що входить до складу тютюнового
диму, підвищується проникність інтими артерій та ство-
рюються сприятливі умови для формування та прогре-
сування атеросклеротичних змін у судинах, відбувають-
ся порушення агрегації тромбоцитів. Швидкість атеро-
генезу знаходиться у прямій залежності від віку, в яко-
му хворий почав курити, та стажу тютюнопаління [1, 8].
В нашому дослідженні частота тютюнопаління досягала
53,3%. Слід зазначити, що переважало, так зване, па-
сивне тютюнопаління. Зокрема серед осіб інфікованих
НР пасивними курцями були 23,3% хворих, а активно

Систолічний АТ Частота Відсоток

Серопозитивні за НР

130-139 мм.рт.ст. 5 16,7

140-160 мм.рт.ст. 12 40,0

более 160 мм.рт.ст. 13 43,3

Серонегативні за НР

130-139 мм.рт.ст. 7 23,3

140-160 мм.рт.ст. 15 50,0

более 160 мм.рт.ст. 8 26,7

Таблиця 1. Параметри систолічного артеріального тиску
обстежених пацієнтів з урахуванням інфікування НР.
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палили лише 2% респондентів. Стосовно тютюнопалін-
ня в минулому та кількості сигарет нами не було вияв-
лено значних відмінностей між досліджуваними група-
ми хворих (табл. 2). За результатами Фремінгемського
дослідження до інших факторів ризику ІХС належать гіпо-
динамія, психоемоційні стреси та спадковість [5].

На фоні гіподинамії відбувається підвищення актив-
ності симпатоадреналової системи та збільшується син-
тез катехоламінів. Регулярні фізичні навантаження та
активний спосіб життя сприяють підвищенню тонусу
блукаючого нерву, розгалуженню системи колатералей
у серцевому м'язі та прискорюють деградацію катехо-
ламінів у м'язах. З іншого боку низька фізична ак-
тивність сприяє підвищенню маси тіла та розвитку ожи-
ріння, ще одного фактору ризику ІХС [4, 6]. Отримані
нами результати відображають низьку фізичну активність
респондентів, що узгоджується з результатами вели-
ких епідеміологічних досліджень (табл. 2). Іншою ши-
роко розповсюдженою шкідливою звичкою є вживан-
ня алкогольних напоїв. Щорічно ми спостерігаємо зро-
стання кількості захворювань, що пов'язані з токсични-
ми впливами алкоголю. В нашому дослідження кількість
респондентів досягала 96,7% в цілому. Серед осіб
інфікованих НР вживання алкогольних напоїв визнали
46,7%, а 33,3% респондентів вживали алкогольні напої

більше 2 раз на тиждень.
Доведено, що на швидкість формування ІХС здатна

впливати низка психосоціальних факторів, зокрема три-
валі психоемоційні перевантаження, надмірні негативні
емоції та інш. Насамперед це стосується амбіційних,
нерідко з агресивним типом поведінки осіб, які не вміють
відпочивати, створюють самі собі шалений темп життя.
Тривалі психоемоційні перенапруження підсилюють син-
тез катехоламінів, що призводить до підвищення АТ і
спазму вінцевих судин. У нашому дослідженні також були
порушені питання частоти наявності стресових ситуацій
в повсякденному житті хворих на ІХС.

Одним із найбільш психотравмуючих чинників є хво-
роба і втрата членів сім'ї, близьких друзів і родичів.
Майже всі респонденти у своїх відповідях зазначали,
що пережили втрату близької людини чи родича. Втра-
ту чоловіка/жінки пережили 13,3% пацієнтів, інфікова-
них НР (табл. 3). Про рівень стресу свідчить наявність у
хворих почуття тривоги, печалі, смутку, підвищеної роз-
дратованості поширеність яких серед серопозинивних
за НР хворих досягала 96,7%, 93,3% та 66,7% відповід-
но. Можливо, саме з цим пов'язана висока частота ви-
явлення порушень сну у опитаних. Так у більшості
пацієнтів, а саме у 76,7% пацієнтів серонегативних і у
86,7% серопозитивних по НР пацієнтів тривалість нічного
сну становила від 7 до 8 годин, а у 6,7% і 13,3% пацієнтів
менше 6 годин. 70 відсотків респондентів, серопози-
тивних за НР страждали на безсоння. Одними з можли-
вих шляхів подолання стресу є використання медита-
тивних технік, заняття йогою, загально зміцнюючи захо-
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Таблиця 2. Фактори ризику, що модифікуються, та дані
анамнезу пацієнтів з урахуванням інфікування НР.

Фактори ризику

Серопозитивні за
НР

Серонегативні за
НР

Частота Відсоток Частота Відсоток

Сидячий стиль життя 15 50,0 15 50,0

Фізичні навантаження
1 раз/тиждень

11 36,7 9 30,0

Фізичні навантаження
2-3 рази/тиждень

4 13,3 6 20,0

Фізичні навантаження
4-5 рази/тиждень

- - - -

Фізичні навантаження 5 і
більше разів/тиждень

- - - -

Тютюнопаління 2 6,7 1 3,3

Тютюнопаління в
минулому

10 33,3 10 33,3

Палить менше 20 с. на
добу

14 46,7 15 50,0

Палить більше 20 с. на
добу

4 13,3 4 13,3

Пасивне тютюнопаління 7 23,3 6 20,0

Вживання алкоголю 14 46,7 15 50,0

1 дрінк щоденно 5 16,7 30 100,0

2 дрінка щоденно 1 3,3 2 6,7

3 та більше дрінка
щоденно

- - - -

Вживання алкоголю 1 раз
на 2 тижні та частіше

10 33,3 13 43,3

Таблиця 3. Психосоціальні фактори ризику.

Серопозитивні за
НР

Серонегативні за
НР

Частота Відсоток Частота Відсоток

Тривалість
нічного сну

5-6 годин. 4 13,3 2 6,7

7-8 годин. 26 86,7 23 76,7

Храп 7 23,3 9 30,0

наявність апное 3 10,0 9 30,0

Наявність безсоння 21 70,0 14 46,7

Вдівець/вдова 4 13,3 2 6,7

Смерть членів родини 4 13,3 3 10,0

Психологічні травми 3 10,0 8 26,7

Звільнення 17 56,7 21 70,0

Смерть членів родини 9 26,5 4 15,4

Медитативні практики 2 6,7 4 13,3

Йога 4 13,3 1 3,3

Загально зміцнюючи
заходи

13 43,3 11 36,7

Відчуття тривоги 29 96,7 26 86,7

Відчуття печалі 28 93,3 24 80,0

Відчуття роздратування
чи смутку

20 66,7 20 66,7
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ди. За результатами опитування стало відомо, що за-
няття йогою відвідують 16,6% хворих на ІХС, практику-
ють медитацію 20% респондентів, а загально зміцнюю-
чи заходи використовують 80% осіб.

Значна увага приділяється вивченню ролі спадко-
вих факторів у розвитку ІХС, але на сьогодні залиша-
ються не розкритими всі генетичні механізми розвитку
цього захворювання. Безумовно саме генетичні чин-
ники формують пігрунтя для формування порушень
ліпідного обміну та системи гемостазу [1, 7]. У нашому
дослідженні поширеність кардіоваскулярних захворю-
вань у батьків респондентів серопозитивних за НР до-
сягала 83,3%, та перевищувала відповідний показник
осіб не інфікованих НР, цікавим є той факт, що для
пацієнтів серонегативних за НР був характерним
більший відсоток кардіоваскулярної патології у матерів
(табл. 4).

Беручи до уваги результати досліджень, що показу-
ють можливу роль НР у розвитку і прогресуванні ате-
росклеротичного процесу, нами були проаналізовані
дані сімейного анамнезу щодо захворювань, асоційо-
ваних з цією інфекцією. За результатами опитування
виявлено, що серед пацієнтів, серопозитивних за НР,
виразковий сімейний анамнез мають 46,7% пацієнтів, а
поширеність раку шлунка і дванадцятипалої кишки ста-
новить 50%. Поширеність виразкової хвороби шлунку
та дванадцятипалої кишки у сімейному анамнезі осіб
серонегативних за НР досягала 33,3%, а онкологічної
патології досягала 53,3% дешо перевищуючи показни-
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ки інфікованих НР осіб. Слід зазначити, що на сьогодні
НР розглядається як провідний етіологічний фактор
виразкових уражень шлунку і дванадцятипалої кишки
та як провідний фактор ризику розвитку раку шлунку, а
проведення ерадикаційної терапії є впливовим мето-
дом профілактики цього захворювання. З урахуванням
цього можна припустити, що саме вплив інфекції НР
на деякі ланки патогенезу ІХС став однією з причин ви-
сокої поширеності КВЗ у батьків респондентів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Таким чином, отримані в ході анкетування дані
збігаються зі загальносвітовими тенденціями відносно
поширеності факторів ризику ІХС. Необхідно відзначи-
ти, що серед виділених нами груп були відсутні ген-
дерні відмінності, що пояснюється з одного боку наяв-
ністю порушень у вуглеводному обміні, а з іншого боку
можуть бути обумовлені впливом інших факторів, зок-
рема інфекцією НР. На користь цієї теорії свідчить ви-
сока частота в сімейному анамнезі захворювань, асоц-
ійованих з НР. Серед факторів ризику з високою часто-
тою у респондентів зустрічались низька фізична ак-
тивність, наявність шкідливих звичок, а саме тютюно-
паління та вживання алкогольних напоїв. Окремо хо-
четься підкреслити високу частоту виявлення пасивно-
го куріння.

2. Повною мірою, за результатами анкетування
себе проявили психосоціальні чинники. Пацієнти з ІХС
відчували переживання не тільки пов'язані з хворобою
близьких і їх втратою, але й інші переживання. Для
пацієнтів, включених у дослідження, був характерний
поганий контроль над негативними переживаннями,
агресією і роздратуванням. Посилює вплив психологіч-
них чінників низька поширеність факторів, що сприя-
ють зниженню рівня стресу, а саме медитації, занять
йогою тощо.

Перспективи подальших досліджень спрямовані на
детальне вивчення біохімічних, імунологічних та інстру-
ментальних показників, що підтверджують наявність
асоціації між факторами ризику ССЗ на тлі ІР і СД-2 та
інфекцією H.pylori.

Таблиця 4. Дані сімейного анамнезу хворих на ІХС.

Серопозитивні за
НР

Серонегативні за
НР

Частота Відсоток Частота Відсоток

Kардіоваскулярні
захворювання у батька
до 55 років

25 83,3 16 53,3

Kардіоваскулярні
захворювання у матері
до 65 років

19 63,3 23 76,7

Виразкова хвороба у
батьків

14 46,7 10 33,3

Рак шлунку у батьків 15 50,0 16 53,3
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Козырева Т .Е.,  Колесникова Е.В.
РАСПРОСТ РАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА СРЕДИ ЖИТ ЕЛЕЙ ХАРЬКОВСКОГО
Р Е Г И О Н А
Резюме. Высокая распространенность ИБС и ее осложнений диктует необходимость поиска новых факторов риска раз-
вития данного заболевание. В настоящее время обсуждается роль инфекции H.pylori в процессах атерогенеза. Целью
исследования было изучение распространенности факторов кардиоваскулярного риска в случайной выборке взрослого
населения жителей Харьковского региона. Исследование было проведено в 2 этапа. Первый этап включал оценку рас-
пространенности факторов кардиоваскулярного риска у 458 респондентов. На втором этапе детально обследовали пациентов
с верифицированными диагнозами ИБС, СД и инфекции H.pylori. В ходе анкетирования были выявлены все основные факто-
ры риска ИБС. Обращало на себя внимание отсутствие гендерных особенностей. С высокой частотой у респондентов
встречались низкая физическая активность, наличие вредных привычек, психологические факторы. Установлена высокая
распространенность пассивного курения. Пациенты, которые не инфицированы НР, в семейном анамнезе имели большую
частоту рака желудка, чем серопозитивные по НР. У пациентов, инфицированных НР, значительно повышается риск форми-
рования и прогрессирования ИБС, что ассоциируется с повышением частоты традиционных факторов риска ИБС.
Ключевые слова: распространенность, факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет, инфекция
Н.pylori.

Kozyreva T.E., Kolesni kova O.V
THE PREVALENCE OF CARDIOVASCULAR RISK FACT ORS AMONG RESIDENT S OF KHARKIV REGION
Summary. The high prevalence of coronary heart disease and its complications determine the search for new risk factors for this
disease. There is evidence of the role of Helicobacter pylori in the atherogenesis. Objective: to study the prevalence of cardiovascular
risk factors (modifiable and non-modifiable) in a random sample of the adult population of the Kharkov region. Materials and Methods:
The study was conducted in 2 stages. The first stage included the evaluation of the prevalence of cardiovascular risk factors from 458
respondents. In the second stage, carried out a detailed examination of patients with a verified diagnosis of ischemic heart disease,
diabetes and infections of Helicobacter pylori. Results. During questioning patients all the major cardiovascular risk factors have been
identified. We noted the absence of gender-sensitive. With the high frequency of respondents encountered physical inactivity, bad
habits, psychological factors. We noted a high prevalence of passive smoking. It should be noted that patients not infected HP in family
history had a greater incidence of stomach cancers, than HP seropositive. Conclusions: The patients infected HP had significantly
increased risk of the formation and progression of coronary artery disease, which is associated with an increased incidence of traditional
cardiovascular risk factors.
Key words: prevalence, risk factors, cardiovascular disease, diabetes, infection with H.Pylori.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ КОМПЛЕКСУ ВАЖКИХ МЕТАЛІВ (СВИНЦЮ,
ЗАЛІЗА, ЗОЛОТА, СРІБЛА) НА СТАН РЕПРОДУКТИВНОЇ СИСТЕМИ

Резюме. Проведене дослідження виявило погіршення масометричних показників яєчників, плодів та плацент щурів,
підвищення ембріолетальності. При комбінованому введенні ацетату свинцю з цитратами металів виявлено зменшення
гонадо- та плацентотоксичної дії розчину ацетату свинцю та покращення показників ембріонального розвитку плодів.
Ключові слова: ацетат свинцю, цитрат заліза, цитрат золота, цитрат срібла, яєчники щурів, плацента щурів.

Вступ
Про стан репродуктивного здоров'я жінок можна

судити за рівнем безпліддя, ускладнень вагітності, по-
логів тощо. Звичайно, репродуктивні розлади в пере-
важній своїй більшості мультифакторні, однією із при-
чин є вплив чинників зовнішнього середовища, а саме

забруднення територій промислових міст викидами
важких металів, із яких небезпечним є свинець та його
сполуки. Особливо негативно впливає свинець на здо-
ров'я дітей, в організм яких він потрапляє вже в утробі
матері, так як має здатність проникати через плаценту,
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а також накопичуватися в грудному молоці.
Вплив важких металів призводить до порушення

функціонування багатьох систем органів, що сприяє ак-
тивації систем захисту організму, спрямованих на підтри-
мання гомеостазу. Перевищення фонових концентрацій
металів у навколишньому середовищі викликає пору-
шення обмінних процесів. З неорганічних сполук свин-
цю найбільш токсичні ті, які легко розчиняються в біо-
середовищах організму: ацетат свинцю, хлорид свин-
цю, основний карбонат свинцю та ін.

Актуальним є визначення впливу металів у нано-
формі на стан здоров'я, а особливо репродуктивної
системи та розвиток плодів, так як існують сучасні роз-
робки зі збагачення харчових продуктів мікроелемен-
тами у вигляді цитратів біогенних металів, отриманих
за аквананотехнологією.

Метою даного дослідження є вивчення впливу низь-
ких доз ацетату свинцю при ізольованому введенні та
при поєднаному введенні із цитратами металів (заліза,
золота та срібла) на репродуктивну систему та ембріо-
генез.

Матеріали та методи
Дослідження виконано відповідно договору про на-

укову співпрацю між Національним медичним універ-
ситетом ім. О. О. Богомольця, Інститутом нанобіотехно-
логій та ресурсозбереження України та ДЗ "Дніпро-
петровська медична академія МОЗ України" у рамках
науково-дослідної роботи "Біологічні основи морфо-
генезу органів та тварин під впливом нанометалів в
експерименті" (номер державної реєстрації
0115U004879).

Експериментальну частину дослідження проведе-
но на 120 білих самицях щурів лінії "Вістар" з почат-
ковою вагою 150-180 г, віком 2,5-3 місяці. На підго-
товчому етапі перед проведенням визначали стадії ес-
трального циклу, перший день вагітності визначали за
наявністю сперматозоїдів у вагінальних мазках.

Експериментальні тварини були розділені на 5 груп:
1 група (Д№1) - тварини, яким вводили розчин ацетату
свинцю у дозі 0,05 мг/кг; 2 група (Д№2) - тварини, яким
вводили розчин ацетату свинцю у дозі 0,05 мг/кг та роз-
чин цитрату заліза у дозі 1,5 мкг/кг, 3 група (Д№3) - тва-
рини, яким вводили розчин ацетату свинцю у дозі 0,05
мг/кг та розчин цитрату золота у дозі 1,5 мкг/кг, 4 група
(Д№4) - тварини, яким вводили розчин ацетату свинцю у
дозі 0,05мг/кг та розчин цитрату срібла у дозі 2,0 мкг/кг
та 5 група - контрольна. В кожній групі вагітні самки под-
ілені на 3 підгрупи в залежності від стадії, на якій плану-
валось вилучати плоди для подальших досліджень: І
підгрупа - самки з терміном вагітності 12 діб, ІІ підгрупа
- самки з терміном вагітності 16 діб, ІІІ підгрупа - самки з
терміном вагітності 20 діб. Дослідження на тваринах про-
водили відповідно до "Загальних етичних принципів ек-
спериментів на тваринах" (Київ, 2001), які узгоджуються
з Європейською конвенцією про захист експерименталь-

них тварин (Страсбург, 1985). В експериментальних мо-
делях  використовували розчини ацетату свинцю та цит-
рату срібла, золота та заліза, отриманих за аквананотех-
нологією [Науково-дослідний інститут нанобіотехнологій
та ресурсозбереження України, м. Київ].

Для вивчення органів репродуктивної системи (яєч-
ників та плацент) на тканинному рівні відібраний мате-
ріал був зафіксований у розчині 10% нейтрального
формаліну з подальшим виготовленням серійних па-
рафінових гістологічних зрізів, що після депарафіну-
вання були пофарбовані гематоксиліном і еозином та
за Малорі-Слінченко. Для виявлення ступені накопичен-
ня глікогену у плаценті проводили ШЙК-реакцію. Отри-
мані дані обробляли методом варіаційної статистики з
використанням критеріїв Стьюдента.

Результати. Обговорення
Про ембріотоксичну дію ацетату свинцю судили за

специфічними показниками: кількість мертвонародже-
них, середнє число особин в посліді, вага та розміри
одного новонародженого, вираховували показники за-
гальної ембріональної, перед- та постімплантаційної
смертності. Ембріотропні властивості свинцю підтвер-
джені багатьма дослідженнями [2, 5, 11], що узгоджу-
ються з нашими результатами ізольованого введення
ацетату свинцю у концентрації 0,05 мг/кг. Виявлено
порушення перебігу вагітності самиць та затримку роз-
витку потомства, що проявляється у погіршенні всіх
показників ембріонального розвитку у порівнянні із
контрольною групою: підвищення ембріолетальності
потомства більше, ніж у 2 рази (р<0,05), зменшення
кількості живих плодів на 26,5% (р<0,01) на 12-ту добу
вагітності, на 25,3% на 16-ту добу вагітності (р<0,01) та
на 16,6% на 20-ту добу вагітності (р<0,05), зниження їх
масометричних показників на 16,6% (р<0,001) на 12-й
добі вагітності, на 19,4% на 16-й добі (р<0,001) та на
7,1% на 20-й добі (р<0,05).

При комбінованому введенні ацетату свинцю з цит-
ратами металів відбувалось зниження токсичної дії аце-
тату свинцю та відновлення здатності експерименталь-
них тварин до нормального перебігу вагітності та роз-
витку плодів: знижувалась до показників контрольної
групи ембріональна смертність, спостерігалась висока
кількість плодів на 1 самицю, що перевищувала резуль-
тати контрольної групи, маса плодів була дещо ниж-
чою, що пов'язано із великою кількістю плодів у посліді
самиць. Аналогічні результати отримані в іншому нау-
ковому дослідженні з вивчення біопротекторної дії цин-
ку [2] на процес ембріогенезу за умов свинцевої інток-
сикації, визначено зниження ембріолетальності та
збільшення кількості живих плодів.

Як показали результати наших експериментів,
кількість жовтих тіл в яєчниках вагітних самиць під впли-
вом ацетату свинцю достовірно зменшувалась: на 12-й
добі гестації на 7,8% (р>0,05), на 16-й добі - на 12,03%
(р<0,05) і на 2,0% (р<0,05) на 20-й добі вагітності по-
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рівняно з контрольною групою, що демонструє гонадо-
токсичність досліджуваного чинника (рис. 1).

Кількість жовтих тіл вагітності на всіх досліджуваних
термінах вагітності була вищою у дослідних групах ком-
бінованого введення ацетату свинцю та цитратів ме-
талів (рис. 1) як по відношенню до контрольної групи
(р>0,05), так і до групи свинцевої інтоксикації (р<0,01).
Найбільша кількість жовтих тіл відзначена на 16-й добі
вагітності в дослідних групах №2 - №4, що відрізняєть-
ся від дослідної групи №1 в середньому на 20,0%
(р<0,01), а на 20 добу гестації - у дослідній групі №3,
що більше аналогічного показника дослідної групи №1
на 30,3% (р<0,01).

Масометричні дослідження яєчників свідчать, що
показники абсолютної та відносної маси в дослідній групі
№1 ізольованого введення ацетату свинцю по відно-
шенню до контрольної групи зменшувалися на всіх тер-
мінах гестації, максимальне зниження цих показників
відзначено на 16-й добі вагітності, так сумарна абсо-
лютна маса яєчників зменшилася на 17,2% (р<0,01),а
сумарна відносна маса яєчників - на 11,7% (р<0,05).
Отримані результати не суперечать відомим досліджен-
ням інших вчених щодо морфометричних показників
органів за умов свинцевих токсикозів [4]. Також, в групі
експозиції ацетату свинцю встановлено пригнічення
розвитку гонад за індексом впливу розчинів металів (І)
досліджуваної сполуки на масу яєчників (І=0,77-0,95
у.од.), що підтверджено результатами наукових експе-
риментальних досліджень [1, 2].

Введення ацетату свинцю з цитратами заліза, золота
і срібла в організм вагітної самиці щура зменшує ток-
сичність свинцю і позитивно впливає на масометричні
показники яєчників та свідчить про наявність компен-
саторних реакцій в органі під впливом цитратів металів
за умови введення ацетату свинцю, що підтверджено
індексом стимуляції, який складає 0,98-1,23 ум.од. Наші
результати узгоджуються з даними інших авторів [9],
які пов'язують підвищення запліднюючої здатності та
репродуктивної функції самок з індукуючим впливом
мікроелементів на метаболічні процеси та використан-
ням органічних сполук мікроелементів та пояснюють

збільшення маси тіла та органів тварин і супровод-
ження збільшення кількості плодів в матці випоюван-
ням цитратів наночастинок мінеральних елементів [3].

В результаті визначення масометричних показників
плаценти щурів виявлено, що у групі введення ацета-
ту свинцю відбувається зменшення маси та діаметра
плаценти, як на 16-й, так і на 20-й добі ембріогенезу
порівняно з контрольною групою. Отримані результа-
ти не суперечать відомим дослідженням інших вче-
них щодо морфометричних показників плаценти під
дією розчинів свинцю [5, 10] а також інших важких
металів, зокрема кадмію [8]. При поєднаному введенні
ацетату свинцю з цитратом золота та ацетату свинцю з
цитратом срібла маса плацент на 16-й добі є прибли-
женою до показників контрольної групи та зростає у

порівнянні з групою введення ацетату свинцю на 9,2%
(p<0,05) та на 8,8% (p<0,01) відповідно. На 20-й добі
вагітності маса плацент всіх дослідних груп є нижчою,
ніж у контрольній групі, але не має статистично достові-
рної різниці. Збільшення маси плаценти на 16-й добі
вагітності у групах комбінованого введення свідчить про
наявність компенсаторних реакцій у плаценті під впли-
вом цитратів металів за умови введення ацетату свин-
цю. Потрапляння в організм свинцю під час вагітності
призводить до накопичення його у крові, печінці, пла-
центі, плодах та викликає гіпоксію організму [6, 11, 13].
Плацента володіє здатністю частково компенсувати не-
сприятливі чинники, за умов гіпоксії відбувається мобіл-
ізація кровообігу, що направлена на посилення достав-
ки кисню до тканин та призводить до підвищення крово-
наповнення плаценти та збільшення її товщини [7].

Діаметр плацент у групах комбінованого введення
на 16-й добі є нижчим, ніж у контрольній групі, на 20-й
добі перевищує показники групи впливу ацетату свин-
цю, але залишається нижчим за контроль. Збільшення
діаметра плаценти на 20-й добі вагітності у групах ком-
бінованого впливу означає збільшення площі контакту
цього позазародкового органу з маткою, що дає мож-
ливість попередити або зменшити наслідки дефіциту
кисню та поживних речовин.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлено, що ізольоване введення ацетату
свинцю призводить до погіршення масометричних по-
казників яєчників, плодів та плацент щурів, підвищен-
ня показників ембріолетальності на всіх досліджуваних
термінах гестації.

2. При комбінованому введенні ацетату свинцю з
цитратами металів виявлено зменшення гонадо- та
плацентотоксичної дії розчину ацетату свинцю та по-
кращення показників ембріонального розвитку плодів
щурів відносно групи ізольованої дії ацетату свинцю.

Перспективою подальших розробок є проведення
біохімічних досліджень з визначення вмісту важких
металів у біологічних субстратах.

Рис. 1. Показники кількості жовтих тіл та живих плодів (од.) на
одну самицю в контрольній та дослідних (Д) групах.
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Резюме. Проведенное исследование выявило ухудшение масометрических показателей яичников, плодов и плацент
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Резюме. У юнаків та дівчат із фізіологічним прикусом різних краніотипів визначено розбіжності комп'ютерно-томографічних
характеристик дентинно-емалевої межі різців та іклів верхньої й нижньої щелеп. У юнаків загальної групи і різних краніотипів
порівняно з дівчатами аналогічних груп порівняння встановлено достовірно більші величини комп'ютерно-томографічних харак-
теристик дентинно-емалевої межі. Між юнаками або дівчатами загальної групи і різних краніотипів не встановлено достовірних
відмінностей і тенденцій відмінностей комп'ютерно-томографічних характеристик дентинно-емалевої межі.
Ключові слова: комп'ютерно-томографічні характеристики дентинно-емалевої межі, юнаки, дівчата, краніотип, стате-
вий диморфізм.

Вступ
Завдяки новітнім технологічним досягненням, "нові

концепції консервативної стоматології" все більше про-
никають в практичну діяльність лікарів-стоматологів.
Принцип максимального збереження тканин зуба,
перш за все, відтворюється при препаруванні каріоз-
них порожнин. При цьому важливо враховувати, що
твердість емалі поступово зменшується у напрямку до
дентинно-емалевої межі, тому при прогресуванні ка-
ріозного процесу ураження швидко поширюється уз-
довж зазначеної межі і на дентин [5].

Межа між емаллю та дентином має нерівний фес-
тончастий вигляд, що сприяє більш міцному з'єднан-
ню цих тканин. Ослаблення міцності да-
ного з'єднання є причиною не лише ка-
ріозного, а і некаріозного ураження
зубів (ерозії, клиновидні дефекти і
підвищена стираємість) у пацієнтів, які
входять до групи ризику розвитку ос-
теопорозу [8].

Визначення параметрів зубощелеп-
ної системи в нормі з урахуванням не-
модифікованих факторів (вік, стать, кон-
ституція) дозволяє зрозуміти механізм
розвитку зазначених вище патологіч-
них процесів та визначити групу ризи-
ку із залученням превентивних заходів
[1, 2, 4, 10, 11]. Видиме на КТ-зобра-
женні стоншення дентинно-емалевої
межі у мезіо-дистальному і вестибуло-
оральному напрямку є видимим мар-
кером (сигналами тривоги) гормональ-
но-метаболічних розладів в організмі
та порушення процесів демінералізації
і ремінералізації, які в нормі чітко зба-
лансовані між собою [7].

У зв'язку з цим, метою даного досл-
ідження було визначення особливос-
тей комп'ютерно-томографічних харак-
теристик дентинно-емалевої межі різців
та іклів верхньої й нижньої щелеп у
юнаків і дівчат різних краніотипів із
фізіологічним прикусом.

Матеріали та методи
Первинні показники комп'ютерно-

томографічних розмірів зубів та голо-
ви юнаків і дівчат Поділля з ортогна-
тичним прикусом отримані з банку да-

них науково-дослідного центру ВНМУ ім. М.І. Пирого-
ва. Для дослідження були відібрані лише томограми
юнаків з ортогнатичним прикусом, який визначали за
11 пунктами за М.Г.Бушан зі співавторами [9] та їх ке-
фалометричні показники.

Робота є фрагментом планової науково-дослідної
роботи ВДНЗУ "Українська медична стоматологічна ака-
демія" на тему: "Механізми впливу хвороботворних
факторів на стоматологічний статус осіб із соматич-
ною патологією, шляхи їх корекції та блокування" (№
державної реєстрації: 0115U001138).

Для проведення дослідження використовували ден-

Показники
Юнаки

p p
1

p
2

загал. мезо. брахі.

1 2 3 4 5 6 7

MDDEG_в1 6,275±0,607* 6,172±0,513 6,358±0,608* >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_в2 5,052±0,434# 4,939±0,493 5,196±0,381# >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_в3 5,872±0,445# 5,782±0,532^ 5,983±0,382# >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_н1 3,592±0,310 3,514±0,286 3,637±0,339 >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_н2 3,913±0,341* 3,802±0,316 4,029±0,355^ >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_н3 5,288±0,564# 5,156±0,389# 5,486±0,670# >0,05 >0,05 >0,05

Показники
Дівчата

p p
1

p
2

загал. мезо. брахі.

MDDEG_в1 5,985±0,564 5,816±0,712 5,998±0,406 >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_в2 4,614±0,542 4,791±0,727 4,512±0,444 >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_в3 5,293±0,393 5,232±0,411 5,224±0,299 >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_н1 3,565±0,409 3,588±0,419 3,578±0,470 >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_н2 3,738±0,334 3,844±0,467 3,703±0,212 >0,05 >0,05 >0,05

MDDEG_н3 4,660±0,384 4,574±0,263 4,675±0,405 >0,05 >0,05 >0,05

Таблиця 1. Розбіжності мезіодистальних розмірів дентинно-емалевої межі
(MDDEG) фронта зубів верхньої та нижньої щелеп між юнаками і/або дівчатами
з ортогнатичним прикусом в загальних групах та з різною формою голови (M±).

Примітки: тут і в подальшому, MDDEG - ширина дентинно-емалевої межі у
мезіодистальному напрямку; VDEG - ширина дентинно-емалевої межі у вести-
булооральному напрямку; загал. - загальна група; мезо. - мезокефали; брахі. -
брахікефали; _в1-3 - середні значення відповідних зубів [медіальних (1) та
латеральних (2) різців, ікол (3)] на верхній щелепі; _н1-3 - середні значення
відповідних зубів [медіальних (1) та латеральних (2) різців, ікол (3)] на нижній
щелепі; р - достовірність відмінностей між відповідними показниками юнаків
або дівчат загальної групи і групи мезокефалів; р

1
 - достовірність відмінностей

між відповідними показниками юнаків або дівчат загальної групи і групи бра-
хікефалів; р

2
 - достовірність відмінностей між відповідними показниками юнаків

або дівчат груп мезокефалів та брахікефалів; достовірність відмінностей відпо-
відних показників між юнаками і дівчатами на рівні р<0,05 - *; р<0,01 - ^;
р<0,001 - #; або тенденція відмінностей - t (відмічені більші значення).
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тальний конусно-променевий томограф -
Veraviewepocs 3D, Морит (Японія). Дослідження про-
водили згідно власно розробленої схеми [12] в ме-
жах наведених характеристик. Об'єм тривимірного
зображення - циліндр 8х8см, - товщина шару 0,2/
0,125 мм, доза опромінення 0,11-0,48 мЗв, напруга та
сила струму 60-90kV/2-10mA. Визначали ширину ден-
тинно-емалевої межі у мезіодистальному напрямку
(Mddeg); ширину дентинно-емалевої межі у вестибу-
лооральному напрямку (Vdeg).

Вимірювання кефалометричних розмірів проводи-
ли м'якою сантиметровою стрічкою та великим цирку-
лем із шкалою в натуральну величину системи Марті-
на [2]. Вимірювали наступні параметри: найбільший
обхват голови через надперенісся та ініон; поперечна
дуга, що вимірюється стрічкою від правої козелкової
точки до лівої; сагітальна дуга, що вимірюється стрічкою
від глабелли до потиличної точки.

Краніотип визначали за формулою ms_ms*100/
g_op, де ms_ms - найбільша ширина голови (поти-
личний діаметр); g_op - найбільша довжина голови
[6]. При значенні до 75,9 досліджуваних відносили
до доліхоцефалів; 76,0-80,9 - до мезоцефалів; 81,0-
85,4 - до брахіцефалів. Встановлено наступний роз-
поділ: юнаки мезоцефали - 16, юнаки брахіцефали
- 19, дівчата мезоцефали - 16, дівчата брахіцефали
- 26.

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили за допомогою ліцензійного статистичного про-
грамного пакету "Statistica 6,0" з використанням непа-
раметричних методів оцінки.

Таблиця 2. Розбіжності вестибулооральних розмірів дентинно-емалевої межі
(VDEG) фронта зубів верхньої та нижньої щелеп між юнаками і/або дівчатами з
ортогнатичним прикусом в загальних групах та із різною формою голови (M±).

Показники
Юнаки

p p
1

p
2

загал. мезо. брахі.

1 2 3 4 5 6 7

VDEG_в1 6,588±0,505# 6,587±0,555* 6,543±0,380* >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_в2 6,124±0,426# 6,039±0,482* 6,189±0,380# >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_в3 8,163±0,521# 8,016±0,369^ 8,333±0,543# >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_н1 5,505±0,409# 5,428±0,345 5,615±0,453^ >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_н2 6,025±0,443* 5,908±0,418 6,113±0,432^ >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_н3 7,721±0,497# 7,678±0,497^ 7,822±0,465# >0,05 >0,05 >0,05

Показники
Дівчата

p p
1

p
2

загал. мезо. брахі.

VDEG_в1 6,256±0,435 6,141±0,404 6,306±0,401 >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_в2 5,575±0,403 5,572±0,497 5,564±0,348 >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_в3 7,268±0,499 7,385±0,638 7,200±0,394 >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_н1 5,194±0,399 5,225±0,459 5,185±0,306 >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_н2 5,788±0,376 5,824±0,422 5,774±0,318 >0,05 >0,05 >0,05

VDEG_н3 6,998±0,510 7,121±0,561 6,933±0,496 >0,05 >0,05 >0,05

Результати. Обговорення
Комп'ютерно-томографічні характеристики дентин-

но-емалевої межі різців та іклів верхньої й нижньої
щелеп (середня зі стандартним відхиленням) у юнаків
і дівчат різних краніотипів із фізіологічним прикусом
представлені в таблиці 1, 2.

Встановлено, що в юнаків загальної групи і в юнаків
брахіцефалів величина ширини дентиноемалевої межі
у мезіо-дистальному напрямку медіальних, латераль-
них різців та ікол на верхній щелепі та латеральних
різців та ікол на нижній щелепі достовірно (р<0,05-
0,001) більша порівняно із дівчатами аналогічних груп
порівняння; у юнаків мезоцефалів величина ширини
дентиноемалевої межі у мезіо-дистальному напрямку
ікол на верхній щелепі та нижній щелепі достовірно
(р<0,01-0,001) більша порівняно з дівчатами мезоце-
фалами.

В юнаків загальної групи і в юнаків брахіцефалів
величина вестибулооральних розмірів дентинно-
емалевої межі медіальних, латеральних різців та ікол
на верхній щелепі і нижній щелепі достовірно
(р<0,05-0,001) більша порівняно з дівчатами анало-
гічних груп порівняння; в юнаків мезоцефалів ве-
личина вестібулооральних розмірів дентинно-ема-
левої межі медіальних, латеральних різців та ікол на
верхній щелепі та ікол на нижній щелепі достовірно
(р<0,05-0,01) більша порівняно з дівчатами мезо-
цефалами.

Між юнаками або дівчатами загальної групи і різних
краніотипів не встановлено достовірних відмінностей
і тенденцій відмінностей комп'ютерно-томографічних

характеристик дентинно-емалевої
межі.

Висновки та перспективи
подальших розробок

1. Більшість комп'ютерно-томогра-
фічних характеристик дентинно-ема-
левої межі зубів верхньої та нижньої
щелепи у юнаків загальних груп і
юнаків брахі- і мезоцефалів достовір-
но більші порівняно із дівчатами ана-
логічних груп порівняння.

2. Комп'ютерно-томографічні ха-
рактеристики дентинно-емалевої межі
між юнаками або дівчатами загальних
груп і юнаків брахі- і мезоцефалів до-
стовірно не відрізняються.

Перспективи подальших дослід-
жень полягають в тому, що отримані
відмінності комп'ютерно-томографіч-
них характеристик дентинно-емалевої
межі різців та іклів верхньої й нижньої
щелеп у юнаків і дівчат із фізіологіч-
ним прикусом дозволять адекватно
оцінити їх гендерні особливості.
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УЛЬТРАСТРУКТУРА S.CEREVISIAE ПРИ ДІЇ НОВОГО ПОХІДНОГО
АРИЛАЛІФАТИЧНИХ АМІНОСПИРТІВ

Резюме. У статті представлені дані дослідження ультраструктури дріжджових грибів при дії нового похідного арилаліфа-
тичних аміноспиртів КВМ-194. Експерименти проведені з використанням методу трансмісійної електронної мікроскопії.



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

348

Встановлено, що похідне арилаліфатичних аміноспиртів КВМ-194 обумовлює зміни ультраструктури грибів, відмічаються
порушення структури клітинної оболонки та зміни, що свідчать про пригнічення внутрішньоклітинних процесів.
Ключові слова: арилаліфатичні аміноспирти, ультраструктура грибів, S.cerevisiae.

Вступ
За останні десятиліття мікози стали важливою

клінічною проблемою, оскільки виявляються у значної
кількості людей, особливо у пацієнтів з імунодефіцит-
ними станами: у онкохворих, пацієнтів після трансплан-
тації органів, ВІЛ-інфікованих, хворих на вірусні гепати-
ти та ін. Гриби здатні обумовити як поверхневі, так і інва-
зивні мікози, останні характеризуються значною леталь-
ністю. Так, смертність від інвазивної грибкової інфекції,
обумовленої грибами роду Candida, серед хворих онко-
гематологічного профілю складає майже 50,0%, пацієнтів
з нейтропенією   близько 100,0% [4, 1].

Для лікування пацієнтів з мікозами в клінічній прак-
тиці застосовується досить широкий спектр антифун-
гальних засобів, а саме: похідні імідазолу, триазолу, N-
метилнафталіну, нітрофенолу, ехінокандинів та ін. [6,
5]. Проте, зниження чутливості збудників захворювань
до них, виникнення побічних ефектів та недостатня біо-
доступність значною мірою знижує їх ефективність. Так,
при дослідженні чутливості грибів Candida spp., виділе-
них із різних біотопів людини, встановлено, що до ке-
токоназолу були резистентними близько 23,0% штамів
мікроорганізмів, до флуконазолу   67,0% [3].

Зростання кількості мікозів, недостатня ефективність
сучасних антифунгальних засобів потребує розробки
та впровадження в клінічну практику нових безпечних
та ефективних антифунгальних препаратів. Як потенційні
лікарські засоби на увагу заслуговують похідні арилалі-
фатичних аміноспиртів, оскільки вони виявляють ши-
рокий спектр біологічної дії (нейротропна, гіпотензив-
на, анестезуюча, протиалергійна), у тому числі й анти-
фунгальну активність [2]. Так, МІК по відношенню до
C.albicans складає 1,0 мкг/мл, C.krusei - 3,8 мкг/мл,
C.glabrata - 10,0 мкг/мл, C.tropicalis - 7,5 мкг/мл,
C.parapsilosis - 5,0 мкг/мл, S.cerevisiae - 2,5 мкг/мл. [2].

Мета роботи: виявлення змін ультраструктури
дріжджових грибів при дії вперше синтезованого по-
хідного арилаліфатичних аміноспиртів КВМ-194.

Матеріали та методи
Антифунгальну активність похідних арилаліфатичних

аміноспиртів визначали методом серійних розведень у
рідкому поживному середовищі RPMI 1640 [10]. За
мінімальну інгібуючу концентрацію (МІК) приймали мак-
симальне розведення сполук, при якому візуально не
спостерігався ріст мікроорганізмів. Щільність інокуляту
становила 105 грибних елементів на 1,0 мл поживного
середовища.

Для встановлення характерних змін в ультраструк-
турі дріжджових грибів були проведені дослідження
впливу похідного арилаліфатичних аміноспиртів КВМ-194
на ультраструктуру Saccharomyces cerevisiae. Сполуку КВМ-
194 досліджували в концентрації 1,0 МІК (2,5 мкг/мл).

Клітини S.cerevisiae (однодобова культура) змивали
з поживного середовища стерильним 0,9% розчином
натрію хлориду і отримували інокулят щільністю 105
грибних елементів на 1,0 мл поживного середовища,
використовуючи фотоелектроколориметр КФК-2 (оп-
тична щільність 0,3 при довжині хвилі 540,0 нм).

Ультраструктуру грибів при дії похідного ариаліфа-
тичних аміноспиртів вивчали методом трансмісійної
електронної мікроскопії. Клітини осаджували центрифу-
гуванням при 2000 оберт/хв. протягом 5 хв. та ресус-
пендували в 0,1 М фосфатному буфері Соренсона (рН
7,2). Фіксацію клітин грибів, заливку в смоли проводи-
ли відповідно до методики, наведеній в [8]. У подаль-
шому підготовлені таким чином зразки використову-
вали для ультрамікротомії. Зрізи товщиною 50-80 нм
отримували на ультрамікротомі LKB 8800 в автоматич-
ному режимі за допомогою алмазного ножа з кутом
45о відповідно до рекомендацій наведених в [9]. Отри-
мані ультратонкі зрізи переносили на вкриті формар-
ною плівкою мідні сіточки та контрастували розчинами
уранілацетату та цитрату свинцю відповідно до [7]. Після
цього зрізи аналізували методом трансмісійної елект-
ронної мікроскопії за допомогою мікроскопа JEM-1400
(Jeol, Японія) на збільшеннях 1000-50000 при приско-
рюючій напрузі 80 кВ.

Результати. Обговорення
Для виявлення змін в ультраструктурі дріжджових

грибів при дії похідних арилаліфатичних аміноспиртів
були проведені дослідження щодо впливу КВМ-194 на
ультраструктуру S.cerevisiae. Результати електронно-
мікроскопічних досліджень відображені на рис. 1   5.

Отримані дані свідчать, що клітини S.cerevisiae, які
не піддавались впливу антимікробної сполуки, мали
типову для даного виду дріжджів округлу або овальну
форму і знаходились на різних стадіях клітинного цик-
лу, що свідчить про активну фазу росту популяції. Кліти-
ни оточені двошаровою клітинною стінкою в якій
зовнішній шар (представлений здебільшого манано-
вими структурами) чітко диференціюється від внутріш-
нього шару (представленого здебільшого глюканови-
ми структурами) за електронною щільністю. Цитоплаз-
матична мембрана має чисельні згини і інвагінації все-
редину клітини, а тому має хвилясту форму, разом з
тим вміст периплазматичного простору заповнений
електроннощільним матеріалом, що в цілому вказує
на високу метаболічну активність досліджених клітин.
Цитоплазма клітин має незначну електронну щільність
і заповнена дрібнозернистим матриксом (рибосома-
ми). Вакуолі, здебільшого по одній на клітину, займа-
ють значний її об'єм, містять включення - матеріал
високої електронної щільності, в якому відмічається
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окремі гранули, а також осередки низької електронної
щільності. Вакуолярний матеріал в основному зосеред-
жується по центру вакуолей і контакт із вакуолярною
мембраною відмічено лише в окремих ділянках. У де-
яких клітинах вакуолярний матеріал може займати фак-
тично весь об'єм вакуолі, однак і тоді зберігається не-
значний прошарок між вакуолярною мембраною і ва-
куолярними включеннями. Ядро заповнене еухрома-
тином без ознак гетерохроматинізації, що також вказує
на високу метаболічну активність. В цитоплазмі відмічені
чисельні мітохондрії овальної форми та структури ен-
доплазматичного ретикулуму, які вирізняються на фоні
цитоплазми лише більш низькою електронною
щільністю. Усі відмічені ознаки підтверджують, що кліти-
ни перебувають в активній стадії росту із активним ме-
таболізмом і не несуть ознак деградації (рис. 1, 2).

У контрольній популяції грибів S.cerevisiae через 24
год. культивування поряд із клітинами, яким притаманні
риси клітин в активній стадії розвитку (рис. 2А), були
присутні чисельні клітини із ознаками некротичних про-
цесів (рис. 2Б і В), в яких відмічено зростання елект-
ронної щільності внутрішнього шару клітинної стінки,
просвітлення прошарку периплазматичного простору,
відсутність інвагінацій цитоплазматичної мембрани,
неоднорідність цитоплазми. Відмічено утворення низ-
ки незначних за розмірами вакуолей і утворення чи-
сельних електроннощільних гранул у цитоплазмі; окрім
того, в таких клітинах не виявлені ядра і мітохондрій
(рис. 2В). Усе це разом вказує, що за 24 год. клітини із
активної фази поділу переходять в стаціонарну фазу
росту, у частини клітин в популяції виявлено процеси
відмирання.

При дії сполуки КВМ-194 на клітини дріжджів
S.cerevisiae в концентрації 1,0 МІК впродовж 1 год. (рис.
3) перш за все відмічено значне зростання електрон-
ної щільності цитоплазми, що можливо пов'язано із
накопиченням речовини в клітинах. Значні зміни також
відбуваються й у клітинній стінці, яка в багатьох клітин
частково або повністю деградована (рис. 3 вставка 2).
Ядро і мітохондрії все ще мають місце у багатьох кліти-
нах, однак так само набувають високої електронної
щільності внутрішнього матриксу. Проте, в тих клітинах
грибів, де клітинна стінка все ще зберігає здебільшого
цілісність, відмічається типова двошарова будова клітин-
ної стінки, периплазматичний матрикс заповнений елек-
троннощільною речовиною, а цитоплазматична мемб-
рана має чисельні інвагінації, що може вказувати на
високий метаболічний потенціал цих клітин (рис. 3
вставка 1). А тому цілком ймовірно, що метаболічні
процеси в клітинах дріжджів при дії сполуки КВМ-194
протягом однієї години не пригнічуються. Загибель
клітин на цьому етапі є результатом незворотної втрати
функцій клітинної стінки. В таких клітинах відмічаються
просвітлення цитоплазми, що свідчить про ініціацію

Рис. 1. Ультраструктура S. cerevisiae (контроль, 3 год). Елек-
тронна мікроскопія, x5000. Позначення: "кс" - клітинна
стінка, "в" - вакуоль, "ер" - ендоплазматичний ретикулум,
"я" - ядро, символ астеріску "*" - мітохондрія, "зш" -
зовнішній шар клітинної стінки, "вш" - внутрішній шар
клітинної стінки, "цпм" - цитоплазматична мембрана, "пп"
- периплазматичний простір, "вм" - вакуолярна мембрана.

Рис. 2. Ультраструктура S.cerevisiae (контроль, 24 год). Електронна мікроскопія, x6000 (А), x8000 (Б), x8000 (В). Позна-
чення: "кс" - клітинна стінка, "в" - вакуоль, "ер" - ендоплазматичний ретикулум, "я" - ядро, символ астеріску "*" - мітохон-
дрія, "зш" - зовнішній шар клітинної стінки, "вш" - внутрішній шар клітинної стінки, "цпм" - цитоплазматична мембрана,
"пп" - периплазматичний простір, чорними стрілочками без позначень показані електронно щільні гранули, "пц" - ділянка
просвітлення цитоплазми.
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процесів лізису (рис. 3 вставка 2).
Через 3 години інкубації S.cerevisiae зі сполукою КВМ-

194 виявлені клітини із залишками клітинної стінки (ймо-
вірно сферопласти), які оточені зовні лише цитоплаз-
матичною мембраною (рис. 4). Проте, у деяких клітин
клітинна стінка неушкоджена (рис. 4 вставка 2). Цитоп-
лазма всіх клітин має чисельні просвітлення, що вказує
на літичні процеси, а наявність в клітинах мітохондрій,
кріст, а також незначна електронна щільність внутріш-
нього матриксу свідчать про їх функціональність. У кліти-
нах з клітинною стінкою виявлені вакуолі, які представ-
лені кількома невеликими, неправильної форми вклю-
ченнями, в той час як в клітинах без клітинних стінок
вакуолі відсутні. Ядро займає центральне положення і
в ряді випадків ядерна мембрана контактує із мемб-

ранними структурами, які ймовірно є залишками ен-
доплазматичного ретикулуму (рис. 4 вставка 1). В ядрах
відмічено формування чисельних електронно щільних
гранул.

Таким чином, у перші години впливу похідного ари-
лаліфатичних аміноспиртів відмічається деградація
зовнішніх оболонок, вакуолярного апарату та цитомор-
фологічні зміни ядерного апарату S.cerevisiae. Однак є
очевидним, що клітинна стінка в частини клітин зали-
шається стійкою до дії речовини, що підтверджується
оцінкою стану клітин дріжджів через 24 год. інкубації. В
популяції відмічено окремі клітини S.cerevisiae, які ото-
чені клітинною стінкою і перебувають на різних стадіях
лізису (рис. 5А). Натомість більшість представників по-
пуляції   клітини позбавлені клітинних стінок (рис. 5Б), у
них (через 24 та 48 год.) виявлялись мітохондрії і ядра,
а в цитоплазмі були присутні чисельні гранули і вклю-
чення різної електронної щільності, що вказує на різну
чутливість грибів до дії КВМ-194 (рис. 5В і Г). Можливо
такий ефект зумовлений тим, що клітини знаходились
у різних стадіях росту.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Результати проведених досліджень свідчать про
те, що похідне арилаліфатичних аміноспиртів КВМ-
194 здатне впливати на структуру клітин дріжджів
S.cerevisiae. Вплив сполуки супроводжується дегра-
дацією клітинної стінки, однак, повної деструкції не
відбувається і клітини функціонують у вигляді сфе-
ропластів, про що свідчать округла форма клітин,

Рис. 3. Ультраструктура S. cerevisiae через 1 год дії КВМ-
194 в концентрації 1,0 МІК. Електронна мікроскопія, x5000,
x6000 (вставка 2). Вставка 2 - клітина позбавлена клітин-
ної стінки. Позначення: "дкс" - ділянка деградації клітинної
стінки, "зкс" - ділянка із залишками клітинної стінки, "в" -
вакуоль, "я" - ядро, "зш" - зовнішній шар клітинної стінки,
"вш" - внутрішній шар клітинної стінки, "цпм" - цитоплаз-
матична мембрана, "пп" - периплазматичний простір, "Б"
- брунька.

Рис. 4. Ультраструктура S. cerevisiae через 3 год дії КВМ-
194 в концентрації 1,0 МІК. Вставка 2 - клітина з цілісною
клітинною стінкою. Електронна мікроскопія, x10000, Встав-
ка 2, x6000. Позначення: "кс" - клітинна стінка, "в" - ваку-
оль, "я" - ядро, "ям" - ядерна мембрана, "мс" - мембранна
структура, символ астеріску "*" - мітохондрія.

Рис. 5. Ультраструктура S. cerevisiae через 24 години (А і Б)
і через 48 годин (В і Г) дії сполуки КВМ-194 у концентрації
1,0 МІК. Електронна мікроскопія, х6000 (А), х10000 (Б),
х12000 (В), х10000 (Г). Позначення: "кс" - клітинна стінка,
"я" - ядро, символ астеріску "*" - мітохондрія.
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добре сформовані мітохондрії та ядерний апарат.
Збільшення часу експозиції призводить до деструкції
вакулярного апарату й, імовірно, ендоплазматичного
ретикулуму. Слід відмітити, що у частини грибів вияв-
лені клітинні стінки (навіть через 24 год експозиції
сполуки), однак очевидно, що такі клітини незважаю-
чи на цілісну клітинну стінку, перебувають на різних
стадіях некрозу.

2. З отриманих результатів цитоморфологічного
аналізу стає очевидним бінарна відповідь популяції
дріжджів на дію сполуки: пасивна   шляхом некрозу
(клітини зі збереженою клітинною стінкою) і активна

через лізис клітинної стінки та деградацію вакуоляр-
ного апарату, ймовірно ендоплазматичного ретикулу-
му. Такі зміни здатні призвести до порушень метабо-
лічних процесів, що в цілому може бути розтлумаче-
но як активна адаптаційна відповідь клітин на дію спо-
луки. Для з'ясування цього питання необхідно оцінити
здатність клітин грибів до відновлення функціональ-
ного стану за відсутності діючої сполуки. Для встанов-
лення ж безпосередньої мішені дії сполуки КВМ-194
надалі необхідно дослідити її вплив на утворення ер-
гостерину в клітинах грибів, енергетичні процеси, син-
тез білка та вміст нуклеїнових кислот.
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АМИНОС ПИРТ ОВ
Резюме. В статье представлены данные исследований ультраструктуры дрожжевых грибов при действии нового произ-
водного арилалифатических аминоспиртов КВМ-194. Эксперименты проведены с использованием метода трансмиссион-
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АНАЛІЗ ВПЛИВУ ДЕЯКИХ МОДУЛЯТОРІВ АКТИВНОСТІ NMDA-
РЕЦЕПТОРІВ: МЕМАНТИНУ, АМАНТАДИНУ АБО МАГНІЮ СУЛЬФАТУ ТА
АДЕМОЛУ НА КОЛИВАННЯ ВНУТРІШНЬООЧНОГО ТИСКУ В НОРМІ, ЗА
УМОВ ГОСТРОЇ МОДЕЛЬНОЇ ОФТАЛЬМОГІПЕРТЕНЗІЇ ТА КОНЗУЗІЙНОЇ
ТРАВМИ ЗОРОВОГО АНАЛІЗАТОРА

Резюме. У дослідах на кролях породи Шиншила в умовах гострої тимчасової офтальмогіпертензії, яку моделювали
введенням через орогастральний зонд дистильованої води та контузії ока, викликаної дією потоку вуглекислого газу під
тиском, встановлено дозозалежний вплив мемантину, амантадину або магнію сульфату, а також адемолу на коливання
внутрішньоочного тиску (ВОТ). Це було доведено при їх системному застосуванні у тварин без офтальмопатології та при
станах, які асоційовані із синдромом підвищеного або зниженого ВОТ (відповідно: гостра офтальмогіпертензія та контузія
ока). Отримані дані створюють підґрунтя для проведення диференційованої нейроретинопротективноїї терапії, і, в залежності
від патології, дають змогу обирати той чи інший препарат певною умовно-ефективною дозою.
Ключові слова: внутрішньоочний тиск, мемантин, амантадину сульфат, магнію сульфат, адемол.
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Вступ
Відомо, що офтальмогіпертензивні стани з високим

внутрішньоочним тиском (ВОТ), супроводжуються іше-
мічним ураженням сітківки, яке має місце після норма-
лізації тиску за рахунок перехідної ішемії-реперфузії в
її судинах. Глутаматна ексайтотоксичність, як і офталь-
могіпертензія, являє собою потенційну мішень щодо
можливих розробок патогенетичної терапії ішемічних
уражень зорового аналізатора, зокрема і тих, що асоц-
ійовані із високими цифрами ВОТ. Бажаним фармако-
логічним ефектом для потенційного препарату нейро-
ретинопротективної дії, є не тільки його можливість
модулювати надмірну активність рецепторно-іонофор-
ного комплексу NMDA-рецепторів, а й здатність безпо-
середньо знижувати підвищений ВОТ. Слід відмітити,
що при контузійному ураженні ока середнього та важ-
кого ступеня, також спостерігається транзиторне підви-
щення ВОТ, яке згодом переходить у гіпотонію, що,
очевидно, призводить до ішемії-реперфузії сітківки та
зорового нерва [7].

Результати, отримані нами при проведенні попе-
редніх скринінгових дослідженнь наявності та величи-
ни захисної дії на ішемізовану сітківку серед деяких
модуляторів активності NMDA-рецепторів (мемантин,
розчини амантадину та магнію сульфату, адемол), взя-
тих у різному діапазоні доз, дозволили виявити їх умовно-
ефективні нейроретинопротективні дози: відповідно 20
мг/кг внутрішньошлунково (в/ш), 5; 250 та 2 мг/кг внут-
рішньоочеревинно або внутрішньовенно (в/в) [1, 2, 4,
5]. Також встановлено, що адемолу дозою 2 мг/кг до-
венно, притаманна спроможність знижувати як нормаль-
ний, так і підвищений ВОТ. Ймовірно, що офтальмогі-
потензивні ефекти адемолу, пов'язані із його впливом

на конкретні рецепторні мішені зорового аналізатора,
а саме блокувальною дією на активність NMDA-рецеп-
торів сітківки та ?-адренорецепторів циліарного тіла.
Вплив адемолу на ВОТ при контузії зорового аналіза-
тора раніше не вивчався. Аналогічним чином, досте-
менно не встановлено наявність дозозалежного впли-
ву окреслених модуляторів активності NMDA-рецепторів
на ВОТ при хворобах ока, пов'язаних із ураженням
сітківки, які можуть супроводжуватись як підвищеним,
так і зниженим тиском. Це має велике значення для
проведення диференційованої нейроретинопротектив-
ноїї терапії, в залежності від цифр ВОТ.

Мета - дослідити наявність дозозалежного впливу
мемантину, амантадину або магнію сульфату, а також
адемолу на динаміку ВОТ при системному застосуванні
у тварин без офтальмопатології та при станах, які асоц-
ійовані із синдромом підвищеного або зниженого ВОТ
(відповідно гостра тимчасова офтальмогіпертензія та
контузія ока) для можливості проведення диференцій-
ованої нейроретинопротективноїї терапії.

Матеріали та методи
Роботу виконано відповідно до плану науково-дос-

лідних робіт Вінницького національного медичного ун-
іверситету (ВНМУ) імені М.І. Пирогова України у рамках
теми "Доклінічна оцінка перспективних органопротек-
торів" (номер держреєстрації 00115U007126). Експери-
менти, що були присвячені впливу модуляторів актив-
ності NMDA-рецепторів: мемантину, амантадину або
магнію сульфату та адемолу на динаміку ВОТ у кролів з
нормальним офтальмотонусом, при гострій тимчасовій
офтальмогіпертензії та за конзузійної травми зорово-
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го аналізатора проведено на кролях-самцях породи
Шиншила віком 10 місяців і масою 3,0-3,3 кг. Усі твари-
ни знаходились у віварії ВНМУ імені М.І. Пирогова на
стандартному водно-харчовому раціоні при природно-
му освітленні та вільному доступі до води та корму. Під
час роботи з лабораторними тваринами дотримувались
методичних рекомендацій Державного фармакологіч-
ного центру Міністерства охорони здоров'я України і
вимог біоетики згідно до Національних "Загальних етич-
них принципів експериментів на тваринах" (2001), що
відповідають положенням "Європейської конвенції про
захист хребетних тварин, які використовуються для ек-
спериментальних та інших наукових цілей".

Гостру тимчасову офтальмогіпертензію моделюва-
ли введенням через орогастральний зонд дистильова-
ної води (100 мл/кг). Обрана модель, є загальновизна-
ною для скринінгу офтальмогіпотензивної дії фарма-
кологічних засобів [6].

Контузію ока у кролів, викликану дією потоку вугле-
кислого газу під тиском створювали за власне розроб-
леною моделлю [3], використовуючи газобалонний пнев-
матичний пістолет марки "Байкал МР-654К" (РФ, Іжевськ,
№ сертифікату РОСС RU МЖ03.В02518) та балони вуг-
лекислого газу (маса зрідженого СО2 - 12 г) під тиском
(Crosman, США, № серії 456739) Постійність тиску СО2
на рівні дульного зрізу контролювали, шляхом попе-
редньої реєстрації швидкості польоту сферичної сталь-
ної кульки (Кросман, США, № серії 03675482), калібром
4,5 мм масою 0,3 г на відстані 1 см від внутрішнього
дульного отвору через індукційний надульний хроно-
метр Х 741 (Україна). При цьому було встановлено, що
при використанні балонів вуглекислого газу (t повітря
= 19 СО, Ратм = 720-755 мм рт.ст. ) однакової серії №
03675482, при здійсненні наступних 10 пострілів з інтер-
валом 5 хв. після перших 5 пробних, швидкість польо-
ту кульки була сталою, без достовірних коливань і скла-
дала 110-105 м/с. При таких швидкісних характеристи-
ках, на рівні дульного зрізу тиск вуглекислого газу був
однаково незмінним і дорівнював 7,4-7,5 Дж, що доз-
воляє моделювати контузію ока в однакових умовах у
всіх серіях при використанні балону вуглекислого газу,
не більш ніж як у 10 експериментальних пострілах. При
моделюванні контузії ока у кролів, отвір затворної рами
пневматичного пістолету був притулений до центру
рогівки ока тварини, попередньо наркотизованої про-
пофолом дозою 40 мг/кг в/в (Fresenius Kabi, Австрія).

Досліджували промисловий зразок ампульного роз-
чину 1-адамантилетилокси-3-морфоліно-2-пропанолу
гідрохлориду ("Адемол", Дарниця, Україна) для внутрі-
шньовенних ін'єкцій (1,0%), розчини магнію та аманта-
дину сульфату (відповідно "Магнія-сульфат Дарниця"
Дарниця, Україна та розчин для внутрішньовенних (в/в)
інфузій "ПК-МЕРЦ", Merz Pharmaceuticals, Швейцарія) та
таблетовану форму мемантину ("Мема" Актавіс-Украї-
на, Україна).

У першій половині дослідів на кролях, яка була при-

свячена впливу досліджуваних препаратів на нормаль-
ний офтальмотонус (окрім адемолу, для якого ця дія
вже раніше встановлена), їх вводили курсом упродовж
7 діб, щоденно кожні 24 год. Препарати, які мають во-
дорозчинну лікарську форму, а це - амантадину та маг-
нію сульфат (а при контузії і адемол), застосовували в/
в за допомогою інфузоматної системи упродовж 2 год
у попередньо катетеризовану (катетер, ERG 22 G,
Польща) крайову вену вуха умовно-ефективними влас-
не встановленими нейроретинопротективними дозами
5 та 250 мг/кг [3]. Оскільки за результатами порівняль-
ної оцінки величини нейроретинопротективної актив-
ності мемантину, амантадину або магнію сульфату нами
було переконливо доведені переваги препарату ПК-
мерц в широкому дозовому діапазоні, його вплив на
ВОТ оцінили додатково в дозах 2 та 10 мг/кг. Мемантин
(20 мг/кг) вводили перорально через орогастральний
зонд у вигляді його суспензії з твіном-80, розраховую-
чи концентрацію таким чином, щоб її об'єм становив 5
мл/кг. Описану превентивну схему застосування пре-
паратів використовували і при гострій тимчасовій оф-
тальмогіпертензії та контузії ока, з деякою рекогносци-
ровкою відповідно до результів першої серії. Так, на
моделі водного навантаження, досліджували лише роз-
чини амантадину та магнію сульфат (5 та 250 мг/кг відпо-
відно), оскільки саме ці препарати проявили спро-
можність або тенденцію знижувати нормальні цифри
ВОТ. При травмі зорового аналізатора до переліку пре-
паратів додали адемол (0,5 мг/кг) і вилучили з дизайну
магнію сульфат (250 мг/кг), так як гіпотензивний ефект
при цій патології є небажаним. Також змінили дозу аман-
тадину сульфату, зменшивши її удвічі до 2,5 мг/кг, ос-
кільки в такій концентрації, як показала перша серія
досліджень, його тенденція до зниження нормальних
значення ВОТ зникала, а нейроретинопротективна ак-
тивність ще присутня, та є більшою ніж у дозі 10 мг/кг
кг [4]. Водне навантаження або травму ока здійснювали
через 60 хв. після останнього введення речовин на 7
добу.

ВОТ вимірювали тонометром ICARE (Фінляндія). З
метою виключення патології офтальмотонусу та стан-
дартизації досліджень, кролів рандомізували за асимет-
рією ВОТ лівого і правого ока. Дослідні групи форму-
вались із тварин, у яких різниця ВОТ між обома очима
складала не більше ніж 2 мм. рт. ст. Також з урахуван-
ням впливу циркадних ритмів на коливання ВОТ експе-
рименти проводили завжди в однаковий світловий про-
міжок доби. В кожній серії перед початком першого
застосування препаратів обов'язково реєстрували зна-
чення ВОТ (фоновий рівень). При модельній патології
його оцінювали в динаміці 1 2 та 3 години, після остан-
нього введення лікарських засобів.

Кількісні дані обробляли за допомогою програми
статистичної обробки StatPlus 2009. Використовували
параметричний критерій t Ст'юдента у випадках нор-
мального розподілу варіаційного ряду, непараметрич-
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ний критерій W Уайта - за його відсутності, парний кри-
терій T Вілкоксона - для визначення змін у динаміці
всередині групи. Відмінності вважали статистично зна-
чущими при p<0,05.

Результати. Обговорення
Семиденне окреме введення в організм кролів без

офтальмопатології таких модуляторів активності NMDA-
рецепторів як: мемантин, амантадину або магнію суль-
фат, мало неоднозначну дію на коливання ВОТ (табл.
1). Так, у динаміці спостереження, пероральне застосу-
вання мемантину дозою 20 мг/кг не супроводжувалось
статистично вірогідними змінами ВОТ. На відміну від
цього, на тлі курсової в/в інфузії амантадину сульфату
5 мг/кг, відмічено тенденцію до деескалації ВОТ відносно
його середніх фонових показників, отриманих напере-
додні до початку введення розчину (р>0,05). Такий
ефект амантадину сульфату дозою 5 мг/кг, хоча і мав
недостовірне значення, яке нами оцінюється як тенден-
ція, однак тривав усі 3 години спостереження. Описа-
ний вид активності амантадину сульфату дозою 5 мг/кг,
може знайти більш потужну реалізацію в умовах пато-
логічного підвищення ВОТ на тлі конкретної патології
зорового аналізатора. Двократне, як зменшення до 2,5
мг/кг, так і підвищення його дози до 10 мг/кг, призвело
до стабілізації ВОТ, яке вже не мало відмінностей від
фону. При цьому, згідно власних результатів поперед-
нього скринінгу, нейроретинопротективна активність
амантадину сульфату дозою 5 мг/кг, є максимальною.
Дещо менший ефект проявився при використанні 2,5
мг/кг, а доза 10 мг/кг, сприяла формуванню мінімаль-
ної захисної дії на сітківку [4]. Таким чином, для реалі-
зації нейропротективних засад, за умови використання
амантадину сульфату при станах, що асоційовані із
офтальмогіпертензивним синдромом, доцільно засто-
совувати його дозою саме 5 мг/кг, оскільки при цьому
може проявитись описана вище тенденція препарату
до нормалізації підвищеного ВОТ, що потребує підтвер-
дження. І навпаки, при травмах ока, коли відбувається
офтальмогіпотензія, для амантадину сульфату більш
доречною буде доза саме 2,5 мг/кг, оскільки це не при-

зводить до додаткового зниження ВОТ і, така концент-
рація препарату, є носієм більшої нейроретинопротек-
тивної активності (на відміну від розрахунку об'єму 10
мг/кг) [4].

Після останньої в/в інфузії кролям розчину магнію
сульфату, у перший часовий проміжок (1 год), середнє
значення показника ВОТ було нижчим за фонові зна-
чення в середньому на 30,4% (р<0,05). Однак, вже че-
рез 60 хв. досліджуваний показник співставлявся з чис-
ловими даними вихідних значень ВОТ. Подібна тенден-
ція до відновлення ВОТ зберігалась до кінця спостере-
ження. Офтальмогіпотензивна дія магнію сульфату на-
пряму пов'язана із його вазодилатуючими ефектами, у
тому числі, і на судини мікоциркуляторного русла зоро-
вого аналізатора. Це супроводжується зменшенням ут-
ворення внутрішньоочної рідини та, відповідно падін-
ням ВОТ. Однак, вплив даного препарату на капіляри
має місце тільки під час його інфузії, зі збереженням
післядії упродовж нетривалого проміжку часу після при-
пинення застосування, що пов'язано із його фармакок-
інетичними характеристиками. Відповідно до цього,
подібні зміни знайшли своє закономірне віддзеркалення
і при досліджені нами динаміки ВОТ на тлі розчину
магнію сульфату, коли його значення наприкінці пер-
шої години значно зросли, наблизившись до показників
контролю. В практичній офтальмології введення роз-
чину магнію сульфату для купірування гострого нападу
глаукоми не знайшло широкого використання через
необхідність рутинної в/в інфузії, бажано через інфу-
зоматну систему, з послідовним індивідуальним підбо-
ром ефективної терапевтичної дози та швидкості вве-
дення. Це дало б змогу проводити кероване зниження
ВОТ. Введення розчину магнію сульфату, має принаймні
ще один позитивний ефект, який вказує на доцільність
його застосування при гострому нападі глаукоми. Мова
йде про його нейропротективні властивості. Блокуючи
потенціал-залежним способом надмірну активність
NMDA-рецепторів, даний препарат нівелює прояви глу-
таматної ексайтотоксичності, що зберігає цілісність ней-
ронів при ішемії або гіпоксії Цей механізм добре екст-
раполюється з нейронів головного мозку, наприклад при

Таблиця 1. Динаміка внутрішньоочного тиску у кролів без офтальмопатології на тлі курсового семиденного системного
застосування мемантину, амантадину та магнію сульфату (M±m, n=10).

Примітки: ВОТ - внутрішньоочний тиск, в/в - внутрішньовенно, в/ш - внутрішньошлунково; * - р<0,05 відносно фоново-
го рівня у відповідній групи; # - р<0,05 відносно 0,9% розчину NaCl.

Препарати
Середні значення показників
ВОТ у мм.рт.ст., до першого
введення препаратів (фон)

Середні значення показників ВОТ (мм. рт. ст.), після
останнього введення препаратів, год.

1 2 3

0,9% розчин NaCl 7,2±0,33 7,3±0,33 7,1±0,27 7,1±0,34

Амантадина сульфат (2,5 мг/кг в/в) 7,1±0,27 7,2±0,41 7,2±0,27 7,3±0,31

Амантадина сульфат (5 мг/кг в/в) 7,4±0,19 6,6±0,19 6,4±0,22 6,5±0,14

Амантадина сульфат (10 мг/кг в/в) 7,1±0,23 7,1±0,27 7,4±0,29 7,0±0,25

Мемантин (20 мг/кг в/ш) 7,2±0,21 7,5±0,31 7,0±0,25 6,8±0,30

Магнію сульфат (250 мг/кг в/в) 6,9±0,20 4,8±0,25 *# 6,9±0,23 6,7±0,18
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гострому порушенні мозкового кровотоку, на гангліозні
нейрони сітківки, які потерпають від дії ішемічного чин-
ника при гострому нападі глаукоми [8].

На моделі гострої тимчасової офтальмогпертензії
(табл. 2), превентивне застосування амантадину суль-
фату дозою 5 мг/кг в режимі щоденних двогодинних
інфузій упродовж однієї неділі, вірогідно перешкоджа-
ло наростанню ВОТ порівняно із тваринами групи кон-
тролю, які отримували плацебо (0,9% розчин NaCl). Цей
ефект тривав упродовж усього експерименту (3 годи-
ни спостереження). Так, наприкінці першої години оф-
тальмогіпертезії, значення ВОТ за превентивної інфузії
амантадину сульфату (5 мг/кг) були нижчими за показ-
ники контрольних тварин в середньому на 28,7%. Ста-
ном на другу та третю годину, ця різниця становила
відповідно 18,1 та 20,7%, р<0,05.

Введення в аналогічному режимі розчину магнію
сульфату, також проявляло схожу за направленістю дію
на ВОТ (табл. 2). Офтальмогіпотензивна активність цього
препарату, як і у першій експериментальній серії при
вивченні його впливу на нормальні значення ВОТ, про-
являлось лише упродовж першої години. У цей термін,
значення досліджуваного показника були нижчими за
середній рівень у контрольних тварин в середньому на
32,3%, що є співвідносним із ефектом амантадину суль-
фату. В подальшому, гіпотензивний ефект магнію суль-
фату нівелювався повністю. Описана фармакодинаміка
характеризує різницю та особливість прояву офталь-
могіпотензивної активності двох лікарських засобів.
Отже за тривалістю ефекту на ВОТ препарат ПК-мерц
перевершував розчин магнію сульфату, хоча вірогід-
них переваг по силі ефекту на першу годину не вияв-

лено - вони повною мірою проявились на 2 та 3 годину
модельної патології, коли значення ВОТ на тлі аманта-
дину сульфату були меншими порівняно із магнезією
в середньому на 14,1та 19,0% відповідно (р<0,05).

В умовах контузійного ураження зорового аналіза-
тора (табл. 3), досліджували дію трьох препаратів з об-
раної лінійки модуляторів активності NMDA-рецепторів:
мемантину (20 мг/кг в/ш) розчину амантадину сульфа-
ту (2,5 мг/кг) - ці препарати не проявили офтальмогі-
потензивної дії внормальних умовах та адемолу дозою
0,5 мг/кг. Дозу останнього було зменшено відносно
умовно-ефективної нейроретинопротекторної 2 мг/кг
[5], переслідуючи за мету збалансувати вплив на ВОТ
(мінімізувати його гіпотензивну активність) при збере-
женні достатньої захисної дії на сітківку.

Проведене дослідження показало, що лише розчи-
ни амантадину сульфату (2,5 мг/кг) та адемолу (0,5 мг/
кг), однаковою мірою профілактували падіння ВОТ, яке
є характерним для контузійної травми зорового аналі-
затора. На тлі превентивного застосування цих похідних
адамантану середні числові значення ВОТ в умовах
контузії ока, вірогідно не відрізнялись від фонових. На
відміну від цього, мемантин (20 мг/кг в/ш) не сприяв
відновленню втраченого офтальмотонусу, і показники
ВОТ за його профілактичного введення не мали вірог-
ідних відмінностей від групи контролю. Можна припус-
тити, що при контузії ока, в основі нейроретинопротек-
тивної дії амантадину сульфату та адемолу дозами 2,5
та 0,5 мг/кг відповідно, лежить їх спроможність норма-
лізувати порушений офтальмотонус, що забезпечує
адекватну перфузію сітківки.

Таким чином, оцінюючи результати проведених дос-

Таблиця 2. Динаміка внутрішньоочного тиску у кролів за умов гострої модельної офтальмогіпертензії на тлі курсового
превентивного семиденного застосування мемантину, амантадину та магнію сульфату (M±m, n=10).

Примітки: ВОТ - внутрішньоочний тиск, в/в - внутрішньовенно, в/ш - внутрішньошлунково; * - р<0,05 відносно фоново-
го рівня у відповідній групи; # - р<0,05 відносно контролю (0,9% розчину NaCl); ^ - р<0,05 відносно магнію сульфату.

Таблиця 3. Динаміка внутрішньоочного тиску у кролів за умов контузії ока на тлі курсового превентивного семиденного
застосування мемантину, амантадину та магнію сульфату (M ± , n=10).

Препарати
Середні значення показників
ВОТ у мм.рт.ст., до першого
введення препаратів (фон)

Середні значення показників ВОТ (мм. рт. ст.), після
останнього введення препаратів, год.

1 2 3

0,9% розчин NaCl (контроль) 7,4±0,26 16,7±0,18* 14,9±0,20 * 14,0±0,18 *

Амантадина сульфат (5 мг/кг в/в) 7,0±0,18 11,9±0,29 *# 12,2±0,17*#^ 11,1±0,23 *#^

Магнію сульфат (250 мг/кг в/в) 6,9±0,23 11,3±0,25 *# 14,2±0,27 * 13,7±0,28 *

Примітки: ВОТ - внутрішньоочний тиск, в/в - внутрішньовенно, в/ш - внутрішньошлунково; * - р<0,05 відносно фоново-
го рівня у відповідній групи; # - р<0,05 відносно контролю (0,9% розчину NaCl); ^ - р<0,05 відносно мемантину.

Препарати
Середні значення показників
ВОТ у мм.рт.ст., до першого
введення препаратів (фон)

Середні значення показників ВОТ (мм. рт. ст.), після
останнього введення препаратів, год.

1 2 3

0,9% розчин NaCl (контроль) 7,4±0,19 5,0±0,18* 3,9±0,20 * 3,3±0,13*

Амантадина сульфат (2,5 мг/кг в/в) 6,9±0,23 6,2±0,17 #^ 6,1±0,20 #^ 6,3±0,18 #^

Мемантин (20 мг/кг в/ш) 7,2±0,25 5,2±0,24 * 4,3±0,22 * 3,7±0,28 *

Адемол (0,5 мг/кг в/в) 7,4±0,23 7,2±0,21 #^ 7,0±0,25 #^ 7,1±0,27 #^
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ліджень, можна констатувати наявність дозозалежного
впливу мемантину, амантадину або магнію сульфату, а
також адемолу на динаміку ВОТ при системному засто-
суванні у тварин без офтальмопатології та при станах,
які асоційовані із синдромом підвищеного або зниже-
ного ВОТ (відповідно гостра тимчасова офтальмогіпер-
тензія та контузія ока). Це створює підґрунтя для прове-
дення диференційованої нейроретинопротективноїї
терапії. І в залежності від патології обирати той чи інший
препарат певною дозою, що потребує додаткової пе-
ревірки за лікувального введення.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. На тлі семиденного окремого введення в організм
кролів без офтальмопатології розчину амантадину суль-
фату дозою 5 мг/кг відмічено тенденцію до деескалації
ВОТ відносно його середніх фонових показників упро-
довж усіх 3-х години спостереження (р>0,05). На мо-
делі гострої тимчасової офтальмогпертензії застосуван-
ня цього препарату за аналогічною схемою, перешкод-
жало наростанню ВОТ порівняно з тваринами групи
контролю, які отримували плацебо (0,9% розчин NaCl).
В умовах контузійної травми зорового аналізатора роз-
чин амантадину сульфату (2,5 мг/кг) профілактував
падінню ВОТ, сприяючи його нормалізації до вихідних
значень.

2. В умовах 7-денного окремого введення в організм
кролів без офтальмопатології розчину амантадину суль-
фату дозою 5 мг/кг відмічено вірогідне падіння ВОТ
відносно фонових значень в середньому на 30,4% з
подальшим відновленням упродовж наступних 2 го-
дин. Аналогічна дія проявилась і в умовах офтальмогі-
пертензії.

3. При контузійній травмі зорового аналізатора роз-
чин адемолу дозою 0,5 мг/кг довенно профілактував
падінню ВОТ, сприяючи його нормалізації до вихідних
значень.

4. У динаміці спостереження пероральне застосуван-
ня мемантину дозою 20 мг/кг не супроводжувалось
статистично вірогідними змінами ВОТ як в нормальних
умовах (тварини без офтальмопатології), так і при кон-
тузії ока.

Можна констатувати наявність дозозалежного впли-
ву мемантину, амантадину або магнію сульфату, а та-
кож адемолу на динаміку ВОТ при системному застосу-
ванні у тварин без офтальмопатології та при станах, які
асоційовані із синдромом підвищеного або зниженого
ВОТ (відповідно гостра тимчасова офтальмогіпертензія
та контузія ока). Це створює підґрунтя для проведення
диференційованої нейроретинопротективноїї терапії. І в
залежності від патології обирати той, чи інший препарат
певною дозою, що є перспективним та потребує додат-
кової перевірки за лікувального введення.
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Повх В.Л., Черешнюк И.Л., Ходаковский А.А., Ходаковский М.А.
АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ НЕКОТ ОРЫХ МОДУЛЯТ ОРОВ АКТ ИВНОСТ И NMDA-РЕЦЕПТОРОВ: МЕМАНТИНА,
АМАНТАДИНА ИЛИ МАГНИЯ СУЛЬФАТА И АДЕМОЛА НА КОЛЕБАНИЯ ВНУТ РИГЛАЗНОГО ДАВЛЕНИЯ В
НОРМЕ, ПРИ ОСТРОЙ МОДЕЛЬНОЙ ОФТ АЛЬМОГИПЕРТЕНЗИИ И КОНЗУЗИЙНОЙ Т РАВМЕ ЗРИТ ЕЛЬНОГО
А НА Л ИЗА Т ОР А
Резюме. В опытах на кроликах породы Шиншилла при острой переменной офтальмогипертензии, смоделированной пу-
тем введения через орогастральний зонд дистиллированной воды, а также при контузии глаза, вызванной действием
потока углекислого газа под давлением, установлено дозозависимое влияние мемантина, амантадина или магния сульфа-
та, а также адемола на колебания внутриглазного давления (ВГД). Это было доказано при системном применении у
животных без офтальмопатологии и при состояниях, ассоциированных с синдромом повышенного или пониженного ВТО
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(соответственно: острая офтальмогипертензия и контузия глаза). Полученные данные являются плацдармом для прове-
дения дифференцированной нейроретинопротекторной терапии и, в зависимости от патологии, позволяют избирать тот или
иной препарат в определенной условно-эффективной дозе.
Ключевые слова: внутриглазное давление, мемантин, амантадина сульфат, магния сульфат, адемол.

Povkh V.L.,  Chereshnyuk  I.L.,  Khodakovskyi  A.A., Khodak ovsk yi  M.A.
ANALYSIS OF THE EFFECT S OF SOME MODULAT ORS OF THE ACTIVITY OF NMDA-RECEPTORS: MEMANTINE,
AMANTADINE OR MAGNESIUM SULFAT E AND ADEMOL T O OSCILLAT ION IN T HE NORMAL INTRAOCULAR
PRESSURE AND UNDER MODEL OF ACUT E OPHT HALMO-HYPERT ENSION OR CONT USION INJURIES OF THE
VISUAL ANALYZER
Summary. In experiments on rabbits breed Chinchilla in acute temporary ophthalmo-hypertension which simulated entering through
orogastric tube with distilled water and contusion of the eye caused by the action of carbon dioxide under pressure, found a dose-
dependent effect of memantine, amantadine or magnesium sulfate, and ademol to oscillations of the intraocular pressure (IOP). This
was proven when their regular use in animals without ophtalmopathology and in status that are associated with the syndrome increased
or reduced IOP (respectively: acute ophthalmo-hypertension and eye contusion). These data provide the foundations for differentiated
treatment neuroretynoprotections and, depending on the pathology allow choosing one or other medication with some conventionally
effective dose.
Key words: intraocular pressure, memantine, amantadine sulfate, magnesium sulfate, ademol.
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КОРЕЛЯЦІЇ КУТОВИХ ПОКАЗНИКІВ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З
ХАРАКТЕРИСТИКАМИ ПОЛОЖЕННЯ ЗУБІВ ТА ПРОФІЛЮ М'ЯКИХ
ТКАНИН ОБЛИЧЧЯ У МЕШКАНЦІВ УКРАЇНИ ЮНАЦЬКОГО ВІКУ

Резюме. В статті описані особливості зв'язків кутових показників нижньої щелепи з характеристиками положення зубів
та профілю м'яких тканин обличчя у мешканців України юнацького віку. У юнаків для кутів Ar-Go-Me, G, FMA, ML_NSL,
SN_GoGn і У-вісі встановлена найбільша кількість зв'язків: переважно прямі з характеристиками змикальної площини та
зворотні з присінково-язиковим нахилом зубів, кутовими характеристиками положення зубів і лінійними характеристиками
м'яких тканин, та, навпаки, для кутів SNB, SND і NBa-PtGn переважно зворотні з характеристиками змикальної площини та
прямі з присінково-язиковим нахилом зубів, кутовими характеристиками положення зубів і лінійними характеристиками
м'яких тканин. У дівчат встановлена найбільша кількість зв'язків з характеристиками змикальної площини: переважно прямі
для кутів FMA, ML_NSL, SN_GoGn і У-вісі та переважно зворотні для кутів SNB, SND, NBa-PtGn і POr_NPog.
Ключові слова: цефалометрія, одонтометрія, юнаки, дівчата, показники нижньої щелепи, характеристики положення
зубів та профілю м'яких тканин.

Вступ
Сучасне якісне стоматологічне лікування полягає в

гармонійному поєднанні здоров'я, функції та естети-
ки. Розвиток технологій і матеріалів дозволяє значно
поліпшити стоматологічну реабілітацію пацієнтів. У сто-
матології, як і в будь-якій галузі медицини, первинним
завданням будь-якого лікування є усунення хвороби,
створення і підтримання стабільного стану [4, 5, 7, 10].

Загальні принципи і підходи в лікуванні не зміню-

ються протягом багатьох років, і одними з базових за-
лишаються питання відновлення оклюзії. Практично
будь-яке втручання в порожнині рота вимагає від ліка-
ря-стоматолога оцінки і знання індивідуальних розмірів
м'яких тканин обличчя, зубів та їх взаєморозташуван-
ня [3, 6, 8, 11]. Заслуговує уваги думку фахівців про
необхідність визначення взаємовідносин між різними
групами параметрів зубощелепної системи, ігноруван-
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ня і недооцінка яких призводить до виникнення кон-
фліктних ситуацій і важких наслідків для пацієнтів
внаслідок утрудненої адаптації до зубних імплантів
та протезів, які не відповідають стоматологічному ста-
тусу і вимогам функціональної ефективності [1, 14,
17].

Мета дослідження - встановити особливості
зв'язків кутових показників нижньої щелепи з харак-
теристиками положення зубів та профілю м'яких тка-
нин обличчя у мешканців України юнацького віку.

Матеріали та методи
За допомогою пристрою Veraviewepocs 3D, Моріта

(Япония) у 38 юнаків (віком від 17 до 21 року) та 55
дівчат (віком від 16 до 20 років) з ортогнатичним
прикусом були отримані та проаналізовані бічні те-
лерентгенограми і томограми.

Цефалометричні точки та вимірювання проводи-
ли згідно рекомендацій С. С. Steiner [16], а анатомічні
- за Basavaraj Subhashchandra Phulari [7] та С.І. Доро-
шенко і Є.А. Кульгинским [2].

Визначали кутові показники верхньої щелепи (рис.
1, 2):

1 - ARGOME (кут Ar-Go-Me, або кут нижньої ще-
лепи) - утворюється лініями Ar-tGo та tGo-Me;

2 - FMA (POr_MeGo) (кут FMA (Frankfort Mandibular
Angle) - утворюється лініями tGo-Me (нижньощелеп-
ною площиною Mp) та Pо-Or (франкфуртською площи-
ною Fp) (кут нахилу нижньощелепної площини до франк-
фуртської площини);

3 - ML_NSL (кут ML NSL або кут SN_GoMe) - утво-
рюється лініями tGo-Me та S-N (кут нахилу нижньоще-
лепної площини до основи черепа);

4 - SNB (кут SNB) - утворюється лініями S-N та N-
В (кут вказує на передньо-заднє розташування нижньої
щелепи до основи черепа);

5 - NBA_PTGN (кут NBa-PtGn або кут лицевої вісі)
- утворюється лініями N-Ba та Pt-Gn (визначае на-
прямок розвитку нижньої щелепи);

6 - POR_GNS (У-вісь або кут POr_GnS) - кут утво-
рений лініями Po-Or та S-Gn (кут нахилу У-вісі відносно
франкфуртської горизонталі);

7 - SN_GOGN (кут SN_GoGn) - утворюється лініями
Go-Gn та S-N (кут нахилу (MpSt) нижньощелепної пло-
щини за Стайнером, до основи черепа);

8 - SND (кут SND) - утворюється лініями S-N та N-
D (вказує на передньо-заднє розташування симфіза (D -
центр скостинілого симфізу) нижньої щелепи до основи
черепа);

9 - G (кут G, гоніальний кут, кут нижньої щелепи) -
утворюється лініями ppCond-MT2 та T2-Me, які пере-
хрещуються в точці tGoS;

10 - POR_NPOG (кут POr_NPog) - утворюється лінія-
ми Po-Or та N-Pog.

Для оцінки характеристики положення зубів та
профілю м'яких тканин обличчя використовували кла-

сичні методи телеренгенографічного аналізу згідно A.
M. Schwarz, W.B. Downs, C. H. Tweed [2], C. C. Steiner
[16], J. Mc Namara [13], R. A. Holdway [12] та G. P. F.
Schmuth [15]. Визначали:

YGOCLPl (кут YGOCLPl) - кут між лініями Is1L-DPOcl
та ANS-PNS (кут нахилу змикальної площини (OclPl) до
піднебінної площини);

POR_DOP (кут POr_DOP) - утворюється лініями Po-
Or (франкфуртською площиною) та ADP-PDP (змикаль-
ною площиною за Доунсом OcPD);

POR_OCP  (кут POr_OcP) - утворюється лініями
apOcP-ppOcP (змикальною площиною за Стайнером
OcPSt) та Pо-Or (франкфуртською площиною Fp);

SN_OСP (кут SN_OcP) - утворюється лініями apOcP-
ppOcP та S-N (нахил змикальної площини за Стайнером
(OcPSt) до передньої основи черепа);

Рис. 1. Визначення кутів: 1 - ARGOME, кут нижньої щелепи; 2
- FMA; 3 - ML_NSL; 4 - SNB; 5 - NBA_PTGN, кут лицевої вісі; 6 -
POR_GNS, кут У-осі; 7 - SN_GOGN.

Рис. 2. Визначення кутів: 8 - SND; 9 - G, гоніальний кут; 10 -
POr_NPog.
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DOP_1l (кут 1l_DOP) - утворюється лініями Ap1L-
Is1L (центральна вісь нижнього присереднього різця) та
ADP-PDP (змикальною площини за Доунсом OcPD);

II (кут II або міжрізцевий кут) - утворюється лініями
Ap1u-Is1u (центральною віссю верхнього присереднього
різця) та Aр1L-Is1L (центральною віссю нижнього присе-
реднього різця);

IMPA (кут IMPA) (Incisor Mandibular Plane Angle) - ут-
ворюється лініями Ap1L-Is1L (центральною віссю ниж-
нього присереднього різця) та tGo-Me (нижньощелепною
площиною, Mp) (характеризує нахил нижнього присеред-
нього різця до нижньощелепної площини). За методикою
Downs цей показник для зручності і більш клінічної
практичності використовується у зменьшеному на 90°
вигляді і може приймати як негативне так і позитивне
значення, і називается MEGO_1L; в методиці Schwarz
цей показник зазначаэться як MAND1_ML  (кут
Mand1_ML).

MAND1_ME (кут Mand1_MeIm) - утворюється лінія-
ми Ap1L-Is1L (нахил центральної вісі нижнього присе-
реднього різця) та Im-Me (нижньощелепною площиною за
A. M. Schwarz, MPS);

MAND1_NB (кут Mand1_NB) - утворюється лініями
Ap1L-Is1L (нахил центральної вісі нижнього присереднього
різця) та N-B;

MAX1_NA (кут Max1_NA) - утворюється лініями Ap1u-
Is1u (нахил центральної вісі верхнього присереднього різця)
та N-A;

MAX1_SN (кут Max1_SN) - утворюється лініями Ap1u-
Is1u (нахил центральної вісі верхнього присереднього різця)
та S-N;

MAX1_SPP (кут Max1_SpP) - утворюється лініями
Ap1u-Is1u (нахил центральної вісі верхнього присередньо-
го різця) та ANS-PNS (піднебінної площини, SpP);

FMIA (кут FMIA) (Frankfort Mandibular Incisor Angle) -
утворюється лініями Is1L-Ap1L (центральною віссю ниж-
нього присереднього різця) та Pо-Or (франкфуртською пло-
щиною, Fp) (кут нахилу нижнього присереднього різця до
франкфуртської площини Fp);

NA_1u (відстань 1u_NA) - відстань від точки Ls1u до
лінії N-A (визначає передньо-заднє розташування корон-
кової частини верхнього присереднього різця до лінії N-A);

AVERT_1U (відстань 1u_Avert) - відстань від точки
Is1u (різального краю верхнього присереднього різця) до
перпендикуляру к франкфуртськії площині (Po-Or) че-
рез точку А;

APOG_1U (відстань 1u_APog) - відстань від точки
Is1u (різального краю верхнього присереднього різця) до
лінії A-Pog;

APOG_1L (відстань 1l_APog) - відстань від від точки
Is1L до лінії A-Pog;

NB_1l (відстань 1l_NB) - відстань від точки Li1L до
лінії N-B (визначає передньо-заднє розташування корон-
кової частини нижнього присереднього різця до лінії N-B);

HOLDAWAY (Holdaway ratio або пропорція або
співвідношення Холдавея) - різниця між відстанями від

точки Li1L до лінії N-B та точки Pog до лінії N-B, (ха-
рактеризує передньо-заднє положення коронки нижнього
присереднього різця по відношенню до кісткового підборід-
дя, ця пропорція дозволяє зорієнтувати план лікування в
сторону екстракції зубів, або геніопластики);

COTGSNLS (носогубний кут) - утворюється лініями
Sn-Cotg (носовою дотичною) та Sn-Ls (губною дотичною);

Z (Z кут) - утворюється лініями Li -Pog'-та та Pо-Or
(франкфуртською площиною, Fp) (кут між профілем м'яких
тканин, який визначається підборідно-нижньогубною лінією
та франкфуртською площиною);

LI_NSPOG (відстань Li_NsPog') - відстань від точки
Li до лінії Ns-Pog' (естетичної лінії, є індикатором балансу
м'яких тканин, а саме співвідношення нижньої губи та проф-
ілю);

LS1U_L (товщина верхньої губи або відстань Ls1u_Ls)
- відстань від точки Ls1u до точки Ls;

LS_NSPOG (відстань Ls_NsPog') - відстань від точки
Ls до лінії Ns-Pog' (естетичної лінії, є індикатором балан-
су м'яких тканин, а саме співвідношення нижньої губи та
профілю);

POG_PO (товщина м'яких тканин підборіддя або
відстань Pog_Pog') - відстань від точки Pog до точки
Pog';

SN_H_L (відстань Sn_H line) - відстань від точки Sn
до лінії Ls-Pog' (H-лінії);

LI_H_L (відстань Li_H line) - відстань від точки Li до
лінії Ls-Pog' (Н лінії) (відстань нижньої губи до Н лінії);

SM_H_L (відстань Sm_H line) - відстань від точки Sm
до лінії Ls-Pog' (H- лінії);

SS_LS (глибина носогубної складки) - відстань від
точки Ss до перпендикуляру к Po-Or (франкфуртської
горизонталі), проведену через точку Ls;

SS_NS (глибина носа) - відстань від точки Ss до кінчи-
ка носа Ns проведену паралельно франкфуртської пло-
щин;

A_SS (товщина основи верхньої губи або відстань
A'_Ss) - відстань від точки А' до точки Ss.

Крім того, визначали наступні компьютернотомографічні
характеристики положення зубів:

YG13_23 (кут Yg13_23) - утворюється лініями I13-
Apx13 та I23-Apx23 у лобовій проекції (кут між цент-
ральними осями іклів верхньої щелепи у лобовій проекції);

YG33_34 (кут YG33_34) - утворюється лініями I33-
Apx33 та I43-Apx43 у лобовій проекції (кут між цент-
ральними осями іклів нижньої щелепи у лобовій проекції);

ANGUL_!! (мезіо-дистальний нахил !! відповідного
зуба) - утворюється лінією I!!-Apx!! (центральною віссю
відповідного зуба) та перпендикуляром до змикальної
площини (OclPl) у лобовій площині досліджуємого зуба
(в розрахунок береться усереднена величина кута симет-
ричних зубів правої то лівої сторін на одній щелепі);

TORK!! (присінково-язиковий нахил !! відповідного
зуба) - кут між лінією I!!-Apx!! (центральною віссю відпо-
відного зуба) та перпендикуляром до змикальної пло-
щини (OclPl) у стріловій площині досліджуємого зуба
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(в розрахунок береться усереднена величина кута симет-
ричних зубів правої то лівої сторін на одній щелепі);

ROT!! (ротація !! відповідного зуба) - утворюється
серединно-стріловою площиною зуба та серединно-
стріловою площиною голови, (дозволяє визначити пово-
рот зуба відносно середино-стрілової площини) (в розраху-
нок береться усереднена величина кута симетричних зубів
правої то лівої сторін на одній щелепі);

BCH_NCH_L (кут BCH_NCH_L) - утворюється цент-
ральними осями перших великих кутніх зубів верхньої
та нижньої щелеп зліва у лобовій площині;

BCH_NCH_R (кут BCH_NCH_R) - утворюється цент-
ральними осями перших великих кутніх зубів верхньої
та нижньої щелеп справа у лобовій площині;

MDYG13 (кут нахилу верхнього ікла у стріловій пло-
щині) - утворюється лініями I13- Apx23 та лінією ANS-
PNS у стріловій проекції (кут утворений центральною віссю
ікла верхньої щелепи та піднебінною площиною у стріловій
проекції);

MDYG33 (кут нахилу нижнього ікла у стріловій пло-
щині) - утворюється лініями I43- Apx43 та лінією ANS-
PNS у стріловій проекції (кут утворений центральною віссю
ікла нижньої щелепи та піднебінною площиною у стріловій
проекції);

YGNEBAPX (кут YGNEBAPX) - утворюється централь-
ними осями Apx16-Сp16 та Apx26-Сp26 піднебінних
коренів перших великих кутніх зубів верхньої щелепи
відносно один одного у лобовій площині;

YGRES (міжрізцевий кут на КПКТ) - утворюється цен-
тральними осями присередніх різців верхньої I11-Apx11
та нижньої щелеп I41-Apx41 (показник характеризує кут
утворений присередніми різцями верхньої та нижньої ще-
леп у стріловій проекції) (в розрахунок береться усередне-
на величина кута симетричних зубів правої то лівої сторін
на одній щелепі).

Оцінка кореляцій проведена в ліцензійному пакеті
"Statistica 6,0" з використанням непараметричної стати-
стики Спірмена.

Результати. Обговорення
Встановлено, що у юнаків кут Ar-Go-Me має сильний

прямий (r= 0,60) зв'язок з кутом Mand1_MeIm; сильні
зворотні (r= -0,62 в усіх випадках) зв'язки з кутами
1l_MeGo, IMPA, Mand1_ML; середньої сили прямі (r= від
0,32 до 0,42) зв'язки з кутами YGOCLPl, POr_DOP,
POr_OcP, SN_OcP, з міжрізцевим кутом на КПКТ, з но-
согубним кутом; середньої сили зворотні (r= від -0,37
до -0,52) зв'язки з присінково-язиковим нахилом 41,
42 і 44 зубів, з ротацією 16_l зуба, з товщиною верхньої
губи, з товщиною м'яких тканин підборіддя, з відстан-
ню Sm_H line і глибиною носогубної складки. У дівчат
кут Ar-Go-Me має середньої сили прямий (r= 0,36) зв'я-
зок з кутом Mand1_MeIm; середньої сили зворотні (r= -
0,38 в усіх випадках) зв'язки з кутами 1l_MeGo, IMPA і
Mand1_ML; слабкий прямий (r= 0,28) зв'язок з відстан-
ню Li_H line.

У юнаків кут G має сильний прямий (r= 0,63) зв'язок з
кутом Mand1_MeIm; сильні зворотні (r= -0,63 в усіх ви-
падках) зв'язки з кутами 1l_MeGo, IMPA, Mand1_ML; се-
редньої сили прямі (r= від 0,32 до 0,38) зв'язки з кутами
YGOCLPl, POr_OcP, SN_OcP, з міжрізцевим кутом на
КПКТ, з відстанню Li_H line; середньої сили зворотні (r=
від -0,32 до -0,53) зв'язки з присінково-язиковим нахи-
лом 41, 42 і 44 зубів, з ротацією 16_l зуба, з кутом 1l_DOP,
з товщиною верхньої губи, з товщиною м'яких тканин
підборіддя, з відстанню Sm_H line, глибиною носогуб-
ної складки і кутом Z. У дівчат кут G має середньої сили
прямі (r= від 0,30 до 0,35) зв'язки з кутом Mand1_MeIm,
з відстанями Li_H line і Li_NsPog'; середньої сили зво-
ротні (r= -0,37 в усіх випадках) зв'язки з кутами 1l_MeGo,
IMPA і Mand1_ML.

У юнаків кут FMA має сильні прямі (r= від 0,61 до
0,68) зв'язок з кутами POr_DOP, POr_OcP і Mand1_MeIm;
сильні зворотні (r= -0,61 в усіх випадках) зв'язки з кута-
ми 1l_MeGo, IMPA, Mand1_ML; середньої сили прямі (r=
від 0,33 до 0,53) зв'язки з кутами YGOCLPl, SN_OcP, з
міжрізцевим кутом на КПКТ, з кутом ІІ, з носогубним
кутом; середньої сили зворотні (r= від -0,34 до -0,45)
зв'язки з кутом YG33_34, з присінково-язиковим нахи-
лом 13, 41, 42, 43 і 45 зубів, з відстанню 1u_Avert, з
кутом Max1_SN, з глибиною носогубної складки і Z ку-
том. У дівчат кут FMA має середньої сили прямі (r= від
0,32 до 0,49) зв'язки з кутами POr_DOP, POr_OcP,
SN_OcP, з кутом BCH_NCH_L, з відстанню 1l_NB, з
Holdaway ratio; середньої сили зворотні (r= -0,34 до -
0,39) зв'язки з кутом нахилу нижнього ікла у стріловій
площині, з кутами Max1_SN, FMIA і кутом Z; слабкі прямі
(r= 0,27 і r= 0,28) зв'язки з кутами YGOCLPl і BCH_NCH_R
і відстанню Li_NsPog'.

У юнаків кут ML_NSL має сильні прямі (r= 0,74 і r=
0,65) зв'язки з кутами SN_OcP і Mand1_MeIm; сильні
зворотні (r= -0,61 і r= -0,64) зв'язки з кутами 1l_MeGo,
IMPA, Mand1_ML і Max1_SN; середньої сили прямі (r= від
0,36 до 0,55) зв'язки з кутами YGOCLPl, POr_DOP,
POr_OcP, з міжрізцевим кутом на КПКТ, з кутами ІІ і
Max1_SpP, з носогубним кутом; середньої сили зворотні
(r= від -0,36 до -0,46) зв'язки з присінково-язиковим
нахилом 13, 41, 42 зубів, з відстанню 1u_Avert, з кутом
Max1_NA, з товщиною верхньої губи, з товщиною м'я-
ких тканин підборіддя, з відстанню Sm_H line, глиби-
ною носогубної складки. У дівчат кут ML_NSL має силь-
ний прямий (r= 0,66) зв'язок з кутом SN_OcP; серед-
ньої сили прямі (r= від 0,30 до 0,45) зв'язки з кутами
YGOCLPl, POr_OcP, з кутом BCH_NCH_L, з відстанями
1l_APog і 1l_NB, з Holdaway ratio, з кутом Mand1_NB, з
відстанями Li_H line і Li_NsPog'; середньої сили зворотні
(r= -0,30 до -0,41) зв'язки з кутом нахилу нижнього ікла
у стріловій площині, з кутами Max1_SN, FMIA, відстаня-
ми Pog_NB, Sm_H line і кутом Z; слабкі прямі (r= від
0,27 до 0,29) зв'язки з кутами POr_DOP і BCH_NCH_R і
відстанню 1u_APog; слабкий зворотній (r= -0,28) зв'я-
зок з кутом YGNEBAPX.
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У юнаків кут SN_GoGn має сильні прямі (r= 0,73 і r=
0,63) зв'язки з кутами SN_OcP і Mand1_MeIm; сильні
зворотні (r= -0,62 і r= -0,64) зв'язки з кутами 1l_MeGo,
IMPA, Mand1_ML і Max1_SN; середньої сили прямі (r= від
0,36 до 0,55) зв'язки з кутами YGOCLPl, POr_DOP,
POr_OcP, з міжрізцевим кутом на КПКТ, з кутами ІІ і
Max1_SpP, з носогубним кутом; середньої сили зворотні
(r= від -0,35 до -0,46) зв'язки з присінково-язиковим
нахилом 13, 41, 42 зубів, з відстанню 1u_Avert, з кутом
Max1_NA, з товщиною м'яких тканин підборіддя, з
відстанню Sm_H line і глибиною носогубної складки. У
дівчат кут SN_GoGn має сильний прямий (r= 0,69) зв'я-
зок з кутом SN_OcP; середньої сили прямі (r= від 0,31
до 0,45) зв'язки з кутами YGOCLPl, POr_OcP, з кутами
BCH_NCH_L і BCH_NCH_R, з відстанями 1l_APog і 1l_NB,
з Holdaway ratio, з відстанями Li_H line і Li_NsPog'; се-
редньої сили зворотні (r= -0,30 до -0,41) зв'язки з кутом
нахилу нижнього ікла у стріловій площині, з кутами
Max1_SN, FMIA, відстанями Pog_NB, Sm_H line і кутом Z;
слабкі прямі (r= 0,28 і r= 0,29) зв'язки з відстанню
1u_APog і кутом Mand1_NB; слабкий зворотній (r= -0,29)
зв'язок з кутом YGNEBAPX.

У юнаків кут SNВ має сильні прямі (r= 0,61 і r= 0,87)
зв'язки з відстанню 1u_Avert і кутом Max1_SN; сильні
зворотні (r= -0,76 і r= -0,78) зв'язки з кутами SN_OcP і
Max1_SpP; середньої сили прямі (r= від 0,33 до 0,57)
зв'язки з присінково-язиковим нахилом 11, 12, 13 зубів,
з кутами нахилу верхнього і нижнього ікла у стріловій
площині, з кутом Max1_NA, глибиною носогубної склад-
ки; середньої сили зворотні (r= від -0,34 до -0,58) зв'яз-
ки з кутами YGOCLPl, POr_DOP, POr_OcP, з міжрізце-
вим кутом на КПКТ, з кутом ІІ, з носогубним кутом і
глибиною носа. У дівчат кут SNВ має сильний прямий
(r= 0,63) зв'язок з кутом Max1_SN; сильний зворотній
(r= -0,68) зв'язок з кутом SN_OcP; середньої сили прямі
(r= від 0,36 до 0,47) зв'язки з кутами нахилу верхнього і
нижнього ікла у стріловій площині, з кутом YGNEBAPX,
з відстанню 1u_Avert, з кутом FMIA; середньої сили зво-
ротні (r= -0,33 до -0,48) зв'язки з кутами YGOCLPl,
POr_DOP, POr_OcP, з мезіо-дистальним нахилом і з
присінково-язиковим нахилом 44 зуба, з кутом
Max1_SpP, з глибиною носа.

У юнаків кут SND має сильні прямі (r= 0,62 і r= 0,89)
зв'язки з кутами Max1_NA і Max1_SN; сильні зворотні (r=
-0,62 і r= -0,80) зв'язки з кутами YGOCLPl, SN_OcP і
Max1_SpP; середньої сили прямі (r= від 0,33 до 0,59)
зв'язки з присінково-язиковим нахилом 11, 12, 13 зуба,
з кутами нахилу верхнього і нижнього ікла у стріловій
площині, з відстанню 1u_Avert, з глибиною носогубної
складки, кутом Z і товщиною основи верхньої губи; се-
редньої сили зворотні (r= від -0,41 до -0,49) зв'язки з
кутами POr_DOP і POr_OcP, з міжрізцевим кутом на
КПКТ, з кутом ІІ і глибиною носа. У дівчат кут SND має
зворотній сильний (r= -0,72) зв'язок з кутом SN_OcP;
середньої сили прямі (r= від 0,33 до 0,59) зв'язки з ку-
тами нахилу верхнього і нижнього ікла у стріловій пло-

щині, з кутами YGNEBAPX, Max1_SN, FMIA і Z; середньої
сили зворотні (r= -0,30 до -0,49) зв'язки з кутами YGOCLPl,
POr_DOP, POr_OcP, з мезіо-дистальним нахилом і з
присінково-язиковим нахилом 44 зуба, з відстанню
1l_NB, з кутами Mand1_NB і Max1_SpP; слабкий прямий
(r= 0,29) зв'язок з відстанню 1u_Avert; слабкі зворотні
(r= -0,28 і r= -0,29) зв'язки з кутом 1l_DOP і Holdaway
ratio.

У юнаків кут NBa-PtGn має сильний прямий (r= 0,60)
зв'язок з кутом Max1_SN; сильний зворотній (r= -0,66)
зв'язок з кутом SN_OcP; середньої сили прямі (r= від
0,33 до 0,50) зв'язки з кутом YG33_34, з присінково-язи-
ковим нахилом 11, 13, 45 зубів, з кутами 1l_MeGo, IMPA,
Mand1_ML, Max1_NA, з відстанню 1u_Avert, з товщиною
м'яких тканин підборіддя, відстанями Pog_NB і Sm_H
line, з глибиною носогубної складки і кутом Z; серед-
ньої сили зворотні (r= від -0,32 до -0,59) зв'язки з кута-
ми YGOCLPl, POr_DOP і POr_OcP, з Holdaway ratio, кута-
ми ІІ, Mand1_MeIm, Max1_SpP, з носогубним кутом і гли-
биною носа. У дівчат кут NBa-PtGn має зворотній силь-
ний (r= -0,62) зв'язок з кутом SN_OcP; середньої сили
прямі (r= від 0,30 до 0,54) зв'язки з кутами нахилу вер-
хнього і нижнього ікла у стріловій площині, з кутами
Max1_NA, Max1_SN, FMIA і Z; середньої сили зворотні (r=
-0,30 до -0,52) зв'язки з кутами YGOCLPl, POr_DOP,
POr_OcP, з відстанню 1l_NB, з Holdaway ratio, з кутом
Max1_SpP.

У юнаків У-вісь має сильні прямі (r= 0,65 і r= 0,70)
зв'язки з кутами POr_DOP і POr_OcP; сильний зворотній
(r= -0,60) зв'язок з глибиною носогубної складки; се-
редньої сили прямі (r= від 0,33 до 0,53) зв'язки з кутами
YGOCLPl і SN_OcP, з кутами Mand1_MeIm і Max1_SpP, з
відстанню Li_H line і глибиною носа; середньої сили
зворотні (r= від -0,34 до -0,53) зв'язки з присінково-
язиковим нахилом 13 зуба, з ротацією 16_l і 46 зуба, з
кутом нахилу верхнього ікла у стріловій площині, з ку-
тами 1l_MeGo, IMPA, Mand1_ML, Max1_SN, з відстанню
1u_Avert, з товщиною верхньої губи, з товщиною м'я-
ких тканин підборіддя і кутом Z. У дівчат У-вісь має сильні
прямі (r= 0,67 і r= 0,69) зв'язки з кутами POr_DOP і
POr_OcP; середньої сили прямі (r= від 0,30 до 0,43) зв'яз-
ки з кутами YGOCLPl, SN_OcP, Max1_SpP, з відстанню
1l_NB і глибиною носа; середньої сили зворотні (r= від
-0,30 до -0,49) зв'язки з присінково-язиковим нахилом
11 зуба, з кутами нахилу верхнього і нижнього ікла у
стріловій площині, з кутами Max1_SN, FMIA і Z, з відстан-
ню 1u_Avert.

У юнаків кут POr_NPog має сильний прямий (r= 0,62)
зв'язок з відстанню 1u_Avert; сильні зворотні (r= -0,69 і
r= -0,73) зв'язки з кутами POr_DOP і POr_OcP; серед-
ньої сили прямі (r= від 0,33 до 0,58) зв'язки з присінко-
во-язиковим нахилом 13 зуба, з кутом нахилу верхньо-
го ікла у стріловій площині, з кутами Max1_SN і FMIA, з
товщиною м'яких тканин підборіддя, з глибиною носо-
губної складки і кутом Z; середньої сили зворотні (r=
від -0,39 до -0,55) зв'язки з кутами YGOCLPl і SN_OcP, з
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ротацією 14 зуба, з кутом Max1_SpP і глибиною носа. У
дівчат кут POr_NPog має сильні зворотні (r= -0,65 і r= -
0,69) зв'язки з кутами POr_DOP і POr_OcP; середньої
сили прямі (r= від 0,30 до 0,58) зв'язки з присінково-
язиковим нахилом 11 і 13 зубів, з кутами нахилу верх-
нього і нижнього ікла у стріловій площині, з відстанню
1u_Avert, з кутами Mand1_MeIm, Max1_SN і FMIA, з кутом
Z; середньої сили зворотні (r= від -0,33 до -0,45) зв'язки
з кутами YGOCLPl і SN_OcP, з присінково-язиковим на-
хилом 43 і 44 зубів, з кутом Max1_SpP і глибиною носа;
слабкі зворотні (r= від -0,27 до -0,29) зв'язки з мезіо-
дистальним нахилом 42 зуба, з присінково-язиковим
нахилом 41 і 42 зубів, з відстанню 1l_NB.

Таким чином, у юнаків для кутів Ar-Go-Me, G, FMA,
ML_NSL, SN_GoGn і У-вісі встановлена найбільша
кількість зв'язків: переважно прямі з характеристиками
змикальної площини та зворотні з присінково-язико-
вим нахилом зубів, кутовими характеристиками поло-
ження зубів і лінійними характеристиками м'яких тка-
нин, та, навпаки, для кутів SNB, SND і NBa-PtGn пере-
важно зворотні з характеристиками змикальної площи-
ни та прямі з присінково-язиковим нахилом зубів, ку-
товими характеристиками положення зубів і лінійними
характеристиками м'яких тканин.

У дівчат встановлена найбільша кількість зв'язків з
характеристиками змикальної площини: переважно
прямі для кутів FMA, ML_NSL, SN_GoGn і У-вісі та пере-
важно зворотні для кутів SNB, SND, NBa-PtGn і POr_NPog.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У юнаків для кутів Ar-Go-Me, G, FMA, ML_NSL,
SN_GoGn і У-вісі встановлена найбільша кількість пе-
реважно прямих зв'язків з характеристиками змикаль-
ної площини та зворотніх з присінково-язиковим нахи-
лом зубів, кутовими характеристиками положення зубів
і лінійними характеристиками м'яких тканин.

2. У юнаків для кутів SNB, SND і NBa-PtGn встанов-
лена найбільша кількість переважно зворотніх зв'язків
з характеристиками змикальної площини та прямих з
присінково-язиковим нахилом зубів, кутовими харак-
теристиками положення зубів і лінійними характерис-
тиками м'яких тканин.

3. У дівчат встановлена найбільша кількість кореля-
ційних зв'язків з характеристиками змикальної площи-
ни для кутів FMA, ML_NSL, SN_GoGn і У-вісі (переважно
прямі) та для кутів SNB, SND, NBa-PtGn і POr_Npog (пе-
реважно зворотні).

Отримані результати надають можливість при будь-
яких видах зубопротезування або ортодонтичного ліку-
вання створити гармонійні взаємини всіх органів і струк-
тур порожнини рота для забезпечення оптимальної ес-
тетики і максимальної ефективності функціонування
жувального апарату. Перспективним є дослідження ко-
реляцій лінійних параметрів нижньої щелепи з харак-
теристиками положення зубів та профілю м'яких тка-
нин обличчя.
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И ПРОФИЛЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА У ЖИТЕЛЕЙ УКРАИНЫ ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТ А
Резюме. В статье описаны особенности связей угловых показателей нижней челюсти с характеристиками положения
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зубов и профиля мягких тканей лица у жителей Украины юношеского возраста. У юношей для углов Ar-Go-Me, G, FMA,
ML_NSL, SN_GoGn и В-оси установлено наибольшее количество связей: в основном прямые с характеристиками замы-
кательной плоскости и обратные с преддверно-язычным наклоном зубов, угловыми характеристиками положения зубов и
линейными характеристиками мягких тканей, и, наоборот, для углов SNB, SND и NBa-PtGn преимущественно обратные с
характеристиками замыкательной плоскости и прямые с преддверно-язычным наклоном зубов, угловыми характеристи-
ками положения зубов и линейными характеристиками мягких тканей. У девушек установлено наибольшее количество
связей с характеристиками замыкательной плоскости: в основном прямые для углов FMA, ML_NSL, SN_GoGn и В-оси и
преимущественно обратные углов SNB, SND, NBa-PtGn и POr_NPog.
Ключевые слова: цефалометрия, одонтометрия, юноши, девушки, показатели нижней челюсти, характеристики положе-
ния зубов и профиля мягких тканей.

Dmitri ev  M.O.
СORRELATION OF CORNER PERFOMANCE OF T HE LOWER JAW WITH THE TEETH CHARACTERISTICS AND FACE
SOFT TISSUE PROFILE AMONG RESIDENT S OF UKRAINE OF ADOLESCENCE AGE
Summary. The article describes the features of the connections corner performance of mandible with the characteristics of the teeth
and soft tissue facial profile in adolescents residents of Ukraine. In boys for the corners Ar-Go-Me, G, FMA, ML_NSL, SN_GoGn and
Y-axis installed the largest number of connections: mainly direct with the characteristics locking plane and return with vestibular-
lingual inclination of the teeth, the teeth angle characteristics of and linear characteristics of soft tissue, and, conversely, for the corners
SNB, SND and NBa-PtGn mostly reversible characteristics of with locking plane and straight with vestibular-lingual inclination of the
teeth, angular characteristics of of the teeth and soft tissue linear characteristics. In girls set the largest number with connections
characteristics of locking plane: mainly direct for angles FMA, ML_NSL, SN_GoGn and Y-axis and preferably reverse for angles SNB,
SND, NBa-PtGn and POr_NPog.
Кey words: cephalometry, odontometry, boys, girls, performance of mandible, characteristics position of teeth and soft tissue profile.
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ВПЛИВ АМАНТАДИНУ ГІДРОХЛОРИДУ НА ІНТЕНСИФІКАЦІЮ
ПРОЛІФЕРАТИВНИХ ПРОЦЕСІВ У НИЖНЬОМУ АЛЬВЕОЛЯРНОМУ НЕРВІ
ПРИ ЙОГО ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ ЯТРОГЕННОМУ КОМПРЕСІЙНО-
ТОКСИЧНОМУ УРАЖЕННІ ЗА ЗМІНОЮ ТИТРІВ НЕЙРОМАРКЕРА БІЛКА
S100

Резюме. Нарізне введення пломбувальних сумішей на основі резорцин-формаліну ("Foredent") або епоксидного аміно-
полімеру ("AH-Plus") у трепанаційний отвір, який розташовано на нижній щелепі в проекції нижнього альвеолярного нерва,
ініціює деструктивно-дегенеративні зміни, про що свідчило вірогідне зростання рівня білка S100. Неомідантан дозою 10 мг/
кг внутрішньошлунково, сприяв зменшенню в сироватці крові титрів білка S100 відносно тварин контрольної патології в
середньому в 1,84 ("Foredent") та 1,71 ("AH-Plus") разу, що вказує про наявність у даного препарату невропротективної
активності. Неомідантан (амантадину сульфат) можна використовувати за новим призначенням при ятрогенному компрес-
ійно-токсичному ураженні нижнього альвеолярного нерва, що є перспективним і потребує клінічного підтвердження його
ефективності.
Ключові слова: ятрогенне компресійно-токсичне ураження нижнього альвеолярного нерва, білок S100, невропро-
текція, амантадину гідрохлорид.

Вступ
Одним з найбільш розповсюджених ускладнень у

практиці стоматолога терапевтичного профілю, є по-
трапляння пломбувального матеріалу поза межі верхі-
вки кореня зуба в м'які тканини, нижньощелепний ка-
нал, пародонт і верхньощелепний синус. При цьому
провідна етіологічна ланка ураження нижнього альвео-

лярного нерва характеризується його компресією або
краш-ураженням пломбувальними матеріалами, які про-
штовхуються далеко за верхівку кореня, що може спро-
вокувати неврит, невралгію, ускладнену нейродермітом,
нейродеструкцію або нейродегенерацію із послідуючи-
ми склеротичними змінами [2]. Узагальнена схема по-
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стадійного формування компресійно-токсичної невро-
патії при ятрогенному ураженні нижнього альвеоляр-
ного нерва, з поміж інших етапів, характеризується роз-
витком асептичного запалення, деструктивно-дегене-
ративними змінами у волокнах, активацією нейроглії та
невросклеротичними процесами [3]. Відомо, що білок
S 100 являє собою специфічний пептид астроцитарної
глії, а зростання його рівня відображає запальну реак-
цію в нервовій тканині та вказує на інтенсивний поділ
клітин нейроглії. Зазначені явища характеризують етап
організації ішемічного вогнища і заміщення нейроглією
тих ділянок нерва, де відбулись некротичні зміни. Роз-
виток запальної реакції - це, перш за все, фактор, який
підтримує вторинне пошкодження нервових волокон.

Мета - провести оцінку величини невропротектив-
ної активності амантадину гідрохлориду при експери-
ментальному ятрогенному компресійно-токсичному
ураженні нижнього альвеолярного нерва кролів за
зміною титру білка S100, як маркеру пошкодження
мієлінової оболонки нерва. Оцінити можливість його
використання за новим призначенням в умовах даного
патологічного стану.

Матеріали та методи
Роботу виконано відповідно до плану науково-дос-

лідних робіт Вінницького національного медичного ун-
іверситету (ВНМУ) імені М.І. Пирогова МОЗ України у
рамках тем "Особливості перебігу, лікувально-діагнос-
тична тактика та профілактика захворювань твердих тка-
нин зубів, пародонту і слизової оболонки порожнини
рота при дії місцевих та загальних факторів" (номер
держреєстрації 0113U006438) та "Доклінічна оцінка пер-
спективних органопротекторів" (номер держреєстрації
00115U007126).

Попередньо наркотизованим внутрішньовенно (в/
в) пропофолом (40 мг/кг, Kabi, Австрія) кролям породи
Шиншила, відтворювали власне розроблену модель
компресійно-токсичного ураження нижнього альвеоляр-
ного нерва, шляхом інтраопераційного введення че-
рез трепанаційний отвір в ділянці нижньощелепного
каналу пломбувального матеріалу (патент України №
30029). Трепанацію здійснювали за кістково-пластич-
ною методикою зі збереженням цілісності окістя. Для
моделювання патології ми застосовували два різних
матеріали на основі резорцин-формаліну та епоксид-
них смол, а саме, "Foredent" (оксид цинку, сульфат ба-
рію, параформальдегід та рідини: 1) гліцерин, формаль-
дегід та вода; 2) резорцин, соляна кислота, гліцерин та
вода) та "AH-Plus" - епоксидний амінополімер (епок-
сидна смола).

Через годину після моделювання патології здійсню-
вали перше введення препарату, який в якості діючої
речовини містить амантадину гідрохлорид - неомідан-
тан ("Амантадин", Олайнфарма, Латвія), дозою 10 мг/кг
внутрішньошлунково (в/ш), для чого готували його
водну (на дистильованій воді) суспензію із твіном-80,

розраховуючи концентрацію таким чином, щоб об'єм
розчину, котрий вводили в/ш, становив 5 мл/кг. В/ш
введення здійснювали натще після 6 год деривації їжі
через орогастральний еластичний зонд, який щоразу
перед процедурою встановлювали у шлунок через
спеціальну міжщелепну зубну капу для кролів, що роз-
міщувалась у ротовій порожнині тварин між верхніми
та нижніми різцями. По завершенню процедури, перед
екстракцією зі шлунка, зонд промивали водою. Терапія
тривала 30 діб поспіль, щоденно.

Псевдооперованих кролів піддавали всім втручан-
ням: наркоз, препарування нижньої щелепи, трепана-
ція каналу, за виключенням його пломбування. Групі
контрольної патології вводили в/ш кількість дистильо-
ваної води еквівалентну об'єму суспензії з препаратом
та відтворювали відповідну патологію.

При оцінці величини та ступеня деструкції мієліно-
вої оболонки нервових волокон та нейронів, аксони
яких формують нижній альвеолярний нерв, використа-
ли зміни титру білка S100 в сироватці крові, яку заби-
рали з крайової вени вуха. Нейромаркер верифікували
методом твердофазного імуноферментного аналізу з
використанням набору S 100 ELISAKIT (Fujirebio
Diagnostics Inc., Швеція) на приладі фірми "Hipson" (Че-
хія) [4].

Моніторинг проводили окремо у кожній групі кролів
в динаміці при використанні відповідно сумішей
"Foredent" та "AH-Plus" після попередньої оцінки фоно-
вих значень до моделювання ятрогенного компресій-
но-токсичного ураження нижнього альвеолярного не-
рва. Аналіз рівня білка S100 здійснювали в кінці експе-
рименту (30-та доба) - термін, коли за даними наших
попередніх досліджень відбувається його максимальна
ескалація (критичний період) [1].

Кількісні дані обробляли за допомогою програми
статистичної обробки StatPlus 2009. Використовували
параметричний критерій t Ст'юдента та непараметрич-
ний критерій W.Уайта. Відмінності вважали статистично
значущими при p<0,05.

Результати. Обговорення
Проведене дослідження показало, що титри нейрон-

специфічного маркера білка S100 у групі псевдоопе-
рованих кролів після формування трепанаційного от-
вору з наступним пошаровим закриттям рани, не мало
вірогідних (p<0,05) відмінностей від середніх фонових
значень цього показника у групах дослідних тварин з
модельною патологією (табл. 1). Це свідчить, по-пер-
ше, про те, що оперативне втручання в проекції ниж-
нього альвеолярного нерва не супроводжується його
травматизацією. По-друге, з'ясований факт (відсутність
вірогідних відмінностей) дає змогу проводити порівняль-
ну оцінку змін білка S100 проти, як фонового рівня, так
і по відношенню до показників псевдооперованих тва-
рин.

Нарізне введення пломбувальних сумішей на ос-
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нові резорцин-формаліну ("Foredent") або епоксидно-
го амінополімеру ("AH-Plus") у трепанаційний отвір, що
розташований на нижній щелепі в проекції нижнього
альвеолярного нерва, ініціює деструктивно-дегенера-
тивні зміни, про що свідчила вірогідна ескалація рівня
білка S100 (табл. 1). Отже, наприкінці експерименту (30
доба) відбувається інтенсифікація поділу нейроглії, яка
являє собою аналог сполучної тканини та утворюється
в межах некротизованих нервових волокон на тлі по-
мірних альтераційних подій, в першу чергу, асоційова-
них із асептичним запаленням. При цьому, саме гіпе-
рекспресія білка S100 і віддзеркалює активне заміщення
нервових волокон нейроглією. Так, на 30 добу модель-
ної неврогенної патології, при застосуванні суміші
"Foredent", титри білка S100 зросли відносно початко-
вих (фонових) значень у середньому в 30,18 рази,
р<0,05. При цьому, за аналогічних умов, внесення до
трепанаційного отвору амінополімера "AH-Plus", супро-
воджувалось менш інтенсивним, порівняно з поперед-
ньою групою, гіперенземією S100, яка була вірогідно
нижчою в середньому на 28,4%. Можна припустити, що
більш глибоке явище невродеструкції на тлі "AH-Plus",
порівняно із сумішшю "Foredent", пов'язано із токсич-
ною дією самого матеріалу.

Терапія ятрогенного компресійно-токсичного ура-
ження нижнього альвеолярного нерва неомідантаном,
дозою 10 мг/кг в/ш, проявило захисний вплив на струк-
турну цілісність волокон нижнього альвеолярного не-
рва, на користь чого свідчило зменшення титру білка
S100 порівняно із тваринами групи контрольної пато-

логії. Так, на тлі лікувального ведення кролям дослід-
жуваного адамантанового похідного, титри нейромар-
кера були вірогідно нижчими відносно тварин групи
контрольної патології в середньому 1,84 (паста
"Foredent") та 1,71 ("AH-Plus") рази, відповідно, що вка-
зує на зменшення нейропроліферативних процесів.

Таким чином, результати проведеного дослідження
свідчать, що при ятрогенному компресійно-токсично-
му ураженні нижнього альвеолярного нерва, імунофер-
ментне визначення в сироватці крові змін титрів ней-
ромаркера білка S100, дозволяє оцінити наявність та
глибину деструктивно-дегенеративних змін в його во-
локнах, і може бути використане для оцінки ефектив-
ності засобів із невропротекторною активністю. При
цьому, в умовах даної патології відмічена виразна за-
хисна дія одного із похідних адамантану - амантадину
гідрохлориду (неомідантан), дозою 10 мг/кг в/ш, яка
проявилась при використанні різних за складом плом-
бувальних матеріалів: резорцин-формалінової суміші
"Foredent" та епоксидного амінополімеру "AH-Plus".
Отже, патогенетичне переривання первинних реакцій
глутамат-кальцієвого каскаду за рахунок блокади над-
мірної активності NMDA-рецепторів, створює невроп-
ротекторний ефект в умовах ятрогенного компресій-
но-токсичного ураження нижнього альвеолярного не-
рва, а препарат, що містить в якості діючої речовини
амантадину гідрохлорид (неомідантан), можна викори-
стовувати за новим призначенням, що потребує
клінічного підтвердження його ефективності.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Нарізне введення пломбувальних сумішей на ос-
нові резорцин-формаліну ("Foredent") або епоксидного
амінополімеру ("AH-Plus") у трепанаційний отвір, що роз-
ташований на нижній щелепі в проекції нижнього аль-
веолярного нерва, ініціює деструктивно-дегенеративні
зміни, про що свідчила вірогідна ескалація титрів білка
S100 відносно фонових значень на 30-ту добу експери-
менту в середньому в 30,18 та 26,30 рази відповідно.

2. На тлі лікувального ведення кролям похідного
адамантану - амантадину гідрохлориду (неомідантан),
дозою 10 мг/кг в/ш, титри білка S100 в сироватці крові
кролів були вірогідно нижчою відносно тварин конт-
рольної патології в середньому в 1,84 ("Foredent") та
1,71 рази ("AH-Plus").

Препарат, який містить в якості діючої речовини аман-
тадину гідрохлорид (неомідантан), можна використову-
вати за новим призначенням при ятрогенному компре-
сійно-токсичному ураженні нижнього альвеолярного
нерва, що є перспективним і потребує клінічного
підтвердження його ефективності.

Таблиця 1. Величина ескалації титрів білка S100 у сиро-
ватці крові кролів з ятрогенним компресійно-токсичного
ураженням нижнього альвеолярного нерва змодельованого
нарізним введенням в трепанаційний отвір каналу плом-
бувальних сумішей "Foredent" або "AH-Plus" на 30-ту добу
терапії неомідантаном (М±m, n=7).

Примітки: * - р<0,05 щодо групи псевдооперованих тва-
рин; # - р<0,05 щодо фонових значень; @ - р<0,05 щодо по-
казників активності на тлі пломбування сумішшю "Foredent"
у відповідний період; & - р<0,05 щодо значень у групі конт-
рольної патології.

Термін спостереження

Титр білка S100 (нг/мл)

Пломбування
резорцин-формалі-

новою сумішшю
"Foredent"

Пломбування
епоксидним

амінополімером
"AH-Plus"

Початковий рівень до
моделювання неврогенної
патології (фонові значення

активності)

0,549±0,026 0,451±0,027

Псевдооперовані тварини 0,600±0,028 0,626±0,022

Kонтрольна патологія 16,571±0,169*# 11,860±0,324*#@

Неомідантан (10 мг/кг в/ш) 8,981±0,134*#& 6,956±0,156*#@&
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Пог орелая А.В., Шинкарук-Диковицкая М.М., Ходаковский А.А.
ВЛИЯНИЕ АМАНТАДИНА ГИДРОХЛОРИДА НА ИНТ ЕНСИФИКАЦИЮ ПРОЛИФЕРАТ ИВНЫХ ПРОЦЕССОВ В
НИЖНЕМ АЛЬВЕОЛЯРНОМ НЕРВЕ ПРИ ЕГО ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ЯТ РОГЕННОМ КОМПРЕССИОННО-
Т ОКСИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПО ИЗМЕНЕНИЯМ Т ИТ РОВ НЕЙРОМАРКЕРА БЕЛКА S100
Резюме. Раздельное введение пломбировочных смесей на основе резорцин-формалина ("Foredent") или эпоксидного
аминополимера ("AH-Plus") в трепанационное отверстие, которое расположено на нижней челюсти в проекции нижнего
альвеолярного нерва, инициирует деструктивно-дегенеративные изменения, о чем свидетельствует достоверное повы-
шение уровня белка S100. Неомидантан в дозе 10 мг/кг внутрижелудочно, способствует уменьшению в сыворотке крови
титров исследуемого маркера относительно его уровня у животных группы контрольной патологии в среднем в 1,84
("Foredent") и 1,71 ("AH-Plus") раза. Эти изменения свидетельствуют о наличии у данного препарата невропротективной
активности. Неомидантан (амантадина сульфат), можно использовать по новому назначению при ятрогенном компрессион-
но-токсическом поражении нижнего альвеолярного нерва, что является перспективным и требует клинического подтвер-
ждения его эффективности.
Ключевые слова: ятрогенное компрессионно-токсическое поражение нижнего альвеолярного нерва, белок S100, не-
вропротекция, амантадина гидрохлорид.

Pogori l a A.V., Shink aruk-Dykovytska М.М., Khodakovsky A.A.
EFFECT OF AMANT ADINE HYDROCHLORIDE FOR THE INTENSIFICAT ION OF PROLIFERATIVE PROCESSES IN
THE INFERIOR ALVEOLAR NERVE IN ITS EXPERIMENT AL COMPRESSION-T OXIC IAT ROGENIC LESIONS AT
CHANGING TITERS NEUROMARKER PROTEIN S100
Summary. The sealing materials based on resorcin-formaldehyde ("Foredent") or epoxy resin ("AH-Plus") has been enters in
trepanation hole, which is located on the lower jaw projected inferior alveolar nerve, initiated destructive, degenerative changes,
which is showed the increasing protein S100. Neomidantan the dose of 10 mg/kg intragastrically, contributed to the reduction in the
blood serum titers S100 protein relative to control animal diseases in average 1,84 ("Foredent") and 1,71 ("AH-Plus") time that
indicates the presence of this neuroprotection drug activity. Neomidantan (amantadine sulfate) can be used for a new purpose in the
compression-toxic iatrogenic lesions of the inferior alveolar nerve, which is a promising and needs clinical confirmation of its effectiveness.
Key words: iatrogenic compression-toxic inferior alveolar nerve lesions, protein S100, neuroprotection, amantadine hydrochloride.
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ВПЛИВ МЕТЕОРОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ НА КОНЦЕНТРАЦІЮ
АЛЕРГЕННОГО ПИЛКУ ТРАВ'ЯНИСТИХ РОСЛИН В АТМОСФЕРНОМУ
ПОВІТРІ ВІННИЦЬКОЇ ОБЛАСТІ

Резюме. Пилкове забруднення атмосферного повітря та кількість хворих на поліноз останніми роками помітно зростає,
тому метою дослідження стало вивчення зв'язку метеорологічних факторів та зміни концентрацій пилку амброзії, полину та
злаків як повітряних алергенів України. Аеробіологічне спостереження проводиaлось стандартним волюметричним методом
впродовж сезонів 2012-2014 років. У результаті дослідження розраховані граничні умови, при перевищенні яких концентра-
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ція алергенного пилку у повітрі збільшується. До них належить: температура більше 17°С, тиск більше 980 Па та вологість
менше 67%. Запропонована інтегральна характеристика "фактор погоди" (F).
Ключові слова: сезонна алергія, пилок трав'янистих рослин, метеорологічні чинники, фактор погоди.
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Вступ
Пилок трав'янистих рослин є важливою причиною

виникнення сезонної алергії у багатьох країнах світу [3].
І хоча частота випадків полінозів до пилку трав
відрізняється у різних регіонах [5], саме пилкові зерна
(ПЗ) трав'янистих рослин є найбільш поширеною при-
чиною сезонної алергії в Європі [3]. Клінічні спостере-
ження зареєстрували найбільше зростання частоти звер-
нень пацієнтів із симптомами полінозу у червні-липні, у
другій половині серпня та на початку осені [1]. Згідно з
результатами аеропалінологічних досліджень, у цей пе-
ріод пилок у повітря продукували деякі представники
родин Тонконогові, Амарантові, Айстрові та полин [2].

Метеорологічні фактори (температура, швидкість
вітру, вологість) поряд із кліматичним режимом певної
місцевості (теплі або холодні аномалії, сухі або вологі
періоди і т.д.) можуть вплинути на вміст біологічних та
хімічних компонентів у атмосферному повітрі. Крім того,
за рахунок індукції запалення дихальних шляхів, заб-
руднене повітря долає бар'єр слизових оболонок і стає
підґрунтям розвитку алергічної реакції, індукованої ПЗ
рослин. Кліматичні чинники можуть вплинути на обид-
ва компонента (біологічний і хімічний) цієї взаємодії.

Проте, зв'язок між забрудненням повітря, експози-
цією до пилку і алергією дихальних шляхів ґрунтується
на реакції індивіда на забруднення повітря, яка зале-
жить від джерела і компонентів цього забруднення, а
також - від метеорологічних факторів. Зміни клімату
можуть викликати негативні наслідки, подовжуючи три-
валість періодів сезонних алергічних захворювань, по-
заяк сприяють збільшенню та подовженню сезону пил-
кування рослин [4].

Позаяк проблема алергії до пилку трав'янистих рос-
лин залишається актуальною на даний час як в Україні,
так і у світі.

Мета дослідження - вивчення впливу метеорологі-
чних факторів на розповсюдження алергенного пилку
трав'янистої флори в атмосферному повітрі Вінниць-
кої області.

Матеріали та методи
Дослідження проводили на базі Вінницького націо-

нального медичного університету імені М.І. Пирогова у
2012-2014 роках. Дані аеробіологічного моніторингу
концентрацій пилку алергенної аеропалінофлори були
отримані за допомогою вловлювача пилку Буркард, що
розташований на даху хімічного корпусу ВНМУ на
відносній висоті 25 м. Кожного сезону спостереження
проводили з 1 березня по 31 жовтня. На барабан зі
стрічкою "Мелінекс" (Melinex tape), який скеровувався
годинниковим механізмом і робив один оберт у при-
ладі протягом одного тижня, відбирали 36 тижневих
зразків повітря протягом кожного сезону спостережен-

ня. Перед відбором зразків стрічку "Мелінекс" покри-
вали липкою субстанцією, яка являла собою розчин
чистого силікону в тетрахлориді вуглецю.

У лабораторії аероалергенних методів дослідження
ВНМУ стрічку, знята з барабана, поділяли на 7 рівних
фрагментів, кожен з яких відповідав одній добі спос-
тереження. З кожного фрагмента був виготовлений 1
мікроскопічний зразок, який фіксували на предметно-
му склі желатином і забарвлювали основним фукси-
ном. Використання основного фуксину, індикатора і
барвника, який вибірково забарвлює біологічний ма-
теріал, полегшує ототожнення ПЗ та їх підрахунок.

Дослідження вмісту та концентрації пилку в зразках
атмосферного повітря було проведено на системі циф-
рового аналізу зображення VIDAS-386 (Kontron Elektronik,
Німеччина) з використанням мікроскопів Zeiss (Німеч-
чина), один з яких був обладнаний високочутливою
мікрофотографічною камерою COHU-7922. Для аналі-
зу та підрахунку ПЗ, в основному, використовували
збільшення в 400 разів.

Зразки були проаналізовані за стандартною мето-
дикою способом дванадцяти вертикальних транссект.
Вони відповідали першій 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21,
23-тій годинам кожної доби спостереження. Ідентифі-
кацію ПЗ проводили за визначником аероалергенів, що
був виданий представниками Національного алерголо-
гічного Бюро Американської Академії Алергії, Астми і
Імунології (National Allergy Bureau of the American Academy
of Allergy, Asthma & Immunology (AAAAI)) [6], а також за
програмою Pollen Identification Key [7] французької на-
ціональної мережі аеробіологічного моніторингу (RNSA).

Аналіз зв'язку палінації трав'янистих рослин та по-
годних умов був проведений на основі вивчення ме-
теорологічних та синоптичних факторів, виокремлених
з гідрометеорологічної інформації Вінницького облас-
ного центру з гідрометеорології (ЦГМ).

Результати. Обговорення
Для поглибленого аналізу особливостей сезону пил-

кування були відібрані роди: Амброзія (Ambrosia), Полин
(Artemisia) та родина Тонконогових (Poaceae), як рослин,
що є джерелом найбільш важливих причинно-значу-
щих алергенів для української популяції у цілому та
жителів Вінниччини загалом.

За допомогою математичної обробки було викона-
но ранжування вихідних змінних. Якщо концентрація
пилку перевищувала середній рівень, то величина цієї
концентрації позначалась цифрою "1", якщо менше
середнього рівня, то "0". Далі для цих значень концен-
трацій пилку було проведене порівняння згідно з кри-
терієм Стьюдента (t).

Для основних, найбільш інформативних метеофак-
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торів, результати представлені в таблицях 1, 2, 3. Дос-
товірні зв'язки в таблицях виділені жирним шрифтом.

Ці результати дослідження дозволили розрахувати
граничні умови (критерії), при перевищенні яких вини-
кає якісний стрибок у збільшенні концентрації пилку

полину. Для спрощення подальших розрахунків
за величину критерію наявності чи відсутності
пилку приймалися середні арифметичними зна-
чення в порівнюваних групах. При перевищенні
граничних умов наступних величин: N_VITR =
168,04°; V_VITR = 3,32 м/с; T_POV = 17,74°С; T_ROS
= 10,62°С; P = 980,75 Па виникає значна
ймовірність появи пилку полину у повітрі. При
знижені граничних умов відносної вологості
(VID_VOL < 67,96%) ймовірність появи пилку
Artemisia у повітрі також буде високою.

Для пилку амброзії зростання концентрації
ПЗ очікується при перевищенні граничних умов
наступних величин: N_VITR = 175°; V_VITR = 3,39
м/с; T_POV = 17°С; T_ROS = 9,95°С; P = 980 Па.
При зниженні граничних умов відносної воло-
гості від 67,14% також очікується зростання кон-
центрації ПЗ в повітрі.

При перевищені граничних умов наступних
величин: N_VITR=173,09°; V_VITR = 3,34 м/с; T_POV
= 17,4°С; T_ROS = 10,6°С; P = 980,2 Па очікується
зростання концентрації пилку злакових трав. При
знижені відносної вологості нижче граничного
значення у 67,52% також очікується зростання
концентрації пилку.

Таким чином, низька вологість повітря, і,
відповідно, зростання атмосферного тиску у
літньо-осінній період при сухій і теплій погоді
сприяє активному поширенню ПЗ у атмосфер-
ному повітрі. Для всіх досліджуваних типів пил-
ку середніми критичними значеннями метео-
факторів, при яких відбувається очікування істот-
ного збільшення концентрації ПЗ є температу-
ра більше 17°С, тиск більше 980 Па, вологість
менше 67%.

На підставі отриманих результатів було сфор-
мовано інтегральну характеристику метеофакторів,
якій було присвоєно назву фактор погоди (F):

F = (P  *T )/V ,
де P , T , V  - значення тиску, температури

і вологості, нормовані по відношенню до їх се-
редніх значень.

За цією формулою були розраховані значен-
ня F для всіх точок реєстрації. Потім було про-
ведено порівняння цих характеристик для двох
груп "ARTE є і ARTE немає" (ARTE_В = 1 і ARTE_В
= 0) за критерієм Стьюдента. Результати по-
рівняння наведені в таблиці 4 (достовірний зв'я-
зок та критичне значення в таблиці виділено
жирним шрифтом).

Виходячи з даних таблиці 4 видно, що кри-
тичним значенням для полину є F=2,9. Якщо значення
фактора більше цієї критичної величини, то ризик ви-
никнення алергічних реакцій до пилку полину
збільшується.

Також було проведено порівняння цих характерис-

Метеоро-
логічні

фактори

Статистичні показники

M0 m0 n0 M1 m1 n1 t p

N_VITR 177,74 1,219 9696 158,33 2,05 3600 8,235 <0,001

V_VITR 3,37 0,021 9696 3,26 0,03 3600 2,646 0,008

T_POV 15,91 0,070 9696 19,57 0,09 3600 - 28,26 <0,001

T_ROS 9,58 0,055 9696 11,66 0,07 3600  -  20,92 <0,001

VID_VOL 69,19 0,195 9696 64,72 0,34 3600 11,66 <0,001

DEF_VOL 12,92 0,210 9696 14,06 0,06 3600 - 3,29 <0,001

P 980,28 0,077 9696 981,22 0,09 3600 - 6,68 <0,001

Таблиця 1. Результати порівняння метеорологічних факторів за кри-
терієм Стьюдента для Artemisia*.

Примітки: V_VITR - швидкість вітру, N_VITR - напрямок вітру, T_POV
- температура повітря, T_ROS - точка роси, VID_VOL - відносна во-
логість, М - середні арифметичні значення, m - помилки середніх зна-
чень, n - обсяги вибірок, t - критерій Стьюдента, р - рівень значущості.

Метеоро-
логічні

фактори

Статистичні показники

M0 m0 n0 M1 m1 n1 t p

N_VITR 171,48 1,125 11280 178,09 2,888 2016 - 2,258 0,024

V_VITR 3,32 0,019 11280 3,45 0,046 2016 - 2,628 0,009

T_POV 16,89 0,066 11280 17,02 0,118 2016 - 0,790 0,429

T_ROS 10,22 0,050 11280 9,69 0,092 2016 4,169 < 0,001

VID_VOL 68,33 0,186 11280 65,95 0,436 2016 4,990 <0,001

DEF_VOL 13,37 0,181 11280 12,43 0,077 2016 2,186 0,029

P 980,36 0,070 11280 981,47 0,112 2016 - 6,485 < 0,001

Таблиця 2. Результати порівняння метеорологічних факторів за кри-
терієм Стьюдента для Ambrosia*.

Примітки: V_VITR - швидкість вітру, N_VITR - напрямок вітру, T_POV
- температура повітря, T_ROS - точка роси, VID_VOL - відносна во-
логість, М - середні арифметичні значення, m - помилки середніх зна-
чень, n - обсяги вибірок, t - критерій Стьюдента, р - рівень значущості.

Таблиця 3. Результати порівняння метеорологічних факторів за кри-
терієм Стьюдента для Poaceae*.

Метеоро-
логічні

фактори

Статистичні показники

M0 m0 n0 M1 m1 n1 t p

N_VITR 171,2 1,28 8712 175 1,833 4584  -1,722 0,085

V_VITR 3,32 0,02 8712 3,36 0,031 4584  - 1,094 0,274

T_POV 15,76 0,07 8712 19,09 0,078 4584 - 27,516 < 0,001

T_ROS 9,21 0,06 8712 11,91 0,063 4584 - 29,609 < 0,001

VID_VOL 68,97 0,22 8712 66,08 0,278 4584 8,053 < 0,001

DEF_VOL 12,31 0,05 8710 14,97 0,435 4584 - 8,219 < 0,001

P 981,2 0,08 8712 979,27 0,090 4584 14,889 < 0,001

Примітки: V_VITR - швидкість вітру, N_VITR - напрямок вітру, T_POV
- температура повітря, T_ROS - точка роси, VID_VOL - відносна во-
логість, М - середні арифметичні значення, m - помилки середніх зна-
чень, n - обсяги вибірок,  t - критерій Стьюдента, р - рівень значущості.
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тик для двох груп "POAC є і POAC немає" (POAC_В = 1 і
POAC_В = 0) за критерієм Стьюдента. З таблиці 4 вид-
но, що критичним значенням F для злакових трав є 1,7.
Якщо значення фактору менше цієї критичної величи-
ни, то ризик виникнення алергії на пилок злакових трав
зменшується.

Відмінності порівняння значень F за критерієм Стью-
дента для різного виду пилку достовірні. Це доводить,
що характеристика F може використовуватися для про-
гнозу поширення пилку в атмосферному повітрі.

Таким чином, при порівнянні концентрації пилку
Artemisia і  Poaceae видно, що більш алергенним є пи-
лок злаків, адже фактор погоди для цього типу пилку
має менше значення. Отримані показники добре узгод-
жуються з епідеміологічними даними, які вказують на
більшу, ніж для полину, алергенність пилку злакових трав
для сенсибілізованих осіб [3, 5], зокрема, і в Україні [1].

Наведені дані також узгоджується з попередніми
висновками про вагому залежність пилкування бур'-
янів від погодних умов.

369

Примітки: М - середні арифметичні значення, m - помилки середніх значень, n - обсяги вибірок, t - критерій Стьюдента,
p - достовірність.

Пилок M0 m0 n0 M1 m1 n1 t p Kритичне значення

Artemisia 2,883 0,096 1030 2,982 0,031 409 -0,640 0,522 2,9

Poaceae 1,67 0,009 1200 1,717 0,012 633 -3,385 <0,001 1,7

Таблиця 4. Статистичні характеристики факторів погоди*.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Значення метеофакторів, при яких відбувається
істотне збільшення концентрацій пилку є наступними:
температура більше 17°С, тиск більше 980 Па, вологість
менше 67%.

2. Запропонована інтегральна характеристика "фак-
тор погоди F", за допомогою якої були об'єднані ме-
теорологічні фактори: значення тиску, температури і
вологості, нормовані по відношенню до їх середніх зна-
чень.

3. Розраховані критичні значення F, при перевищенні
яких концентрація пилкових зерен у повітрі зростає.
Критичним значенням для полину є: FARTE = 2,9; зла-
кових трав: FPOAC = 1,7. Якщо значення фактора більше
цієї критичної величини, то ризик виникнення алергії
збільшується.

Подальші дослідження будуть спрямовані на визна-
чення впливу метеорологічних факторів на циркадний
ритм зміни пилкових концентрацій.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ВЛАСТИВОСТЕЙ МІКРОФЛОРИ ЗУБО-ЯСНЕВИХ БОРІЗД
ХВОРИХ ГІНГІВІТОМ

Резюме. В роботі наведені результати вивчення особливостей якісного, кількісного складу, властивостей мікроор-
ганізмів ясневих кишень ротової порожнини у пацієнтів з запальними захворюваннями. Встановлено, що у хворих хронічним
генералізованим катаральним гінгівітом ясневі кишені колонізували умовно патогенні мікроорганізми (стафілококи, стреп-
тококи, ентеробактерії, ешерихії, клебсієли, протеї, ацинетобактерії, псевдомонади, C. albicans) в кількості до 1011-1013

КУО/мл. Показано різну чутливість до антибактеріальних препаратів у стрептококів, стафілококів та ешерихій. Доведено
високу протимікробну ефективність лікарських засобів декасану, горостену щодо антибіотикорезистентних штамів
Staphylococcus spp., Streptococcus spp., E. coli, C. albicans.
Ключові слова: антибіотики, антисептики, запалення, гінгівіт, мікрофлора.

Вступ
Актуальність хронічних запальних захворювань по-

рожнини рота ґрунтується на їх поліетіологічності, знач-
ному поширенні, неспецифічності, хронізації процесу,
низькій ефективності антимікробного лікування. Відпо-
відно до сучасної концепції, патологію ясен зумовлює
персистенція в порожнині рота умовнопатогенної
мікрофлори [3].

Мікробіоценоз порожнини рота утворюють умовно-
патогенні види, які потрапляють в порожнину рота, на-
самперед, з оточуючого середовища. Значну частку
мікроорганізмів порожнини рота складають
Corinebacterium, Lactobacillus. Так, коринебактерії в ве-
ликій кількості виявляють у здорових осіб. Мікробні асо-
ціації утворюють Lactobacillus casei, L.acidophilus,
L.fermentum, L.salivarius та ін. Грамнегативні анаеробні
бактерії представлені бактероїдами, фузобактеріями і
лептотріхіями, дріжджоподібними грибами C.albicans,
C.krusei, C.tropicalis, C.guillermondii, які виявляють у 60-
70% осіб. Кількість грибів Candida в ротовій порожнині
не перевищує 1 x 10 КУО/мл; у хворих збільшується на
2-3 порядки [8].

З огляду на сучасні досягнення в медицині, не-
від'ємною складовою лікування патології порожнини
рота є застосування антимікробних препаратів, які спри-

яють зниженню захворюваності людей, покращують
якість життя. Проявом еволюції умовно патогенних мікро-
організмів, які викликають захворювання ясен, є пост-
ійне зростання резистентності до антибіотиків, антисеп-
тиків, дезінфектантів. Тому, актуальними в сучасній сто-
матології залишаються питання оптимізації методів діаг-
ностики та ефективної профілактики, лікування запаль-
них захворювань ясен [1, 5, 6].

Мета - вивчити особливості якісного, кількісного скла-
ду, властивостей мікроорганізмів ясневих кишень ро-
тової порожнини у пацієнтів із запальними захворюван-
нями.

Матеріали та методи
Дослідження проведено у 92 пацієнтів, які зверну-

лися до стоматолога з приводу патології ясен (група спо-
стереження) у 2011-2015 рр. та 89 здорових людей.
Вік хворих хронічним генералізованим катаральним
гінгівітом (ХГКГ) першого, другого ступеню важкості ста-
новив 16-35 років Від здорових респондентів з ясне-
вих кишень виділено 108 штамів мікроорганізмів; від
хворих з хронічним генералізованим катаральним
гінгівітом першого, другого ступеню важкості - 475
штамів мікроорганізмів. Умовно патогенні мікроорган-



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

ізми ідентифікували за морфологічними, тинкторіаль-
ними, культуральними та біохімічними властивостями.
Біохімічні властивості виділених мікроорганізмів та їх
ідентифікацію проводили з використанням тест-систем
СТАФІтест-16, Enterotest 1, Enterotest 2 (PLIVA - Lachema
a. s., Чехія; НИЦФ).

Антибіотикочутливість визначали стандартним дис-
ко-дифузійним методом, в основі якого лежить дифу-
зія антибіотиків з паперового диску в поживне середо-
вище з агаром. Відповідно до наказу МОЗ України №
167 від 05.04.2007 р. "Про затвердження методичних
вказівок "визначення чутливості мікроорганізмів до ан-
тибактеріальних препаратів" виконували досліди з
клінічними штамами мікроорганізмів. Результати чут-
ливості збудників до антимікробних засобів оцінювали
за розміром діаметру зон затримки росту мікроор-
ганізмів навколо диску. Умовно мікроорганізми поділя-
ли на чутливі, помірно стійкі, стійкі. Чутливість клінічних
ізолятів мікроорганізмів досліджували до пеніцилінів
(ампіцилін, оксацилін, ванкоміцин), аміноглікозидів (ген-
таміцин, стрептоміцин), макролідів (еритроміцин, оле-
андоміцин), лінкозамінів (лінкоміцин, кліндаміцин), це-
фалоспоринів (цефоперазон/сульбактам), фторхіно-
лонів (ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлоксацин,
гатіфлоксацин), поліміксин, тетрациклін, хлорамфені-
кол. Чутливість штамів дріжджоподібних грибів роду
Candida (n 102) щодо амфотерицину В, ністатину, клот-
римазолу, ітраконазолу, флюконазолу визначали на
твердому поживному середовищі Сабуро, використо-
вуючи стандартні паперові диски.

Науковий інтерес представляло дослідження чутли-
вості виділених культур мікроорганізмів до антисептиків
декасану®, горостену®, мірамістину, хлоргексидину,
лікувальної композиції з декаметоксином® [1, 4, 7].
Кількісне вивчення чутливості виділених штамів мікро-
організмів до антимікробних лікарських препаратів про-
водили методом серійних послідовних двократних роз-
ведень у рідкому поживному середовищі. Для визна-
чення мінімальної бактерицидної концентрації (МБцК, в
мкг/мл) антимікробних засобів вміст пробірок висіва-
ли на чашки Петрі зі щільним поживним середовищем.
Для контролю точності і стандартності дослідів викори-
стовували референтні штами мікроорганізмів, отримані
з музею живих культур кафедри мікробіології, вірусо-
логії та імунології Вінницького національного медично-
го університету імені М.І.Пирогова [2].

Результати. Обговорення
Кількісна, якісна характеристика мікроорганізмів,

виділених з ясневих кишень пацієнтів показала, що в
здорових людей переважали Streptococcus spp. і
Staphylococcus spp. (табл. 1).

У пацієнтів ХГКГ з першим та другим ступенями важ-
кості виявили умовно патогенні коки (324 штами). Вста-
новлено, що значно зросла у пацієнтів роль грам-нега-
тивних бактерій та дріжджоподібних грибів роду Candida.

У хворих гінгівітом мікроорганізми, виділені з ясневих
кишень, перебували в асоціаціях, які складались з 2-7
видів. У групі порівняння з ясневих кишень C.аlbicans,
S.aureus не виявили. У пацієнтів з ХГКГ в ясневих кише-
нях виявили стафілококи (20,15-41,6%), стрептококи
(29,71-38,16%), ентеробактерії (3,45%), ешерихії (15,4%),
клебсієли (10,33%), протей (6,9%), ацінетобактерії
(1,72%), псевдомонади (4,31%), C.albicans (19,73%). Вста-
новлено збільшення кількості умовно патогенних мікро-
організмів, які колонізували ясневі кишені хворих з ХГКГ,
при наростанні інтенсивності запалення. Дослідження
вмісту ясеневих кишень хворих ХГКГ показало, що
умовно патогенні мікроорганізми виявили у хворих ХГКГ
першого ступеню важкості (22,28% ). У пацієнтів з ХГКГ
другого ступеню важкості їх кількість збільшилась і до-
сягала 27,20%. У здорових людей мікроорганізми в ясе-
невих кишенях виявляли у 96,7% обстежених (табл. 1).

Дослідженнями було встановлено, що крім бактерій,
в ясеневих кишенях ротової порожнини здорової лю-
дини були присутні C.albicans ((1,8 x 103)±(0,4 x 102) КУО/
мл). При ХГКГ у хворих відмічали помірне зростання
кількості C.albicans. Так, у пацієнтів з ХГКГ першого сту-
пеню важкості - C.albicans колонізували слизову обо-
лонку ясневих кишень в кількості (4,2 x 104)±(0,7 x 103)
КУО/мл. При ХГКГ другого ступеню важкості їх виділяли
в кількості (7,1 x 106)±(0,8 x 104) КУО/мл).

Умовно патогенні мікроорганізми, які населяли яс-
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Таблиця 1. Кількісна, якісна характеристика мікроор-
ганізмів, виділених з ясеневих кишень здорових людей,
хворих ХГКГ.

Мікроорганізми

Вміст ясневих кишень

Здорові
(n 89) 100%

перший
ступінь

важкості ХГKГ
(n 46) 50%

другий
ступінь

важкості
ХГKГ (n 46)

50%

абс. % абс. % абс. %

S. aureus - - 36 28,8 40 17,56

S. epidermidis 14 12,96 16 12,8 6 2,59

S. sanguis 20 18,50 14 11,2 9 3,88

S. salivarius 20 17,62 5 4 10 4,26

S. mutans 14 13,89 10 8 5 2,16

S. pyogenes 14 12,96 16 11,76 40 15,15

S. mitis 9 8,33 4 3,2 10 4,26

E.coli 3 2,78 12 1,6 61 15,40

Klebsiella spp. 4 3,70 5 4 24 10,33

Proteus spp. 2 1,85 6 4,8 16 6,9

Enterobacter spp. 5 4,63 4 3,2 8 3,45

Acienetobacterium spp. 1 0,93 - - 4 1,72

Pseudomonas
aeruginosa

2 1,85 2 1,6 10 4,31

C.albicans - - 26 12,8 76 19,73

Всього 108 100 156 100 319 100
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неві кишені хворих ХГКГ, хронічним
генералізованим катаральним па-
родонтитом, відігравали важливу
роль у етіології інфекційно-запаль-
них процесів. В ясеневій кишені,
ясеневій рідині умовно патогенні
мікроорганізми здатні продукувати
токсини, ферменти агресії, які на-
копичуються, просочують ясна, не-
гативно впливаючи на пародонт.
Внаслідок проникнення бактеріаль-
них токсинів через епітелій ясене-
вої кишені, в тканинах пародонту
виникали такі зміни, як: посилення
транссудації, секреція колагенази,
секреція лізосомних кислих гідро-
лаз макрофагів і агранулоцитів,
продукція прозапальних цитокінів
тощо. Мікробні асоціації агресивно
руйнували клітини слизової обо-
лонки завдяки дії аміаку, індолу,
скатолу, сірководню. В результаті
дослідження властивостей мікро-
організмів, локалізованих у ясне-
вих кишенях хворих, доведено їх
патогенетичну роль в перебігу
інфекційно-запальних захворю-
вань.

Відомо, що трансформація гострого процесу гінгівіту,
пародонтиту у хронічну форму залежить від патоген-
них властивостей збудників, стану протиінфекційного
імунітету організму хворого, а також, від ефективності
етіотропної антибіотико-антисептикотерапії, яка має клю-
чове значення для ерадикації збудників. Для проведення
ефективної антибіотикотерапії пацієнтів визначали чут-
ливість до антимікробних препаратів умовно патоген-
них мікроорганізмів, які часто виділяли з ясневих ки-
шень хворих ХГКГ.

Встановлено, що значна кількість клінічних штамів
коагулазо-позитивних стафілококів була малочутливою
до олеандоміцину, лінкоміцину, поліміксину, стрептом-
іцину. Клінічні штами стафілококів проявляли помірну
стійкість до оксациліну (46%), поліміксину (50%), стреп-
томіцину (51,31%), ванкоміцину (27,63%), лінкоміцину
(22,37%). Стафілококи були стійкими до хлорамфені-
колу (80,26%), кліндаміцину (80,69%), еритроміцину
(80,3%), ампіциліну (72,37%). Таким чином, антимікробні
препарати (хлорамфенікол, кліндаміцин, еритраоміцин,
ампіцилін), які застосовують в лікуванні хворих ХГКГ не
забезпечували достатньої протимікробної дії на стафі-
лококи. В таких умовах достатню протимікробну ак-
тивність мають: офлоксацин (69,73%), ципрофлоксацин
(52,63%), левофлоксацин (75%), гатіфлоксацин (95,26%)
(рис. 1).

Дослідження чутливості клінічних штамів
Streptococcus spp. до антимікробних лікарських засобів

показало їх резистентність до тетрацикліну (84,28%),
стрептоміцину (85,71%), цефоперазону/сульбактаму
(78,56%), еритроміцину (71,04%), ванкоміцину (70%),
поліміксину (67,14%). Встановлено, що значна кількість
штамів Streptococcus spp., які колонізували слизову обо-
лонку ясневих кишень зберігали чутливість до гатіф-
локсацину (85,71%), офлоксацину (82,86%), левофлок-
сацину (78,57%), ципрофлоксацину (72,86%), гентамі-
цину (52,21%), кліндаміцину (40%), оксацикліну
(48,57%). Помірну стійкість стрептококів виявили до
ампіциліну (25,71%), лінкоміцину (25,71%), гентаміци-
ну (23,54%), ванкоміцину (22,86%), оксицикліну
(21,43%; рис. 2).

Аналіз отриманих показників чутливості клінічних
штамів ешерихій до антимікробних препаратів засвід-
чив, що E.coli були чутливими або помірно стійкими до
хлорамфеніколу (79,44%), цефоперазону/сульбактаму
(73,96%), офлоксацину (86,29%), левофлоксацину
(80,82%), гатіфлоксацину (89,03%), ципрофлоксацину
(82,19%; рис. 3).

Більшість досліджених штамів ешерихій були рези-
стентними до поліміксину (56,18%), стрептоміцину
(37%).

Дріжджоподібні гриби роду Candida часто персисту-
ють на слизовій оболонці рота, перебуваючи у симбіо-
тичному взаємозв'язку з іншими автохтонними облігат-
ними та факультативними мікроорганізмами, створюю-
чи своєрідну екосистему. В умовах застосування анти-
біотиків формуються у пацієнтів порушення кількісно-
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Рис. 1. Чутливість Staphylococcus spp. (n 98) до антимікробних препаратів.
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го співвідношення автохтонних, мікроорганізмів зі знач-
ним збільшенням кількості грибів роду Candida. Одер-
жані результати дослідження чутливості дріжджоподі-
бних грибів роду Candida, виділених з ясневих кишень
хворих ХГКГ, засвідчили значну чутливість штамів до
протигрибкових препаратів амфотерицину В (72,84%),
декасану® (13,25±0,82 мкг/мл), ністатину (57,84%), клот-
римазолу (46,07%), ітраконазолу (48,04%) та флюкона-
золу (49,02%).

Результати визначення чутливості до протигрибко-
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Рис. 2. Чутливість штамів Streptococcus spp. (n 123) до антимікробних препаратів.

вих лікарських препаратів штамів
C.albicans свідчать про їх чутливість
до афотерицину В (72,54%), ніста-
тину (57,84%). До ітраконазолу
C.albicans зберігали чутливість
лише у 48,03% випадках (рис. 4).

У клінічних штамів C.albicans
встановлено резистентність (32,36-
42,24%) до ністатину, флюконазо-
лу, ітраконазолу, клотримазолу.
Порівняно мало, виявили помірно
стійких ізолятів C.albicans (9,8-
18,62%) до ністатину, афотерици-
ну В, флюконазолу. Встановлено
високу протигрибкову активність
афотерицину В щодо C.albicans.

Високі показники стійкості
умовно патогенних мікроор-
ганізмів до антибіотиків та ряду
антифунгальних препаратів дикту-
ють необхідність вивчення чутли-
вості клінічних штамів бактерій,
C.albicans до антисептичних
лікарських засобів. Проведені дос-
лідження показали високу ак-
тивність лікарських засобів, що
містять декаметоксин щодо грам-
позитивних, грамнегативних бак-
терій та кандид (табл. 2). Так,
клінічні штами стафілококів були
високо чутливими до декасану®
(4,22±0,26 мкг/мл), горостену®
(4,16±0,21 мкг/мл) та палісепту
плюс (3,23±0,21 мкг/мл). Мірамі-
стин мав в 2,6 рази слабшу від
декасану бактерицидну дію на
Staphylococcus spp. (р<0,01). Хлор-
гексидин діяв на стафілококи в при-
сутності МБцК 13,91±0,48 мкг/мл.

Встановлено ефективні бакте-
рицидні властивості декасану®
щодо клінічних ізолятів E.coli в при-
сутності 15,8±0,85 мкг/мл. Бакте-
рицидна дія горостену® та палі-
септу плюс на E.coli також була
високою (р>0,05). Менш активним

у E.coli виявився хлоргексидин, МБцК якого в 3 рази пе-
ревищувала таку в декасану®. Мірамістин проявляв
бактерицидну дію на E.coli в присутності 29,9±1,61 мкг/
мл.

Вивчення чутливості до декасану дріжджоподібних
грибів C.albicans показало, що мінімальна фунгістатич-
на активність декасану cкладала 13,25±0,82 мкг/мл.
Фунгіцидну дію антисептиків мірамістину та хлогекси-
дину біглюконату спостерігали при застосуванні в 2,3
рази вищих концентрацій (р<0,05). У горостену та пал-
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Рис. 3. Чутливість клінічних штамів E.coli (n 73) до антимікробних препаратів.
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ісепту плюс фунгіцидна активність достовірно не
відрізнялась від декасану (р>0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У здорових людей показники вмісту свідчать про
незначну кількість умовно патогенних мікроорганізмів
(103-104 КУО/мл) в ясневих кишенях, в яких виявлено

Рис. 4. Чутливість клінічних штамів C.albicans (n 102) до антимікробних препа-
ратів (%).
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Таблиця 2. Чутливість клінічних штамів мікроорганізмів
до антисептичних засобів.

Приміт ки: *МБцК - мінімальна бактерицидна концент-
рація, **МФцК - мінімальна фунгіцидна концентрація; ***
р - порівняно з декасаном®.

Антисептичні
засоби

Staphylococcus
spp. (n 98)

E.coli (n 73)
C.albicans

(n 102)

МБцK*, МФцK** мкг/мл (М±m)

декасан® 4,22±0,26 15,8±0,85 13,25±0,82

горостен® 4,16±0,21 17,86±1,07 12,8±0,81

р*** >0,05 >0,05 >0,05

мірамістин 10,94±0,53 29,9 ± 1,61 30,05 ± 0,98

р*** <0,01 <0,05 <0,05

хлоргексидину
біглюконат

13,91±0,48 46,45±3,02 29,4±1,46

р*** <0,001 <0,001 <0,05

палісепт плюс 3,23±0,21 14,7±1,1 11,78±0,83

р*** >0,05 >0,05 >0,05

стрептококи та гриби роду Candida.
В умовах вираженого запалення в
ясеневих кишенях виявляли стаф-
ілококи (28,8%), стрептококи
(38,16%), ентеробактерій (3,45%),
ешерихій (15,4%), клебсієли
(10,33%), протей (6,9%), ацінето-
бактерії (1,72%), псевдомонади
(4,31%), C.albicans (19,73%). Кількість
мікроорганізмів збільшувалась: у
пацієнтів з першим ступенем важ-
кості ХГКГ до 1011-1012 КУО/мл; у
хворих ХГКГ другого ступеня важ-
кості становить1012-1013 КУО/мл.

2. Стрептококи, стафілококи та
ешерихії мають різну чутливість до
антибактеріальних препаратів. Ан-

тибіотики хлорамфенікол, кліндаміцин, еритроміцин,
ампіцилін, які застосовували в лікуванні хворих ХГКГ не
забезпечували достатньої протимікробної дії на
Staphylococcus spp., Streptococcus spp. Достатньою про-
тимікробною активністю по відношенню до даних видів
бактерій володіють гентаміцин, офлоксацин, левофлок-
сацин, гатіфлоксацин, ципрофлоксацин. E.coli чутливі або
помірно стійкі до хлорамфеніколу (79,44%), цефопера-
зону/сульбактаму (73,96%), офлоксацину (86,29%),
левофлоксацину (80,82%), гатіфлоксацину (89,03%),
ципрофлоксацину (82,19%). Серед штамів C.albicans
виявлено резистентність до ністатину (32,36%), флю-
коназолу (32,36%), ітраконазолу (35,32%), клотримазо-
лу(42,17%).

3. Антибіотикорезистентність умовно патогенних
мікроорганізмів можна успішно долати, застосовуючи
для санації ротової порожнини лікарські препарати де-
касан, горостен до яких Staphylococcus spp., Streptococcus
spp., E.coli, C.albicans зберігають високу чутливість.

У зв'язку з високою антибіотикорезистентністю умов-
но патогенних мікроорганізмів у перспективі доцільно
вивчити склад та властивості мікрофлори у пацієнтів із
запальними захворюваннями ротової порожнини з виз-
наченням їх чутливості до нових антибіотиків, антисеп-
тиків. На підставі отриманих даних доцільно вдоскона-
лити принципи антибіотикотерапії, антисептикотерапії в
стоматологічних хворих з впровадженням нових
лікарських антисептичних препаратів.
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Назарчук О.А., Палий В.Г., Береза Б.Н., Яцула О.В., Задерей Н.В., Гончар О.О., Сорокоумов В.П., Фаустова М.О.
ИССЛЕДОВАНИЕ СВОЙСТВ МИКРОФЛОРЫ ЗУБО-ДЕСЕННЫХ БОРОЗД БОЛЬНЫХ ГИНГИВИТОМ
Резюме. В работе приведены результаты изучения особенностей качественного, количественного состава, свойств мик-
роорганизмов десенных карманов ротовой полости у пациентов с воспалительными заболеваниями. Установлено, что у
больных хроническим генерализированным катаральным гингивитом десневые карманы колонизировали условно патоген-
ные микроорганизмы (стафилококки, стрептококки, энтеробактерии, эшерихии, клебсиеллы, протеи, ацинетобактерии, псев-
домонады, C. albicans) в количестве до 1011-1013 КУО/мл. Показано разную чувствительность к антибактериальным препара-
там у стрептококков и эшерихий. Доказано высокую противомикробную эффективность лекарственных средств декасана,
горостена в отношении антибиотикорезистентных штаммов Staphylococcus spp., Streptococcus spp., E. coli, C. albicans.
Ключевые слова: антибиотики, антисептики, воспаление, гингивит, микрофлора.

Nazarchuk O.A., Pal iy V.G., Bereza B.M., Yatsula O.V., Zaderey N.V., Gonchar O.O., Sorokoumov V.P., Faustova M.O.
THE RESEARCH OF QUALITIES OF MICROFLORA FROM TOOTH-GINGIVAL SULCUS IN PATIENTS WITH GINGIVITIS
Summary. In the research the results of peculiarities of qualitative and quantitative composition and qualities of microflora
representatives from gum pockets of oral cavity in patients with inflammatory diseases. It was found, that in patients with chronic
generalized catarrhal gingivitis gum pockets were colonized with opportunistic pathogens (Staphylococi, Streptococi, Enterobacteria,
Escherichia, Klebsiella, Proteus, Acinetobacterium, Pseudomonas, C. albicans) in number of 1011-1013 CFU/ml. Different sensitivity
of Streptococi, Staphylococi and Escherichia was shown. High antimicrobial effectiveness of remedies decasan, horosten against
antibiotic resistant strains of Staphylococcus spp., Streptococcus spp., E. coli, C. albicans was had been proved.
Key words: antibiotics, antiseptics, inflammation, gingivitis, microflora.
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СОМАТОТИПОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАРАМЕТРІВ ПЕРИФЕРИЧНОЇ
ГЕМОДИНАМІКИ У СПОРТСМЕНІВ

Резюме. Встановлено, що спортсмени, які належать до різних конституціональних типів, мають достовірні відмінності у
величині реографічних параметрів стегна та гомілки. Між спортсменами з мезоморфним і ектоморфним типами будови тіла
показники регіонального кровообігу найбільше розрізняються. У мезоморфів менші всі амплітудні показники, на стегні -
швидкості кровонаповнення, на гомілці - показники тонусу артерій. Базовий імпеданс та дикротичний і діастолічний індекси
на стегні найбільші у групі ендо-мезоморфів. На гомілці ектоморфи мають найбільші значення базового імпедансу та всіх
амплітудних і тонічних параметрів.
Ключові слова: кореляція, реовазографія стегна, антропометричні розміри, компоненти соматотипу та маси тіла, борці,
легкоатлети, волейболісти.

Вступ
Велика кількість наукових досліджень направлена

на вивчення серця та показників центральної гемоди-
наміки з позиції локальної конституції, основою якої є
найбільш специфічна морфологічна форма органу [5,
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7, 11, 15]. Використовуючи методи ехокардіографії [6],
електрокардіографії [8, 14] та тетраполярної реокарді-
ографії [9, 17], встановлені сомато-вісцерометричні
особливості показників центральної гемодинаміки у
спортсменів різних видів спорту. Існування гемодина-
мічної неоднорідності людей зумовило появу нових
підходів до оцінювання показників не тільки централь-
ної, але і периферичної гемодинаміки [3, 4, 16]. Даних,
які б стосувалися особливостей регіональної гемоди-
наміки нижніх кінцівок у спортсменів окремого сома-
тичного типу, нами не виявлено.

Метою нашого дослідження було встановлення особ-
ливостей реовазографічних показників стегна та гомі-
лки у спортсменів високого рівня спортивної майстер-
ності юнацького віку з різними соматотипами.

Матеріали та методи
Нами проведено комплексне обстеження спорт-

сменів юнацького періоду онтогенезу (від 17 до 21 року
включно) високого рівня спортивної майстерності (від
першого дорослого розряду до майстрів спорту), се-
ред них 60 волейболістів, 88 легкоатлетів та 61 бо-
рець.

Реовазографічні параметри стегна визначали за
допомогою тетраполярної реокардіографії на комп'ю-
терному діагностичному комплексі. Оцінку кількісних
параметрів проведено за часовими, амплітудними по-
казниками та та показниками, що похідять від них за
методикою Ронкіна та Іванова [13]. Визначення сомато-
типів проводили за розрахунковою модифікацією ме-
тода Heath-Carter [18]. Аналіз отриманих результатів
проведений за допомогою програми STATISTICA 5.5
(ліцензійний № AXXR910A374605FA) з використанням
непараметричних методів оцінки показників (дос-
товірність різниці значень визначали за допомогою U-
критерія Мана-Уітні).

Результати. Обговорення
Провівши визначення соматотипів, ми встановили у

загальній групі спортсменів шість їх типів (рис. 1). Най-
менша кількість обстежених (лише 1 особа) мала ен-
доморфний тип статури, в якій переважав розвиток
жирового компоненту. Невелика кількість осіб (11 спорт-
сменів) мали середній проміжний тип статури тіла, для
котрого характерний рівномірний розвиток жирового,
м'язового та кісткового компонентів статури. Серед
спортсменів переважав мезоморфний тип соматотипу,
до якого належало 123 особи, що становить 58,85%
даної вибірки. Для цього типу характерний переважний
розвиток м'язово-кісткових елементів (середня довжина
тіла, масивні епіфізи довгих трубчастих кісток, великі
обхватні розміри тіла). Розподіл за іншими типами ста-
тури тіла відбувся майже рівномірно: ектоморфний
встановлений у 21 юнака, в яких велика відносна
лінійність тіла; ендо-мезоморфний тип (помірне жиро-
відкладення та достатній розвиток м'язів) мав теж 21

спортсмен; екто-мезоморфний соматотип, для якого
характерно великі поздовжні розміри тіла та добрий
розвиток скелетних м'язів, визначений у 32 спортсменів.

Амплітудні показники реограми стегна мають дос-
товірні відмінності при порівнянні груп спортсменів, які
належать до різних соматотипів (табл. 1). Так, нами вста-
новлено, що величина базового імпедансу найменша
у представників мезоморфного соматотипу, найбіль-
ша в осіб середнього проміжного. Спортсмени мезо-
морфи мають величину даного показника достовірно
меншу (p<0,05), ніж ектоморфи на 8,6%, ендо-мезо-
морфи на 10,5%, екто-мезоморфи на 6,8%. Спортсме-
ни середнього проміжного соматотипу мають базовий
імпеданс на 13,8% більший, ніж мезоморфи, але у зв'яз-
ку з їх малочисельністю, визначена лише тенденція до
більших значень (p<0,06) даного показника. Амплітуда
систолічної хвилі має найбільші значення у спортсменів
з ектоморфним соматотипом, у яких вона достовірно
більша, ніж у спортсменів з мезоморфним та екто-ме-
зоморфним соматотипом (в обох випадках p<0,001).
Так як амплітуда систолічної хвилі залежить від частоти
серцевих скорочень, ударного (систолічного) об'єму
крові, артеріального тиску і тонусу судинних стінок [10],
було доведено, що юнаки ектоморфи порівняно з ме-
зоморфами мають достовірно менші показники систо-
лічного та діастолічного тиску, на 10,4% - ударний об'єм
і на 14,2% - потужність лівого шлуночка [15].

Нами встановлено, що спортсмени мезоморфного
типу статури мають достовірно меншу амплітуду інцізу-
ри, яка характеризує величину периферичного опору в
найдрібніших артеріях і артеріолах [10], ніж спортсме-
ни ектоморфного, ендо-мезоморфного, екто-мезомор-
фного соматотипів. Провідними факторами, що визна-
чають амплітуду інцізури є рівень ригідності артеріаль-
ної стінки, адекватність об'єму реґіонарної фракції сер-
цевого викиду й просвіту артерій [12].

Амплітуда діастолічної хвилі, яка відображає
співвідношення артеріального і венозного кровотоку [2],
у спортсменів з мезоморфним соматотипом достовір-

Рис. 1. Особливості соматотипування у загальній групі
спортсменів.
Примітки: 1 - ендоморфний соматотип, 2 - мезоморфний,
3 - ектоморфний, 4 - екто-мезоморфний, 5 - ендо-мезоморф-
ний, 6 - середній проміжний.
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но менша, ніж у юнаків з ектоморфним (p<0,05) та екто-
мезоморфним (p<0,01) типами та у них виявлена тен-
денція до менших значень порівняно з ендо-мезомор-
фами (p<0,054).

Спортсмени мезоморфного та ендо-мезоморфно-
го соматотипів мають найменшу величину амплітуди
швидкого кровонаповнення, особи із середнім про-
міжним соматотипом - найбільшу. Встановлено, що
мезоморфи мають даний амплітудний показник досто-
вірно менший порівняно з спортсменами ектоморф-

ного (p<0,001) та екто-мезоморфного (p<0,01) типів
конституції. Спортсмени ендо-мезоморфного типу ма-
ють меншу (p<0,01) амплітуду швидкого кровонапов-
нення, ніж особи ектоморфного типу (табл. 1).

Аналізуючи особливості часових показників реогра-
ми стегна у спортсменів різних конституціональних типів
ми не виявили достовірних відмінностей між жодною
групою порівняння (табл. 2). Однак необхідно відзна-
чити, що юнаки ектоморфного типу мають найбільші
середні значення тривалості реографічної хвилі та часу
низхідної частини реограми. Мезоморфи мають найб-
ільший час висхідної частини реограми. Спортсмени
ендо-мезоморфного типу статури мають найменші зна-
чення часу швидкого кровонаповнення, який на 14%
менший, ніж у осіб з мезоморфним, ектоморфним і
середнім проміжним соматотипом, у яких середні зна-
чення даного показника однакові. Час повільного кро-
вонаповнення найбільші середні значення має у юнаків

3 7 7

Показник Соматотип М± р1 р2 р3 р4

Базовий
імпеданс

Мезоморфний 22,47±5,049 - <0,05 <0,05 <0,051

Ектоморфний 24,41±3,145 <0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

24,82±5,814 <0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

24,01±4,404 <0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

25,58±5,879 <0,06 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
систолічної

хвилі

Мезоморфний 0,010±0,003 - <0,001 >0,05 <0,001

Ектоморфний 0,013±0,003 <0,001 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,012±0,003 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,013±0,003 <0,001 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,014±0,009 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
інцізури

Мезоморфний 0,006±0,002 - <0,05 <0,05 <0,05

Ектоморфний 0,008±0,003 <0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,007±0,002 <0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,008±0,003 <0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,007±0,003 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
діастолічн-

ої хвилі

Мезоморфний 0,005±0,002 - <0,05 <0,054 <0,01

Ектоморфний 0,007±0,003 <0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,006±0,002 <0,054 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,007±0,002 <0,01 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,007±0,004 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
швидкого

кровонапо-
внення

Мезоморфний 0,004±0,002 - <0,001 >0,05 <0,01

Ектоморфний 0,006±0,000 <0,001 - <0,01 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,004±0,001 >0,05 <0,01 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,005±0,002 <0,01 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,007±0,006 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник Соматотип М± р1 р2 р3 р4

Тривалість
реографіч-

ної хвилі

Мезоморфний 0,992±0,152 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 1,004±0,175 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,945±0,131 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,999±0,137 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,939±0,083 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
висхідної
частини

Мезоморфний 0,177±0,045 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,175±0,040 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,169±0,030 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,172±0,033 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,174±0,029 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
нисхідної
частини

Мезоморфний 0,815±0,146 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,829±0,162 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,775±0,134 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,827±0,141 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,765±0,080 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
швидкого

кровонапо-
внення

Мезоморфний 0,071±0,035 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,071±0,023 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,061±0,017 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,068±0,026 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,071±0,024 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
повільного
кровонапо-

внення

Мезоморфний 0,106±0,026 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,104±0,028 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,109± 0,027 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,104±0,024 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,103±0,015 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблиця 1. Особливості амплітудних показників (Ом) ре-
ограми стегна у спортсменів різних соматотипів.

Примітки: тут і в подальшому: р
1
 - показник статистичної

значущості різниці показників реограми стегна у спортсменів
мезоморфів з іншими групами; р

2
 - показник статистичної

значущості різниці показників реограми стегна у спортсменів
ектоморфів з іншими групами; р

3
 - показник статистичної

значущості різниці показників реограми стегна у спортсменів
ендо-мезоморфів з іншими групами; р

4
 - показник статис-

тичної значущості різниці показників реограми стегна у спорт-
сменів екто-мезоморфів з іншими групами.

Таблиця 2. Особливості часових показників (с) реограми
стегна у спортсменів різних соматотипів.
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з ендо-мезоморфним типом.
Нами виявлено у спортсменів з ендо-мезоморф-

ним типом будови тіла найбільші величини дикротич-
ного та діастолічного індексів і прослідковується тен-
денція до збільшення даних показників  у порівнянні з
юнаками мезоморфного типу (в обох випадках p<0,06)
(табл. 3). Найменшу середню швидкість швидкого кро-
вонаповнення мають спортсмени мезоморфного типу
конституції, у них порівняно з юнаками ектоморфного
та екто-мезоморфного соматотипів встановлена дос-
товірна різниця у величині даного показника (в обох

випадках p<0,05). Середня швидкість повільного
кровонаповнення найбільші середні значення має
у групі юнаків з середнім проміжним соматоти-
пом, не значно поступаються їм за величиною да-
ного показника спортсмени ектоморфного та екто-
мезоморфного типів. Встановлено, що у спорт-
сменів мезоморфів відбувається найповільніше
наповнення середніх і дрібних артеріальних сто-
вбурів, тому що у них швидкість повільного кро-
вонаповнення достовірно менша, ніж у осіб екто-
морфного (p<0,01) та екто-мезоморфного
(p<0,001) типів конституції.

Аналізуючи особливості тонічних показників на
стегні у спортсменів з різними типами будови тіла
ми не виявили достовірних відмінностей між жод-
ною групою порівняння (табл. 3). Показник тонусу
всіх артерій у спортсменів, які належать до різних
соматотипологічних груп, не має достовірної
різниці, але необхідно відзначити, що найбільші
його значення зафіксовані в осіб з середнім про-
міжним типом, а найменші - у екто-мезоморфів.
Ендо-мезоморфи мають найменші значення то-
нусу артерій великого діаметра, особи середньо-
го проміжного типу - найбільші. Показники тонусу
артерій середнього і мілкого діаметра у спорт-
сменів мезоморфного та середнього проміжного
соматотипу є найвищими і знаходяться практично
на одному рівні, ектоморфи мають найменші зна-
чення даного показника. Показники співвідношення
тонусів артерій мають найменші значення у спорт-
сменів з ендо-мезоморфним соматотипом,
найбільші - з середнім проміжним.

Спортсмени з різними соматотипологічними
типами мають суттєві відмінності у величині ампл-
ітудних показників реограми гомілки (табл. 4). Ве-
личина базового імпедансу в ектоморфів має
найбільші значення у даній популяційній вибірці,
у ендо-мезоморфів - найменші. Нами встановле-
но, що юнаки ектоморфного типу статури мають
базовий імпеданс достовірно більший, ніж мезо-
морфи (p<0,001), екто-мезоморфи (p<0,001) та
ендо-мезоморфи (p<0,05). Спортсмени з середнім
проміжним соматотипом мають базовий імпеданс
більший (p<0,05), ніж особи ендо-мезоморфного
типу та у них виявлена тенденція до більших зна-

чень порівняно з представниками мезоморфного типу.
Юнаки ектоморфного соматотипу мають достовірно
більшу амплітуду систолічної хвилі, ніж мезоморфи та
визначена тенденція до більших значень (p<0,06) да-
ного показника порівняно з спортсменами ендо-мезо-
морфного конституціонального типу. Найбільші значення
амплітуда інцізури має у ектоморфів, найменші - у ме-
зоморфів, між даними групами встановлена достовір-
на різниця (p<0,05). Крім того, ми визначили тенденц-
ійне (p<0,059) збільшення даного показника у екто-
морфів порівняно з ендо-мезоморфами (див. табл. 4).
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Таблиця 3. Особливості показників відношень амплітудних і ча-
сових параметрів реограми стегна у спортсменів різних соматотипів.

Показник Соматотип М± р
1

р
2

р
3

р
4

Дикротич-
ний індекс

(%)

Мезоморфний 57,41±13,29 - >0,05 <0,06 >0,05

Ектоморфний 57,17±14,42 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 63,59±13,90 <0,06 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 60,19±17,22 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 53,50±17,12 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Діастоліч-
ний індекс

(%)

Мезоморфний 51,71±10,35 - >0,05 <0,06 >0,05

Ектоморфний 53,69±14,26 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 55,74±11,05 <0,06 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 53,12±11,58 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 51,05±10,27 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Середня
швидкість
швидкого

кровонапо-
внення
(Ом/с)

Мезоморфний 0,071±0,031 - <0,05 >0,05 <0,05

Ектоморфний 0,089±0,029 <0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 0,084±0,031 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 0,087±0,028 <0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 0,089±0,040 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Середня
швидкість

повільного
кровонапо-

внення
(Ом/с)

Мезоморфний 0,058±0,018 - <0,01 >0,05 <0,001

Ектоморфний 0,074±0,020 <0,01 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 0,065±0,020 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 0,074±0,022 <0,001 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 0,076±0,050 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
тонусу всіх
артерій (%)

Мезоморфний 17,66±4,532 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 17,17±4,684 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 17,86±4,003 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 16,96±4,135 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 18,00±3,231 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
тонусу
артерій

великого
діаметра

(%)

Мезоморфний 6,735±3,235 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 6,667±2,656 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 6,024±1,819 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 6,345±2,835 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 7,050±2,374 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
тонусу
артер.

середньо-
го і мілкого

діаметра
(%)

Мезоморфний 10,39±3,098 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 10,00±3,124 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 11,24±3,292 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 10,21±3,222 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 10,40±1,926 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
співвіднош-

ення
тонусів

артерій (%)

Мезоморфний 68,86±31,67 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 74,22±29,17 >0,05 - <0,051 >0,05

Ендо-мезоморфний 61,38±33,15 >0,05 <0,051 - >0,05

Екто-мезоморфний 73,95±42,53 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 77,00±42,24 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
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Амплітуда діастолічної хвилі у спортсменів з різними
соматотипами достовірно не розрізняється. Амплітуда
швидкого кровонаповнення у спортсменів ектоморф-
ного соматотипу більша на 24% (p<0,01), ніж у юнаків
мезоморфного та ендо-мезоморфного типів та на 16%
порівняно з представниками екто-мезоморфного типу
(дана закономірність простежується у вигляді тенденції
(p<0,06)).

Тривалість реографічної хвилі на гомілці не має сут-
тєвих відмінностей між представниками більшості кон-

ституціональних типів, лише привертає увагу її найбільші
значення у групі спортсменів мезоморфного сомато-
типу, а найменші - у середнього проміжного (табл. 5).
Між даними соматотипологічними групами визначена
достовірна різниця у величині часу розповсюдження
пульсової хвилі на гомілці (p<0,05). Встановлено, що
час висхідної частини реовазограми у представників
середнього проміжного соматотипу достовірно менший,
ніж у спортсменів мезоморфного, ектоморфного та
екто-мезоморфного конституціональних типів (в усіх
випадках p<0,05). Спортсмени мезоморфного типу ста-
тури мають найбільший час низхідної частини реогра-
ми, який у них статистично значуще більший, ніж у юнаків
ектоморфного (p<0,05) та середнього проміжного со-
матотипів (p<0,05). Час швидкого кровонаповнення у
юнаків ектоморфного соматотипу, у яких він має
найбільші значення серед усіх груп порівняння, на 20,6%
більший (p<0,05), ніж у спортсменів ендо-мезоморф-

Таблиця 4. Особливості амплітудних показників (Ом) ре-
ограми гомілки у спортсменів різних соматотипів.

Примітки: тут і в подальшому: р
1
 - показник статистичної

значущості  різниці показників реограми гомілки у спортсменів
мезоморфів з іншими групами; р

2
 - показник статистичної зна-

чущості різниці показників реограми гомілки у спортсменів
ектоморфів з іншими групами; р

3
 - показник статистичної зна-

чущості різниці показників реограми гомілки у спортсменів
ендо-мезоморфів з іншими групами; р

4
 - показник статистич-

ної значущості різниці показників реограми гомілки у спорт-
сменів екто-мезоморфів з іншими групами.

Таблиця 5. Особливості часових показників (с) реограми
гомілки у спортсменів різних соматотипів.

Показник Соматотип М± р1 р2 р3 р4

Базовий
імпеданс

Мезоморфний 60,81±11,90 - <0,001 >0,05 >0,05

Ектоморфний 71,02±8,906 <0,001 - <0,001 <0,05

Ендо-
мезоморфний

59,55± 8,775 >0,05 <0,001 - >0,05

Екто-
мезоморфний

64,36±9,597 >0,05 <0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

67,02±7,630 <0,06 >0,05 <0,05 >0,05

Амплітуда
систолічної

хвилі

Мезоморфний 0,047±0,013 - <0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,054±0,013 <0,05 - <0,06 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,046±0,012 >0,05 <0,06 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,051±0,013 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,049±0,011 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
інцізури

Мезоморфний 0,015±0,006 - <0,01 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,021±0,011 <0,01 - <0,059 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,016±0,007 >0,05 <0,059 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,017±0,008 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,019±0,007 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
діастоліч-
ної хвилі

Мезоморфний 0,019±0,006 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,021±0,007 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,018±0,006 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,019±0,007 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,022±0,005 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Амплітуда
швидкого

кровонапо-
внення

Мезоморфний 0,019±0,006 - <0,01 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,025±0,002 <0,01 - <0,01 <0,06

Ендо-
мезоморфний

0,019±0,005 >0,05 <0,01 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,021±0,005 >0,05 <0,06 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,022±0,004 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник Соматотип М± р1 р2 р3 р4

Тривалість
реографіч-

ної хвилі

Мезоморфний 0,994±0,140 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,919±0,174 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,951±0,142 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,957±0,108 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,869±0,161 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
висхідної
частини

Мезоморфний 0,143±0,024 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,148±0,026 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,142±0,025 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,148±0,026 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,131±0,008 <0,05 <0,05 >0,05 <0,05

Час
нисхідної
частини

Мезоморфний 0,850±0,140 - <0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,771±0,164 <0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,809±0,133 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,809±0,099 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,738±0,160 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
швидкого

кровонапо-
внення

Мезоморфний 0,058±0,023 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,068±0,025 >0,05 - <0,05 >0,05

Ендо-
мезоморфний

0,054± 0,022 >0,05 <0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,060±0,025 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,052±0,009 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Час
повільного
кровонапо-

внення

Мезоморфний 0,086±0,012 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,081±0,009 >0,05 - <0,05 <0,05

Ендо-
мезоморфний

0,088±0,009 >0,05 <0,05 - >0,05

Екто-
мезоморфний

0,088±0,011 >0,05 <0,05 >0,05 -

Середн.
проміжний

0,079±0,013 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
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ного типу, у якого він найменший серед усіх конституц-
іональних груп (табл. 5).

У юнаків середнього проміжного соматотипу най-
менший час кровонаповнення судин гомілки. У юнаків
ектоморфів теж достатньо низькі значення даного по-
казника, який, у першу чергу, зумовлений тонічними
властивостями судинної стінки мілких і середніх артерій.
Спортсмени з ендо-мезоморфним та екто-мезоморф-
ним соматотипом мають достовірно більший (p<0,05)
тонус периферичних артерій гомілки, ніж спортсмени

ектоморфного соматотипу (табл. 5). У спортсменів
мезоморфів середні значення часу повільного
кровонаповнення не значно менші, ніж у юнаків з
проміжними соматотипологічними типами.

При аналізі інтегральних показників реограми
гомілки (табл. 6) у спортсменів з різними сомато-
типами не було виявлено достовірних відміннос-
тей величини дикротичного та діастолічного
індексів, середніх швидкостей швидкого та по-
вільного кровонаповнення.

Тонічні показники регіональної гемодинаміки
гомілки мають значні соматотипологічні відмінності
(табл. 6). Зокрема, показник тонусу всіх артерій у
спортсменів мезоморфного соматотипу достові-
рно менший, ніж у осіб з ектоморфним і екто-
мезоморфним типами (в обох випадках p<0,05).
Достатньо високі показники даного параметра і в
осіб з середнім проміжним типом статури. За ве-
личиною показників тонусу артерій великого діа-
метра спортсмени ектоморфи суттєво виперед-
жають представників інших конституціональних
типів, зокрема на 22,4% (p<0,01) мезоморфів, на
25,5% (p<0,05) ендо-мезоморфів, на 17,7%
(p<0,051) екто-мезоморфів та на 19,3% осіб із
середнім проміжним типом (p>0,05). Необхідно
відзначити, що між іншими соматотипологічними
групами різниця у величині тонусу артерій вели-
кого діаметра не суттєва. Показник тонусу артерій
середнього і мілкого діаметра не має значної
різниці при порівнянні спортсменів з різними ти-
пами конституції. Встановлена лише тенденція до
менших значень даного показника у мезоморфів
порівняно з екто-мезоморфами (p<0,056). Показ-
ник співвідношення тонусів артерій у спортсменів
ектоморфного соматотипу достовірно більший
(p<0,05), ніж у спортсменів мезоморфного (на
18%) та ендо-мезоморфного (на 26,5%) типів.
Крім того, у них виявлена тенденція (p<0,06) до
більших значень даного тонічного параметру, ніж
у спортсменів екто-мезоморфного типу (на 18,5%).

Таким чином, спортсмени мезоморфного кон-
ституціонального типу мають найкраще кровона-
повнення тканин стегна, про що свідчить оберне-
но пропорційна залежність величини базового
імпедансу від кровонаповнення певної ділянки тіла
[3]. Крім того, на думку вчених [1] величина базо-

вого імпедансу залежить від фракції серцевого вики-
ду, яка найбільша у представників даного соматотипу.
Л.А. Сарафинюк [15], вивчаючи соматотипологічні особ-
ливості показників центральної гемодинаміки, отрима-
них методом тетраполярної реокардіографії, у дівчат і
хлопців юнацького віку визначила, що в юнаків мезо-
морфів найбільші значення показників артеріального
тиску, ударного об'єму та потужності лівого шлуночка.
На гомілці була виявлена подібна закономірність, але
необхідно відзначити, що в осіб з ендо-мезоморфним

Таблиця 6. Особливості показників відношень амплітудних і ча-
сових параметрів реограми гомілки у спортсменів різних сомато-
типів.

Показник Соматотип М± р
1

р
2

р
3

р
4

Дикротич-
ний індекс

(%)

Мезоморфний 31,36±10,73 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 37,42±13,96 >0,05 - <0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 33,76±14,77 >0,05 <0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 32,72±11,59 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 39,85±17,85 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Діастоліч-
ний індекс

(%)

Мезоморфний 40,19±8,462 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 37,03±5,626 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 39,93±12,04 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 38,41±8,952 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 43,10±9,401 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Середня
швидкість
швидкого

кровонапо-
внення
(Ом/с)

Мезоморфний 0,373±0,127 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,401±0,132 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 0,379±0,123 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 0,399±0,130 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 0,421±0,085 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Середня
швидкість

повільного
кровонапо-

внення
(Ом/с)

Мезоморфний 0,316±0,093 - >0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 0,359±0,089 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 0,316±0,093 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 0,337±0,091 >0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 0,353±0,064 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
тонусу всіх
артерій (%)

Мезоморфний 14,22±3,062 - <0,05 >0,05 <0,05

Ектоморфний 15,92±3,135 <0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 14,67±2,511 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 15,03±2,325 <0,05 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 15,10±2,865 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
тонусу
артерій

великого
діаметра

(%)

Мезоморфний 5,429±2,478 - <0,01 >0,05 >0,05

Ектоморфний 7,000±2,537 <0,01 - <0,05 <0,051

Ендо-мезоморфний 5,214±1,972 >0,05 <0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 5,758±2,242 >0,05 <0,051 >0,05 -

Середн. проміжний 5,650±2,147 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
тонусу
артер.

середньо-
го і мілкого

діаметра
(%)

Мезоморфний 8,300±1,690 - >0,05 >0,05 <0,056

Ектоморфний 8,611±1,685 >0,05 - >0,05 >0,05

Ендо-мезоморфний 8,857±1,628 >0,05 >0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 8,845±1,464 <0,056 >0,05 >0,05 -

Середн. проміжний 8,850±1,582 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Показник
співвіднош-

ення
тонусів

артерій (%)

Мезоморфний 69,76±32,63 - <0,05 >0,05 >0,05

Ектоморфний 85,05±35,56 <0,05 - <0,05 <0,06

Ендо-мезоморфний 62,48±25,90 >0,05 <0,05 - >0,05

Екто-мезоморфний 70,93±37,66 >0,05 <0,06 >0,05 -

Середн. проміжний 69,30±25,53 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
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соматотипом базовий імпеданс найменший серед усіх
груп порівняння. У мезоморфів на стегні та на гомілці
визначені найменші значення всіх амплітудних показ-
ників реограми. На нашу думку, це пояснюється досто-
вірним переважанням у мезоморфів обхватних
розмірів стегна та гомілки, які зумовлені розвитком
скелетних м'язів. Саме товща поперечно-посмугова-
них м'язів, через які проходить електричний струм, не
дає можливість об'єктивно зафіксувати амплітудні по-
казники реограми та швидкість кровонаповнення ар-
терій стегна різного діаметра.

Спортсмени з перевагою ектоморфного компонен-
ту соматотипу мають найбільшу величину амплітудних
показників реограми та швидкостей кровонаповнення.
Це можна пояснити більшою довжиною артерій у відпо-
відності до більшої довжини кінцівок у ектоморфів та
екто-мезоморфів. Саме це забезпечує більшу сума-
цію електричних хвиль, що формує всі амплітудні по-
казники реограми та похідні від них. Л.Б. Іванов [10]
підкреслював, що генезис всіх зубців на пульсограмі, з
позиції механіки кровообігу, обумовлений формуван-
ням хвиль відбиття відділів судинного русла, і тому на
амплітудні характеристики суттєвий вплив має його про-
тяжність.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Соматотипологічні відмінності виявлені для всіх
амплітудних реографічних показників стегна, дикротич-
ного індексу та швидкостей швидкого та повільного
кровонаповнення. Між представниками різних сомато-
типів на гомілці у порівнянні зі стегном виявлена більша
кількість достовірних відмінностей, зокрема всіх часо-
вих та амплітудних показників (за винятком амплітуди

діастолічної хвилі) та всіх показників тонусу артерій.
2. Між спортсменами з мезоморфним і ектоморф-

ним типами будови тіла показники регіонального кро-
вообігу стегна та гомілки найбільше розрізняються.
Переважна більшість показників периферичної гемо-
динаміки не має суттєвої різниці між групами мезо-
морфів і ендо-мезоморфів та ектоморфів і екто-ме-
зоморфів.

3. У спортсменів з мезоморфним соматотипом вста-
новлені достовірно менші величини всіх швидкісних
показників кровонаповнення та амплітудних показників
реограми стегна; на гомілці у них виявлені найменші
значення амплітудних параметрів і показників тонусу
артерій, а найбільші - тривалість реографічної хвилі та
час низхідної частини реограми.

4. У спортсменів з ектоморфним та екто-мезомор-
фним соматотипами визначені достовірно більші зна-
чення швидкостей кровонаповнення й амплітудних по-
казників стегна. Базовий імпеданс та дикротичний і
діастолічний індекси на стегні найбільші у групі ендо-
мезоморфів. На гомілці ектоморфи мають найбільші
значення базового імпедансу та всіх амплітудних і то-
нічних параметрів, час швидкого кровонаповнення, а
найменші величини - часу низхідної частини реогра-
ми і повільного кровонаповнення.

5. У представників середнього проміжного сомато-
типу визначені найменші часові показники реограми
гомілки та найбільші амплітудні показники стегна.

Визначені соматотипологічні особливості більшості
показників периферичного кровообігу у спортсменів
є основою для подальшого вивчення взаємозв'язків і
взаємозалежностей між реографічними параметрами
стегна та гомілки та конституціональними характерис-
тиками організму.
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Хапицкая О.П.
СОМАТОТИПОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАРАМЕТ РОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У
СПОРТСМЕНОВ
Резюме. Установлено, что спортсмены, которые принадлежат к разным конституциональным типам, имеют достоверные
различия в величине реографических параметров бедра и голени. Между спортсменами с мезоморфным и эктоморфным
типами телосложения показатели регионального кровообращения больше всего различаются. У мезоморфов меньше все
амплитудные показатели, на бедре - скорости кровенаполнения, на голени - показатели тонуса артерий. Базовый импе-
данс и дикротический и диастолическое индексы на бедре наибольшие в группе эндо-мезоморфов. На голени эктоморфы
имеют наибольшие значения базового импеданса и всех амплитудных и тонических параметров.
Ключевые слова: корреляция, реовазография бедра, антропометрические размеры, компоненты соматотипа и массы
тела, борцы, легкоатлеты, волейболисты.
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Summary. It was found that athletes who belong to different constitutional types have the significant differences in the magnitude
of rheographic parameters of the femur and tibia. Between athletes with mesomorphic and ectomorphic body types indicators of
regional blood flow are most differ. In mesomorphs smaller all amplitude indicators, on the thigh - blood filling rate, on the shin -
indicators of arterial tone. The base impedance and dicrotic and diastolic indexes on the hip in the largest group of endo-mesomorphs.
On tibia ectomorphs have the highest values of the base impedance and all amplitude and tonic parameters.
Key words: correlation, rheovasography of hip, anthropometric dimensions, components of somatotype and body weight, wrestlers,
athletes, volleyball players.
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СТАН ПРОЦЕСІВ ПЕРОКСИДАЦІЇ В ТКАНИНАХ ПЕРЕДНЬОГО ВІДДІЛУ
ОКА ПРИ МОДЕЛЮВАННІ ГІПОТИРЕОЗУ

Резюме. Робота виконана на щурах, у яких були виконані дослідження з вивчення вмісту малонового диальдегіду і дієнових
кон'югатів у тканинах рогівки, кон'юнктиви, а також в слізній рідині. Отримані результати свідчать про те, що при гіпотиреозі
спостерігається порушення регуляції процесів перекисного окислення ліпідів та антиоксидантної системи, що призводить до
оксидаційного стресу, який, як відомо, негативно впливає на функції та захисні й пристосувальні механізми тканин органу зору.
Ключові слова: гіпотиреоз, сльоза, рогівка, кон'юнктива, малоновий диальдегід, дієнові кон'югати, експеримент.

Вступ
Гіпотиреоз - це клінічний синдром, развиток якого

зумовлений стійким дефіцитом гормонів щитоподіб-
ної залози (ЩЗ) в організмі. Поширеність маніфестної
форми гіпотиреозу сягає 2%, при цьому захворюван-
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ня переважно зустрічається у жінок, у яких його часто-
та сягає 7,5-21%. Субклінічний гіпотиреоз виявляєть-
ся у 7-10% жінок і 2-3% чоловіків. В осіб, старших за
60 років, гіпотиреоз зустрічається в 6-12% випадків. У
95% пацієнтів спостерігається первинний гіпотиреоз,
найчастішими причинами якого є аутоімунний тиреої-
дит, операційне видалення половини або усієї ЩЗ та
лікування радіоактивним йодом [7, 12, 16].

Розповсюдженість гіпотиреозу робить актуальною
цю проблему не лише для ендокринологів, але й для
лікарів інших спеціальностей, зокрема для офтальмо-
логів.

Гормони ЩЗ мають важливе значення в регуляції
різних метаболічних процесів в організмі. Встановле-
но, що недостатнє поступлення в організм гормонів
ЩЖ призводить до порушення білкового, вуглевод-
ного, ліпідного, водно-електролітного й енергетично-
го обміну в організмі. Однією з основних функцій ти-
реоїдних гормонів (ТГ) є регулювання клітинного ди-
хання. При дефіциті ТГ відбувається зниження погли-
нання кисню тканинами, а також зниження витрати
енергії та утилізації енергетичних субстратів, що при-
зводить до развитку окислювального стресу [14].

Як відомо, до розвитку гіпотиреозу призводить зни-
ження рівня ТГ, що супроводжується метаболічними,
функціональними та структурними змінами в різних
органах и тканинах, у тому числі в оці і, зокрема, в
слізних залозах, а також у кон'юнктиві та рогівці. В
експериментальних дослідженнях було встановлено,
що зниження рівня ТГ викликає розвиток синдрому
сухого ока (ССО). Показано, що гормони ЩЖ індуку-
ють зміни в слізній залозі і мають прямий вплив на
епітелій тканин поверхні ока. Проте механізми цього
впливу на тканини поверхні ока не вивчені. Невияс-
неними також залишаються зміни в тканинах поверхні
ока при гіпотиреозі [1, 3, 9, 11, 17].

Аналіз літературних джерел і наші спостереження
свідчать про те, що різні офтальмологічні зміни часто
є клінічними ознаками (проявами) гіпофункції ЩЖ і
відображають ступінь її вираженості. Дослідження орга-
на зору має важливе значення в діагностиці, а також в
оцінці тяжкості й ефективності лікування хворих на
гіпотиреоз [16, 19].

Слід зазначити, що дослідження процесів перок-
сидації в тканинах переднього відділу ока в умовах
развитку гіпотиреозу можуть сприяти пошуку нових
ефективних методів корекції метаболічних і функціо-
нальних порушень при цьому захворюванні.

Мета роботи - вивчити в експерименті процеси
перекисного окислення ліпідів у рогівці, кон'юнктиві і
слізній рідині при модельованому гіпотиреозі.

Матеріали та методи
Для проведення експериментів були використані

самці білих щурів лінії Вістар масою 190 - 210 г. Ро-
боту з тваринами проводили з урахуванням Міжнарод-

них керівних принципів для біомедичних досліджень
з участю тварин, запропонованих на Раді міжнародних
медичних наукових організацій (2012 р.).

Всього було використано 42 тварини, які були ран-
домізовано поділені на 3 групи: I група - контрольна
(14 щурів), II група - дослідна (14 щурів), тварини з
легкою (початковою) стадією гіпотиреозу, III група -
дослідна (14 щурів), тварини з вираженою стадією гіпо-
тиреозу.

Гіпотиреоїдизм викликали за допомогою антитире-
оїдного препарату "Тіамазол", який піддослідні групи
тварин отримували з питтєвою водою (500 мг/л). При
моделюванні початкової (легкої) форми гіпотиреозу,
тварини отримували тіамазол протягом чотирьох
тижнів [6, 13]. Моделювання вираженої форми гіпоти-
реозу проводили шляхом застосування препарату про-
тягом 10 тижнів [8]. Обидві групи тварин після закін-
чення періоду моделювання гіпотиреозу були виве-
дені з експерименту за допомогою надлишкової ане-
стезії етиловим ефіром.

Для дослідження брали тканину рогової оболонки і
кон'юнктиви, а слізну рідину збирали перед виведен-
ням тварин з експерименту за допомогою модифіко-
ваного тесту Ширмера [8]. У досліджуваних тканинах
спектрофотометрично визначали вміст малонового
диальдегіду і дієнових кон'югатів [5].

Отримані результати вмісту малонового диальдегі-
ду і дієнових кон'югатів у тканинах рогівки, кон'юнкти-
ви і слізній рідині були статистично опрацьовані за
допомогою пакету SPSS 11.0 [2].

Результати. Обговорення
Кількісний вміст продуктів перекисного окислення

ліпідів у тканинах переднього відділу ока при експе-
риментальному гіпотиреозі відображений у таблиці 1.

Вміст малонового диальдегіду в рогівці тварин в
умовах початкової стадії гіпотиреозу був підвищений
до 362,70±24,87 нмоль/г, що склало 135,2% по відно-
шенню до норми (268,20±18,35 нмоль/г) (р<0,05). При
вираженій стадії гіпотиреозу концентрація малоново-
го диальдегіду зросла до 405,78±28,70 нмоль/г і скла-
ла 151,3% по відношенню до норми (р<0,01).

Концентрація дієнових кон'югатів у рогівці тварин
на початковій стадії гіпотиреозу підвищилася до
83,40±5,12 нмоль/г, що склало - 115,3%, у порівнянні
з нормою (72,34±4,26 нмоль/г). При вираженій стадії
гіпотиреозу вміст дієнових кон'югатів збільшився до
90,71±6,03 нмоль/г, що становить 125,4% по відно-
шенню до норми (р<0,05).

За показниками таблиці 1, вміст малонового ди-
альдегіду в кон'юнктиві тварин з початковою стадією
гіпотиреозу суттєво зріс до 656,83±48,60 нмоль/г, що
склало 170,5% у порівнянні з нормою (385,24±24,30
нмоль/г) (р<0,001). При вираженій стадії гіпотиреозу
концентрація малонового диальдегіду збільшилася до
715,02±54,36 нмоль/г, складаючи 185,6% по відношен-
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ню до норми (р<0,001).
Концентрація дієнових кон'югатів у кон'юнктиві тва-

рин з початковою стадією гіпотиреозу підвищилася до
118,30±7,85 нмоль/г, тобто склала 140,3% у порівнянні
з нормальними показниками (84,32±5,68 нмоль/г)
(р<0,01). При вираженій стадії гіпотиреозу вміст дієно-
вих кон'югатів зріс до 131,20±9,65 нмоль/г, склавши
155,6% по відношенню до норми (р<0,01).

У слізній рідині вміст малонового диальдегіду в
умовах початкової стадії гіпотиреозу був підвищений
до 77,68±5,90 нмоль/л, що склало 170,2%, у порівнянні
з нормою (45,64±2,94 нмоль/л) (р<0,001). При вира-
женій стадії гіпотиреозу концентрація малонового ди-
альдегіду збільшилася до 91,87±7,40 нмоль/л, склав-
ши 201,3% відносно норми (р<0,001).

Концентрація дієнових кон'югатів у слізній рідині
тварин з початковою стадією гіпотиреозу підвищилася
до 19,17±1,20 нмоль/л, що склало 110,2%, у по-
рівнянні з нормою (17,40±1,03 нмоль/л). В умовах ви-
раженої стадії гіпотиреозу вміст дієнових кон'югатів
збільшився до 22,83±1,54 нмоль/л, склавши 131,2%

відносно норми (р<0,05).
Узагальнюючи отримані результати проведених

досліджень кінцевих (малоновий диальдегід) і про-
міжних (дієнові кон'югати) продуктів перекисного окис-
лення ліпідів можна зробити висновок, що при гіпо-
тиреозі значно активуються процеси пероксидації в тка-
нинах ока. Це призводить до накопичення ліпідних гідро-
пероксидів у слізній рідині, кон'юнктиві і рогівці. Ступінь
підвищення рівня продуктів перекисного окислення
ліпідів, головним чином їх кінцевого компоненту - ма-
лонового диальдегіду - залежить від стадії гіпотиреозу,
найбільші величини цього маркерного показника про-
цесів пероксидації характерні для вираженої стадії гіпо-
тиреозу. Слід особливо відзначити різкий підйом кон-
центрації малонового диальдегіду у слізній рідині на всіх
стадіях гіпотиреозу. Цей факт у перспективі можна буде
використати як елемент патохімічної діагностики по-
шкодження органа зору при гіпофункції ЩЗ.

Результати наших досліджень тканин переднього
відділу ока при гіпотиреозі доцільно порівняти з по-
відомленнями в літературі про стан процесів перок-
сидації та антиоксидантної системи в тканях слізних
залоз кон'юнктиви [8].

У наведеній роботі аналіз результатів експеримен-
тальних досліджень при вивченні процесів перекис-
ного окислення ліпідів, рівня глутатіону і активності
пероксидази в слізних залозах кон'юнктиви при екс-
периментальному гіпотиреозі показав, що гіпофунк-
ція ЩЗ призводить до підвищення рівня глутатіону і
зростанню концентрації малонового диальдегіду в дос-
ліджуваних тканинах. При цьому, також було виявле-
но зниження втричі пероксидазної активності. Усі ці
факти є важливим елементом механізму порушення
балансу між відновлюючою системою глутатіону і про-
цесами оксидативного пошкодження ліпідів, оскільки
відомо, що глутатіон знижує інтенсивність перекисно-
го окислення ліпідів і накопичення його продуктів
шляхом глутатіонпероксидазної реакції, в якій він
відновлює ліпідні гідроперекиси, при цьому глутатіон
переходить в окислену форму [4, 18].

Таким чином, результати наших досліджень у ком-
плексі з повідомленнями в літературі свідчать про те,
що при гіпотиреозі спостерігається порушення регу-
ляції процесів перекисного окислення ліпідів і антиок-
сидантної системи, що у підсумку призводить до окси-
дативного стресу, який, як відомо, негативно впливає
на функції, захисні та пристосувальні механізми тка-
нин органа зору [8, 10, 11, 15, 20].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлено, що при експериментальному гіпо-
тиреозі підвищується рівень продуктів перекисного
окислення ліпідів у тканинах кон'юнктиви і рогової
оболонки, при цьому найбільш значне підвищення
вмісту малонового диальдегіду відзначається в кон'-

Біохімічні
показники

Статистичні
показники

Умови експерименту

Норма
Початкова

стадія
гіпотиреозу

Виражена
стадія

гіпотиреозу

Рогівка, нмоль/г

Малоновий
диальдегід

M
m
p
%

268,20
 18,35

 -
100,0

362,70
24,87
<0,05
135,2

405,78
28,70
<0,01
151,3

Дієнові
кон'югатіви

M
m
p
%

72,34
4,26

-
100,0

83,40
 5,12
>0,05
115,3

90,71
6,03

<0,05
125,4

Kон'юнктива, нмоль/г

Малоновий
диальдегід

M
m
p
%

385,24
 24,30

-
100,0

656,83
48,60
<0,001
170,5

715,02
54,36
<0,001
185,6

Дієнові
кон'югатіви

M
m
p
%

84,32
5,68

-
100,0

118,30
7,85
<0,01
140,3

131,20
9,65
<0,01
155,6

Слізна рідина, нмоль/л

Малоновий
диальдегід

M
m
p
%

45,64
2,94

 -
100,0

77,68
 5,90

<0,001
170,2

91,87
7,40

<0,001
201,3

Дієнові
кон'югатіви

M
m
p
%

17,40
1,03

 -
100,0

19,17
1,20

 >0,05
110,2

22,83
1,54

 <0,05
 131,2

Таблиця 1. Вміст продуктів перекисного окислення ліпідів
в тканинах переднього відділу ока при експериментально-
му гіпотиреозі (n=14).

Примітки: р - рівень значимості  відмінності даних за
відношенням; М - середньостатистичне значення; m - відхи-
лення від середніх величин.

384



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

юнктиві (на 70,5% - у початковій стадії, на 85,6% - у
вираженій стадії гіпотиреозу).

2. Виявлено, що при гіпотиреозі в слізній рідині
підвищується концентрація малонового диальдегіду в
1,5 рази - у початковій стадії і в 1,65 рази - у вира-
женій стадії гіпотиреозу. Цей патохімічний показник
можна розглядати як діагностичну ознаку, яка характе-
ризує стан оксидативного стресу в тканинах поверхні

Дрожжина Г.И., Павловский М.И., Павловская Г.Я.
СОСТОЯНИЕ ПРОЦЕССОВ ПЕРОКСИДАЦИИ В ТКАНЯХ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА ГЛАЗА ПРИ
МОДЕЛИРОВАНИИ ГИПОТИРЕОЗА
Резюме. Работа выполнена на крысах, у которых были выполнены исследования по изучению содержания малонового
диальдегида и диеновых конъюгат в тканях роговицы, конъюнктивы, а также в слезной жидкости. Полученные результаты
свидетельствуют о том, что при гипотиреозе наблюдается нарушение регуляции процессов перекисного окисления липи-
дов и антиоксидантной системы, что приводит к оксидационному стрессу, который, как известно, негативно влияет на
функции и защитные и приспособительные механизмы тканей органа зрения.
Ключевые слова: гипотиреоз, слеза, роговица, конъюнктива, малоновый диальдегид, диеновые конъюгаты, эксперимент.

Drozhzhina G.I., Pavl ovsk y M.I., Pavl ovsk aya G.Ya.
ACTIVITY OF LIPID PEROXIDATION PROCESSES IN THE TISSUES OF T HE ANT ERIOR EYE WITH MODELING
H Y P O T H Y R O I D I S M
Summary. Work carried out on rats, which were performed a study about the content of malondialdehyde and diene conjugates in
the tissues of the cornea, conjunctiva and in tears. The obtained results indicate that during hypothyroidism observed dysregulation of
lipid peroxidation and antioxidant system that leads to oxidative stress, which is known to have a negative affect on function, protective
and adaptive mechanisms of eye tissues.
Key words: hypothyroidism, tears, cornea, conjunctiva, malondialdehyde, diene conjugates, experiment.

Рецензент - д.мед.н. Гайдамака Т.Б.

Стаття надійшла до редакції 10.06.2016 р.

ока при гіпотиреозі вже на початкових стадіях його
розвитку.

Перспективою подальших розробок дослідження
процесів пероксидації в тканинах переднього відділу
ока в умовах развитку гіпотиреозу будуть сприяти по-
шуку ранніх діагностичних ознак та нових ефективних
методів корекції метаболічних і функціональних по-
рушень при цьому захворюванні.

Список літератури
1. Дрожжина Г.І. Кон'юнктивіти /Г.І.Дрож-

жина.- Одеса, Астропринт, 2011.- 86
с.

2. Наследов А. SPSS компьютерный ана-
лиз данных в психологии и соци-
альных науках /А.Наследов.- Спб.:
Питер, 2005.- 416с.

3. Сухий кератокон'юнктивіт у хворих з
гіпотиреозом /Г.Я.Павловська, О.Б.-
Павлів, М.І.Павловський [та ін.] //
Матер. XIII з'їзду офтальмологів Ук-
раїни.- Одеса, 2014.- С.37-38.

4. Babu K. Effect of Abnormal thyroid hormone
changes in lipid peroxidation and
Antioxidant imbalance in Hypothyroid
and Hyperthyroid patients /K.Babu,
I.A.Jayaraaj, J.Prabhaka //Int. J. Biol.
Med. Res.- 2011.- Vol. 2(4).- P.1122-
1126.

5. Bergmeyer H.U. Methoden der
enzymatischen Analyse. -
Herausgegeben von /H.U.Bergmeyer.-
Berlin, 1986.- 2220 p.

6. Cano-Europa E. Methimazole-induced
hypothyroidism causes alteration of the
REDOX environment, oxidative stress,
and hepatic damage; events not caused
by hypothyroidism itself /E.Cano-Europa,
V. Blas-Valdivia, G.E. Lopez-Galindo //
Ann. Hepatol.- 2010 .- Vol.9(1).- P.80-
88.

7. Cooper D.S. Antithyroid drugs /D.S.Cooper
//N. Engl. J. Med.- 2005.- Vol. 352 (9).-
P.905-917.

8. Dias A.C. Influence of thyroid hormone on

thyroid hormone receptor beta-1
expression and lacrimal gland and ocular
surface morphology /A.C.Dias,
C.V.M?dulo, A.G.Jorge [et al.] //Invest.
Ophthalmol. Vis. Sci.- 2012.-
Vol.52(7).- P.3038-3042.

9. Gatzioufas Z. Corneal topographical and
biomechanical variations associated with
hypothyroidism /Z.Gatzioufas, G.D.Pa-
nos, E.Brugnolli [et al.] //J. Refract.
Surg.- 2014.- Vol. 30(2).- P.78-79.

10. Kumari S.N. Oxidative Stress in Hypo
and Hyperthyroidism /S.N.Kumari,
S.Damodara, K.M.Gowda //Al Ame en
J. Med. Sci.- 2011.- Vol.4 (1).- P.49-
53.

11. Micali A  Effect of hypothyroidism on
postnatal conjunctival development in
rats /A.Micali, A.Pisani, D.Puzzolo [et al.]
//Ophthalmic Res.- 2011.- Vol. 45(2).-
P. 102-112.

12. Mohanty S. Diagnostic strategies for
subclinical hypothyroidism /S.Mohanty,
W.Amruthlal, G.C.Reddy //Indian J.
Clin. Biochem.- 2010.- Vol. 25(3).- P.
279-282.

13. Ortiz-Butron R. Mild thyroid hormones
deficiency modifies benzodiazepine and
mu-opioid receptor binding in rats  /
R.Ortiz-Butron, J.Pacheco-Rosado,
A.Hernandez-Garcia //
Neuropharmacology.- 2013.- Vol.54(1).-
P.111-116.

14. Ozturk B.T. Ocular changes in primary
hyperthyroidism /B.T.Ozturk, H.Keri-

moglu, O.Dikbas //BMC Reseach
Notes.- 2010.- Vol. 3.- P. 266-271.

15. Petruela M. Oxidative Stress and
Antioxidant Status in Hypo- and
Hyperthyroidism /M.Petruela, A.Mure-
san, I.Duncea //Antioxidant Enzymes.
Licensee InTech. - 2012.- Vol.8.- P.197-
236.

16. Plummer C.E. Ocular manifestations of
endocrine disease /C.E.Plummer,
A.Specht, K.N.Gelatt //Compend Contin.
Educ. Vet.- 2013.- Vol. 31(12).- P. 733-
743.

17. Shashikala P. Prevalence of dry eye in
hypothyroidism /P.Shashikala //Int.
J. Clin. Cases Investigations.- 2013.-
Vol.5 (1).- P.46-51.

18. Venditti P. Effect of thyroid state on lipid
peroxidation, antioxidant defences, and
susceptibility to oxidative stress in rat
tissues  /P.Venditti, M.Balestrieri, S.Di
Meo [et al.] //J. Endocrinol.- 1997.-
Vol. 155(1).- P.151-157.

19. Villanueva I. The Role of Thyroid
Hormones as Inductors of Oxidative
Stress and Neurodegeneration /I.Villa-
nueva, C. Alva-Sanchez, J. Pacheco-
Rosado //Oxidative Medicine and Cell.
Longevity.- 2013.- Vol. 13.- P. 1-15.

20. Yilmaz S. Oxidative damage and
antioxidant enzyme activities in expe-
rimental hypothyroidism /S.Yilmaz,
S.Ozan, F.Benzer F. [et al.] //Cell
Biochem. Funct.- 2003.- Vol. 21(4).-
P.325-330.

385



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дрожжина Галина Іванівна - д.мед.н., професор, завідувач відділення патології рогівки ока ДУ "Інститут очних хвороб і
тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України", +38(048)2685136; serp2002@ukr.net
Павловський Михайло Ігорович - аспірант ДУ "Інститут очних хвороб і тканинної терапії імені В.П. Філатова НАМН Украї-
ни", +38(048)2685136; lvivmic87@gmail.com
Павловська Галина Ярославівна - к.мед.н., доцент кафедри офтальмології з курсом очних хвороб Львівського національного
медичного університету імені Данила Галицького; +38(032)2757632; pim@mail.lviv.ua

386



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

© Romash I.R.
UDC: 616.895.87:612.397-085.214.2
Romash I.R.
Ivano-Frankivsk National Medical University, Department of Psychiatry, Narcology and Medical Psychology (Galyts'ka, 2 str., Ivano-
Frankivsk, 76018, Ukraine)

SPECIFIC LIPID METABOLISM INDICES IN PATIENTS WITH PARANOID
SCHIZOPHRENIA TREATED WITH ANTIPSYCHOTICS

Summary. The objective of our research was to study the effect of treatment with classical and atypical antipsychotics on certain
indices of blood lipids and the regulation of lipid metabolism in patients with paranoid schizophrenia. 119 patients with paranoid
schizophrenia were examined. The patients were divided into three groups depending on the type of antipsychotic treatment. The
Control Group consisted of 19 patients who did not undergo antipsychotic treatment during 6 months. The research confirmed that
atypical antipsychotics intake for a long period promoted lipid metabolism, increase in atherogenic lipids and the risk of atherosclerosis.
Therefore, a comprehensive assessment of blood lipids, measurement of waist circumference, body mass index, atherogenic index
are informative for prognosis of lipid metabolism disbalance risk in patients with paranoid schizophrenia treated with antipsychotics.
Key words: lipid metabolism, paranoid schizophrenia, atypical antipsychotics.

Introduction
Blood serum lipoproteins (LP) are the centerpiece of

lipid metabolism in the body being the main transport form
of all lipids in the blood [1, 3, 6]. The study of LP metabolism
in patients with schizophrenia is important as violation of
their metabolism causes atherosclerosis. Nowadays, the
highest mortality rate in case of schizophrenia is caused by
cardiovascular diseases. According to researches data, the
life expectancy of patients with schizophrenia is by 20%
lower and mortality is 1.5-2 times higher (according to a
meta-analysis) [2, 3, 5, 6] in comparison with general
population [3, 5, 8, 9]. In addition to suicide cases, this is
often caused by comorbidities and body dysfunctions affecting
already low quality of life. Schizophrenia can destroy life of
the patient and his family if left untreated. Modern
antipsychotic therapy is an important part of patients with
schizophrenia treatment. Usually, these patients require long-
term or even lifelong antipsychotics administration.
Treatment with these drugs is connected with the risk of
metabolic complications that may cause the formation and
decompensation of somatic pathology. Although metabolic
disorders in psychiatric patients were first described before
the introduction of antipsychotics, many authors associate
metabolic complications in patients suffering from
schizophrenia with their widespread introduction [4, 6, 9].
Therefore, unfortunately, their use can not only successfully
fight the productive symptoms, prevent the development of
negative symptoms, but also causes metabolic disorders.

The objective of our research was to study the effect of
treatment with classical and atypical antipsychotics on lipid
metabolism indices in patients with paranoid schizophrenia.

Materials and methods
The research was conducted at the Ivano-Frankivsk

Regional Psychoneurological Hospital №3. 119 patients with
paranoid schizophrenia were examined. The diagnosis was
verified according to ICD-10 (F20.0). The average age of
patients constituted 34.8±2.8 years. The patients were divided
into three groups. Group I consisted of 30 patients treated
with haloperidol in a dose of 1.4-6 mg/d (an average dose

was 4.6±1.3 mg/d). Group II included 35 patients treated
with atypical antipsychotic risperidone in a dose of 2 mg to
6 mg per day (average dose constituted 3.7±1.8 mg/d).
Group III included 35 patients taking quetiron in a daily dose
of 50-750 mg (average dose was 413±116 mg/d). The
Control Group consisted of 19 patients who did not undergo
antipsychotic treatment during 6 months.

Examination technics included common clinical
examination, determination of waist circumference (WC),
body mass index (BMI). Abdominal obesity was determined
according to the type of International Diabetes Federation
(IDF) criteria - 2005 [10, 11]. Indicators of total cholesterol
(TC), triglycerids (TG), cholesterol of high density lipoproteins
(C HDL) were determined in the fasted state in venous blood
plasma according to generally known methods. The level of
cholesterol of low density lipoprotein (C LDL) in the blood
was calculated using mathematical formula: LDL=TC-
(HDL+TG/2.2) mmol/L. Atherogenic index (AI) was calculated
according to the formula: AI = (TC- HDL)/HDL [3]. BMI was
calculated according to the formula: BMI= body mass (kg)/
body height2 (m2). AI normal does not exceed 2-2.5.

Statistical processing of the results was performed using
statistical analysis software package Statistica 7.0. The results
were presented as the arithmetic mean with standard error
of the mean (M±m). Along with univariate statistics, bivariate
Student t-test was conducted. The difference was considered
significant at p<0.05.

Results. Discussion
Lipid metabolism in patients with paranoid schizophrenia

treated with antipsychotic therapy was analyzed and obtained
data were compared with the data of patients in the Control
Group.

Analyzing the clinical features of the examined patients,
significant increase in WC in Groups I, II and III was observed
in comparison with patients in the Control Group. This index
was significantly higher in Group II among men by 6.7%
and among women by 11.28% constituting 96.04±1.12 cm
and 90.21±1.73 cm respectively, (р<0.05). WC was significantly
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higher by 10.7% among women in Group III and amounted
to 89.62 cm (p<0.05). This index was higher among men by
1.46% compared to the Control Group (table 1).

Increase in body weight was observed among the three
groups of patients in comparison with the Control Group
once more confirming Allison at al. study about this side
effect prevalence as a result of modern and conventional
antipsychotics administration [8]. During the research, a slight
tendency to increase in body weight (by 0.97%) was observed
in the group of patients treated with haloperidol. Body weight
was significantly higher by 13.9% among the patients of
Group II treated with risperidone and constituted 92.23±1.58
kg (p<0.05). Body weight was higher by 5.41% in Group III
treated with atypical antipsychotic quetiron in comparison
with the Control Group. According to scientific sources, this
complication is often considered clinically important only in
case of body weight gain over 7%. In their systematic review
Taylor and McAskill discovered that the risk of above
mentioned complications of therapy with quetiron and
risperidone can reach 40% in case of therapy duration for
3.5 years [8]. The lack of long-term comparisons does not
provide the opportunity to assess the extent and severity of
body weight gain more accurately in case of treatment of
specific antipsychotics. However, available data permit claiming
that its risk is the highest in case of risperidone use, somewhat
lower in case of quetiron administration and significantly lower
in case of the treatment with typical antipsychotic haloperidol.
Accordingly, the effect of antipsychotics on BMI is observed:

this index significantly increased in Group II constituting 32.95
kg/m2 (p<0.05) and tended to increase among patients of
Groups I and II.

Analyzing the obtained data, significant increase in blood
pressure (BP) in all three groups was observed in comparison
with the control group of patients. Systolic blood pressure
(SBP) was higher by 18.13% on average and diastolic blood
pressure (DBP) was higher by 9.35%. The highest increase
in blood pressure was caused by risperidone therapy, SBP
index was significantly higher by 21.6%, DBP was significantly
higher by 12.28% compared to the Control Group (p<0.05).
SBP increased by 18.4% and DBP by 9.35% (p <0.05)
among patients treated with quetiron.

Analyzing blood lipids indices, TC index in all three groups
of patients was proved to be significantly higher than the
same index in the Control Group (table 2). This index was
higher by 24.62% on an average among men and by
20.02% among women. Probable reduction of "useful"
cholesterol was also observed in all three groups. C HDL
was the lowest in the patients of Group II. This index was
lower by 66.6% (1.6 times) in men and by 100% (twofold)
in women in comparison with the Control Group (p<0.05).
C HDL was lower by 50 % in men and by 30.76% (p<0.05)
in women of Group III. C HDL was lower by 23.07 % in
Group I compared to the Control Group (р<0.05).

"Harmful", "atherogenic" C LDL was proved to increase
in all examined groups. Increase in C LDL on a statistically
significant level was observed among 52.12% of men and

Indices Group І n=30 Group ІІ n=35 Group ІІІ n=35 Control Group n=19

Waist circumference,
cm

Men 90.54±1.13 96.04±1.12 * 90.87±2.02 89.54±2.03

Women 81.08±1.11 90.21±1.73* 89.62±1.72* 80.03±1.20

Body mass, kg 80.19±2.90 92.23±1.58* 83.96±2.87 79.41±2.41

Body height, cm 166.75±1.30 167.30±0.81 168.00±1.22 166.92±1.19

Body mass index, kg/m2 28.85±0.51 32.95±1.00 * 29.77±1.19 28.21±0.89

Systolic blood pressure, millimeter of mercury 143.0±0.18* 152.0±0.35* 148.0±0.16* 125.0±0.25

Diastolic blood pressure, millimeter of mercury 91.0±0.75* 96.0±0.14* 93.5±0.43* 85.5±0.02

Table 1. Dynamics of some clinical manifestations of metabolic syndrome in patients with paranoid schizophrenia.

Note: * - (р<0.05) data are reliable regarding the indices of the patients in the Control Group.

Table 2. Blood lipids indices in patients with paranoid schizophrenia.

Note: * - data are reliable regarding the indices of the patients in the Control Group (р<0.05)

Indices Group І n=30 Group ІІ n=35 Group ІІІ n=35 Control Group n=19

Total cholesterol, mmol/L
men 4.02±0.16* 5.14±0.21 * 4.51±0.19 * 3.40±0.16

women 4.05±0.05* 4.87±0.32 * 4.67±0.45 * 3.6±0.05

C HDL, mmol/L
men 1.3±0.02* 0.9±0.05* 1.0±0.12* 1.5±0.02

women 1.5±0.02 0.85±.10* 1.3±0.04* 1.7±0.14

C LDL, mmol/L
men 3.5±0.02* 4.7±0.4* 4.2±0.25* 2.25±0.02

women 3.0±0.10* 4.3±0.02* 4.15±0.15 * 2.3±0.10

Triglycerids, mmol/L 1.9±0.12 2.74±0.19 * 2.30±0.18 * 1.76±0.18

Atherogenic index
men 2.09±0.11* 4.71±0.14 * 3.51±0.02 * 1.27±0.09

women 1.70±0.02 4.73±0.15 * 2.59±0.02 * 1.12±0.32
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46.51% of women of Group II in comparison with the Control
Group (p<0.05). Significant increase in this index by 49.07%
on average was observed in the patients of Group III. Average
C LDL index ranged within reasonable bounds in Group I
but was significantly higher by 29.5% on average compared
to the Control Group. TG index is also important. Analyzing
laboratory data, significant increase in TG by 2.74±1.19 mmol/
L on average was observed in patients of Group II being by
35.76% higher in comparison with the Control Group
(p<0.05). Average TG constituted 2.30±0.18 mmol/L in
Group III being higher by 23.47% in comparison with the
Control Group (p<0.05). This index had a slight tendency to
increase among the patients of Group I.

AI was calculated with the required above mentioned
indices and using a mathematical formula. Imbalance of
lipoprotein fractions content led to an increase in atherogenic
blood properties and increase in AI. Its considerable significant
increase by 4.71±0.14 in men and 4.73±0.15 in women (p
<0.05) was observed in Group II. Significant increase in AI
was also observed in Group III, namely by 3.51±0.02 in
men and 2.59±0.02 in women (p<0.05). This index was

normal in the patients of Group I; however it was significantly
higher only in men in comparison with the Control Group.
AI calculating is important because it provides an opportunity
to monitor reliably the risk of atherosclerosis and conduct
timely preventive and therapeutic manipulations to prevent
disease development.

Conclusions and prospects for further
development

1. Comprehensive assessment of blood lipids and
measurement of WC, BMI and AI is informative for the
prognosis of lipid metabolism disbalance risk in patients with
paranoid schizophrenia treated with antipsychotics.

2. Atypical antipsychotics intake during a long period of
time promotes lipid metabolism, increase in atherogenic
lipids and atherosclerosis risk.

Thus, psychiatrists' understanding of lipid metabolism
disorders and other manifestations of metabolic syndrome
in patients with paranoid schizophrenia treated with long-
term antipsychotics treatment is the basis for the further
preventive and corrective measures for these patients.
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Ромаш  І.Р.
СТАН ОКРЕМИХ ПОКАЗНИКІВ ЛІПІДНОГО ОБМІНУ У ПАЦІЄНТІВ З ПАРАНОЇДНОЮ ШИЗОФРЕНІЄЮ ПРИ
Т ЕРАПІЇ  НЕЙРОЛЕПТ ИКАМИ
Резюме. Метою нашого дослідження було вивчення впливу терапії класичними та атиповими нейролептикими на окремі
показники ліпідного спектру крові та регуляції ліпідного обміну у пацієнтів із параноїдною шизофренією. Нами було обстежено
119 хворих на параноїдну форму шизофренії. Пацієнтів було розподілено на три групи в залежності від виду нейролептичної
терапії. Контрольну групу склали 19 хворих, які не приймали нейролептичної терапії протягом 6 місяців. Дослідження
підтверджує, що прийом атипових нейролептиків протягом тривалого періоду сприяє порушенню ліпідного обміну, збільшен-
ню атерогенних ліпідів та ризику розвитку атеросклерозу. Тому комплексна оцінка показників ліпідного спектру крові та
визначення об'єму талії, індексу маси тіла і коефіцієнту атерогенності є інформативними для прогнозування ризику дисбалан-
су ліпідного обміну у хворих на параноїдну шизофренію, які приймали нейролептики.
Ключові слова: ліпідний обмін, параноїдна шизофренія, атипові нейролептики.

Ромаш  И.Р.
СОСТОЯНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ ПОКАЗАТ ЕЛЕЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С ПАРАНОИДНОЙ
ШИЗОФРЕНИЕЙ ПРИ Т ЕРАПИИ НЕЙРОЛЕПТ ИКАМИ
Резюме. Целью нашего исследования было изучение влияния терапии классическими и атипичными нейролептиками на
отдельные показатели липидного спектра крови и регуляции липидного обмена у пациентов с параноидной шизофренией.
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Нами было обследовано 119 больных параноидной формой шизофрении. Пациенты были разделены на 3 группы в зави-
симости от вида нейролептической терапии. Контрольную группу составили 19 больных, не принимавших нейролептичес-
кой терапии в течение 6 месяцев. Исследование подтверждает, что прием атипичных нейролептиков в течение длитель-
ного периода способствует нарушению липидного обмена, увеличению атерогенных липидов и риска развития атероскле-
роза. Поэтому комплексная оценка показателей липидного спектра крови и определения объема талии, индекса массы
тела и коэффициента атерогенности являются информативными для прогнозирования риска дисбаланса липидного обмена
у больных параноидной шизофренией, принимавших нейролептики.
Ключевые слова: липидный обмен, параноидная шизофрения, атипичные нейролептики.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОЇ КАРТИНИ ПСИХОСОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ У
ПІДЛІТКІВ

Резюме. Стаття присвячена визначенню клінічної особливості психосоматичних розладів у підлітків. За допомогою
клініко-психопатологічного та патопсихологічного обстеження досліджено клінічні прояви тривожних та депресивних роз-
ладів у структурі психосоматичних порушень у підлітків: встановлено особливості клінічної картини функціональних пору-
шень у вигляді синдромально-завершених депресивних, тривожно-фобічних і конверсійних синдромів.
Ключові слова: психосоматичні розлади, підлітки, тривожність, депресивні розлади, алекситимія.

Вступ
Психосоматичні симптоми формуються у дітей і

підлітків зазвичай через неспроможність виражати свої
емоції та почуття при спілкуванні, тобто алекситимію.
У зв'язку з цим відбувається формування таких захво-
рювань, які розвиваються на основі функціональних
розладів для цілого ряду хвороб, де немає чітко виз-
наченої обумовленої причини [4]. Рання діагностика
та адекватна терапія психосоматичних розладів стає
однією з найважливіших проблем сучасної медицини
та набуває все більш важливого значення в медичній
практиці. Однією з причин діагностичних помилок, що
ускладнює процес лікування є різноманітність клінічних
ознак психосоматичних розладів [5, 8]. При дослідженні
психосоматичних розладів виявляються афективні,
тривожно-фобічні, обсесивно-компульсивні, астенічні
та інші психопатологічні прояви [2]. Зміна емоцій,
особливо в негативну сторону, є підґрунтям до фор-
мування цілого ряду тілесних (соматичних) порушень
[7, 8]. Ще H.U. Wittchen et al. [1998] звернули увагу, що
часто дитячі і підліткові депресії залишаються нерозп-
ізнаними. Депресивні і тривожні розлади є не тільки
показниками емоційної дезадаптації, але й лежать в
основі розвитку різних видів деструктивної поведінки
[5]. Сучасна наукова і практична робота у сфері псих-
ічного здоров'я проводиться, як правило, на основі
біопсихосоціальної моделі, що передбачає індивіду-
альний підхід до кожного окремого випадку та надан-
ня комплексних заходів допомоги, яку часто назива-

ють медико-соціальною [1]. Це можливо лише за умо-
ви спільної роботи команди фахівців, а за потреби -
співпраці з іншими медичними закладами, освітяна-
ми, психологами шкіл, соціальними чи опікунськими
службами.

Мета роботи - виявлення тривожно-депресивних
порушень у підлітків з психосоматичною патологією.

Матеріали та методи
Обстежено 72 учні із загальноосвітніх шкіл м.

Хмельницького, які були розподілені на 2 групи спос-
тереження. Першу (І) групу склали 31 особа ? сироти
та напівсироти, другу (ІІ) ? 41 підліток, що виховува-
лись у повній сім'ї. Середній вік обстежених становив
14,0 ± 2,0 років. Підлітки розподілялись за віком на
групи: молодшого підліткового віку (10-14 років), се-
реднього шкільного віку (15-16 років) і старшого
підліткового або юнацького віку (17-18 років).

Соматичні скарги, наявність стресору, оцінку сома-
тичного та психоемоційного стану визначали за допо-
могою клініко-психопатологічного методу, згідно з
яким була проведена комплексна оцінка психічного
стану підлітка. З метою оцінки вираженості психопато-
логічних характеристик, які лежать в основі розладів
психіки та поведінки у підлітків з психосоматичними
розладами, використовували такі методи: методики
діагностики рівня шкільної тривожності Філіпса та рівня
депресії за шкалою CDI (Children Depression's Inventory)

390



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

(м. Kovacs), "Карта спостережень Д. Стотта".
Статистичну обробку отриманих результатів дослід-

ження здійснювали на основі комп'ютерної програми
Statistica 5.5.

Результати. Обговорення
Клініка соматизованих розладів представлена роз-

маїттям симптомів, на основі яких формуються такі син-
дроми: соматизований конверсивно-дисоціативний син-
дром, тривожно-фобічний синдром, депресивний син-
дром, синдром моторних і сенсорних еквівалентів три-
воги, синдром антено-невротичний [2]. Разом з тим,
Чабан і співав. [6] підкреслюють синдроми: тривожно-
депресивний, астено-депресивний, дисфоричний, пси-
хосоматичний. В тому разі, коли має місце коморбідна
симптоматика, діагностичне значення мають: синдро-
мально-завершений депресивний синдром, тривожно-
фобічний синдром, синдром поведінкових і конверс-
ійних порушень [3].

При загально клінічному обстеженні підлітків вияв-
лено наступні скарги: загальна слабкість, зниження пра-
цездатності, головний біль, астенія, агрипнія, зниження
настрою, емоційна лабільність, плаксивість, сенси-
тивність, дратівливість, агресивна поведінка, тремор рук
і ніг, зниження уваги - у 28,57 % обстежених підлітків-
сиріт і у 16,28 % підлітків з повної сім'ї. У групі підлітків-
сиріт додатково виявляли симптоми нервового пере-
напруження, тривогу, дезадаптацію, неадекватну оцінку
свого стану - все те, що сприяє розвитку психосома-
тичних розладів [7, 8].

До конверсивно-дисоціативного синдрому відноси-
ли такі симптоми, як: відчуття "грудки" при ковтанні,
"істеричний клубок", "невротичний шолом" з елемен-
тами "умовної бажаності", різноманітні больові відчут-
тя ("як ніж застромлять", пекучий біль, "як розпечений
метал"). Ознаки даного синдрому найчастіше виявляли
у осіб старшого підліткового віку (7,41 %), з повної сім'ї
(10,0 %) та підлітків-сиріт (16,8 %) з достовірною різни-
цею для усіх випадків (р < 0,05).

Тривожно-фобічні симптоми супроводжувався на-
явністю скарг на порушення дихання, серцевої діяль-
ності, різні неприємні відчуття, зокрема в животі, які
супроводжують тривогу, страх. Їх відрізняє "кондиціо-
нальність" - виникнення у специфічній ситуації. Вказані
симптоми мали місце у 33,33 % дітей середнього
підліткового віку та по 31,48 % осіб старшого підлітко-
вого віку і підлітків з неповної сім'ї.

Тривожно-депресивний синдром встановлювали при
наявності тяжкості на серці, в тілі, загруднинного болю,
вегетативних порушень, відчуття внутрішнього тремті-
ння, вегетативної активації (серцебиття, перебої в ро-
боті серці, утруднення дихання, та ін.), почуття тиску,
печіння. Вказані симптоми мали зв'язок з коливанням
афекту у вигляді циркадного ритму. Тривожно-депре-
сивний синдром діагностовано у 17,71% середнього
підліткового віку, у 22,22 % старшого підліткового віку,

37,04 % підлітків з неповної сім'ї та 16,0 % сиріт. Мо-
торні і сенсорні еквіваленти тривоги проявлялись не-
посидючістю, відчуттям та найчастіше мали місце у
школярів середнього підліткового віку (17,71 %), стар-
шого підліткового віку (20,37 %) та підлітків з неповної
сім'ї (31,48 %). Різниця достовірна для усіх груп порівнян-
ня (р < 0,05).

Астено-невротичний синдром проявлявся лабільні-
стю артеріального тиску і пульсу, порушенням секре-
торної і моторної функції шлунково-кишкового тракту,
тривалим субфебрилітетом, загальною слабкістю, зни-
женням працездатності, головним болем, астенією, пси-
хогенною лихоманкою у осіб середнього підліткового
віку (32,29 %), старшого підліткового віку (29,63 %) та
підлітків з неповної сім'ї (55,56 %).

Проведений аналіз частоти психопатологічних роз-
ладів в залежності від віку підлітків та їх соціального
статусу встановив, що достовірно частіше мають місце
вказані синдроми у групах середнього і старшого
підліткового віку, а також підлітків з неповної сім'ї.

Дослідження частоти дезадаптації в залежності від
психопатологічних розладів встановило найбільшу
кількість дезадаптованих підлітків при соматизованому
тривожно-фобічному синдромі, тоді як коефіцієнт де-
задаптованості понад 25 балів частіше мав місце у групі
підлітків з конверсивно-дисоціативним і тривожно-деп-
ресивним синдромами.

За результатами дослідження карти Д. Стотта, всі
обстежені, що мали скарги, виявляли ознаки дезадап-
тації (8 і більше балів). Причому, у 68,5 % здорових
респондентів також виявлялись ознаки психологічної
дезадаптації. У групі підлітків-сиріт виявлені нерівном-
ірна самооцінка та емоційна нестійкість; вищими за се-
реднє значення є загальний показник депресії, анге-
донії та міжособистісних проблем. Діти з неповних сімей
більше відчувають себе неефективними, некомпетен-
тними і мають негативну самооцінку та більше цим пе-
реймаються.

Звертала на себе увага значення балу дезадаптації,
згідно якого групи розташувались за ступенем вираже-
ності:  Тривожно-депресивний синдром (бал - 20,64
з найбільш вираженою недовірою до людей та тривож-
ністю до дорослих, 40 % - з повної сім'ї, 35 % - сироти,
25 % - напівсироти); Конверсивно-дисоціативний (бал
17,63 - 47 % сиріт, 35,2 % - осіб з повної сім'ї, 27,8 % -
напівсиріт); Астено-невротичний (бал 16,9 - 38 % осіб з
повної сім'ї, 32 % - напівсиріт, 30 % - сиріт); Тривожно-
фобічний (бал 12,11 сформований напівсиротами 88,8
%).

За показниками психоемоційної напруженості та
вираження схильності до стресу всі учні мають високий
і дуже високий рівні тривожності, що є підставою відне-
сення до групи ризику. Дослідження рівня шкільної три-
вожності Філіпса показало, що у групі сиріт показник
загальної тривожності в школі у 25,81 % дітей був підви-
щеним і у 3,23 % - високим. В той же час у групі дітей
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з повної сім'ї підвищену тривожність мали 24,39 % осіб.
У 35,48 % дітей-сиріт і 9,76 % дітей з повної сім'ї харак-
терно підвищення показника переживання соціального
стресу, а у 6,45 % сиріт - значення його було високим.

При визначенні рівня депресії у 29,03 % сиріт і 21,95
% підлітків з повної сім'ї наявна фрустрована потреба
в досягненні успіху. У 25,81 % і 21,95 % підлітків І і ІІ
груп має місце страх самовираження, причому у 16,13
% і  17,07 % осіб відповідно цей показник був високий.

Страх ситуації перевірки знань характерний для 32,26
% і 26,83 % осіб І і ІІ груп, причому 16,13 % і 12,19 %
осіб відповідно перебувають в стані вираженої триво-
ги. У 32,26 % підлітків-сиріт та у 34,15 % дітей з повної
сім'ї спостерігається підвищений рівень страху не відпо-
відати очікуванням оточуючих. Високий рівень тривож-
ності в ситуації невідповідності очікувань характерний
для 25,81 % і 7,32 % відповідно.

По 3,23 % підлітків І групи мають низьку і дуже низь-
ку фізіологічну опірність стресу. У 12,19 % підлітків ІІ
групи встановлена низька фізіологічна опірність стре-
су, а 7,32 % має місце дуже низький показник. Така
розбіжність може бути зумовлена тим, що діти-сироти
частіше перебувають у ситуаціях вимушеного присто-
совування до умов життя у соціумі, колективі. Ще од-
ним фактором, який сприяє низькій фізіологічній опір-
ності стресу, є бажання дорослих повної покірності та
слухняності з боку дитини, тим саме пригнічуючи са-
мостійність та зменшуючи впевненість підлітка у собі і
своїх можливостях.

Аналіз проблем і страхів у відносинах з вчителями
показав наступне: спостерігається підвищений рівень
тривожності у 35,48 % і 43,90 % учнів І і ІІ груп, причому
у 9,68 % і 12,19 % - її рівень дуже високий.

Порівняння рівня депресії в обох групах школярів
показало, що діти, які виховуються поза родиною, ма-
ють більше порушень. Так, загальний показник депресії
(54,77), ангедонії (54,32) й міжособистістних проблем
(56,22) у сиріт є вищим за середнє значення. Разом з
тим, підлітки обох груп відмічали завищену активність
та бажання працювати. Показник загальної тривожності
в школі у сиріт був підвищений та високим у 29 %, тоді
як у дітей з повних сімей підвищену тривожність мали
24,39 %. Також, у дітей-сиріт був у 4 рази частіше підви-
щений показник переживання.

Появу симптомів та розвиток захворювання підлітки
пов'язували зі стресовими чинниками, такими як кон-
флікти в сім'ї та школі, розлученням та переїздом
батьків, зміною класу, тривалою хворобою, операцією
чи смертю родичів та хвилюваннями щодо свого здо-

ров'я. Враховуючи негативні наслідки дезадаптації, зок-
рема виникнення порушень поведінки, стійких видів
соціально-психологічної дезадаптації, стає очевидною
актуальність вивчення причин її розвитку у підлітків із
урахуванням біологічних, психологічних і соціальних
чинників та акцентуація уваги на важливості психоте-
рапії, яка спрямована на корекцію тривожності, неадек-
ватного емоційного реагування дітей та підлітків, зняття
прихованого емоційного напруження. Застосування
аутогенного тренування з подальшим катарсисом по-
тенціює дію на вегетативний гомеостаз.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Клініка психосоматичних розладів у підлітків ха-
рактеризується тривожно-депресивним, тривожно-фо-
бічним та астено-невротичним синдромами.

2. У всіх групах поліморбідною з тривогою була ви-
сока активність, що маскує прояви, формуючи прихо-
ваний перебіг депресії. Найбільш виражену депре-
сивність виявляли підлітки з повних сімей (17 балів за-
гального балу - рівень субдепресії, 2,7 з 4 балів по ви-
раженості депресивних ознак).

3. До чинників, які мають найбільший вплив на фор-
мування тривожності у школярів, можна віднести страх
ситуації перевірки знань, проблеми і страхи у відноси-
нах з вчителями, страх самовираження і страх не відпо-
відати очікуванням.

4. Висока тривожність у всіх досліджених групах вка-
зує на дезадаптуючі впливи та формування психосома-
тичних розладів. Так, тривожно-депресивний синдром
виявлено у 40 % підлітків з повної сім'ї, 35 % - сиріт, 25
% - напівсиріт; конверсивно-дисоціативний - у 47 %
сиріт, 35,2 % осіб з повної сім'ї, 27,8 % - напівсиріт;
астено-невротичний (у 38 % осіб з повної сім'ї, 32 % -
напівсиріт, 30 % - сиріт).

Запропоноване дослідження дає можливість розро-
бити алгоритм взаємодії, за яким психологічне дослід-
ження в школі, опитування батьків та вчителів об'єктив-
но формує групи дезадаптованих осіб та визначає фор-
ми психологічної та медичної профілактики ще на етапі
доклінічних проявів захворювання.

Опитувальник дитячої депресії (Children's Depression
Inventory (CDI) M. Kovacs) разом з методикою діагности-
ки рівня шкільної тривожності Філіпса та "Карта спосте-
режень Д. Стотта" показали себе здатними виявляти
дітей з емоційними розладами і можуть бути викорис-
тані для комплексного дослідження та для встановлен-
ня групи ризику щодо розвитку емоційної дезадаптації.

Список літератури
1. Коростий В. И. Непсихотические пси-

хические расстройства и психологи-
ческие факторы, влияющие на фи-
зическое состояние, у пациентов
молодого возраста с психосомати-
ческой патологией [Teкст] / В. И.
Коростий // Международный меди-

цинский журнал (Харьков). - 2011.
- T. 17, № 3. - С. 13-17.

2. Любан-Плоцца Б. Психосоматические
расстройства в общей медицинской
практике: монография / Любан-
Плоцца Б., Пельдингер В., Крегер Ф.
- СПб: Санкт-Петербургский Пси-

хоневрологический институт им.
В.М. Бехтерева, 2000. - 287 с.

3. Марценковский И.А. Клинико-дина-
мические особенности соматоформ-
ных расстройств у подростков с фун-
кциональными нарушениями сер-
дечно-сосудистой системы [Teкст] /

392



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

И.А. Марценковский, Я.Б. Бикшае-
ва // Архів психіатрії. - 2004. - № 4
(39). - С. 62-69.

4. Собенников В.С. Соматизация и психо-
соматические расстройства: моногра-
фия/ В.С. Собенников, Ф.И. Белялов.
- Иркутск: РИО ИГИУВа, 2010.- 230 с.

5. Чабан О.С. Психосоматичні розлади
[Teкст] / О. С. Чабан, І. І. Кутько О.
О. Хаустова // Сімейна медицина.

Масик О.И., Пип а Л.В., Лисица Ю.Н.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТ РОЙСТВ У ПОДРОСТ КОВ
Резюме. Статья посвящена определению клинической особенности психосоматических расстройств у подростков. С
помощью клинико-психопатологического и патопсихологического обследования исследовано клинические проявление
тревожных и депрессивных расстройств в структуре психосоматических нарушений у подростков: установлены особен-
ности клинической картины функциональных нарушений в виде синдромально-завершенных депрессивных, тревожно-
фобических и конверсионных синдромах.
Ключевые слова: психосоматические расстройства, подростки, тревожность, депрессивные расстройства, алекситимия.

Masi k O.I., Pypa L.V.,  Lysytsi a Yu.M.
CLINICAL FEAT URES OF PSYCHOSOMAT IC DISORDERS IN ADOLESCENTS
Summary. The article argues the problem of early diagnosis of psychosomatic disorders in adolescents. Using cl inical
psychopathological and pathopsychological methods, the phenomenology of clinical manifestations of anxiety and depressive disorders
in adolescents with psychosomatic disorders is investigated. Features of the clinical picture with such functional impairment as
completed depressive disorders, anxious-phobic and conversion disorders are established.
Key words: psychosomatic disorders, adolescents, anxiety, depressive disorders, alexithymia.

Рецензент - д.мед.н., проф. Римша С.В.

Стаття надійшла до редакції 14.06.2016 р.

Масік Олег Ігорович - аспірант кафедри психіатрії, наркології та психотерапії з курсом ПО Вінницького національного
медичного університету ім. М.І. Пирогова; doctor20000@yandex.ru
Пипа Лариса Володимирівна - д. мед. н., проф., зав. кафедри педіатрії факультету післядипломної освіти Вінницького
національного медичного університету ім. М.І. Пирогова; pipa_l_v@ukr.net
Лисиця Юлія Миколаївна - асистент кафедри педіатрії факультету післядипломної освіти Вінницького національного медич-
ного університету ім. М.І. Пирогова; 777uliya@gmail.com

- 2009. - № 1. - С. 15-18.
6. Чабан О.С. Ситуаційна соціокультур-

на тривога: сучасні провокації та їх
психосоматичні розв'язання [Teкст]
/ О.С. Чабан, О.О. Хаустова, О.Ю.
Жабенко // Нейро News. - 2010. - №
4. - С. 10-15.

7. Римша С.В. Психовегетативні скла-
дові тривожності у дітей із психосо-
матичними розладами та сімейною

деривацією / С.В. Римша, С.В. Тек-
люк, І. Л. Лук'янович // Українсь-
кий вісник психоневрології. - 2012.
- Т. 20, Вип. 4 (73). - С. 71-73.

8. Римша С.В. Клініко-фізіологічні осно-
ви психосоматичних співвідношень
в дитячому віці [Текст] / С.В. Рим-
ша, Н.М. Смолко, Д.Г. Смолко //
Biomedical and Biosocial Anthropology.
- 2010. - № 15. - С. 104-108.

© Булавенко О.В., Льовкіна О.Л.
УДК: 577.175.6:618.177
Булавенко О.В., Льовкіна О.Л.
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, кафедра акушерства і гінекології №2 (вул. Пирогова,
56, м. Вінниця, Україна, 21018)

АНАЛІЗ ВМІСТУ ПРОГЕСТЕРОНУ В КРОВІ ЖІНОК, ЯКІ СТРАЖДАЮТЬ
НА ПЕРВИННЕ СТРЕС-ІНДУКОВАНЕ НЕПЛІДДЯ

Резюме. Актуальною проблемою медицини  сучасного суспільства є проблема стресу, як причини частих порушень
фізичного та психічного здоров?я людей розвинутого техногенного суспільства. У контексті проблеми первинного стрес-
індукованого непліддя, що виникає  на фоні наявності гострих та хронічних стресів, найбільший науковий інтерес становлять
дослідження балансу статевих гормонів. У даній статті висвітлюється вміст рівня прогестерону у жінок зі значними стресови-
ми навантаженнями, що, в поєднанні з іншими провокуючими факторами,  призводить до розвитку стрес-індуковного не-
пліддя.
Ключові слова: прогестерон, стрес-індуковане непліддя, репродуктивний вік.

Вступ
Cтрес є рушійною силою для розвитку порушень

нормального ритму секреції гіпоталамічних, гіпофізар-
них, наднирникових та яєчникових гормонів, які й ле-
жать в основі патогенезу стрес-індукованого непліддя
[4]. Доведений негативний вплив  стресу на рівні ЦНС в
ґенезі порушень регуляції менструального циклу і, відпо-
відно, в індукції ряду патологічних станів репродуктивній
системі [2, 5].

Морфологічним субстратом утворення та прояву
емоцій є лімбічна система [3, 4]. Найбільш виражені
міцні зв'язки лімбічної системи і гіпоталамуса, через
який при прояві емоцій підключається вегетативна не-
рвова система і гормональні механізми. Лімбічна сис-
тема відповідальна за формування емоцій, об'єднує в
замкнуту нервову сітку мигдалевидне тіло, гіпокамп,
неокортекс, середній мозок і гіпоталамус [7]. Відповід-
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но, функція гіпоталамуса нерозривно пов'язана із ак-
тивністю нейронів, що входять в лімбічне коло, що, в
свою чергу, свідчить про анатомічну спільність струк-
тур, відповідальних як за емоційну сферу і стрес-реак-
цію, так і за репродуктивну функцію.

Жіночий організм реагує на стрес порушенням цик-
лічних процесів у системі "гіпоталамус - гіпофіз - яєч-
ники" [1, 7].

Ендогенний прогестерон, потрапляючи в лімфоци-
ти, сприяє утворенню білка масою 34 kDa, який блокує
цитотоксичну дію лімфоцита - прогестерон-індукуючий
блокуючий фактор (PIBF). Цей фактор є медіатором
порушення ендокринно-імунної рівноваги, оскільки в
стресовій ситуації його концентрація в плазмі зменшуєть-
ся вдвічі, що свідчить про імунологічну активність по
відношенню до плоду. При введенні дидрогестерону
на фоні стресу спостерігається відновлення концент-
рації PIBF. Численними дослідженнями було доведено
пряму кореляцію між ступенем схильності до стресу та
підвищеним ризиком викидня.

Гормональний баланс жіночого організму відіграє
одну з провідних ролей у формуванні нормального ге-
стаційного процесу. Успішне запліднення неможливе
за відсутності адекватного гормонального фону. Зба-
лансована гормональна система забезпечує нормаль-
ний перебіг усього процесу гестації, від запліднення до
народження дитини. Водночас, гормональна система є
однією з найбільш уразливих систем організму. Чис-
ленними дослідженнями було доведено, що психоемо-
ційний стрес, як гострий, так і хронічний, справляє над-
звичайно потужний вплив на гормональний гомеостаз,
викликаючи його дисбаланс і зумовлюючи каскадні по-
рушення у численних органах і системах організму.

У контексті проблеми первинного стрес-індукова-
ного непліддя, що виникає на фоні наявності гострих та
хронічних стресів, найбільший науковий інтерес станов-
лять дослідження балансу статевих гормонів.

Порушення нормального балансу естрогенів та про-
гестинів, а також інших статевих гормонів, що мають
безпосередній вплив на процес запліднення, є одним
з найважливіших і найскладніших проявів загальних
змін гомеостатичної рівноваги у організмі жінки, що
відбуваються під впливом первинного стрес-індукова-
ного непліддя.

З урахуванням цього метою нашого дослідження
стало визначення особливостей  вмісту прогестерону
в крові жінок, які страждають на первинне стрес-інду-
коване непліддя.

Матеріали та методи
До дослідження увійшло 120 жінок репродуктивно-

го віку, що не мали вагітностей в анамнезі, без будь-
якої органічної патології із діагнозом стрес-індуковано-
го непліддя, що був підтверджений шляхом визначен-
ня вмісту стресового гормону кортизолу та заповнення
жінками розроблених нами психологічних анкет. Виз-
начення вмісту прогестерону було проведено у лабо-
раторії SYNEVO імуноферментним методом на 5-6 день
менструального циклу.

Результати. Обговорення
При дослідженні особливостей вмісту прогестерону

в крові жінок, які страждають на первинне стрес-індуко-
ване непліддя, виявлено, що показники вмісту прогес-
терону  у них є суттєво нижчими за нормальні (табл. 1).

Так, середні значення вмісту прогестерону склали
9,78±8,08 нг/мл з коливаннями від 0,34 нг/мл до 36,03
нг/мл; при цьому за наявності значного діапазону ко-
ливань показників рівновага зміщена у бік їх зменшен-
ня (медіана 7,84 нг/мл). Слід зауважити, що незважаю-
чи на наявність у окремих досліджених жінок нормаль-
них і навіть підвищених рівнів прогестерону, в цілому
жінкам з первинним стрес-індукованим непліддям при-
таманне зменшення вмісту прогестерону в крові.

Зменшення рівнів прогестерону, який відіграє клю-
чову роль у забезпеченні нормальної імплантації запл-
ідненої яйцеклітини, безумовно, є несприятливим фак-
тором щодо розвитку непліддя.

Таким чином, дослідження особливостей обігу про-
гестерону у жінок, які страждають на первинне стрес-
індуковане непліддя, виявило суттєве зміщення гормо-
нального балансу, що утруднює запліднення і обтяжує
перебіг непліддя. На нашу думку, виявлені зміни у гор-
мональному балансі неплідних жінок слід розглядати
не ізольовано, а у комплексі системних змін, що спри-
чиняє психоемоційний стрес і викликане ним непліддя.
Первинний вплив психоемоційного стресу, що спричи-
няє розвиток непліддя, справляє пригнічуючий вплив
на статеву сферу, викликаючи певні зміни у балансі
статевих гормонів. Водночас, усвідомлення наявності у
себе непліддя є потужним хронічним негативним пси-
хоемоційним подразником, який сам по собі викликає
глибокі зміни у обігу статевих гормонів, діючи за меха-
нізмом "порочного кола". Зазначені негативні зміни у
гормональному балансі можуть виступати у якості са-
мостійного фактору непліддя - гормонального непліддя.
Це зумовлює необхідність комплексного підходу до

Таблиця 1. Кількісний показник вмісту прогестерону у крові жінок, які страждають на первинне стрес-індуковане не-
пліддя.

Примітка. * - множинна мода.

Назва гормону
Середнє
значення

СKВ
Мінімальне
значення

Макси-
мальне

значення
Медіана Мода

Kвартиль Процентиль Kоефіцієнт
варіації

Стандартна
похибкаНижній Верхній 10% 90%

Прогестерон, нг/мл 9,78 8,08 0,34 36,03 7,84 М* 4,11 13,49 1,12 22,32 82,60 0,74
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лікування первинного стрес-індукованого непліддя, що
повинно включати як корекцію психоемоційного стану
жінки, так і відновлення нормального балансу стате-
вих гормонів. Усунення психоемоційного стресу, який
викликав розвиток непліддя, що традиційно розгля-
дається як основа лікування стрес-індукованого не-
пліддя, у ряді випадків є недостатнім, оскільки глибокі
і тривалі зміни у гормональному балансі, що розвива-
ються при тривалому неплідді, здатні самостійно підтри-
мувати цей патологічний стан, перешкоджаючи нор-
мальному заплідненню і імплантації яйцеклітини. Ак-
туальність цього припущення була підтверджена нами
при дослідженні особливостей вмісту прогестерону у
жінок з різною тривалістю непліддя.

При аналізі особливостей вмісту прогестерону у
крові у жінок з різним терміном непліддя були вияв-
лені значущі розбіжності. Так, показники вмісту про-
гестерону  у жінок з тривалим (понад 3 роки) непліддям
є нижчими, ніж у жінок з тривалістю непліддя до 3
років (табл. 2, 3).

Середні значення вмісту прогестерону у жінок, які
мають тривалість непліддя до 3 років включно, склали
11,63±8,44 нг/мл, з коливаннями від 0,34 нг/мл до 36,03
нг/мл, медіана 9,13 нг/мл, тоді як у жінок з тривалим
(понад 3 роки) непліддям середні значення рівня про-
гестерону були майже вдвічі меншими: 5,77±5,44 нг/

мл з коливаннями від 0,49 нг/мл до 22,74 нг/мл, меді-
ана 4,28 нг/мл. Як видно з таблиці, жінкам з тривалістю
непліддя понад 3 роки притаманне суттєве загальне
зниження рівня прогестерону у порівнянні з жінками з
нетривалим непліддям. Виявлені розбіжності мають
статистично значущий характер (р<0,001) (табл. 4).

Таким чином, зі збільшенням тривалості непліддя
рівень прогестинів знижуються. Це свідчить про більш
глибокі негативні зміни у гормональному балансі
жінок, які страждають на тривале непліддя.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Таким чином, зі збільшенням терміну непліддя
негативні зміни у гормональному дисбалансі нароста-
ють, проявляючись у одночасному зниженні рівнів
прогестинів та естрогенів і підвищенні рівнів пролак-
тину та андрогенів. Це свідчить про глибокі системні
зміни у статевій сфері жінок, які страждають на пер-
винне стрес-індуковане непліддя.

Очевидно, що категорія жінок зі значною тривалі-
стю непліддя в перспективі потребуватиме більш
інтенсивних та тривалих лікувальних заходів, спрямо-
ваних як на усунення негативного впливу психоемоц-
ійного стресу, так і на стабілізацію балансу статевих
гормонів.

Булавенко О.В., Лёвкина Е.Л.
АНАЛИЗ СОДЕРЖАНИЯ УРОВНЯ ПРОГЕСТЕРОНА В КРОВИ ЖЕНЩИН С ПЕРВИЧНЫМ СТ РЕСС-
ИНДУЦИРОВАННЫМ БЕСПЛОДИЕМ
Резюме. Актуальной проблемой медицины современного общества является проблема стресса, как причина частых

Таблиця 2. Кількісні показники вмісту гормонів у крові жінок, які страждають на первинне стрес-індуковане непліддя з
терміном непліддя до 3 років включно.

Таблиця 3. Кількісні показники вмісту гормонів у крові жінок, які страждають на первинне стрес-індуковане непліддя, з
терміном непліддя понад 3 роки.

Назва гормону
Середнє
значення

СKВ
Мінімальне
значення

Макси-
мальне

значення
Медіана Мода

Kвартиль Процентиль Kоефіцієнт
варіації

Стандартна
похибкаНижній Верхній 10% 90%

Прогестерон, нг/мл 11,63 8,44 0,34 36,03 9,13 4,11 5,44 17,22 1,83 24,06 72,57 0,93

Таблиця 4. Результати непараметричного статистичного аналізу розбіжностей у показниках.

Показник

Рангова сума

U-критерій Z-критерій p
Z-критерій
уточнень

р
уточненеТривалість непліддя до

3 років включно
Тривалість непліддя понад

 3 роки

Прогестерон 5696,5 1563,5 822,5 4,149 0,001 4,149 0,001

Назва гормону
Середнє
значення

СKВ
Мінімальне
значення

Макси-
мальне

значення
Медіана Мода

Kвартиль Процентиль Kоефіцієнт
варіації

Стандартна
похибкаНижній Верхній 10% 90%

Прогестерон, нг/мл 5,77 5,44 0,49 22,74 4,28 М* 1,58 7,55 0,57 10,89 94,28 0,88
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нарушений физического и психического здоровья людей развитого техногенного общества. В контексте проблемы пер-
вичного стресс-индуцированного бесплодия, которое возникает на фоне наличия острых и хронических стрессов, наиболь-
ший научный интерес составляет исследование баланса половых гормонов. В данной статье освещено содержание уров-
ня прогестерона у женщин со значительными стрессовыми нагрузками, что, в сочетании с другими провоцирующими
факторами, приводит к развитию стресс-индуцированного бесплодия.
Ключевые слова: прогестерон, стресс-индуцированное бесплодие, репродуктивный возраст.
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PROGESTERONE BLOOD CONTENT  ANALYSIS IN PRIMARY STRESS-INDUCED INFERT ILIT Y WOMEN
Summary. Acute problem of modern society medicine is a problem of stress, as reason of often physical and psychological disorders
of developed technogenic society. In context of primary stress-induced infertility, which develops on background of acute or chronic
stresses the biggest scientifical interest presents sex-hormonal balance investigation. In this article we expose progesterone content
in women with considerable stress loadings, which together with other provocative factors may lead to stress-induced infertility.
Key words: progesterone, stress-induced infertility, reproductive age.
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SEARCH FOR PROGNOSTIC MARKERS OF HEART FAILURE IN PATIENTS
WITH CLINICALLY SUSPECTED MYOCARDITIS

Summary. Prediction of myocarditis clinical course remains one of the most challenging problems in present cardiology. The
purpose of the study was to build the prognostic model of persistent heart failure and to detect its early predictors in patients with
myocarditis. We established the following predictors of sustained HF: high concentration of CD16+ cells, high antimyocardial antibody
titer and pronounced blasttransformation lymphocyte activity, presence of non-sustained ventricular tachycardia, impairment of left
ventricular (LV) ejection fraction and longitudinal global systolic strain, increased LV end-diastolic volume index, and presence of
typical changes on cardiac magnetic-resonance imaging observed on the 1st month after the disease onset. By the use of discriminant
analysis a prognostic model was built that is characterized by high sensitivity and specificity and could be used on the 1st month after
myocarditis onset for the early prediction of HF persistence after 12 months of follow-up.
Key words: myocarditis, heart failure, predictors, prognostic model.

Introduction
Diagnosis of myocarditis for the present day remains one

of the most challenging in the contemporary clinical practice.
The disease does not have any specific clinical features and
establishing of the right diagnosis frequently needs the use
of expensive cardiac imaging and invasive techniques as
also complex diagnostic approach and expert teems [8, 9,
14]. The real incidence of myocarditis remains unclear due
to high amount of fast spontaneous resolve of myocardial
inflammation in some cases and subclinical course of the
disease [11, 13]. It is necessary to say that myocarditis is an
actual social problem because the disease predominantly
affects the young people of working age and could result in
the development of sustained congestive heart failure (HF)
as also in life-threatening states, such as cardiogenic shock,
pulmonary edema, ventricular tachycardia and fibrillation,
complete atrio-ventricular block, thromboembolism and
others [5, 9, 14, 15]. Recently obtained data indicate the 5-
year mortality in diffuse myocarditis with left ventricular (LV)

systolic dysfunction and clinical features of congestive HF up
to 45% [8, 12].

The official diagnostic algorithms and guidelines for the
diagnosis and treatment of this disease are still not managed
not only by the European Society of cardiology (ESC) but
also in other highly developed countries such as United
States, Canada, Japan and others. Today for the use in clinical
practice we have only the position statement of the ESC
Working group on myocardial and pericardial diseases
published by A.L.P. Caforio et al. in the year 2013 [7]. Now
we also have Lake Louise Criteria for the diagnosis of
myocarditis that are based on the results of cardiac magnetic-
resonance imaging (MRI) and its analysis [2, 3, 4, 6].
Endomyocardial biopsy (EMB) with immunohistologic
evaluation of infiltrative cells and polymerase chain reaction
remains the "gold standard" but its use in real clinical practice
is strictly limited [16]. Currently we have lack of information
about the early predictors that could explain further clinical
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course of myocarditis as also prognostic markers of long-
term persistent congestive HF remain unstudied.

The purpose of the study was to build the prognostic
model of persistent heart failure and to detect its early
predictors in patients with myocarditis.

Material and methods
We included 82 patients with clinically suspected

myocarditis that were treated in the department of non-
coronary diseases and rheumatology of State institution
"National scientific centre M.D. Strazhesko Institute of
cardiology" NAMS of Ukraine between the years 2014 - 2016.
At inclusion all patients had LV systolic dysfunction according
to the Classification, standards of diagnosis and treatment of
heart diseases in Ukraine - LV ejection fraction (EF) < 45%
and HF functional class II or higher according to New York
Heart Association classification [1]. The average age was
(39,7±2,9) years. All patients underwent for examinations
twice: in the acute stage on the 1st month after the disease
onset and after 12 months of follow-up.

Diagnosis of clinically suspected myocarditis was based
on the presence of clinical features and diagnostic criteria
according to the position statement of the ESC Working group
on myocardial and pericardial diseases [7]. The diagnosis
was confirmed by cardiac MRI. Included patients received
only the standard treatment of congestive HF that consisted
of ACE-inhibitors, -blockers, antagonists of mineral-corticoid
receptors and diuretics [10, 11, 12]. Anticoagulants and anti-
arrhythmic drugs were prescribed by the indications. No
one among included patients received immunosuppressive
or immune-modulate treatments.

The functional class (FC) of HF according to NYHA was
assessed on the base of appropriate recommendations and
by the results of 6-minute walking test [10].

We studied peripheral blood concentrations of
immunoglobulines class G and M (IgM and IgG), CD8+, CD16+

and CD19+ cells. Cardiospecific immunologic studies
included measurement of average antimyocardial antibody
(AMA) titers and assessment of blasttransformation lymphocyte
activity against myocardium (BTLAm) in the specimens of
peripheral serum.

By the use of 24-hour ECG Holter monitoring system Philips
Digitrack TM-plus 3100A we studied frequency of ventricular
extrasystoles (VE) and incidence of non-sustained ventricular
tachycardia (NSVT). We performed transthoracic 2-dimensional
echocardiography (EchoCG) and speckle-tracking by the
ultrasound apparatus Aplio Artida SSH - 880 CV, Toshiba
Medical System Corporation (Japan) with the measurement
of LV end-diastolic volume index (LV EDVi) and LV EF in four
chamber position, longitudinal global systolic strain (LGSS),
circumferential global systolic strain (CGSS) and radial global
systolic strain (RGSS). Cardiac MRI was performed by the use
imaging system Toshiba Vantage Titan HSR 1,5 Tesla (Japan)
with assessment of hyperemia on T1-weighted images, edema
on T2-weighted images and fibrosis on T1 delayed
enhancement. Tomovist was used as a contrast. MRI images

were assessed according to Lake Louise Criteria - the sole for
today imaging criteria of myocarditis.

For statistic processing we used program pack Statistica
6. By the use of Student criteria and having dynamic changes
of studied parameters we established the most significant
variables that could have influence on HF class after 12
months and evaluated their odds ratio (OR) and confidence
interval (CI). The prognostic model was built using the most
significant variables with help of discriminant analysis.
Correlation analysis was performed by Pierson's pair
correlation coefficient.

Results. Discussion
We established reliable direct correlation between

concentrations of cardiospecific immunologic markers - AMA
titer and RBTLm activity on the 1st month after the onset of
myocarditis and HF class after 12 months (table 1). Among
the markers of cell immunity we found reliable correlation
of the HF 1-year persistence only with concentration of CD16+.

Correlation analysis of persistent HF with instrumental
parameters obtained on the 1st month after myocarditis onset
showed its strong correlations with LV EF and LV EDVi - r =
-0,78; p <0,01 and r = 0,72; p <0,02 respectively. We also
found direct correlation between the data obtained by novel
imaging techniques (speckle tracking EchoCG, cardiac MRI)
and persistent HF (table 1).

Thus, correlation analysis showed that high autoimmune
activity and significant impairment of contractile function of
LV during the 1st month after myocarditis onset could lead
to development of persistent HF.

Table 2 demonstrates the role of investigated parameters
taken on the 1st month after the disease onset in

Table 1. Correlation between laboratory and instrumental data
obtained on the 1st month and persistence of HF > II FC after 12
months in patients with myocarditis.

Studied marker on the 1st month
Correlation with HF > II FC after

12 months

IgM r = 0,26; p >0,05

IgG r = 0,12; p >0,05

CD8+ r = 0,06; p >0,05

CD16+ r = 0,42; p <0,05

CD19+ r = 0,12; p >0,05

AMA titer r = 0,66; p <0,02

BTLAm r = 0,64; p <0,01

VE r = 0,06; p >0,05

NSVT r = 0,24; p >0,05

LV EF r = -0,78; p <0,01

LV EDVi r = 0,72; p <0,02

LGSS r = 0,52; p <0,02

CGSS r = 0,32; p >0,05

RGSS r = -0,05; p >0,05

MRI changes (edema + hyperemia) r = 0,66; p <0,01
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development of HF persistence. The most significant role
was established for high values of CD16+, AMA titer, BTLAm
activity, presence of NSVT, impairment of LV EF and LGSS,
increased LV EDVi, and presence of typical MRI changes.
On the other hand, such immune markers of humoral
autoimmune response as IgM and IgG, and cell autoimmune
response - CD8+ and CD19+ concentrations as also parameters
of speckle tracking - CGSS and RGSS did not show
pronounced influence on HF persistence.

Examinations in dynamics with the help of discriminant
analysis allowed us to build mathematic model that could
be used for early prediction of HF persistence during 12
months after the onset of myocarditis. The model consists of
parameters with the highest values of OR for HF persistence
and Wilks' Lambda and lowest values of Student's criterion
p. The base of the model comprises two equations that on
the 1st month from the disease onset give an opportunity to
evaluate the probability in percentage of HF persistence: Y

1

- for improvement of HF NYHA FC to I or its absence after 12

months, Y
0
 - for persistence of HF > II FC. Thus by the use of

this model even in the early stages of the disease we can
assess likelihood of bad or good prognosis for patients with
myocarditis.

Y
1
 = -44,9 + 12,3 x СD16+ + 7,26 x NSVT + 0,78 x АMA

titer + 3,04 x BTLAm + 0,18 x LV EDVi - 0,43 x LGSS - 0,24
x LV EF

Y
0
 = -58,1 + 11,5 x СD16+ + 5,06 x NSVT + 0,66 x АMA

titer + 2,88 x BTLAm + 0,16 x LV EDVi - 0,45 x LGSS - 0,26
x LV EF

Probability in percentage of HF improvement to NYHA
class I or absence of HF after 12 months could be estimated
by the formula: Y

1
/(Y1 + Y

0
) x 100%

Probability in percentage of HF?II FC persistence after
12 months could be estimated by the formula: Y

0
/(Y

1
 + Y

0
)

x 100%
The sensitivity of the model is 84%, specificity - 78%,

positive predictive value - 80%, negative predictive value -
86%.

Conclusions and future perspectives
1. We established predictors of HF 1-year persistence in

patients with clinically suspected myocarditis: high values of
CD16+, AMA titer, RBTLm activity, presence of NSVT,
impairment of LV EF and LGSS, increased LV EDVi and
presence of typical MRI changes that include edema and
hyperemia on the 1st month after the disease onset.

2. With the help of discriminant analysis we built a
prognostic model that is characterized by high sensitivity
and specificity and could be used on the 1st month after
myocarditis onset for the early prediction of HF persistence
after 12 months of follow-up.

It is obvious for today that non-invasive distinguishing of
myocarditis and prediction of its further clinical course is a
challenging problem of present cardiologic science. For
better understanding of this problem we need more
investigations in this field that includes management of
multicenter randomized clinical trials with rigorous selection
of patients. In our opinion more attention must be paid to
studies that could search for early predictors of severe clinical
course of myocarditis.

Table 2. The role of immunologic and instrumental markers for
HF persistence after 12 months in patients with myocarditis.

Studied marker on the 1st month OR

IgM 0,87 (CI 0,77 - 1,49; p>0,05)

IgG 0,76 (CI 0,70 - 1,34; p>0,05)

CD8+ 1,12 (CI 0,81 - 1,57; p>0,05)

CD16+ 1,86 (CI 1,28 - 2,54; p<0,05)

CD19+ 0,81 (CI 0,69 - 1,55; p>0,05)

AMA titer 3,26 (CI 1,71 - 4,40; p<0,01)

BTLAm 4,12 (CI 2,39 - 6,24; p<0,01)

VE 1,16 (CI 0,81 - 1,79; p>0,05)

NSVT 2,06 (CI 1,38 - 3,44; p<0,05)

LV EF 5,36 (CI 3,57 - 7,33; p<0,02)

LV EDVi 4,56 (CI 3,08 - 6,99; p<0,01)

LGSS 3,09 (CI 1,98 - 4,80; p<0,01)

CGSS 1,31 (CI 0,76 - 2,10; p>0,05)

RGSS 0,68 (CI 0,51 - 1,09; p>0,05)

MRI changes (edema + hyperemia) 8,03 (CI 6,42 - 10,40; p<0,01)
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Чернюк С.В.
ПОИСК ПРОГНОСТ ИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТ ОВ С КЛИНИЧЕСКИ
ПОДОЗРЕВАЕМЫМ МИОКАРДИТОМ
Резюме. Прогнозирование клинического течения миокардита является одной из наиболее сложных задач современной кар-
диологии. Целью работы было построение прогностической модели персистирующей сердечной недостаточности (СН) и вы-
явление ее предикторов у пациентов с клинически подозреваемым миокардитом. В результате проведенных исследований
нами были установлены следующие предикторы сохранения СН через 12 месяцев от начала заболевания: высокая концентра-
ция CD16+ клеток, высокий титр антител к миокарду, повышение активности реакции бласттрансформации лимфоцитов, индуци-
рованных миокардом, наличие пароксизмов нестойкой желудочковой тахикардии, низкие величины фракции выброса и про-
дольной глобальной систолической деформации миокарда левого желудочка (ЛЖ), увеличение индекса конечно-диастоличес-
кого объема ЛЖ, наличие типичных для миокардита изменений при магнитно-резонансной томографии сердца (отек и гипере-
мия), выявленные в первый месяц от дебюта миокардита. При помощи дискриминантного анализа построена прогностическая
модель, характеризующаяся высокой чувствительностью и специфичностью, и при помощи которой уже в первый месяц от
начала заболевания можно предсказать процентную вероятность сохранения СН через 12 месяцев.
Ключевые слова: миокардит, сердечная недостаточность, предикторы, прогностическая модель

Чернюк С.В.
ПОШУК ПРОГНОСТИЧНИХ МАРКЕРІВ СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ У ПАЦІЄНТ ІВ З КЛІНІЧНО
ПІДОЗРЮВАНИМ МІОКАРДИТОМ
Резюме. Прогнозування клінічного перебігу міокардиту на сьогоднішній день є одним з найскладніших завдань сучасної карді-
ології. Метою роботи була побудова прогностичної моделі персистування серцевої недостатності (СН) та виявлення її предик-
торів у пацієнтів з клінічно підозрюваним міокардитом. В результаті проведених досліджень нами були встановлені наступні
предиктори збереження СН через 12 місяців від початку захворювання: висока концентрація CD16+ клітин, високий титр антитіл
до міокарду, підвищення активності реакції бласттрансформації лімфоцитів, індукованих міокардом, наявність пароксизмів не-
стійкої шлуночкової тахікардії, низькі величини фракції викиду і повздовжньої глобальної систолічної деформації лівого шлуночка
(ЛШ), збільшення індекса кінцево-діастолічного об'єму ЛШ, наявність характерних для міокардита змін при магнітно-резонансній
томографії (набряк і гіперемія), що виявляються в перший місяць від початку захворювання. За допомогою дискримінантного
аналізу побудовано прогностичну модель, що характеризується високою чутливістю і специфічністю, і за допомогою якої вже в
перший місяць від дебюту міокардиту можна спрогнозувати вірогідність збереження СН через 12 місяців.
Ключові слова: міокардит, серцева недостатність, предиктори, прогностична модель.
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ЗМІНИ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЇ АУТОРЕГУЛЯЦІЇ У ХВОРИХ НА МІГРЕНЬ

Резюме. Порушення судинної ауторегуляції є важливим компонентом патогенезу мігрені. Проаналізовано характер
змін цереброваскулярних реакції у відповідь на навантаження у здорових осіб та хворих на мігрень. Показано відмінності
стану цереброваскулярної реактивності між даними групами. Отримані результати свідчать про гетерогенність судинних
змін у хворих відносно односпрямованих реакцій у здорових.
Ключові слова: мігрень, цереброваскулярна ауторегуляція, реактивність церебральних судин.
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Вступ
Мігрень розглядається як захворювання, обумовле-

не спадково детермінованою дисфункцією вазомотор-
ної регуляції, що проявляється пароксизмальними при-
ступами головного болю пульсуючого характеру, часті-
ше одностороннього, що супроводжується нудотою,
фото- та фонофобією [20, 4]. Патогенез мігрені склад-
ний і до кінця не вивчений, але очевидним у ньому
являється активна взаємодія судинних, нейрогенних та
нейрохімічних компонентів [10]. Доведена роль судин-
ного фактору та етапність нападу мігрені. Послідовно
відбувається вазоконстрикція, вазодилатація, набряк
судинної стінки і периваскулярних тканин, що призво-
дить до ригідності судинної стінки і далі - зворотній роз-
виток вказаних змін. Пульсуючий характер болю пов'я-
заний, головним чином, із другою фазою [21].

Ряд досліджень виявили дисфункцію церебровас-
кулярної ауторегуляції у хворих на мігрень у періоді між
нападами. Проте тут залишається багато нез'ясованих
моментів [1, 7, 15, 9, 2, 5, 8, 19].

Тому метою нашого дослідження було визначення
закономірностей змін церебральної ауторегуляції у хво-
рих на мігрень у періоді між нападами.

Матеріали та методи
Дослідження проводилось на базі кафедри нерво-

вих хвороб з курсом нейрохірургії Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пирогова. Се-
ред обстежуваних були студенти, що страждали на
мігрень, хворі, які знаходились на амбулаторному ліку-
ванні у лікарні ім. О.І. Ющенка та пацієнти неврологіч-
ного відділення № 3. Контрольна група складалась зі
студентів та добровольців без неврологічної та сома-
тичної патології. Було обстежено 22 хворих на мігрень.
Контрольну групу склали 15 здорових осіб, які співвідно-
сились із хворими за віком та статтю.

Критеріями відбору хворих до дослідження були:
(1) наявність підтвердженого діагнозу мігрені згідно

міжнародній класифікації головного болю (Headache
Classification Committee of the International Headache
Society) [16];

(2) тривалість захворювання більше 2 років;
(3) кількість нападів головного болю - 2 і більше на

місяць;
(4) відсутність іншої неврологічної патології;
(5) відсутність прийому препаратів, які могли б впли-

нути на результат дослідження.
Для оцінки церебральної ауторегуляції та реактив-

ності судин мозку у періоді між нападами використову-
вався метод комп'ютерної реоенцефалографії. Реоен-
цефалографічне дослідження дозволяє отримати об-
'єктивну інформацію про тонус, еластичність стінки і
реактивність судин мозку, периферичний судинний опір,
величину пульсового кровонаповнення. Програмне уп-
равління реографом у відповідності з протоколом реє-
страції  виконується від персонального комп'ютера.

Програмне забезпечення дозволяє автоматично вира-
ховувати велику кількість параметрів мозкового крово-
обігу - час швидкого кровонаповнення, час повільного
кровонаповнення, амплітуду систолічної хвилі, перифе-
ричний опір, кровонаповнення, тонус крупних артерій,
тонус середніх та мілких артерій, базовий імпеданс, інци-
зуру.

Для дослідження використовувалась експеримен-
тальна парадигма - пасивне згинання верхньої кінцівки
у ліктьовому суглобі з частотою один Гц. Даний метод
зарекомендував себе у роботі Salinet (2014), де оціню-
валась цереброваскулярна реактивність у хворих після
інсульту протягом гострого, підгострого та відновного
періодів [17]. Для оцінки церебральної ауторегуляції та
реактивності судин у хворих на мігрень запис РЕГ про-
водився тричі. Базовий - після 5-ти хвилинного відпо-
чинку у спокійному середовищі тривалістю 30 секунд.
Далі проводилась експериментальна парадигма з на-
ступним записом РЕГ протягом 8 секунд відразу після
неї, після чого наступав відпочинок  протягом 60 се-
кунд та третій запис - теж 8 секунд. На основі отрима-
них даних у двох групах аналізувалась динаміка змін
показників.

Статистичний аналіз проводили за допомогою при-
кладних програм "Excel 2010", "STATISTICA 10".

Результати. Обговорення
Основні показники церебрального кровообігу, їх

параметри та зміни у здорових людей, які ми визначи-
ли в даному дослідженні під час базового запису, відразу
після експериментальної парадигми та через хвилину
відпочинку після неї, наведені в таблиці 1.

Як видно з таблиці 1, під час експериментальної
парадигми виникали зміни параметрів кровообігу:
збільшувалися час повільного кровонаповнення, амп-
літуда систолічної хвилі, кровонаповнення, підвищував-
ся тонус крупних артерій, а час швидкого кровонапов-
нення, коефіцієнт периферичного опору та тонус мілких
артерій помітно зменшувалися.

Через одну хвилину відпочинку після експеримен-
тальної парадигми зменшувалися час повільного кро-

Таблиця 1. Показники РЕГ у контрольній групі.

Примітки: * - достовірні зміни показників щодо базового
запису р<0,05; ** - достовірні зміни показників щодо експе-
рименту р<0,05.

Показники Базовий Експеримент Відпочинок

Час шв. KН 0,035±0,016 0,032±0,01* 0,033±0,013**

Час пов. KН 0,046±0,01 0,049±0,014* 0,047±0,014**

Амп. сист.хв. 0,022±0,009 0,025±0,009* 0,02±0,007**

K. периф. оп. 112±8 102±9* 110±8

Kровонаповн.
 Тон. кр. арт.

Тон. ср.і м.арт.
М/А пок. інц.

0,064±0,018
1,02±0,3

0,57±0,16
63±8

0,078±0,02*
1,13±0,2*

0,50±0,12*
59±8*

0,062±0,02**
1,04±0,2**

0,56±0,13**
60±8**
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вонаповнення, амплітуда систолічної хвилі, кровонапов-
нення і, відповідно, збільшувалися час швидкого кро-
вонаповнення, коефіцієнт периферичного опору та то-
нус мілких артерій.

Зміни показників кровообігу у хворих на мігрень
мають достовірні відмінності за параметрами ампліту-
ди систолічної хвилі та кровонаповнення. Інші показ-
ники характеризуються різнонаправленими змінами
відносно контрольної групи (табл. 2).

Як зображено на рисунку 1, амплітуда систолічної
хвилі у хворих на мігрень односпрямовано змінюється
як під час експерименту, так і через хвилину відпочин-
ку, але існують достовірні відмінності порівняно з конт-
рольною групою (рис. 1).

Кровонаповнення у хворих на мігрень відразу після
експерименту збільшується та, відповідно, зменшуєть-
ся через хвилину відпочинку, така ж картина спостері-
гається у здорових осіб, проте кількісно показники
відрізняються (рис. 2).

Тонус крупних артерій у хворих на мігрень відразу
після експерименту змінювався по-різному: збільшу-
вався у 50% хворих, в іншої половини - зменшувався.

А через хвилину відпочинку у однієї частини хворих
показник продовжував змінюватись у тому ж напрямку,
у іншої - у протилежному. У контрольній групі здоро-
вих осіб даний показник відразу після експерименту
збільшувався в усій групі, а через хвилину відпочинку
відповідно зменшувався (рис. 3).

Тонус середніх та мілких артерій у хворих на мігрень
відразу після експерименту зменшувався у 60%хворих,
а у 40%, навпаки, збільшувався. А через хвилину відпо-
чинку також спостерігались різнобічні  зміни - збільшен-
ня у 40% пацієнтів та зменшення у 60% досліджуваних.
У контрольній групі даний показник відразу після екс-
перименту односпрямовано достовірно зменшувався,
а через хвилину відпочинку збільшувався (рис. 4).

У здорових осіб кровонаповнення відразу після ек-
спериментальної парадигми збільшувалося, а через
одну хвилину відпочинку нормалізовувалося, а ко-
ефіцієнт периферичного опору відразу після експери-
менту зменшувався, а через одну хвилину відпочинку
наближувався до базового рівня, що може свідчити про
пристосувальні можливості судинної системи мозку та
її адекватного реагування на вплив зовнішнього чин-
ника та збережену ауторегуляцію мозкового кровообі-
гу [3].

Цікаво, що під час експерименту у контрольній групі
при підвищенні кровонаповнення знижувався  тонус
мілких артерій, в той час як тонус крупних артерій підви-
щувався. Отже, можна припустити, що механізми це-
ребральної ауторегуляції мозкового кровообігу в да-
ному випадку реалізуються за рахунок міогенного ком-
поненту мікроартерій [12]. На користь цього також може
свідчити зменшення часу швидкого кровонаповнення
та збільшення часу повільного кровонаповнення після
однієї хвилини відпочинку, що, як можна припустити,
направлено на компенсацію кровообігу щодо потреб
мозку.

Параметри церебральної гемодинаміки у хворих на
мігрень характеризувались достовірними відмінностя-

Таблиця 2. Зміни показників РЕГ у хворих на мігрень.

Примітка. * - достовірні зміни показників щодо базового
запису р<0,05.

Показник РЕГ
Здорові
(n=15)

Мігрень (n=22)

Час швидкого кровонаповнення *  41%   39%

Час повільного кровонаповнення *  41%   41%

Амплітуда систолічної хвилі * *

Kоефіцієнт периферичного опору * 55%  41%

Kровонаповнення * *

Тонус крупних артерій *  50%   50%

Тонус середніх та мілких артерій *  60%  40%

Міжамплітудний показник інцизури *  64%  36%

Рис. 1. Зміни амплітуди систолічної хвилі у хворих на
мігрень (М1) відносно контрольної групи (контроль).

Рис. 2. Зміни кровонаповнення, мігрень на контрольна
група.
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ми за показниками амплітуди систолічної хвилі та кро-
вонаповнення. Інші показники демонстрували різнонап-
равлені зміни відносно контрольної групи. Помірне
підвищення кровонаповнення відразу після експери-
менту у хворих на мігрень супроводжувалось підвищен-
ням тонусу крупних артерій у 50% пацієнтів, у іншої
половини - його зниженням, а через хвилину відпо-
чинку реакція тонусу крупних артерій була такою ж, хоча
активація кровообігу припинялась, що є парадоксаль-
ним компонентом зниженої реактивності. Тонус середніх
та мілких артерій під час експерименту у 60% хворих
зменшувався, у іншої частини хворих - збільшувався, а
через хвилину відпочинку даний показник збільшувався
у 40% пацієнтів і зменшувався у 60%. Тому можна при-
пустити два типи реакцій судин - вазоспастичний та ва-
зодилататорний [13]. Час швидкого та повільного кро-
вонаповнення також змінювався за двома основними
типами. У частини пацієнтів (40%) під час активації моз-
кового кровообігу спостерігалось підвищення, у 40% -
зниження часу швидкого та повільного кровообігу, у
20% - без змін. Через хвилину відпочинку час швид-
кого кровонаповнення зменшувався у 50% хворих,
збільшувався у 35%, залишався без змін у 15%. Час
повільного кровонаповнення зменшувався у 64%,
збільшувався у 27%, не змінювався у 9%, що може
вказувати на зниження цереброваскулярної реактив-
ності після активації кровообігу. Враховуючи виявлені
відмінності, постає питання щодо механізмів, які лежать
в основі даних судинних змін. Можливі реакції можуть
бути вторинними по відношенню до порушень авто-
номного контролю судинної регуляції [18], на користь
даного припущення свідчать результати, отримані Ju-
Hong Min, а саме зміни цереброваскулярної реактив-
ності, що виникають внаслідок впливу певних препа-
ратів на автономні центри регуляції тонусу судин [15].
Гіпотонія гладком'язових елементів судин може свідчити
про готовність артерій мозку до розвитку нападу мігрені,
першою фазою якого є ангіоспазм. Доведено, що у
ранньому післянападовому періоді мігрені знижується
возоконстрикторна реакція судин на гіпокапнію, що
може свідчити про виснаження механізмів гемікранії.
З іншого боку, в основі цереброваскулярних порушень
може лежати дисфункція ендотелію судин, що підтвер-
джує ряд авторів. В експериментах на тваринах ендо-
телін-1, як потужний вазоконстриктор, викликав розви-
ток кіркової депресії Лео (повільна хвиля деполяризації
нейронів кори мозку, з чим пов'язують розвиток мігре-
нозної аури) [6], а у хворих на мігрень його рівень був
підвищений у періоді між нападами [22]. Доказом на-
явності дисфункції ендотелію при мігрені є виявлення
маркерів пошкодження ендотелію.

Існує думка, що біохімічною основою ендотеліаль-
ної дисфункції може бути оксидативний стрес - окис-
лювальне пошкодження ендотелію в результаті знижен-
ня синтезу монооксиду азоту (NO) - одного з головних
дилататорів і антиагрегантів. Пригнічення синтезу NO

призводить до порушення судиннорозширюючої функції
ендотелію, що відіграє важливу роль у регуляції судин
[11]. Оксид азоту бере участь у багатьох фізіологічних
процесах, що мають ключове значення, у тому числі
при мігрені [14]. Таким чином, мігрень можна розгля-
дати як мультифакторіальне, гетерогенне захворюван-
ня, при якому розвивається дисфункція різних рівнів
центральної та периферичної нервової системи, що
супроводжується судинною дизрегуляцією. Використан-
ня доступного методу комп'ютерної реоенцефалограції
може допомагати у виявленні різноманітних чинників,
які здатні провокувати мігрень у конкретного пацієнта
та досліджувати вплив призначеного лікування шля-
хом визначення закономірностей змін цереброваску-
лярної ауторегуляції.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ауторегуляторні реакції мозкового кровообігу у
відповідь на навантаження у здорових людей мають

Рис. 4. Гетерогенність змін тонусу середніх та мілких ар-
терій у хворих на мігрень (М1, М2, М3) відносно контрольної
групи.

Рис. 3. Гетерогенність змін тонусу крупних артерій у хво-
рих на мігрень (М1, М2, М3) відносно контрольної групи.
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ИЗМЕНЕНИЯ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ МИГРЕНЬЮ
Резюме. Нарушение сосудистой ауторегуляции является важным компонентом патогенеза мигрени. Проанализировано
характер изменений цереброваскулярных реакций в ответ на нагрузку у здоровых и больных мигренью. Показаны отли-
чия цереброваскулярной реактивности между данными группами. Полученные результаты демонстрируют гетероген-
ность сосудистых изменений у больных относительно однонаправленных реакций у здоровых.
Ключевые слова: мигрень, цереброваскулярная ауторегуляция, реактивность церебральных сосудов.
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CHANGES OF CEREBROVASCULAR AUT OREGULAT ION IN MIGRAINE
Summary. Impair of the cerebral autoregulation is an important component of the pathogenesis of migraine. The character of the
changes of cerebrovascular reactions was analyzed in response to experimental paradigm in healthy control group and migraines. The
differences of cerebrovascular reactivity between these groups were shown. These results have demonstrated the heterogeneity of
vascular changes in migraines in compared to unidirectional changes in healthy control group.
Key words: migraine, cerebrovascular autoregulation, cerebrovascular reactivity.
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певний односпрямований характер та швидке віднов-
лення при переході до стану спокою.

2. Церебральна ауторегуляція у хворих на мігрень
характеризується гетерогенністю реакцій і в значному
відсотку випадків - протилежними за типом відносно
здорових людей. Можна припускати наявність двох типів

реакцій: "вазоспастична гіпореактивність" та "вазоди-
лататорна гіпореактивність".

Перспективи подальших розробок полягають у вив-
ченні впливу препаратів на реактивність судин, покра-
щення критеріїв діагностики різних типів первинного
головного болю.
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ВПЛИВ КРАНІОПЛАСТИКИ НА ПОКАЗНИКИ ЕНДОГЕННОЇ ІНТОКСИКАЦІЇ

Резюме. В статті проаналізована динаміка змін показників ендогенної інтоксикації у 81 хворого, яким була виконана
краніопластика з використанням біокераміки "Синтекість" або імплантаційного матеріалу протакрил. Динаміка змін рівня
показників лейкоцитозу, лейкоцитарного індексу інтоксикації, гематологічного показника інтоксикації у хворих після ліквідації
дефекту черепа з використанням біокерамічного матеріалу "Синтекість" була більш позитивною, ніж після використання
протакрилового імплантату.
Ключові слова: краніопластика, ендогенна інтоксикація, показники ендогенної інтоксикації, "Синтекість", протакрил.

Вступ
В останні роки збільшується кількість хірургічних

операцій з приводу дефектів черепа, що пов'язано зі
збільшенням кількості пацієнтів з такими дефектами
[2, 5, 7].

В якості матеріалу для імплантації при кісткових де-
фектах різної локалізації в останній час стали викорис-
товувати біокераміку "Синтекість", в основі якої є син-
тетичний гідроксиапатит [3, 6].

В доступних літературних джерелах відсутня інфор-
мація про вплив різних видів імплантатів (зокрема біо-
керамічного матеріалу "Синтекість") на зміни показників
ендогенної інтоксикації в ранньому і пізньому післяо-
пераційному періоді у хворих після краніопластики. Дана
обставина і спонукала нас провести представлене дос-
лідження.

Мета - вивчити динаміку змін показників ендоген-
ної інтоксикації в ранньому і пізньому післяопераційно-
му періоді у хворих після краніопластики, виконаної з
використанням різних імплантаційних матеріалів (біо-
кераміка "Синтекість", протакрил) і провести їх по-
рівняльний аналіз.

Матеріали та методи
Відповідно до поставленої мети матеріалом дослід-

ження стали 81 хворий з дефектами кісток черепа, кот-
рих лікували в період з 2002 по 2014 рік у клініці ней-
рохірургії та неврології Головного військового клінічного
госпіталю МО України і в клініці невідкладної хірургії
Військового медичного клінічного центру Центрально-
го регіону м. Вінниці.

Всі досліджувані хворі були розподілені на 2 групи в
залежності від варіанту проведеної їм краніопластики.
Дослідну групу склали 39 хворих, яким з метою ліквідації
дефекту кісток черепа була застосована краніопластика з
використанням біокераміки "Синтекість". Групу для по-
рівняння склали 42 пацієнти, у котрих краніопластика була
виконана з використанням імплантатів з протакрилу.

За віком, статтю, причиною утворення кісткового
дефекту черепа і його локалізацією, розмірами дефек-
ту і термінами його існування представленні групи були
достовірно ідентичними.

До краніопластики, а також в ранньому і пізньому
післяопераційному періоді на 3, 7 і 10 добу, у всіх хво-
рих визначали кількість лейкоцитів. Для оцінки ступеня
інтоксикації за даними загального аналізу крові визна-
чали лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) за В.К. Ос-
тровським зі співавторами (1983) [4] та гематологічний
показник інтоксикації (ГПІ) за В.С. Васильєва зі співав-
торами (1983) [1].

Статистичну обробку отриманих результатів дослід-
жень проводили на персональному комп'ютері з вико-
ристанням програмного пакету STATISTICA 6.1. Динам-
іку змін кількісних залежних показників у групах оціню-
вали за допомогою непараметричного критерію Вілкок-
сона. Для порівняння відповідних показників незалеж-
них груп застосовували непараметричний критерій Кол-
могорова-Смірнова. Різницю між відповідними показ-
никами вважали значущою при р<0,05.

Результати. Обговорення
Опосередковано про стан перебігу запального про-

цесу в післяопераційній рані, а також при наявному в
організмі хворого стороннього тіла, свідчать показни-
ки, які можна отримати із загального аналізу крові. В
нашому дослідженні ми провели порівняльний аналіз
динаміки змін показників, що відображають ступінь ен-
догенної інтоксикації організму, в досліджуваних гру-
пах хворих з дефектами кісток черепа після проведе-
ної їм краніопластики і відзначили певні закономірності
цих змін.

Так вихідний рівень лейкоцитозу у досліджуваних
хворих обох груп відповідав нормальному значенню.
На 3 добу цей показник достовірно підвищувався у всіх
прооперованих пацієнтів, але у пацієнтів групи по-
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рівняння це підвищення було більш суттєвим, ніж у
дослідній (р<0,05). На 7 і 10 добу рівень лейкоцитозу
в обох групах спостереження знижувався, але більш
суттєвим це зменшення відзначене у хворих дослід-
ної групи (р?0,05), у яких на 10-ту добу цей показник
досягав практично вихідного рівня (табл. 1).

Подібна ж тенденція відзначена нами при вивченні
такого показника як ЛІІ. Цей показник, як і рівень лей-
коцитозу, підвищувався суттєво в обох групах на 3
добу і потім поступово зменшувався протягом наступ-
них 7 діб спостереження. Відповідні показники до опе-
раційного втручання в досліджуваних групах мали нор-
мальне значення і достовірно не відрізнялись (р>0,05),
але на 3 і 7 добу ЛІІ у групі порівняння мав достовірно
більші значення по відношенню до відповідних ре-
зультатів у дослідній групі хворих (р<0,05). На 10-ту
добу показники ЛІІ в обох групах наближались до ви-
хідного рівня і вже достовірно не відрізнялись як від
останнього, так і один з одним (табл. 1).

Гематологічний показник інтоксикації до операцій-
ного втручання в обох групах відповідав нормально-

му значенню. На 3 добу відзначене його суттєве
збільшення як в дослідній, так і в групі порівняння,
але в групі порівняння це збільшення було достовір-
но більшим по відношенню до рівня ГПІ у дослідній
групі (р<0,05). Подальше зниження показника на 7 і 10
добу післяопераційного періоду було більш суттєвим
у дослідній групі. Треба зазначити, що і на 10 добу
значення ГПІ як у групі порівняння, так і в дослідній
групі не досягали вихідного рівня. Дана обставина по-
яснюється ще достатньо високим рівнем ШОЕ у досл-
іджуваних хворих на 10 добу спостереження, який
перевищував 10 - 12 мм/год (табл. 1).

Зазначені закономірності динаміки змін рівня лей-
коцитозу, показників ЛІІ і ГПІ в досліджуваних групах
хворих з дефектами кісток черепа засвідчили, що ви-
користання штучних імплантатів під час краніопласти-
ки призводять до збільшення показників ендогенної
інтоксикації в післяопераційному періоді з подальшим
їх зниженням і наближенням до нормальних рівнів.
Різні матеріали для імплантатів викликають різні зміни
цих показників, що можуть відповідно суттєво відрізня-
тись один від одного. Біокерамічний матеріал "Син-
текість" після краніопластики викликає менш виразні
зміни показників ендогенної інтоксикації у прооперо-
ваних хворих ніж трансплантати з протакрилу, що може
свідчити про менш виразну запальну реакцію в ділянці
післяопераційної рани і в тканинах навколо застосова-
ного біокерамічного імплантату.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Імплантація біокераміки "Синтекість" або матер-
іалу протакрил для ліквідації дефектів кісток черепа
призводить у післяопераційному періоді до підвищення
показників ендогенної інтоксикації.

2. Більш позитивна динаміка змін у післяоперацій-
ному періоду значень рівня лейкоцитозу, лейкоцитар-
ного індексу інтоксикації і гематологічного показника
інтоксикації в дослідній групі свідчить про те, що ви-
користання біокераміки "Синтекість" при краніоплас-
тиці викликає менш виразну реакцію в ділянці післяо-
пераційної рани і в тканинах навколо імплантату, ніж
при краніопластиці з використанням протакрилу.

Перспективним у подальшому є дослідження змін
показників ендогенної інтоксикації після краніоплас-
тики з використанням інших видів імплантаційних ма-
теріалів, що не були представлені в даній роботі.

Таблиця 1. Динаміка змін показників ендогенної інтокси-
кації у досліджуваних хворих з дефектами кісток черепа.

Примітки: * - показник достовірно відрізняється від вихі-
дного показника (р<0,05).

Група
хворих

Термін спостереження після краніопластики

Вихідний
рівень

3 доба 7 доба 10 доба

Kількість лейкоцитів в Г/л (M±m)

Дослідна
група

5,7±0,4 9,9±0,5* 6,7±0,3* 6,1±0,3

Група
порівняння

5,6±0,3 12,1±0,6* 9,1±0,4* 7,7±0,6*

р > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05

ЛІІ за Островським і співав. (1983) (M±m)

Дослідна
група

1,63±0,40 2,91±0,31* 2,12±0,32 1,92±0,20

Група
порівняння

1,61±0,51 3,75±0,27* 2,86±0,24* 2,31±0,21

Р > 0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05

ГПІ за Васильєвим і співав. (1983) (M±m)

Дослідна
група

0,62±0,08 2,81±0,16* 1,92±0,21* 1,21±0,09*

Група
порівняння

0,61±0,05 3,42±0,23* 2,71±0,25* 1,82±0,16*

р > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05
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ВЛИЯНИЕ КРАНИОПЛАСТ ИКИ НА ПОКАЗАТ ЕЛИ ЭНДОГЕННОЙ ИНТ ОКСИКАЦИИ
Резюме. В статье проанализирована динамика изменений показателей эндогенной интоксикации у 81 больного, которым
была выполнена краніопластика с использованием биокерамики "Синтекость" или имплантационного материла протакрил.
Динамика изменений уровней показателей лейкоцитоза, лейкоцитарного индекса интоксикации, гематологического по-
казателя интоксикации у больных после ликвидации дефекта черепа с использованием биокерамического материала
"Синтекость" была более позитивной, чем после использования протакрилового имплантата.
Ключевые слова: краниопластика, эндогенная интоксикация, показатели эндогенной интоксикации, "Синтекость", про-
такрил.
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using bioceramic material "Syntekost" was more positive than after using protakril implant.
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ УШКОДЖЕНЬ ПРИ ПОЛІТРАВМІ У ЛЮДЕЙ
З ОЖИРІННЯМ

Резюме. На клінічному матеріалі - 42 пацієнтах проаналізовано діагностичну придатність традиційних методів обстежен-
ня у людей з нормальною масою тіла та ожирінням при політравмі. Діагностичну цінність деяких методик визначали шляхом
визначення їх чутливості та специфічності деяких діагностичних тестів за методикою J.H. Davis. Інформативність деяких
рутинних конвенційних об'єктивних методів обстеження у потерпілих з політравмою з нормальною масою тіла (ІМТ > 24,9 кг/
м2) є високою і достатньою для визначення тяжкості пошкоджень з наступним визначенням лікувальної тактики. Однак, у
пацієнтів з ожирінням відзначалося зменшення діагностичної цінності цих методик більше на 20 - 25 % (р > 0,05), що можна
пов'язати із черезмірним відкладанням жирової клітковини і зниженням рецепторної та больової чутливості, при чому ця
залежність прямо корелювана із ступенем ожиріння. Отримані дані про діагностичну цінність деяких традиційних методів
обстеження у потерпілих при політравмі формує підгруття для диференційованого підходу до травмованих з нормальною
масою тіла та ожирінням різного ступеня і розробки "специфічних" діагностичних критеріїв у такої категорії людей.
Ключові слова: політравма, ожиріння.

Вступ
За даними ВООЗ щоденно внаслідок травм гине

близько 16 тис. осіб, щорічно - 300 тис. працездатних
людей, а 6-7 млн. стають інвалідами. В економічно
розвинутих країнах світу травматизм займає 3 місце
серед причин смертності після серцево-судинних і
онкологічних захворювань [1].

Привертає увагу й те, що за останні 10 років
смертність від травм в Україні збільшилася на 38,7 %.
За даними ж МОЗ України від травм щорічно гине від
31 до 44 тис. осіб, з них - 20 - 25 % - від поєднаної
травми. Частота політравми в останні роки складає 5,5

- 35 % серед усіх травмованих пацієнтів. Летальність
при політравмі складає 12,2 - 63,4 %, з них в перші 24
- 48 годин помирає 65,1 - 70,0 % потерпілих [1, 2].

Особливе місце з-поміж загалу потерпілих з пол-
ітравмою займають пацієнти, які страждають ожирін-
ням. Фактично кожен п'ятий травмований хворий, який
потрапляє у стаціонар є з індексом маси тіла (ІМТ) > 30
кг/м2, що відповідає ІІ ступеню ожиріння. Серед чин-
ників, які обтяжують стан таких хворих є ушкодження
органів грудної клітки, черевної порожнини і масивні
заочеревинні гематоми [3].
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Проте, незважаючи на значну інцидентність травм,
діагностично-лікувальні підходи при політравмі у лю-
дей з ожирінням, за винятком спеціалізованих відділень
хірургії пошкоджень, практично не відрізняються від за-
гальних засад діагностики та лікування хірургічних зах-
ворювань, що використовуються у осіб із нормальною
масою тіла [4, 7].

Яскравим підтвердженням наведеної тези є ситуа-
ція, що склалася в сучасному трактуванні потерпілих,
які страждають ожирінням з політравмою, які  згідно
загальносвітових тенденцій потребують особливих діаг-
ностично-лікувальних підходів і має первинно сумнів-
ний прогноз [5].

Сучасна практика застосування традиційних методик
у потерпілих з ожирінням обмежуються через їхній
умовно позитивний результат або призводить до надто
приблизної оцінки тяжкості стану пацієнта, тобто пев-
ною мірою ігнорує їхню супутню патологію на підставі
чого приймаються оптимальні тактично-лікувальні
рішення.

Мета роботи - з'ясувати діагностичну придатність
традиційних методів обстеження у потерпілих з ожирі-
нням при політравмі шляхом визначення їх чутливості
та специфічності.

Матеріали та методи
Клінічний матеріал склали 42 пацієнти із політрав-

мою, які лікувалися у хірургічному відділенні Комуналь-
ної 8-ої міської клінічної лікарні м. Львова протягом 2013-
2016 рр. Усі потерпілі були із поєднаною тупою трав-
мою грудної клітки з пошкодженням реберного карка-
су і тупою травмою живота з пошкодженням внутрішніх
органів та внутрішньочеревною кровотечою із збере-
женою цілісністю кісток тазу і кінцівок. Вік хворих коли-
вався в межах від 19 до 78 років (середній вік - 44,2 ±
1,8 р.), жінок було - 18 (42,8 %), чоловіків 24 (57,2 %),
осіб працездатного віку - 34 (80,1 %).

На І етапі дослідження усім пацієнтам визначали ІМТ,
і залежно від його значення  формували клінічні групи.
ІМТ (І) визначали за формулою:

де m - маса тіла в кілограмах, h - зріст в метрах.
На ІІ етапі дослідження визначали чутливість та спе-

цифічність деяких діагностичних тестів за методикою J.
H. Davis.

Чутливість (s), тобто ступінь достатності тесту (мето-
дики обстеження) для коректної ідентифікації пацієнтів
з певним захворюванням із загалу тестованих (дослід-
жуваних) хворих, визначали за наступною формулою:

Специфічність (f), або ступінь достатності тесту (ме-
тодики обстеження) для заперечення захворювання при
відсутності у пацієнтів досліджуваних ознак, розрахо-

вували за формулою:

Обстеження та лікування пацієнтів з ожирінням при
політравмі відповідало затвердженим галузевим стан-
дартам [5, 6].

Результати. Обговорення
На І етапі дослідження залежно від значення ІМТ,

хворих розділили на три клінічні групи. До першої гру-
пи увійшли 20 потерпілих із нормальною масою тіла
(ІМТ > 24,9 кг/м2 ), до другої - 14 потерпілих із гладкістю
та І ст. ожирінням (ІМТ = 27,4 - 33,8 кг/м2), третьої - 8
травмованих із ІІ - ІІІ ст. ожирінням (ІМТ = 35,6 - 41,7 кг/
м2).

На ІІ етапі власне з'ясували діагностичну придатність
деяких традиційних методів обстеження у потерпілих з
ожирінням при політравмі. Так об'єктивне обстеження
органів грудної клітки (пальпація (s = 72,4%, f = 95,9 %),
перкусія (s = 76,1 %, f = 97,1 %), аускультація (s = 79,1
%, f = 96,8 %)) потерпілих І клінічної групи практично у
всіх пацієнтів (95,0 %) дозволила встановити точний
діагноз. Після чого у пацієнтів було верифіковано ге-
мопневмоторакс, який було підтверджено рентгеноло-
гічним дослідженням із наступним дренуванням плев-
ральних порожнин за Бюлау.

Разом з тим у потерпілих із ожирінням цінність цих
обстежень зменшувалася. Так у ІІ клінічній групі ступінь
достовірності методик становив: пальпації (s = 66,4 %, f
= 87,9 %, р > 0,05), перкусії (s = 71,4%, f = 91,4 %, р >
0,05), аускультації (s = 75,1 %, f = 90,1 %, р > 0,04)), а у
ІІІ третій групі значно знизився - пальпації (s = 61,4 %, f
= 75,9 %, р > 0,05), перкусії (s = 67,2 %, f = 62,1 %, р >
0,05), аускультації (s = 64,4 %, f = 77,5 %, р > 0,03)), що
зумовлювало необхідність виконання торакоцентезу для
діагностики пошкоджень. Після чого виконувалися дре-
нування грудної клітки за Бюлау.

Для діагностики пошкоджень органів черевної по-
рожнини у потерпілих І клінічної групи достатнім було
застосування об'єктивних методів обстеження, чут-
ливість і специфічність яких у людей з нормальною
масою тіла є високою, - (пальпація (s = 73,6 %, f  = 96,1
%), перкусія (s = 77,2 %, f = 96,9 %), аускультація (s =
82,3 %, f = 97,7 %)), що підтвердилося даними ультра-
звукового дослідження (УЗД) , при яких було виявлено
вільну рідину у черевній порожнині (s = 82,7%, f = 98,9
%). Усі хворі були прооперовані, виконані лапаротомії,
зупинені коровотечі з усуненням пошкоджень та дре-
нуванням черевної порожнини.

У пацієнтів ІІ клінічної групи діагностична цінність
об'єктивних методик зменшувалася (пальпація (s = 71,6
%, f = 90,2 %, р > 0,05)), перкусія (s = 75,2%, f = 94,1 %,
р > 0,04), аускультація (s = 80,1 %, f = 91,2 %, р > 0,05)),
проте значимість УЗД залишалася достатньо високою
(s = 80,6%, f = 94,1%, р > 0,05), що дозволяло діагнос-

100%.
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тувати пошкодження без інвазивних тестів.
Однак у травмованих ІІІ клінічної групи спостерігали

різке зниження діагностичної придатності пальпаторного
обстеження (s = 64,7%, f = 79,1 %, р > 0,05), перкусії (s
= 66,8 %, f = 84,4 %, р > 0,05) та аускультатації (s = 62,4
%, f = 62,1 %, р > 0,03), при чому, чутливість і спе-
цифічність УЗД також знизилась і становила s = 70,9 та
f = 81,4 % (р > 0,03) відповідно. Отже відсутність чітких
діагностичних критеріїв формувало підгруття для вико-
нання лапароцентезу в усіх потерпілих на тлі ожиріння,
що кінцево дозволяло діагностувати внутрішньочеревну
кровотечу. Дані пацієнти були прооперовані, виконані
лапаротомії, зупинені коровотечі з усуненням пошкод-
жень та дренуванням черевної порожнини.

Використання деяких рутинних конвенційних об-
'єктивних методів обстеження у потерпілих з політрав-
мою та нормальною масою тіла (І > 24,9 кг/м2) мають
достатньо високу інформативність для визначення тяж-
кості пошкоджень з наступним визначенням лікуваль-
ної тактики. Однак, у пацієнтів з ожирінням надмірне
відкладання жирової клітковини не давало можливості
адекватно виконати діагностичні прийоми. Значне по-
гіршення діагностичної цінності деяких методик також
можна трактувати зниженням рецепторної і больової
чутливості у огрядних людей, при чому ця залежність
прямо корелює із ступенем ожиріння.

На підставі точного визначення чутливості і специф-

ічності деяких діагностичних проб на момент госпітал-
ізації та в динаміці нами формувались клінічні виснов-
ки про характер пошкоджень, обирались обґрунтовані
діагностично-тактичні підходи щодо лікування, оціню-
вались ефективність й доцільність корекції лікувальної
програми, зокрема, у потерпілих на тлі ожиріння.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Діагностична цінність традиційних методів обсте-
ження постраждалих з політравмою знижується прямо
пропорційно ступеню ожиріння. Чим вищий ступінь
ожиріння, тим менший відсоток достовірності діагнос-
тичних прийомів у таких пацієнтів.

2. Отримані дані про діагностичну цінність деяких
традиційних методів обстеження у потерпілих при пол-
ітравмі формує підгруття для диференційованого підхо-
ду до травмованих з нормальною масою тіла та ожирі-
нням різного ступеня і розробки "специфічних" діагно-
стичних критеріїв у такої категорії людей.

Перспективи подальших розробок полягають у вив-
ченні діагностичної цінності та придатності клінічних,
інструментальних і спеціальних методів обстеження,
з'ясуванні типових діагностичних помилок, що може
бути основою для розпрацювання програми надання
екстреної медичної допомоги при політравмі на тлі
ожиріння.

Химич С.Д., Чемерис О.М.
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПРИ ПОЛИТ РАВМЕ У ЛЮДЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ
Резюме. На клиническом материале - 42 пациентах проанализировали диагностическую пригодность традиционных мето-
дов обследования у людей с нормальной массой тела и ожирением при политравме. Диагностическую ценность некоторых
методик определяли путем определения их чувствительности и специфичности некоторых диагностических тестов по
методике J.H. Davis. Информативность некоторых рутинных конвенционных объективных методов обследования у пост-
радавших с политравмой с нормальной массой тела (ИМТ > 24,9 кг / м2) является высокой и достаточной для определения
тяжести повреждений с последующим определением лечебной тактики. Однако, у пациентов с ожирением отмечалось
уменьшение диагностической ценности этих методик больше на 20 - 25 % (р <0,05), что можно связать с чрезмерно
отложением жировой клетчатки и снижением рецепторной и болевой чувствительности, причем эта зависимость прямо
корелювана с степенью ожирения. Полученные данные о диагностическую ценность некоторых традиционных методов
обследования у пострадавших при политравме формирует пидгруття для дифференцированного подхода к травмированных
с нормальной массой тела и ожирением различной степени и разработки "специфических" диагностических критериев в
такой категории людей.
Ключевые слова: политравма, ожирение.

Khimich S.D., Chemeris O.M.
PECULIARIT IES OF DAMAGE DIAGNOST IC OF MULT IPLE T RAUMA IN OBESITY PEOPLE
Summary. At the clinical material - 42 patients analyzed diagnostic validity of traditional survey methods in people with normal body
weight and obesity after multiple trauma. Diagnostic value of certain methods determined by determining their sensitivity and
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specificity of diagnostic tests for some method of J.H. Davis. The value of some routine conventional objective methods of examination
after polytrauma with normal weight (BMI > 24.9 kg / m2) is high and sufficient to determine the severity of damage with subsequent
determination of treatment policy. However, in obese patients observed reduction of the diagnostic value of these methods more than
20 - 25% (p > 0.05), which can be associated with fat deposition and decreased sensitivity of receptor and pain, with this relationship
directly with waving of obesity degree. The data on the diagnostic value of some traditional survey methods in patients after
polytrauma forms the base for a differentiated approach to trauma with normal body weight and obesity varying degrees and develop
"specific" diagnostic criteria in this category of people.
Key words: multiple injuries, obesity.
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КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО РЕЗЕРВУ БЛОКОВАНОЇ НИРКИ
ПРИ ОБСТРУКТИВНИХ УРОПАТІЯХ

Резюме. Проведено клінічне обстеження і лікування хворих з довготривалою обструкцією верхніх сечових шляхів.
Застосовані сучасні методи візуальної діагностики, що дозволили визначити інформативні критерії відновлення функціональ-
ної спроможності блокованої нирки.
Ключові слова: обструкція верхніх сечових шляхів, черезшкірна пункційна нефростомія, критерії зворотних змін
блокованої нирки.

Вступ
Обструкція сечових шляхів відома і досить розпов-

сюджена серед урологічних захворювань патологія. Не
дивлячись на, здавалось би, достатню вивченість, вона
залишається серйозною проблемою сучасної медицини.

Для комплексу структурно-функціональних змін нир-
кової паренхіми переважно тубулоінтерстиціального
типу, що розвиваються внаслідок порушення пасажу сечі
різного генезу, на різних рівнях, застосовують термін
"обструктивні уропатії" (ОУ) [8, 9]. Причини обструкції
можуть бути вродженими (серед аномалій і вроджених
пороків сечовидільної системи ОУ займають одне з
провідних місць) і набутими (найбільш часто - сечока-
м'яна хвороба). Близьке анатомічне розташування та-
зового відділу сечовода до органів малого таза пояс-
нює залучення верхніх сечових шляхів (ВСШ) до пато-
логічного процесу при пухлинах матки, передміхурової
залози, кишечника ще до клінічної маніфестації пухли-
ни [4]. Можуть бути ятрогенні пошкодження сечовода
внаслідок операцій на органах черевної порожнини,
малого таза, при проведенні променевої терапії. В ос-
танні роки ятрогенні пошкодження сечоводів з подаль-
шим утворенням рубцевих звужень обумовлені ши-
роким використанням ендоскопічних методів лікуван-
ня [3]. Доволі широко представлена група ОУ і у дітей
[6]. Нерідко зустрічається двобічний обструктивний про-
цес [11, 16].

Успіх лікування ОУ залежить від ранньої діагности-

ки, правильно вибраної тактики, а також від морфоло-
гічних змін, що наступили в нирці та ВСШ до моменту
ліквідації обструкції. На жаль, довготривалий час ОУ
можуть мати безсимптомний перебіг або характеризу-
ватися неспецифічними клінічними проявами, а тому
можуть бути не розпізнані, особливо при однобічному
враженні, аж до моменту виникнення серйозних уск-
ладнень. Нерідко першим симптомом ОУ є інфекція
сечових шляхів і клінічна картина основного захворю-
вання набуває симптоми, що характерні для загострен-
ня хронічного пієлонефриту [2, 13]. Помилки в діагнос-
тиці ведуть до запізненого або нераціонального ліку-
вання, а в деяких випадках - до невиправданих опера-
тивних втручань.

При обтурації ВСШ виникають надто значущі пору-
шення уродинаміки з розвитком сечового стазу і внут-
рішньомискової гіпертензії, що сприяє появі вираже-
них гемодинамічних порушень нирки. Ішемія та гіпок-
сія сприяють розвитку проліферативних процесів і фун-
кціональні порушення набувають органічного характе-
ру. Розрізняють 5 основних механізмів, що сприяють
розвитку склеротичних змін в нирці при ОУ: 1. підви-
щення внутрішньоуретерального тиску; 2. зміна внутр-
ішньониркового кровотоку; 3. перерозподіл венозного
відтоку; 4. інвазія інтерстицію нирки активованими кліти-
нами імунної системи; 5. бактеріальна інфекція [5, 10].
Структурні порушення довгий час компенсуються гіпер-
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фільтрацією неушкоджених нефронів, не дивлячись на
те, що продовжується при збереженні обструкції по-
шкодження клітин клубочка і канальців. В деяких ви-
падках навіть після усунення причини обструкції не
відбувається повного відновлення уро- і гемодинамі-
ки, зберігаються умови для продовження пошкоджен-
ня клітин і поступового зниження функції нирки.

В діагностиці та лікуванні хворих з ОУ досягнуті значні
успіхи. Цьому сприяє технічний прогрес і активне впро-
вадження новітніх технологій у клінічну практику. Не
дивлячись на це, комплекс діагностичних методів не
завжди дозволяє у хворих з довготривалою обструк-
цією ВСШ гарантовано оцінити стан, а головне, визна-
чити резервні можливості враженої нирки. Лікуваль-
ний ефект буде успішним тільки в тому випадку, якщо
блокована нирка має такий резерв. Застосування адек-
ватних методів ранньої діагностики, чітке визначення
показників функціонального резерву блокованої нир-
ки, вибір відповідної лікувальної тактики при ОУ є над-
звичайно актуальною задачею.

Метою дослідження є визначення критеріїв оцінки
функціонального резерву блокованої нирки у хворих з
довготривалою обструкцією верхніх сечових шляхів, що
дозволить прогнозувати і попереджати післяопераційні
ускладнення, зменшити кількість нефректомій, а зна-
чить - покращити якість життя пацієнтів.

Матеріали та методи
В основу роботи покладений аналіз комплексного

обстеження і лікування на базі ДУ "Інститут урології НАМН
України" 157 хворих з довготривалою обструкцією ВСШ.
Був застосований комплекс загальноприйнятих клінічних
(загальний аналіз крові, сечі, біохімія крові) та інстру-
ментальних методів. Для визначення функціонального
стану нирки та ВСШ використовували рентгенологічні,
ультразвукові, радіонуклідні методи, комп'ютерну то-
мографію. Кожен із них відіграє свою певну роль в діаг-
ностичному алгоритмі.

Для візуалізації порушень уродинаміки застосову-
вали оглядову й екскреторну урографію та її модифі-
кації на рентгенапараті "Uroskop D3" фірми "Siemens"
(Німеччина). Важливе місце в діагностиці ОУ належить
ультрасонографії як неінвазивному, доступному та
інформативному методу. Особливої значущості останній
набув завдяки застосуванню кольорового допплерівсь-
кого картування (КДК), імпульсної допплерометрії, що
дозволяє оцінити функціональні аспекти магістрально-
го та внутрішньониркового кровотоку. УЗД виконували
на апараті "Envisor" (Philips Ultrasound, США) та "Aloka
Pro Sound SSD 4000" (Японія). Кровотік вивчали в ура-
женій та контрлатеральній нирках на рівні ниркових,
сегментарних та дугових артерій в різних режимах. Після
отримання інформації про кровоплин в головному сто-
вбурі ниркової артерії проводили реєстрацію спектра
допплерівського зсуву частот (СДЗЧ) в імпульсно-хви-
льовому режимі у сегментарних і дугових артеріях.

Кількісний аналіз СДЗЧ проводили з використанням
програми для дослідження судин, що представлена в
комп'ютерній системі УЗ-апарата. Визначали макси-
мальну систолічну та мінімальну діастолічну швидкості
в нирковій артерії, індекс резистентності (RI), пульсац-
ійний індекс (РІ). Визначали викиди сечі з устя сечо-
водів, сечовідно-міхуровий викид, коли струмини сечі
можна побачити без водного навантаження, оцінюва-
ли інтенсивність, кут, напрямок, частоту викидів.

Для оцінки функціонального стану нирок та сечових
шляхів всім хворим виконували радіоізотопну реног-
рафію (РРГ) на апараті УР-1-1 (Україна). Протягом 20
хв. безперервно реєстрували перерозподіл радіоактив-
ної сполуки "кров - нирки - сечові шляхи". Запис та
обробку даних здійснювали за допомогою комп'ютер-
ної системи апаратно-програмного комплексу. Оціню-
вали наступні показники: час досягнення максимуму
ренограми (Тмах, хвилини), період напіввиведення пре-
парату - час зниження ренографічної кривої наполови-
ну від максимуму (Т

1/2
, хвилини), кліренс крові (показ-

ник Вінтера). Комп'ютерну томографію виконували на
апараті "Siemens".

При обструкції сечових шляхів на підвищення тиску
в збірній системі нирки реагує проксимальний відділ
канальцевого апарата паренхіми нирки. З метою вив-
чення його дисфункції визначали активність ензимів
сечі: N-ацетил--D-глюкозамінідази (НАГ) та -галакто-
зидази (-Гал), що локалізовані переважно в лізосомах
звивистих канальців проксимального відділу нефрону
[1]. Забір сечі для визначення активності ферментів в
ураженій нирці здійснювали при виконанні черезшкірної
пункційної нефростомії (ЧПНС), сечу із сечового міхура
використовували для визначення їх у контрлатеральній
нирці. Визначали ферменти колориметричним мето-
дом за О.О.Покровським. Активність їх виражали у мкмо-
лях р-нітрофенолу, що утворився протягом однієї го-
дини інкубації при 37°C, із розрахунку на 1 ммоль креа-
тиніну сечі (мкмоль/год/ммоль креатиніну).

Черезшкірну нефростомію виконували на рентге-
нурологічному столі за допомогою апарата "Sonoline
Versa Pro" фірми "Siemens" з пункційною напрямною.
При статистичній обробці отриманих результатів вико-
ристовували метод варіаційної статистики. Визначали
критерій Стьюдента (t) та величину рівня імовірності (р).
У таблицях значення "р" наведені лише для вірогідних
(р<0,05) різниць показників, що вивчали.

Результати. Обговорення
Для вирішення поставлених задач в ДУ "Інститут уро-

логії НАМН України" проведено клінічне обстеження і
лікування 157 хворих з довготривалою обструкцією
ВСШ. Вік хворих - від 17 до 71 року. Причини обструкції:
сечокам'яна хвороба (45,2%), аномалії розвитку се-
чостатевої системи (38,2%), пухлини малого таза та
заочеревинного простору (14,0%), ятрогенні пошкод-
ження сечовода (2,5%). Комплексне обстеження
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пацієнтів включало, крім загальноприйнятих методів,
УЗД, еходопплерографію судин нирок, комп'ютерну
томографію, радіоізотопну ренографію, визначення ак-
тивності ферментів сечі. За результатами аналізу про-
веденого дослідження хворі були розподілені на дві
групи (табл. 1).

Показники креатиніну та сечовини у решти обсте-
жених були в нормі або на верхній межі норми.

Проведена екскреторна урографія показала, що у
27 (61,4%) хворих І групи мазки контрасту в розши-
реній чашечково-мисковій системі виявилися на 120
хв. дослідження, у 3 (6,8%) - на 180 хв., у 14 (31,8%) -
функція нирки не визначалась протягом 24 годин. У
другій групі в 4 (3,5%) пацієнтів мазки контрасту спос-
терігалися на 90 хв., у 34 (30,0%) - на 120 хв., у 17 (15,0%)
- на 180 хв., у 58 (51,3%) - функція нирки не визнача-
лась протягом доби.

Результати радіоізотопної ренографії хворих пред-
ставлені в таблиці 2.

Результати УЗД обстеження та комп'ютерної томог-
рафії представлені в таблицях 3 і 4. При аналізі резуль-
татів цих двох досліджень ми особливу увагу приділи-
ли такому показнику як товщина паренхіми нирки. Ос-
тання відрізняється у заблокованій та контрлатеральній
нирках. Мало місце стоншення паренхіми ураженої нир-
ки в І групі хворих порівняно з другою. В заблокованій
нирці всіх хворих обох груп еходопплерографія пока-
зала виражене збіднення судинного малюнка, знижен-
ня кровотоку в кірковому шарі паренхіми, зменшення
діаметра артерій у воротах нирки та її гілок. При вив-
ченні показників кровотоку за допомогою імпульсно-
хвильової допплерометрії було встановлено підвищен-
ня систоло-діастолічного співвідношення, RI та PI.

Аналіз результатів активності реноспецифічних фер-
ментів представлений у таблиці 5. Як показують отри-
мані результати, обструкція ВСШ супроводжувалася в
обох групах хворих значним підвищенням активності
вивчаємих ферментів. Більш виражені зміни характерні
для активності НАГ. На боці обструкції знижено
співвідношення -Гал/НАГ.

Всім хворим І групи за результатами обстеження
була виконана нефректомія, а ІІ - ЧПНС; 109 (96,5%)
пацієнтам остання проведена з одного боку, 4 (3,5%)
хворим із стенозом мисково-сечовідного сегмента - з
обох боків. В першу добу після ЧПНС кількість сечі з
нефростоми - 973,2±193,0 мл, питома вага - 1004,2±0,3.
Показники креатиніну та сечовини, відповідно,
193,5±18,1 ммоль/л та 13,2±2,8 ммоль/л. Після появи
сечі всім хворим провели видалення перешкоди, що
була причиною обструкції. Поступово (до 7 доби)
збільшувалась кількість сечі, зростала її питома вага,
знижувались рівні креатиніну та сечовини. Дані прове-
деної допплерографії показали поліпшення кровотоку
у блокованій нирці, збільшення його в кірковому шарі.
Визначення активності НАГ та -Гал характеризувалося
зниженням активності реноспецифічних ферментів

Таблиця 1. Результати клінічного обстеження хворих.

Основні клінічні прояви і показники
крові та сечі

Kількість хворих

І група
(n=44)

II група
(n=113)

абс. % абс. %

Біль в попереку 42 95,5 108 95,6

Підвищення t° тіла (>38°С) +більше 7 15,9 40 35,4

Артеріальна гіпертензія + біль 31 70,4 6 5,3

Безсимптомний перебіг захворювання 5 11,4 1 0,9

Лейкоцитоз (понад 9х109/л) 7 15,9 42 37,2

Kреатинін (>134 ммоль/л) 11 25,0 15 13,3

Сечовина (>8,8 ммоль/л) 11 25,0 15 13,3

Лейкоцитурія (понад 20 у полі зору) 25 56,8 24 21,2

Гематурія (понад 6 у полі зору) 11 25,0 3 2,6

Проказники РРГ

Уражена нирка
Kонтрлатеральна

нирка

І група
(n=44)

ІІ група
n=113

I група
 (n =44)

ІІ група
n=113

T
max

 (хв.) * - - 4,4 ±0,5 5,2±0,5

Т
1/2

 (хв.) * - - 11,2±1,1 13,4±2,6

Тип
реногра-

фічної
кривої

нормальний - -
43

(97,7%)
101

(89,4%)

обструктив-
ний

20
(45,5%)

69
(61,1%)

1 (2,3%)
12

(10,6%)

ізостенурич-
ний

24
(54,5%)

44
(38,9%)

- -

Показник Вінтера (%) * 55,6±0,6 58,5±1,2 55,6±0,6 58,5±1,2

Таблиця 2. Показники радіоізотопної ренографії.

Примітки: * - середнє значення ±стандартна похибка (М±m).

Група
хворих

Товщина
паренхіми

(мм) *

Розмір нирки (см) * Довжина
миски (см)

*довжина товщина

Уражена нирка

І (n=44) 6,6±0,3 13,7±0,4 7,4±0,5 6,5±0,3

ІІ (n=113) 8,1±0,6 13,2±0,3 7,1±0,2 6,6±0,4

Kонтрлатеральна нирка

І (n=44) 19,7±0,3 11,4±0,1 5,2±0,1 0,9±0,1

ІІ (n=113) 16,2±0,6 11,6±0,1 5,6±0,1 1,4±0,2

Таблиця 3. Показники ультразвукового дослідження нирок.

Примітки: * - середнє значення ± стандартна похибка (M±m).

Група
хворих

Товщина
паренхіми

(мм) *

Розмір нирки (см) * Довжина
миски (см)

*довжина товщина

Уражена нирка

І (n=44) 6,4±0,6 12,9±0,4 6,8±0,4 6,3±0,4

ІІ (n=113) 8,4±0,4 13,5±0,3 7,1±0,2 6,3±0,3

Kонтрлатеральна нирка

І (n=44) 19,3±0,4 11,4±0,1 5,3±0,1 0,9±0,1

ІІ (n=113) 16,6±0,6 11,5±0,1 5,5±0,1 1,3±0,4

Таблиця 4. Результати комп'ютерної томографії.

Примітки: * - середнє значення ± стандартна похибка (M±m).
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проксимального відділу нефрону (табл. 6).
Показники співвідношення активності лізосомаль-

них ферментів блокованої та контрлатеральної нирок
(табл. 6) свідчать, що більш висока швидкість цього
процесу відразу після накладення ЧПНС була характер-
на для хворих на СКХ (ІІ група). Різниця між показника-
ми співвідношення активності ферментів сечі обох
нирок цієї групи () у різні терміни після ЧПНС і почат-
ковими даними становила для НАГ 0,530,60,31, для
хворих з іншими причинами обструкції -
0,180,140,14. Зниження активності -Гал також
швидше відбувалась у хворих на СКХ (0,270,290,27)
порівняно з іншими хворими (0,150,130,22).

Всі хворі були виписані з функціональними нефро-
стомами. Повторне обстеження проводили через 4
тижні. Кількість сечі у більшості пацієнтів - 1500-1800
мл, питома вага - до 1013. Рівень креатиніну та сечови-
ни відповідно - 104,6±3,9 ммоль/л та 5,8±0,2 ммоль/л.
Проведення УЗД показало потовщення паренхіми ура-
женої нирки до 10-11мм. За даними проведеної ехо-
допплерографії поліпшилась ниркова перфузія, зни-
зився індекс резистентності, скоротилась різниця між
RI ураженої та контрлатеральної нирок. Знизилась ак-
тивність в сечі лізосомальних ферментів. Результати
РРГ представлені в таблиці 7.

У 10 хворих через 4 тижні мала місце олігурія
(161,7±18,3), гіпостенурія (1002±0,2). За даними УЗД
товщина паренхіми ураженої нирки - 6,2±0,6мм. Екск-
реторна урографія показала, що функція нирки у цих
хворих не визначалась протягом доби. За результата-
ми РРГ спостерігався ізостенуричний тип кривої. У 4
пацієнтів причина довготривалої обструкції - стеноз
МСС, у одного - ретрокавальний сечовід, у трьох - рак
сечового міхура, у двох - СКХ. Всім 10 хворим була
виконана нефректомія (незважаючи на проведену
ЧПНС, уражена нирка цих хворих після довготривалої
обструкції мала незначний функціональний резерв або
він був відсутнім).

Основоположним принципом лікування хворих з
довготривалою обструкцією сечових шляхів є усунен-
ня причини порушення уродинаміки і відновлення па-
сажу сечі. Однак, не дивлячись на успішно та тактично
правильно виконану операцію, не завжди можна доби-
тися відновлення функції ураженої нирки. В цьому плані
відіграють роль наступні фактори: тривалість, рівень,
ступінь вираженості обструкції, один чи обидва сечо-
води блоковані, стан контрлатеральної нирки, наявність
інфекції, вік хворого. Пошук критеріїв, що дозволяють
з високим ступенем достовірності оцінити можливість
зворотності змін, що наступили в блокованій нирці, є
надзвичайно важливими для визначення лікувальної
тактики, дозволяє прогнозувати та попереджати серй-
озні ускладнення. Як показало проведене нами дослід-
ження, методом, що надає можливість виявити рівень
життєздатності враженої нирки, є ЧПНС - малотравма-
тичний оперативний прийом, що прискорює діагности-

ку і покращує її якість, надає можливість одночасного
переводу діагностичного етапу в ефективний лікуваль-
ний, дозволяє при правильному і своєчасному вико-
нанні адекватно та надійно дренувати нирку, при необ-
хідності може бути виконаним одночасно з обох боків,
характеризується відносною простотою, скорочує тер-
міни стаціонарного лікування, підвищує якість допомо-
ги пацієнтам цієї категорії.

Прогноз лікування пацієнтів з ОУ визначається ха-
рактером пошкодження ниркової паренхіми. Обстежен-
ня нами 157 хворих з довготривалою обструкцією ВСШ
дало можливість визначити такий показник функціо-
нального резерву блокованої нирки як товщина її па-
ренхіми. Це один із основних сонографічних критеріїв

Таблиця 5. Активність лізосомальних ферментів у хворих
з довготривалою обструкцією ВСШ.

Примітки: * - середнє значення ± стандартна похибка (M±m).

Таблиця 6. Зміна активності НАГ і -Гал після ЧПНС.

Група хворих Активність НАГ* Активність -Гал* -Гал/НАГ*

Уражена нирка

І (n=44) 47,91±3,28 19,72±2,34 0,41±0,054

ІІ (n=113) 29,71±1,45 16,48±1,24 0,55±0,049

Kонтрлатеральна нирка

І (n=44) 18,88±1,29 9,38±1,02 0,49±0,029

ІІ (n=113) 17,52±1,45 10,62±1,90 0,60±0,038

Примітки:  - різниця між показниками співвідношення
активності ферментів сечі блокованої та контрлатеральної
нирок.
Таблиця 7. Показники радіоізотопної ренографії через 4
тижні після накладення ЧПНС.

Фермент Термін

Хворі на СKХ (n=52)
Інші причини

обструкції (n=61)

Співвідно-
шення

активності


Співвідно-
шення

активності


НАГ

До ЧПНС 2,55±0,42 1,69±0,33

ч/з 3 доби 2,02±0,27 0,53 1,51±0,26 0,18

ч/з 7 діб 1,42±0,3 0,6 1,37±0,21 0,14

ч/з 4 тижні 1,11±0,21 0,31 1,23±0,18 0,14

-Гал

До ЧПНС 2,10±0,54 1,55±0,31

ч/з 3 доби 1,83±0,33 0,27 1,40±0,2 0,15

ч/з 7 діб 1,54±0,3 0,29 1,27±0,21 0,13

ч/з 4 тижні 1,17±0,24 0,27 1,09±0,15 0,22

Примітки: * - середнє значення ± стандартна похибка (M±m).

Показники РРГ
Блокована

нирка
Kонтрлатеральна

нирка

T
max

 (хв.) * 7,3±0,8 4,6±0,5

Т
1/2

 (хв.) * 27,7±2,6 13,7±1,2

Тип
реногра-

фічної
кривої

нормальний 70,4% 94,4%

обструктивний - 5,6%

ізостенуричний 29,6% -

Показник Вінтера (%) * 57,5±1,6
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функціональної здатності нирки. Товщина паренхіми
нирки вище 7 мм свідчить про наявність резерву і мож-
ливість відновлення її функції. Так, у хворих І групи цей
показник склав 6,2±0,6мм, а в ІІ групі - 8,4±0,4мм. Про-
ведення комплексного обстеження пацієнтів першої
групи свідчило про відсутність функціонального резер-
ву в блокованій нирці, їм, на жаль, не вдалось зберегти
орган, всім була виконана нефректомія. Хворим же
другої групи застосували ЧПНС з подальшим усунен-
ням причини обструкції.

При ОУ збільшення тиску в чашечково-мисковій
системі веде до порушень внутрішньониркової гемо-
динаміки, що є одним із провідних механізмів розвит-
ку і прогресування нефросклерозу. Використання
новітніх ультразвукових технологій з метою вивчення
ниркового судинного малюнка є патогенетично обґрун-
тованим і дозволяє мінімізувати кількість діагностич-
них помилок. У всіх хворих за результатами КДК кро-
вотік був зменшений, не прослідковувався до капсули
нирки, що свідчило про ішемію кіркового шару. Вив-
чення показників кровотоку показало підвищення сис-
толо-діастолічного співвідношення, зростання індексу
резистентності, що характеризує величину периферич-
ного опору. Доведено, що при підвищенні RI кровообіг
у нирці зменшується та погіршується її функціональний
стан. RI - найбільш вірогідний і важливий показник ура-
ження мілких внутрішньониркових артерій та стану нир-
кової гемодинаміки, показник, що свідчить про серйоз-
не порушення функції нирки.

Порівняння показників кровотоку в блокованій і кон-
трлатеральній нирках допомагає судити про ступінь збе-
реження функції органа, про можливість зворотніх змін.
Після ЧПНС RI знижувався, зменшувалась у наших хво-
рих різниця між цим показником в ураженій та контр-
латеральній нирках, що свідчить про можливість зво-
ротності змін гемодинаміки, що виникли внаслідок об-
струкції. Отримані нами дані корегують з результатами
проведених іншими авторами досліджень [7, 12, 14].

Порушення гемодинаміки при ОУ веде до ішемії,
гіпоксії і, як наслідок, - пошкодження канальцевого еп-
ітелію, що супроводжується вивільненням із зруйнова-
них клітин ферментів та підвищенням їх активності. В
залежності від глибини пошкодження в сечу виділя-
ються ферменти, що мають різну внутрішньоклітинну
локалізацію [15]. При незначних пошкодженнях підви-
щується активність ферментів щіткової облямівки (мем-
бранозв'язана форма), при виражених - цитоплазма-
тичних та лізосомальних, збільшення мітохондріальних
ферментів вказує на некроз клітини.

У роботі вивчені найбільш інформативні показники
дисфункції проксимального відділу канальцевого апа-
рата, а саме: НАГ і -Гал, що локалізовані в лізосомах.
Аналіз результатів визначення цих ферментів у наших
хворих довів, що довготривала обструкція ВСШ супро-
воджувалася підвищенням їх активності. Більш вира-
жене зростання активності було характерним для НАГ.

На боці обструкції спостерігалося зниження співвідно-
шення активності -Гал/НАГ. Збільшення активності НАГ,
що пов'язана з мембраною лізосом, у порівнянні з -
Гал, що розчинена в їх матриксі, свідчить про збере-
ження субклітинних структур нефротелію в умовах об-
струкції, що вказує на наявність функціонального ре-
зерву блокованої нирки.

Нами виявлена залежність вираженості ниркової
ферментурії від терміну обструкції. У хворих з термі-
ном обструкції до 5 місяців рівень змін активності НАГ і
-Гал був нижчим, ніж у хворих з терміном від 11 до 30
діб, що свідчить про можливі компенсаторні механіз-
ми, стабілізацію активності деструктивних процесів в
ураженій нирці та характеризує резерв її функціональ-
ної здатності.

Відновлення функціональної спроможності блоко-
ваної нирки після ЧПНС - складний і тривалий процес,
тому оцінювати поліпшення функціонального стану нир-
ки за визначеними нами показниками можна не рані-
ше, ніж через 4 тижні. Обстеження наших пацієнтів в
цей термін свідчило про суттєву тенденцію до віднов-
лення функціональної спроможності ураженої нирки.
Позитивними були зрушення гемодинаміки, потовщи-
лась паренхіма нирки до 10-11мм, за результатами РРГ
у більшості пацієнтів спостерігався нормальний тип
ренографічної кривої, нормалізувалась або суттєво зни-
жувалась активність НАГ і -Гал, нормалізувалися креа-
тинін та сечовина. У 10 хворих функції нирки не відно-
вилися, їм була проведена нефректомія.

Відновлення прохідності сечовода, на жаль, не зав-
жди веде до поліпшення функціонального стану бло-
кованої нирки. За результатами проведеного комплек-
сного клінічного дослідження хворих з ОУ ми визначи-
ли окремі інформативні критерії функціонального ре-
зерву ураженої нирки. Успіх вибраної лікувальної так-
тики при довготривалій обструкції сечових шляхів ле-
жить в площині наявності цих показників відновлення
функціональних можливостей нирки.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Для оцінки зворотності уро- та гемодинамічних
зрушень при довготривалій обструкції сечових шляхів
оптимальний діагностичний комплекс включає УЗД з
еходопплерографією, радіонуклідні методи, ензимо-
логічні показники.

2. Швидкість розвитку атрофічних змін паренхіми
нирки при ОУ залежить від ступеня порушень гемоди-
наміки. Критерієм поліпшення останньої є позитивні
зміни індексу резистентності внутрішньониркових ар-
терій після усунення причини обструкції.

3. Пошкодження тубулярного апарата нирки при
вазоконстрикції внутрішньониркових судин супровод-
жується зростанням активності лізосомальних фер-
ментів, що дозволяє оцінити глибину його враження.
Нормалізація їх активності після усунення причини
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обструкції є інформативним критерієм відновлення
функціональної спроможності нирки.

4. Важливим критерієм функціональної здатності
блокованої нирки є товщина її паренхіми. При товщині
останньої від 7 мм підвищується ймовірність віднов-
лення функції органа.

5. ЧПНС дозволяє об'єктивно оцінити резервні мож-
ливості блокованої нирки, сприяє запобіганню невип-
равданого відкритого оперативного втручання, нео-
бґрунтованої нефректомії.

6. Оцінку резервних можливостей блокованої нир-

ки доцільно проводити не раніше, ніж через 4 тижні
після накладення ЧПНС і усунення причини обструкції.

7. Сучасні методи візуальної діагностики дозволя-
ють об'єктивно оцінити структурно-функціональний
стан нирок і ВСШ у хворих з довготривалою обструк-
цією, а також надають можливість судити про зво-
ротність уро- та гемодинамічних змін.

Перспективним є розробка нових патогенетично
обґрунтованих методів ранньої діагностики ОУ та по-
шук нових критеріїв оцінки функціонального резерву
блокованої нирки.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗМІН ПОКАЗНИКІВ ДОБОВОГО МОНІТОРУВАННЯ
АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ У ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ II
СТАДІЇ ЗАЛЕЖНО ВІД НАЯВНОСТІ СУПУТНЬОЇ НЕАЛКОГОЛЬНОЇ
ЖИРОВОЇ ХВОРОБИ ПЕЧІНКИ

Резюме. З метою виявлення та оцінки змін показників добового моніторування артеріального тиску у хворих на гіперто-
нічну хворобу в залежності від наявності супутньої неалкогольної жирової хвороби печінки обстежено 170 хворих на гіпер-
тонічну хворобу ІІ стадії: 98 (57,6%) жінок і 72 (42,4%) чоловіків, середній вік 49,3±0,5 р. Супутній неалкогольний стеатоге-
патоз мали 109 (64,1%) осіб, у 61 (35,9%) пацієнта не виявлено ознак враження печінки. В групі хворих із супутнім стеато-
гепатозом достовірно частіше спостерігалась артеріальна гіпертензія 3 ступеню. При наявності супутньої "жирової" інфільтрації
печінки у хворих на гіпертонічну хворобу ІІ стадії встановлені певні достовірні (р<0,05) відмінності: більш високі рівні систо-
лічного і пульсового артеріальних тисків, підвищена варіабельність систолічного та діастолічного артеріальних тисків, пере-
важно в нічний період доби та зростання частоти виявлення патологічного профілю артеріального тиску "nondipper порівняно
із обстеженими без супутнього стеатогепатозу. Отже, отримані розбіжності в показниках добового моніторування артері-
ального тиску дають підстави вважати, що наявність супутньої неалкогольної хвороби печінки у хворих на гіпертонічну
хворобу може збільшувати серцево-судинний ризик у даної категорії пацієнтів.
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, неалкогольна жирова хвороба печінки, добове моніторування артеріального
тиску.

Вступ
Сьогодні з метою стратифікації серцево-судинного

(СС) ризику у хворих на гіпертонічну хворобу (ГХ) бага-
то уваги приділяється показникам артеріального тиску
(АТ), ураженню органів-мішеней, додатковим факторам
ризику (ФР) та таким супутнім захворюванням, як іше-
мічна хвороба серця (ІХС), хронічна хвороба нирок (ХХН),
цукровий діабет (ЦД). В той же час, недостатньо уваги
поки що надається наявності у хворих на ГХ супутньої
неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП), яка
ще у 2003 р. на Першому всесвітньому конгресі з вив-
чення інсулінорезистентності (ІР) в Лос-Анджелесі роз-
глядалась у якості компонента метаболічного синдро-
му (МС) та незалежного ФР СС захворювань [12, 16,
18]. Встановлено, що приблизно 80% пацієнтів із
НАЖХП мають стійку артеріальну гіпертензію (АГ), більше
половини - дисліпідемію та близько 20% - порушення
вуглеводного обміну [7].

При проведенні скринінгового ультразвукового дос-
лідження (УЗД) печінки частота виявлення НАЖХП скла-
дає 82-89 % у хворих із збільшеною масою тіла [11],
причому, за даними P. Mofrad та співав. (2003 р.), близько
79 % хворих із НАЖХП складають пацієнти із стеатозом
печінки (СП).

Однак, дуже часто НАЖХП, в тому числі СП, вважа-
ються гастроентерологічними проблемами. Безпосе-
реднім наслідком "жирової" дистрофії печінки є неал-
когольний стеатогепатит (СГ), який послідовно змінюєть-
ся фіброзом, цирозом печінки та, на кінцевому етапі,
гепатоцелюлярною карциномою [8]. Проте лише у не-
значної частини пацієнтів з НАЖХП діагностують злояк-
існу трансформацію гепатоцитів, в той час як достовір-
но частіше у хворих із супутньою НАЖХП реєструються

гостре порушення мозкового кровообігу (ГПМК), гос-
трий інфаркт міокарда (ГІМ) та життєво небезпечні по-
рушення серцевого ритму [10]. Тому важливе значен-
ня для прогнозу розвитку СС ускладнень у хворих із АГ
та супутньою НАЖХП може мати оцінка показників до-
бового моніторування артеріального тиску (ДМАТ), яке,
окрім визначення середньодобових цифр АТ, дає де-
тальну інформацію про варіабельність АТ (ВАР АТ), адек-
ватність зниження його у нічний період та максимальне
підвищення АТ у ранковий час.

Мета дослідження - виявити та оцінити особливості
змін показників ДМАТ у хворих на ГХ ІІ ст. залежно від
наявності супутньої НАЖХП.

Дане дослідження проведено в рамках науково-дос-
лідної роботи кафедри внутрішньої медицини №1 ВНМУ
ім. М.І.Пирогова "Порушення функції ендотелію та жи-
рової тканини, їх зв'язок з функціональним станом пе-
чінки та серцево-судинним ремоделюванням та мож-
ливості їх корекції у хворих із серцево-судинною пато-
логією", № державної реєстрації 0113U007670 і є част-
кою дисертаційної роботи на тему: "Неалкогольна жи-
рова хвороба печінки як додатковий чинник серцево-
судинного ризику у хворих на гіпертонічну хворобу".

Матеріали та методи
Початку дослідження передував скринінг, ретельний

збір скарг та анамнезу, отримання інформованої згоди
пацієнта на участь у дослідженні, що відповідало етич-
ним нормам Хельсинкської декларації (1983 р.).

Методом випадкової вибірки відібрано та обстеже-
но 170 хворих на ГХ ІІ ст., які перебували на стаціонар-
ному лікуванні в умовах кардіологічного відділення
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Серед усіх обстежених було 98 (57,6%) жінок і 72 (42,4%)
чоловіки віком від 35 до 69 років (середній вік 49,3±0,5
р.). Група контролю включала 20 здорових осіб серед-
нього віку із /оптимальною масою тіла (ОМТ).

У дослідження не включали хворих на ГХ І, ІІІ ст. із
супутньою ІХС, наявністю хронічної серцевої недостат-
ності (ХСН) II - III ст. (за М.Д. Стражеско - В.Х. Василен-
ко), III - IV ФК (за NYHA), порушенням серцевого ритму
(шлуночкова екстрасистолія високих градацій, фібри-
ляція передсердь), вродженими та набутими вадами
серця, захворюванням нирок із порушеннями їх функцій,
цукровим діабетом, дефіцитом маси тіла (індекс маси
тіла (ІМТ) < 18,5 кг/м2) та "морбідним" ожирінням 3-го,
4-го ступенів (ІМТ > 40,0 кг/м2), хронічними захворю-
ваннями органів дихання, дихальною недостатністю,
системними захворюваннями сполучної тканини, супут-
німи спадковими та набутими захворюваннями печінки
вірусної, аутоімунної та іншої етіології. Хворі, залучені в
дослідження, не зловживали алкоголем (споживання
<50 г етанолу на тиждень для чоловіків, <30 г етанолу
на тиждень для жінок протягом останнього року).

Діагноз ГХ встановлювали після детального клініко-
інструментального обстеження відповідно до наказу
МОЗ України № 384 від 24.05.2012 в умовах стаціонару
із застосуванням додаткових методів обстеження, що
дозволяло виключити вторинний характер АГ згідно
клінічних рекомендацій European Society of Cardiologists,
European Society of Hypertension (2013 р.) та Української
асоціації кардіологів (УАК) (2013) [5, 6]. АГ 1 ступеня
встановлена у 50 (29,4%) пацієнтів, АГ 2 ступеня - у 63
(37,1%) і АГ 3 ступеня - у 57 (33,5%) хворих. Середня
тривалість АГ становила 8,9±0,4 роки. Наявність ХСН І
ст. виявлено у 66 (38,8%) пацієнтів. Розподіл хворих із
ХСН за функціональними класами (ФК) (NYHA) стано-
вив 104 (61,2%) із ФК І та 66 (38,8%) - із ІІ ФК.

Офісний АТ (АТоф) вимірювали відповідно до реко-
мендацій УАК (2013) за допомогою сфігмоманометра
(Microlife) вранці між восьмою та десятою годинами.
Реєстрацію систолічного (САТоф) та діастолічного (ДА-
Тоф) АТ проводили у положенні сидячи на одній і тій
же руці два рази з інтервалом дві хвилини, якщо вели-
чини АТ не відрізнялись більше 5 мм рт. ст. При вияв-
ленні більшої різниці між отриманими величинами про-
водили третє вимірювання та обчислювали середнє
значення з двох або трьох послідовних вимірювань.
ПАТоф визначали як різницю між САТоф та ДАТоф.

Усім пацієнтам проводили детальне антропометричне
обстеження: натще зважували, вимірювали зріст хво-
рого, визначали об'єм талії (ОТ) та стегон (ОС). Для
визначення характеру розподілу жиру в організмі ви-
користовували показник співвідношення ОТ до ОС (ОТ/
ОС). Абдомінальний тип ожиріння оцінювали згідно з
робочою версією критеріїв International Diabet Federation
та the National Heart, Lung, and Blood Institute, при об'ємі
талії у чоловіків > 94 см, у жінок > 80 см. ІМТ розрахо-

вували за формулою Кетле як відношення маси тіла в
кілограмах до зросту в метрах, піднесеного до квадрату
(кг/м2). Оптимальну масу тіла (ОМТ) (ІМТ=18,5-24,9 кг/
м2) мали 30 (17,6 %) обстежених, надлишкову масу тіла
(НМТ) (ІМТ=25,0-29,9 кг/м2) - 37 (19,5 %) хворих, ожир-
іння (Ож.) 1 ст. (ІМТ=30-34,9 кг/м2) - 58 (30,5 %) осіб,
Ож. 2 ст. (ІМТ=35-39,9 кг/м2) - 45 (23,7 %) пацієнтів.

ЕКГ проводили за стандартною методикою у 12 відве-
деннях на електрокардіографі "ЮКАРД" (Угорщина).
Структурно-функціональний стан серця оцінювали за
допомогою ЕхоКГ в одномірному та двомірному режи-
мах з кольоровою, імпульсною та постійно-хвильовою
доплерографією в М- та В-режимах по короткій та довгій
осях за допомогою ехокардіографа "Мy Lab 25" (Італія)
згідно рекомендацій American Association of
Echocardiologists (ASE), Europian Association of
Cardiovascular Imaging (EACI) (2015). ДМАТ проводили із
застосуванням апарату АВРМ-04 ("Mediteh", Угорщина).
Інтервали між вимірюваннями складали 15 хвилин в
активний (денний) період моніторування - з 7.00 до
22.00 год. та 30 хвилин в пасивний (нічний) період - з
22.00 до 7.00 год. Запис виключали із подальшої оцін-
ки, якщо частка невдалих вимірювань перевищувала
30% або вимірювання були відсутніми протягом 1 год.
моніторування [4].

Оцінювали показники середньодобового CАТ (САТ-
доб), середньоденного САТ (САТден) та нічного САТ
(САТніч), середньодобового ДАТ (ДАТдоб), і, відповід-
но, ДАТден та ДАТніч, із наступним розрахунком показ-
ників ПАТ за добу (ПАТдоб), в активний період - ПАТ-
ден та пасивний перід - ПАТніч. Аналіз показників ДМАТ
проводили згідно рекомендацій ESC. Стійка АГ фіксу-
валась, якщо середній показник САТдоб був > 130 мм
рт. ст.; ДАТдоб > 80 мм рт. ст [6].

ВАР АТ визначали як стандартне відхилення коли-
вань АТ від його середнього рівня. ВАР АТ оцінювали
за добу, вдень та вночі окремо для САТ і ДАТ (ВАР САТ-
доб, ВАР САТден, ВАР САТніч, ВАР ДАТдоб, ВАР ДАТ-
ден, ВАР ДАТніч). Добовий індекс (ДІ) АТ розраховува-
ли як виражене у відсотках зниження АТ у пасивний
період доби (під час нічного відпочинку) порівняно з
активним періодом. Варіантом норми вважали зниження
САТ у нічний період на 10-20%, а пацієнтів із даним ДІ
відносили до класу "dipper". У випадку недостатнього
зниження АТ вночі в межах від 0 до 10%, пацієнтів кла-
сифікували як "nondipper". При різкому зниженні АТ
вночі більше 20% ДІ розцінювали як "overdipper", а при
стійкому підвищенні АТ у нічний період - як
"nightpeaker". Ступінь ранкового підвищення АТ (РП
САТ, РП ДАТ) з 5 до 10 години визначали як різницю
між максимальним та мінімальним значенням САТ і
ДАТ, відповідно.

Діагноз НАЖХП встановлювали на підставі даних
анамнезу, клінічного обстеження із обов'язковим вра-
хуванням загальноприйнятих лабораторних показників
та результатів інструментального методів. За допомо-
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гою УЗД оцінювали розміри, контур, акустичну струк-
туру, ехогенність тканини печінки (апарат TOSHIBA
XSARIO). Окрім рутинних показників, для підтверджен-
ня діагнозу НАЖХП хворим на ГХ ІІ ст. додатково вико-
нували біохімічний тест "FibroMax" (BioРredictive, Фран-
ція), який включав п'ять діагностичних алгоритмів:
"FibroTest", "ActiTest", "SteatoTest", "NashTest" та "AshTest".
У дослідженні приймали участь лише пацієнти із су-
путнім СП - показник "SteatoTest" склав 0,41 од. та роз-
цінювався в межах S1-S2 (від 6 до 32% "жирової"
інфільтрації печінки) без ознак синдрому цитолізу, біо-
хімічних та структурних змін, притаманних СГ, фіброзу
печінки або алкогольному враженню печінки.

Статистичний аналіз результатів дослідження про-
водили за допомогою методів варіаційної статистики з
використанням програми StatSoft "Statistica" v.12. Резуль-
тати дослідження представлені для кількісних величин
як медіана і інтерквартильний розмах (25 і 75 персан-
тиль) і для відносних величин у вигляді %. Достовірність
різниці % розрахована за критерієм 2. Достовірність
різниці величин показників при порівнянні 2-х неза-
лежних вибірок розрахована методами непараметрич-
ної статистики Mann-Whitney U test, за допомогою одно-
факторного дисперсійного аналізу Kruskal-Wallis ANOVA.
Значення р<0,05 вважали як достовірну різницю між
порівнюваними групами. Для оцінки взаємозв'язку між
ознаками виконували кореляційний аналіз з розрахун-
ком коефіцієнтів рангової кореляції Спірмена (rs) [3].

Результати. Обговорення
Залежно від виявлення супутньої НАЖХП усіх об-

стежених було розділено на 2 групи: 1-шу склали 109
(64,1%) пацієнтів із наявністю супутнього неалкоголь-
ного СП, 2-гу - 61 (35,9%) пацієнт без ознак СП.

У групі пацієнтів із супутнім СП середній рівень СА-
Тоф достовірно перевищував величини у групі хворих
без супутнього СП та дорівнював 170 (160; 180) мм рт.
ст. проти 160 (150; 173) мм рт. ст., р=0,003. Отримані
нами дані співзвучні із результатами дослідження, в
якому у хворих із підвищеним рівнем АТ частота вияв-
лення НАЖХП була майже в 2 рази вищою, ніж у осіб із
оптимальними показниками АТ [14]. Середні величини
ДАТоф у хворих з супутнім СП були дещо вищими, ніж
у групі без супутнього СП: 100 (90;100) мм рт. ст. проти
92 (90; 102) мм рт. ст., відповідно, проте без достовір-
ної різниці між обома групами (р>0,05). У хворих на ГХ
ІІ ст. із супутнім СП зафіксовано достовірне зростання
ПАТоф, який дорівнював 72 (66; 80) мм рт. ст. та не
тільки суттєво (р<0,0001) перевищував нормальні ве-
личини, а і достовірно (р=0,0004) відрізнявся від групи
хворих на ГХ ІІ ст. без супутнього враження печінки.

Оцінка частоти розподілу хворих за ступенем АГ по-
казала, що у групі із супутнім СП достовірно частіше спо-
стерігалась АГ 3 ступеню, що зафіксовано у 43 (39,4 %)
хворих, порівняно із групою без СП, де АГ 3 ступеню
встановлено у 14 (23,0 %) обстежених (р=0,02) (рис. 1).

Оцінка результатів ДМАТ у хворих на ГХ ІІ ст. вияви-
ла важливі розбіжності по показниках САТ протягом
доби в залежності від наявності супутньої НАЖХП. Так,
рівень САТдоб. становив 154 (135; 165) мм рт. ст. у хво-
рих на ГХ ІІ ст. із супутньою НАЖХП проти 141 (133; 149)
мм рт. ст. у хворих на ГХ ІІ ст. без ознак враження печ-
інки (р=0,01). Причому у хворих на ГХ ІІ ст. із "жировою"
інфільтрацією печінки відмічено зростання як денних,
так і нічних значень САТ. Так, показник САТден. стано-
вив 157 (139; 167) мм рт. ст. при поєднанні ГХ із СП
проти 150 (139; 158) мм рт. ст. у групі хворих із ГХ без
супутнього СП (р=0,02). Рівень показника САТніч. у хво-
рих із супутньою НАЖХП був на 13,2 % (р<0,05) вищим,
ніж у хворих без НАЖХП та дорівнював 146 (125; 158)
мм рт. ст. проти 129 (121; 140) мм рт. ст., відповідно
(р=0,001). Отримані нами дані дещо відрізняються від
результатів дослідження, де у пацієнтів із супутнім вра-
женням печінки автори прослідковували тільки зрос-
тання показників САТден. [11] або чітку асоціацію між
НАЖХП та високими показниками САТ в активний пері-
од, в той час як добові значення та нічні показники мали
лише тенденцію до підвищення [21]. Окрім того, нами
встановлені прямі достовірні кореляційні зв'язки між
показниками САТдоб., САТден. і САТніч. та наявністю
СП (r

s
=0,34, r

s
=0,23, r

s
=0,33, відповідно, p<0,0005).

Не виявлено суттєвої різниці в середніх показни-
ках ДАТдоб. серед обстежених хворих на ГХ ІІ ст. в
залежності від наявності супутнього СП. Рівень ДАТ-
доб. у хворих на ГХ ІІ ст. із супутнім СП становив 89
(78; 100) мм рт. ст. проти 84 (78; 95) мм рт. ст. у хворих
на ГХ ІІ ст. без ознак СП (р=0,24). Не визначено досто-
вірної різниці між величинами ДАТ при порівнянні груп
із СП та без нього в активний і пасивний періоди доби
(показники і ДАТден., і ДАТніч. суттєво не відрізнялись
у хворих із та без СП).

Не відзначено достовірної різниці між показниками
ПАТдоб. у хворих на ГХ ІІ ст. із супутньою НАЖХП та без
враження печінки. Проте ПАТніч. у хворих із НАЖХП був
достовірно (р=0,04) вище на 9,6 % порівняно із пацієн-

Рис. 1. Частота виявлення АГ різного ступеню у хворих на
ГХ ІІ ст. без та із НАЖХП (%).

41 7



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

тами без ознак СП та становив 57 (51; 72) мм рт. ст. і 52
(49; 60) мм рт. ст., відповідно. Встановлені прямі коре-
ляційні зв'язки між наявністю СП та показниками ПАТ-
доб., ПАТден. і ПАТніч. (r

s
=0,29, r

s
=0,25, r

s
=0,29, відпов-

ідно, p<0,0005). За результатами дослідження S. Patel
та співавт. не виявлено суттєвого зв'язку між величи-
нами ПАТ та наявністю НАЖХП [20].

Сьогодні показники ВАР АТ відображають зміни кро-
вопостачання життєво важливих органів і розглядають-
ся в якості незалежних від значень САТ предикторів
різноманітних ускладнень АГ, в тому числі, розвитку
гіпертрофії лівого шлуночку (ГЛШ), ГПМК, ІХС та інших
станів [13]. За результатами проведеного ДМАТ серед
обстежених нами хворих на ГХ ІІ ст. встановлені суттєві
розбіжності за показниками ВАР АТ в залежності від
наявності супутньої НАЖХП.

У хворих на ГХ ІІ ст. без супутнього враження печін-
ки показники ВАР САТдоб. та ВАР САТден. перевищу-

вали показники контролю, проте без суттєвої різниці.
Так, рівень ВАР САТдоб. склав 13 (11; 16) мм рт. ст.
проти 12 (10; 12) мм рт. ст., відповідно, р>0,05. Зафік-
совано підвищення ВАР САТ у нічний період до 11 (8;
14) мм рт. ст. у групі хворих на ГХ ІІ ст. без НАЖХП
порівняно з аналогічним показником в контролі - 9 (8;
9) мм рт. ст. (р=0,04).

Наявність супутньої НАЖХП у хворих на ГХ ІІ ст. суп-
роводжувалась відмінностями величин ВАР САТдоб.,
переважно за рахунок змін показників у нічний період
(рис. 2). Показник ВАР САТдоб. у хворих на ГХ ІІ ст. із
супутнім враженням печінки становив 16 (12; 18) мм
рт. ст. та достовірно відрізнявся від показників групи
контролю (р=0,03) і хворих на ГХ ІІ ст. без СП (р=0,04).
Показник ВАР САТніч. достовірно зростав на 33 %
(р=0,009) порівняно з контролем та на 23 % (р=0,02) -
з хворими на ГХ ІІ ст. без супутнього враження печінки.
Встановлено достовірний прямий кореляційний зв'я-
зок між показником ВАР САТніч. та наявністю супутньо-
го СП у хворих на ГХ ІІ ст. (r

s
=0,27, p=0,00006). Не відзна-

чено значних змін параметрів ВАР САТ у денний період
при наявності у хворих на ГХ ІІ ст. супутньої НАЖХП по
відношенню до групи без НАЖХП та контролю.

До цього часу чіткі нормативи і цільові значення ВАР
САТ є предметом дискусій та проведення клінічних дос-
ліджень. Отримані нами результати були вищими у групі
хворих на ГХ ІІ ст. без НАЖХП, а наявність НАЖХП у хво-
рих на ГХ ІІ ст. супроводжувалась ще більш суттєвим
зростанням ВАР САТ, ніж рекомендовані P. Verdecchia
(1996) нормальні середні значення ВАР САТден. <11,9
мм рт. ст. та ВАР САТніч. <9,5 мм рт. ст.

Не визначено різниці в середньодобових та денних
показниках ВАР ДАТ між групами хворих на ГХ без
НАЖХП та із супутньою НАЖХП, однак спостерігалась
достовірна різниця між величинами ВАР ДАТ у нічний
період доби (рис. 3.). Так, рівень ВАР ДАТніч. у хворих
на ГХ ІІ ст. із супутнім СП був вище на 83 % (р=0,003)
показника контролю та на 22,2 % (р=0,04) порівняно із
величиною ВАР ДАТніч. у групі хворих на ГХ без СП.

При зіставлені отриманих результатів із даними, ре-
комендованими Російською асоціацією кардіологів, де
підвищену ВАР АТ розглядають у разі перевищення хоча
б одного із наступних критичних значень: ВАР САТден./
ніч. - 15/15 мм рт. ст.; ВАР ДАТден./ніч. - 14/12 мм рт.
ст. [4], за результатами нашого дослідження, тільки хворі
на ГХ ІІ ст. із супутньою НАЖХП відповідали даним кри-
теріям та мали підвищений рівень ВАР АТ.

Безпосередні механізми ВАР АТ на сьогодні оста-
точно не досліджені, проте не можна виключити, що
важливий вплив на рівень ВАР АТ мають зміни актив-
ності автономної нервової системи (АНС). При зростанні
ваги тіла та ожирінні спостерігається активація симпа-
тичної ланки АНС [1], а переважна більшість пацієнтів,
що були включені в дане дослідження мали надлиш-
кову вагу тіла або ожиріння 1-2 ст. Також відомо, що
підвищення симпатичної активності та зниження пара-

Рис. 2. Показники ВАР САТ у хворих на ГХ ІІ ст. із та без
НАЖХП протягом доби, в активний і пасивний період ДМАТ
(мм рт. ст.).
Примітки:   - достовірність різниці порівняно з контролем
(р<0,05); # - достовірність різниці між групами без СП та із
СП (р<0,05).

Рис. 3. Показники ВАР ДАТ у хворих на ГХ ІІ ст. із та без
НАЖХП протягом доби, в активний і пасивний період ДМАТ
(мм рт. ст.).
Примітки:   - достовірність різниці порівняно з контролем
(р<0,05); # - достовірність різниці між групами без СП та із
СП (р<0,05).
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симпатичного впливу АНС асоційовано із несприятли-
вим прогнозом [19].

При оцінці СЗН САТ у хворих на ГХ ІІ ст. без супутнь-
ого враження печінки нормальне зниження АТ (тип
"dipper") реєструвалось у 50 % пацієнтів, у 37,5 % хво-
рих встановлений профіль "nondipper", у 8,3 % -
"overdipper", у 4,3 % - "nightpicker".

Наявність супутньої НАЖХП у хворих на ГХ ІІ ст. суп-
роводжувалась порушенням добового профілю САТ
(рис.4). У групі із СП кількість пацієнтів з типом
"nondipper" збільшувалась на 19,4 % (р<0,05) та скла-
дала 56,9%, на 19,2% (р<0,05) зменшувалось число осіб
із нормальним СЗН САТ (тип "dipper") порівняно з гру-
пою без СП та дорівнювало 30,8% хворих. Отримані
дані співпадають із результатами іншого дослідження,
у якому 75,3% обстежених пацієнтів із ГХ та НАЖХП мали
добовий профіль САТ "nondipper" [9]. Нами не відзна-
чено суттєвої різниці в частоті наявності таких патолог-
ічних профілів САТ як "overdipper" та "nightpicker"
(р?0,05) між групами хворих зі СП та без нього. Не-
щодавно опубліковані результати дослідження, в яко-
му НАЖХП виявлялась у 50 % пацієнтів із добовим
профілем "overdipper" та у 33,2 % із профілем
"nightpicker" [15].

Переважна більшість обстежених хворих незалеж-
но від наявності НАЖХП мала збільшену вагу тіла, що,
як відомо, характеризується хронічною гіперактивацією
симпатичної нервової системи та пригніченням пара-
симпатичної регуляції, відповідальної за зниження як
нормального, так і підвищеного АТ в нічні години [1].
При НАЖХП додатковими факторами, які можуть при-
зводити до зростання симпатичного впливу можуть
виступати ІР та гіперактивація ренін-ангіотензин-альдо-
стеронової системи (РААС) [17]. Можливо, саме цим
обумовлено порушення добового профілю АТ у хво-
рих із супутньою НАЖХП. Проте підтвердження даного
припущення потребує подальших досліджень саме у
хворих на ГХ та супутньою НАЖХП.

Оцінка ступеню РП САТ та ДАТ не виявила суттєвих
відмінностей між хворими на ГХ ІІ ст. в залежності від
наявності НАЖХП. Середній показник РП САТ становив
40 (30; 52) мм рт. ст. для хворих без СП та 30 (20; 40)
мм рт. ст. - для хворих із супутнім СП (р?0,05). Як відо-

мо, ранковий період вважається часом СС катастроф,
що пов'язано з фізіологічною активацією симпатоад-
реналової та РААС, підвищенням тонусу судин, знижен-
ням фібринолітичних властивостей крові та активацією
агрегаційних властивостей тромбоцитів. За даними ок-
ремих досліджень встановлено, що хворі із ожирін-
ням у 1,8 рази мають збільшений ступінь РП АТ в по-
рівнянні із хворими з ОМТ та у 1,2 рази - при НМТ [1].
Однак, у вище вказаному дослідженні не відокрем-
лювали пацієнтів із збільшеною масою та НАЖХП і без
неї, а також не вивчали окремо вплив наявності НАЖХП
на показники ДМАТ.

У хворих на ГХ ІІ ст. не зафіксовано зростання по-
казника ЧСС протягом доби порівняно з контролем.
Слід відмітити, що в активний період доби монітору-
вання ЧСС хоча й не перевищувала верхню межу нор-
ми, проте була достовірно вищою у хворих із ГХ по-
рівняно із здоровими особами. Наявність НАЖХП у
хворих на ГХ ІІ ст., у свою чергу, супроводжувалась
зростанням ЧСС саме в пасивний період моніторуван-
ня. Показник ЧССніч. у даній групі був достовірно ви-
щим як порівняно з контролем (р=0,02), так і по відно-
шенню до хворих без супутнього враження печінки
(р=0,04), хоча і не виходив за межі допустимих норм.
Паралельне підвищенню АТ зростання ЧСС є предме-
том багатьох наукових досліджень. Середні коефіціє-
нти кореляції САТ, ДАТ із пульсом, за даними одного з
них, становили r

s
=0,47 і r

s
=0,53, відповідно, підтверд-

жуючи факт, що протягом доби рівень АТ і частота
пульсу прямо пов'язані (p<0,0001) [2]. За результата-
ми цього ж дослідження встановлено, що незалежни-
ми детермінантами кореляції між САТ і пульсом є вік
обстежених, а між ДАТ і пульсом - вік і маса тіла [2].
З'ясування цих питань потребує проведення подаль-
ших спостережень.

Отже, проведене дослідження виявило суттєві
відмінності в показниках ДМАТ у хворих на ГХ ІІ ст. в
залежності від наявності супутньої НАЖХП, що прояв-
лялось в більш високих рівнях САТ, підвищеній варіа-
бельності САТ та ДАТ, переважно в нічний період доби,
та зростанням частоти виявлення патологічного проф-
ілю АТ "nondipper" у групі хворих із супутньою НАЖХП,
що може збільшувати СС ризик у даної категорії
пацієнтів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У хворих із ГХ ІІ ст. та супутньою НАЖХП достов-
ірно (р<0,05) частіше спостерігалась АГ 3 ступеню при
офісному вимірюванні АТ порівняно з пацієнтами без
НАЖХП: у 39,4 % проти 23,0%, відповідно.

2. Наявність НАЖХП у хворих на ГХ ІІ ст. супровод-
жувалась достовірним (р<0,05) зростанням показників
САТдоб., САТден., САТніч., ПАТніч., ВАР САТдоб., ВАР
САТніч. та ВАР ДАТніч. порівняно з хворими без су-
путньої НАЖХП.

Рис. 4. Розподіл хворих на ГХ ІІ ст. із та без НАЖХП за СЗН
САТ (%).
Примітка.   - достовірність різниці між групами (р<0,05).
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3. У групі хворих на ГХ ІІ ст. із супутньою НАЖХП
значно частіше реєструвався патологічний добовий
профіль АТ "nondipper" порівняно з групою пацієнтів
без супутнього СП: 56,9% проти 37,5 %, відповідно
(р<0,05).

4. У пацієнтів із НАЖХП виявлено підвищення ЧСС
у нічний період доби порівняно з хворими на ГХ ІІ ст.

без супутньої НАЖХП.
Проведення подальших досліджень у хворих на ГХ

із коморбідною патологією дозволить виявити певні
розбіжності, уточнити механізми їх розвитку та розро-
бити індивідуальні програми профілактики і лікуван-
ня, що дозволить знизити ризик розвитку ускладнень
та знизити загальний СС ризик.

Грибенюк Е.В.
ОСОБЕННОСТ И ИЗМЕНЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО
ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТ ОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ II СТ АДИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ
СОПУТ СТ ВУЮЩЕЙ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ
Резюме. С целью выявления и оценки изменений показателей суточного мониторирования артериального давления у
больных гипертонической болезнью в зависимости от наличия сопутствующей неалкогольной жировой болезни печени
обследовано 170 больных гипертонической болезнью II стадии: 98 (57,6%) женщин и 72 (42,4%) мужчин, средний возраст
49,3±0,5 лет. Сопутствующий неалкогольный стеатогепатоз имели 109 (64,1%) человек, у 61 (35,9%) пациента не обна-
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ружено признаков поражения печени. В группе больных с сопутствующим стеатогепатозом достоверно чаще наблюдалась
артериальная гипертензия 3 степени. При наличии сопутствующей "жировой" инфильтрации печени у больных гипертони-
ческой болезнью II стадии установлены определенные достоверные (р<0,05) различия: более высокие уровни систоли-
ческого и пульсового артериального давления, повышенная вариабельность систолического и диастолического артери-
ального давления, преимущественно в ночное время суток и рост частоты выявления патологического профиля артериаль-
ного давления "nondipper" по сравнению с обследованными без сопутствующего стеатогепатоза. Таким образом, получен-
ные различия в показателях суточного мониторирования артериального давления дают основания считать, что наличие
сопутствующей неалкогольной болезни печени у больных гипертонической болезнью может увеличивать сердечно-
сосудистый риск у данной категории пациентов.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, неалкогольная жировая болезнь печени, суточное мониторирование арте-
риального давления.

Gri benyuk  O.V.
FEATURES OF CHANGES OF BLOOD PRESSURE DAILY MONIT ORING IN PAT IENT S WITH STAGE II ESSENT IAL
HYPERT ENSION DEPENDING ON T HE PRESENCE OF CONCOMIT ANT  NONALCOHOLIC FAT TY LIVER DISEASE
Summary. In order to identify and evaluate changes of blood pressure daily monitoring among hypertensive patients according to the
presence of concomitant nonalcoholic fatty liver disease 170 patients with stage II essential hypertension, 98 (57.6%) women and
72 (42.4%) men, average age 49.3 ± 0,5 y., were examined. Additional nonalcoholic steatohepatosis was registered in 109 (64.1%)
patients, 61 (35.9%) patients had no signs of liver impression. In patients with concomitant steatohepatosis significantly degree 3
hypertension was more frequently observed. Patients with stage II hypertension and concomitant "fatty" infiltration of the liver had
some significant (p <0.05) differences: higher levels of systolic blood pressure and pulse, increased variability in systolic and diastolic
blood pressure, usually at night and during the day, increased frequency of detection of pathological blood pressure "nondipper"
compared with surveys without concomitant steatohepatosis. Thus obtained differences in dates of daily blood pressure monitoring
give a possibility to believe that the presence of concomitant nonalcoholic liver disease in patients with hypertension may increase
cardiovascular risk in these patients.
Key words: essential hypertension, nonalcoholic fatty liver disease, ambulatory blood pressure monitoring.
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ЕЛЕКТРОХІМІЧНА МЕДИЧНА ТЕХНОЛОГІЯ ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ
З МІСЦЕВИМИ ІНФЕКЦІЙНИМИ УСКЛАДНЕННЯМИ ПОЛІТРАВМИ

Резюме. Останнім часом все більше повідомлень про використання електрохімічних методик у лікуванні гнійної інфекції.
Найбільш часто мова йде про оксигенвмісні препарати та гіпохлорит натрію. Ціллю нашого дослідження було визначити
клінічну ефективність використання гіпохлориту натрію у лікуванні місцевих інфекційних ускладнень серед постраждалих з
політравмою. Для виконання цілей нашого дослідження нами було проаналізовано лікування 55 постраждалих, які мали
місцеві інфекційні ускладнення у вигляді гнійних ран в результаті політравми. Дослідження довело, що використання елек-
трохімічної медичної технології є можливим у постраждалих з місцевими інфекційними ускладненнями політравми. Застосу-
вання гіпохлориту натрію значно покращує результати лікування ранового процесу у постраждалих з місцевими інфекційни-
ми ускладненнями політравми. Виявлено, що при використанні гіпохлориту натрію друга фаза ранового процесу наступає на
4-6 добу, що в порівнянні з використанням звичайного антисептика є вдвічі швидше, та дозволяє рекомендувати його у
клінічне використання.
Ключові слова: політравма, місцеві інфекційні ускладнення, електрохімічна медична технологія, лікування.

Вступ
Останнім часом все більше повідомлень про вико-

ристання електрохімічних методик у лікуванні гнійної
інфекції. Найбільш часто мова йде про оксигенвмісні
препарати та гіпохлорит натрію. Суть методу полягає у
введенні в організм людини розчину сильного окислю-
вача - натрію гіпохлориту, одержуваного електрохіміч-

ним методом з ізотонічного розчину натрію хлориду.
При попаданні в організм натрію гіпохлорит розпадається
на СlO- і на Na+ або на О- і NaCl. Гіпохлорит-аніон і
атомарний кисень є сильними окислювачами і потуж-
ними бактерицидними агентами. Виходячи з механізму
дії, сфера застосування натрію гіпохлориту досить ши-
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рока і охоплює критичні стани, пов'язані з ендо- та ек-
зотоксикозами, хірургічної інфекцією. Перевага перед
існуючими методами полягає в наступному: простота
отримання і відносна дешевизна; практична відсутність
протипоказань, ускладнень, негативних ефектів, звикан-
ня (резистентності з боку мікроорганізмів); універ-
сальність по відношенню до різних ендо- і екзотоксинів.

У світі здійснюється певні заходи щодо профілакти-
ки та лікування інфекційних ускладнень у постражда-
лих з політравмою, однак майже всі фахівці зазнача-
ють вкрай недостатню ефективність таких заходів, що
пов'язано з явищами резистентності мікроорганізмів та
мутації геному сучасних патогенів. Саме тому пошук
нових методик та технологій лікування інфекційних ус-
кладнень у постраждалих з політравмою є однією з про-
відних цілей сучасної хірургії пошкоджень.

Метою нашого дослідження було визначити клінічну
ефективність використання гіпохлориту натрію у ліку-
ванні місцевих інфекційних ускладнень серед постраж-
далих з політравмою.

Матеріали та методи
Для виконання цілей нашого дослідження нами було

проаналізовано лікування 55 постраждалих, які мали
місцеві інфекційні ускладнення у вигляді гнійних ран в
результаті політравми. Чоловіків було 41 (74,5%), а жінок
відповідно 14 (25,5%). Середній вік постраждалих ста-
новив 39,4±0,7 років. Всі 55 постраждалих з місцевими
інфекційними ускладненнями були поділені на дві гру-
пи. До першої ми віднесли 31 постраждалого з гнійни-
ми ранами та політравмою, у лікування яких було вико-
ристано промивання рани розчином гіпохлориту натрію.
До другої групи увійшли 24 постраждалих, для лікуван-
ня яких використовувався лише розчин антисептика де-
каметоксин. Критерієм задовільного результату було
очищення гнійної рани, початок росту грануляцій та
перехід у другу фазу ранового процесу. У ході нашого
дослідження ми визначали час на здобуття задовільно-
го результату у постраждалих з місцевими інфекційни-
ми ускладненнями політравми.

У своєму дослідженні ми використали медичний
виріб "Апарат для електрохімічного отримання розчи-
ну натрію гіпохлориту "ДЕО-01-ФЕНІКС-АМП" ТУ У 32.5-
36455376-002:2015, клас безпеки медичних виробів ІІа,
виробництва ТОВ "Фенікс-АМП", Україна.

Результати. Обговорення
Для отримання гіпохлориту натрію в концентрації

(100-600 мг/л) ми провели електрохімічну обробку
фізіологічного розчину NaCl. Основним принциповим
методом синтезу електрохімічно активного гіпохлори-
ту натрію є розділення катоду та аноду напівпроникною
мембраною, причому на межі "діафрагма-розчин" ви-
никає ефект неоднорідного розміщення поверхнево
активних речовин, які характеризуються малою концен-
трацією діючих агентів та відсутністю у їх складі нових

хімічних елементів. Ці можливості дають гіпохлориту
натрію схожість з фізіологічним розчином, в той же час
він є потужним регулятором окисно-відновних реакцій
та біокаталітичних процесів у травмованому організмі.
Гіпохлоріт натрію має малу молекулярну масу та струк-
турні розміри, що забезпечує вільне просування через
біологічні мембрани. Активний кисень, що вивільняється
при цьому окислює токсини та інші патогенні речови-
ни, які краще розчиняються у воді та виводяться з орган-
ізму. Окислення патологічних речовин гіпохлоритом
натрію по механізму дії схоже з дією цитохрому-450,
що аналогічно окисленню печінкою людини гідрофоб-
них речовин та ксенобіотиків. Це вказує на фізіо-
логічність методу та патогенетичну обумовленість ви-
користання гіпохлориту натрію у постраждалих з інфек-
ційними ускладненнями політравми.

Для лікування ран з ознаками ранової інфекції ми
застосовували розчин натрію гіпохлориту у концентрації
600-1200 мг/л спочатку для проточно-промивного дре-
нування, а потім для змочування марлевих серветок,
тампонів, турунд або пов'язок з вуглецевими волокни-
стими сорбентами, накладеними на поверхню рани.
Зміна пов'язок проводилася щодня до зникнення
гнійного виділення. Проточно-промивне дренування ран
і порожнин через 2-просвітні дренажі застосовувалось
після некросеквестректомії при глибоких гнійних ра-
нах, після розтину абсцесів м'яких тканин і для проми-
вання порожнин нориць. Концентрація розчину натрію
гіпохлориту 600-1000 мг / л, об'єм розчину - 400-1600
мл / добу протягом 1-20 діб залежно від тяжкості про-
цесу.

Для первинної хірургічної обробки ран після вида-
лення нежиттєздатних тканин заповнюється ранова по-
рожнину розчином гіпохлориту натрію (приготування в
режимі 5А, 6 хв.) з експозицією 5 хвилин, після чого
висушується рана серветками або вакуумним аспірато-
ром. Операцію в більшості випадків завершується уши-
ванням рани із залишенням промивних трубчастих зу-
стрічних дренажів, через котрі протягом 1-3 діб
здійснюється крапельне промивання розчином гіпох-
риту натрію (приготування в режимі ЗА, 20 хв.) з актив-
ною аспірацією. Ефективність гіпохлориту натрію щодо
широкого спектра рановий мікрофлори, в тому числі -
анаеробної дозволяє нам у багатьох випадках ушивати
і завідомо забруднені рани.

При обробці гнійних ран, трофічних виразок засто-
совуються щоденні аплікації свіжовиготовленим роз-
чином гіпохлориту натрію (ЗА, 20 хв.), яким просочу-
ються з допомогою марлевих серветок. У випадках по-
силеної ексудації пов'язки змінювали 2-3 рази на день.
Відзначено, що очищення ран від некротичних тканин,
фібрину, відбувається вже через 3-5 перев'язок, що
дозволяє виконати шкірну пластику, накласти вторинні
шви, виконувати перев'язки з раневими покриттями,
стимулюючими епітелізацію ран вже до закінчення
першого тижня. Хороший ефект отриманий при всіх
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зазначених видах рановий мікрофлори, в тому числі
вульгарного протея і синьогнійної інфекції.

Критерієм задовільного результату лікування рано-
вого процесу у постраждалих з місцевими інфекцій-
ними ускладненнями та політравмою було очищення
гнійної рани, початок росту грануляцій та перехід у дру-
гу фазу ранового процесу. У ході нашого дослідження
ми визначали час на здобуття задовільного результату
у постраждалих з місцевими інфекційними ускладнен-
нями політравми. Отримані дані наведені у таблиці 1.

Аналізуючи дані таблиці 1, ми прийшли до виснов-
ку, що в першій групі існує лінійна залежність, і найб-
ільша кількість постраждалих мали задовільний резуль-
тат у строк 4-6 діб. Таких постраждалих було 35,48%,
що відповідає першому ранговому місцю. У другій групі
на першому ранговому місці постраждалі в яких було
отримано задовільний результат на 10-12 добу. По-
трібно відмітити, що на 4-6 добу у другій групі задов-

ільного результату було досягнути у майже у втричі
менше пацієнтів - 12,5% проти 35,48%. На другому
ранговому місці в першій групі постраждалі з зажив-
ленням гнійних ран на 7-9 добу. У другій групі - на 12-
15 добу.

Вищенаведені дані чітко вказують на значне при-
швидшення задовільного результату лікування з ви-
користанням електрохімічного методу, а гіпохлорит
натрію є допоміжним препаратом у боротьбі з інфек-
цією у постраждалих з місцевими інфекційними уск-
ладненнями політравми.

Для підтвердження виявлених даних проведено
поліхоричний аналіз, дані якого представлені в таб-
лиці 2.

Наведений аналіз даних, представлених в таблиці
2, свідчить про наявний позитивний помірний зв'язок
між дією гіпохлориту натрію та перебігом ранового
процесу у постраждалих з політравмою.

У подальшому планується визначити можливості
електрохімічних медичних технологій у лікуванні по-
сттравматичного остеомієліту серед постраждалих з
політравмою.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання електрохімічної медичної техно-
логії є можливим у постраждалих з місцевими інфек-
ційними ускладненнями політравми;

2. Застосування гіпохлориту натрію значно покра-
щує результати лікування ранового процесу у пост-
раждалих з місцевими інфекційними ускладненнями
політравми;

При використанні гіпохлориту натрію друга фаза
ранового процесу наступає на 4-6 добу, що в порівнянні
з використанням звичайного антисептика є вдвічі
швидше, та дозволяє рекомендувати його у клінічне
використання.

Доба
I група II група

абс. % R абс. % R

1-3 1 3,22 5 - - -

4-6 11 35,48 1 3 12,5 4

7-9 9 29,03 2 5 20,83 3

10-12 6 19,35 3 10 41,66 1

12-15 4 12,9 4 6 25,00 2

Таблиця 1. Розподіл масиву спостереження по часу ліку-
вання місцевих інфекційних ускладнень.

Таблиця 2. Розрахункові значення вірогідності показників
зв'язку.

Показник
Значення
показника

Вірогідність

Показник взаємного сполучення  2 0,13 +

Поліхоричний показник зв'язку  С 0,28 +

Kритерій вірогідності Пирсона  2 39,2 +

Гур'єв  С.О., Т анасієнко П.В., Матяш В.І.  Василов В.В.
ЭЛЕКТ РОХИМИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ Т ЕХНОЛОГИЯ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТ РАДАВШИХ С МЕСТНЫМИ
ИНФЕКЦИОННЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПОЛИТ РАВМЫ
Резюме. В последнее время все больше сообщений об использовании электрохимических методик в лечении гнойной
инфекции. Наиболее часто речь идет об озоновых препаратах и гипохлорите натрия. Целью нашего исследования было
определить клиническую эффективность использования гипохлорита натрия в лечении местных инфекционных осложне-
ний среди пострадавших с политравмой. Для выполнения целей нашего исследования нами были проанализированы
лечения 55 пострадавших, имели местные инфекционные осложнения в виде гнойных ран в результате политравмы.
Исследование показало, что использование электрохимической медицинской технологии возможно у пострадавших с
местными инфекционными осложнениями политравмы. Применение гипохлорита натрия значительно улучшает результа-

Список літератури
1. Гостищев В. К. Инфекции в хирургии:

рук. для врачей / Гостищев В. К. - М
: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - С. 754-
761.

2. Гуманенко Е. К. Инфекционные ослож-
нения политравм: микробиологи-
ческие и эпидемиологические ас-
пекты / Е. К. Гуманенко, П. И. Огар-
ков, В. Ф. Лебедев [и др.] //Вестник
хирургии. - 2006. - Т.165, №5.-

С.56-62.
3. Ефименко Н.А. Инфекции в хирургии.

Фармакотерапия и профилактика /
Н. А. Ефименко, И. А. Гучев. - Смо-
ленск, 2004. - 296 с.

4. Сепсис в начале ХХI века: классифи-
кация, клинико-диагностическая
концепция и лечение : метод. реком.
- Москва, 2004. - 126 с.

5. Chazan B. Epidemiology and

susceptibi lity to antimicrobials in
community, hospital and long-term
care facility bacteremia in northern
Israel: a 6 year survei llance / B.
Chazan, R. Raz, N. Teitler //Isr. Med.
Assoc. J. - 2009. - Vol. 11(10). - P.
592-7.

6. Corrigan P. Sepsis management /P.
Corrigan //Nurs. Stand. - 2010. - Vol.
24(23). - P. 59-60.

42 3



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ты лечения раневого процесса у пострадавших с местными инфекционными осложнениями политравмы. Выявлено, что
при использовании гипохлорита натрия вторая фаза раневого процесса наступает на 4-6 сутки, что по сравнению с исполь-
зованием обычного антисептика вдвое быстрее, и позволяет рекомендовать его в клиническое использование.
Ключевые слова: политравма, местные инфекционные осложнения, электрохимическая медицинская технология, лечение.

Guriev S.O., Tanasi enko P.V.,  Matiash V.I.,  Vasyl ov V.V.
ELECTROCHEMICAL TECHNOLOGY MEDICAL TREATMENT OF VICTIMS WITH LOCAL INFECTIOUS
COMPLICATIONS OF T RAUMA
Summary. In recent years, more and more reports about the use of electrochemical techniques in the treatment of purulent
infection. Most often we are talking about drugs ozone and sodium hypochlorite. The aim of our study was to determine the clinical
efficacy of the use of sodium hypochlorite in the treatment of local infectious complications among patients with multiple injuries. To
fulfill the purposes of our study we analyzed the treatment of 55 victims were local infectious complications in the form of purulent
wounds as a result of polytrauma. The study showed that the use of electro medical technology may have affected the local
infectious complications of polytrauma. The use of sodium hypochlorite greatly improves the results of treatment of wound healing in
victims with local infectious complications of polytrauma. It was revealed that by using sodium hypochlorite second phase of wound
healing occurs on day 4-6, as compared with conventional antiseptics twice faster, and can be recommended in clinical use.
Key words: polytrauma, local infectious complications, electrochemical medical technology, treatment.
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КЛІНІЧНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ТРАНСВЕРЗАЛЬНИХ АНОМАЛІЙ ІЗ
ЗАСТОСУВАННЯМ МІОФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АПАРАТУРИ

Резюме. Порушення оклюзійних контактів у трансверзальній площині призводить до функціональних порушень зубо-
щелепного апарату, що призводить до формування нового динамічного типу жування, зміни концентрації тиску на кісткову
тканину, особливо, у молодому віці та порушень форми зубних дуг і конфігурації обличчя. Застосування апаратів для усунен-
ня міофункціональних порушень дозволило досягти стабільності результатів, отриманих в процесі ортодонтичного лікування,
що виражалося в повноцінному відновленні гармонії обличчя і фізіологічних характеристик артерій, які живлять жувальні
м'язи.
Ключові слова: трансверзальні аномалії, зубощелепні аномалії, антропометричні показники.

Вступ
Пошук шляхів вирішення проблеми ортодонтично-

го лікування пацієнтів із трансверзальними аномаліями
прикусу є однією з провідних завдань у сучасній орто-
донтії, що пов'язано із значним поширенням даної па-
тології серед населення.

Порушення оклюзійних контактів у трансверзальній
площині призводить до функціональних порушень зубо-
щелепного апарату, що призводить до формування
нового динамічного типу жування, зміни концентрації
тиску на кісткову тканину, особливо, у молодому віці, та
порушень форми зубних дуг і конфігурації обличчя [1].
Морфологічні зміни у будові верхньої щелепи призво-
дять до виражених змін у координованій роботі жуваль-
них м'язів, а також змін у парадонті та скронево-нижнь-
ощелепних суглобах, змін у кровопостачанні жуваль-

них і мімічних м'язів [4].
Розробка та впровадження в практику ортодонтії

науково-технічних досягнень і сучасних видів ортодон-
тичної техніки дозволяють отримати функціонально-
стійкі та естетичні результати лікування. Однак, не вир-
ішені до теперішнього часу проблеми ефективного
лікування у віковому аспекті, а також роль та значення
міофнкціональної апаратури в ортодонтичному лікуванні.

Адже поряд із морфологічними змінами при зву-
женні верхньої щелепи і зубних рядів спостерігаються
зміни функцій м'язів щелепно-лицьової ділянки, скро-
нево-нижньощелепних суглобів, пародонту, ковтання,
дихання, порушення мови. З віком зовнішні прояви
аномалії посилюються, що приводить до зниження
соціальної адаптації пацієнта [2].
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Значна поширеність поєднання звуження щелепи з
неправильним положенням окремих зубів, вираженість
пов'язаних з цим функціональних і естетичних пору-
шень, збільшення з часом ступеня деформації зубо-
щелепно-лицевої ділянки визначають гостру не-
обхідність лікування цих пацієнтів [6].

Широке впровадження в практику ортодонтії науко-
во-технічних досягнень і сучасних видів ортодонтичної
техніки дозволяють отримати функціонально-стійкі та
естетичні результати лікування, проте постає питання
ефективності лікування у віковому аспекті.

Незважаючи на це, при ортодонтичному лікуванні
без урахування вікового аспекту відмічаються небажані
побічні ефекти, зумовлені використанням надто вели-
ких ортодонтичних сил та невиправдано поширене  ви-
користання незнімної ортодонтичної апаратури [3, 5].

Метою дослідження є підвищення ефективності ор-
тодонтичного лікування пацієнтів із трансверзальними
аномаліями прикусу у різних вікових періодах шляхом
опрацювання показників до застосування різних варі-
антів ортодонтичної апаратури і лікарських дій залежно
віку пацієнтів.

Таким чином, впровадження нових алгоритмів ліку-
вання трансверзальних аномалій прикусу дозволить ско-
ротити терміни ортодонтичного лікування, бути осно-
вою планування комплексу лікувальних заходів що зу-
мовить поліпшення якості медичної стоматологічної
допомоги.

Матеріали та методи
У ході виконання дослідження проведено комплексне

обстеження і ортодонтичне лікування 148 пацієнтів з транс-
верзальними аномаліями прикусу віком від 8 до 20 років.

Залежно від ступеня вираженості трансверзальних
аномалій на верхній або нижній щелепах пацієнти роз-
поділені на дві групи:  група І - пацієнти з переважанням
аномалії на верхній щелепі - 82 особи; група ІІ - пацієнти
з переважанням аномалії на нижній щелепі - 66 осіб.

Контрольну групу склали 22 пацієнта аналогічного
віку з ортогнатичним прикусом. Пацієти І і ІІ групи, в
залежності від методу лікування, були розподілені на 2
підгрупи:  І підгрупа - особи, у лікуванні яких було зас-
тосовано міофункціональні апарати; ІІ підгрупа - особи,
у лікуванні яких застосовані загальноприйняті методи
лікування.

Такий розподіл пацієнтів обумовлений поставленою
метою та завданнями дослідження - визначити роль,
значення та ефективність міофункціональних регуля-
торів на відновлення м'язевої рівноваги в процесі ор-
тодонтичного лікування.

Клінічне обстеження проведено за загально-прий-
нятою методикою. При зборі анамнестичних даних звер-
тали увагу на скарги пацієнтів, стан здоров'я матері в
період вагітності, характер вигодовування в період но-
вонародженості, порядок прорізування та заміни зубів.
Звертали увагу на наявність шкідливих звичок, таких як

"лінощі жування", а також перенесених інфекційних
хвороб та ендокринних порушень.

При проведенні клініко-анамнестичного методу об-
стеження акцент зроблений на скарги пацієнта (особли-
во естетичного характеру) і уточнення деталей, пов'яза-
них з раніше проведеним ортодонтичним лікуванням.

Огляд особи пацієнта дозволяв оцінити: лицеві оз-
наки аномалії; симетричність лівої і правої половин
обличчя; пропорційність складових стомато-лицевої
композиції; профільні характеристики обличчя.

При огляді порожнини рота оцінювали: стан твердих
тканин зубів; стан тканин пародонта; стан зубних рядів і
альвеолярних відростків в трьох взаємноперпендику-
лярних площинах (сагітальній, вертикальній і трансвер-
зальній); стан прикусу; розташування вуздечок верхньої
і нижньої губ і язика; розташування, розміри, рухливість
язика; конфігурацію піднебіння.

На підставі опитування та огляду визначався попе-
редній діагноз, що включав у себе: вид основної та су-
путніх деформацій; співвідношення молярів у сагітальній
площині; патогенез аномалії; етіологічніфактори; сумі-
жну стоматологічну патологію; наявність соматичних
захворювань.

Антропометричний і фотометричний аналіз облич-
чя пацієнтів у фас проводили до лікування, під час і
після закінчення активного періоду лікування. Лікуван-
ня вважали закінченим після отримання позитивних
клініко-антропометричних оклюзійних співвідношень.

В якості додаткових методів обстеження застосова-
но ультразвукову доплерографію (УЗДГ) для оцінки
периферичного кровотоку та забезпеченості кровото-
ком жувальних та щічних м'язів.

Результати. Обговорення
Отримані в результаті дослідження дані свідчать, що

в процесі ортодонтичного лікування з застосуванням
LM-активаторів та трейнерів для брекет-систем LM до-
сягається гармонія лицевої композиції і пов'язаний, по-
перше, з нормалізацією функцій м'язів щелепно-ли-
цевої ділянки, по-друге, зі стимуляцією росту щелеп
пацієнтів за рахунок покращення кровообігу жуваль-
них і мімічних м'язів, що забезпечує гармонію морфо-
логічних і функціональних параметрів в процесі орто-
донтичного лікування.

Вперше в якості додаткових методів обстеження
було застосовано ультразвукову доплерографію (УЗДГ)
для оцінки периферичного кровотоку та забезпеченості
кровотоком жувальних та щічних м'язів. Встановлено
збільшення в два рази периферичного опору і серед-
ньої швидкості в поверхневій скроневих і верхньоще-
лепних артеріях, що доводить наявність порушення біо-
динамічної рівноваги незалежно від періодів станов-
лення прикусу [1].

Оклюзійні симптоми характеризувалися: асиметрією
верхнього зубного ряду у 96,3 %, деформацією сагі-
тальної оклюзійної кривої в 90,2 % та різними класами
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оклюзійних співвідношень за Енглем на правій і лівій
сторонах зубних рядів у 43,9 %.

У результаті проведеного дослідження виявлено
дисфункцію у забезпеченні периферичним кровото-
ком жувальних м'язів. Відзначено достовірне збільшен-
ня середньої швидкості кровотоку в поверхневій скро-
невій і верхньощелепній артеріях на боці аномалії:
0,9±0,1 см/с і 2,9±0,8 см/с відповідно, у порівнянні зі
стороною з фізіологічними оклюзійними контактами -
0, 5±0,2 см/с і 1,6±0,2 см/с. В зазначених судинах та-
кож виявлені ознаки підвищення периферичного опо-
ру і ступеня еластичності судинної стінки на боці лока-
лізації аномалії, у той же час, достовірної відмінності
показників УЗДГ при локуванні нижньої альвеолярної
та лицевої артерій на боці аномалії та на стороні фізіо-
логічних оклюзійних контактів не виявлено, що оче-
видно, свідчить про симетричний фізіологічний стан
мімічних і групи надпід'язикових м'язів (табл. 1).

Таким чином, у пацієнтів даної групи дослідження, в
процесі лікування яких застосовувався LM-активатор,
спостерігається відновлення симетричності показників
доплерограм артерій, які живлять жувальні м'язи. При-
чому відновлення пружно-еластичних властивостей
спостерігалося швидше, ніж нормалізація периферич-
ного опору току крові та "вирівнювання" середньої
швидкості кровотоку. Цей факт свідчить про те, що при
ортодонтичному лікуванні у пацієнтів відбувається
відновлення м'язової рівноваги праворуч і ліворуч.

Зіставлення отриманих даних з результатами ліку-
вання зазначених артерій в групі порівняння, виявило,
що показники середньої швидкості кровотоку в поверх-
невій скроневій і верхньощелепній артеріях на стороні

фізіологічних оклюзійних контактів практично не відрізня-
лися між собою. Однак, середня швидкість кровотоку в
лицевій і нижній альвеолярній артеріях на боці аномалії
була нижчою в 1,3 рази, ніж у групі порівняння. Цей факт,
очевидно, пояснюється тим, що відбувається перероз-
поділ кровотоку магістральної судини в кінцевих гілках в
сторону артерій, які живлять жувальні м'язи.

Після завершення лікування у пацієнтів цієї групи
дослідження відзначено пропорційний розвиток облич-
чя за рахунок відновлення його гармонійності в транс-
верзальній площині у ділянці кутів нижньої щелепи і
нівелювання асиметрії обличчя в області м'яких тканин
у проекції нижньої щелепи і тіла нижньої щелепи. У
96% спостережень у віці 8 - 12 років, 91% - у віці 13 -
16 років, 89% - у віці 17 - 20 років виявлені ознаки
нормалізації гармонійності обличчя.

Результати двостороннього ультразвукового допле-
рографічного локування верхньощелепної, поверхне-
вої скроневої, лицевої і нижньої альвеолярної артерій
пацієнтів наступні: виявлена дисфункція забезпеченості
периферичним кровотоком жувальних м'язів. Відзна-
чено достовірне збільшення середньої швидкості кро-
вотоку в верхньощелепній та поверхневій скроневій
артеріях на боці аномаліі 2,1±0,2 см/с і 1,2±0,4 см/с,
що в 1,5 рази більше, ніж на стороні фізіологічних ок-
люзійних контактів - 1,3±0,3 см/с і 0,7±0,2 см/с. Вияв-
лено підвищення периферичного опору і збільшення
пружно-еластичних властивостей стінки верхньощелеп-
ної та поверхневої скроневої артерій на боці локалі-
зації аномалії. Однак, достовірної відмінності показників
локування для даних артерій в групах І і ІІ не виявлено,
що, найвірогідніше, пов'язано не з локалізацією ано-

Таблиця 1. Результати ультразвукової доплерографії у
пацієнтів.

Приміт ка. * - р<0,05.

Артерія

Показники

М ср
(см/с)

ISD Pi Ri

Поверхнева скронева артерія

сторона аномалії 0,9±0,1 * 2,5±0,4* 12,3±1,2* 0,57±0,10*

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

0,5±0,2 2,3±0,2 23,2±3,6 0,43±0,23

Верхньощелепна артерія

сторона аномалії 2,9±0,8* 2,3±0,1 8,4±0,5* 0,63±0,20

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

1,6±0,2 2,1±0,1 6,9±0,2 0,44±0,10

Лицева артерія

сторона аномалії 4,7±0,4* 9,3±0,5 4,8±0,5 0,76±0,15*

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

4,7±0,5 10,1±0,6 5,2±0,6 0,73±0,24

Нижня альвеолярна артерія

сторона аномалії 1,6±0,5* 1,9±0,5 15,5±2,5 0,43±0,15*

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

1,7±0,7 2,1±0,7 7,3±0,7 0,44±0,16

Таблиця 2. Результати ультразвукової доплерографії в
пацієнтів.

Приміт ка. * - р<0,05.

Артерія

Показники

М ср
(см/с)

ISD Pi Ri

Поверхнева скронева артерія

сторона аномалії 1,2±0,4* 2,7±0,4* 12,8±2,6* 0,51±0,34

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

0,7±0,2 2,0±0,3 20,5±4,3 0,49±0,14

Верхньощелепна артерія

сторона аномалії 2,1±0,2* 2,1±0,7* 8,4±1,6* 0,45±0,17

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

1,3±0,3 1,6±0,7 15,5±3,5 0,34±0,16

Лицева артерія

сторона аномалії 4,6±0,5 9,5±1,1 4,9±0,3 0,84±0,09

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

4,7±0,8 9,7±1,3 4,2±0,8 0,85±0,10

Нижня альвеолярна артерія

сторона аномалії 1,7±0,7 2,0±0,5 13,1±2,5 0,43±0,7

сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

1,7±0,4 1,8±0,5 6,7±2,7 0,38±0,15
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малії, а з наявністю звичного боку жування. Показники
для лицевої та нижньої альвеолярної артерій були по-
рівняні між собою, що, в свою чергу, свідчить про си-
метричне функціонування мімічних та групи надпід'я-
зичних м'язів (табл. 2).

Порівнюючи отримані дані з результатами локуван-
ня зазначених артерій групи ІІ дослідження в порівнянні
з групою контролю, необхідно зазначити, що показни-
ки середньої швидкості кровотоку в поверхневій скро-
невій і верхньощелепній артеріях на "здоровій" стороні
практично не відрізнялися.

Однак, середня швидкість кровотоку в лицевій і
нижній альвеолярній артеріях на боці аномалії була в
1,2 рази нижчою, ніж у групі порівняння. Цей факт, оче-
видно, пояснюється тим, що відбувається перерозподіл
кровотоку магістральних судини в кінцевих гілках у сто-
рону артерій, які живлять жувальні м'язи (табл. 3).

Отримані дані свідчать про симетричне відновлен-
ня показників доплерограм артерій, які живлять жувальні
та щічні м'язи у пацієнтів, в ортодонтичному лікуванні
яких застосовано міофункціональні апарати. Причому
відновлення пружно-еластичних властивостей спосте-
рігається швидше, ніж нормалізація периферичного
опору току крові та "вирівнювання" середньої швид-
кості кровотоку. Необхідно також відмітити, що віднов-
лення симетричності аналізованих параметрів у пацієнтів
відбувається в більш короткі терміни та об'ємніше.

Таким чином, дані функціонального методу дослід-
ження (ультразвукової доплерографії) свідчать про
відновлення міодинамічної рівноваги м'язів, що ото-

чують зубні ряди у пацієнтів ІІ групи у різних вікових
періодах. Проведені дослідження виявили базові мор-
фологічні та функціональні зміни в зубощелепній си-
стемі пацієнтів І та ІІ груп спостереження.

Для пацієнтів групи І характерні наступні зміни: по-
рушення гармонійності обличчя в трансверзальній
площини в області виличних дуг і гоніальних кутів,
"прихована" асиметрія обличчя в області середньої
та нижньої третин, асиметрія верхнього і нижнього
зубних рядів, дисфункція забезпеченості перифе-
ричним кровотоком жувальних м'язів і тенденція
перерозподілу кровотоку магістральних судин в сто-
рону артерій, які живлять жувальні м'язи.

Для пацієнтів групи ІІ характерні: порушення гар-
монійності обличчя  трансверзальній площини в об-
ласті гоніальних кутів, "прихована" асиметрія м'яких
тканин в області нижньої щелепи, порушення поло-
ження серединної точки підборіддя, асиметрія ниж-
нього зубного ряду, дисфункція забезпеченості пе-
риферичним кровотоком жувальних м'язів і тенден-
ція перерозподілу кровотоку магістральних судини в
сторону артерій, які кровопостачають жувальні м'язи.

Таким чином, комплексне лікування у пацієнтів гру-
пи І спостереження необхідно направити на нормал-
ізацію положення зубів верхньої щелепи, форми вер-
хнього і нижнього зубних рядів, відновлення біоди-

намічної  рівноваги групи жувальних м'язів щелепно-
лицевої області. У пацієнтів групи ІІ спостереження ком-
плексне лікування повинно включати нормалізацію по-
ложення окремих зубів нижньої щелепи, форми ниж-
нього зубного ряду і відновлення міодинамічної рівно-
ваги групи жувальних м'язів.

У пацієнтів І групи 1 підгрупи дослідження, в про-
цесі лікування яких застосовувався LM-активатор, спос-
терігається відновлення симетричності показників доп-
лерограм артерій, які живлять жувальні м'язи. Причому
відновлення пружно-еластичних властивостей спосте-
рігалося швидше, ніж нормалізація периферичного
опору току крові та "вирівнювання" середньої швид-
кості кровотоку. Цей факт свідчить про те, що при ор-
тодонтичному лікуванні у даних пацієнтів відбувається
відновлення м'язової рівноваги праворуч і ліворуч.

Але у пацієнтів, у яких не було застосовано в про-
цесі ортодонтичного лікування функціональний LM-ак-
тиватор, відновлення симетричності показників допле-
рограм артерій, які живлять жувальні м'язи відбуваєть-
ся меншою мірою у порівнянні з групою пацієнтів у яких
він був застосований. Цей факт свідчить про те, що
при ортодонтичному лікуванні у пацієнтів І групи 2 підгру-
пи він сприяв відновленню м'язевої рівноваги.

Також при вивченні даної проблеми, отримані дані,
які свідчать про симетричне відновлення показників
доплерограм артерій, які живлять жувальні та щічні м'я-
зи у пацієнтів, в ортодонтичному лікуванні яких засто-
совано міофункціональні апарати. Причому відновлен-
ня пружно-еластичних властивостей спостерігається

Таблиця 3. Зміна показників ультразвукової доплерографії
лицевої артерії пацієнтів в процесі ортодонтичного лікування.

Сторона термін
М ср

(см/с)
ISD Ri

Сторона аномалії
Сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

до
лікування

4,7±0,4

 4,7±0,5

9,3±0,5

 10,1±0,6

0,76±0,15

0,73±0,24

Сторона аномалії
Сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

через 6
місяців

4,8±0,3

 4,9±0,4

11,5±0,7

 11,6±1,0

0,76±0,20

0,75±0,17

Сторона аномалії
Сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

через 12
місяців

5,9±0,5

 6,0±0,6

12,2±0,9

 12,0±0,3

0,76±0,40

0,76±0,40

Таблиця 4. Зміна показників ультразвукової доплерографії
поверхневої скроневої артерії пацієнтів в процесі ортодонтично-
го лікування.

Сторона термін
М ср

(см/с)
ISD Ri

Сторона аномалії
Сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

до
лікування

0,9±0,1

 0,5±0,2

2,5±0,4

2,3±0,5

0,57±0,10

0,43±0,23

Сторона аномалії
Сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

через 6
місяців

0,7±0,3

0,6±0,2

2,3±0,3

 2,3±0,4

0,50±0,23

0,44±0,16

Сторона аномалії
Сторона фізіологічних
оклюзійних контактів

через 12
місяців

0,7±0,1

 0,6±0,2

2,2±0,3

2,2±0,3

0,45±0,22

0,45±0,23
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швидше, ніж нормалізація периферичного опору току
крові та "вирівнювання" середньої швидкості кровото-
ку. Необхідно також відмітити, що відновлення симет-
ричності аналізованих параметрів у пацієнтів групи ІІ
відбувається в більш короткі терміни та об'ємніше, ніж
у пацієнтів групи І.

Дослідження швидкості кровотоку в поверхневій
скроневій артерії показало зниження даного показника
на стороні локалізації аномалії - 0,8 см/с відповідно. На
цьому боці також визначалося незначне зменшення
значень індексів ISD і Ri. На стороні фізіологічних ок-
люзійних контактів суттєвих зміни аналізованих показ-
ників не виявлено. Необхідно відмітити, більш повне в
цілому відновлення симетричності периферичного кро-
вотоку в поверхневій скроневій артерії у пацієнтів гру-
пи ІІ в порівнянні з групою І (табл. 4).

Таким чином, дані функціонального дослідження
(ультразвукової доплерографії) свідчать про відновлен-
ня міодинамічної рівноваги м'язів, що оточують зубні
ряди у пацієнтів ІІ групи у різних вікових періодах.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Виходячи з вище наведеного, у процесі комплек-
сного лікування пацієнтів з трансверзальними аномал-
іями прикусу за допомогою міофункціональних апаратів
(LM-активаторів та трейнерів для брекет систем -LM)

досягнуто: нормалізація положення зубів і форми зуб-
них дуг, поліпшення естетичних параметрів обличчя і
відновлення фізіологічного рівня забезпеченості пе-
риферичним кровотоком жувальних і мімічних м'язів.

2. Оцінка периферичного кровотоку виявила зміни
забезпеченості кровотоком жувальних і щічних м'язів,
що виражалося в збільшенні периферичного опору і
середньої швидкості кровотоку жувальної артерії на
стороні аномалії. Характерних змін для різних форм
локалізації аномалії не визначено. Це свідчить про те,
що дисфункція забезпеченості периферичним крово-
током жувальних і щічних м'язів пов'язана з форму-
ванням динамічного стереотипу - звичної сторони жу-
вання.

3. Дані ультразвукових доплерограм - збільшення в
два рази периферичного опору і середньої швидкості
кровотоку в поверхневій скроневій і верхньощелепній
артеріях - доводять наявність порушення міодинаміч-
ної рівноваги. Отже, у пацієнтів з трансверзальними
аномаліями прикусу нормалізація міодинамічної рівно-
ваги необхідна незалежно від періодів  прикусу.

Застосування апаратів для усунення міофункціональ-
них порушень дозволило досягти стабільності резуль-
татів, отриманих у процесі ортодонтичного лікування,
що виражалося у повноцінному відновленні гармонії
обличчя і фізіологічних характеристик артерій, які жив-
лять жувальні м'язи.

Исакова Н.М., Закалата Т .Р.
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ Т РАНСВЕРЗАЛЬНЫХ АНОМАЛИЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ
МИОФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АППАРАТ УРЫ
Резюме. Нарушение окклюзионных контактов в трансверзальной плоскости приводит к функциональным нарушениям
зубо-челюстного аппарата, который приводит к формированию нового динамического типа жевания, изменению концент-
рации давления на костную ткань, особенно, в молодом возрасте, и нарушению формы зубных дуг и конфигурации лица.
Применение аппаратов для устранения миофункциональных нарушений позволило достичь стабильности результатов,
полученных в процессе ортодонтичного лечения, которая выражалась в полноценном возобновлении гармонии лица и
физиологических характеристиках артерий, которые питают жевательные мышцы.
Ключевые слова: трансверзальные аномалии, зубочелюстные аномалии, антропометрические показатели.

Isak ova N.M., Zakalata T .R.
CLINICAL RESULT S OF T REAT MENT TRANSVERSAL ANOMALIES WITH T HE USE OF MYOFUNCTIONAL
EQUIPMENT
Summary. Violation of occlusive contacts in the transversal plane leads to functional disorders of the teeth-jaw apparatus, which
leads to the formation of a new type of dynamic chewing, pressure changes the concentration and the bone tissue, especially at a
young age, and violations of the form of the dental arches and facial configuration. The use of devices to eliminate myofunctional
violations make it possible to achieve stability of the results obtained during orthodontic treatment, which was reflected in the full
resumption of face harmony and physiological characteristics of the arteries that feed the chewing muscles.
Key words: transversal anomalies, dent alveolar anomalies, anthropometric indices.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ ХОНДРОПРОТЕКТОРІВ ПІСЛЯ
ВИКОНАННЯ АРТРОСКОПІЇ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА

Резюме. З метою визначення ефективності використання хондропротекторів після виконання артроскопії кульшового
суглоба проведено комплексне обстеження 100 хворих із остеоартрозом кульшового суглоба I-II ст., яким проводилось
артроскопічне оперативне втручання на базі травматологічного відділення Вінницької обласної лікарні імені М.І. Пирогова в
період з 2006-2015 рр. Застосування в ранньому післяопераційному періоді препарату "Остеніл+" збільшило ефективність
лікувального ефекту артроскопії кульшового суглоба хворих, що найшло своє відображення в зменшенні больового синдро-
му та покращенні функції кульшового суглоба за класифікацією Harris. Проведене дослідження доводить ефективність
застосування хондропротекторів після проведення артроскопії кульшового суглоба та необхідність їх включення в комплекс
медикаментозних засобів лікування початкових стадій коксартрозу.
Ключові слова: артроскопія, хондропротектори, ефективність лікування.

Вступ
Дегенеративно-дистрофічні захворювання (ДДЗ)

великих суглобів - це актуальна сучасна проблема. Па-
тологія кульшового суглобу є найбільш частою причи-
ною тимчасової втрати працездатності, а інвалідність,
за даними різних авторів, складає до 37,6% від кількості
всіх інвалідів з ураженнями опорно-рухової системи.
За даними ВООЗ, розповсюдженість ДДЗ має тенден-
цію до подальшого зростання, що призведе до ще більш
негативних медичних і соціальних наслідків [1, 2].

Коксартроз (КА) належить до дегенеративно-дист-
рофічних захворювань суглобів. КА - це дистрофічний
процес, який поєднує локальну і прогресивну втрату гіа-
лінового суглобового хряща з супутніми змінами в суб-
хондральній кістці, розвиток крайових розростань (ос-
теофітів) та потовщення проміжної кісткової пластинки
(субхондральний склероз). Уражаються також структу-
ри м'яких тканин в суглобі і навколо нього, включаючи
синовіальну оболонку, де можуть спостерігатися помірні
запальні інфільтрати, а також м'язи і зв'язки, які стають
слабкими [1, 2, 3].

Усе це свідчить про високу медичну та соціальну
значимість КА, який не тільки значно погіршує якість
життя хворого, але й призводить до великих соціально-
економічних витрат суспільства [8].

При початкових ураженнях суглобового хряща. яке і
характеризує I-II стадію КА, артроскопія кульшового суг-
лоба (КС) є "золотим стандартом" [10, 14] діагностики і
лікування, який дозволяє візуально оцінити не тільки
структурно-функціональний стан внутрішньосуглобових
структур, але й виявити взаємовідношення та їх повед-
інку під час рухів у суглобі.

Однак незважаючи на успіхи сучасної ортопедії, роз-

виток та впровадження артроскопії в системі діагнос-
тично-лікувальних заходів при остеоартрозі кульшово-
го суглоба, кількість ускладнень та незадовільних ре-
зультатів при проведенні даного оперативного втручання
залишається достатньо великою. Саме тому з метою
збільшення якості лікування авторами в ранньому після-
операційному періоді застосовується внутрішньо суг-
лобове введення симптоматичних препаратів повільної
дії або хондропротекторів.

У заключному переліку 10 рекомендацій спеціаль-
ної комісії EULAR по лікуванню КА, що базувалися на
даних доказової медицини та думці експертів, дово-
диться необхідність включення хондропротекторів в
комплексну терапію лікування КА (глюкозамін сульфат,
хондроїтін сульфат, гіалуронова кистота) [5]. Відомо, що
гіалуронова кислота має не тільки формоутворюючі
властивості, але й регуляторну дію на клітини суглобо-
вого хряща. Гіалуронова кислота модулює перебіг за-
пального процесу, знижує хемотаксис та міграцію лей-
коцитів та лімфоцитів [9].

При КА порушується концентрація та молекулярна
вага гіалуронової кислоти в суглобовому хрящі, повер-
хневому шарі синовіальної мембрани, а також синові-
альній рідині, що негативно впливає на функціонуван-
ня та живлення суглобового хряща. Екзогенно введена
гіалуронова кислота стимулює в синовіальних клітинах
власний біосинтез гіалуронової кислоти [16]. При КА
хондроцити втрачають властивість підтримувати мета-
болізм позаклітинного матриксу. Крім того порушуєть-
ся функціональна спроможність сіновіоцитів продуку-
вати гіалуронову кислоту. В зв'язку з цим розробка
препаратів на основі гіалуронової кислоти, яка виступає
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як "штучна синовіальна рідина" є перспективним на-
правленням в фармакології. Ефективність внутришньо-
суглобового введення гіалуронової кислоти була до-
ведена при лікуванні гонартрозу [15]. В даній роботі в
ранньому післяопераційному періоді хворим після ви-
конання артроскопії кульшового суглоба вводили внут-
рішньо-суглобово препарат "Остеніл +", фірми
Chemedica AG (Німеччина), що має в своєму складі 2%
розчин гіалуроната натрію в кількості 2 мл (40 мг).

Вважаємо цікавим в науковому та практичному плані
проведення клінічного дослідження з метою визначення
ефективності застосування хондропротекторів в ран-
ньому післяопераційному періоді в лікуванні початко-
вих стадій КА при виконанні артроскопії КС хворих.

Мета роботи - визначити ефективність використан-
ня хондропротекторів після виконання артроскопії куль-
шового суглоба.

Матеріали та методи
Матеріалом дослідження став аналіз історій хвороб

та клінічне обстеження 100 хворих із остеоартрозом
кульшового суглоба I-II ст., яким проводили артроскоп-
ічне оперативне втручання на базі травматологічного
відділення Вінницької обласної лікарні імені М.І. Пиро-
гова в період з 2006 по 2015 рр. Всі хворі були розбиті
на 2 групи. Першу (контрольну) групу склали 50 хворих
із КА, яким проводилося артроскопічне оперативне втру-
чання без призначення в післяопераційному періоді
хондропротекторів. Другу (дослідну) групу склали 50
хворих із КА I-II ст., яким проводилася артроскопія куль-
шового суглоба з призначенням через 1-3 тижня після
оперативного втручання препарату "Остеніл +" внутрі-
шньосуглобово.

Розподіл у групах хворих за віком та статтю пред-
ставлено в таблицях 1 та 2.

Аналізуючи дані таблиць 1 та 2 можна відмітити, що
групи обстеження були статистично однорідні за віком
та статтю. В обох групах статистично достовірно (р?0,01)
переважали особи жіночої статі та хворі середнього,
найбільш працездатного, віку за класифікацією ВООЗ
[4], що ще раз доводить соціальну значущість цієї ме-
дичної проблеми.

Ефективність проведеного оперативного лікування
оцінювали через 6 місяців після оперативного втручан-
ня. Для оцінки користувалися аналоговою шкалою ВАШ
[12, 13] та клінічною класифікацією оцінки стану куль-
шового суглоба за модифікованою шкалою Harris [11].

Для проведення розрахунків користувалися базою
даних обстеження хворих з КА після проведення арт-
роскопії кульшового суглоба, що були введені в таб-
лицю Microsoft Exel - 2003, статистичним пакетом даної
програми та програмою Statistica - 6.0 [6, 7].

Результати. Обговорення
Призначення у ранньому післяопераційному періоді

хондропротекторів у хворих дослідної групи покращує
стан суглобового хряща, що безумовно не могло не
відобразитись на загальному стані кульшового суглоба
цієї групи, який оцінювався за шкалою ВАШ [12, 13]
(табл. 3, рис. 1) та клінічною класифікацією за Harris [11]
(табл. 4, рис. 2).

Аналізуючи дані таблиці 3 та рисунку 1 можна зазна-
чити достовірне зниження, в порівнянні з контрольною
групою, больового синдрому у хворих яким в ранньо-
му післяопераційному періоді вводили внутрішньосуг-
лобово препарату "Остеніл +". Аналогічна ситуація спо-
стерігається і при оцінці функції кульшового суглоба за
Harris. Так середні показники бальної оцінки дослідної
групи склали 79,56 балів, в порівнянні з показниками
контрольної групи - 72,22 балів (табл. 4, рис. 2).

Таблиця 1. Розподіл хворих контрольної групи з КА стегнової кістки за віком (роки) та статтю.

Примітки: * - дані статистично достовірно (р<0,01) відмінні від даних групи хворих з віком 45-59 рр; ** - дані статистич-
но достовірно (р<0,01) відмінні від даних групи хворих чоловічої статі.

Стать

Вікові групи (роки)
Всього

21-44 45-59 60-74 більше 75

абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) %

Чоловіки 6 31,6* 12 63,2 1 5,2* - - 19 38,0

Жінки 9 29,0* 20 64,5 2 6,5* - - 31 62,0**

Всього 15 30,0* 32 65,0 3 7,5* - - 50 100,0

Таблиця 2. Розподіл хворих дослідної групи з КА стегнової кістки за віком (роки) та статтю.

Примітки: * - дані статистично достовірно (р<0,01) відмінні від даних групи хворих з віком 45-59 рр; ** - дані статистич-
но достовірно (р<0,01) відмінні від даних групи хворих чоловічої статі.

Стать

Вікові групи (роки)
Всього

21-44 45-59 60-74 більше 75

абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) %

Чоловіки 5 29,4* 12 70,6 - - - - 17 35,0

Жінки 10 30,3* 21 63,6 2 6,1* - - 33 65,0**

Всього 15 30,0* 33 66,0 2 4,0* - - 50 100,0
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Таким чином, проведене комплексне клінічне дос-
лідження переконливо доводить ефективність засто-
сування в комплексному лікуванні в ранньому післяо-
пераційному періоді хондропротекторів у хворих після
виконання артроскопії кульшового суглоба.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Застосування в ранньому післяопераційному пер-
іоді препарату "Остеніл +" збільшило ефективність ліку-
вального ефекту артроскопії кульшового суглоба хво-
рих, що найшло своє відображення в зменшенні бо-

льового синдрому та покращенні функції кульшового
суглоба за класифікацією Harris.

2. Проведене дослідження доводить ефективність
застосування хондропротекторів після проведення арт-
роскопії кульшового суглоба та необхідність їх вклю-
чення до комплексу медикаментозних засобів лікуван-
ня початкових стадій коксартрозу.

Вивчення ефективності використання хондропротек-
торів після виконання артроскопії кульшового суглоба
та поліпшення якості лікування, що базуються на даних
доказової медицини та думці експертів, є перспектив-
ним напрямком подальших наукових досліджень.

Групи
хворих

Kількість балів за Harris, Xср±mx

до артроскопії після артроскопії

Kонтрольна 52,32±0,24 72,22±0,42

Дослідна 53,43±0,66 79,56±1,52

Таблиця 4. Розподіл хворих груп обстеження за оцінкою
функції кульшового суглоба за W.H. Harris [1986] в до- та
післяопераційному періоді.

Групи
хворих

Середній бал за ВАШ, кількість хворих (n)

до артроскопії, n=100 після артроскопії, n=100

Kонтрольна 6,6 3,0

Дослідна 6,4 1,4

Таблиця 3. Розподіл хворих груп обстеження за інтенсивн-
істю больового синдрому в до- та післяопераційному періоді.

Рис. 1. Розподіл середніх значень балів за ВАШ груп об-
стежених хворих.

Рис. 2. Розподіл середніх значень балів за W.H. Harris груп
обстежених хворих.

Список літератури
1. Бадокин В.В. Значение воспаления в

развитии и течении остеоартроза /
В.В. Бадокин //Здоров'я України. -
2010. - №19 (248). - С.26-28.

2. Берглезов М.А. Остеоартроз (этиология,
патогенез) /М.А. Берглезов, Т.М. Ан-
дреева //Вестник травматол. и орто-
педии им. Н.Н.Приорова. - 2006. -
№4. - С. 79-86.

3. Дмитриева Л.А. Роль цитокинов в
патогенезе остеоартрозов (обзор ли-
тературы) /Л.А. Дмитриева //Бюлл.
ВСНЦ СО РАМН. - 2007. - №4 (56).
- С. 165-169.

4. Дупленко Ю.К. Старение. Очерки раз-
вития проблемы / Дупленко Ю.К. -
Л.: Наука, 1985. - 192 с.

5. Корж Н.А. Остеоартроз: консерватив-
ная терапия /Корж Н.А., Дедух Н.В.,
Зупанец И.А. - Харьков: Золотые
страницы, 2007. - 424с.

6. Лапач С.Н. Статистические методы в
биологических исследованиях с ис-
пользованием Excel /Лапач С.Н.,
Чубенко А.В., Бабич П.Н. - К.: "Мо-

рион", 2000. - 320с.
7. Мінцер О.П. Інформаційні технології в

охороні здоров'я і практичній меди-
цині: [у 10 кн.] //Оброблення
клінічних і експериментальних даних
у медицині: навч. посіб., Кн. 5 /Мінцер
О.П., Вороненко Ю.В., Власов В.В. - К.:
Вища школа, 2003. - 350 с.

8. Остеоартроз: современное состояние
проблемы (аналитич. обзор) /С.П.
Миронов, Н.П Омельяненко., А.К.
Орлецкий [и др.] //Вестник трав-
матол. и ортопед. им. Н.Н. Приоро-
ва. - 2001. - №2. - С. 96-99.

9. Abatangelo G. Biological role and function
in articular joints /G. Abatangelo, M.
О'regan, H. Hyaluronan //Eur. J.
Rheumatol. Inflamm. - 1995. - Vol.15.
- P. 9-16.

10. Byrd J.W. Hip arthroscopy for labral
pathology: prospective analysis 10-year
follow-up /J.W. Byrd, K.S. Jones //
Arthroscopy.- 2009.- Vol.25. - P. 365-8.

11. Harris W.H. Etiology of osteoarthritis of
the hip /W.H. Harris //Clin. Orthop.

Relat. Res. - 1986. - 213. - P. 20-33.
12. Huskisson E.S. Measurement of pain /

E.S. Huskisson //Lancet. - 1974, №2.
- С. 1127-1131.

13. Huskisson E.S. Аssesment for clinical
trials /E.S. Huskisson //Clin. Rheum.
Dis. - 1976, № 2. - С. 37-49.

14. McCarthy J.C. Hip arthroscopy:
indications, outcomes, and complications
/J.C. McCarthy, J.A. Lee //Instr. Course
Lect. - 2006. - Vol.55. - P.301-308.

15. Peyron J.G. Viscosupplementation for
the treatment of osteoarthritis of the knee
with hyaluronan and hylans: rationale
and state of the art /Peyron J.G.,
Tanaka E.S., Hamanishi  C. //
Advances in Osteoarthritis. - Springer-
Verlag, 1999. - P.213-236.

16. Smith M.M. The synthesis of
hyaluronic acid by human synovial
fibroblasts is influenced by the nature
of the hyaluronate in the extracellular
environment /M.M. Smith, P. Ghosh
//Rheumatol. Int. - 1987. - Vol.7. -
P.113-122.

431



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Калашников А.В., Луциш ин В.Г.,  Майко О.В.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ХОНДРОПРОТЕКТ ОРОВ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ АРТРОСКОПИИ
Т АЗОБЕДРЕННОГО СУСТ АВА
Резюме. С целью определения эффективности использования хондропротекторов после выполнения артроскопии тазобед-
ренного сустава проведено комплексное обследование 100 больных с остеоартрозом тазобедренного сустава I-II ст., которым
проводили артроскопическое оперативное вмешательство на базе травматологического отделения Винницкой областной боль-
ницы им. М.И. Пирогова в период с 2006-2015 гг. Применение в раннем послеоперационном периоде препарата "Остенил +"
увеличило эффективность лечебного эффекта артроскопии тазобедренного сустава больных, что нашло свое отражение в
уменьшении болевого синдрома и улучшении функции тазобедренного сустава по классификации Harris. Проведенное исследо-
вание доказывает эффективность применения хондропротекторов после проведения артроскопии тазобедренного сустава и
необходимость их включения в комплекс медикаментозных средств лечения начальных стадий коксартроза.
Ключевые слова: артроскопия, хондропротекторы, эффективность лечения.

Kal ashnik ov A.V.,  Lutsyshyn V.H., Mai ko O.V.
EFFICACY OF CHONDROPROTECTORS ADMINISTRATION AFTER HIP ARTHROSCOPY
Summary. To determine the efficacy of chondroprotectors administration after hip arthroscopy a comprehensive survey of 100 patients
underwent arthroscopic treatment for hip osteoarthritis of I-II degree was conducted at the traumatology department of Vinnitsia Regional
Hospital named after N.I. Pirogov during the period between 2006 to 2015 years. "Ostenil Plus" administration in early postoperative
period has increased the efficacy of the therapeutic effect of hip arthroscopy in the patients that was reflected in reducing pain and
improving the function of the hip joint according to the Modified Harris Hip Score classification. The study proves the efficacy of
chondroprotectors administration after hip arthroscopy and the need for their inclusion in treatment of initial stages of osteoarthritis.
Key words: arthroscopy, chondroprotectors, treatment efficacy.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗМІН БІОХІМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ КРОВІ (НА ПРИКЛАДІ
ДЕЗОКСИРИБОНУКЛЕЇНОВОЇ ТА РИБОНУКЛЕЇНОВОЇ КИСЛОТ)
ПРОТЯГОМ ЛІКУВАННЯ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ВАЖКОЮ ЧЕРЕПНО-
МОЗКОВОЮ ТРАВМОЮ

Резюме. Встановлено достовірні зміни в сторону зростання рівнів нуклеїнових кислот ДНК і РНК у сироватці крові
пацієнтів з важкою черепно-мозковою травмою при загальній тенденції до їх спаду протягом періоду лікування. Виявлено
прямий сильний кореляційний зв'язок між рівнями ДНК та РНК у крові із високим ступенем достовірності, який був найбільш
виражений на початку та в кінці періоду спостереження.
Ключові слова: черепно-мозкова травма, дезоксирибонуклеїнова кислота, рибонуклеїнова кислота, смерть, інвалі-
дизація, вегетативний стан, видужання.

Вступ
Черепно-мозкові травми (ЧМТ) посідають перше

місце серед усіх ушкоджень в осіб працездатного віку
а їх частка в структурі усіх травм становить 30-40%, ЧМТ
є лідерами за показниками летальності та інвалідизації.
Важкі ЧМТ викликають значні порушення гомеостазу
нуклеїнових кислот. Вказані зміни знаходяться в прямій
залежності від важкості травми та змінюються з часом
й клінічними наслідками травми мозку, що дає уяву про
механізми розвитку посттравматичних патологічних

процесів, а значить надає можливість приймати опера-
тивні рішення щодо корекції лікування [1, 3, 4, 5].

Тому, метою роботи було довести зв'язок між зміною
рівнів ДНК та РНК у пацієнтів з важкою ЧМТ, встановити
особливості динаміки цих показників у крові протягом пе-
ріоду спостереження та при різних наслідках лікування.

Матеріали та методи
Досліджували біохімічні показники сироватки крові
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у 81 пацієнта з важкою ЧМТ, що були включені до ос-
новної групи, та у 22 здорових осіб, яких віднесли до
контрольної групи. Дослідження проводили у травмо-
ваних в динаміці, а саме: на першу, 3, 5, 7, 9, 14 та 30
добу стаціонарного лікування. Основну групу (в залеж-
ності від наслідків лікування) було поділено на 5 груп:
"Смерть", "Вегетативний стан", "Значна інвалідизація",
"Помірна інвалідизація", "Відновлення (одужання)".
Забір крові в одного пацієнта у вегетативному стані
був проведений тільки у перший день, тому цю другу
групу (до якої входив лише 1 пацієнт) не було вклю-
чено до аналізу динаміки змін показників всіх груп.

Вміст нуклеїнових кислот у сироватці крові визна-
чали спектрофотометричним методом, який вперше
був запропонований Р.Г.Цанаєвим та Г.Г.Марковим [2].

У роботі використовували статистичні методи опи-
сово-аналітичного аналізу, обчислення проводили у
Microsoft Office Professional Plus 2016. Вірогідність різниці
отриманих показників досліджуваних груп підкріплю-
валась t-критерієм Стьюдента, результати вважали до-
стовірними при похибці не більше 5% (р<0,05).

Результати. Обговорення
У пацієнтів з важкою ЧМТ є притаманними суттєві

коливання показників нуклеїнових кислот в крові:
рівень дезоксирибонуклеїнової кислоти (ДНК) у окре-

мих пацієнтів був від 2,0 до 16,6 мкг/мл, а рибонук-
леїнової кислоти (РНК) - від 158 до 976 мкг/мл (табл.
1). При дослідженні рівня нуклеїнових кислот у сиро-
ватці крові здорових людей контрольної групи показ-
ник ДНК становив 3,63±0,15 мкг/мл, РНК - 423,60±15,80
мкг/мл. Причому, показники ДНК практично у всіх
пацієнтів (крім одного пацієнта з групи "Одужання" -
рівень ДНК у межах норми на перший та з дев'ятого
дня лікування) були значно вищими за показники
здорових людей в 1,83-2,54 рази (р<0,01), так і показ-
ники РНК практично у всіх пацієнтів перевищували пред-
ставлені стандарти в 1,40-1,49 рази (р<0,01) протягом
періоду дослідження до 14 дня, за винятком чотирьох
пацієнтів, з них двоє померло, один - з групи "Помірної
інвалідизації" та 1 пацієнт, що одужав (показники у ме-
жах норми мав на протязі всього періоду лікування).

У пацієнта з групи "Вегетативний стан" ці показни-
ки також суттєво були вищими (р<0,01) від групи кон-
тролю: ДНК - у 3,58 рази (13,00 мкг/мл), РНК - у 1,43
рази (607,00 мкг/мл).

У цілому серед усіх пацієнтів рівень нуклеїнових кис-
лот в крові мав тенденцією до спаду. Так, показник ДНК
змінювався від 8,80±0,34 мкг/мл у перший день до
6,65±2,15 мкг/мл на 30-й день лікування (темп росту
ТР=75,57%) (р>0,05), а показник РНК - від 630,77±12,60
до 347,00±151,00 мкг/мл відповідно (ТР=55,01%)

Таблиця 1. Дані динаміки показників ДНК та РНК (мкг/мл) в крові у пацієнтів з ЧМТ різних наслідків лікування та
контрольної групи.
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Дні Показники
Всього

Наслідки лікування через 6 місяців

Смерть Значна інвалідизація

М±m, мкг/мл K r
2

М±m, мкг/мл K r
2

М±m, мкг/мл K r
2

1 день
ДНK 8,80±0,34++

71,68 0,55ее
9,33±0,43++

68,19 0,52ее
7,89±0,98++

81,34 0,31
РНK 630,77±12,60+ + 636,19±17,43++ 641,75±25,82++

3 день
ДНK 9,23±0,67++

66,69 0,39е
9,74±0,91++

62,17 0,80ее
10,68±1,88+ +

58,10 0,47
РНK 615,52±35,53++ 605,56±46,55++ 620,50±132,89

5 день
ДНK 8,55±0,66++

72,53 0,73ее
8,10±1,20++

80,99 -
8,40±2,01+

67,42 0,98ее

РНK 620,09±23,88++ 656,00±46,00++ 566,33±59,95+

7 день
ДНK 8,65±1,20++

71,97 0,06
6,86±1,32+

83,94 0,21
8,75±5,45

89,09 -
РНK 622,54±40,96++ 575,86±42,36+ + 779,50±89,5*++

9 день
ДНK 7,88±1,30++

75,27 0,96ее
7,77±1,25++

77,78 0,77е
8,60±2,46+

70,12 0,99ее

РНK 593,13±45,44++ 604,33±40,11++ 603,00±72,42+

14 день
ДНK 7,46±1,25++

80,70 0,72ее
9,40±0,50++

73,40 -
7,28±1,93

83,69 0,87ее

РНK 602,00±34,89++ 690,00±42,00++ 609,25±13,49++

30 день
ДНK 6,65±2,15

52,18 -
8,80±0,00+ +

56,59 -
РНK 347,00±151,00 498,00±0,00++

Kонтр.
група

ДНK 3,63±0,15
116,69 -

РНK 423,6±15,80 457,5±3,0

r
1

ДНK -0,94ее -0,16 -0,14

РНK -0,94ее 0,39 -0,57е

r2 0,81ее 0,54е 0,02
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(р<0,05). У обох показників темпи спаду були найбіль-
шими на дев'ятий день - темп приросту ТПрДНК=-8,90%,
ТПрРНК=-4,72% (р>0,05). Коефіцієнт співвідношення
РНК/ДНК протягом всього періоду змінювався нерівно-
мірно - зростав до середини лікування (найбільшим він
був на 14 день - 80,70), із подальшим зменшенням до

30-го дня - 52,18, що все одно було значно нижче кон-
трольного співвідношення поміж ними (116,69). У всіх
групах наслідків зміни цього коефіцієнта у більшості ви-
падків мали подібну тенденцію.

Показник ДНК у пацієнтів групи "Смерть" у динаміці
лікування змінювався хвилеподібно, хоча до 14-го дня

Дні Показники

Наслідки лікування через 6 місяців

Помірна інвалідизація Відновлення (одужання)

М±m, мкг/мл K r
2

М±m, мкг/мл K r
2

1 день
ДНK 7,93±0,69++

79,51 0,64ее
8,57±1,24+ +

69,82 0,70ее

РНK 630,50±23,43++ 598,33±55,44++

3 день
ДНK 8,38±1,27++

73,37 0,99ее
6,83±2,16

95,35 -0,68е

РНK 614,80±42,84++ 651,25±144,23

5 день
ДНK 9,93±0,34+ +

67,77 0,08
6,45±1,05ss+

86,67 -
РНK 673,00±14,18++ 559,00±48,00s+

7 день
ДНK 10,13±0,24*++

70,52 0,94ее
16,60±0,00**++

21,69 -
РНK 714,33±44,05*+ + 360,00±0,00**++

9 день
ДНK 11,70±0,00**+ +

64,19 -
2,20±0,00**++

169,09 -
РНK 751,00±0,00**++ 372,00±0,00**++

14 день
ДНK 9,80±0,00+ +

62,55 -
2,00±0,00**++

193,00 -
РНK 613,00±0,00++ 386,00±0,00**+

30 день
ДНK 4,50±0,00++

43,56
РНK 196,00±0,00++

Kонтр. група
ДНK

РНK

r
1

ДНK 0,64е -0,36

РНK 0,15 -0,87ее

r2 0,82ее 0,12

Примітки: К - коефіцієнт співвідношення між рівнями РНК та ДНК; r
1
 - коефіцієнт кореляції зміни значення ДНК/РНК від

тривалості госпіталізації (е - р<0,05); r
2
 - коефіцієнт кореляції між ДНК та РНК (е - р<0,05; ее - р<0,01); * - р<0,05 при

порівнянні з групою "Смерть"; ** - р<0,01 при порівнянні з групою "Смерть"; # - р<0,05 при порівнянні з групою "Значна
інвалідизація"; ## - р<0,01 при порівнянні з групою "Значна інвалідизація"; s - р<0,05 при порівнянні з групою "Помірна
інвалідизація"; ss - р<0,01 при порівнянні з групою "Помірна інвалідизація", + - р<0,05 при порівнянні з контрольною
групою; ++ - р<0,01 при порівнянні з контрольною групою.

4 3 4
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Рис. 1. Динаміка змін рівня ДНК (А) та РНК (Б) у крові пацієнтів з ЧМТ із першого до 14 дня спостереження (мкг/мл); І -
група "Смерть"; ІІ - група "Значна інвалідизація"; ІІІ - група "Помірна інвалідизація"; ІV - група "Одужання".

 

1 день 5 день 7 день 14 день

І
ІІ

ІІІ
IV

0

100

200

300

400

500

600

700

800

Б

Продовження таблиці 1.
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вернувся до практично такого ж значення першого дня
(1 день - 9,33±0,43 мкг/мл, 14 день - 9,40±0,50 мкг/мл,
ТР=100,75%) (р>0,05). Дані цього показника першої
доби лікування у пацієнтів цієї групи є найвищими поміж
усіх інших груп наслідків (рис.1) та вірогідно вищі
(р<0,01) у порівнянні з групою "Відновлення" на 9 та 14
день й з групою контролю у всі дні досліджень (р<0,01).
Рівень РНК також мав нерівномірні зміни - при загальній
позитивній динаміці (ТР=108,46%) (р>0,05), на сьомий
день відбулось його значне зниження (р>0,05) (абсо-
лютний приріст АП=-80,14, ТПр=-12,22%).

При порівнянні з іншими групами, можна виділити
вагоме перевищення вмісту РНК на 14-й день
(690,00±42,00 мкг/мл) (р<0,01) у порівнянні з групою
"Відновлення" та з групою "Помірна інвалідизація" на
9 день (р<0,01), а також із контрольною групою у весь
період спостереження (р<0,01).

Отже, за даними наших досліджень, діагностичним
критерієм несприятливого наслідку для життя можуть
бути високі показники ДНК (>9 мкг/мл) на першу добу
та РНК (>620 мкг/мл) на 14-ту добу лікування.

У групі "Значна інвалідизація" динаміка змін нук-
леїнових кислот була нерівномірною із загальною тен-
денцією до зростання ДНК (р>0,05) (від 7,89±0,98 до
8,80±0,00 мкг/мл, ТР=111,53%) та до зниження РНК
(р<0,01) (від 641,75±25,82 до 498,00±0,00 мкг/мл,
ТР=77,60%). У порівнянні з контрольною групою рівні
ДНК та РНК у травмованих осіб були вірогідно вищими
(р<0,05) практично у всі дні спостережень (окрім 7 та
14 днів - ДНК й 3 дня - РНК). По відношенню до інших
груп дані показники цієї групи займали, в основному,
проміжні місця. Лише показник РНК на 7 день лікуван-
ня мав вищий рівень від усіх груп (достовірна різниця
порівняно з показниками групи "Смерть" р<0,05).

Рівень ДНК у пацієнтів групи "Помірної інваліди-
зації" мав загальну тенденцію до зростання (р<0,05)
(ТР=123,58%), навіть при значному зниженні (р<0,01)
показника на 14-й день (ТПр=-16,24%). Із п'ятого до
14-го дня рівень ДНК був вищим від аналогічного по-
казника усіх інших груп (окрім більшого показника ДНК
групи "Відновлення" на 7 день), із достовірно вищим
рівнем на 7 (р<0,05) та 9 дні (р<0,01) порівняно з гру-
пою "Смерть". Показник РНК у пацієнтів даної групи
зростав до дев'ятого дня (р<0,01) та різко знизився
(р<0,01) на 14-й день, що очевидно вплинуло на нега-
тивну загальну тенденцію (ТР=97,22%). У порівнянні з
іншими групами наслідків вміст РНК осіб даної групи
займав середні позиції при достовірно вищому показ-
нику у співставленні з групою "Смерть" на сьомий
(р<0,05) та дев'ятий (р<0,01) дні. Показники ДНК та РНК
у пацієнтів цієї групи були достовірно вищими від рівня
контрольної групи (р<0,01) у всі дні спостережень.

Таким чином, є підстави вважати, що відносно ви-
сокий рівень ДНК (>9,5 мкг/мл) з 5 дня може бути
індикатором сприятливого прогнозу для життя.

Показник динаміки вмісту ДНК в осіб групи "Оду-

жання" має значну тенденцію до зниження при р<0,01
(від 8,57±1,24 до 4,50±0,00 мкг/мл, ТР=52,51%), з
достовірно нижчими показниками порівняно з групою
"Помірної інвалідизації" на п'ятий день (р<0,01) та гру-
пою "Смерть" з дев'ятого дня (р<0,01). У всі дні досл-
іджень (окрім першого та сьомого) рівень ДНК у них
був найнижчим від усіх груп наслідків, тоді як рівень
РНК мав більш виражену тенденцію до зниження
(р<0,01) (ТР=32,76%), особливо з сьомого дня (АП=-
199,00, ТПр=-35,60%). У більшість днів дослідження
(окрім третього дня) рівень РНК в осіб цієї групи був
нижчим від даного показника всіх інших груп (при
достовірній різниці показників із групою "Помірної інва-
лідизації" на п'ятий день (р<0,01) та групою "Смерть"
із сьомого дня (р<0,01)). Рівні ДНК та РНК були досто-
вірно вищими за показники контрольної групи прак-
тично у всі дні (окрім третього) спостережень (р<0,05).

Отже, значення показників ДНК (<6 мкг/мл) з дев-
'ятого дня та РНК (<500 мкг/мл) з сьомого дня можна
вважати прогностичними для сприятливих наслідків у
пацієнтів із важкими ЧМТ.

При оцінці коефіцієнтів кореляції, що підтверджу-
ють взаємозв'язок між змінами рівнів ДНК та РНК, вста-
новлено пряму залежність між показниками в цілому
(r=0,81, р<0,01), у групі "Смерть" (r=0,54, р<0,05) та в
групі "Помірна інвалідизація" (r=0,82, р<0,01). Поміж
тим, практично у всіх групах (крім групи "Значна інва-
лідизація"), була виявлена достовірна пряма сильна або
середньої сили взаємозалежність показників ДНК та
РНК на початку (1-3 дні) та наприкінці (9-14 дні) ліку-
вання (r був у межах від 0,52 р<0,05, до 0,99 р<0,01).
У групі "Значної інвалідизації" з 5-го дня між показни-
ками ДНК та РНК був вірогідний прямий сильний ко-
реляційний зв'язок (r=0,87-0,99, при р<0,01).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. При важкій ЧМТ відбуваються зміни в сторону
зростання показників нуклеїнових кислот (ДНК і РНК) у
сироватці крові із загальною тенденцією до спаду про-
тягом періоду лікування.

2. Дані ДНК у першу добу та РНК на 14-й день лікуван-
ня у пацієнтів групи "Смерть" є найвищими, порівняно з
усіма іншими групами наслідків. Практично у всі дні дос-
ліджень рівні ДНК та РНК у пацієнтів, що в подальшому
видужали, були найнижчими серед усіх груп наслідків.

3. Виявлено достовірну пряму сильну залежність зро-
стання рівня ДНК від РНК (р<0,01), яка була найбільш
виражена на початку та в кінці періоду спостереження.

4. Прогностичними індикаторами несприятливого
наслідку для життя можуть бути на початку лікування
рівень ДНК більше 9 мкг/мл та на 14-ту добу лікуван-
ня рівень РНК більше 620 мкг/мл.

5. Маркерами для прогнозу сприятливого наслідку
для життя та здоров'я можна вважати рівень РНК мен-
ше 500 мкг/мл з 7-го дня та рівень ДНК менше 6 мкг/
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Кобылецкий О.Я.
ОСОБЕННОСТ И ИЗМЕНЕНИЙ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВИ (НА ПРИМЕРЕ
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ПАЦИЕНТ ОВ С Т ЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
Резюме. Установлены достоверные изменения в сторону возрастания уровней нуклеиновых кислот ДНК и РНК в сыво-
ротке крови пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой при общей тенденции к снижению в течение периода лече-
ния. Обнаружена прямая сильная корреляционная связь между уровнями ДНК и РНК в крови с высокой степенью досто-
верности, которая была наиболее выражена в начале и в конце периода наблюдения.
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ПАТОЛОГІЯ ЕНДОМЕТРІЯ У ЖІНОК ПІЗНЬОГО РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ

Резюме. Обстежено 237 жінок у віці 35-44 років, які були направлені на гістероскопію для підтвердження діагнозу і
лікування. Вивчення анамнезу жінок пізнього репродуктивного віку з патологією ендометрію виявило високу поширеність
соматичної патології у даної категорії пацієнток (68,4%): захворювання шлунково-кишкового тракту визначалися у 25,3%,
печінки у 18,6%, серцево-судинних захворювань у 17,8%. Ожиріння та алергічні захворювання відмічені приблизно у 16%
обстежених. В структурі гінекологічної захворюваності найпоширенішими в обстежених жінок були запальні захворювання
тазових органів (аднексит у 49,4%) та міома матки (27,4%). Майже у кожної другої пацієнтки зареєстровано наявність ектопії
циліндричного епітелію шийки матки (у 111 або 46,8%), що вказує на наявність в них гормонального дисбалансу. Відзначено
досить високий відсоток частоти хламідійної інфекції (37 або 15,6%) у даної категорії жінок, що підтверджує теорію про роль
запалення у розвитку гіперпластичних процесів тазових органів. Жінкам пізнього репродуктивного віку у разі безпліддя
необхідно обов'язково проводити гістероскопію у зв'язку з тим, що патологія ендометрію може залишитись недіагностова-
ною і впливати на результати лікування безпліддя та подальший стан здоров'я.
Ключові слова: внутрішньоматкова патологія, пізній репродуктивний вік, діагностика, лікування, гістероскопія.

Вступ
Протягом останніх десятиліть гіперпластичні проце-

си ендометрія привертають пильну увагу дослідників,
так як є найбільш частою причиною маткових крово-
теч. Неослабний інтерес до даної проблеми визначаєть-

ся схильністю гіперпластичних процесів ендометрія до
тривалого, рецидивуючого перебігу, які без лікування
можуть служити фоном для розвитку злоякісних ура-
жень слизової оболонки матки [6]. Згідно даних деяких

мл з дев'ятого дня у пацієнтів із важкою ЧМТ.
Перспективою подальших розробок є вивчення

інших показників крові - індикаторів своєчасного й

точного поставлення діагнозу ЧМТ, що дозволить про-
гнозувати стан пацієнта з черепно-мозковою травмою
і вибір правильної тактики лікування.
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авторів, на гіперплазію ендометрія страждають до 50%
жінок пізнього репродуктивного віку, а серед всіх пац-
ієнток з поліпами ендометрія 85% випадків припадає
на пізній репродуктивний вік [5].

Впровадження ендоскопічних методик сприяло зро-
станню численних клінічних досліджень, що фокусу-
ються на факторах ризику і ланках патогенезу поліпозу
ендометрія. Крім того, у 2005 році E. Cicinelli зі співавто-
рами був введений новий термін "мікрополіп", яким
описували дуже дрібні (1-2 мм) васкуляризовані поліпи
на ніжці, що виявляються лише при гістероскопічному
дослідженні. Вчені довели, що мікрополіпи з високою
ймовірністю співіснують з хронічним ендометритом і ут-
ворюються в результаті накопичення запальних клітин у
стромі внаслідок активної запальної реакції [1, 7].
Спільність макро- і мікроскопічної структури поліпів та
мікрополіпів свідчить про можливість єдиних патогене-
тичних механізмів їх розвитку і вимагає більш детально-
го вивчення етіологічних чинників патології ендометрію.

Мета дослідження - встановити анамнестичні фак-
тори та структуру патології ендометрія у жінок пізнього
репродуктивного віку.

Матеріали та методи
Для досягнення поставленої задачі було обстежено

237 жінок у віці 35-44 років, які були направлені на гісте-
роскопію для підтвердження діагнозу і лікування. У всіх
жінок оцінювали анамнез, скарги, діагноз при направ-
ленні і після виконання операції.

Статистичну обробку даних виконували на ПК з ви-
користанням пакету програм Exel. Розраховували се-
редні величини, помилку середньої, медіану (Ме),
міжквартильний розмах (IQR) і частки.

Результати. Обговорення
Середній вік обстежених жінок склав 38,7±0,18 роки

(Ме = 38 років; IQR = 5,0 років). Біля половини обсте-
жених були службовцями (128 жінок або 54,0%), знач-
на частина - домогосподарки (74 або 31,2%) та лише
14,8% (35 жінок) - робітницями. Отримані дані можна
пояснити тим, що в жінок розумової праці частіше роз-
виваються гормональні порушення, які є основою для
розвитку патології ендометрія. Подібні дані отримані й
іншими дослідниками. Так, І.І. Іванов та І.В.Дурягин
(2011) відмічали, що серед жінок з патологією ендо-
метрія 55% були службовцями, а при наявності гіперп-
лазії ендометрію таких було 70% [4].

Вік менархе (13,1±0,09 року, Ме = 13 років, IQR = 2
роки), тривалість менструацій (5,3±0,10 дня, Ме = 5 днів;
IQR = 2 дні) і менструального циклу (28,2±0,34 дня, Ме
= 28 днів, IQR = 3 дні) не відрізнялися від середньопо-
пуляційних [3]. Лише незначна частка обстежених
відмітили початок менструації до 12 років (22 або 9,3%)
та після 14 років (29 або 12,2%). Треба відзначити, що
хоча на рясні менструації скаржилися лише 27,4% паці-
єнток (табл. 1), при оцінці менструації рясними їх вважа-

ли 119 опитаних або 50,2%, і 96 (40,5%) відмітили їх
болючість. Отже, при опитуванні пацієнток треба не тільки
з'ясовувати їх скарги, а й об'єктивно вивчати характер
менструального циклу з уточнюючими запитаннями для
точного встановлення попереднього діагнозу.

Основною скаргою (табл. 1) обстежених хворих була
наявність безпліддя: зазначену скаргу пред'являли 43%
(102 жінки). Необхідно відзначити, що лише у 27% об-
стежених патологія була виявлена при ультразвуковому
дослідженні (поліп у 16%, гіперплазія ендометрія у 6,8%,
та субмукозна міома у 4,2%). Приблизно така ж кількість
пацієнток (27%) скаржилася на рясні менструації.

Отже, аналіз скарг показав, що жінкам пізнього
репродуктивного віку у разі безпліддя необхідно обо-
в'язково проводити гістероскопію у зв'язку з тим, що
патологія ендометрія може залишитись недіагносто-

Скарги n
%

Рясні менструації 65 27,4

Поліп по даними УЗД 38 16,0

Гіперплазія ендометрія за даними УЗД 16 6,8

Субмукозна міома матки за даними УЗД 10 4,2

Kровомазання 41 17,3

Болі внизу живота 44 18,6

Порушення менструального циклу 5 2,1

Безпліддя, в том числі:
- понад 10 років

102
31

43,0
13,1

Таблиця 1. Скарги обстежених пацієнток, n/%.

4 3 7

Таблиця 2. Розповсюдженість соматичної патології у жінок
пізнього репродуктивного віку з патологією ендометрія, n/%.

Показник n %

Патологія шлунково-кишкового тракту, в тому числі:
- виразкова хвороба

60
4

25,3
1,7

Захворювання печінки, в тому числі:
- гепатит

44
24

18,6
10,1

Захворювання щитовидної залози 23 9,7

Ожиріння I-II ступеня 20 8,4

Ожиріння III-IV ступеня 19 8,0

Панкреатит 6 2,5

Патологія сечовивідних шляхів 10 4,2

Залізодефіцитна анемія 2 0,8

Kардіальна патологія 16 6,8

Гіпертонічна хвороба 9 3,8

Вегето-судинна дистонія 17 7,2

Тонзиліт 20 8,4

Варикозна хвороба 8 3,4

Черепно-мозкова травма 4 1,7

Алергічні реакції 38 16,0

Екстрагенітальні оперативні втручання, в тому числі:
- апендектомія

78
51

32,9
21,5

В цілому 162 68,4
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ваною і впливати на результати лікування безпліддя
та подальший стан здоров'я.

Вивчення анамнезу (табл. 2) жінок пізнього репро-
дуктивного віку з патологією ендометрія виявило ви-

соку поширеність соматичної патології (68,4%).
Найбільш розповсюдженими були захворювання трав-
ного тракту (46,4%): шлунково-кишкового тракту
(25,3%) та печінки (18,6%). Крім того, зареєстрована
досить висока частота серцево-судинних захворювань
(сумарно 17,8%): кардіальна патологія, гіпертонічна
хвороба та вегето-судинна дистонія. Ожиріння та
алергічні захворювання відмічені приблизно у 16%
обстежених. Кожна третя пацієнтка (32,9%) мала в анам-
незі оперативні втручання, причому кожна п'ята - апен-
дектомію (21,5%).

Щодо гінекологічного анамнезу, то найпоширеніши-
ми були запальні захворювання тазових органів: аднек-
сит у 117 або 49,4% та міома матки у 65 або 27,4%. Треба
відзначити, що майже у кожної другої пацієнтки зареєст-
ровано наявність ектопії циліндричного епітелію шийки
матки (у 111 або 46,8%), що вказує на наявність гормо-
нального дисбалансу [2]. Привертає увагу досить висо-
кий відсоток частоти хламідійної інфекції (37 або 15,6%),
що підтверджує теорію про роль запалення у розвитку
гіперпластичних процесів тазових органів [1, 7].

Більше половини жінок (59,9%) вже перенесли
внутрішньоматкові втручання (кюретаж або гістерос-
копію), тобто на момент звернення у багатьох був ре-
цидив захворювання.

54% обстежених мали медичні аборти (табл. 4), а
13,5% з них - 3 та більше. Тобто, травмування ендо-
метрія також є можливим чинником розвитку патоло-
гічних процесів ендометрія. Крім того, кожна п'ята
(17,3%) жінка мала мимовільні викидні в анамнезі.

Таким чином, вивчення анамнезу жінок пізнього
репродуктивного віку показало, що основною причи-
ною звернення до акушера-гінеколога в них є без-
пліддя, а найрозповсюдженішими захворюваннями -
патологія травного тракту та запальні захворювання
статевих органів.

Після повного обстеження всім пацієнткам викона-
на гістероскопія. На рисунку 1 наведені дані щодо
структури патології ендометрія, що була виявлена в
результаті оперативного втручання. З нього видно, що
майже у кожної другої жінки виявлено хронічний ен-
дометрит та поєднана внутрішньоматкова патологія.

Окрім зазначеної вище патології у 12 пацієнток
встановлено діагноз поліпу цервікального каналу
(5,1%), у 18 - субмукозна міома матки (7,6%), у 41 -
аденоміоз (17,3%), у 5 - аденоматоз або рак ендомет-
рія (2,1%).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Жінки пізнього репродуктивного віку з патоло-
гією ендометрія мають досить високу поширеність со-
матичної патології. В структурі соматичної патології
превалюють захворювання шлунково-кишкового трак-
ту, печінки та серцево-судинні захворювання.

2. Пацієнтки пізнього репродуктивного віку з пато-
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Таблиця 3. Гінекологічний анамнез жінок пізнього репро-
дуктивного віку з патологією ендометрія, n/%.

Таблиця 4. Репродуктивний анамнез жінок пізнього реп-
родуктивного віку з патологією ендометрія, n/%.

Показник n %

Аднексит 117 49,4

Ектопія циліндричного епітелія шийки
матки

111 46,8

Міома матки 65 27,4

Дисплазія шийки матки 5 2,1

Кіста яєчника 35 14,8

Ендометріоз 26 11,0

Аномалії геніталій 4 1,7

Хламідії 37 15,6

Внутрішньоматкові втручання 140 59,1

СПKЯ 10 4,2

НМЦ 74 31,2

Операції на геніталіях 142 59,9

Захворювання молочної залози 25 10,5

Показник n %

Медичні аборти, в тому числі:
- 3 та більше

128
32

54,0
13,5

Пологи, в тому числі:
- 3 та більше

140 3
59,1
1,3

Мимовільні аборти 41 17,3

Позаматкова вагітність 15 6,3

Вагітності маткові
- 1-2
- 3-4
- 5 та більше

102
68
21

43,0
28,7
8,9

Рис. 1. Розподіл обстежених жінок за діагнозами, %.
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логією ендометрія найчастіше звертаються до лікаря у
зв'язку з безпліддям при відсутності за даними УЗД.

3. В структурі внутрішньоматкової патології у паціє-
нток пізнього репродуктивного віку переважають пол-
іпи ендометрія та хронічний ендометрит.

4. Жінкам пізнього репродуктивного віку в разі на-
явності безпліддя необхідно обов'язково проводити

гістероскопію з діагностичною та лікувальною метою,
тому що недіагностована патологія ендометрія може
суттєво знизити ефективність лікування безпліддя.

У подальшому планується розробити диференцій-
ованій підхід до лікування пацієнток з патологією ен-
дометрія, а також розробити тактику ведення без-
плідних пацієнток з патологією ендометрія.

Корниенко С.М.
ПАТОЛОГИЯ ЭНДОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН ПОЗДНЕГО РЕПРОДУКТ ИВНОГО ВОЗРАСТ А
Резюме. Обследовано 237 женщин в возрасте 35-44 лет, которые были направлены на гистероскопию для подтверждения
диагноза и лечения. При изучении анамнеза женщин позднего репродуктивного возраста с патологией эндометрия выявлена
высокая распространенность соматической патологии у данной категории пациенток (68,4%): заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта встречались в 25,3% случаев, печени - в 18,6%, сердечно-сосудистые - в 17,8%. Ожирение и аллергические
заболевания выявлены у 16% обследованных. В структуре гинекологической патологии самыми распространенными были
заболевания тазовых органов: аднексит (49,4%) и миома матки (27,4%). Почти у каждой второй пациентки выявлена эктопия
цилиндрического эпителия шейки матки (в 111 или 46,8%), что указывает на наличие гормонального дисбаланса. Отмечен
достаточно высокий процент частоты хламидийной инфекции (37 или 15,6%) у данной категории женщин, что подтверждает
теорию о роли воспаления в развитии гиперпластических процессов тазовых органов. Женщинам позднего репродуктивного
возраста при наличии бесплодия необходимо обязательно проводить гистероскопию в связи с тем, что патология эндометрия
может остаться недиагностированной и влиять на результаты лечения бесплодия и дальнейшее состояние здоровья.
Ключевые слова: внутриматочная патология, поздний репродуктивний возраст, диагностика, лечения, гистероскопия.

Korniyenko S.M.
ENDOMETRIAL PATHOLOGY OF WOMEN OF LATE REPRODUCT IVE AGE
Summary. The study involved 237 women aged 35-44 years who were sent to hysteroscopy to confirm the diagnosis and treatment.
Studying the history of women of late reproductive age with endometrial pathology revealed a high prevalence of somatic pathology
in this category of patients (68.4%): gastro-intestinal tract determined in 25.3%, liver pathology in 18.6%, heart disease in 17,8%.
Obesity and allergies were observed in about 16% of patients. The structure of the most common gynecological diseases of surveyed
women were pelvic inflammatory disease (adnexitis at 49.4%) and uterine fibroids (27.4%). Almost every second patient were
recorded with the presence of ectopic columnar epithelium of the cervix (in 111 or 46.8%), which indicates the presence of hormonal
imbalance. Fairly high percentage rate of chlamydial infection (37 or 15.6%) was observed in this category of women, confirming the
theory of the role of inflammation in the development of hyperplastic processes of pelvic organs. Women in late reproductive age in
the case of infertility should be required for hysteroscopy due to the fact that endometrial pathology may remain undiagnosed and
influence the outcome of infertility treatment and subsequent health.
Key words: intrauterine pathology, late reproductive age, diagnostics, treatment, hysteroscopy.
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Резюме. Дана оцінка можливості використання показників загального аналізу крові, концентрації в крові фібриногену і
СРП, визначеного високочутливим методом, у хворих з різними клінічними варіантами ІХС в якості індикаторів латентного
судинного запалення та предикторів дестабілізації атеросклеротичного процесу.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, системне запалення, аналіз крові, С-реактивний протеїн, фібриноген.

Вступ
Протягом декількох десятиліть серцево-судинні зах-

ворювання атеросклеротичного генезу займають ліди-
руючу позицію в структурі смертності населення, що
визначає необхідність інтенсивного вивчення патоге-
незу атеросклерозу і його загострення. В даний час ате-
росклероз розглядають не лише як захворювання, обу-
мовлене порушеннями метаболізму і транспорту ліпідів,
але і як тривале, в'ялоперебігаюче хронічне запалення
судинної стінки з періодами стабільного перебігу і за-
гострення процесу. Запалення бере участь у всіх ета-
пах атеросклеротичного ураження від утворення бляшки
до розвитку атеротромботичних ускладнень [1, 9, 11,
12].

Патогенетична роль хронічного системного суб-
клінічного запалення в розвитку атеросклерозу підтвер-
джується високою прогностичною значимістю рівня в
крові маркерів запалення. Відомо, що під впливом про-
запальних цитокінів ІЛ-6, ФНП-  клітини печінки проду-
кують білки гострої фази запалення. Найбільш повно
вивчена патогенетична і прогностична значимість С-
реактивного протеїну (СРП), хоча безсумнівно, що в
розвитку атеросклерозу і його клінічних проявів беруть
участь й інші білки гострої фази, такі як фібриноген,
?2-макроглобулін. Вважають, що СРП є найбільш ви-
соко чутливим і об'єктивним індикатором системного
запального процесу [14, 15].

Одним зі способів виявлення передвісників загост-
рення і ризику гострих коронарних подій та поперед-
ження в майбутньому серцево-судинних ускладнень є
виявлення ознак вразливості атеросклеротичної бляш-
ки, в значній мірі пов'язаної із запаленням. Встановле-
но, що лабораторні ознаки активної запальної реакції
означають несприятливий прогноз як у здорових осіб
середнього і літнього віку, так і при наявності серцево-
судинних захворювань [6, 9]. Проспективні досліджен-
ня свідчать, що високий рівень СРП плазми достовірно
і незалежно пов'язаний з ризиком розвитку інфаркту
міокарда (ІМ), інсульту й ураження периферичних ар-
терій як у здорових осіб, так і при наявності симптомів
атеросклерозу. При цьому навіть "високі нормальні" рівні
СРП є несприятливою прогностичною ознакою [11, 15].
Ймовірно, тому Європейське товариство кардіологів та
Американська асоціація кардіологів рекомендують в осіб
зі стабільною стенокардією визначати рівень високо-
чутливого С-реактивного протеїну (вчСРП) в плазмі/
сироватці крові з метою виявлення імунного запалення
і виділення пацієнтів підвищеного ризику прогресування
ІХС [4, 5]. Поряд із визначенням СРП, Європейським
товариством кардіологів при оцінці серцево-судинного
ризику в якості маркерів активності запальної реакції
рекомендується також визначати рівень фібриногену

паралельно зі змінами в загальному аналізі крові.
В останні роки показано, що в атеросклеротично

змінених артеріях до запального процесу залучаються
не лише клітини стінки артерії, але й циркулюючі лей-
коцити. В цьому процесі приймають участь лімфоцити і
моноцити (макрофаги). Моноцити, які активізуються в
ділянках запалення моноцит-хемоатрактантним білком-
1, і матриксні металопротеінази можуть грати головну
роль у розриві атеросклеротичної бляшки [7]. Кількість
CD14+- CD16+-моноцитів негативно корелює з рівнем
ЛПВЩ і позитивно - з рівнем атерогенних ліпідів [3].
Нейтрофільні лейкоцити, хоча і мало представлені в
атеросклеротичних бляшках, в крові є одними з найак-
тивніших учасників метаболізування ЛПНЩ. Їх функці-
ональний стан визначається активністю атеросклеротич-
ного процесу і, певною мірою, може її відображати.
Оскільки гострофазовні білки, адсорбуючись на по-
верхні еритроцитів, знижують їх заряд і відштовхуван-
ня одне від одного, вони можуть сприяти прискорено-
му осіданню еритроцитів. При хронічному запаленні
підвищення ШОЕ асоціюється також зі збільшенням
концентрації фібриногену й імуноглобулінів.

Мета дослідження: оцінка можливості використання
показників загального аналізу крові, концентрації в крові
фібриногену і СРП, визначеного високочутливим ме-
тодом, у хворих з різними клінічними варіантами ІХС в
якості індикаторів латентного судинного запалення та
предикторів дестабілізації атеросклеротичного проце-
су.

Дане дослідження проведено в рамках науково-дос-
лідної роботи кафедри внутрішньої медицини №1 ВНМУ
ім. М.І.Пирогова "Порушення функції ендотелію та жи-
рової тканини, їх зв'язок з функціональним станом пе-
чінки та серцево-судинним ремоделюванням та мож-
ливості їх корекції у хворих із серцево-судинною пато-
логією", №державної реєстрації 0113U007670 і є част-
кою дисертаційної роботи на тему: "Неспецифічне сис-
темне запалення та порушення функцій судинного ен-
дотелію у хворих на ішемічну хворобу серця зі стабіль-
ним та нестабільним перебігом. Можливості фармако-
логічної корекції".

Матеріали та методи
Узагальнено результати обстеження 135 хворих на

ІХС, у тому числі 94 чоловіків і 41 жінка (середній вік -
57,24±5,12 років). Контрольну групу склали 30 здоро-
вих осіб співставних за статтю (22 чоловіків і 8 жінок) і
віком (середній вік - 55,37±4,82 років). Всі пацієнти
підписали згоду на участь в дослідженні.

У 92 пацієнтів була діагностована стабільна ІХС, у
тому числі у 45 - стенокардія напруги II функціональ-
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ного класу (ФК) і у 47 - III ФК; у 43 - нестабільна (прогре-
суюча) стенокардія. Стабільну ІХС діагностували згідно
Рекомендацій Європейського товариства кардіологів
(2013) та чинного наказу МОЗ України №816 від
23.11.2011. Діагноз грунтувався на наявності нападів сте-
нокардії, перенесеного раніше інфаркту міокарда (79
хворих), даних коронарографії (73 пацієнта) і/або резуль-
татах велоергометричної проби. Постінфарктний карді-
осклероз діагностували на підставі анамнезу, підтверд-
женого медичною документацією, типових змін на елек-
трокардіограмі (патологічний зубець Q або негативні
зубці Т, хоча б у двох послідовних відведеннях) і/або на
підставі виявлення при ехокардіографічному обстеженні
зон сегментарної гіпо- чи акінезії. Діагноз нестабільної
стенокардії грунтувався на клінічній картині прогресую-
чої стенокардії: почастішання нападів стенокардії напру-
ги, поява нападів стенокардії спокою протягом останніх
чотирьох тижнів, зниження толерантності до фізичного
навантаження. При цьому були відсутні стійкі зміни сег-
мента ST або зубця Т на ЕКГ, порушення локальної ско-
ротливості міокарда за даними ЕхоКГ, було відсутнє або
наявне незначне підвищення рівнів MB-КФК і тропоніну
Т в крові. Розвиток останнього нападу стенокардії у вклю-
чених до дослідження хворих спостерігався не пізніше
5 дня до госпіталізації.

До дослідження не включали хворих з гострими і
хронічними запальними процесами; порушенням
функції печінки і нирок; декомпенсованим цукровим
діабетом, захворюваннями щитовидної залози; ожирі-
нням 3-4 ступеня; хронічною серцевою недостатністю
IIБ-III стадії; алергічними та інфекційними захворюван-
нями; з алкогольною чи наркотичною залежністю.

Всім пацієнтам було проведено стандартне обсте-
ження, що включало опитування, огляд, визначення
індексу маси тіла, реєстрацію стандартної ЕКГ, клінічні
аналізи крові, сечі, біохімічні дослідження крові: виз-
начення активності ферментів - МВ-КФК, ACT, АЛТ, вмісту
тропонінів Т і I, креатиніну, сечовини, електролітів.

Спеціальне дослідження включало визначення
ліпідних показників крові (холестерину загального і
ліпопротеїдів низької і високої щільності, тригліцеридів)
ензиматичними методами, рівня СРП високочутливим
(вчCPП) методом (набір "hsCRP ELISA", виробництва
"DRG" (США)), рівня фібриногену за методом Клауса.

Статистичну обробку результатів проводили за до-
помогою пакета програм Statisticа 10.0 і Microsoft Excel
2000. Використовували методи параметричної і непа-
раметричної варіаційної статистики: розраховували се-
редні величини, їх стандартні похибки, проводили ко-
реляційний аналіз. Достовірність відмінностей оцінюва-
ли за t-критерієм Стьюдента або непараметричними
методами.

Результати. Обговорення
При оцінці показників загального аналізу крові в групі

хворих на стабільну ІХС (табл. 1) відзначена тенденція

до підвищення ШОЕ у порівнянні з показниками конт-
рольної групи. Кількість лейкоцитів у периферичній
крові істотно не змінювалась, хоча у хворих на ІХС вона
була більшою, але не достовірно, ніж у контрольній групі
здорових осіб. Аналіз лейкоцитарної формули показав,
що у хворих на стабільну ІХС мало місце достовірне у
порівнянні з контрольною групою збільшення відсотка
лімфоцитів, що може, певною мірою, свідчити про на-
явність латентного імунного запального процесу.

Більш інформативним і достовірним виявилось
підвищення запропонованого нами коефіцієнта, що
характеризує відношення негранулоцитарних форм
лейкоцитів (лімфоцитів і моноцитів) до гранулоцитар-
них (нейтрофілів). Зміни кількості лейкоцитів і лейко-
цитарної формули мало залежали від функціонально-
го класу стенокардії. Відзначено тенденцію до підви-
щення ШОЕ в порівнянні з контрольною групою, хоча і
в межах референтних значень. Таким чином, деталь-
ний аналіз крові з використанням коефіцієнта
Лімф+Мон/Нейтрофіли може дати деяку інформацію
про можливу наявність латентного імунного запально-
го процесу у хворих на стабільну ІХС, але не характери-
зує тяжкість процесу.

Аналіз показників аналізу крові в обстежених хво-
рих на нестабільну стенокардію (НС) виявив верхні ре-
ферентні значення кількості лейкоцитів (7,86±0,45 х109/
л). Величина ШОЕ у пацієнтів цієї групи дорівнювала
16,52±0,71 мм/год. (р<0,05 відносно контролю). В лей-
коцитарній формулі був відзначений помірний нейт-
рофільоз. Показник співвідношення негранулоцитарних
форм лейкоцитів до гранулоцитарних був зменшений
в порівнянні з показником контрольної групи (0,33±0,02
од., р<0,05).

Отримані дані свідчать про різнонаправленість змін
в загальному аналізі крові при стабільному і нестабіль-
ному перебігу процесу. Найбільш інформативним вия-
вився показник, що відображає співвідношення негра-
нулоцитарних і гранулоцитарних форм лейкоцитів, який
мав тенденцію до збільшення при стабільному пере-
бігу і зменшувався при гострому коронарному синд-
ромі, що проявлявся нестабільною стенокардією.

Порівняно невеликий ступінь змін у загальному
аналізі крові хворих на ІХС визначає необхідність вив-
чення додаткових біохімічних критеріїв, які можуть ха-
рактеризувати наявність запалення і його виразність. У
клінічній практиці як індикатор запалення нерідко ви-
користовується визначення рівня фібриногену.

Проведене нами вивчення рівня фібриногену (табл.
2) показало його достовірне, хоча і помірне підвищен-
ня у порівнянні з показниками контрольної групи, при-
чому найбільш високим був показник у пацієнтів з не-
стабільною стенокардією. Звертає увагу помітне
збільшення рівня фібриногену при більш тяжкому пе-
ребігу стабільної ІХС - III ФК. Оскільки збільшення кон-
центрації фібриногену в плазмі навіть у межах рефе-
рентних значень корелює з підвищенням ризику уск-
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ладнень серцево-судинних захворювань [10], його мож-
на розцінювати як незалежний предиктор серцево-су-
динної смертності, нефатального ІМ і ризику реваску-
ляризації.

У клінічній практиці для оцінки активності запальної
реакції широко використовують визначення в плазмі
рівня СРП, який відноситься до гострофазових білків. У
ряді досліджень [2, 8] встановлено взаємозв'язок між
концентрацією СРП і ризиком розвитку судинних уск-
ладнень (інсульт, інфаркт міокарда).

З огляду на можливість зміни показників нормаль-
ного рівня СРП в різних популяціях, нами було обсте-
жено контрольну групу з 30 здорових осіб без ознак
патології серцево-судинної системи. У цій групі здоро-
вих осіб без ознак системного запалення рівень СРП
зазвичай не перевищував 1 мг/л, лише у трьох обсте-
жених він дорівнював 1,23, 1,31 і 1,35 мг/л. Середній
вміст СРП у групі здорових склав 0,87±0,04 мг/л. Рівень
СРП від 1,15 до 1,9 мг/л ми оцінювали як незначне
підвищення, від 2,0 до 2,9 мг/л - помірне, оскільки, за
даними ряду авторів, він асоціюється із середнім ризи-
ком розвитку судинних катастроф; концентрація від 3
до 10 мг/л розцінювалася як значне підвищення і дава-
ла підставу відносити цих хворих до групи підвищено-
го ризику.

Середній рівень СРП у всіх обстежених хворих на
ІХС був достовірно більшим, ніж в контрольній групі
(4,19±0,06 мг/л). Найвищий рівень СРП був відзначе-
ний при активації процесу, тобто у хворих з нестабіль-
ною стенокардією, однак і у хворих зі стабільною сте-
нокардією мало місце досить значне його підвищення,
що наростало в міру збільшення ФК стенокардії. Відзна-
чено наявність кореляційного зв'язку між ступенем
підвищення рівня СРП і ШОЕ, особливо у хворих з не-
стабільною стенокардією (r=0,48, p<0,01).

Таким чином, отримані дані дають підставу вважати,
що латентне запалення відіграє одну з провідних ро-

лей в атерогенезі, а його загострення сприяє дестабіл-
ізації процесу. У хворих на ІХС мають місце зміни мар-
керів, характерних для запалення, в тому числі і показ-
ників периферичної крові. Ці зміни асоціюються з фа-
зовим перебігом атеросклерозу, періодами його заго-
стрень і ремісій, ступенем залучення в запальний про-
цес судин і, відповідно, з функціональним класом сте-
нокардії.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Визначення плазмового маркеру хронічного ла-
тентного запалення судинної стінки - високочутливого
СРП може допомогти виявити індивідуумів з високим
ризиком розвитку атеросклерозу і його ускладнень.

2. Підвищення рівнів фібриногену і СРП можуть
свідчити про дестабілізацію атеросклеротичного про-
цесу і можливість розвитку гострого коронарного син-
дрому.

3. Зміни величини показника, що відображає
співвідношення негранулоцитарних і гранулоцитарних
форм лейкоцитів в загальному аналізі крові може ви-
користовуватись в якості маркера дестабілізації атерос-
клеротичного процесу.

Перспективою подальших розробок є проведення
досліджень з метою визначення чинників, що можуть
використовуватись для раннього виявлення дестабілі-
зації атеросклеротичного процесу і прогресування по-
в'язаних з ним захворювань. Виявлення ранніх маркерів
пошкодження серцево-судинної системи дозволить
сформувати групи ризику і своєчасно організувати про-
ведення профілактичних заходів на ранніх етапах зах-
ворювання (ще до розвитку органічних змін в органах і
системах) та пошук шляхів корекції патогенетичних змін,
що лежать в основі розвитку атеросклерозу, тим са-
мим сприяючи попередженню несприятливих серце-
во-судинних подій.

Таблиця 1. Зміни в загальному аналізі крові у хворих на ІХС.

Примітки (тут і далі): * - достовірність різниці показників у порівнянні з групою контролю при р<0,05; Р
1
 - достовірність

різниці показників у порівнянні з групою хворих з ІІ ФК СС; Р
2
 - достовірність різниці показників у порівнянні з групою

хворих з ІІІ ФК СС; СС - стабільна стенокардія; НС - нестабільна стенокардія.

Показники
Kонтрольна
група (n=30)

ФK II СС
(n=45)

ФK III СС
(n=47)

Р
1

НС (n=43) Р
1

Р
2

СОЭ 7,56±0,94 9,65±0,57 10,12±0,54* >0,05 16,52±0,48* <0,05 <0,05

Лейкоцити,х109/л 5,87±0,56 6,23±0,41 7,09±0,39* >0,05 7,85±0,31* <0,05 >0,05

Нейтрофіли, % 62,73±3,71 62,88±2,54 63,22±3,11 >0,05 66,53±2,13 >0,05 >0,05

Лімфоцити, % 25,34±0,74 27,12±0,44 27,96±0,37 >0,05 29,79±0,27* <0,05 <0,05

Лімф+Мон. / Нейтро, од. 0,52±0,02 0,54±0,01 0,53±0,03* >0,05 0,33±0,02 <0,05 >0,05

Таблиця 2. Зміни рівня фібриногену та СРП у хворих на ІХС.

Показники
Kонтрольна
група (n=30)

ФK II СС
(n=45)

ФK III СС
(n=47)

Р
1

НС (n=43) Р
1

Р
2

Фібриноген, г/л 2,64±0,28 3,19±0,33 3,84±0,24* >0,05 3,96±0,43* <0,05 >0,05

СРП, мг/л 0,87±0,04 2,74±0,17 3,78±0,19* <0,05 6,18±0,24* <0,05 <0,05
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ПОПУЛЯЦІЙНИЙ АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ
ІНТРАЕПІТЕЛІАЛЬНОЇ НЕОПЛАЗІЇ ШИЙКИ МАТКИ

Резюме. В статі наведені результати популяційного дослідження анамнестичних та клінічних факторів ризику щодо
розвитку рецидиву цервікальної інтраепітеліальної неоплазії (ЦІН) у жінок репродуктивного віку. Нами було виявлено, що до
групи ризику з рецидиву ЦІН входять жінки, які мали в анамнезі: ранній початок статевого життя, раннє народження першої
дитини, часту зміну сексуальних партнерів, запальні захворювання генітального тракту, порушення біоценозу піхви, екстра-
генітальну патологію, яка пов'язана із імунодефіцитом та дисбактеріозом, застосовували пероральні та внутрішньоматкові
контрацептивні засоби, відзначали травму цервікального каналу під час абортів та неадекватну терапію.
Ключові слова: ЦІН, стратифікація ризику, дисбіоз піхви, рак шийки матки.
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Вступ
Шийка матки за рахунок своїх особливостей займає

важливе місце в репродуктивній системі, визначаючи
перспективи повноцінного запліднення, неускладненого
виношування вагітності та пологів у термін. Рак шийки
матки (РШМ) є одним з найбільш важких захворювань
органів репродуктивної системи жінок. У країнах, що
розвиваються раку шийки матки належить третє місце
за рівнем захворюваності. У 2013 році виявлено двок-
ратне зростання патології у жінок у віці до 30 років.
Щорічно в світі реєструють 370 000 нових випадків РШМ,
який щорічно забирає життя 190 000 жінок [1]. У той же
час зростання частоти необґрунтованих хірургічних втру-
чань на шийці матки у жінок репродуктивного віку
підтверджує необхідність проведення додаткових дос-
ліджень в цьому розділі гінекології [6]. За даними кан-
цер-реєстру Україні в 2009-2010 рр.. захворюваність
РШМ складала 20,5 на 100000 жіночого населення, по-
казник смертності відповідно - 9,05 на 100 000 жіночо-
го населення [3].

Цервікальний скринінг повинен базуватися на попу-
ляційному реєстрі, охоплювати більшість вразливих
представників населення й включати більш активне
обстеження пацієнток. Цервікальні інтраепітеліальні
неоплазії (ЦІН), є найчастішою формою морфологічно-
го передраку шийки матки, що характеризується ати-
пією епітелію шийки матки з порушенням "шаруватості",
але без залучення в процес строми. Для епітеліальних
дисплазій характерне порушення визрівання та дифе-
ренціювання клітин плоского багатошарового епітелію,
що вкриває шийку матки. Головним фактором патоге-
незу ЦІН вважається інфікування вірусом папіломи лю-
дини (ВПЛ). ДНК ВПЛ високого ступеня онкогенного
ризику (переважно 16 і 18 типів). При ЦІН І ВПЛ визна-
чається в 25% випадків, ЦІН II - 80%, ЦІН III і cr in situ -
88%. Вірогідність розвитку інтраепітеліальної раку у
хворих, що страждають цервікальною інтраепітеліаль-
ною неоплазією, в 20 разів вище, а інвазивного раку -
в 8 разів вище, ніж у здорових жінок. З огляду на пер-
шорядну роль ВПЛ в розвитку цервікальної неоплазії
та високу поширеність даної інфекції серед населення,
скринінг на ВПЛ здійснює важливий напрямок ранньої
діагностики соціально значущих захворювань шийки
матки. У той же час широке виявлення ВПЛ у населен-
ня без урахування характеру перебігу інфекції призво-
дить до гіпердіагностики що може визначати надмірно
агресивну медикаментозну та хірургічну тактику гінеко-
лога і онколога [2]. За даними ВООЗ (2001 р.) при відсут-
ності обтяжуючих чинників протягом трьох років плос-
коклітинні внутрішньоепітеліальні ураження низького
ступеня тяжкості, що містять ВПЛ, піддаються регресії в
50-60% спостережень. У той же час у 15-28% жінок з
наявністю ДНК ВПЛ високого онкогенного ризику (при
нормальній цитології) протягом двох років розвиваєть-
ся сквамозна інтраепітеліальна неоплазія.

Крім ВПЛ, до числа збудників найбільш розповсюд-

жених генітальних інфекцій відносяться віруси родини
Herpes Viridae (віруси простого герпесу 1-2 типу - ВПГ
1-2 типу і цитомегаловірус - ЦМВ), які часто рецидиву-
ють і не викликають стійкого імунітету. У США, Канаді,
країнах Євросоюзу носіями таких вірусів є 30-50% на-
селення. Ще однією поширеною інфекцією статевих
шляхів жінок є хламідіоз враховуючи тропність
Chlamydia trachomatis до призматичного епітелію ендо-
цервіксу. Пов'язана з цими збудниками значна частота
хронічних запальних процесів ендоцервіксу свідчить про
необхідність подальшого вивчення ролі цих комутагенів
у розвитку фонових і передракових процесів шийки
матки [9].

Дані аспекти розширюють коло проблеми розвитку
патології шийки матки та охоплюють загальний репро-
дуктивний потенціал населення, впливаючи на мож-
ливість зачаття і виношування вагітності, підвищуючи
ризик народження недоношених дітей. За даних умов
особливого значення мають різні ретро- і проспектив-
них наукові дослідження, метою яких є виявлення та
визначення значущості, а також корелятивних взаємин
нових факторів ризику [5].

Своєчасна діагностика і адекватна терапія ЦІН, роз-
робка і використання нових методів функціонально-
щадної та водночас адекватної терапії, стає однією з
найбільш актуальних проблем в профілактиці РШМ.

Таким чином, аналізуючи представлені дані літера-
тури, можна стверджувати, що в світі до цього часу немає
чітких рекомендацій щодо вибору методу терапії пе-
редпухлинної і початкової пухлинної патології шийки
матки, асоційованої з ВПЛ. Усі наявні методи лікування
знижують ризик виникнення РШМ, проте надалі він за-
лишається високим з огляду на триваючу персистенцію
вірусного генома. Збереження найважливішого фак-
тора репродуктивного здоров'я жіночого організму -
структурно-функціональних характеристик шийки мат-
ки, є одним з основних напрямків у вирішенні питання
профілактики розвитку РШМ і його лікування.

Враховуючи все вищевказане, особливо актуальним
є пошук науково обґрунтованих етіопатогенетичних
підходів до органозберігаючого лікування хворих на ЦІН,
які б дали змогу зменшити обсяг хірургічних втручань,
а в окремих випадках і уникнути їх; знизити кількість
рецидивів, а також зберегти репродуктивну, сексуаль-
ну функцію, що забезпечить якість життя жінки [8,9].

Метою нашого проспективного дослідження став,
популяційний аналіз факторів ризику рецидування цер-
вікальної інтраепітеліальної неоплазії у жінок репродук-
тивного віку.

Матеріали та методи
У дослідженні прийняли участь 94 хворих жінок реп-

родуктивного віку з рецидивом цервікальної інтраеп-
ітеліальної неоплазії. Термін після попереднього ліку-
вання та веріфікованого негативного результату на ЦІН
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сягав від 2 до 3 років.
Згідно структури пацієнтки з ЦІН були розподілені

наступним чином: після ЦІН І - 34,0%; після ЦІН ІІ - 38,3%;
після ЦІН ІІІ - 27,7%. Пацієнтки, які були задіяні у дослі-
дженні, знаходились на обстеженні та лікуванні в кабі-
неті патології шийки матки МКПБ № 1 м. Вінниця в 2010-
2012 роках. Діагностика неоплазій шийки матки вклю-
чала в себе клінічні, кольпоскопічні, цитогістологічні й
імуногістохімічні методи дослідження.

Визначення патологічних процесів цервікального
епітелію проводилося відповідно до загальноприйнятої
Міжнародної статистичної класифікації хвороб (1992).
Клінічні групи спостереження були сформовані нами
на підставі виконаного обстеження.

У першу групу ввійшли 58 жінок з ЦІН II, у другу
групу 36 пацієнток з ЦІН III. Оцінювались анамнестичні
та клінічні фактори, до яких відносились: вік, анамнез
життя, гінекологічна та репродуктивна функції, матері-
ально-соціальний статус, умови праці, шкідливі звички,
екстрагенітальна патологія, комутагени, вид лікування.

Варіаційно-статистична обробка результатів дослід-
ження була виконана за допомогою програми "MedCalc
Version 16.4.3" (2015, ENG) з визначенням основних ва-
ріаційних показників: відношення шансів (ВШ), довір-
чого інтервалу (ДІ), середньоквадратичного відхилення
(р). Достовірність отриманих результатів визначалась за
допомогою критерію Стьюдента.

Комітетом з біоетики Винницького національного
медичного університету ім. М.І. Пирогова встановлено,
що проведене дослідження не суперечить основним
біоетичним нормам.

Результати. Обговорення
Вік обстежених пацієнток з рецидивом ЦІН на мо-

мент дослідження варіював від 19 до 45 років та скла-
дав у середньому 28,2 ± 3,1 років.

Початок менархе у пацієнток з першої клінічної гру-
пи був 12,2±1,2 років, у другій групі дослідження ви-
щевказаний показник становив 11,7±1,1 років відпові-
дно. У першій групі цикл встановився відразу, нормаль-
ний цикл, протягом маніфестації ЦІН, діагностувався у
72,4%, в другій групі оваріо-менструальний цикл вста-
новився через 8,2±0,7 місяців після менархе (у серед-
ньому), відсутність порушень менструального циклу
припадало на 77,8% обстежуваних. Початок статевого
життя у жінок в групах дослідження складав, в середнь-
ому, з 17,8 ± 2,1 року. З них 28,7% жінок вступали в
статеві контакти до 16 років.

Біль під час статевого акту визначалась у 13,7% та
16,7% пацієнток в першій та другій клінічних групах
відповідно (ВШ 0,78, 95% ДІ [0,35 - 1,73], р=0,55). Кро-
в'янисті виділення під час та після статевого акту відміча-
ли 5,2% та 8,3% обстежуваних 1-ої і 2-ої груп (ВШ 0,60,
95% ДІ [0,19 - 1,92], р=0,39). При розпиті і зборі анамне-
зу з'ясувалося, що 55,2% (32 жінки) мали двох і більше
статевих партнерів, в першій групі, для другої клінічної

групи цей показник був 55,5% відповідно. 79% опитува-
них, у загальній популяції відповідали, що не знали про
здоров'я статевого партнера або були впевнені, що він
здоровий. Основними скаргами пацієнток були свербіж
(38,3%), печіння в області зовнішніх статевих органів
(23,4%), помірні виділення з піхви з неприємним запа-
хом (48,9%), були відсутні скарги у 51,1% жінок.

У 79,3% задіяних в дослідженні з І групи, в анамне-
стично діагностувались запальні захворювання
внутрішніх статевих органів (аднексит, сальпінгіт), у
55,2% жінок з цієї ж групи діагностувалися ендоцерві-
коз та в 58,6% - бактеріальний вагіноз. В ІІ групі вище-
наведені показники становили 77,8%, 61,1% та 66,7 %
відповідно (ВШ 1,18, 95% ДІ [0,57 - 2,23], р=0,73, ВШ
0,78, 95% ДІ [0,44 - 1,37], р=0,39 та ВШ 0,71, 95% ДІ [0,40
- 1,26], р=0,24).

Загальна кількість інфікованих ВПЛ жінок склало 84
(89,4%): 52 (93,1%) - з ЦІН II ст., 32 (88,9%) - з ЦІН III ст.
При обстеженні на хвороби, що передаються статевим
шляхом та неспецифічні захворювання інфекційної
патології виявлено: кандидоз - 13,8% та 22,2% (ВШ 0,53,
95% ДІ [0,25 - 1,12], р=0,1), уреаплазмоз - 20,7% та
27,8% (ВШ 0,67, 95% ДІ [0,35 - 1,31], р=0,24), мікоплаз-
моз - 8,6% та 8,3% (ВШ 1,0, 95% ДІ [0,36 - 2,78], р=1,0),
хламідіоз - 24,1% та 30,5% (ВШ 0,74, 95% ДІ [0,39 -
1,38], р=0,34), генітальний герпес - 10,3% та 11,1% (ВШ
0,90, 95% ДІ [0,36 - 2,22], р=0,82), трихомоніаз - 5,2%
та 5,5% (ВШ 1,0, 95% ДІ [0,28 - 3,57], р=1,0) у першій та
другій групах проспективного дослідження.

Тільки 24,5% (23 особи) користувалися бар'єрними
методами контрацепції. Проте, у першій групі 44,8%
використовували комбіновані оральні контрацептиви
(КОК), 17,2% - внутрішньо маткові системи (ВМС). В
другій групі обстежуваних 41,7% жінок приймали КОК,
36,1%  використовували ВМС (ВШ 1,13, 95% ДІ [0,64 -
1,99], р=0,67 та ВШ 0,36, 95% ДІ [0,19 - 0,71], р=0,003,
відповідно).

Засоби для інтимної гігієни (мило, гелі) використо-
вували 77,7% жінок, проте щоденне користування
відмічали тільки 59,6%, інші пацієнтки користувалися
"при випадку" або до чи після статевого акту. Під час
менструації 64,9% застосовували тампони в якості
гігієнічного засобу, 20,2% з цією ж метою користува-
лися прокладками.

У першій клінічній групі 89,6% жінок народжували,
причому перші пологи припадали на вік до 18 років у
53,4%. У 72,4% пологи були тільки раз. Кількість вагіт-
ностей у цій групі була наступна: 34,5% - одна вагітність,
27,6 % - дві вагітності, 17,2% - три вагітності та у 10,3%
- більше трьох вагітностей. В другій групі всі жінки, хоча
б один раз народжували. Тільки одні пологи в анамнезі
були в 66,7% жінок (ВШ 1,33, 95% ДІ [0,73 - 2,45], р=0,35).
Одна вагітність була у 27,8% (ВШ 1,40, 95% ДІ [0,76 -
2,56], р=0,28), дві вагітності - 33,3% (ВШ 0,75, 95% ДІ
[0,41 - 1,38], р=0,35), три і більше у 38,9% обстежува-
них (ВШ 0,60, 95% ДІ [0,33 - 1,10], р=0,097).
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Кількість жінок, які виконували аборти в першій групі
становила 53,4% і більше двох абортів були зроблені
46,5% опитуваними. В другій клінічній групі аналогічні
показники становили - 63,8% та 47,2% (ВШ 0,66, 95%
ДІ [0,37 - 1,16], р=0,15 та ВШ 0,96, 95% ДІ [0,55 - 1,68],
р=0,89, відповідно).

Аналізуючи умови праці жінок досліджуваних груп,
встановлено, що більшість пацієнтів (81,9%), як пер-
шої, так і другої клінічних груп дослідження були за-
безпечені житлом, мали задовільний матеріальний ста-
ток та регулярне харчування. 69,1% респонденток були
домогосподарками. Тільки 14,9% жінок мали важкі умо-
ви праці, яка була пов'язана з гіпертермією та роботі з
хімічними речовинами.

Аналіз шкідливих звичок пацієнток (паління, прийом
алкоголю), дозволив нам виявити, що достатньо вели-
ка кількість пацієнток у першій групі - 72,4%, у другій
групі - 66,7% палили, більш ніж 5 сигарет на добу (ВШ
1,33, 95% ДІ [0,73 - 2,45], р=0,35). Вживання алкоголю в
клінічних групах жінок з рецидивом інтраепітеліальної
неоплазії було нами встановлено у 44,7% пацієнток,
причому переважна більшість жінок (38,3%) вказувала
на вживання слабоалкогольних напоїв.

Велика кількість пацієнтів мала в своєму анамнезі
захворювання шлунково-кишкового тракту (55,3%) та
гепато-біліарної системи (40,4%). Також, хотілося б
відмітити зростання захворювань на ГРВІ протягом року
у 62,8% жінок, які приймали участь у проспективному
дослідженні.

Під час попереднього лікування ЦІН жінкам була за-
стосовані наступні методики: кріодеструкція 23,4%, кріо-
деструкція з попереднім інтрацервікальним введенням

донаторів інтерферону 21,3%, діатермокоагуляція
17,0%, діатермокоагуляція з попереднім інтрацервікаль-
ним введенням донаторів інтерферону 27,7% та ла-
зерна вапоризація - 10,6%.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Клінічні групи, що були нами відібрані були од-
норідні, не визначались статистично достовірні
відмінності за ознаками, що були досліджені.

2. До групи ризику по рецидиву ЦІН були зараховані
пацієнтки, які відзначали в анамнезі: ранній початок ста-
тевого життя (до 16 років) та раннє народження першої
дитини (до 18 років), часту зміну сексуальних партнерів,
запальні захворювання генітального тракту і комутаге-
ни, порушення мікробного пейзажу піхви (використан-
ня засобів для інтимної гігієни, бактеріальний вагіноз,
кадидоз), застосування пероральних і внутрішньомат-
кових засобів контрацепції, травматизацію під час
абортів, екстрагенітальну патологію яка пов'язана із іму-
нодефіцитом та дисбактеріозом (часті ГРВІ та хронічні
захворювання травної системи), застосування неопти-
мальної терапії та мали пристрасть до паління.

3. Вибір методу лікування має ґрунтуватися на дот-
риманні забезпечення оптимальної терапії, в резуль-
таті чого буде попереджено виникнення рецидивів зах-
ворювання і прогресування патологічного процесу.

Застосування методів лікування, які поєднують он-
кологічну радикальність та функціональну збереженість
органу у жінок, на основі персоніфікованої стратифі-
кації ризику по виникненню рецидивів ЦІН, дозволить
зберегти репродуктивну функцію у майбутньому.

Т аран О.А.
ПОПУЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ФАКТ ОРОВ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ИНТ РАЭПИТ ЕЛИАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИИ
ШЕЙКИ МАТКИ
Резюме. В статье приведены результаты популяционного исследования анамнестических и клинических факторов риска
развития рецидива цервикальной интраэпителиальной неоплазии у женщин репродуктивного возраста. Нами было выяв-
лено, что в группу риска по рецидиву ЦИН входят женщины, у которых в анамнезе были: раннее начало половой жизни,
раннее рождение первого ребенка, частая смена сексуальных партнеров, воспалительные заболевания генитального
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тракта, нарушения биоценоза влагалища, экстрагенитальная патология связанная с иммунодефицитом и дисбактериозом,
применение пероральных и внутриматочных контрацептивных средств, отмечали травму цервикального канала во время
абортов и не адекватную терапию.
Ключевые слова: ЦИН, стратификация риска, дисбиоз влагалища, рак шейки матки.
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T HE POPULAT ION ANALYSIS OF DEVELOPMENT RISK CERVICAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA
Summary. The results of property investigations of anamnestic and clinical risk of recurrent cervical intraepithelial neoplasia among
women of reproductive age. According to our results at high risk for recurrence of CIN includes women who report a history of early
sexual activity, early birth of first child, a frequent change of sexual partners, inflammatory diseases of the genital tract, co-mutagens,
disorder of the microbial landscape of the vagina, use of oral contraceptives and intrauterine devices, trauma of the cervical canal
during abortion, smoking, extragenital pathology associated with immunodeficiency and dysbiosis, and treatment of which didn't contain
the cancer radicality and preservation of functional organ in women of reproductive age.
Key words: CIN, risk stratification, dysbiosis of vagina, cervix cancer.
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ОЦІНКА ЦЕНТРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ В УМОВАХ ФУНКЦІОНУВАННЯ
АРТЕРІО-ВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ У ДІАЛІЗНИХ ТА ОНКОЛОГІЧНИХ
ПАЦІЄНТІВ

Резюме. В статті приводиться оцінка центральної гемодинаміки в умовах використання артеріо-венозних фістул у онко-
логічних хворих з різною локалізацією раку. До однієї з груп входили пацієнти з хронічною нирковою недостатністю.
Ключові слова: артеріо-венозна фістула, центральна гемодинаміка.
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Вступ
Для проведення цитотоксичної хіміотерапії в клінічній

онкології з метою створення тривало функціонуючого
судинного доступу найчастіше використовують тимча-
совий катетер в периферичній вені передпліччя, а та-
кож тимчасовий катетер або "повністю імплантовані
судинні системи" в одній з центральних вен системи
верхньої порожнистої вени [3, 4, 5, 10]. Альтернативним
судинним доступом для проведення протипухлинної
терапії є артеріо-венозна фістула, сформована на пе-
редпліччі онкологічного хворого (за аналогією з таким
же судинним доступом для проведення хронічного ге-
модіалізу у пацієнтів з термінальною стадією хронічної
ниркової недостатності) [1, 2, 6, 7, 8, 9].

Вивчено можливість негативних наслідків артеріо-
венозної фістули на стан центральної гемодинаміки хво-
рих на хронічну уремію, які можуть проявлятися некон-
трольованою артеріальною гіпертензією та переванта-
женням правих відділів серця з прогресуванням систо-
лічної та діастолічної дисфункцій міокарда.

Дослідження, присвячені вивченню впливу артеріо-
венозної фістули на стан центральної гемодинаміки он-
кологічного пацієнта, в літературі відсутні.

Мета дослідження - вивчити стан центральної гемо-
динаміки онкологічних пацієнтів в умовах функціоную-
чої артеріо-венозної фістули.

Матеріали та методи
Пацієнти були поділені на дві групи. До першої гру-

пи увійшли 14 онкологічних пацієнтів (5 чоловіків і 9
жінок) з різною локалізацією раку, яким в якості судин-
ного доступу з метою проведення тривалої цитотоксич-
ної хіміотерапії в ад'ювантному та паліативному режи-
мах формували артеріо-венозну фістулу на передплі-
ччя. До другої групи - 50 хворих (36 чоловіків і 14 жінок)
з термінальною стадією хронічної ниркової недостат-
ності, які отримують лікування хронічним гемодіалізом.
Всі пацієнти протягом 2012-2015 років перебували на
лікуванні у Вінницькому обласному онкологічному дис-
пансері, Запорізькому обласному онкологічному дис-
пансері та Запорізькому центрі трансплантації та хроні-
чного гемодіалізу.

Для оцінки стану центральної гемодинаміки викори-
стовували двохвимірну ехокардіоскопію, яку виконува-
ли на медичному діагностичному ультразвуковому ком-



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

4 4 8

плексі ТИ 628А з датчиком 3,5 МГц. У пацієнтів групи
№2 дослідження проводили через 24 години після за-
кінчення останньої процедури гемодіалізу, що дозво-
ляло виключити вплив гіпергідратації та лікувальної
ультрафільтрації на результати дослідження.

Для вивчення впливу судинного доступу на цент-
ральну гемодинаміку пацієнта використовували пробу
з перетисканням артеріо-венозної фістули: ехокардіос-
копію проводили до і після однохвилинного перетис-
кання фістули.

Оцінювали такі показники: кінцевий діастолічний
розмір (КДР), кінцевий діастолічний об'єм (КДО), кінце-
вий систолічний розмір (КСР), кінцевий систолічний
об'єм (КСО), ударний об'єм (УО), хвилинний об'єм крові
(ХОК), серцевий індекс (Сі), фракція викиду (ФВ), відсо-
ток скорочення волокон міокарда (% Ds), об'єм право-
го шлуночка (ПШ), об'єм лівого шлуночка (ЛШ), тов-
щину міжшлуночкової перетинки (МШП), товщину зад-
ньої стінки лівого шлуночка (ЗСЛШ). Загальний пери-
феричний опір (ЗПО) розраховували за формулою САТ
X 80 / ХОК. Середній артеріальний тиск розраховували
за формулою: САТ = 0,42XАДmax + 0,58XАДmin.

Результати. Обговорення
У групах №1 і №2 доступ до судинної системи паці-

єнта здійснювали за допомогою сформованої підшкірної
артеріо-венозної фістули (всього 64 хворих, 41 чоловік
і 23 жінки).

Залежно від рівня формування розрізняли дистальні
(променево-зап'ястні) артеріо-венозні фістули, з них в
області "анатомічної табакерки" - у 3 (4,7%) пацієнтів і в
нижній третині передпліччя у 33 (51,7%) хворих. У 28
(43,8%) пацієнтів формували проксимальну артеріо-ве-
нозну фістулу (в області середньої третини передпліч-
чя або в ліктьовій ямці). У всіх спостереженнях викори-
стовували варіант артеріо-венозного анастомозу за ти-
пом кінець вени в бік артерії. Всього було виконано 54
операції.

Розрізняли артеріо-венозні фістули з адекватною,
недостатньою та надлишковою функцією. У свою чер-
гу, дисфункція фістули могла характеризуватися як ком-
пенсована, субкомпенсована та декомпенсована.

Недостатня функція артеріо-венозної фістули, що є
зазвичай результатом технічних ускладнень під час її
формування або ж наслідком функціональної недостат-
ності вен верхніх кінцівок (хімічний флебіт), що прояв-
ляється гемодинамічними змінами в артеріальному та
венозному сегментах співустя і як наслідок - неможливість
її адекватної експлуатації. Як правило, подібні усклад-
нення призводили до тромбозу судинного анастомозу.

Найчастішими причинами недостатності функції су-
динного доступу є малий діаметр артеріо-венозного
співустя, рівень його формування (дистальна або про-
ксимальна), травматичні пункції вени, використання ге-
мостатичного джгута, а також морфологічні зміни ве-
нозної судинної стінки внаслідок склерозу та хімічного

флебіту (після тривалого введення цитостатиків под-
разнюючої або наривної дії).

При артеріо-венозних фістулах з надлишковою фун-
кцією (підвищений артеріо-венозний викид через внут-
рішню камеру співустя) відбувається збільшення об-
'ємного кровотоку через артеріальний сегмент фісту-
ли, що призводить до об'ємного перевантаження сер-
ця, артеріальної гіпертензіі, яка важко корегується та
клінічним проявів серцевої недостатності.

Показники ехокардіоскопії в онкологічних пацієнтів
(група №1) та у діалізних хворих (група №2) в залеж-
ності від вихідного типу кровообігу свідчили, що у всіх
пацієнтів на початку лікування був нормо- або гіперкі-
нетичний тип кровообігу (варіант норми). Гіпокінетичній
тип не був зареєстрований в жодному випадку.

Вихідні показники центральної гемодинаміки при еук-
інетичному типі кровообігу (9 хворих з групи №1 і 36
хворих групи №2) відповідали середньостатистичним для
певної вікової групи. У цих хворих мала місце помірна
артеріальна гіпертензія (САТ = 102,8 ± 5,1 мм.рт. ст). Після
проби з перетисканням фістули спостерігали незначне
підвищення САТ (в середньому на 5,3%), КДО (в серед-
ньому на 8,5%) і КСО (в середньому на 6,2%). Зміна цих
показників була недостовірною (р> 0,05). Показники УО,
ХОК, ФВ, DS% і ЗПО практично не змінювалися.

У 5 онкологічних пацієнтів (група №1) та у 14 хворих
з термінальною ХНН (група №2) показники центральної
гемодинаміки відповідали гіперкінетичному типу кро-
вообігу. Цей стан характеризувався систолічною артер-
іальною гіпертензією, збільшенням показників УО, ХОК,
Сі, КДО і КСО. Показники ФВ, DS%, і ЗПО залишалися
при цьому в межах норми.

Результати проби з перетисканням артеріо-веноз-
ної фістули при гіперкінетичному типі кровообігу пред-
ставлені в таблиці №1.

Зроблено висновок, що характер змін параметрів
центральної гемодинаміки після короткочасного при-
пинення кровотоку по артеріо-венозній фістулі в певній
мірі залежав від стану вихідного типу кровообігу. У хво-
рих з еукінетичним типом після стискання фістули спо-
стерігали недостовірне збільшення об'єму наповнен-

Показники
До

перетискання
Після

перетискання
Динаміка

(%)
р

САТ (мм.рт.ст.) 115,5±4,0 110,2± 3,9 - p>0,05

KДО (мл) 141,2±9,8 121,2± 8,9 - 15,8% p>0,05

KСО (мл) 57,2± 7,8 56,4± 7,0 - 2,4% p>0,05

УО (мл) 88,5± 3,6 68,6± 5,8 - 22,8% p<0,01

Сі (л/хв.м2) 4,5± 0,4 3,3± 0,4 - 33,3% p<0,01

ХОК (л/хв) 6,5± 0,5 5,7± 0,5 - 24,0% p<0,02

ФВ (%) 56,6±3,7 53,4± 2,5 - 8,3% p>0,05

DЅ (%) 35,4±2,5 30,8± 1,8 - 13,0% p>0,05

ЗПО (дин.с/м2) 1284,0±45,1 1652,0±104,1 + 28,8% p<0,01

Таблиця 1. Вплив артеріо-венозної фістули на стан цент-
ральної гемодинаміки (n=64).
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ня лівого шлуночка. У хворих з вихідним гіперкінетич-
ним типом кровообігу спостерігали зниження ударного
об'єму, хвилинного об'єму кровообігу та систолічного
індексу при деякому збільшенні загального перифе-
ричного опору. Ймовірно, збільшення діастолічного
тиску, яке спостерігалось в лівому шлуночку може по-
яснюватися не тільки зміною його еластичності, а й бути
наслідком впливу незначного розтягування правого
шлуночка. Перетискання артеріо-венозної фістули
може призводити до зменшення негативних проявів
гіперкінетичного синдрому і поліпшення гемодинаміч-
них показників, однак ці зміни в цілому недостовірні.

Таким чином, досвід формування артеріо-венозної
фістули у 14 хворих онкологічного профілю та у 50 діа-
лізних пацієнтів з різним вихідним типом кровообігу
дозволив зробити наступні висновки:

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Менший негативний вплив на центральну гемо-
динаміку мають артеріо-венозні фістули, сформовані в

"анатомічній табакерці" і в нижній третині передпліччя.
Фістула Грасса і фістула, розташована в кубітальної ямці,
має більш виражений вплив на праві відділи серця,
однак зміна показників центральної гемодинаміки при
цьому були недостовірними.

2. У хворих з вихідним еукінетичним типом крово-
обігу вплив фістули на центральну гемодинаміку було
незначним, у хворих з гіперкінетичним типом крово-
обігу спостерігали недостовірне зниження ударного
об'єму, хвилинного об'єму кровообігу та систолічного
індексу при незначному збільшенні загального пери-
феричного опору.

3. Негативних змін центральної гемодинаміки в про-
цесі експлуатації артеріо-венозної фістули у онкологіч-
них хворих не визначалось, що дозволяє використову-
вати даний метод судинного доступу для проведення
тривалої цитотоксичної хіміотерапії.

Вважаємо за необхідне продовжувати вивчення ста-
ну судинного русла, а особливо морфологічних змін в
ньому, при проведенні тривалої внутрішньовенної ци-
тотоксичної терапії.
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ МІОКАРДА ТА ТИПИ
ДІАСТОЛІЧНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У ХВОРИХ НА
СТАБІЛЬНУ ІХС, УСКЛАДНЕНУ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

Резюме. Досліджено структурно-функціональні зміни міокарда та типи діастолічної дисфункції лівого шлуночка у хворих
на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, ускладнену серцевою недостатністю І-ІІІ функціональних класів. Встановлено,
що у обстежених хворих переважала ексцентрична гіпертрофія лівого шлуночка. При вивчені ступенів гіпертрофії лівого
шлуночка - переважали ІІ (помірний) та ІІІ (значний) ступені гіпертрофії лівого шлуночка. При вивченні діастолічної дис-
функції лівого шлуночка переважали тип погіршеної релаксації та псевдонормальний тип діастолічної дисфункції.
Ключові слова: стабільна ІХС, хронічна серцева недостатність, діастолічна дисфункція лівого шлуночка.

Вступ
Хронічна серцева недостатність (ХСН) залишається

актуальною медико-соціальною проблемою в усьому
світі. Вона є найбільш частим і серйозним захворю-
ванням серцево-судинної системи, яка призводить до
стійкої втрати працездатності та значного скорочення
тривалості та якості життя хворих [1]. Велике значення
в останній час надається вивченню ендотеліальної дис-
функції (ЕД) в патогенезі серцево-судинних захворю-
вань (ССЗ) та розвитку серцевої недостатності (СН). За
даними національних реєстрів європейських країн та
епідеміологічних досліджень, показник поширеності
ХСН серед дорослого населення становить 2,0-5,0% і
зростає пропорційно до віку; в осіб віком понад 70
років він становить від 10,0 до 20,0% [3, 5, 6, 7, 8].

Згідно сучасних уявлень, ХСН розглядається як син-
дром, що являє собою комплекс циркуляторних ре-
акцій внаслідок систолічної або діастолічної кардіаль-
ної дисфункції [9]. Під порушенням систолічної функції
лівого шлуночка (ЛШ) розуміють зниження фракції
викиду (ФВ) нижче 45,0 % - за критеріями Нью-Йор-
кської асоціації серця (NYHA, 1964). Поряд з функціо-
нальним класом (ФК) ХСН, іншим найважливішим пре-
диктором виживаності є скоротливість міокарда та її
показник - фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ).
Традиційно вважають, що ФВ ЛШ є універсальним
показником, який самостійно визначає не тільки
тяжкість декомпенсації й ефективність лікування, але і
впливає на прогноз хворих з ХСН [9, 13, 14].

Діастолічна дисфункція ЛШ (ДД ЛШ) розглядається
сьогодні як один з основних предикторів виживання хво-

рих з ХСН. Основним наслідком ДД ЛШ є венозна конге-
стія [14], при цьому у 30,0-50,0 % хворих з ХСН діастолі-
чна дисфункція спостерігається на фоні нормальних або
граничних значень ФВ ЛШ. Виділяють три основні типи
порушення ДД ЛШ: гіпертрофічний (погіршення релак-
сації), псевдонормальний і рестриктивний [10].

Мета - вивчити структурно-функціональні зміни міо-
карда та типи діастолічної дисфункції лівого шлуночка
у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК, ускладнену серце-
вою недостатністю І-ІІІ ФК.

Матеріали та методи
Для вивчення поставленої мети було проведене

повне клінічне обстеження 53 хворих з ХСН (30 чо-
ловіків і 23 жінки), які знаходились на лікуванні в кар-
діологічному відділенні для пацієнтів з порушеннями
ритму Вінницького регіонального центру серцево-су-
динної патології.

Діагноз та ФК СН встановлювали на основі клінічних,
лабораторних та інструментальних критеріїв, згідно з
рекомендаціями Європейського товариства кардіологів
та Асоціації кардіологів України (2012). Діагностику та
лікування стабільній ІХС здійснювали згідно з наказом
МОЗ України № 152 від 02.03.2016 р.; стадію ХСН вста-
новлювали за класифікацією М.Д. Стражеска та В.Х.
Василенка, ФК СН - за класифікацією NYHA.

Критерії включення. Хворі на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК,
яка ускладнилась  ХСН І-ІІІ ФК (ХСН І - ІІ А ст.) за інфор-
мованою згодою пацієнта.

Критерії виключення. ХСН ІV ФК за NYHA; термін до 3-
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х місяців від перенесеного гострого інфаркту міокарда
або інсульту; сино-атріальна і АV-блокади ІІ-ІІІ ступенів,
імплантований штучний водій ритму або потреба
імплантації; важкі захворювання дихальної системи,
нирок, печінки з печінковою недостатністю, анемічні
стани з рівнем гемоглобіну 90 г/л і нижче; злоякісні
утворення та важкі невропсихічні розлади.

Серед пацієнтів, що брали участь у дослідженні, пе-
реважали не суттєво чоловіки. Середній вік пацієнтів
склав 63,23±10,10 років. Усі обстежені пацієнти були
правші, шульги не було визначено в жодному випадку.

Обстеженим хворим проводили клінічні (скарги,
анамнез, об'єктивне обстеження пацієнтів); лабораторні
(загальноклінічні аналізи крові та сечі, вміст цукру в
крові, білірубіну, холестерину, -ліпопротеїнів, креати-
ніну, сечовини, показники коагулограми). Електрокард-
іографічне (ЕКГ) обстеження проводилось у 12 стан-
дартних загальноприйнятих відведеннях на електрокар-
діографі виробництва Угорщини "Heart Screen 112 D".

Структурні та гемодинамічні параметри серцевого
м'язу визначались методом ЕхоКГ, яка виконувалась в
стандартних позиціях на ультразвуковій системі вироб-
ництва Японії Aloka SSD-630 механічним датчиком із
частотою 3,5 МГц. У процесі обстеження визначали
лінійний розмір лівого передсердя (РЛП) в мм, кінцевий
діастолічний розмір (КДР) в мм, кінцевий систолічний
розмір (КСР) у мм, кінцево-систолічний об'єм (КСО) в
мл, кінцево-діастолічний об'єм (КДО) у мл, товщину зад-
ньої стінки лівого шлуночка (ТЗС ЛШ) в мм, та товщину
міжшлуночкової перетинки (ТМШП) в мм лівого шлу-
ночка, а також відносну товщину стінок (ВТС) ЛШ, індекс
маси міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ)  в г/м2, який
розраховували за фомулою Американського товариства
ехокардіографії. Площу поверхні тіла (ППТ) розрахову-
вали за формулою Мостеллера (Mosteller, 1987): ППТ(м2)
= маса (кг) * зріст (см)  3600. Обчислення індексу КСО
(ІКСО) виконувалось за формулою: ІКСО = КСО (мл) /
ППТ (м2). Обчислення індексу КДО (ІКДО) виконувалось
за формулою: ІКДО = КДО (мл) / ППТ (м2).

Статистичний аналіз проводили з використанням
стандартного статистичного пакету STATISTICA 6,0. Для
первинної підготовки таблиць та проміжних розрахунків
використовували пакет Microsoft Excel.

Результати. Обговорення
Середні величини ЕхоКГ-показників внутрішньосер-

цевої гемодинаміки у обстежених пацієнтів та здоро-
вих людей представлені в таблиці 1.

В обстежених хворих при СН І-ІІІ ФК на фоні стаб-
ільної ІХС ІІ-ІІІ ФК за даними ЕхоКГ у порівнянні з здо-
ровими людьми визначалось достовірне збільшення
РЛП, КСР, КДР, КСО, ІКСО, КДО, ІКДО, УО, ТЗС ЛШ, ТМШП,
ІММЛШ, ВТС ЛШ (р < 0,01) та достовірне зниження ФВ
(р < 0,01), що свідчить про розвиток структурно-функ-
ціональних змін у міокарді та ремоделювання серця.

Значну цікавість представляє визначення типів гіпер-

трофії ЛШ (ГЛШ), що приведено в таблиці 2.
У обстежених хворих концентричний тип ГЛШ виз-

начався у 13 (24,52 %) випадках, ексцентричний тип
ГЛШ - в 32 (60,37 %), концентричне ремоделювання - в
2 (3,77 %) випадках. Отже, у хворих з стабільною ІХС ІІ-
ІІІ ФК, ускладнену СН І-ІІІ ФК, переважало ексцентрич-
не ремоделювання серця. З опублікованої роботи A.
Gаnau і співав. [16] відомо, що дослідники  визначали
гемодинамічні особливості та стан скоротливості ЛШ у
165 пацієнтів з артеріальною гіпертензією залежно від

Таблиця 1. Показники структурно-функціональних змін
міокарда у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних
класів, ускладнену серцевою недостатністю І-ІІІ ФК (M±m).

Примітка. # - порівняння показників обстежених хворих з
групою здорових людей (р < 0,01).

Показник
Здорові люди

(n = 20)
Хворі на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК,

ускладнену СН І-ІІІ ФК за NYHA (n = 53)

РЛП, мм 33,43±0,74 46,99±2,83 #

KСР, мм 31,70±0,49 40,85±2,23 #

KДР, мм 51,25±0,55 56,78±1,91#

KСО, мл 40,40±1,48 84,28±10,80 #

ІKСО, мл/м2 32,10±1,48 53,50±1,81#

KДО, мл 125,80±3,17 161,57±12,52 #

ІKДО, мл/м2 76,20±1,60 86,28±2,44#

УО, мл 85,40±2,38 77,28±4,66 #

ФВ, % 55,10±0,45 49,14±2,45#

ТЗС ЛШ, мм 9,60±0,20 11,59±4,80#

ТМШП, мм 10,20±0,10 11,76±4,50#

ІММЛШ, г/м2 125,0±3,20 141,46±4,20#

ВТС ЛШ, у.о. 0,40±0,02 0,44±0,01#

Таблиця 2. Типи гіпертрофії лівого шлуночка у хворих на
стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, ускладнену сер-
цевою недостатністю І-ІІІ ФК (за А. Gаnau, 1992).

Тип ГЛШ
Хворі на стабільну ІХС ІІ-ІІІ
ФК, ускладнену СН І-ІІІ ФК

за NYHA (n=53)

ГЛШ відсутня 6 (11,32 %)

Kонцентричний 13 (24,52 %)

Ексцентричний 32 (60,37 %)

Kонцентричне ремоделювання ЛШ 2 (3,77 %)

Таблиця 3. Ступені гіпертрофії лівого шлуночка у хворих з
серцево-судинними захворюваннями.

Приміт ка. У тих випадках, коли показники ІММ ЛШ і
ТМШП різні і не відповідають певному ступеню ГЛШ, за
основу доцільно брати ІММ ЛШ, за яким встановлюють
ступінь її вираження.

Ступінь ГЛШ
Індекс маси міокарда, г/м2 ТМШП, см

чоловіки жінки чоловіки жінки

І
(початковий)

116,0-170,9 96,0-160,9 1,01-1,19 0,91-1,15

ІІ (помірний) 171,0-204,9 161,0-190,9 1,20-1,34 1,16-1,29

ІІІ (значний)
205,0 і
більше

191,0 і
більше

1,35 і
більше

1,30 і
більше

451
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його геометричної моделі. За їх даними, концентрична
ГЛШ спостерігалася лише у 8,0% досліджуваних; 27,0%
мали ексцентричну гіпертрофію; 13,0%- концентричне
ремоделювання ЛШ; 52,0% досліджуваних характери-
зувалися нормальною геометрією ЛШ.

Нами приведені критерії ступенів гіпертрофії лівого
шлуночка (Патент на корисну модель № 86395 "Спосіб
діагностики ступенів гіпертрофії лівого шлуночка у хво-
рих з серцево-судинними захворюваннями", затверд-
жений 25.12.2013 року) [12] (табл. 3).

Певну цікавість представляє визначення ступенів
ГЛШ, у обстежених хворих, що наведено в таблиці 4.

Як видно з наведених даних (табл. 4), серед обсте-
жених пацієнтів з стабільною ІХС ІІ-ІІІ ФК, ускладнену
СН І-ІІІ ФК за даними ЕхоКГ - показників, значно часті-
ше зустрічався ІІІ (значний) та ІІ (помірний) ступінь ГЛШ,
що свідчить про виникнення ремоделювання ЛШ. Доц-
ільно відмітити, що значний і помірний ступінь ГЛШ
частіше зустрічався при  ексцентричній ГЛШ.

При вивченні порушень ДД ЛШ у обстежених хво-
рих визначались наступні типи (табл. 5).

Аналіз даних ЕхоКГ дослідження дозволив встано-
вити, що у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК, незалежно
від проявів СН, виявлені порушення ДД ЛШ. У обстеже-
них пацієнтів найбільш частим визначався тип погірше-
ної релаксації - у 21 (39,62 %) та псевдонормальний тип
ДД ЛШ - у 18 (33,96 %) пацієнтів. ДД ЛШ за рестриктив-
ним типом зустрічалась лише у 5 (9,43 %) пацієнтів. Згідно
літературних джерел рестрективний тип має найгірший
прогноз у хворих на ХСН. При рестриктивному типі ре-
моделювання ЛШ досягає такого ступеня, при якому си-
столічна дисфункція вже не відіграє основної ролі, як це
було на початкових стадіях становлення ХСН [15]. Рест-
риктивний тип порушення діастолічного наповнення ЛШ
є найважливішим предиктором серцево-судинної смер-
тності і вимушеної трансплантації серця.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних
класів, ускладнену серцевою недостатністю І-ІІІ функц-
іональних класів, концентрична гіпертрофія лівого шлу-
ночка визначається в 13 (24,52 %) випадках, ексцент-
рична гіпертрофія лівого шлуночка - в 32 (60,37 %)
випадках. При цьому ІІІ (значний) ступінь гіпертрофія
лівого шлуночка в 20 (37,73 %) пацієнтів,  ІІ (помірний)
в 20 (37,73 %) пацієнтів, які були переважно у осіб з
ексцентричною гіпертрофією лівого шлуночка, що
свідчить про структурно-функціональні зміни в міокарді.

2. У хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних
класів при вивченні діастолічної дисфункції лівого шлу-
ночка тип погіршеної релаксації спостерігався у 21
(39,62 %) випадку та псевдонормальний тип діастоліч-
ної дисфункції - у 18 (33,96 %).

Виявлені ступені та типи систоло-діастолічної дис-
функції лівого шлуночка у обстежених хворих дають
змогу діагностувати етапність їх розвитку, що необхід-
но враховувати в прогнозі і лікуванні захворювання..
Ступені гіпертрофії лівого шлуночка можна буде вра-
ховувати в оцінці регресу гіпертрофії лівого шлуночка
під впливом оптимального лікування, що буде висвіт-
лено в наступній публікації.

Таблиця 4. Ступені гіпертрофії лівого шлуночка у хворих
на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, ускладнену
серцевою недостатністю І-ІІІ ФК.

Таблиця 5. Типи діастолічної дисфункції лівого шлуночка
у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, уск-
ладнену серцевою недостатністю І-ІІІ ФК.

Ступені ГЛШ Обстежені хворі (n=53)

ГЛШ не виявлена 6 (11,32 %)

І (початковий) 8 (15,09 %)

ІІ (помірний) 20 (37,73 %)

ІІІ (значний) 20 (37,73 %)

Типи діастолічної дисфункції
лівого шлуночка

Обстежені хворі (n=53)

Нормальний тип 9 (16,98 %)

І тип погіршеної релаксації
(гіпертрофічний)

21 (39,62 %)

ІІ тип псевдонормальний 18 (33,96%)

ІІІ тип рестриктивний 5 (9,43 %)
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ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ІНВАЛІДІВ З ВРОДЖЕНИМИ ВАДАМИ
СЕРЦЯ

Резюме. Вивчені психологічні особливості, внутрішня картина хвороби, типи професійних переваг та якість життя у 43
інвалідів з вродженими вадами серця (ВВС) у віці 30,5±1,7 років. Виявлено, що серед них було лише 9,3% осіб без акценту-
ацій у реагуванні на хворобу. Разом з хворими з гармонійним та ергопатичним типом реагування вони склали групу з
адекватною соціальною адаптацією (16,3% осіб), яка була в 5,3 рази меншою, ніж серед здорових. Порушення соціальної
адаптації (у вигляді тривожного, неврастенічного, обсесивно-фобічного, іпохондричного, апатичного та ін. синдромів) мали
83,7% хворих з ВВС, що ускладнювало процес реабілітації. "Чисті" типи професійних переваг зустрічалися у 72,7% хворих з
ВВС (причому у 30,3% осіб - соціальний тип). Якість життя у хворих з ВВС була набагато гіршою, ніж у здорових осіб, причому
у жінок - гіршою, ніж у чоловіків. Отже, адаптивні можливості в соціумі у інвалідів з ВВС нижчі, ніж у здорових, що потребує
психологічної корекції та включення психологічних заходів в індивідуальну програму реабілітації.
Ключові слова: вроджені вади серця; інваліди; психологічні особливості; внутрішня картина хвороби; професійні пере-
ваги; якість життя.
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Вступ
Психічні розлади у вигляді депресивно-іпохондрично-

го синдрому реєструються у кожного третього пацієнта з
вродженими вадами серця (ВВС), в той час як у загальній
популяції частота таких розладів складає 20% [8].

Удосконалення кардіохірургічної техніки привело до
того, що оперативні втручання значно покращують фун-
кціональний стан пацієнтів і якість життя, створюючи
сприятливі умови для відновлення їх працездатності.
Проте трудова активність хворих у віддалені післяопе-
раційні терміни різко знижується. Виявлено, що зни-
ження трудової активності у деяких груп прооперова-
них пацієнтів з ВВС відбувається в результаті впливу
складного комплексу біологічних, психологічних і соц-
іальних факторів, що викликають мозкову гіпоксію, вто-
ринні порушення пізнавальних процесів, зміну загаль-
ної психічної активності, негативну перебудову систе-
ми самооцінки особистості хворого [2, 3].

Особливе значення при цьому має психологічна діаг-
ностика та реабілітація, від успішності яких багато в чому
залежить можливість покращення соціальної адаптації
цієї категорії хворих [1, 5].

Метою роботи стало вивчення психологічних особ-
ливостей, внутрішньої картини хвороби, типів профес-
ійних переваг та якості життя у інвалідів з ВВС.

Матеріали та методи
Було обстежено 43 хворих з ВВС (23 чоловіка і 20

жінок), середній вік яких склав 30,5±1,7 років (основна
група). Для порівняння була обстежена 21 особа (6
чоловіків та 15 жінок) приблизно тієї ж вікової категорії
(середній вік - 33,8±1,5 років) без соматичних та псих-
ічних розладів (контрольна група).

Для визначення типів психічного реагування на хво-
робу використовували Особистісний Опитувальник Бех-
теревського Інституту - ООБІ [7]. Діагностувався патерн
ставлення до хвороби, лікування, лікарів і медперсона-
лу, рідних і близьких, роботи (навчання), самотності і
майбутнього, а також до своїх вітальних функцій (само-
почуття, настрій, сон, апетит). Тестування професійних
переваг проводилося за допомогою типологічного тес-
ту Дж. Голланда (Холланда) [7], що об'єктивно оцінює
здібності людини в різних областях науки, техніки, діло-
водства, спілкування, професійній сфері. За допомогою
тесту діагностували 6 типів професійних переваг: реалі-
стичний, інтелектуальний, соціальний, конвенціональний,
підприємливий, артистичний. Якість життя (ЯЖ) інвалідів
з ВВС оцінювалася за допомогою опитувальника Міне-
сотського університету для хворих із серцевою недостат-
ністю [4], який включав питання, пов'язані із самопочут-
тям хворого, а відповіді обстежуваного оцінювалися у
балах від 0 (найкращий варіант) до 5 (найгірший). Оста-
точний результат опитування оцінювався за сумою всіх
балів, ідеальній ЯЖ відповідали 0 балів, найгіршій - 105
балів. Для обробки результатів дослідження застосо-
вувалися методи математичної статистики.

Результати. Обговорення
У результаті дослідження виявлено, що в той час, як

в контрольній групі у переважної кількості обстежених
(66,7%) будь-якої акцентуації у реагуванні на соматич-
не захворювання виявлено не було, в основній групі
(хворих з ВВС) без акцентуацій було лише 9,3% осіб.
"Чисті" види реагування на захворювання в основній
групі зустрічалися у 23,3% хворих (у вигляді тривожно-
го, неврастенічного, обсесивно-фобічного, іпохондрич-
ного, апатичного, меланхолійного, паранойяльного, сен-
ситивного, гармонійного типів), змішані - у 65,1% хво-
рих (у вигляді тривожно-обсесивного, тривожно-невро-
тичного, тривожно-іпохондричного, ейфорично-ерго-
патичного, сенситивно-паранойяльного, сенситивно-іпо-
хондричного синдромів). У 11,6% обстежених риси
багатьох або навіть всіх типів були представлені май-
же у рівній мірі, тому система відносин не склалася в
єдиний патерн і жоден з перерахованих типів не міг
бути діагностований.

Тривожний тип був виявлений у 46,5% осіб основ-
ної групи і характеризувався постійними хвилювання-
ми та недовірливістю щодо сприятливого перебігу хво-
роби, можливих ускладнень, неефективності та навіть
небезпеки лікування, пошуком нових способів лікуван-
ня, жагою додаткової інформації про хворобу, можливі
ускладнення, методи лікування, безперервний пошук
"авторитетів".

Неврастенічний тип був діагностований у 37,2% хво-
рих. Їм була притаманна поведінка по типу дратівливої
слабкості (особливо при болях та неприємних відчут-
тях, невдачах лікування, несприятливих даних обсте-
ження), нездатність терпляче очікувати полегшення.
Роздратування нерідко виливалося на першого-ліпшо-
го і завершувалося сльозами і каяттям за принесені
оточуючим клопоти та свою нестриманість.

У пацієнтів з обсесивно-фобічним типом (34,9% осіб
основної групи) спостерігалася тривожна помисливість,
яка перш за все стосувалася побоювань не реальних, а
малоймовірних ускладнень хвороби, невдач лікування,
а також можливих (але слабко обґрунтованих) невдач
в житті, роботі, сімейній ситуації у зв'язку з хворобою.
Уявні небезпеки хвилювали більше, ніж реальні. Захи-
стом від тривоги часто ставали прикмети та ритуали.

Хворі із паранойяльним типом (32,6%) були впев-
нені, що хвороба - результат чийогось злого наміру, вкрай
підозріло ставилися до ліків і процедур, прагнули при-
писувати можливі ускладнення лікування або побічні дії
ліків недбалості або злому наміру лікарів і персоналу та
вимагали у зв'язку з цим покарань винуватців. У конт-
рольній групі таких осіб виявилося лише 4,8%.

Особи із сенситивним типом (27,9%) були надмірно
занепокоєні можливим несприятливим враженням, яке
можуть справити на оточуючих відомості про їх хворо-
бу, боялися стати тягарем для близьких і зазнати недо-
брозичливого відношення з їх боку в зв'язку з цим.



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

Особи з іпохондричним типом (14,0%) були зосе-
реджені на суб'єктивних хворобливих та інших неприє-
мних відчуттях, прагнули постійно розповідати про них
оточуючим, на їх основі перебільшували дійсні і вишу-
кували неіснуючі хвороби і страждання. У них бажання
лікуватися поєднувалося із невірою в успіх, вимоги ре-
тельного обстеження - із побоюваннями щодо шкідли-
вості та болючості процедур.

Апатичний тип (9,3%) характеризувався повною бай-
дужістю до своєї долі, наслідків хвороби, результатів
лікування, пасивним виконанням лікувальних процедур
при наполегливому спонуканні збоку, втратою інтересу
до всього, що раніше хвилювало.

Осіб з ейфорійним типом було приблизно порівну
в основній та контрольній групах (9,3% та 9,5% - відпо-
відно). Їм були притаманні необґрунтовано підвище-
ний (іноді награний) настрій, легковажне ставлення до
хвороби та лікування, надія на те, що все само обійдеть-
ся, бажання отримувати від життя все, незважаючи на
хворобу, схильність до порушень режиму (хоча вони
могли несприятливо позначатися на перебігу хвороби).

Основною характеристикою хворих з егоцентричним
типом (4,7%) була "втеча" у хворобу, виставлення напо-
каз близьким та оточуючим своїх страждань з метою
повністю заволодіти їх увагою, швидке переведення
розмови на себе, вимога виняткової турботи, прагнення
бачити в інших людях тільки конкурентів і неприязно
ставитися до них, постійне бажання показати своє особ-
ливе становище, свою винятковість щодо хвороби.

Ергопатичний тип був визначений у 4,7% хворих.
Цим особам була притаманна "втеча" від хвороби в
роботу.

Особам з меланхолійним типом (2,3%) були влас-
тиві пригніченість, невіра в поліпшення та одужання
(навіть при сприятливих об'єктивних даних), песимістич-
ний погляд на все навколо, активні депресивні вислов-
лювання (навіть до суїцидальних думок).

Гармонійний тип був виявлений лише у 2,3% хво-
рих з ВВС і характеризувався тверезою, адекватною оц-
інкою свого стану.

Анозогнозичний тип не був виявлений у жодного
пацієнта з ВВС (у контрольній групі - у 19,1% осіб). Осо-
бам цього типу притаманне активне відкидання думок
про хворобу та її можливі наслідки.

Осіб з тривожним, неврастенічним, обсесивно-фо-
бічним, іпохондричним, апатичним, меланхолійним, сен-
ситивним та егоцентричним типами ставлення до хво-
роби в контрольній групі не спостерігалось взагалі.

Типи ставлення до хвороби об'єднувалися в блоки
з адекватною соціальною адаптацією та психологічною
дезадаптацією у зв'язку із захворюванням. До першого
блока, крім осіб без акцентуації, були віднесені хворі з
гармонійним, ергопатичним та анозогнозичним типа-
ми. Психологічна адаптація у них істотно не порушува-
лася. Серед хворих з ВВС таких осіб було 16,3%, в кон-
трольній групі - 85,7%. До порушення психосоціальної

адаптації (другий блок) приводили переважно типи ре-
агування на хворобу з внутрішньопсихічною (тривож-
ний, неврастенічний, обсесивно-фобічний, іпохондрич-
ний, апатичний та меланхолійний) та міжпсихічною (па-
ранойяльний, сенситивний, ейфорійний та егоцентрич-
ний) спрямованістю, що значною мірою ускладнювало
процес реабілітації.

Виявлені деякі відмінності у реагуванні на хворобу
між чоловіками та жінками. Так, серед чоловіків була
більшою, ніж серед жінок, питома вага осіб з гармоній-
ним, ергопатичним, ейфорійним та тривожним типом
відношення до хвороби. Серед жінок переважали осо-
би з іпохондричним, апатичним, егоцентричним типом
відношення до хвороби. Переважання у чоловіків гар-
монійного та ергопатичного типів може вказувати на
те, що у них психологічна адаптація порушувалася мен-
ше, ніж у жінок.

Тестування за допомогою тесту Голланда виявило,
що у хворих з ВВС "чисті" типи професійних переваг
зустрічалися в 72,7% випадках, змішані - в 27,3% ви-
падках. У структурі "чистих" типів найчастіше спостері-
гався соціальний тип (30,3% осіб), рідше - артистичний
(15,2%), підприємливий (12,1%), конвенціональний
(9,1%), реалістичний (6,1%); інтелектуальний в "чисто-
му" вигляді не спостерігався; серед змішаних типів
найбільш поширеним був артистичний (12,1% осіб). В
групі контролю "чисті" типи професійних переваг зуст-
річалися частіше - у 85,7% осіб, змішані - лише у 14,3%,
серед "чистих" типів найчастіше зустрічалися соціаль-
ний (47,6% осіб), рідше - конвенціональний (14,3%),
артистичний та підприємливий (по 9,5%), інтелектуаль-
ний (4,8%); реалістичний в чистому вигляді не спостер-
ігався; серед змішаних найпоширенішим був соціаль-
ний тип.

Якість життя у хворих з ВВС була набагато гірше,
ніж у здорових (середній бал склав 55,1±3,2 проти
2,5±1,8 в групі контролю), причому у жінок гірше, ніж у
чоловіків (62,2±4,3 проти 49,2±4,4 відповідно). Ці ре-
зультати пояснювались наявністю у хворих з ВВС сома-
тичних розладів (набряки, відчуття нестачі повітря,
слабкість, занепокоєння, небажана дія препарату, по-
рушення нічного сну та необхідність відпочинку вдень),
соціально-побутових проблем (труднощі у пересуванні,
заняттях роботою або спортом, здобутті засобів існу-
вання, необхідність лежати у лікарні, обмеження у дієті),
психологічних негараздів (депресія, відчуття тягаря для
рідних, втрата самоконтролю, важкість зосередження і
запам'ятовування, труднощі у взаєминах із близькими
та друзями, статевому житті) тощо.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Серед хворих з ВВС було лише 9,3% осіб без
акцентуацій у реагуванні на соматичне захворювання.
Разом з хворими з гармонійним та ергопатичним ти-
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пом реагування вони склали групу з адекватною соц-
іальною адаптацією (16,3% осіб), яка була в 5,3 рази
меншою, ніж серед здорових осіб.

2. До порушення соціальної адаптації хворих (83,7%
обстежених) приводили переважно типи реагування на
хворобу з внутрішньопсихічною (тривожний, неврас-
тенічний, обсесивно-фобічний, іпохондричний, апатич-
ний та меланхолійний) та міжпсихічною (паранойяль-
ний, сенситивний, ейфорійний та егоцентричний) спря-
мованістю, що значно ускладнює процес реабілітації.

3. У хворих з ВВС переважали змішані типи став-
лення до хвороби (65,1% обстежених), чисті види реа-
гування зустрічалися у 23,3%, у 11,6% -система відно-
син не склалася в чіткий патерн.

4. "Чисті" типи професійних переваг зустрічалися у

72,7% хворих з ВВС (причому у 30,3% осіб - соціаль-
ний тип). Тест Холанда може використовуватися для
оцінки кількісних і якісних характеристик професіональ-
но важливих властивостей особистості при проведенні
професійної реабілітації та адаптації людей з обмеже-
ними можливостями.

5. Адаптивні можливості у інвалідів з ВВС в соціумі
нижчі, ніж у здорових осіб, у жінок нижчі, ніж у чо-
ловіків, що потребує психологічної корекції та вклю-
чення психологічних заходів в індивідуальну програму
реабілітації цього контингенту інвалідів.

Перспективи подальших розробок полягають в роз-
робці алгоритмів психологічної, психотерапевтичної (а,
при необхідності - і медикаментозної) корекції в струк-
турі заходів комплексної реабілітації інвалідів з ВВС.
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than the healthy that requires psychological treatment and to include psychological measures in individual rehabilitation program.
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quality of life.
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН СЕРЦЯ У ХВОРИХ З ХХН V
СТАДІЇ, ЯКІ ОТРИМУЮТЬ ЛІКУВАННЯ ПРОГРАМНИМ ГЕМОДІАЛІЗОМ
ТА ЙОГО ВЗАЄМОЗВ'ЯЗОК З РІВНЕМ ПРОЗАПАЛЬНИХ ЦИТОКІНІВ (IL-1,
IL-17, IL-18) ТА ЗАЛИШКОВОЮ ФУНКЦІЄЮ НИРОК

Резюме. Приведені дані дослідження 83 хворих, які знаходились на лікуванні програмним гемодіалізом у Вінницькій
обласній клінічній лікарні імені М.І. Пирогова. Отримані дані доводять необхідність збереження залишкової функції нирок, що
відіграє принципово важливе значення у темпах формування цілого ряду поліорганних змін, а коливання рівнів прозапальних
цитокінів асоціюється з більш важкими структурно-функціональними порушеннями з боку міокарда, клапанного апарату
серця і крупних судин.
Ключові слова: хронічна хвороба нирок, прозапальні цитокіни, кардіо-васкулярні порушення.

Вступ
Нестабільність гемодинаміки та активація нефроток-

сичного хронічного запалення прозапальними цитокі-
нами у процесі лікування гемодіалізом можуть збільши-
ти темпи втрати залишкової функції нирок [1, 2, 5].

Особлива увага, щодо цитокінової ланки патофізіо-
логічних механізмів прогресування ХХН, пов'язана з їх
поліорганною дією [7]. У хворих ХХН V стадії, які знахо-
дяться на програмному гемодіалізу, розвиток систем-
ного запалення, імунодефіциту, прогресування кардіо-
васкулярної патології, анемії та інших ускладнень асоц-
іюється з гіперекспресією та аномальною продукцією
прозапальних цитокінів [3, 4, 8, 9].

Мета - провести аналіз показників прозапального
процесу (IL-1, IL-17, IL-18) в залежності від тривалості
оліго-, анурії та залишкової функції нирок та визначити
залежність рівня цитокінів (IL-1, IL-17, IL-18) від деяких
загальноклінічних характеристик та структурно-функці-
ональних показників серця у хворих ХХН VД стадії.

Матеріали та методи
Нами було обстежено 83 хворих ХХН V стадії, які

знаходяться на програмному гемодіалізі. Були викори-
стані загальноклінічні, біохімічні, методи імунофермен-
тного аналізу для визначення IL-1, IL-17, IL-18 у плазмі
крові, електрокардіографія серця, статистична обробка
отриманих результатів (програма "Microsoft Excel 2007",
"Statistica v. 5.5 A") [4, 6].

Результати. Обговорення
Результати проведених досліджень вказують на

значне підвищення прозапальних цитокінів в обстежу-
ваних групах хворих (табл. 1).

Однак, якщо рівні IL-1 і IL-18 у хворих, що перебу-
вають на програмному гемодіалізу до 3-х років є най-
вищим, то у пацієнтів, в яких оліго-анурія більше 3-х
років, їх концентрація достовірно (р<0,05-0,01) падає,
тоді як рівень IL-17 навпаки достовірно (р<0,001) зрос-

тає. Відносне зниження концентрації IL-1 і IL-
18 в останній групі хворих, на наш погляд,
пов'язано зі зниженням резервних можли-
востей клітин (моноцити, макрофаги) та змен-
шенням імунної відповіді. Значне ж підви-
щення рівня IL-17 в ІІ у цих пацієнтів, скоріш
за все, пов'язано з ендотоксемією та
збільшенням числа хворих зі скаргами на
свербіж шкіри, при якому IL-17 може висту-
пати медіатором запалення.

Кореляційний аналіз основних структур-
но-функціональних і гемодинамічних показ-
ників та рівня прозапальних цитокінів

Таблиця 1. Залежність рівнів інтерлейкінів від наявності ЗФН та терм-
іну оліго-анурії.

№
п/п

Групи хворих n
Рівень інтерлейкінів, пг/мл

IL-1 IL-17 IL-18

1. Діурез 300-1000 мл 21 100,52±8,34 178,26±38,34 225,24±21,14

2.
Оліго-/анурія від 6 міс.

до 3-х років
40 122,5±9,54 690,45±81,70 205,43±12,26

3.
Оліго-/анурія більше

3-х років
22 78,39±10,02 718,16±160,22 167,64±23,47

P
р 1:2 < 0,05
р 1:3 < 0,05
р 2:3 < 0,01

р 1:2 < 0,001
 р 1:3 < 0,001

р 2:3 > 0,1

р 1:2 > 0,1
 р 1:3 < 0,05
 р 2:3 > 0,1
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свідчить, що збільшення порожнин серця та втрата інот-
ропної функції асоціюється з високим рівнем IL-1 та IL-
18 (табл. 2).

Помірний прямий зв'язок виявляється між рівнем
IL-1, IL-18 і іММЛШ (r= від 0,44 до 0,49) та d ЛП (r= від
0,38 до 0,32), що вказує на їх участь в ремоделюванні
міокарду лівого шлуночку та лівого передсердя. Звер-
тає на себе увагу той факт, що в міру збільшення сту-
пеню ремоделювання лівого шлуночку, кореляція для
IL-1 змінюється від сильної прямої (r=0,71) при концен-
тричному ремоделюванні до помірної при концентричній
і ексцентричних гіпертрофіях лівого шлуночку (r= від
0,39 до 0,37) та кальцінозі мітральн6ого або аортально-
го клапанів (r= від 0,31 до 0,32). Останнє, в котре підтвер-

джує, що зі збільшенням тривалості оліго-,
анурії та ниркозамісної терапії рівні IL-1 та IL-
18 зменшуються (виснаження резервних
можливостей імунної відповіді), а структур-
но-функціональні показники роботи серця
погіршуються.

При оцінюванні кореляції IL-17 та структур-
но-функціональних показників серця визна-
чається помірна пряма залежність IL-17 з роз-
мірами лівого шлуночку (r= 0,28 - 0,39), іММЛШ
(r=0, 46), dА (r=0,43), d ЛП (r=0,49) та помірна
зворотна залежність з фракцією викиду (r=-
0,40). При ураженні клапанів серця (кальціноз)
кореляція з IL-17 була прямою сильною
(r=0,74). Останнє пояснюється тим, що зміни
рівня IL-17 в бік його достовірного зростання
відбуваються в тих групах хворих, у котрих
процеси ремоделювання серця, судин та уш-
кодження клапанів найбільш значущі.

Висновки та перспективи
подальших розробок

Приведені дані вказують на те, що рівень прозапаль-
них цитокінів (IL-1, IL-17, IL-18) необхідно оцінювати в
динаміці у кожного конкретного хворого та в контексті
з залишковою функцією нирок та тривалістю програм-
ного гемодіалізу. Так, динамічне відносне зниження
рівнів IL-1 і IL-18 та збільшення IL-17 у хворих ХХН V
стадії з терміном оліго- анурії більше 3-х років є нега-
тивним чинником, що асоціюється з більш виражени-
ми кардіоваскулярними порушеннями.

Дослідження рівнів прозапальних цитокінів у хво-
рих ХХН V стадії дасть можливість не лише прогнозува-
ти розвиток серцево-судинних подій у конкретного хво-
рого, але й профілактувати такі ускладнення шляхом
корекції статусу маркерів запалення.

Таблиця 2. Кореляційний аналіз основних структурно-функціональних
показників серця з рівнем прозапальних цитокінів.

Сторожук Л.А., Селезньова И.Б., Куриленко И.В.
СТ РУКТ УРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТ ОЯНИЕ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ С ХБП V СТАДИИ, ПОЛУЧАЮЩИХ
ЛЕЧЕНИЕ ПРОГРАММНЫМ ГЕМОДИАЛИЗОМ И ЕГО ВЗАИМОСВЯЗЬ С УРОВНЕМ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ЦИТ ОКИНОВ ( IL-1, IL-17, IL-18) И ОСТАТОЧНОЙ ФУНКЦИЕЙ ПОЧЕК
Резюме. Приведены данные исследования 83 больных, находившихся на лечении программным гемодиализом в Винниц-
кой областной клинической больнице имени Н.И. Пирогова. Полученные данные доказывают необходимость сохранения

Примітки: КДР-кінцевий діастолічний розмір, КСР - кінцевий систол-
ічний розмір, ФВ - фракція викиду, іММЛШ - індекс маси міокарду
лівого шлуночка, dА - діаметр аорти, d ЛП - діаметр лівого передсердя,
ГЛШ - гіпертрофія лівого шлуночка.

№
п/п

Структурно-функціональні показники
Kоефіцієнт кореляції Kендела

IL-1 IL-17 IL-18

1. KДР, мм 0,23 0,30 0,32

2. KСР, мм 0,20 0,28 0,20

3. ФВ, % -0,36 -0,40 -0,38

4. іММЛШ, г/см2 0,44 0,46 0,49

5. dА, мм 0,35 0,43 0,41

6. d ЛП, мм 0,38 0,49 0,32

7. Kонцентричне ремоделювання 0,71 0,41 0,59

8. Kонцентрична ГЛШ 0,39 0,43 0,34

9. Ексцентрична ГЛШ 0,37 0,52 0,31

10.
Kальціноз мітрального або

аортального клапанів
0,32 0,74 0,31
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остаточной функции почек, которое играет принципиально важное значение в темпах формирования целого ряда полиор-
ганных изменений, а колебания уровней провоспалительных цитокинов ассоциируется с более тяжелыми структурно-
функциональными нарушениями со стороны миокарда, клапанного аппарата сердца и крупных сосудов.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, провоспалительные цитокины, кардио-васкулярные нарушения.

Storoghuk  L.O., Sel eznova I.B.,  Kuryl enko I.V.
STRUCTURAL AND FUNCTIONAL STATE OF THE HEART IN PATIENTS WITH CKD STAGE V WHO RECEIVE
HEMODIALYSIS T REAT MENT  PROGRAM AND ITS RELAT IONSHIP WITH T HE LEVEL OF PROINFLAMMAT ORY
CYT OKINES ( IL-1, IL-17, IL-18) AND RESIDUAL RENAL FUNCT ION
Summary. The data study of 83 patients which were on hemodialysis treatment program in Vinnitsa Regional Clinical Hospital named
after M.I. Pirogov presented. Obtained data show the need to preserve residual renal function, which plays a fundamentally important
role in the formation rate of a number of multiple organ changes, and fluctuations levels of inflammatory cytokines associated with
more severe structural and functional disorders of the myocardium, valvular of heart and large vessels.
Key words: chronic kidney disease, proinflammatory cytokines, cardio-vascular disorders.
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ДІАГНОСТИЧНА ЦІННІСТЬ ОГЛЯДОВИХ РЕНТГЕНОГРАМ ШИЇ ТА
ОРГАНІВ ГРУДНОЇ КЛІТКИ У ХВОРИХ З РЕТРОВІСЦЕРАЛЬНИМИ
ФЛЕГМОНАМИ ШИЇ

Резюме. Вивчена діагностична значимість оглядових рентгенограм шиї та органів грудної клітки (ОГК) 92 хворих з
ретровісцеральними ФШ (рФШ), у тому числі ускладнених медіастинітом у 60 випадках. Встановлено, що дані оглядових
рентгенограм шиї за Зємцовим мають високі показники чутливості (100%), специфічності (95, 3%) та загальної точності
(98,5%), що дає всі підстави розглядати даний метод дослідження як один з основних в інструментальній діагностиці рФШ.
Дослідження оглядових рентгенограм ОГК на предмет ознак гострого низхідного медіастиніту (ГНМ) показало низькі рівні
чутливості (60%) та загальної точності (64,7%). Підвищити рівень виявлення ГНМ допоможе обов'язкова інтраопераційна
ревізія гнійних запливів у середостіння під час розкриття і дренування ФШ з наступною хірургічною корекцією медіастиніту.
Ключовi слова: флегмона шиї, медіастиніт, рентгенограма шиї.

Вступ
Ретровісцеральна флегмона шиї (рФШ) - гнійне за-

палення в ділянці позаду органного клітковинного про-
стору шиї [1]. Захворювання доволі рідко зустрічається,
проте при ускладненні ФШ гострим низхідним медіас-
тинітом летальність досягає 67% [3]. РФШ до сьогодні
залишається важкою для діагностики із-за глибокого
розміщення і невиражених зовнішніх ознак внутріш-
ньошийного нагноєння, особливо у світлі збільшення
серед числа хворих з ФШ людей із супутньою фоно-
вою патологією, похилого або старечого віку, з атипо-
вим початком захворювання [5]. Останніми роками в
літературі все частіше зустрічаємо повідомлення про
широке впровадження сучасних променевих методів
дослідження (спіральної комп'ютерної та магнітно-ре-
зонансної томографії) для діагностики глибоких ший-
них нагноєнь і гострого низхідного медіастиніту (ГНМ)
[4]. Поряд із цим, не втрачають свою актуальність і прості

оглядові рентгенологічні дослідження органів грудної
клітки (ОГК), які у пацієнтів з ФШ доповнюються рент-
ген-знімками шиї в двох проекціях за Г.М.Зємцовим.
Для оцінки діагностичної цінності інструментальних ме-
тодів дослідження широко використовуються поняття:
"Чутливість" (Ч) - властивість діагностичного методу
виявляти захворювання, "Специфічність" (С) - здатність
дослідження відкидати захворювання, і "Загальна
точність" (ЗТ) - об'єктивне відображення процесу хиб-
но-негативної та хибно-позитивної діагностики [2].

Метою даного дослідження було вивчення діагнос-
тичної значимості оглядових рентгенограм шиї та ОГК
у хворих з рФШ, в тому числі ускладнених ГНМ.

Матеріали та методи
За період з 2005 до 2016 року на стаціонарному

лікуванні у клініці хірургії № 1 перебував 141 пацієнт з
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ФШ, 135 з яких - з глибокими ФШ. Під час оператив-
ного втручання рФШ були діагностовані у 92. Середній
вік хворих з рФШ склав 47,32±14,71 років, серед них
чоловіків було 58 (63,4%), жінок - 34 (36,6%).

Серед причинної патології перше місце зайняли
розриви стравоходу і гортаноглотки сторонніми тіла-
ми - 38 (41,3%) випадків, далі розмістилися ФШ одон-
тогенного ґенезу - 32 (34,8%), спричинені ЛОР-інфек-
цією (паратонзилярні і заглоточні абсцеси) - 18 (19,6%),
та аденофлегмони шиї - 4 (4,3%). Серед 141 обстеже-
ного у 68 під час оперативного втручання (розкриття і
полідренування ФШ) був виявлений заплив гною у
середостіння, причому в 60 випадках (з 68) ГНМ роз-
винувся внаслідок прогресування гнійного процесу у
тих же 92 хворих з рФШ. Усім обстеженим на момент
поступлення була виконана рентгенографія шиї в
прямій і боковій проекції за Зємцовим (при підозрі на
пошкодження стравоходу - ще й рентген-контрастне
дослідження стравоходу з водорозчинним контрастом)
і оглядова рентгенографія ОГК.

Для обчислення діагностичної значимості даних
променевих методів використовували формули
Г.Г.Кармазановського (1997 р.): Ч=ДП/(ДП+ХН), С=ДН/
(ДН+ХП), ЗТ=(ДП+ДН)/(ДП+ДН+ХП+ХН), де ДП - дос-
товірно позитивний діагноз, ДН - достовірно негатив-
ний діагноз, ХП - хибно позитивний діагноз, ХН - хиб-
но негативний діагноз [2]. Після дообстеження і не-
тривалої передопераційної підготовки всі хворі були
прооперовані в ургентному порядку.

Результати. Обговорення
РФШ за даними рентгенологічного дослідження

була діагностована у 94 випадках. Під час оперативно-
го втручання діагноз був підтверджений у 92 хворих,
тобто у 2 випадках мала місце рентгенологічна гіпер-
діагностика. Серед ознак рФШ на рентгенограмах ви-
являли розширення передхребтової клітковини на
рівні С1-С3 в середньому до 17,26±7,57 мм (норма -
до 5 мм), С4-С7 - до 24,87±5,36 мм (в нормі до 15 мм),
а також вміст прошарків повітря у ретровісцерально-
му просторі (на 57 знімках), зміщення трахеї і горта-
ноглотки вперед (рис. 1). Під час поліпозиційного рен-
тген-контрастного дослідження стравоходу і гортаног-
лотки - вихід контрасту за його межі у 21 обстежено-
го, що свідчило про наявність дефекту в стінці органу.
У 92 пацієнтів з рФШ ознаки ГНМ (розширення верх-
нього середостіння по правому або лівому краям або
в обидва боки, втрата чіткості його контурів, іноді -
пневмомедіастинум, горизонтальні рівні рідини) були
виявлені лише у 36 хворих (рис. 2), проти 60 ГНМ, вста-
новлених інтраопераційно. Результати променевого
дослідження ОГК показують, що у 24 випадках мали
місце хибно негативні результати. Діагностична зна-
чимість оглядових рентгенограм шиї та ОГК у хворих з
рФШ представлена в таблиці 1.

З наведених вище даних видно, що рентгеногра-
ми шиї в прямій і особливо боковій проекціях за
Зємцовим мають високі показники Ч (100%), С (95,3%)

Рис. 1. Бокова рентгенограма шиї хворого Р. від 26.12.14
р., історія хвороби №24591. Виражена інфільтрація передх-
ребтової клітковини шиї на рівні С3 - 38,3 мм, С6 - 60,6 мм
з вертикальними прошарками повітря всередині і зміщен-
ням гортаноглотки і трахеї вперед. Діагноз: Глибока ФШ на
фоні перфорації гортаноглотки стороннім тілом.

Рис. 2. Оглядова рентгенограма ОГК хворого П. від 08.09.16
р., історія хвороби № 16780. У м'яких тканинах шиї та вер-
хньому середостінні - значна кількість повітря. Розширення
верхнього середостіння в обидві боки. Діагноз: Глибока флег-
мона шиї на фоні флегмонозно-некротичного езофагіту з де-
струкцією. Верхній медіастиніт, пневмомедіастинум.
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і ЗТ (98,5%), що дає всі підстави розглядати даний
метод дослідження як один з основних в інструмен-
тальній діагностиці рФШ. За даними М. Nagy тa J.
Backstrom (1999 р.) при обстеженні 57 дітей з глибо-
кими інфекціями шиї (Deep-Neck Infections) чутливість
бокової рентгенографії шиї склала 83% [6].

Інша ситуація склалася під час дослідження огля-
дових рентгенограм ОГК, на яких виявили низькі по-
казники Ч (60%) та ЗТ (64,7%), Серед причин низької
діагностики медіастиніту на оглядовій ОГК більшість
авторів виділяють неспецифічність його ознак [4]. Аль-
тернативою слугує СКТ ОГК, Ч і С якого в окремих дос-
лідженнях досягають 100%, МРТ ОГК демонструє дещо
гірші показники. Деякі автори в сучасних умовах про-
понують розпочинати діагностику глибоких ФШ, уск-
ладнених медіастинітом, з проведення УЗД і МРТ, далі
в порядку другої лінії діагностики застосовувати СКТ
шиї та ОГК [7]. Проте, такі високотехнологічні дослід-
ження ще не набули широкого поширення повсюдно,
особливо в лікарнях первинного і вторинного рівня
медичної допомоги, концентруючись в основному в
обласних центрах і великих містах. Звичайна оглядо-
ва рентгенографія є завжди доступною навіть умовах

районної лікарні, може бути виконаною в будь-який
час і вартість її відносно невисока. Це дозволяє своє-
часно виконати дане дослідження на будь-яких ланках
медичної допомоги хворим з підозрою на рФШ, навіть
біля ліжка хворого, і отримати інформацію в макси-
мально короткі терміни, аби скерувати пацієнтів до
спеціалізованих стаціонарів. Підвищити рівень вияв-
лення ГНМ допоможе обов'язкова інтраопераційна
ревізія гнійних запливів у середостіння шляхом ший-
ної медіастинотомії з наступною хірургічною корекцією
медіастиніту.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Бокова рентгенографія шиї у хворих з рФШ є за-
гальнодоступним і високочутливим методом досліджен-
ня, тому повинна виконуватися усім хворим з підозрою
на глибоку ФШ у вигляді скринінгового методу.

2. Діагностична цінність оглядової рентгенографії
ОГК на предмет виявлення ознак ГНМ не завжди дос-
татня, проте є обов'язковою для всіх хворих.

3. Для більш точної діагностики глибоких ФШ, уск-
ладнених ГНМ, краще використати СКТ шиї та ОГК, а за
їх відсутності провести обов'язкову інтраопераційну
ревізію середостіння на предмет медіастиніту.

Рентгенологічні дослідження хворих з рФШ, особ-
ливо ускладнених ГНМ, потребують подальшого вив-
чення і пошуку шляхів для підвищення їх інформа-
тивності. Актуальним є порівняння всіх існуючих ме-
тодів - оглядової рентгенографії, СКТ, МРТ та інших.

Таблиця 1. Діагностична значимість оглядових рентгено-
грам шиї та ОГК у хворих з рФШ.

Показник
Діагноз

Чутливість Специфічність
Загальна
точність

рФШ 100% 95,3% 98,5%

рФШ, ускладнені ГМ 60% 100% 64,7%
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Сулейманова В.Г.
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТ Ь ОБЗОРНЫХ РЕНТГЕНОГРАММ ШЕИ И ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У
ПАЦИЕНТОВ С РЕТРОВИСЦЕРАЛЬНЫМИ ФЛЕГМОНАМИ ШЕИ
Резюме. Изучена диагностическая значимость обзорных рентгенограмм шеи и органов грудной клетки (ОГК) 92 больных
с ретровисцеральными флегмонами шеи (рФШ), в том числе осложненных медиастинитом в 60 случаях. Установлено, что
данные обзорных рентгенограмм шеи за Земцовым имеют высокие показатели чувствительности (100%), специфично-
сти (95,3%) и общей точности (98,5%), что дает все основания рассматривать данный метод исследования как один из
основных в инструментальной диагностике рФШ. Исследование обзорных рентгенограмм ОГК на предмет признаков
острого нисходящего медиастинита (ОНМ) показало низкие уровни чувствительности (60%) и общей точности (64,7%).
Повысить уровень выявления ОНМ поможет обязательная интраоперационная ревизия гнойных заплывов в средостение
во время вскрытия и дренирования ФШ с последующей хирургической коррекцией медиастинита.
Ключевые слова: флегмона шеи, медиастинит, рентгенограмма шеи.

Sul ei manova V.G.
DIAGNОSTIC SIGNIFICANCE OF NECK AND CHEST  RADIOGRAPHS IN PATIENTS WITH DEEP NECK PHLEGMONS
Summary. Diagnostic significance of neck and chest radiographs in 92 patients with retrovisceral neck phlegmons (rNF), including
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60, complicated by mediastinitis, was analyzed. It was established that data survey of radiographs neck by Zyemtsov have high rates
of sensitivity (100%), specificity (95, 3%) and overall accuracy (98.5%), which gives all reasons to consider this method of research
as one of the main instrumental diagnostics rNF. Investigation of chest radiographs showed low rates of sensitivity (60%) and accuracy
(64,7%). That's why it is necessary intraoperatively to check intramediastinal spreading during opening and drainage of rNF with
followed surgical correction of mediastinitis.
Key words: neck phlegmon, mediastinitis, neck radiograph.
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ДО ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ ТА ДИФЕРЕНЦІАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ
ПНЕВМОНІЙ У НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ

Резюме. Стаття присвячена дослідженню проблеми діагностики та диференціальної діагностики пневмоній періоду
новонародженості. Проведено аналіз: стану дітей при народженні і в динаміці раннього неонатального періоду; результатів
лабораторного та інструментального дослідження; обстеження на TORCH-інфекцію (ПЛР, IgM, IgG матері - дитини методом
парних сироваток); результатів бактеріологічного дослідження. На підставі отриманих даних було встановлено, що тра-
диційні критерії діагностики та диференціальної діагностики вродженої та набутої пневмонії у доношених новонароджених є
недостатньо ефективними.
Ключові слова: новонароджені, пневмонія, діагностика, диференціальна діагностика.

Вступ
Захворювання дихальної системи є однією із найпо-

ширеніших причин неонатальної смертності в Україні.
У доношених новонароджених суттєвою проблемою
перших днів життя є пневмонія. У ранньому неонаталь-
ному періоді пневмонія проявляється картиною дихаль-
них розладів, а клінічні симптоми вогнищевого і сис-
темного запалення можуть бути недостатньо виражені.
Вроджені пневмонії є проявом внутрішньоутробної
інфекції (ВУІ). Разом з тим, при виявленні пневмонії у
новонароджених, що знаходяться в умовах акушерсь-
кого або педіатричного стаціонару, у віці старше двох
діб життя досить важко провести диференціальний діаг-
ноз між вродженою та нозокоміальною пневмонією.
Згідно з визначенням експертів ВООЗ, госпітальна пнев-
монія - це захворювання, що розвинулося через 48 год.
і пізніше після госпіталізації [2, 3, 4].

Внутрішньоутробна інфекція є однією з найбільш
важливих медико-соціальних проблем сучасної пери-
натології. За даними ВООЗ, внутрішньоутробна інфек-
ція займає від 10 до 61% у структурі неонатальної смер-
тності та належить до групи захворювань, яким можна
запобігти. Особливе її значення зумовлене високим
рівнем захворюваності вагітних, роділь та значною час-
ткою бактеріально-вірусних інфекцій в структурі нео-
натальної захворюваності та смертності [7]. Актуальність
проблеми ВУІ зумовлена також тим, що у дітей, які пе-
ренесли важкі форми вродженої інфекції, часто вини-
кають значні стійкі порушення здоров'я, які нерідко
призводять до інвалідності і зниження якості життя в

цілому [10].
Рання неонатальна інфекція передається вертикально

від матері, а пізня набувається горизонтально, в тому
числі у вигляді нозокоміальної інфекції. Госпітальні
інфекції, які пов'язані з лікувально-діагностичним про-
цесом (вентилятор-асоційовані пневмонії, катетер-асо-
ційовані інфекції, тощо) у імуноскомпрометованих, ос-
лаблених пацієнтів, якими є новонароджені з важкою
перинатальною патологією та морфо-функціональною
незрілістю, викликаються здебільшого умовно-патоген-
ною мікрофлорою [12].

Новонароджені з тяжкою перинатальною патологією
є головним резервуаром госпітальних штамів бактерій.
Особливо часто інфікування внутрішньолікарняними
штамами мікроорганізмів відбувається в умовах блоку
інтенсивної терапії, реанімаційного відділення [11].
Інфікування дітей в умовах стаціонару зазвичай відбу-
вається повітряно-крапельним шляхом, при безпосе-
редньому контакті з джерелом інфекції, а також при
потраплянні безпосередньо у дихальні шляхи з дихаль-
ної апаратури при її неадекватній обробці, при контам-
інації води, яку використовують у зволожувачах, через
навколишні предмети, руки персоналу [13].

Етіологічна структура пневмоній у новонароджених
істотно відрізняється від інших вікових періодів. В етіо-
логії неонатальної пневмонії при трансплацентарному
шляху інфікування особливе значення має цитомега-
ловірусна, герпетична інфекції, краснуха, туберкуль-
оз, сифіліс. При перинатальному інфікуванні важлива
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роль відводиться стрептококкам групи В, кишковій па-
личці, анаеробним бактеріям, хламідії, мікоплазми, ци-
томегаловірусу, Haemophilus influenzae, Listeria
monocytogenes. Основними збудниками інфекцій у но-
вонароджених знову стали грампозитивні коки, особ-
ливо S. aureus і коагулозонегативні стафілококи [14].

За умов значної питомої ваги перинатальних
інфекцій та ранніх неспецифічних клінічних симптомів
у новонароджених дітей, питання діагностики є дуже
складним [5]. Часто діти народжуються в критичному
стані, що вимагає проведення реанімаційних заходів.
Дуже важливо оцінити анамнез і виділити в ньому
інфекційні фактори. Запальні зміни плаценти, суб- і
декомпенсовані форми плацентарної недостатності є
провідними чинниками в реалізації внутрішньоутроб-
ного інфікування [9]. Разом із тим, обмежена мож-
ливість бактеріологічного обстеження в родопомічних
закладах, недостатнє впровадження системи мікробіо-
логічного контролю, несвоєчасна діагностика та ліку-
вання внутрішньоутробних інфекцій у новонароджених
є досить проблемними питаннями. Водночас саме своє-
часна діагностика та ефективна комплексна терапія
визначають результати інтенсивного лікування та ви-
ходжування хворих новонароджених з важкою перина-
тальною патологією [1]. Рутинні методи лабораторної
діагностики, такі як визначення кількості лейкоцитів та
лейкоцитарної формули, швидкість осідання еритро-
цитів, кількісне визначення вмісту С-реактивного білку
та прокальцитоніну не є специфічними критеріями для
періоду новонародженості [6].

Все вищезазначене обумовлює актуальність дослі-
джень з метою поліпшення діагностики та диференці-
альної діагностики вроджених і набутих пневмоній у
новонароджених дітей.

Мета дослідження - оцінити ефективність клініко-
параклінічної діагностики вроджених і набутих пнев-
моній у доношених новонароджених дітей.

Матеріали та методи
Проведено комплексне клініко-параклінічне обсте-

ження 69 доношених новонароджених, хворих на пнев-
монію. Контрольну групу склали 25 доношених дітей,
які не мали інфекційно-запальних захворювань. Обсте-
жені діти перебували у неонатальному центрі Вінниць-
кої обласної дитячої клінічної лікарні (відділення анес-
тезіології та інтенсивної терапії новонароджених (ВАІТН),
відділення патології новонароджених (ВПН)). Діагноз
пневмонії у обстежених дітей встановлювали відповід-
но до МКЗ 10 (http://www.who.int/classifications/apps/
icd10online/) та діючого Наказу МОЗ України №18 від
13.01.2005 р. Критеріями включення були клінічні сим-
птоми дихальної недостатності та інтоксикації, гестацій-
ний вік 38-40 тижнів. Критеріями виключення були врод-
жені вади розвитку, затримка внутрішньоутробного
розвитку, недоношеність.

Залежно від часу появи клінічних симптомів, дітей

основної групи розподілили на групу І, в яку входили
39 дітей, у яких розлади дихання були діагностовані у
перші 48 годин життя; у групу ІІ увійшли 30 дітей, клініка
у яких з'явилася після 48 годин.

Батьки усіх дітей надали письмову згоду на участь у
дослідженні. На проведення дослідження було отри-
мано дозвіл етичного комітету.

У ході дослідження проаналізовано обмінні карти
вагітних (Ф. №113/о) для вивчення характеру соматич-
ної та акушерсько-гінекологічної патології в матерів
дітей груп дослідження, а також особливостей пере-
бігу гестаційного та інтранатального періодів розвитку.

Клінічні методи обстеження включали оцінку загаль-
ного стану дітей при народженні і в динаміці раннього
неонатального періоду, результати лабораторного та
інструментального обстежень (загальний аналіз крові,
рентгенологічне дослідження органів грудної клітини,
С-реактивний білок (СРБ), обстеження на TORCH-інфек-
цію (ПЛР, IgM, IgG матері-дитини методом парних сиро-
ваток), результати бактеріологічного дослідження)).

Статистичну обробку отриманих даних проводили з
використанням методів варіаційної статистики за допо-
могою пакету комп'ютерних програм "Microsoft Office
Excel 2009", адаптованого для медико-біологічних об-
числень. Вірогідність відмінностей між відносними ве-
личинами визначено за методом кутового перетворення
Фішера "". За умов нормального розподілу величин
використано параметричні методи статитики з розра-
хунком середньої арифметичної величини (M) та по-
хибки репрезентативності середньої величини (m). По-
рівняння кількісних показників з нормальним розподі-
лом проведено з використанням t-критерію Стюдента.
Різницю параметрів вважали статистично значущою при
p<0,05.

Результати. Обговорення
При вивченні особливостей перебігу вагітності, по-

логів, соматичної та акушерсько-гінекологічної патології
у матерів встановлено, що виникнення захворювання у
доношених дітей значною мірою пов'язано з усклад-
неннями під час вагітності та пологів у матері (табл. 1).

У матерів новонароджених І групи достовірно част-
іше спостерігалися інфекційні захворювання під час
вагітності (гострі запальні захворювання верхніх дихаль-
них шляхів з підвищенням температури тіла, запальні
захворювання сечо-статевої системи (пієлонефрити,
кольпіти, вагініти), ніж у матерів ІІ групи. Також у них
частіше були зміни, що вказували на гіпоксію плоду.

Оцінка антропометричних та гендерних показників
новонароджених показала, що групи обстеження є
співставними. Так, середня маса тіла при народженні в
дітей І групи становила 3790 ± 83,66 г, у новонародже-
них ІІ групи - 3425 ± 111,12 г, у дітей контрольної групи
- 3296,4 ± 115,69 г (при pІ-ІІ>0,05 ). Хлопчики превалю-
вали у всіх групах обстеження (відповідно 22 (56,41%)
дітей, 26 (86,67%) дітей і 14 (56%) дітей).
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Результати клінічного обстеження дітей при народ-
женні вказали на наявність порушень процесів гострої
адаптації більше у новонароджених групи І, ніж групи ІІ.
Так, на 1-й хвилині життя оцінка за шкалою Апгар < 4
балів була в 3 (7,69%) дітей групи І та 3 (10%) дітей
групи ІІ; 4-6 балів - відповідно у 15 (38,46%) та 5 (16,67%)
дітей. На 5-й хвилині життя оцінка за шкалою Апгар < 4
балів була в 1 (2,56%) дитини групи І та 2 (6,67%) дітей
групи ІІ; 4-6 балів - відповідно у 4 (10,26%) та 2 (6,67%)
дітей. Разом із тим, 21 (53,85%) дитина групи І та 22
(73,33%) дітей групи ІІ народилися у задовільному стані,
їх стан погіршився впродовж перших години життя за
рахунок дихальних розладів та/або неврологічної сим-
птоматики. Оцінка за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвили-
нах життя в дітей групи контролю становила 7-10 балів.

У дітей основної групи важкість захворювання була
обумовлена розвитком дихальної недостатності ІІІ сту-
пеня (у 15,38% у І групі та у 10% дітей ІІ групи) та ІІ
ступеня (відповідно у 25,64% та 20%), пневмоторак-
сом (у 2,56% дітей І групи), ателектазом легень (відпо-
відно у 5,13% та 6,67%).

Усі діти отримували стандартну базисну терапію
шляхом дотримання охоронного режиму, отримували
інфузійну терапію глюкозо-сольовими розчинами для
забезпечення фізіологічних потреб і патологічних втрат
рідини, часткове парентеральне харчування, комплек-
сну антибіотикотерапію, ентеральне харчування зцідже-
ним грудним молоком за умов збереження толерант-
ності до їжі. Вентиляційна підтримка у вигляді традицій-
ної штучної вентиляції легень (ШВЛ) проводилась 19
дітям (48,72%) І групи та 8 дітям (26,67%) ІІ групи, висо-
кочастотна вентиляція легень (ВЧВЛ) - відповідно 2
(5,13%) та 1 (3,33%) дитині, киснева підтримка вільним
потоком - відповідно 18 (46,15%) та 8 (26,67%) дітям.

Результати лабораторного обстеження на 3-й день
життя, зокрема показники загального аналіз, у крові
наведені у таблиці 2.

Аналіз наведених даних показав, що в перші дні
життя показники загального аналізу крові у дітей з па-
тологією суттєво не відрізнялися від показників групи
контролю. Збільшена кількість лейкоцитів спостеріга-
лася і у дітей контрольної групи, що обумовлено особ-
ливостями неонатального періоду. Низька діагностична
цінність загального аналізу крові у новонароджених
обумовлена і фізіологічним переважанням нейтрофілів
у перші дні життя.

Дані, що характеризують величину показнику СРБ
наведено в таблиці 3.

Аналіз отриманих даних свідчить, що високий по-
казник СРБ у дітей  І групи спостерігався достовірно
частіше, ніж у дітей ІІ групи. Водночас, у 2/3 дітей І
групи показник СРБ не перевищував 6 мг/л.

Проведено аналіз залежності локалізації запального
процессу від часу виникнення пневмонії, дані наведені
у таблиці 4.

Отримані результати свідчать, що набуті пневмонії
частіше (93,3%) реалізовувалися у вигляді вогнищево-
го і сегментарного ураження, тоді як ураження долі чи
всієї легені спостерігалося удвічі частіше при вродженій
інфекції.

Дітей І групи було обстежено на наявність TORCH-
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Таблиця 1. Особливості соматичної та акушерсько-гінеко-
логічної патології, перебігу вагітності та пологів у матерів
дітей груп обстеження, абс. (%).

Примітки: * - вірогідність відмінностей відносно показ-
ників контрольної групи, p<0,05.

Таблиця 2. Показники загального аналізу крові.

Показник
І група
(n=39)

ІІ група
(n=30)

Kонтрольна
група (n=25)

Загроза переривання
вагітності

21(53,85)* 15 (50) 7 (28)

Інфекційні захворювання
під час вагітності

22 (56,41)* 8 (26,67) 5 (20)

Забруднені навколоплідні
води

16 (41,03)* 8 (26,67) 3 (12)

Зміни в плаценті
інфекційні

2 (5,13) 1 (3,33) -

Зміни в плаценті
гіпоксичні

4 (10,26) 2 (6,67) -

Хоріоамніоніт 1 (2,56) - -

Опасистість 3 (7,69) 3 (10) 1 (4)

Прееклапсія 3 (7,69) - -

Анемія 12 (30,77)* 7 (23,3) 4 (16)

Тривалий безводний
проміжок

2 (5,13) 1 (3,33) -

Показник
І група
(n=39)

ІІ група
(n=30)

Kонтрольна
група (n=25)

Гемоглобін, г/л 201,88±3,02 198,5 ± 5,6 185,52±5,73

Еритроцити, абс.
1012/л

5,32±0,03 5,33±0,11 5,05±0,14

Kольоровий показник 1,06±0,02 1,06±0,01 1,06±0,01

Лейкоцити, абс.
109/л

14,29±2,66 12,75±1,06 9,17±2,58

Паличкоядерні,% 6,81±1,29 4,2±0,8 2,4±0,48

Сегментоядерні,% 56,81±1,72 51,73±3,09 45,88±3,19

Лімфоцити,% 29,71±1,94 34,87±3,18 36,88±2,85

Моноцити,% 4,65±0,1 6,3±0,64 7,64±1,10

Еозинофіли,% 1,76±0,9 2,7±0,42 3,08 ± 0,61

Гематокрит 0,62±0,0 0,59±0,01 0,52 ± 0,03

Таблиця 3. Показники С-реактивного білка, абс. (%).

Примітки: * - вірогідність відмінностей відносно показ-
ників І та ІІ груп, p<0,05.

Показник І група (n=39) ІІ група (n=30)

<6 мг/л 20 (62,5) * 9 (75)

6 - 12 мг/л 5 (15,62)* 1 (8,33)

12 - 24 мг/л 2 (6,25) 1 (8,33)

>24 мг/л 5 (15,62) * 1 (8,33)
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інфекції. При аналізі отриманих результатів виявилось,
що у новонароджених І групи виявлено інфікування
токсоплазмами у 10 дітей (45,45%) та вірусом простого
герпесу у 10 дітей (45,45%), у 4 дітей (18,18%) цитоме-
галовірусом. У 1 дитини спостерігалось поєднання усіх
трьох збудників TORCH-інфекції, ще у 6 - мікст-інфіку-
вання двома збудниками.

Результати бактеріологічного дослідження новона-
роджених (з інтубаційної трубки) наведені в таблиці 5.

Як свідчать дані таблиці 5, патогенні та умовно-па-
тогенні збудники були виділені у 13% дітей І групи.
Частіше це були патогенні Грам-позитивні мікроорган-
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Таблиця 4. Локалізація запального процессу за даними
рентгенографії  органів грудної клітки, абс. (%).

Примітки: * - вірогідність відмінностей відносно показ-
ників І та ІІ груп, p<0,05.

Показник І група (n=39) ІІ група (n=30)

Вогнищева 16 (41,03)* 7 (23,33)

Сегментарна 19 (48,72) 21 (70)

Долева 1 (2,56) -

Зливна 3 (7,69) 2 (6,67)

ізми (Staphylococcus aureus, Streptococcus intermedius),
а серед умовно-патогенних переважала Грам-негатив-
на флора (Escherichia coli та Pseudomonas aeruginosa).
Діти ІІ групи були контаміновані у 27%, частіше виділя-
лась умовно-патогенна Грам-негативна флора.

Таким чином, результати клініко-параклінічного дос-
лідження продемонстрували недостатньою ефективність
традиційних критеріїв діагностики та диференціальної
діагностики вродженої та набутої пневмонії у доноше-
них новонароджених. Умовний поділ в залежності від
часу виникнення симптомів дихальної недостатності та
інтоксикації (до чи після 48 годин життя) не завжди доз-
воляє отримати об'єктивну інформацію щодо поход-
ження пневмонії.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ранній початок захворювання асоціюється з інфек-
ційними захворюваннями матері під час вагітності у
56,4%, високими показниками С-реактивного протеїну
у 1/3 пацієнтів, важчим перебігом пневмонії, який по-
требував дихальної підтримки за допомогою ШВЛ у
кожного другого пацієнта. Натомість не мали діагнос-
тичного значення такі чинники, як тривалий безводний
проміжок в пологах, важкість стану на момент народ-
ження, лейкоцитоз та зсув лейкоцитарної формули.

2. Встановлено роль госпітальної контамінації пато-
генними і умовно-патогенними збудниками, яка спос-
терігалася удвічі частіше у пацієнтів з набутою пневмо-
нією.

Необхідність у пошуку діагностичних маркерів, які
дозволять диференціювати порушення вродженого
імунітету через встановлення ролі Toll2-подібних ре-
цепторів та інтерлейкінів 1 і 10 у сироватці крові но-
вонароджених створюють перспективи подальших
досліджень.

Таблиця 5. Бактеріологічне дослідження новонароджених,
абс. (%).

Показник І група (n=39) ІІ група (n=30)

Staphylococcus aureus 1 (2,56) 1 (3,33)

Streptococcus intermedius 1 (2,56) -

Streptococcus anginosus 1 (2,56) -

Citrobacter intermedius - 1 (3,33)

Enterobacter aerogenes - 1 (3,33)

Enterobacter cloacae - 2 (6,67)

Escherichia coli 1 (2,56) 2 (6,67)

Klebsiella oxytoca - 1 (3,33)

Pseudomonas aeruginosa 1 (2,56) -
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К ПРОБЛЕМЕ ДИАГНОСТИКИ И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТ ИКИ ПНЕВМОНИЙ У
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
Резюме. Статья посвящена исследованию проблемы диагностики и дифференциальной диагностики пневмоний периода
новорожденности. Проведен анализ: состояния детей при рождении и в динамике раннего неонатального периода; резуль-
татов лабораторного и инструментального исследования; обследования на TORCH-инфекцию (ПЦР, IgM, IgG матери-ре-
бенка методом парных сывороток); результатов бактериологического исследования. На основании полученных данных
было установлено, что традиционные критерии диагностики и дифференциальной диагностики врожденной и приобретен-
ной пневмонии у доношенных новорожденных есть недостаточно эффективными.
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КЛІНІЧНИЙ ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ГЛИБОКОГО КАРІЄСУ З
ВИКОРИСТАННЯМ БІОКЕРАМІКИ

Резюме. В статті викладений клінічний досвід використання біологічно активної кераміки при лікуванні глибокого карієсу.
Висока ефективність запропонованої методики лікування в порівнянні із традиційними засобами підтверджена результатами
клінічних досліджень після завершення лікування та у віддалені терміни спостереження.
Ключові слова: біологічно активна кераміка, глибокий карієс, біологічний метод.

Вступ
Своєчасне й ефективне лікування глибокого карі-

єсу, з метою відновлення структури зміненого припуль-
парного дентину та функцій пульпи, попереджає роз-
виток пульпіту та періодонтиту як у найближчі, так і у
віддалені терміни [2]. Частота ускладнень через 6
місяців після лікування глибокого карієсу досягає 30-
32% [4]. Для профілактики запалення пульпи широко
використовуються різні лікувальні підкладки, в тому числі
й на основі гідроокису кальцію, і лише незначна части-
на з них здатна багатофакторно впливати як на структу-
ру дентину так і на компоненти пульпи [1]. У цьому зв'яз-
ку, актуальним є не тільки розробка нових комбінова-

них лікувальних композицій для лікування глибокого
карієсу, але й оцінка їхньої ефективності в порівнянні із
традиційними засобами [2]. В останній час стоматоло-
гами різних країн запропоновані методики лікування
глибокого карієсу й початкових форм пульпітів з вико-
ристанням біологічно активної кераміки (БАК) [7, 8, 9].
Проаналізувавши дані літературних джерел, у співроб-
ітництві з науковцями Інституту хімії поверхні АН Украї-
ни нами було запропоновано власний варіант біологіч-
но активного скла, до складу якого входять: SiO

2
(47%),

Р
2
О

5
(5%), СаО (23%) і Na

2
O (25%), і за вмістом оксидів

дещо відрізняється від закордонних аналогів.
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Мета даного дослідження - оцінити терапевтич-
ний ефект методики лікування гострого глибокого
карієсу з використанням біологічно активної керамі-
ки.

Матеріали та методи
У ході дослідження було проведено лікування 33

хворих-волонтерів, віком 25-35 років, з гострим гли-
боким карієсом молярів верхньої і нижньої щелеп
(каріозні порожнини І класу, розташовані на оклюзій-
них поверхнях). Пацієнтів було поділено на 3 групи:
контрольну і дві основних (по 11 хворих у кожній).
Діагноз ставили на основі загальноприйнятої класи-
фікації карієсу. Клінічні методи дослідження включа-
ли: візуальну оцінку площі постпрепарувального де-
мінералізованого дентину на дні каріозних порожнин
за допомогою інтраоральної камери CMR-01B і карієс-
маркера (Izumrud), рентгенологічне дослідження [3],
визначення електрозбудливості пульпи з дна каріоз-
ної порожнини (пульптестер С-Puls) та оцінку інтен-
сивності болю за 10-бальною вербальної описовою
шкалою Гастон-Йохансона [5] під час проведення тер-
мопроби за допомогою термоодонтохронометра Со-
ренсона [2], при чому, в якості холодового подраз-
ника застосовувалася вода кімнатної температури
(17°С), а в якості теплового - вода, температурою 46°С.
При використанні вербальної описової шкали інтен-
сивності больового приступу в пацієнтів ми з'ясову-
вали, який біль вони відчувають безпосередньо після
внесення відповідного температурного подразника (0
- немає болю; 2 - слабкий біль; 4 - помірний біль; 6 -
сильний біль; 8 - дуже сильний біль; 10 - нестерпний
біль) [5].

Лікування проводилося в два відвідування. В пер-
ше відвідування, у хворих контрольної (І) групи в
якості лікувальної підкладки було застосовано тради-
ційний кальційвмісний матеріал "Life", у хворих ІІ гру-
пи - пасту, що готувалася extempore, на основі закор-
донної стерильної біологічно активної кераміки
"Biovetri" (45% - SiO

2
, 24,5% -CaO,  24,5% - Na

2
O, 6%-

Р
2
О

5
 ), з розміром частинок 300-350 мкм - 0,5г, оксид

цинку - 0,2 г, водяний дентин - 0,2 г, фізіологічний
розчин - 0,5 мл. Рецептура лікувальної підкладки, що
застосовувалася в ІІІ групі хворих, була аналогічна по-
передній і включала власно синтезовану БАК з розм-
іром частинок 150 мкм, яка була завчасно простери-
лізована. Склад компонентів лікувальної підкладки
було підібрано експериментально із застосуванням
термостату в робочому режимі при 37°С з експози-
цією 3-5 днів. В якості герметичної пов?язки застосо-
вували "рідкий" кофердам і склоіономерний цемент
світлової полімеризації (Fuji Triage). У друге відвіду-
вання, через 4 тижні, після видалення герметичної
пов’язки, було проведено повторні клінічні дослід-
ження, накладено ізолюючу підкладку зі склоіономер-
ного цементу (Ionosit-Baseliner ) і відновлено анатом-

ічну форму зубів ормокером (Admira). Усі хворі були
поставлені на диспансерний облік (І група). Через 6
місяців після проведеного лікування були проведені
повторні клінічні дослідження.

Результати. Обговорення
Візуальне визначення демінералізованого денти-

ну показало, що площа зафарбованих карієс-марке-
ром ділянок з розм'якшеним дентином в досліджу-
ваних зубах пацієнтів ІІ і ІІІ групи після застосування
біокераміки зменшилася більше ніж на 50 %, при
чому спостерігалося щільне з'єднання лікувального
комплексу на основі біоскла з поверхнею дентину,
що можна пояснити вірогідним зщепленням з кола-
геновою матрицею і поступовим вивільненням актив-
них іонів. В І групі пацієнтів даний досліджуваний
показник практично не змінився і лікувальна підкладка
легко від'єднувалася від дна каріозної порожнини.

Після аналізу даних прицільної цифрової рентге-
нографії можна стверджувати, що застосування ліку-
вальної підкладки на основі біокераміки стимулює ут-
ворення третинного (ірегулярного) дентину, про що
свідчила поява дентинного містка і зменшення об-
'єму пульпової камери в досліджуваних зубах пацієнтів
ІІ і ІІІ груп в порівнянні до та після лікування. Аналіз
відповідних даних у хворих І групи не виявив ніяких
змін.

У результаті проведених досліджень у пацієнтів з
гострим глибоким карієсом до та після проведеного
лікування встановлено, що електрозбудливість пуль-
пи зубів після застосування біоскла вірогідно

Таблиця 1.  Показники життєздатності пульпи зубів у
пацієнтів з гострим глибоким карієсом при проведенні елек-
троодонтодіагностики.

Примітка. р - показник достовірності в кожній групи після
лікування.

Група, кількість
хворих

Показники ЕОД (мкА)

До лікування Після лікування

І, n=11 13,91±0,25 12,91±0,25

ІІ, n=11 13,82±0,23
10,36±0,15

 р<0,05

ІІІ, n=11 13,64±0,24
10,45±0,16

 р<0,05

Рис. 1. Показники ЕОД зубів у пацієнтів з гострим глибо-
ким карієсом (мкА).

4 6 7
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збільшується у пацієнтів ІІ (25%) та ІІІ (23%) груп
(р<0,05), що свідчить про репаративні процеси в ден-
тині і пульпи. У хворих контрольної групи, у яких зас-
тосовували традиційну лікувальну підкладку на основі
гідроксиду кальцію, спостерігалось збільшення елек-
трозбудливість пульпи пролікованих зубів тільки на 7
% (табл. 1, рис. 1).

Про стимуляцію біологічно активним склом репа-
ративних процесів у зубах свідчить і оцінка інтенсив-
ності болю під час проведення холодової і теплової
термопроб. На основі даних цього методу дослідження
можна стверджувати, що всі лікувальні підкладки над-
ілені одонтотропними властивостями, проте в ліку-
вальних композиціях на основі біоактивної кераміки
вони виражені більш суттєвіше. Так, динаміка змен-
шення чутливості пролікованих зубів в ІІ і ІІІ групах
пацієнтів в порівнянні з І групою склала відповідно
59% і 60% на холодовий подразник та 55% і 61% -
на тепловий (табл. 2, рис. 2, рис. 3).

Віддалені терміни спостереження. Терапевтичну
ефективність від застосування лікувальних підкладок
при лікуванні глибокого карієсу оцінювали на основі
даних клінічного спостереження через 6 місяців після
відновлення анатомічної цілісності коронок зубів - виз-
начення показників ЕОД і рентгенологічного дослід-
ження. Так, в І контрольній групі пацієнтів в двох ви-
падках діагностовано хронічний фіброзний пульпіт, а
в трьох-хронічний фіброзний періодонтит, тоді як в ІІ
групі хворих в одного пацієнта було діагностовано
фіброзну форму хронічного періодонтиту, а в ІІІ групі
хворих зареєстровано одинокий випадок хронічного
фіброзного пульпіту (рис.4). В усіх інших хворих по-
казники електрозбудливості пульпи зубів знаходилися
в межах фізіологічної норми (4-7 мкА), спостерігало-
ся утворення дентинного містка, а зміни в періапі-
кальних тканинах не реєструвалися.

Висновки та перспективи подальших
роз робок

1. Проведеними клінічними дослідженнями пока-
зана ефективність застосування лікувальних підкла-
док, запропонованих для лікування гострого глибо-
кого каріозного процесу, до складу яких входить біо-
логічно активна кераміка та порівняна ефективність
одонтотропної дії запропонованих мінеральних ком-
позицій з традиційними і визначено позитивний те-
рапевтичний ефект у віддалені терміни після закін-
чення лікування, про що свідчить незначна кількість
ускладнень.

Отже, на основі аналізу даних дослідження можна
стверджувати, що ефективність застосування БАК є
достатньо висока, при чому, за якісними характерис-
тиками власно синтезоване біологічно активне скло
практично не поступається закордонному аналогу, що
відкриває перспективи для подальшого вивчення вла-
стивостей БАК у терапевтичній стоматології.

Таблиця 2. Характеристика больового приступу в зубах
при проведенні термопроби за 10-бальною шкалою Гастон-
Йохансона.

Примітки: р1 - показник достовірності в кожній групи після
лікування; р2 - показник достовірності відмінностей з конт-
рольною групою після лікування.

Група,
кількість
хворих

Холодова проба(в балах) Теплова проба(в балах)

До
лікування

Після
лікування

До
лікування

Після
лікування

І, n=11 7,00±0,27
4,64±0,2
р1<0,05

6,82±0,18
4,33±0,2
p1<0,05

ІІ, n=11 6,91±0,25
2,73±0,19

p1<0,05
р2<0,05

7,27±0,19
2,55±0,16

p1<0,05
р2<0,05

ІІІ, n=11 6,73±0,19
2,64±0,15

p1<0,05
р2<0,05

6,82±0,23
2,64±0,15

p1<0,05
р2<0,05

Рис. 2. Оцінка інтенсивності болю при проведенні холодо-
вої проби.

Рис. 3. Оцінка інтенсивності болю при проведенні теплової
проби.

Рис. 4. Частота виникнення ускладненого карієсу у відда-
лені терміни спостереження.
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Запорізький державний медичний університет, кафедра дерматовенерології та косметології з курсом дерматовенерології і
естетичної медицини ФПО (вул. Кірова, 67, м.Запоріжжя, Україна, 69063)

ДОСВІД УДОСКОНАЛЕННЯ CАМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ НА
КАФЕДРІ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

Резюме. У статті висвітлено підходи до самостійної роботи студентів на кафедрі дерматовенерології, її ролі у формуванні
особистості сучасного спеціаліста. Приділена увага сучасним методичним підходам до організації проведення занять, підбірці
матеріалів для самостійної роботи студентів, оцінюванні знань, відпрацюванню практичних навичок, безпосередній роботі з
хворими на дерматовенерологічну патологію, інноваційним технологіям у навчальному процесі.
Ключові слова: самостійна робота, навчальний процес, студенти, дерматовенерологія.

Вступ
Сучасний розвиток дерматовенерології потребує

професійної підготовки висококваліфікованих фахівців
на кафедрах згідно потреб практичної охорони здоро-
в'я України [1, 2].

З року в рік зростає обсяг наукової інформації, що
спонукає до інтенсифікації навчання студентів. На сьо-
годні не підлягає сумніву, що засвоєння матеріалу на
практичних заняттях при його подачі викладачем мало
ефективне. В. А. Сухомлинський писав: "Навчання - це
не механічне передання знань. Це складні людські взає-
мовідносини" [3]. У зв'язку з цим основним напрямом
інтенсифікації має бути перехід від механічного заучу-
вання готових знань до активізації навчальної і розумо-
вої діяльності та використання внутрішніх резервів пси-
хіки, що передбачає самостійну роботу студентів у про-
цесі навчання.

З огляду на вищенаведене, важливою є чітка орган-
ізація викладачем пізнавальної діяльності студентів.
Окрім практичної важливості самостійна робота має і
велике виховне значення, оскільки формує са-
мостійність не лише як сукупність певних знань і нави-
чок, але й риси характеру, які відіграють суттєву роль у
структурі особистості сучасного спеціаліста високої ква-
ліфікації.

Мета роботи: оптимізація методичних підходів до
організації самостійної роботи студентів

Результати. Обговорення
У зв'язку з цим на кафедрі необхідно ретельно підби-

рати матеріали з дерматовенерології для самостійної
роботи всіх без виключення студентів під керівницт-
вом викладача. Для покращення самостійної роботи сту-
дентів необхідно скласти методичні рекомендації, в яких
визначено порядок підготовки викладача до заняття,
планування теоретичних і практичних питань, що розг-
лядають на кожному занятті, характер питань для опиту-
вання по хворому з еталоном відповідей на них. Мето-
дичні рекомендації сприяють систематизації навчаль-
ного процесу й навчального матеріалу та формам кон-
тролю, які стимулюють студента до особистої перевірки
ефективності його самостійної роботи.

При підбірці матеріалів для самостійної роботи не-

обхідно використовувати проблемний метод, концеп-
цією якого є зміни звиклої стратегії "від знань до про-
блеми" стратегією "від проблеми до знань", які були
добуті наукою заради вирішення цієї задачі.

Питання щодо отримання знань студентами само-
стійно, не говорячи про практичні навички бути не може.
Необхідно зацікавити студентів на вирішення конкрет-
них питань та організувати їх роботу, керувати ними,
контролювати отримані знання. При оцінюванні знань
необхідно надавати перевагу стандартизованим мето-
дам: тестуванню, рішенню типових задач по основним
нозологічним захворюванням таким як атопічний дер-
матит, псоріаз, захворювання, що передаються стате-
вим шляхом, відпрацюванню практичних навичок.

Особливу увагу необхідно приділяти студентам у
перші дні навчання на кафедрі дерматовенерології. При
цьому на практичних заняттях важливим є вивчення та
інтерпретація лабораторних та інструментальних дослі-
джень у хворих на різну дерматовенерологічну пато-
логію.

При безпосередній роботі з хворими у процесі їх
обстеження, всебічного збору інформації викладач зна-
ходиться в ролі репетитора біля ліжка хворого, виправ-
ляючи дефекти самостійної роботи кожного студента,
що підвищує ефективність набуття ними лікарських
практичних навичок, вміння аналізувати та діяти, мис-
лити як лікар.

Після завершення обстеження куратор доповідає про
отримані результати всій групі. В обговоренні доповіді
стосовно хворого приймають участь всі студенти. При
цьому можливі прорахунки куратора повинні бути по-
мічені та виправлені іншими студентами та виклада-
чем.

Наступним етапом роботи є формування діагнозу,
проведення диференційної діагностики дерматовене-
рологічної нозології, вирішення питання про наявність
етіологічних чинників, патогенезу, розробка плану об-
стеження для уточнення діагнозу, відпрацювання
принців лікування конкретного хворого та заповнення
листа призначень. Студент повинен обґрунтувати вста-
новлений хворому діагноз, призначити обстеження та
лікування, визначити конкретні рекомендації по режи-
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му і дієтетиці та вторинній1 профілактиці.
Контроль є важливою складовою навчального про-

цесу, що припускає системний моніторинг за ходом
навчання на всіх його етапах. При цьому форми і мето-
ди контролю різноманітні, утворюючи разом логічну
систему, що дозволяє управляти якістю підготовки май-
бутнього фахівця та вносити корективи в навчальний
процес. Оскільки контролювати уважність і роботу всієї
групи при відповіді одного студента практично немож-
ливо, необхідно віддавати перевагу при цьому письмо-
вим відповідям, які дисциплінують мислення та забез-
печують чіткість контролю, без якого неможлива серй-
озна оцінка самостійної розумової діяльності студентів.

Велику увагу необхідно придати рішенню евристич-
них завдань і діловим іграм. На наш погляд більш на-
глядно і цікаво для студентів розглядати евристичні
питання стосовно діагностики та лікування хворих з кон-
кретною дерматовенерологічною патологією.

Студенти, обстеживши хворого, формують первин-
ний діагноз, а при нестачі інформації використовують
дані додаткових лабораторних обстежень, при цьому
рішення евристичної задачі проходить у реальному
масштабі часу, наближуючи студентів до практичної
лікарської діяльності. Не слід виключати можливість пе-
рерви при вирішенні задач на 1-2 доби для поповнення
студентами знань із монографій, журнальних статей, що
привчає їх до систематичної роботи в бібліотеці.

Написання евристичних завдань необхідно робити
при розгляді тем занять з патологією, яка рідко зустрі-
чається, але при цьому краще використовувати архівні
історії хвороби. Це стосується і проведення ділових ігор:
не обов'язково складати початкову інформацію. Для
студентів наглядним є збір анамнезу у хворого, обсте-
ження його та розгляд етапів лікування, починаючи з
функцій сімейного лікаря і закінчуючи лікарем дерма-
товенерологом.

Навчальний процес підготовки фахівців на кафедрі
дерматовенерології включає проведення ділових ігор,
які проходять на високому емоційному підйомі. Разом
з тим, їх проведення потребує від викладача глибокої
клінічної підготовки та організаторських здібностей.

Традиційне реферування літератури студентам мож-
на замінити складанням диференціально-діагностичних
таблиць при різноманітних дерматовенерологічній па-
тології і діагностичних алгоритмів різної складності. Для
рішенні таких питань змушені будуть проявити са-
мостійність у роботі: згадати раніше вивчене, прочита-
ти журнальні статті й монографії, осмислити їх і з допо-
могою та під контролем викладача вирішити поставле-

ну задачу.
Сучасна науково-педагогічна діяльність вимагає по-

шуку нових методичних і методологічних підходів у
формуванні компетенції майбутнього лікаря - високо-
освіченого та високоінтелектуального фахівця. Це сто-
сується впровадження в навчальний процес інформац-
ійно-комунікативних технологій, які інтенсифікують про-
цес навчання та підвищують його ефективність. Інтер-
нет-технології акумулюють сучасні інновації в галузі
інформаційних комп'ютерних технологій, а їх розвиток
дає можливість забезпечити інтерактивне навчальне
середовище. Це  потребує наявності на кафедрі ґрун-
товної матеріально-технічної бази й створення комп'ю-
терного класу, де студенти можуть після занять вивчати
комп'ютерну базу літератури з дерматовенерології,
перевірити рівень знань за допомогою тестів.

Окрім цього студентам є можливість ознайомлення
з аудіо- і відеоматеріалами, презентаціями з ключових
тем, тестовими завданнями і вправами для самостійно-
го контролю знань, умінь та навичок студентів з конк-
ретних тем дерматовенерології, довідниками та відео-
фільмами. За умов наявності на кафедрі системи теле-
медицини у студентів з'являється можливість ознайом-
лення з проведенням консультацій пацієнтів за допо-
могою інтернету.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. На сучасному етапі самостійна робота студентів
на кафедрі дерматовенерології має бути цілеспрямо-
ваною на підготовку високо кваліфікованого фахівця,
охоплювати всіх студентів групи.

2. Якісно розроблені методичні рекомендації до за-
нять з кожної дерматологічної нозології сприяють сис-
тематизації навчального процесу й матеріалу та фор-
мам контролю.

3. Важливе місце у навчальному процесі необхідно
приділяти безпосередній роботі з хворими на дерма-
товенерологічну патологію, вивченню та інтерпретації
лабораторних і інструментальних досліджень, форму-
ванню діагнозу, розробці плану обстеження та лікуван-
ня.

4. Впровадження в навчальний процес інформацій-
но-комунікативних технологій сприяє інтенсифікації
процесу навчання на кафедрі дерматовенерології та
підвищує його ефективність.

Наукові пошуки за темою дослідження є перспек-
тивними у напрямку розробки удосконалення навчан-
ня інтернів, що ґрунтуються на їх самостійній роботі.
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Резниченко Н.Ю.
ОПЫТ  УСОВЕРШЕНСТ ВОВАНИЯ САМОСТ ОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТ ОВ НА КАФЕДРЕ
Д ЕРМАТ ОВЕ НЕРОЛ ОГ ИИ
Резюме. В статье освещены подходы к самостоятельной работе студентов на кафедре дерматовенерологии, ее роли в
формировании личности современного специалиста. Уделено внимание современным методическим подходам к проведе-
нию занятий, подборке материалов для самостоятельной работы студентов, оцениванию знаний, отработке практических
навыков, непосредственной работе с больными дерматовенерологической патологией, инновационным технологиям в
учебном процессе.
Ключевые слова: самостоятельная работа, учебный процесс, студенты, дерматовенерология.

Reznichenk o N.Yu.
EXPERIENCE OF IMPROVEMENT OF INDEPENDENT WORK OF ST UDENT S AT  T HE DEPARTMENT OF
D ER MAT OV ENER EOL OGY
Summary. The article describes approaches to independent work of students at the Department of Dermatology and Venereology,
its role in shaping the personality of the modern specialist. The attention is paid to modern methodological approaches to the lessons,
the selection of materials for independent work of students, evaluation of level of knowledge, practical skills, working directly with
patients with dermatological diseases, innovative technologies in the educational process.
Key words: independent work, educational process, students, dermatovenereology.
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КОНТАКТНИЙ МЕТОД ЛІКУВАННЯ ПОВЕРХНЕВИХ НОВОУТВОРЕНЬ
ШКІРИ І М'ЯКИХ ТКАНИН У ДІТЕЙ

Резюме. Для підвищення ефективності діагностики та лікування поверхневих новоутворень шкіри та м'яких тканин у
дітей різних вікових груп нами проліковано 174 дітей у віці від 2-х місяців до 18 років з використанням препарату Солкодерм.
Своєчасне та правильне використання в лікуванні препарату Солкодерм приводить до скорочення строків лікування, хоро-
ших клініко-косметичних результатів без вторинного інфікування та розвитку рубцевих деформацій.
Ключеві слова: діти, поверхневі новоутворення, консервативне лікування.

Вступ
Проблема лікування поверхневих пухлино подібних

утворень шкіри та м'яких тканин у дітей є дуже акту-
альною в зв'язку з можливим розвитком ускладнень,
важких косметичних та функціональних порушень.

Виникші порушення можуть залишатись у дитини
назавжди, а деколи можуть призвести до виникнення
інвалідності та психологічних зривів, [3]. Вибір ліку-
вання поверхневих новоутворень, часто виявляється
важкою проблемою.

За останні роки з розвитком інструментальної тех-
ніки стали широко використовувати методи лікування
поверхневих пухлино подібних утворень за допомо-
гою склерозуючої терапії, кріодеструкції, електрокоа-
гуляції та лазеротерапії [1,2]. Численні методи ліку-
вання поверхневих пухлино- подібних утворень шкіри
та м'яких тканин у дітей не завжди досягають позитив-
ного ефекту кінцевого результату лікування, як в
близькі так і віддалені строки.

Все це змусило нас шукати більш нові і ефективні

методи консервативного лікування з ціллю покращен-
ня, як косметичних так і психологічних аспектів дитя-
чого організму.

Методом вибору в лікуванні поверхневих пухлино
подібних утворень шкіри та м'яких тканин у дітей різних
вікових груп являється одна із методик місцевого ви-
користання препарату Солкодерм.

До поверхневих пухлиноподібних утворень у но-
вонароджених та дітей старшої вікової групи відноси-
ли прості та підошвенні бородавки, папіломи, канді-
ломи, доброякісні невуси, прості гемангіоми різної
локалізації та площі враження шкіри і м'яких тканин.

На думку науковців до виникнення поверхневих
пухлиноподібних утворень шкіри та м'яких тканин у
дітей може призвести виникнення різних видів гіпоксії
шкіри з послідуючою проліферацією кровоносних су-
дин. [4].

Мета - підвищити ефективність діагностики та оці-
нити метод лікування поверхневих новоутворень шкіри
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та м'яких тканин у дітей різних вікових груп з викорис-
танням препарату Солкодерм. Удосконалити діагностич-
но-лікувальну програму.

Матеріали та методи
Нами було проведено лікування поверхневих пух-

линоподібних утворень шкіри та м'яких тканин препа-
ратом Солкодерм у 174 дітей у віці від 2-х місяців до 18
років включно з різними видами поверхневих новоут-
ворень (прості та підошвені бородавки, папіломи, кан-
діломи, доброякісні невуси, прості гемангіоми). Хлоп-
чиків було 129 (74,3%), дівчаток 45 (25,7%). Найбільш
частою локалізацією поверхневих пухлиноподібних ут-
ворень у дітей є кінцівки (22,3%), волосиста частина
голови, шия (24,6%), обличчя (15,7%), промежина та
перианальна ділянка (37,4%). Ріст та збільшення в об'ємі
пухлиноподібних поверхневих утворень у дітей є по-
казником для початку раннього їх лікування.

Контрольна група складалась із 43 дітей з подібними
утвореннями, яким примінилась консервативна терапія
за допомогою інших методик - кріодеструкція рідким
азотом, електрокоагуляція, склерозуюча терапія, лазе-
ротерапія.

Наша робота відображає контактний метод можли-
вого використання препарату Солкодерм в лікуванні по-
верхневих пухлиноподібних доброякісних утворень у
дітей.

Підготовка пацієнта проводилась методом місцевої
очистки та обезжирення шкіри спиртом. Підбирали ап-
лікатор в діаметрі, що відповідав розміром пухлинопо-
дібного утворення. Аплікатор змочений в водному роз-
чині Солкодерм прикладався до новоутворення експо-
зицією на 1-2 хвилини, що приводило до прижиттєвої
фіксації тканин з зміною окраски місця лікування.

Лікувальна маніпуляція зазвичай безболісна. Однак
в деяких випадках відмічається незначне печіння, яке
продовжується декілька хвилин. На місці аплікації пре-
парату Солкодерм з'являється незначна гіперемія шкіри
з виникненням білого ішемічного кільця, дані зміни не
являються патологічними змінами і не підлягають спец-
іалізованому лікуванню.

Якщо у дитини виражена місцева реакція оточую-
чих тканин або з'являється свербіж та на це місце при-
значали анестезуючу мазь.

Через перші 2-3 дні на місці новоутворення, яке
оброблялось препаратом Солкордерм утворився тем-
но-коричневий струп з послідуючою муміфікацією. З
метою прискорення та покращення муміфікації ми ре-
комендуємо місце аплікації обробляти 70% спиртом 2-
3 рази на день на протязі 3-4 днів.

Щоб не порушувати епітелізацію ранки під струпом і з
ціллю зменшення можливості утворення рубців не реко-
мендуємо самостійно або передчасно видаляти муміфі-
кований струп. Він повинен відділитися самостійно без
утворення рубця з хорошим косметичним ефектом.

Під час лікувального процесу дитину можна купати,

мочити місце аплікації під час миття, приймати душ з
послідуючим промоканням ділянки тіла підлягаючої ліку-
ванню з послідуючою обробкою її 700 спиртом.

Ефективність консервативного лікування розчином
Солкодерм оцінювали методом визначення строків
регенеративного відновлення вражених клітин м'яких
тканин, заживлення місць деструкції, а також з визна-
ченням позитивних, як близьких так і віддалених
клінічних та косметичних результатів.

Результати. Обговорення
Із 174 дітей, яким було проведено консервативне

лікування поверхневих новоутворень шкіри та м'яких
тканин, задовільний клінічний та косметичний резуль-
тат був відмічений у 37 (21,4%) дітей, добрий у 49 (27,0%)
і відмінний косметичний ефект у 72 (41,6%) дітей відпо-
відно. Повторний курс лікування через 3-4 неділі прий-
шлось провести у 16 (9,2%) дітей в зв'язку з наявністю
залишкових явищ новоутворень.

Порівнюючи результати консервативного лікування
поверхневих новоутворень шкіри та м'яких тканин у
дітей за допомогою інших методик, ми прийшли до
висновку, що своєчасне та правильне використання в
лікуванні препарату Солкодерм приводить до скорочен-
ня строків лікування, хороших клініко-косметичних ре-
зультатів без вторинного інфікування та розвитку руб-
цьових деформацій.

На нашу думку використання препарату Солкодерм
в лікуванні поверхневих новоутворень шкіри та м'яких
тканин у дітей різних вікових груп, є одним із простих і
доступних методів монотерапії який можна використа-
ти в практичній охороні здоров'я на рівні сімейної ме-
дицини і ЦРЛ міських та обласних медичних закладах.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Монотерапія препаратом Солкодерм поверхне-
вих новоутворень шкіри та м'яких тканин у дітей має
високу позитивну клінічну та косметичну ефективність
у 90,8% випадків.

2. Відмічено підвищення ефективності лікування
дітей з поверхневими новоутвореннями шкіри та м'я-
ких тканин при проведенні монотерапії препаратом
Солкодерм, що являється принципом вибору лікуван-
ня новоутворень в залежності від місця їх локалізації та
площі враження.

3. Перевагою даної методики лікування визначаєть-
ся те, що вона може проводитись як в амбулаторних,
так і в стаціонарних закладах без попередньої анестезії,
послідуючих перев'язок з позитивним віддаленим
клінічним та косметичним результатом.

Перспектива подальших розробок полягає у засто-
суванні Солкодерму, як базового препарату контакт-
ного методу, в схемі лікування кавернозних гемангі-
ом у дітей, як в монотерапії новоутворень, так і в складі
їх комплексної терапії.
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ІНТЕРАКТИВНІ ТЕХНОЛОГІЇ НАВЧАННЯ І ФОРМУВАННЯ КЛІНІЧНОГО
МИСЛЕННЯ У СТУДЕНТІВ МОЛОДШИХ КУРСІВ МЕДИЧНОГО ВУЗУ

Резюме. В статті наведені можливості сучасних технологій вищої медичної освіти у викладанні предмету "Професійні
хвороби" для студентів педіатричного факультету медичного вищого навчального закладу. Запропонована інтерактивна
методика викладання предмету дозволяє покращити якість підготовки майбутніх лікарів.
Ключові слова: педагогічний процес, інтерактивні технології навчання, вища медична освіта, клінічне мислення, про-
фесійні хвороби

Вступ
Формування клінічного мислення - основне завдання

навчання студента лікувального факультету медичного
вищого навчального учбового закладу. Лише різнобар-
в'я методологічних прийомів викладача дозволить спра-
витись із цим завданням [3, 6, 7, 8]. З цією метою впро-
вадження в практику навчання студента-медика мето-
дики "моделювання клінічної ситуації" на семінарсько-
му практичному занятті є доцільним та розширює кру-
гозір та бачення очевидного студентом, дозволяє відійти
від чітких стандартів комп'ютерної програми [5, 8].

Мета - покращення викладання з предмету "Про-

фесійні хвороби" шляхом використання при проведенні
семінарського практичного заняття методики "моделю-
вання клінічної ситуації" студентам 5 курсу медичного
факультету №2 ВНМУ ім. М.І. Пирогова із застосуван-
ням в якості контролю знань результатів модульного
набору тестів.

Матеріали та методи
На практичних заняттях на циклі "професійні хворо-

би" були застосовані технології колективно-групового
навчання у групах студентів, які вперше почали вивча-
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ти клінічну дисципліну, і вони передбачали одночасну
спільну роботу всієї групи [11, 12]. Була застосована
форма роботи - "Моделювання клінічної ситуації". Особ-
ливістю вказаної методики є зростання інтересу до на-
вчання, розвиток продуктивного мислення та створен-
ня ділової обстановки на занятті, що вчить вести діалог,
дискусію і спонукає до самостійності у здобуванні знань
[4, 10].

Організація інтерактивного навчання передбачала
моделювання клінічних ситуацій, використання рольо-
вих ігор та спонукала до доказових розмірковувань сто-
совно тематики і спільного вирішення питання на ос-
нові аналізу патогенезу та клініко-лабораторних змін у
кожному окремому випадку [1, 2]. Говорячи про "мо-
делювання клінічної ситуації", один із студентів на прак-
тичному занятті протягом 10 хвилин виступає у ролі
пацієнта, який звернувся за допомогою у центр пер-
винної медико-соціальної допомоги (ЦПМСД) за місцем
проживання до свого лікаря загальної практики - сімей-
ної медицини. Роль лікаря виконує інший студент. Як
студент-пацієнт, так і студент-лікар повною мірою зістав-
ляють свої ж власні скарги, анамнез захворювання та
анамнез життя, в першому випадку, та об'єми пропо-
нованих досліджень як загально-клінічних так і додат-
кових лабораторно-інструментальних, в другому випад-
ку, для постановки попереднього клінічного діагнозів,
відповідно до тематики практичного заняття. На друго-
му етапі вже студент-лікар оцінює ситуацію, і протягом
5-10 хвилин приймає рішення, щодо подальшої такти-
ки ведення даного хворого [9, с.181; 13,с.55; 14,с.29]. У
цій ситуації прослідковується скорегованість взаємодії
між пацієнтом, лікарем загальної практики сімейної
медицини ЦПМСД та вторинною ланкою організації ме-
дичної допомоги населенню, в якій неабияку роль
відіграє фактор часу надання кваліфікованої спеціалі-
зованої медичної допомоги. Оскільки вчасна діагнос-
тика є запорукою успішного лікування та досягнення
контрольованих показників здоров'я населення, в тому
числі в розрізі професійної патології. Крім того, впро-
вадження методики "моделювання клінічної ситуації" на
практичному занятті одночасно з аналізом теми семі-
нарського заняття, дозволяє деталізувати та акцентува-
ти увагу на етичних та деонтологічних аспектах взаємо-

відносин пацієнт-лікар. Адже останнє, в умовах сього-
дення, набуло нового розмаху розвитку в суспільстві із
відповідними правовими аспектами як пацієнта, так і
лікаря [14, 15].

Результати. Обговорення
Протягом 2013-2014 навчального року на базі ДУ

"Науково-дослідний інститут реабілітації інвалідів"
Вінницького національного медичного університету ім.
М.І. Пирогова із залученням методики інтерактивного
навчання "Моделювання клінічної ситуації" проходило
навчання 39 студентів 5 курсу медичного факультету
№2 з професійних хвороб. Середній вік студентів у
академічних групах склав 23±1,5р. Гендерний розподіл
у групах був наступним: 20,5±2% юнаки і 79,5±2% -
дівчата (рис. 1).

При проведенні семінарів студенти приймали участь
в заняттях з "моделюванням ситуації". Ці студенти ста-
новили групу дослідження. Групу контролю склали 33
студенти 5 курсу медичного факультету №2 ВНМУ ім.
М.І. Пирогова, які проходили курс професійних хвороб
протягом 2011-2013 навчального року за звичайно прий-
нятою технологією навчання. Групи були репрезента-
тивні за віком та за статтю. Середній вік контрольної
групи дослідження складав 22,5±1,5 роки, співвідно-
шення осіб чоловічої статі до осіб жіночої статті скла-
дав 1:4. Вагомим фактором в організації педагогічного
процесу із залученням інтерактивних технологій навчан-
ня було те, що 7,7% студентів уже здобули медичну
освіту першого рівня з присвоєнням кваліфікації "ме-
дична сестра" та 12,8% студентів мали практичний
досвід догляду за хворими у стаціонарних відділеннях
лікувально-профілактичних установ другого рівня та на
етапі первинної медико-санітарної допомоги, 79,4% сту-
дентів мали базову середню освіту.

План практичних занять був представлений 12 те-
мами згідно робочих програм вивчення дисципліни,
затвердженими на методичному засіданні кафедри.

Отримані дані оброблялися на персональному ком-
п'ютері за допомогою програмного забезпечення
Microsoft Excel.

Всім студентам, як контрольної групи, так і студен-
там групи дослідження на першому практичному за-

нятті з предмету
професійні хвороби
проводився почат-
ковий контроль
рівня знань з внутрі-
шньої медицини,
який вміщував в собі
знання нормативної
бази клінічних
аналізів та інстру-
ментальних методів
дослідження хворих
у внутрішній меди-Рис. 1. Гендерний розподіл студентів у основній та групі контролю у групах.
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цині, вміння їх оцінювати та інтерпретувати, перевірку
практичних пропедевтичних навиків роботи з паціє-
нтом, який включав в собі уміння збирати скарги,
анамнези захворювання та життя, проводити об'єктив-
не обстеження хворого. Результати аналізу початко-
вого рівня знань (середнього балу успішності) як в
групі контролю, так і в групі дослідження склав
3,56±0,2 бали, що показав рівномірність сформова-
них груп дослідження. Підсумовуючи якість навчання
студентів групи контролю видно, що на "відмінно"
предмет "професійні хвороби" не склав ніхто, "доб-
ре" отримав 21 студент, що складає 63,6%, "задов-
ільно" - 11 студентів, що складає 33,3% та на "неза-
довільно" предмет склав 1 студент. У той же час, вже
3 студенти (7,69%) групи дослідження склали пред-
мет "професійні хвороби" на "відмінно", 24 особи
(61,5%) - на "добре", 12 осіб (30,56%) - на "задовіль-
но". Незадовільні оцінки - відсутні (рис. 2).

Застосування методу "моделювання ситуації" проти
рутинних методів аудиторної роботи дозволило доби-
тися кращих показників поточної успішності та попере-
дити виникнення, а також забезпечити вчасну ліквіда-
цію академічної заборгованості студентами 5 курсу ме-

дичного факультету. Середній бал академічної успі-
шності з предмету "професійні захворювання" зріс
від 3,61 балів, у групі контролю, до 3,77 балів, у групі
дослідження, (p<0,05), що свідчить про доцільність
використання методики "моделювання ситуації" у про-
цесі навчання студента-медика на тлі Болонської си-
стеми навчання в умовах Євроінтеграції вищої шко-
ли.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання сучасних інтерактивних технологій
навчання сприяє врахуванню індивідуально-типологіч-
них особливостей та здібностей студента, розвиває
творчі здібності, що сприяє засвоєнню професійних
навичок, розкриває шлях до самореалізації майбутніх
клініцистів.

2. Поєднання інтерактивних методів викладання із
рутинними академічними методиками підвищує якість
освіти та підготовки конкурентноспроможних молодих
кадрів.

Перспективи подальших розробок полягають, на мою
думку, у введенні та адаптації до практичного семінарсь-
кого заняття з предмету "професійні хвороби" сучас-
них високотехнологічних навчальних комплексів, які б
вміщували в собі наочне бачення студентом подаль-
шого розвитку ситуації, а саме: "пацієнт-здорова люди-
на", "пацієнт-інвалід", "пацієнт-хронічно хвора людина",
"пацієнт-труп". Використання сучасних інтерактивних
технологій навчання сприяє врахуванню індивідуально-
типологічних особливостей та здібностей студента, роз-
виває творчі здібності, що сприяє засвоєнню профес-
ійних навичок, розкриває шлях до самореалізації май-
бутніх клініцистів і підвищує якість освіти та підготовки
конкур конкурентоспроможних молодих кадрів.

Рис. 2. Успішність студентів при використанні інтерактивних
технологій (*p<0,05).
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ИНТ ЕРАКТИВНЫЕ Т ЕХНОЛОГИИ ОБУЧЕНИЯ И ФОРМИРОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО МЫШЛЕНИЯ У
СТУДЕНТ ОВ МЛАДШИХ КУРСОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА
Резюме. В статье приведена возможность современных технологий высшего медицинского образования в преподавании
предмета "Профессиональные болезни" для студентов педиатрического факультета медицинского высшего учебного
заведения. Предложенная интерактивная методика преподавания предмета дает возможность улучшить качество подго-
товки будущих врачей.
Ключевые слова: педагогический процесс, интерактивные технологии обучения, высшее медицинское образование,
клиническое мышление, профессиональные болезни.

Didyk  N.V.
ІNT ERACTIVE TECHNOLOGIES OF TRAINING AND CLINICAL MENTALITY OF ST UDENTS OF JUNIOR COURSES OF
MEDICAL UNIVERSIT Y
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Over the years of teaching in the medical college student
has been formed not only as the future professional, but
also a complete person, a person with high morals. The
doctor - is not just a profession, it's a way of life. From the
first steps in medicine the inner and the outer world of the
future specialist is formed to be a doctor in the broadest
sense of the word the perfect knowledge of their profession
is not enough.

Doctor`s activity is revealed through the moral values that
serve humanity factor, special meaning is inherent in the
professional morality and ethics. The feature provision of the
doctor is that he communicates every day with colleagues,
patients and relatives. The disease adversely affects the mood
of the patient, his psychological state, changing its attitude to
the environment, and the family is under stress.

Students who acquire the  specialty of doctor and begin
to study special subjects should know the basics of the
science. After all, it will be difficult to establish the best relations
with patients and colleagues, and be able to perceive the
psychology of the patient and his family and be able to
maintain its overall psychosomatic condition.

Nowadays, the concept of ethics and morality are
perceived ambiguously. We realize that without them life is
impossible. But it is difficult to give a clear definition of these
rules, because each of these concepts have different limits
and values. And the more acute problems we face, the fragile
prospects for the future, the more the desire of modern
man find the meaning of life, something worth living for.
Therefore, it poses a question of choice of moral virtues. It is
always, in any case, feels the need for higher values, which
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directs it to the correct channel [1].
Morality (from the Latin. Moralis - moral, toris - custom) -

a set of historically conditioned rules, regulations, customs
and principles of coexistence and behavior; their relationship
to the production of material and spiritual values, which define
their responsibilities in relation to each other, social groups,
strata, classes, society and the implementation of which is
based on public opinion [4].

The term comes from the Greek ethics etos that the days
of Homer meant accommodation, sharing accommodation.
Subsequently, begins to dominate another meaning: custom,
character, character. Ancient philosophers used to refer to
the concept of sustainable contents of a phenomenon. Ethics
as a science according to Aristotle (384-322 BC) is a branch
of knowledge which examines the ethical virtues fact, studies
that human nature is the most advanced [3]. This definition
is relevant for the present time.

We face everywhere with the ethical issues, wherever
there is a holistic spiritual particular philosophical
understanding of a human - like prearystotel Greek
philosophers and sages, and in other centers of ancient
culture - China, India, etc. [9].

Between morality as a real phenomenon and ethics as a
science, in fact, there is no clear boundary, since choosing a
course of conduct, able to act so, we are guided, even
unconsciously, certain broad guidelines and concepts, trying
to justify somehow their choices and their action. This is
already the realm of ethics. However, it largely preserves
the value of science and morality - a real phenomenon, the
subject of study of this science [2, 5].

The real purpose of education in terms of environmental,
economic and spiritual crisis of our society must become
vitally active humanistic education of aimed citizen of a
democratic society, who would be in his life guided cultural-
national and universal values, such as:

1. Life activity is understood as the realization of their
own individuality inherent natural abilities, aptitudes and
talents, as own creativity of life.

2. Humanistic direction as the substructure of personality
that provides the qualities of individuality that provide the
right conditions and others on the physical, mental, social
and spiritual development.

3. Cultural-national values - hard work, kidness, freedom,
sovereignty, human values - Man, Family, Work, Knowledge,
Motherland, the  Earth, World.

Humanitarian education aims to provide training and
education of democratically oriented professionals - a new
generation of intellectuals capable of ensuring human culture
in all spheres of life, communication and culture.

In the form of an integrated learning process should
encourage self-educational activity of man, and the process
of self-education - self-educated activity. As a result of the
interaction of these two processes act as public self-identity,
its cleativity of life [8].

Features of professional relationships are the essence of
professional ethics. Since the latter reflects social being in

general, the question of content of display and professional
distribution of morality. Professionalization is socio-economic
phenomenon which is inherent natural and objective
character development. Therefore, it is always appropriate
reflection in public opinion in general and the individual in
particular [6].

Learning to live means to select their position in life, to
form their outlook, attitude to ourselves, to the surrounding
world, understand themselves, other social processes set
ourselves clear targets and act in accordance with them.

All students emphasize the importance of first contact
with the patient, rules of conduct, appearance, manner of
interviewing and gathering history, the foundations of ethics.

Interpersonal relationship of doctor and patient are based
on the principle of mutual practical, because confidence as
moral and psychological category defines attitude as to the
actions of another person, and to himself. Achieving this
goal in relations between doctor and patient is the key to
success in the treatment process.

Moral consciousness is characterized by a corresponding
position of the society, class, professional tasks, activities and
more. All this is dialectically interconnected. General moral
views are formed depending on the specific situations in
different areas. Features professional relationship lay in the
mind of the individual corresponding moral views, habits
and beliefs [10].

It must be remembered that the doctor has a special
position in public life, is a significant part of the intelligentsia
of the country. That's why working with medical students
compulsory educational element is the formation of national
identity and pride in their home country. This is a formation
of crisp, solid targets of national dedication of students, which
promotes socially useful orientation of students, attracting
young people to study and increase the rich traditions of
national intelligence, Ukrainian science and culture.

Morality always turned to the mind and will of man, and
it means the ability to "transcend its limits", "rule of itself".
Thus some supposed freedom of the individual in the moral
choice. But it requires abstraction from the historical cultural
traditions, which have a decisive influence on the formation
of a specific person.

The main problem which is solved in education at this
stage - is sensually theoretical and effective software
implementation needs and capabilities of the student in the
system: I - society - nation - humanity.

Experts who support certain ethical theory will not only
act differently in a particular situation, but differently interpret
the same situation of moral choice. It is believed the student
will be guided by the views of professional and civic values,
which he took from his teachers. This will require self-
prudence, courage, justice and compassion to patients.

However, the moral choice of specialist professional
determines the boundaries of medical activity, in other words,
the competence of social pedagogy and professional distance
between the specialist and the patient. They (professional
boundaries) models depend on models of the adoption of
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the first decisions that meet certain ethical concepts [7].
Together with the concepts of ethics and morality,

tolerance occupies an important place. That is why experts
in the education of future teachers should form the students'
tolerance limits, its overall content and purpose. Because of
medical professionals are tolerant to different emotional
expressions patients and their relatives should have the proper
training, under any circumstances, to maintain balance and
tolerance, perceive problems and circumstances of patients,
regardless of their lifestyle, behavior, social and national origin,
sex and skin color, religious or political views and so on.

Thus, the concept set out the categories of social
consciousness involved in moral issues and help identify
the leading factor in the practical ramifications of professional
ethics. It means, both emotional and intellectual imperatives
of conscious of being in the professional space. In fact,
medical activity requires extremely deep focus on the field
of infinite moral and intellectual work, a combination of call
of the heart to help people with boundless patience, stamina
and thirst for knowledge.

The very integrity is not enough. However responded
professionals who are fluent theoretical knowledge, but
helpless in professional activities. Therefore, the about success

and recognition on the difficult path of health can't be named
as a fortune because it takes the opposite definition. A good
professional move should be accompanied by fundamentally
different measurements - the talent of self, the inner core
philosophical. In fact, the individual gradually created a unique
fusion of the cognitive system of clear ideas and own classified
and valued standard of motivations and actions that are moral
activity.

Persevering training and dedication, love for their people
and respect for traditions are the basis for the formation of a
citizen of Ukraine.

Conclusions and recommendations for further
development

1. The formation of a specialist at this stage of training of
young people should aim to use all methods and measures
of harmonious development of young people.

2. Education is aimed at forming not only highly skilled
health worker, but also a man of high morals, ethics and
spirituality that form the stratum of intellectuals with high
national consciousness and national spirit.

To search for, develop and improve new programs for
the education of today's youth.
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Резюме. В статті обговорюються проблеми виховання студентів. Формування фахівця на сучасному етапі виховання молоді
повинно бути спрямоване на використання всіх можливих методів та заходів впливу для гармонійного розвитку молодої
особи. Навчання спрямоване на формування не тільки висококваліфікованого медичного працівника, але і людини з високою
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Резюме. В статье обсуждаются проблемы воспитания студентов. Формирование специалиста на современном этапе
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Резюме. З метою визначення оптимального виду остеосинтезу при оперативному лікуванні черезвертлюгових пере-
ломів типа А2 проведено комп'ютерне моделювання напружень на металеві фіксатори (пластина DHS та PFN стрижень).
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лить визначити диференційований підхід лікування хворих з черезвертлюговими переломами стегнової кістки, покращить
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Вступ
Переломи проксимального відділу стегнової кістки

(ППВСК) та їх наслідки щорічно завдають величезної
шкоди економіці будь-якої держави. Так, за даними
Всесвітньої організації охорони здоров'я, в 1990 році
близько 1,3 мільйони випадків ППВСК зареєстровано
в усьому світі. На думку експертів, ця цифра буде
збільшуватися, і в 2025 році може вирости в два рази,
а в 2050 році - в три рази [4, 6]. Згідно статистичних
досліджень, ППВСК становлять 17% у структурі травм
опорно-рухового апарату, з них вертельні переломи
складають 35-40%, підвертельні 5-10% [1, 9].

У світовій практиці давно визнано перевагу і ви-
соку ефективність оперативного методу лікування че-
резвертлюгових переломів перед консервативним.
Хірургічне втручання, яке показано більш ніж у 80%
випадків, полягає у відкритій чи закритій репозиції
кісткових фрагментів і їх фіксації різними конструкц-
іями [10, 14]. Але часом досить складно визначити
час і обсяг хірургічного лікування через особливості
загального стану хворого, вибору методу фіксації (за-
стосування проксимального стегнового стержня, пла-
стини DHS, чи іншої конструкції) або ендопротезу-
вання, а також раціонального лікування посттравма-
тичної коагулопатії [2, 10, 11]. Вибір методу лікуван-
ня переломів проксимального відділу стегнової кістки
є одним з найважливіших, оскільки від цього зале-
жить не тільки час зрощення перелому, але і віднов-
лення функції кінцівки та поновлення працездатності
потерпілого [14].

Сьогодні в розвинутих країнах світу при лікуванні
переломів проксимального відділу стегнової кістки
широко впроваджуються малоінвазивні, малотравма-
тичні технології застосування проксимального стег-
нового стержня (Troсhanteric gamma nail G 3 - STRYKER,
PFN A - SYNTHES, ChFN - ChM). Ця методика опера-
тивного лікування переломів довгих кісток застосо-
вується у 60-70% хворих [2, 6] і дозволяє, на відміну
від ендопротезування, в більшості випадків зберег-

ти функцію травмованого кульшового суглоба.
Загальновідомою класифікацією черезвертлюго-

вих переломів стегнової кістки є класифікація ОА [11],
де автори виділяють вертикально-нестабільний, але
стабільний в горизонтальній площині перелом типа
А1, нестабільний в вертикальній та горизонтальній пло-
щинах перелом типа А2 та нестабільний в горизон-
тальній площині та стабільний вертикальній площині
перелом типа А3. Проте, нами не були знайдено жод-
них літературних даних щодо напружень на блокова-
ний інтрамедулярний стрижень залежно від типу пе-
релому за ОА та варіантів його дистального блоку-
вання.

З моменту появи і впровадження в медичну прак-
тику перших остеоімплантатів і до недавнього мину-
лого перевірка їх біомеханічних властивостей
здійснювалася суто на основі натурних біомеханіч-
них дослідів та результатів клінічної практики. У ве-
ликій мірі ця тенденція збереглася і донині. Дослідні
зразки імплантатів випробовують при різних наван-
таженнях на мертвому кістковому матеріалі та резуль-
тати експериментів вводять до лікувальної практики.
При цьому застосування пристрою протягом трива-
лого часу дозволяє остаточно оцінити його придатність
та вдосконалити методику використання. Звісно, та-
кий підхід вимагає значних матеріальних ресурсів та
достатньо тривалого періоду часу. Механічні випро-
бування відносять до руйнівних методів контролю,
тому дослідження проводять на мертвому кістково-
му матеріалі, який значно поступається рівню фізи-
ко-механічних властивостей живої тканини. Прямі
механічні дослідження вивчення інтерактивної пове-
дінки системи "кістка - імплантат" достатньо складні
та малоінформативні через асиметричну геометрію
кісткової тканини, що унеможливлює точно визначи-
ти питомі навантаження, як по довжині, так і в пе-
рерізі, а також відтворити складно-напружену схему
одночасних деформацій (стиснення, кручення, згин,
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розтяг) це знижує економічну і соціальну ефективність
таких досліджень [3].

Водночас, здійснюються спроби обґрунтування
придатності механічних остеоімплантатів на основі
відомостей про біомеханіку систем людини. При цьому
найчастіше проводиться розрахунок наближених
схем, що відображають деякі аспекти поведінки сис-
теми "кістка - імплантат" з використанням програм-
них реалізацій чисельних методів, наприклад, мето-
ду кінцевих елементів (МКЕ). Переваги такого підхо-
ду очевидні: на основі результатів розрахунку можна
робити висновки про роботу остеоімплантата та його
вплив на кістку і, тим самим, відмовитися від подаль-
шого розгляду очевидно безперспективних конст-
рукцій; з'являється можливість корегувати або зміню-
вати форму компонентів імплантату для поліпшення
його функціональності; відпадає потреба у проведенні
чисельних експериментів на тваринах; суттєво зни-
жується вартість та скорочується час розробки конст-
рукції імплантату; на основі розподілу деформуючих
напружень можливе точне прогнозування віддале-
них результатів [5, 13].

Тому цікавим в науковому плані вважаємо
здійснення комп'ютерного моделювання напружень
на різні металеві фіксатори при виконанні остеосин-
тезу з приводу черезвертлюгових переломів типу А2.

Мета роботи - провести комп'ютерне моделювання
напружень на різні металеві фіксатори при виконанні
остеосинтезу з приводу черезвертлюгових переломів
типу А2.

Матеріали та методи
Комп'ютерне моделювання проводили в лабора-

торії біомеханіки ДУ "Інститут травматології та орто-
педії НАМН України". Нами застосовано комп'ютерне
моделювання та МКЕ - методи рішення задач механ-
іки суцільних середовищ у прикладанні до біологіч-
них об'єктів з використанням програмно-комп'ютер-
них комплексів [7, 8].

Для проведення порівняльного аналізу надійності
фіксації кісткових відламків при вертлюгових пере-
ломах стегнової кістки А2 типу використовували ма-
кет стегнової кістки, в який імплантовано фіксуючі
елементи. Для фіксації відламків застосовували 2 ва-
ріанти фіксаторів - DHS пластину (1 варіант) та про-
ксимальний стегновий стержень (2 варіант), які за-
безпечують оптимальні біомеханічні та біологічні
умови для зрощення переломів.

На основі аксіальних сканів комп'ютерної томог-
рафії моделей стегнової кістки з різними варіантами
фіксації, отриманих на комп'ютерному томографі
Toshiba Asteion Super 4 (Японія), за допомогою про-
грамного пакету Mimics в автоматичному та напівав-
томатичному режимах відтворено просторову геомет-
рію проксимального відділу стегнової кістки. Моделі
в полілініях імпортовано в середовище Solid Works,

де за допомогою відповідних інструментів створено
імітаційні 3-D моделі проксимального відділу стегно-
вої кістки з черезвертлюговими переломами А2 типу
та їх фіксацією за допомогою DHS пластини та PFN
стрижня.

Подальші розрахунки здійснювали МКЕ, який на-
був поширення як чисельний метод рішення крайо-
вих задач механіки суцільних середовищ. Для про-
ведення розрахунків напружено-деформованого ста-
ну (НДС) методом МКЕ був вибраний програмно-ана-
літичний комплекс Ansys, розроблений компанією
ANSYS Inc. [3, 5, 13].

У розрахунках застосовували фізичні властивості
кісткової тканини, які отримані з літературних джерел
[12]. Розрахунки НДС методом МКЕ проводили для
інтактної моделі з обома варіантами фіксаторів, а
потім з фіксаторами при черезвертлюгових перело-
мах типу А2 та варіантами дистального блокування
(без блокування, 1 гвинтом, 2 гвинтами).

Результати. Обговорення
Результати розрахунків НДС для інтактних моде-

лей стегнової кістки представлені на рис. 1-3. На ри-
сунках маркерами виділені значення напружень у
найбільш значимих місцях (в кожній ділянці визна-
чали найбільш навантажений елемент).

Як бачимо з рис. 1 максимальні напруження на
стегновій кістці локалізовані в ділянці введення ниж-
нього гвинта - 11,07 МРа, а також в ділянці опору ди-
стального кінця фіксатору на кістку - 2,97-3,13 МРа.
Також значні напруження спостерігаються на шийці
стегнової кістки - 3,13 МРа та на діафізі - 4,54 МРа. На
фіксуючих елементах максимальні напруження зосе-
реджені на першому та другому витках різьби про-
ксимального (шийкового) гвинта - 21,67-28,37 МРа,
та в отворі пластини для нижнього гвинта - 73,84МРа,
та саме на гвинті - 15,64МРа.

Як бачимо з рис. 2, максимальні напруження на
стегновій кістці локалізовані в ділянці введення бло-
куючого гвинта у овальний отвір - 15,63 МРа. Також
підвищені показники напружень спостерігаються в
ділянці опору дистального кінця фіксатору на кістку,
які сягають значень 6,62 МРа. На шийці стегнової кістки
показники напружень більші, ніж для попередньої
моделі - 3,56 МРа. На елементах фіксації максимальні
напруження отримані в ділянці введення блокуючо-
го гвинта у овальний отвір, з показниками, які сяга-
ють значень 213,65 МРа, а також на перших витках
проксимального (шийкового) гвинта - до 66,10 МРа.
У таких умовах в ділянці введення гвинтів може відбу-
ватись незначне зминання кісткової тканини, як в
першій моделі так і в другій, за рахунок чого, напру-
ження в цих ділянках значно зменшаться.

Також для даної моделі представлено показники
деформацій на кістці та елементах фіксації. Як видно
з рис. 3, максимальні деформації розташовані в зо-
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нах максимальних навантажень. Так на стегновій кістці
максимальні деформації мають значення - 0,001 мм,
а на елементах фіксації - 0,002 мм. І так як ці показни-
ки деформації є невеликими, при подальших розра-
хунках будуть визначатися лише показники напружень.
Зміни цих показників відповідають пропорційним
лінійним змінам і показників деформацій (лінійна за-
лежність). У залежності від цих змін відбувається
аналіз забезпечення міцності моделі.

Як бачимо з рис. 2-3 для даної моделі умови

міцності також виконуються, тобто зазначені показ-
ники напружень та деформацій на кістці та елемен-
тах фіксації не перевищують допустимих.

Надалі розглянуто НДС А2 типу черезвертельного
перелому у 4 варіантах фіксації, з деталізацією по-
казників у ділянці (площині) перелому та місцях вве-
дення гвинтів.

Для першого варіанта фіксатора отримані показ-
ники НДС моделі представлені на рисунку 4.

Як бачимо з рис. 4, максимальні напруження на

Рис. 1. Показники напружень для моделі з інтактною кісткою та DHS пластиною.

Рис. 2. Показники напружень для моделі з інтактною кісткою та PFN стрижнем.
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моделі з переломом типу А2 зосереджені в зоні
перелому на шийці стегнової кістки з показника-
ми 15,31 МРа і мають локальний характер. У зв'яз-
ку з наявністю концентраторів напружень в зоні
перелому губчастої кістки із значним перевищен-
ням її межі міцності, у цій ділянці можливе зми-
нання кісткової тканини. В ділянці введення ниж-
нього гвинта показники напружень на стегновій
кістці мають значення 4,97 МРа. На фіксуючих еле-
ментах максимальні напруження зосередженні в
ділянці дистального кінця пластини у місці опору
на кістку, які сягають значень 54,22 МРа. На пер-
ших двох витках різьби проксимального (шийко-
вого) гвинта напруження становили 25,18 МРа та
на елементах фіксатору у площині перелому -
13,88 МРа. Усі показники НДС для фіксуючих еле-
ментів не перевищували межі міцності матеріа-
лу.

Максимальні значення переміщень(Total
Deformation) по площині перелому при данному
варіанті фіксації становили 1,93 мм (рис. 5).

Для другого варіанта фіксатора без блокую-
чих гвинтів у круглому і овальному отворах про-
ксимального стегнового стержня отримані показ-
ники НДС моделі представлені на рисунку 6.

Як бачимо з рис. 6 максимальні напруження
на моделі з переломом типу А2 при 2 варіанті
фіксації без блокуючих гвинтів зосереджені в
площині перелому на вертлюговій ділянці з по-
казниками 21,03 МРа і мають локальний характер.
У зв'язку з наявністю концентраторів напружень в
зоні перелому губчастої кістки з перевищенням її
межі міцності, у цій ділянці можливе крайове зми-
нання кісткової тканини. На фіксуючих елементах
максимальні напруження зосередженні навколо
круглого отвору дистального кінця стегнового стер-
жня з показниками 218,77 МРа та на перших двох
витках різьби проксимального (шийкового) гвин-
та з показниками 90,8 МРа.

Максимальні значення переміщень (Total

Рис.3. Показники деформацій для моделі з інтактною кісткою та
PFN стрижнем

Рис. 4. Напруження для моделі з переломом типу А2 при 1 вар-
іанті фіксації.

а) стегнова кістка

б) ділянка перелому  г) елементи фіксатора

Рис. 5. Переміщення (Total Deformation) по площині
перелому типу А2 при 1 варіанті фіксації.
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Deformation) по площині перелому при данному вар-
іанті фіксації становили 2,28 мм (рис. 7).

Для другого варіанта фіксатора з 1 блокуючим
гвинтом у овальному отворі проксимального стегно-
вого стержня отримані показники НДС моделі пред-
ставлені на рисунку 8.

Як бачимо з рис. 8, максимальні напруження на
моделі з переломом типу А2 при 2 варіанті фіксації з
1 блокуючим гвинтом у овальному отворі проксималь-
ного стегнового стержня зосереджені в площині пе-

релому на вертлюговій ділянці з по-
казниками 16,84 МРа і мають локаль-
ний характер. У зв'язку з наявністю
концентраторів напружень в зоні пе-
релому губчастої кістки з перевищен-
ням її межі міцності, у цій ділянці мож-
ливе крайове зминання кісткової тка-
нини. На фіксуючих елементах мак-
симальні напруження зосередженні
на перших двох витках різьби обох
проксимальних (шийкових) гвинтів з
показником 298,51 МРа, а також на-
вколо овального отвору проксималь-
ного стегнового стержня з показни-
ком 16,03 МРа.

Максимальні значення пере-
міщень (Total Deformation) по площині
перелому при данному варіанті
фіксації становили 2,21 мм (рис. 9).

Для другого варіанта фіксатора з
2 блокуючими гвинтами у отворах
проксимального стегнового стержня
отримані показники НДС моделі пред-
ставлені на рисунку 10.

Як бачимо з рис. 10, максимальні
напруження на моделі з переломом
типу А2 при 2 варіанті фіксації з дво-
ма блокуючими гвинтами у отворах
проксимального стегнового стержня
зосереджені на діафізі стегнової
кістки у отворі блокуючого гвинта,
який введений у овальний отвір про-
ксимального стегнового стержня з
показниками 18,44 МРа. Ці напружен-
ня мають локальний характер без пе-
ревищення межі міцності кортикаль-
ної кістки. На фіксуючих елементах
максимальні напруження зосеред-
женні на голівці блокуючого гвинта,
який введений у круглий отвір про-

Рис. 6. Напруження для моделі з переломом типу А2 при
2 варіанті фіксації без блокуючих гвинтів.

а) стегнова кістка

б) ділянка перелому

г) проксимальні гвинти

д) ніжка фіксатораг) фіксатор

Рис. 7. Переміщення (Total Deformation) по площині перело-
му типу А2 при 2 варіанті фіксації без блокуючих гвинтів.
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ксимального стегнового стерж-
ня з показниками 195,25 МРа та
на перших двох витках різьби
обох проксимальних (шийкових)
гвинтів з показниками 62,36
МРа та 72,96 МРа, а також на-
вколо овального отвору прокси-
мального стегнового стержня з
показниками 17,71 МРа, що в
усіх локалізаціях не перевищу-
ють допустимих значень міцності
матеріалів.

Максимальні значення пере-
міщень (Total Deformation) по
площині перелому при данно-
му варіанті фіксації становили
2,16 мм (рис. 11).

Отримані показники НДС мо-
делей представлені в таблиці 1.

Порівняльний аналіз показ-
ників напружень на металевих
фіксаторах в залежності від типу
перелома та варіанту фіксації на-
ведені на гістограмах рис. 12 та
13 (1 - інтактна кістка, 2 - модель
перелому типу А2).

Аналізуючи табл.1 та гістогра-
ми 12 та 13 визначено, що
мінімальне напруження на мета-
леві фіксатори в їх проксималь-
них відділах визначалося при за-
стосуванні пластини DHS та PFN
стрижня в варіанті з застосуван-
ням 2 гвинтів для дистального
блокування. Ці дані статистично
достовірно (p<0,05) відрізнялися
від даних при застосуванні PFN
стрижня без дистального блоку-
вання. На дистальний відділ ме-
талевих фіксаторів напруження
було мінімальне при застосуванні

Рис. 8. Напруження для моделі з переломом типу А2 при
2 варіанті фіксації з одним блокуючим гвинтом

а) стегнова кістка

б) ділянка перелому

в) отвори блокуючих гвинтів

д) проксимальні гвинти

е) ніжка фіксатораг) фіксатор другого типу
Рис. 9. Переміщення (Total Deformation) по площині пе-
релому типу А2 при 2 варіанті фіксації з одним блокую-
чим гвинтом.
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PFN стрижня з застосуванням
1 та 2 гвинта для дистального
блокування (16,03 та 17,77
МПа), на відміну від цього на-
пруження при застосуванні
пластини DHS різко збільшу-
валося до максимальних по-
казників та складало 54,22 МПа.

Отримані показники пере-
міщень (Total Deformation) по
площині кісткових фраг-
ментів моделей, представ-
лені на рис. 14.

Аналізуючи рис. 14 визна-
чено, що минімальна але
адекватна для цього типу вер-
тикально та ротаційно неста-
більного перелому мікрорух-
ливість спостерігалася при
застосуванні моделі PFN
стрижня із застосуванням 2
гвинтів для дистального бло-
кування. Ці мікрорухи сприя-
тимуть покращенню репара-
тивного остеогенезу через-
вертлюгових переломів типу
А2 хворих. Занадто велика
мікрорухливість при застосу-
ванні пластини моделей без
та застосуванням 1 блокуючо-
го гвинта для дистального
блокування PFN стрижня
(2,28 та 2,21 мм) може при-
звести до порушення репара-
тивного остеогенезу при зас-
тосування цього методу ме-
талофіксації.

Таким чином, проведене
комп'ютерне моделювання
доводить, що найбільш біо-
механічно обґрунтованим при

а) стегнова кістка

г) фіксатор другого типу
е) ніжка фіксатора

б) ділянка перелому

в) отвори гвинтів

д) проксимальні гвинти

Рис. 10. Напруження для моделі з переломом типу А2 при
2 варіанті фіксації з двома блокуючими гвинтами.

Рис. 11. Переміщення (Total Deformation) по площині пе-
релому типу А2 при 2 варіанті фіксації з двома блокую-
чими гвинтами.
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черезвертлюгових переломах типу А2 є застосуван-
ня моделі PFN стрижня у варіанті із застосуванням 2
гвинтів для дистального блокування. Саме при цьому
варіанті спостерігали найнижчі показники НДС на ме-
талевий фіксатор, а також адекватну та необхідну
мікрорухливість для покращення репаративного ос-
теогенезу у такої категорії хворих.

Висновки та перспективи подальших
роз робок

1. З метою визначення оптимального виду остео-
синтезу при оперативному лікуванні черезвертлюго-
вих переломів типа А2 проведено комп'ютерне мо-
делювання напружень на металеві фіксатори (плас-
тина DHS та PFN стрижень).

2. Біомеханічно обґрунтованим при черезвертлю-
гових переломах типу А2 є застосування моделі PFN
стрижня в варіанті з застосуванням 2 гвинтів для ди-
стального блокування про що свідчить мінімальне на-
пруження на металевий фіксатор та наявність опти-
мальної мікрорухливості між кістковими відламками.

Проведене дослідження дозволить у подальшому
визначити диференційований підхід лікування хво-
рих з черезвертлюговими переломами стегнової
кістки, покращить ефективність надання медичної
допомоги хворим цієї тяжкої категорії.

Рис. 12. Гістограма показників НДС на проксимальний
відділ металевих фіксаторів.

Рис. 13. Гістограма показників НДС на дистальний відділ
металевих фіксаторів.

Рис.  14. Гістограма показників переміщень (Total
Deformation) по площині кісткових фрагментів моделей.

Модель
стег-
нової
кістки/

тип
пере-
лому

1 варіант
фіксації

2 варіант фіксації

без
блокуючих

гвинтів

з 1 блокуючим
гвинтом

з 2
блокуючими

винтами

прокс.
дис-
тал.

прокс.
дис-
тал.

прокс.
дис-
тал.

прокс.
дис-
тал.


mах

, МРа 
mах

, МРа 
mах

, МРа 
mах

, МРа

Інтактна 73,84 21,67 213,65 - 213,65 66,10 213,65 66,10

А2 25,18 54,22 218,77 - 298,51* 16,03 195,25 17,71

Таблиця 1. Показники ндс на фіксатори дослідних мо-
делей.

Примі т ки:  * - дані  статистично достовірно (р<0,01)
відмінні  від даних групи хворих з 2 блокуючими гвин-
тами.

Cписок літератури
1. Аналіз стану травматологічно-ортопе-

дичної допомоги населенню Украї-
ни в 2006-2007 рр. Довідник /Гай-
ко Г.В., Корж М.О., Калашніков А.В.
[та ін.]. - К: Видавнича компанія
"Воля", 2008. - 134 с.

2. Абдулхабиров М.А. Блокирующий ит-
рамедуллярный остеосинтез /М.А.
Абдулхабиров - Матер. междун.
конгресса "Травматология и ортопе-
дия: современность и будущее".- М.,
2003.- C.193-194.

3. Боев В.Д. Компьютерное моделирова-
ние /В.Д. Боев, Р.П. Сыпченко. - М:
ИНТУИТ. РУ, 2010.- 349с.

4. Гиршин С.Г. Клинические лекции по
неотложной травматологии /С.Г. Гир-

шин. - М: издательский дом "Азбу-
ка", 2004. - 543 с.

5. Королев А.Л. Компьютерное модели-
рование /А.Л. Королев. - М: Бином.
Лаборатория знаний, 2010. - 232 с.

6. Лазарев А.Ф. Новые подходы к лече-
нию переломов проксимального от-
дела бедренной кости /А.Ф. Лазарев
//Вестник травматол. и ортопедии.-
2004. - №1.- С.27-31.

7. Маланчук В.О. Імітаційне комп'ютер-
не моделювання в щелепно-лицевій
хірургії /В.О. Маланчук, М.Г. Кри-
щук, А.В. Копчак. - К.: Видавничий
дім "Асканія", 2013. - 231 с.

8. Механико-математическая модель
системы металлоостеосинтеза и рас-

чет ее напряженно-деформирован-
ного состояния /Р.Р. Никифоров, С.Н.
Куценко, Ю.А. Костандов [и др.] //
Травма.- 2013.- Т.14, №3. - С.43-
51.

9. Распространенность переломов костей
и результаты их лечения в Украине
(клинико-эпидемиол. иссл-е) /Н.А.
Корж, С.И. Герасименко, В.Г. Климо-
вицкий [и др.] //Ортопедия, трав-
матол. и протез.- 2010. - №3. - С.5-
14.

10. Юрійчук Л.М. Ендопротезування
кульшового суглоба у хворих похи-
лого та старечого віку з через- та
міжвертлюговими переломами стег-
нової кістки: автореферат... к. мед.

4 8 7



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

МЕТОДИКИ

Калашников А.В., Малик В.Д., Лазарев И.А.
КОМПЬЮТ ЕРНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ НАПРЯЖЕНИЙ НА РАЗЛИЧНЫЕ МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ ФИКСАТ ОРЫ ПРИ
ВЫПОЛНЕНИИ ОСТЕОСИНТЕЗА ПО ПОВОДУ ЧРЕЗВЕРТЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ТИПА А2
Резюме. С целью определения оптимального вида остеосинтеза при оперативном лечении чрезвертельных переломов
типа А2 проведено компьютерное моделирование напряжений на металлические фиксаторы (пластина DHS и PFN стер-
жень). Определено, что наиболее биомеханически обоснованным при чрезвертельных переломах типа А2 является при-
менение модели PFN стержня в варианте с применением 2 винтов для дистального блокирования о чем свидетельствует
минимальное напряжение на металлический фиксатор и наличие оптимальной микроподвижности между костными отлом-
ками. Проведенное исследование позволит определить дифференцированный подход в лечении больных с чрезвертель-
ными переломами бедренной кости, улучшит эффективность оказания медицинской помощи этой тяжелой категории
больных.
Ключевые слова: компьютерное моделирование, чрезвертельные переломы типа А2, напряжение, металлические фик-
саторы.

Kalashni kov A.V., Mali k  V.D., Lazarev I.  A.
COMPUT ER SIMULAT ION OF STRESSES ON T HE VARIOUS MET AL FIXTURES WHEN PERFORMING
OSTEOSYNT HESIS ABOUT CERESVILLE FRACTURES OF TYPE А2
Summary. To determine the optimal type of osteosynthesis in the surgical treatment of ceresville fractures of type A2 computer
simulations of the stresses on the metal fixtures (plate DHS and PFN rod). Determined that the most biomechanically justified under
ceresville fractures of type A2 is the use of models PFN web in option with 2 screws for distal locking as evidenced by the minimum
voltage on the metal clip and the existence of optimal micromotion between the bone atomtime. The study will determine the
differentiated approach in treatment of patients with ceresville femoral neck fractures, will improve the efficiency of medical care for
this severe category of patients.
Key words: computer simulation, ceresville fractures of type A2, voltage, metal clips.
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НАУКОВЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ПСИХОГРАМ ОСНОВНИХ
СТОМАТОЛОГІЧНИХ СПЕЦІАЛЬНОСТЕЙ НА ПІДСТАВІ ПРОВЕДЕННЯ
ПСИХОГІГІЄНІЧНОЇ ОЦІНКИ ПРОВІДНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ ОСОБИСТОСТІ

Резюме. В ході проведених досліджень визначені та науково обґрунтовані психограми основних стоматологічних спец-
іальностей на підставі проведення психогігієнічної оцінки провідних особливостей особистості. Одержані результати засвід-
чують той факт, що найбільш суттєвими у структурі психограм стоматологічних спеціальностей є показники, які відзначають
високий рівень суб'єктивного контролю у галузі здоров'я і хвороби, досягнень і невдач, низький рівень поширення астенічних
і депресивних проявів, низький ступінь вираження показників роздратованості, вербальної і непрямої агресії та негативізму,
високий рівень сформованості таких корелят соціально-психологічної адаптації, як рівень соціально-психологічної адаптив-
ності, емоційної комфортності та внутрішнього контролю в ході виконання професійної діяльності, низький ступінь поширення
таких показників емоційного вигорання, як рівень почуття "загнаності у клітку", явищ і проявів емоційно-забарвленого
відчуття тривоги і депресії, емоційно-моральної дезорієнтації, редукції професійних обов'язків, а також вираження психосо-
матичних та психовегетативних зрушень, аритмічний і, в дещо меншій мірі, ранковий тип денної працездатності.
Ключові слова: стоматологічні спеціальності, психограми, особливості особистості, психогігієнічна оцінка.

Вступ
У структурі професіограм, що становлять структуро-

ваний перелік конкретних вимог, які певна професія
пред'являє до організму людини, дозволяючи шляхом
аналізу, порівняння та абстрагування визначити ступінь її
професійної придатності та рівень майбутньої профес-
ійної успішності, провідні місця належить комплексу осо-
бистісних рис, які перебувають в основі їх формування,
розвитку та можливої корекції [1, 2, 5]. Саме тому як
найважливіший компонент сучасних професіограм ви-
діляють психограми, що являють собою перелік профес-
ійно-значущих особливостей особистості для окремого
фаху або окремої спеціальності [3, 4]. І, отже, на сучас-
ному етапі розвитку гігієнічної, педагогічної і психологі-
чних наук здійснення адекватної вимогам сьогодення
профорієнтаційної діяльності є неможливим без ство-
рення та наукового обґрунтування адекватних вимогам
сьогодення психограм провідних як виробничих, так і
невиробничих спеціальностей, зокрема цілої низки ме-
дичних спеціальностей стоматологічного профілю.

Метою дослідження є наукове обґрунтування психо-
грам основних стоматологічних спеціальностей на
підставі психогігієнічної оцінки рівня суб'єктивного кон-
тролю, астенічного і депресивного станів, агресивності,
рівня соціально-психологічної адаптації, емоційного
вигорання, професійної адаптації особистості та біорит-
мологічних особливостей організму.

Матеріали та методи
В основі проведення експертної оцінки професій-

ної діяльності, в центрі якої перебували питання щодо
створення психограм таких спеціальностей стоматоло-
гічного профілю, як терапевтична, хірургічна і ортопе-
дична стоматологія, ортодонтія, дитяча терапевтична і
хірургічна стоматологія, перебувала ретельна реаліза-
ція цілого ряду етапів, що полягали у розробленні спец-
іальної анкети-опитувальника бальної оцінки профес-

ійно-значущих особливостей особистості, яка склада-
лась з 112 запитань та обумовлювала визначення рівня
професійної значущості окремих особливостей особи-
стості, організації роботи кваліфікованих експертів з дос-
відом роботи у галузі гігієнічного тлумачення профес-
іографічних проблем та досвідчених лікарів-стомато-
логів зі стажем трудової діяльності за фахом не менш,
ніж 5-7 років, проведенні безпосередньої професіог-
рафічної психографічної експертизи, статистичній об-
робці одержаних матеріалів та їх адекватного тракту-
ванні з урахуванням фундаментальних положень су-
часної профілактичної медицини. Отримані результати
підтверджувались або заперечувались і, отже, уточню-
вали за результатами хронометричного спостереження
за трудовою діяльністю, котра виконувалась. Для визна-
чення критеріальних характеристик рівня суб'єктивного
контролю (РСК), астенічного і депресивного станів, аг-
ресивності, рівня соціально-психологічної адаптації (СПА),
емоційного вигорання (ЕВ), рівня професійної адаптації
та біоритмологічних особливостей використовувались
відповідно особистісні опитувальники Роттера і Малко-
вої в адаптації Чернової, психометрична шкала Цунга для
самооцінки депресії, а також особистісні опитувальники
Баса і Даркі, Роджерса і Даймонда, Бойка, Родіної в адап-
тації Дмитрієвої та Остберга. Для встановлення прогнос-
тичного значення розроблених психограм використову-
вали процедури описової статистики, кореляційного і кла-
стерного аналізу на підставі застосування стандартного
пакету програм багатовимірного статистичного аналізу
"Statistica 6.1 for Windows" (належить Вінницькому націо-
нальному медичному університету імені М.І. Пирогова,
ліцензійний №AXX910A374605FA).

Результати. Обговорення
Розглядаючи та оцінюючи значення показників екс-

пертної оцінки ступеня розвитку особливостей особис-
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тості, що необхідні для успішного оволодіння основни-
ми стоматологічними спеціальностями незалежно від
їх особливостей та відображують особливості РСК, слід
зазначити майже повну ідентичність показників, які виз-
начали зміст їх психограм - найбільш суттєвими слід
було визнати показники, що відзначають високий рівень
РСК у галузі здоров'я і хвороби, досягнень і невдач, а
також високий узагальнений рівень інтернальності.

Так, найбільш значущими для терапевтичної стома-
тології слід вважати показники щодо рівня РСК в галузі
здоров'я і хвороби (4,25±0,14 балів), загальної інтер-
нальності РСК (4,15±0,13 балів), рівня РСК в галузі не-
вдач (4,15±0,16 балів) та досягнень (4,06±0,16 балів),
для хірургічної стоматології - показники щодо загальної
інтернальності РСК (4,34±0,13 балів), рівня РСК в галузі
здоров'я і хвороби (4,31±0,14 балів), невдач (4,18±0,15
балів) та в галузі досягнень (4,12±0,14 балів), для орто-
педичної стоматології - показники щодо рівня РСК в
галузі здоров'я і хвороби (4,09±0,13 балів) і невдач
(4,13±0,15 балів), а також загальної інтернальності РСК
(4,06±0,13 балів), для ортодонтії - показники щодо за-
гальної інтернальності (4,12±0,12 балів), рівня РСК в
галузі здоров'я і хвороби (4,12±0,14 балів) та невдач
(4,06±0,14 балів), для дитячої терапевтичної стомато-
логії - показники щодо рівня РСК в галузі здоров'я і
хвороби (4,31±0,14 балів), загальної інтернальності РСК
(4,18±0,13 балів), рівня РСК в галузі досягнень (4,12±0,14
балів) та невдач (4,06±0,16 балів), для дитячої хірургіч-
ної стоматології - показники щодо рівня РСК в галузі
здоров'я і хвороби (4,37±0,14 балів), загальної інтер-
нальності РСК (4,31±0,14 балів, в галузі невдач (4,15±0,16
балів) та рівня РСК в галузі досягнень (4,09±0,15 балів).

Проте, у будь-якому випадку, перші 2 позиції в струк-
турі досліджуваних показників (окрім ортопедичної сто-
матології) займають дані щодо рівня РСК в галузі здо-
ров'я і хвороби та загальної інтернальності РСК. Саме
такою слід було визнати їх розташування у разі здійснен-
ня психографічного аналізу таких спеціальностей, як
терапевтична стоматологія, дитяча терапевтична і ди-
тяча хірургічна стоматологія. У протилежній за своїм
змістом інтерпретації зазначені показники, властиві для
хірургічної стоматології та ортодонтії, - спочатку дані
щодо загальної інтернальності РСK, згодом показники
РСК в галузі здоров'я і хвороби.

Достатньо важливе місце у структурі психограм сто-
матологічних спеціальностей займають показники, що
відображують особливості астенічного і депресивного
станів і, зокрема, наявність ознак низького рівня їх ви-
раження. Так, для терапевтичної стоматології показни-
ки щодо ступеня вираження астенічного і депресивно-
го станів складали 3,98±0,17 балів і 4,06±0,15 балів,
для хірургічної стоматології - відповідно 4,00±0,18 балів
і 4,09±0,16 балів, для ортопедичної стоматології - відпо-
відно 3,95±0,14 балів і 4,03±0,15 балів, для ортодонтії -
відповідно 3,95±0,16 балів і 4,00±0,15 балів, для дитя-
чої терапевтичної стоматології - відповідно 4,04±0,16

балів і 4,06±0,16 балів, для дитячої хірургічної стомато-
логії - відповідно 4,01±0,19 балів 4,12±0,16 балів.

Таким чином, показники астенічних та, передусім,
депресивних проявів також займали вагоме місце у
структурі особливостей, які визначали високий ступінь
професійної придатності та є необхідними для успіш-
ного оволодіння основними стоматологічними спеціаль-
ностями.

Надзвичайно цікаві дані були властиві для показ-
ників, які відбивали результати експертної оцінки сту-
пеня розвитку особливостей особистості, що відобра-
жують властивості агресивних особистісних проявів та
необхідні для успішного оволодіння основними стома-
тологічними спеціальностями.

До числа найбільш вагомих для терапевтичної сто-
матології потрібно віднести показники щодо низького
рівня роздратованості (4,46±0,10 балів), вербальної аг-
ресії (4,15±0,16 балів), непрямої агресії (4,06±0,14 балів)
і негативізму (4,03±0,09 балів); для хірургічної стомато-
логії - показники щодо низького рівня роздратованості
(4,59±0,09 балів), вербальної (4,21±0,17 балів) і непря-
мої (4,15±0,14 балів) агресії та негативізму (4,12±0,09
балів); для ортопедичної стоматології - показники щодо
низького рівня роздратованості (4,37±0,10 балів), вер-
бальної (4,12±0,16 балів) і непрямої (4,00±0,14 балів)
агресії; для ортодонтії - показники низького рівня розд-
ратованості (4,34±0,109 балів), вербальної (4,15±0,17
балів) і непрямої (4,15±0,13 балів) агресії та негативіз-
му (4,06±0,10 балів); для дитячої терапевтичної стома-
тології - показники щодо низького рівня роздратова-
ності (4,62±0,09 балів), непрямої (4,21±0,16 балів) і вер-
бальної (4,18±0,13 балів) агресії та негативізму (4,13±0,17
балів); для дитячої хірургічної стоматології - показники
низького рівня роздратованості (4,65±0,09 балів), вер-
бальної агресії (4,34±0,17 балів), негативізму (4,21±0,11
балів), непрямої агресії (4,18±0,14 балів), а також фізич-
ної агресії (4,15±0,22 балів).

Отже, розглядаючи особливості представництва ок-
ремих агресивних за своїм змістом особистісних про-
явів у структурі психограм основних спеціальностей сто-
матологічного фаху, слід відзначити той факт, що, перші
позиції у структурі показників, властивих для спеціаль-
ностей, які підлягали вивченню, займають показники
роздратованості, вербальної і непрямої агресії та нега-
тивізму. І лише у разі проведення психографічної оцін-
ки особливостей трудової діяльності за фахом ортопе-
дичної стоматології необхідно викреслити із наведено-
го переліку дані відносно низького вираження негатив-
ізму, а у випадку здійснення психографічної оцінки особ-
ливостей трудової діяльності за фахом дитячої хірургі-
чної стоматології - потрібно додати дані відносно фізич-
ної агресії.

Майже абсолютно однотипна картина була властива
для всіх досліджуваних спеціальностей стоматологіч-
ного фаху у разі оцінки ступеня розвитку особливостей
особистості, що відображують особливості СПА. Зок-
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рема, як найбільш важливі з професійної точки зору
слід було вважати дані відносно високого рівня соц-
іально-психологічної адаптивності в ході професійної
діяльності (від 4,12±0,14 балів для ортопедичної сто-
матології до 4,37±0,14 балів для хірургічної, дитячої те-
рапевтичної та дитячої хірургічної стоматології), висо-
кого рівня емоційної комфортності в ході виконання
професійної діяльності (від 4,00±0,14 балів для орто-
педичної стоматології до 4,34±0,14 балів для хірургіч-
ної стоматології), а також високого рівня внутрішнього
контролю в ході виконання професійної діяльності (від
4,28±0,12 балів для ортодонтії до 4,71±0,08 для дитя-
чої хірургічної стоматології).

Таким чином, найбільш суттєві вимоги до провідних
характеристик СПА у структурі психограм були властиві
для спеціальностей хірургічного профілю і, зокрема
хірургічної стоматології і дитячої хірургічної стоматології,
найменш значущі - для ортопедичної стоматології і,
особливо, ортодонтії.

Значно більш різнобарвною необхідно було визна-
ти картину, властиву для результатів, які відзначають
характеристики експертної оцінки ступеня розвитку
особливостей особистості, що відображують особли-
вості ЕВ та необхідні для успішного оволодіння основ-
ними стоматологічними спеціальностями. Так, як
найбільш значущі слід відзначити показники відносно
низького рівня так званого почуття "загнаності у клітку"
(від 4,00±0,17 і 4,00±0,18 балів для терапевтичної сто-
матології і ортодонтії до 4,09±0,18 балів для дитячої
хірургічної стоматології), низького рівня емоційно-за-
барвленого відчуття тривоги і депресії (від 4,00±0,13
балів для ортодонтії до 4,31±0,13 для дитячої хірургіч-
ної стоматології), низького рівня емоційно-моральної
дезорієнтації (від 4,12±0,14 балів для ортодонтії до
4,28±0,16 для хірургічної стоматології), низького рівня
редукції професійних обов'язків (від 4,15±0,14 балів
для ортодонтії до 4,34±0,14 для дитячої хірургічної сто-
матології), а також низького рівня вираження психосо-
матичних та психовегетативних зрушень (від 3,96±0,15
балів для ортопедичної стоматології до 4,15±0,17 балів
для хірургічної і дитячої хірургічної стоматології).

Не можна було не відзначити той факт, що низький
рівень неадекватного вибіркового емоційного реагу-
вання як компонента ЕВ властивий для дитячої тера-
певтичної (4,03±0,17 балів) і дитячої хірургічної
(4,03±0,18 балів) стоматології, низький рівень напру-
женості як компонента ЕВ (4,06±0,17 балів) - для дитя-
чої терапевтичної стоматології, низький рівень висна-
ження як компонента ЕВ (4,06±0,17 балів) для дитячої
хірургічної стоматології та, зрештою, слід було зверну-
ти увагу на той факт, що низький загальний рівень су-
марного показника синдрому ЕВ був характерний для
хірургічної стоматології (4,00±0,19 балів), дитячої тера-
певтичної (4,00±0,19 балів) і дитячої хірургічної
(4,03±0,18 балів) стоматології.

Таким чином, підсумовуючи одержані результати,

слід було відзначити, що незалежно від особливостей
стоматологічного фаху в структурі особливостей осо-
бистості, які відображують провідні кореляти ЕВ, не-
обхідні для успішного оволодіння основними стомато-
логічними спеціальностями і, таким чином, мають стати
основою створення адекватних існуючим вимогам пси-
хограм, причому найбільш значущими необхідно вва-
жати такі її характеристики, як низький рівень почуття
"загнаності у клітку", явищ і проявів емоційно-забарв-
леного відчуття тривоги і депресії, емоційно-моральної
дезорієнтації, редукції професійних обов'язків, а також
низького рівня вираження психосоматичних та психо-
вегетативних зрушень.

Розглядаючи показники експертної оцінки ступеня
розвитку особливостей особистості, що відображують
провідні прояви професійної адаптації та необхідні для
успішного оволодіння основними стоматологічними
спеціальностями як найбільш важливі з професійної
точки зору слід було відзначити такі їх характеристики,
як відсутність особистісних проявів та окремих психіч-
них процесів як ознак погіршання самопочуття під час
виконання професійної діяльності (від 4,12±0,13 балів
для терапевтичної стоматології до 4,34±0,14 балів для
дитячої хірургічної стоматології), відсутність порушень
циклу "сон - неспання" як прояву погіршання самопо-
чуття під час виконання професійної діяльності (від
4,03±0,19 балів для ортопедичної стоматології і орто-
донтії до 4,28±0,17 балів для дитячої терапевтичної сто-
матології), відсутність емоційних зрушень як проявів
погіршання самопочуття (за винятком спеціальності
ортодонтія) під час виконання професійної діяльності
(від 4,00±0,16 балів для ортопедичної стоматології до
4,25±0,16 балів для хірургічної і дитячої хірургічної сто-
матології), а також відсутність соматовегетативних по-
рушень (за винятком спеціальності ортопедична стома-
тологія) як проявів погіршання самопочуття під час ви-
конання професійної діяльності (від 4,00±0,15 балів для
терапевтичної стоматології і ортодонтії до 4,28±0,16
балів для дитячої хірургічної стоматології).

Таким чином, як найбільш значущі компоненти пси-
хограм, виходячи з позицій визначення рівня профес-
ійної адаптації як чинника формування високої функці-
ональної готовності до ефективного здійснення основ-
них завдань стоматологічного фаху слід було визначи-
ти відсутність особистісних проявів та окремих психіч-
них процесів як ознак погіршання самопочуття під час
виконання професійної діяльності, відсутність порушень
циклу "сон - неспання" як прояву погіршання самопо-
чуття під час виконання професійної діяльності, а також
відсутність емоційних зрушень як проявів погіршання
самопочуття та соматовегетативних порушень як про-
явів погіршання самопочуття під час виконання про-
фесійної діяльності. Зрештою, не можна не відзначити,
що в найбільший мірі низький рівень сформованості
зазначених ознак, який може мати місце у діяльності
лікаря-стоматолога, був необхідний для таких спеціаль-
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ностей, як терапевтична і хірургічна стоматологія, дитя-
ча терапевтична і дитяча стоматологічна стоматологія.

Достатньо цікаві та надзвичайно важливі з точки зору
формування вимог до професіонально-значущих особ-
ливостей особистості дані були отримані в ході здійснен-
ня експертної оцінки властивостей особистості, що
відображують тип денної працездатності та необхідні
для успішного оволодіння основними стоматологічни-
ми спеціальностями, тим більше, що період робочої
діяльності майбутніх фахівців стоматологічної справи
чітко пов'язаний з виконанням виробничої діяльності у
певний конкретно окреслений час, у змінному (ранко-
ва, денна, вечірня зміни) ритмі та переважно невпо-
рядкованому режимі.

Цікаво, що для усіх досліджуваних спеціальностей
найбільш вагомим слід було вважати наявність аритм-
ічного і, в дещо меншій мірі, наявність ранкового типу
денної працездатності. Так, переважна наявність ознак
аритмічного типу денної працездатності відігравала важ-
ливу роль у процесі професійного становлення май-
бутніх фахівців терапевтичної (4,21±0,10 балів), хірур-
гічної (4,31±0,11 балів) і ортопедичної (4,15±0,10 балів)
стоматології, ортодонтії (4,06±0,08 балів), а також дитя-
чої терапевтичної (4,28±0,11 балів) і дитячої хірургіч-
ної (4,28±0,11 балів) стоматології. Достатньо суттєві дані
реєстрували і під час здійснення аналізу наявності оз-
нак ранкового типу денної працездатності, зокрема, у
процесі професійного становлення майбутніх фахівців
спеціалістів терапевтичної (4,18±0,18 балів), хірургіч-
ної (4,15±0,18 балів) і ортопедичної (4,03±0,18 балів)
стоматології, а також дитячої терапевтичної (4,18±0,18
балів) і дитячої хірургічної (4,18±0,18 балів) стомато-
логії. Таким чином, саме ці два типи біоритмологічної
активності і, отже, два типи денної працездатності (арит-
мічний і ранковий), що визначені, відігравали найсуттє-
вішу роль у формуванні кваліфікованого фахівця сто-
матологічної сфери.

Висновки та перспективи подальших
розробок

У ході проведених досліджень встановлено, що

найбільш суттєвими у структурі значень провідних особ-
ливостей особистості, які мають бути ураховані під час
розроблення та наукового обґрунтування психограм
основних стоматологічних спеціальностей та включені
до їх складу слід визнати показники, які відзначають
високий рівень рівня суб'єктивного контролю у галузі
здоров'я і хвороби, досягнень і невдач, а також висо-
кий узагальнений рівень інтернальності, низький рівень
поширення астенічних і, передусім, депресивних про-
явів, низький ступінь вираження показників роздрато-
ваності, вербальної агресії, непрямої агресії і негативіз-
му (лише у разі проведення психографічної оцінки особ-
ливостей трудової діяльності за фахом ортопедичної
стоматології необхідно викреслити із наведеного пе-
реліку дані відносно низького вираження негативізму,
у випадку здійснення психографічної оцінки особливо-
стей трудової діяльності за фахом дитячої хірургічної
стоматології - потрібно додати дані відносно фізичної
агресії), високий рівень сформованості таких корелят
соціально-психологічної адаптації (найбільш суттєві ви-
моги до провідних характеристик соціально-психологі-
чної адаптації у структурі психограм були властиві для
спеціальностей хірургічного профілю і, зокрема хірург-
ічної стоматології і дитячої хірургічної стоматології, най-
менш значущі - для ортопедичної стоматології і, особ-
ливо, ортодонтії), як рівень соціально-психологічної
адаптивності, емоційної комфортності та внутрішнього
контролю в ході виконання професійної діяльності, низь-
кий ступень поширення таких показників емоційного
вигорання, як рівень почуття "загнаності у клітку", явищ
і проявів емоційно-забарвленого відчуття тривоги і
депресії, емоційно-моральної дезорієнтації, редукції
професійних обов'язків, а також вираження психосо-
матичних та психовегетативних зрушень, аритмічний і,
в дещо меншій мірі, ранковий тип денної працездат-
ності.

Перспективи подальших розробок полягають у роз-
робленні комплексних програм психогігієнічної корекції
особистості дівчат і юнаків, які здобувають стоматолог-
ічний фах, з урахуванням вимог створених психограм
основних спеціальностей стоматологічного профілю.

Панчук А.Е.
НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПСИХОГРАММ ОСНОВНЫХ СТ ОМАТ ОЛОГИЧЕСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТ ЕЙ НА
ОСНОВЕ ПРОВЕДЕНИЯ ПСИХОГИГИЕНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ВЕДУЩИХ ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ
Резюме. В ходе проведенных исследований определены и научно обоснованы психограммы основных стоматологичес-
ких специальностей на основе проведения психогигиенической оценки ведущих личностных особенностей. Полученные
результаты свидетельствуют о том, что наиболее существенными в структуре психограмм стоматологических специаль-
ностей являются показатели, характеризующие высокий уровень субъективного контроля в области здоровья и болезни,
достижений и неудач, низкий уровень распространенности астенических и депрессивных проявлений, низкая степень
выраженности показателей раздражительности, вербальной и непрямой агрессии и негативизма, высокий уровень разви-
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тия таких коррелят социально-психологической адаптации, как уровень социально-психологической адаптивности, эмоци-
ональной комфортности и внутреннего контроля, низкая степень выраженности таких показателей эмоционального выго-
рания, как уровень чувства "загнанности в клетку, проявлений эмоционально-окрашенных чувств тревоги и депрессии,
эмоционально-нравственной дезориентации, редукции профессиональных обязанностей, а также выраженности психосо-
матических и психовегетативных сдвигов, аритмичный и, в несколько меньшей степени, утренний тип дневной работоспо-
собности.
Ключевые слова: стоматологические специальности, психограммы, личностные особенности, психогигиеническая оценка.

Panchuk O.Yu.
SCIENTIFIC BASIS PSYCHOGRAMS OF MAJOR DENTAL SPECIALT IES UNDER OF T HE PSYCHOHYGIENIC
ASSESSMENT OF THE LEADING PERSONAL FEATURES
Summary. During the studies identified and scientifically based psychograms of major dental specialties on the basis of the
psychohygienic assessment of the leading personal features. The results determined that the most significant in the structure
psychograms of dental specialties are indicators that mark a high level of subjective control in health and disease, achievements and
failures, a low prevalence of depressive and asthenic displays, a low level of expression indexes irritability, verbal and indirect
aggression and negativism, a high level of formation of correlative social and psychological adaptation, as the levels of social and
psychological adaptability, emotional comfort and internal control in the course of professional activity, a low extent of emotional
burnout indicators such as the level of feeling "driven into the cage", emotionally colored manifestations of anxiety and depression,
emotional and moral disorientation, reduction of professional capacity and expression of psychosomatic and psycho-vegetative
disorders, arrhythmic and, in a somewhat lesser extent, morning type of daily efficiency.
Key words: dental specialties, psychograms, personality features, psychohygienic assessment.

Рецензент - д.мед.н., доцент Мостова О.П.

Стаття надійшла до редакції 22.04.2016 р.

Панчук Олександр Юхимович - к. мед. н., докторант кафедри загальної гігієни та екології ВНМУ ім. М.І.Пирогова; +38(0432)56-
23-62; hygiene@vnmu.edu.ua

© Мальська А.А.
УДК: 618.3-06:616.346.2-002-036.11] - 07
Мальська А.А.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, кафедра пропедевтики педіатрії та медичної
генетики (вул. Пекарська, 69, м. Львів, Україна, 79010)

МІЖРАЙОННІ ОСОБЛИВОСТІ ДИНАМІКИ РОЗВИТКУ ВРОДЖЕНИХ ВАД
СИСТЕМИ КРОВООБІГУ СЕРЕД ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ ЛЬВІВСЬКОЇ
ОБЛАСТІ

Резюме. Розглянуті основні регіональні особливості динаміки захворюваності на вроджені вади системи кровообігу
серед дитячого населення Львівської області протягом 2008-2014 років. Встановлено основні "території ризику" щодо заз-
наченої патології (місто Львів та Дрогобицький район) та території відносного благополуччя (Перемишлянський, Самбірсь-
кий, Сколівський і Турківський райони). Обґрунтовано необхідність розробки уніфікованих схем профілактичних програм
щодо раннього виявлення вроджених вад системи кровообігу при профілактичних медичних оглядах, що дозволить значно
підвищити якість надання медичної допомоги пацієнтам із вродженими вадами серця шляхом стандартизації обсягів діагно-
стичних та лікувальних процедур.
Ключові слова: вроджені вади системи кровообігу, територія ризику, частота патології, регіональні особливості, проф-
ілактичні програми.

Вступ
Вроджені вади системи кровообігу (ВВСК) нале-

жать до найпоширеніших аномалій в структурі всіх
аномалій розвитку, і посідають третє місце серед усіх
аномалій розвитку органів після вродженої патології
опорно-рухового апарату та центральної нервової си-
стеми [8, 9]. З позицій доказової медицини стосовно
поширеності ВВСК в світовому масштабі, за даними
зарубіжних вчених [9, 11, 12], щорічно в світі народ-
жується близько 1,35 мільйону дітей з аномаліями роз-
витку кардіоваскулярної системи. Частота народження
немовлят із даною патологією становить від 6 до 12
випадків на 1000 живонароджених [2, 7, 12].

За даними Міністерства охорони здоров'я в Україні
[3, 4] на обліку перебуває майже 40 тисяч дітей з врод-
женою серцево-судинною патологією віком до 14 років.
Причому, у пологовому будинку уроджені вади серця
діагностуються лише в 47%, а у дітей до одного року -
у 93% випадків. ВВСК є частою причиною летальності
плодів і дітей першого місяця життя [5, 10]. У ранньо-
му неонатальному періоді без надання хірургічної до-
помоги помирають 35-50% дітей зі складними ВВСК,
до 1 місяця життя - 51,7%, до 1 року - 55-70%. За
даними різних років, ВВСК у структурі дитячої смерт-
ності становлять від 8,2 до 16,6% [2, 3, 4].
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Вроджені вади кардіоваскулярної системи характе-
ризуються аномаліями розвитку серця і магістральних
судин внаслідок порушення ембріогенезу в періоді 2-
8 тижнів вагітності, що пояснюється спадковою схиль-
ністю та впливом несприятливих зовнішніх і внутрішніх
факторів [1, 6]. Основними чинниками ризику виник-
нення ВВСК у дитини є: ендокринні порушення у
батьків, вік матері, токсикоз І половини вагітності, заг-
роза переривання вагітності, мертвонародження в
анамнезі матері, існування інших дітей з вродженими
вадами розвитку, прийом жінкою ендокринних препа-
ратів для зберігання вагітності та інші [1, 6].

Своєчасне виявлення даної патології сприяє попе-
редженню виникнення ускладнень та дає змогу вряту-
вати 95% дітей шляхом проведення хірургічної ко-
рекції. А тому, метою дослідження є сформулювати та
окреслити особливості динаміки розвитку вроджених
вад системи кровообігу серед дитячого населення
Львівської області в розрізі районів для наукового ар-
гументування вдосконалення системи профілактичних
заходів щодо зниження рівня даної вродженої пато-
логії серед населення регіону.

Матеріали та методи
Робота здійснена шляхом проведення ретроспек-

тивного аналізу поширеності вроджених вад системи
кровообігу [Q20-Q28] у дітей Львівської області за пе-
ріод з 2008 по 2014 роки. Матеріалом для виконання
роботи слугували офіційні статистичні дані МОЗ Украї-
ни та Державної служби статистики України [3, 4].

Загальний об'єм вибірки склав 1685 дітей віком 0-
17 років (866 хлопчиків та 819 дівчат), у яких була діаг-
ностована патологія ВВСК протягом 2008-2014 років і
які проживали на території Львівської області. Дослід-
ження проводили за допомогою ретроспективного,
медико-статистичного та медико-географічного методів
із використанням для систематизації та оцінювання от-
риманих даних програм "Miсrosoft Office 2016".

Результати. Обговорення
За даними проведених нами досліджень стосовно

регіональних особливостей реєстрації вроджених вад
у дітей Львівщини, встановлено дві "території ризику",
де загальна кількість дітей з вадами сумарно складає
майже половину (47,72%) від усіх зареєстрованих дітей
з ВВСК у Львівській області (табл. 1, рис. 1).

Це місто Львів із показником 36,44±1,17% (n=614)
та Дрогобицький район - 11,28±0,77% (n=190). Ще до
"територій ризику" (таку назву отримали всі території із
часткою вроджених вад вищою за середній показник
по області - 4%), було включено п'ять районів (Кам'ян-
ка-Бузький, Сокальський, Пустомитівський та Жовківсь-
кий райони й місто Червоноград). Відносні показники
частки ВВСК у них були у межах від 4,04±0,48% до
5,34±0,55%.

На решті 18 адміністративних територій частота ви-

падків уроджених вад системи кровообігу була незнач-
ною, сумарно склала 28,37% з числа всіх зареєстрова-
них вад на Львівщині й варіювала в межах від
0,18±0,10% у м. Моршин (n=3) до 3,86±0,47% у Стрийсь-
кому районі (n=65).

Розглядаючи кожний рік досліджуваного періоду
окремо, слід відзначити нерівномірність реєстрації ВВСК
на окремих територіях. Так, у 2008 році лише п'ять ад-
міністративних одиниць можна віднести до "територій
ризику" - це м. Львів (32,95±2,93%), Дрогобицький
(12,79±2,08%), Жовківський (5,81±1,46%), Стрийський
(5,04±1,36) та Сокальський (4,65±1,31%) райони. Пусто-
митівський, Кам'янка-Бузький райони та м. Червоног-
рад, які за загальними показниками були в "групі ризи-
ку", у 2008 році не перейшли 4% бар'єр за екстенсив-
ними показниками захворюваності ВВСК серед дитячо-
го населення. Тоді як уже у 2009 році м. Червоноград
виходить на друге місце з показником 11,32±1,95% після
м. Львова (49,43±3,07%), і Стрийський район
(5,28±1,37%) посідає третє місце, а Дрогобицький рай-
он у цьому році навіть не входить до групи територій з
вищим рівнем реєстрації ВВСК у дітей (3,40±1,11%). На
трьох адміністративних територіях (м. Моршин, м. Но-
вий Розділ і Сколівський район) у 2009 році не було
зареєстровано жодного випадка вроджених вад у дітей.
Причому, у подальші роки в м. Моршин так і не прово-
дилась більше реєстрація ВВСК у дитячого населення,
у м.Новий Розділ лише у 2013 році, з усіх подальших,
було зареєстровано 8 випадків (2,94±1,02%), а в решті
років - нуль випадків, і в Сколівському районі ВВСК
реєструвались у 2010, 2013 та 2014 роках на незначно-
му рівні в межах 1,47-2,14%.

Особливістю 2010 року є те, що Дрогобицький рай-
он вийшов на перше місце за числом зареєстрованих
випадків ВВСК серед усіх адміністративних територій
Львівської області з показником (49,20±3,66%), хоча в
подальші роки він посідав друге (2011 рік), четверте
(2014 рік) і п'яте (2013 рік) місця або навіть не входив
до числа "територій ризику" (2012 рік), конкуруючи,
окрім Львова, з м. Червоноградом, Городоцьким та
Жовківським районами. Другою ознакою 2010 року є
те, що в групу територій підвищеної захворюваності
ВВСК із високими показниками входять ще п'ять рай-
онів: Сокальський (9,63±2,16%), Кам'янка-Бузький
(8,02±1,99%) та Мостиський (7,49±1,92%) райони, а та-
кож із дещо нижчими м.Червоноград і Стрийський район.
Це може пояснюватись тим, що на 11 адміністративних
територіях у 2010 році не було зареєстровано жодного
випадку вроджених вад у дітей, при чому й у м. Львові
також. Хоча, у всі інші роки досліджуваного періоду м.
Львів посідає перше місце в структурі всіх територій
Львівської області за числом зареєстрованих випадків
ВВСК у дитячого населення.

У 2011 році крім м.Львова, який у цей рік мав най-
вищу реєстрацію ВВСК з усіх років спостереження
(58,48±2,90%), до територій із показниками, що пере-
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вищують середні дані по області щодо ВВСК, належать
лише три райони - Дрогобицький (7,61±1,56%), Пусто-
митівський (5,88±1,38%), Яворівський (5,19±1,30%).
Причому Яворівський район лише в цьому році з усіх
аналізованих увійшов до "територій ризику". У 7 райо-
нах не було зареєстровано випадків ВВСК серед дитя-
чого населення (0-17 років).

Рік 2012 є подібний до попереднього року за адмі-
ністративно-територіальним розподілом екстенсивних
показників ВВСК серед дитячого населення з тією лише
відмінністю, що до "територій ризику" належали, крім
Львова (50,98±4,04%), ще п'ять районів - Борислав-
Східниця (уперше й востаннє ввійшов до цієї групи),
Сокальський, Кам'янка-Бузький, Стрийський і Пустоми-
тівський із показниками в межах від 4,58±1,69% до
9,15±2,33%. У десяти районах були нульові показники
реєстрації ВВСК.

Практично в усіх районах Львівської області (крім м.
Моршин) у 2013 році реєструвались випадки вродже-
них вад серед дитячого населення. Причому із шести
"територій ризику", у трьох (Жовківський, Городоцький
райони й м. Львів) були досить високі показники 14,34-
22,79%, а в інших трьох (Дрогобицький, Сокальський,

Пустомитівський райони) - значно нижчі: 4,78-5,51%.
Останній 2014 рік аналізованого періоду характери-

зується подібною до минулого року структурою - сім
територій з вищою за середню часткою показників ВВСК
серед усіх районів Львівщини, з них три з дуже високи-
ми показниками - м. Львів (34,10±2,93%), Жовківський
район (12,64±2,06%), м. Червоноград (12,26±2,03%), і
чотири з нижчими - Пустомитівський (6,51±1,53%), Дро-
гобицький (5,75±1,44%), Кам'янка-Бузький (5,36±1,39%)
і Сокальський (4,98±1,35%). У семи районах у 2014 році
вроджені вади системи кровообігу в дітей не реєстру-
вались - Борислав-Східниця, м. Моршин, м. Новий
Розділ, Жидачівський, Мостиський, Перемишлянський
та Радехівський райони Львівської області.

Таким чином, до таких територій, де жодного разу
за 7 років не було високої частоти захворюваності ВВСК,
належать чотири райони: Перемишлянський, Самбірсь-
кий, Сколівський і Турківський, що дає можливість при-
пустити, що це є території відносного благополуччя з
даної патології, хоча це також і може бути показником
низького рівня діагностики на первинному рівні при
проведенні профілактичних медичних оглядів дітей у
цих районах.

Рис. 1. Структура внутрішньообласного розподілу (%) випадків реєстрації ВВСК у дитячого населення Львівської області
протягом 2008-2014 років.
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Мальськая А.А.
МЕЖРАЙОННЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДИНАМИКИ РАЗВИТ ИЯ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СИСТ ЕМЫ
КРОВООБРАЩЕНИЯ СРЕДИ ДЕТ СКОГО НАСЕЛЕНИЯ ЛЬВОВСКОЙ ОБЛАСТ И
Резюме. Рассмотрены основные региональные особенности динамики заболеваемости врожденными пороками систе-
мы кровообращения среди детского населения Львовской области в течение 2008-2014 годов. Установлены основные
"территории риска" по указанной патологии (город Львов и Дрогобыцкий район) и территории относительного благополучия
(Перемышлянский, Самборский, Сколевский и Турковский районы). Обоснована необходимость разработки унифициро-
ванных схем профилактических программ по раннему выявлению врожденных пороков системы кровообращения при
профилактических медицинских осмотрах, что позволит значительно повысить качество оказания медицинской помощи
пациентам с врожденными пороками сердца путем стандартизации объемов диагностических и лечебных процедур.
Ключевые слова: врожденные пороки системы кровообращения, территория риска, частота патологии, региональные
особенности, профилактические программы.
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INTRAREGIONAL PECULIARITIES OF THE DEVELOPMENT  DYNAMICS OF CONGENIT AL HEART  DEFECTS AMONG
CHILDREN IN LVIV REGION
Summary. Basic regional peculiarities of the dynamics of the frequency of congenital heart defects among child population of Lviv
Region in 2008-2014 y. are discussed in this article. Main "risk territories" are established considering the cardiac pathology (Lviv and
Drohobych region) and territories with the lesser amount of cardiac defects (Peremyshlyany, Sambyr, Skole and Turka Region). The
necessity of the development of unified schemes of prophylaxis programs considering the early diagnosis of congenital heart defects
during the prophylactic medical examination, that would enable to considerably elevate the quality of the medical help to children with
cardiac defects, by developing standardized diagnostic and treatment procedures.
Key words: congenital heart defects, risk territory, frequency of the pathology, regional peculiarities, prophylactic programs.
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Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Вроджені вади системи кровообігу належать до
найпоширеніших аномалій в структурі всіх аномалій
розвитку із високою часткою летальності без вчасного
надання хірургічної допомоги.

2. До "територій ризику" щодо значної поширеності
ВВСК належать місто Львів із показником 36,44±1,17%
та Дрогобицький район - 11,28±0,77%, які в сумі скла-
дають майже половину від усіх зареєстрованих випадків
ВВСК у дітей Львівської області.

3. Територіями відносного благополуччя з даної пато-
логії окреслено чотири райони: Перемишлянський, Сам-
бірський, Сколівський і Турківський, на яких жодного разу
за 7 років не було високої частки захворюваності ВВСК.

Перспективою подальших розробок є опрацювання
уніфікованих схем профілактичних програм при ме-
дичних оглядах стосовно раннього виявлення ВВСК, що
дозволить значно підвищити якість надання медичної
допомоги пацієнтам із вродженими вадами системи
кровообігу шляхом стандартизації обсягів діагностич-
них та лікувальних процедур.
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ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РОЗВИТКУ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЇ
НЕДОСТАТНОСТІ ПРИ ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНІЙ АНЕМІЇ

Резюме. Однією серед основних причин перинатальної захворюваності й смертності є плацентарна недостатність, що
призводить до внутрішньоутробної гіпоксії й гіпотрофії плода. При тривалому перебігу анемії порушується функція плаценти,
відбувається зміна її трофічної, метаболічної, гормонпродукуючої і газообмінної функцій, в результаті чого розвивається
плацентарна недостатність. Згідно з сучасними даними анемії зустрічаються у 20 - 30 % всіх жінок, у 40 - 50 % жінок
фертильного віку, у 45 - 99 % вагітних. У статті проаналізовано роль захворюваності на залізодефіцитну анемію у формуванні
фетоплацентарної недостатності вагітних жінок.
Ключові слова: плацента, фетоплацентарна недостатність, залізодефіцитна анемія, гестоз.

Мета роботи - на основі сучасних даних літератури
оцінити роль залізодефіцитної анемії (ЗД) у розвитку
фетоплацентарної недостатності (ФПН) у вагітних.

Не дивлячись на багаточисельні дослідження ос-
танніх десятиліть, і досі не існує чітких уявлень про
етіологію і патогенез фетоплацентарної недостатності
при захворюванні вагітних на залізодефіцитну анемію,
в достатній мірі не вивчені механізми формування ком-
пенсаторно-пристосувального механізму при гіпоксії,
що формується при ЗДА [4, 8, 37].

Разом із тим, й досі не проаналізовані морфологічні
зміни ворсин, характер синцитіотрофобласту, стан су-
дин та міжворсинчастого простору. Комплексне по-
рівняльне вивчення морфофункціональних змін,
гіпоксії та компенсаторних факторів у вагітних дозво-
лить конкретизувати окремі ланки патогенезу фетоп-
лацентарної недостатності [1, 2, 14].

Ліквідація гіпоксії материнського організму і плода,
корекція фетоплацентарної недостатності у вагітних,
синдрому затримки розвитку плоду новонароджених
є сучасним напрямком у вирішенні проблеми мате-
ринської та перинатальної захворюваності та смертності
[4, 22, 28].

Фетоплацентарна недостатність при ЗДА зумовле-
на різким зниженням рівня заліза в плаценті, зміною
активності дихальних ферментів і металопротеїназ [30].
Залізодефіцитна анемія у вагітних жінок негативно
впливає на перебіг вагітності, розвиток плоду та по-
логи, на першому році життя у дітей спостерігається
пригнічення еритропоезу і гіпохромна анемія. Анемія
викликає плацентарні зміни, що характеризуються дис-
балансом між процесами адаптації та дезадаптації у
відповідь на гіпоксію в системі вагітна-плацента-плід.
Часто (у 40-50%) приєднується гестоз; передчасні по-
логи наступають у 11-42%; слабкість пологової діяль-
ності відзначається у 10-15% породіль; гіпотонічні кро-
вотечі в пологах - у 10%; післяпологовий період уск-
ладнюється гнійно-септичними захворюваннями у 12
% [11, 25, 29].

Розвиток ЗДА при вагітності є наслідком порушен-
ня рівноваги між підвищеною витратою заліза і його
надходженням в організм. Біологічна значимість залі-

за визначається його участю в тканинному диханні. У
зв'язку з цим для ЗДА вагітних характерні тканинна
гіпоксія і пов'язані з цим ускладнення [12, 24, 33].

А.П. Милованов вважає, що одним з істотних ме-
ханізмів у розвитку гіпоксичної, циркуляторної, тканин-
ної і гемічної гіпоксії в плаценті є патологія спіральних
артерій матки [13, 17, 20, 34].

На думку Г.М. Савельєвої зі співавторами (1986 р.),
в основі ФПН будь-якої етіології лежать порушення
плацентарного кровообігу, включаючи мікроциркуля-
цію, і обмінних процесів, які тісно пов'язані між собою
і нерідко взаємообумовлені. Вони супроводжуються
змінами кровотоку не тільки в плаценті, але також в
організмі матері та плоду. Повною мірою це відноситься
і до ФПН, що розвивається при вагітності, обтяженої
ЗДА [15, 35].

Внутрішньоутробна гіпоксія спричинена ЗДА, бу-
дучи одним з основних проявів ФПН, веде до пору-
шення розвитку або пошкодження ЦНС в 60-80% [5,
19], збільшуючи частоту соматичної та інфекційної зах-
ворюваності, знижуючи адаптацію новонароджених в
ранньому неонатальному періоді, приводячи до пору-
шення психомоторного та інтелектуального розвитку
дітей [9, 21].

Л.С.Логутова зі співавторами описують, що прогре-
суюча гіпоксія може викликати стрес в організмі ма-
тері і дитини, стимулюючи синтез кортикотропін-рилі-
зинг-гормону (КРЗ). Підвищення концентрації КРГ - го-
ловний фактор ризику передчасних родів, гестоза, пе-
редчасне вилиття навколоплідних вод. КРГ збільшує
викид кортизолу плодом, який здатний інгібувати ріст
плоду. Результатом цих ускладнень ЗДА може бути ок-
сидативний стрес еритроцитів і фетоплацентарного
комплексу [18, 23].

Основними критеріями ЗДА є низький колірний по-
казник, гіпохромія еритроцитів, зниження вмісту си-
роваткового заліза, підвищення загальної залізозв'я-
зуючої здатності сироватки крові і клінічні ознаки гіпо-
сидероза. Найважливішим показником анемій є рівень
гемоглобіну, при якому слід діагностувати анемію. Ця
величина неодноразово змінювалася у бік підвищен-
ня мінімального показника: 100 - 110 г/л (ВООЗ, 1971).
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Легкий (I) ступінь анемії характеризується зниженням
рівня гемоглобіну до 110 - 90 г/л; середній (II) ступінь
- від 89 до 70 г/л; важкий (III) - 70 і менш г/л [6, 10].

І.Ю. Кузьміна та співавтори при морфологічному
дослідженні ФПН при анеміях виявляли ознаки при-
скореного дозрівання кінцевих ворсинок і більш інтен-
сивного обміну між материнською і плодовою крово-
обмінами, що можна вважати компенсаторно-присто-
сувальним механізмом у відповідь на зменшену
кількість еритроцитів у крові вагітної та зменшений
вміст гемоглобіну в еритроцитах. Виявлені зміни в
плаценті при анемії вагітних покривали дефіцит кис-
ню в материнській крові, тому хронічна внутрішньо-
черевна гіпоксія у цих випадках мала компенсовану
форму.

Наведені результати деяких авторів [16, 26, 32] по-
казують, що коли анемія вагітних поєднувалась з ста-
філококоносійством та пієлонефритом, у плаценті по-
ряд зі зрілими ворсинками були присутні кінцеві вор-
синки, які можна охарактеризувати як незріло-старі: шар
епітеліальних клітин з елементами цитотрофобласту,
ядра синцитіотрофобласту рівномірно розподілені за
периметром ворсинок, капілярів мало чи зовсім не
має, СКМ відсутні. Разом із цим, строма колагенізова-
на, клітинні елементи представлені зрілими фіброци-
тами. Відкриття подібних ворсинок можна розцінити
як свідчення плацентарної недостатності, наявності
декомпенсованої хронічної внутрішньочеревної гіпоксії
плода.

Л.С.Логутова та співавтори при морфологічному
дослідженні виявили, що характерною морфологічною
особливістю плацент є дисоційований тип дозрівання
котиледонів, наявність псевдоінфарктів, фокальних
некрозів ворсин, склерозу строми ворсин та їх тром-
боз. Збільшення склерозованих ворсин знаходиться
в прямій залежності від ступеня важкості анемії. При
анемії легкого та середнього ступеня збереження син-
тиціотрофобласта становить 80-70%, тоді як при анемії
важкого ступеня збереження не перевищує 60%. За
даними дослідження у вагітних, які отримували анти-
анемічну терапію з II триместру вагітності, спостеріга-
ли велику масу і розміри плаценти, повнокрів'я її вор-
син, збереження синцитіотрофобласту, компенсаторні

зміни мітохондрій, що спрямовані на поліпшення об-
міну в плаценті й збереження її здатності до синтезу.
Пацієнти були розділені на дві групи. До 1 групи
ввійшли 75 вагітна, у котрих анемію було діагностова-
но в II триместрі вагітності; до 2 групи (група порівнян-
ня) 40 пацієнток у терміні 35 - 40 тижнів гестації. При
дослідженні плацент у жінок 2 групи виявлено, що
для них характерно збільшення склерозованих і фібри-
ноїдно-змінених ворсин та їх патологічне зближення,
облітерація судин, скупчення еритроцитів у міжвор-
синчастому просторі, мікроінфаркти. Н.М.Лагода зі
співавторами зазначають, що при збільшенні важкості
анемії вагітних і особливо при поєднанні її з пізнім
гестозом спостерігають прогресування плацентарної
недостатності з характерними змінами в області пла-
центарного ложа матки у поєднанні з нерівномірним
дозріванням ворсинчастого дерева [6, 7, 27, 31, 36].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Таким чином, внутрішньоутробна гіпоксія, спри-
чинена ЗДА, будучи одним з основних проявів ФПН,
веде до порушення розвитку або пошкодження ЦНС
в 60 - 80%, збільшуючи частоту соматичної та інфек-
ційної захворюваності, знижуючи адаптацію новонарод-
жених в ранньому неонатальному періоді, приводячи
до порушення психомоторного та інтелектуального
розвитку дітей.

2. Патоморфологічні дослідження доводять на-
явність компенсаторно-пристосувального механізму в
системі мати - плацента - плід. Спостерігається при-
скорене дозрівання кінцевих ворсинок і більш інтен-
сивний обмін між материнською і плодовою кровооб-
мінами, що супроводжується збільшенням об'єму і
розмірів плаценти.

Для фетоплацентарної недостатності при ЗД анемії
характерні наявність псевдоінфарктів, фокальних не-
крозів ворсин, склерозу строми ворсин і їх тромбоз,
які приймають участь у формуванні патології плацен-
ти.

Визначення ранніх прогностичних ознак ЗДА доз-
волить у подальшому зменшити ступінь ризику роз-
витку ускладнень зі сторони матері та плоду.
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ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ
Резюме. Одной среди главных причин перинатальной заболеваемости и смертности является плацентарная недостаточ-
ность, приводящая к внутриутробной гипоксии и гипотрофии плода. При длительном течении анемии нарушается функция
плаценты, происходит изменение ее трофической, метаболической, гормонпродуцирующей и газообменной функций, в
результате чего развивается плацентарная недостаточность. Согласно современным данным анемии встречаются у 20 -
30% всех женщин, у 40 - 50% женщин фертильного возраста, в 45 - 99% беременных. В статье проанализирована роль
заболеваемости железодефицитной анемией (ЖДА) в формировании фетоплацентарной недостаточности (ФПН) бере-
менных женщин.
Ключевые слова: плацента, фетоплацентарная недостаточность, железодефицитная анемия, гестоз.
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metabolic, producing of hormone and gaseous exchange functions are involved, as a result the placental insufficiency develops.
According to nowadays data anemias are found among 20 - 30 % of all women, 40 - 50 % women of fertile age, 45 - 99 % of pregnant
women. The role of the incidence of an iron deficiency anemia in formation fetoplacental insufficiency of pregnant women is
analyzed.
Key words: placenta, fetoplacental insufficiency, iron deficiency anemia, preeclampsia.
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РИНОК МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ У РОЗРІЗІ НАЙПОШИРЕНІШИХ
РАДІОЛОГІЧНИХ МЕТОДІВ ДІАГНОСТИКИ

Резюме. Проведений огляд даних вітчизняних та зарубіжних вчених стосовно ринку медичних послуг в структурі медич-
ної допомоги. Окреслено основні проблеми цього напрямку та можливі шляхи їх вирішення. Визначено основні медичні
галузі застосування найпоширеніших методів радіологічної діагностики з оцінкою їх переваг та недоліків.
Ключові слова: ринок медичних послуг, рентгенодіагностика, ультразвукова діагностика, комп'ютерна томографія,
магнітно-резонансна томографія.

Мета: дослідити особливості функціонування сучас-
ного ринку медичних послуг (у тому числі діагностич-
них) в Україні та в інших країнах світу.

Ринок медичних послуг є складною системою, що
включає державну, муніципальну і приватну ланку та
потребує державного регулювання, яке підвищувало б
доступність і якість надання медичних послуг. Від ефек-
тивного розвитку та функціонування ринку медичних
послуг залежить соціально-економічний розвиток Ук-
раїни та її національна безпека. Дослідження ринку ме-
дичних послуг як соціально-економічної системи пока-
зує, що збереження і відновлення здоров'я населення
багато в чому залежить від системи економічних відно-
син між виробниками і споживачами медичних послуг
та від соціального способу життя. Тому багато проблем
зі здоров'ям людей можуть бути вирішені лише в ме-
жах усього медико-соціального комплексу [2, 11].

Питання, пов'язані з розвитком і функціонуванням
ринку медичних послуг, якісним управлінням охороною
здоров'я, інноваціями на ринку медичних послуг та по-
рівнянням зарубіжного досвіду з вітчизняним дослід-
жували Ikeda S. [20], Reed S.D. [22], Higgins AM [19],
Zechmeister I [26], Л.І. Жаліло [9], С.Л. Пакулін [4], М.
Портер і Е. Тайсберг [6], І.В. Рожкова [7]. Публікації цих
учених виносили на загальний розгляд питання вирі-
шення нагальних проблем розвитку ринку медичних
послуг та управління системою охорони здоров'я не
лише в теоретичному, а й у практичному аспектах.

Важливою умовою розвитку ринку медичних послуг
в Україні є зміцнення інноваційного потенціалу системи
охорони здоров'я, який включає комплекс науково-тех-
нічних, технологічних, інфраструктурних, фінансових,
правових, соціокультурних та інших можливостей, які
забезпечують сприйняття й реалізацію нововведень. На
сьогодні складною є ситуація з матеріально-технічними
ресурсами охорони здоров'я України: застаріла медич-
на техніка не завжди дозволяє здійснити необхідні ме-
дичні дослідження. У процесі пошуку альтернативних
джерел доходу, шляхів зниження витрат при збере-
женні високої якості послуг формуються умови для роз-
витку платних медичних послуг. Ці послуги дозволять
бюджетній медичній установі легально отримувати дохід
від медичної діяльності, а пацієнти отримають у значно
комфортніших умовах більш якісну медичну допомо-
гу, причому за нижчими цінами, ніж у комерційних
клініках. Оскільки ринок приватних медичних послуг тісно
пов'язаний з обсягом безкоштовної медичної допомо-
ги та тіньовими медичними послугами в суспільному
секторі [1, 2, 11].

Все це впливає на формування ринку медичних
послуг, оскільки він складається з ринку приватних по-
слуг та ринку державних послуг. Разом вони передба-
чають залежність попиту на медичні послуги та пропо-
зиції, яка є результатом діяльності виробників/продавців
цих послуг. Власне пропозиція на регіональному рівні
формується кількістю лікарів та їх професійно-кваліфі-
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каційним рівнем, вартістю медичного обладнання, по-
датками, нормативно-законодавчою діяльністю держа-
ви, якістю страхової галузі тощо. Конкуренція є необхі-
дним елементом ринкових відносин. Збільшення
кількості конкурентів на регіональному ринку медич-
них послуг сприятиме прагненню до підвищення кон-
курентоздатності шляхом удосконалення форм обслу-
говування пацієнтів, використання сучасної медичної
діагностичної апаратури тощо [1, 10, 11].

Дослідження особливостей функціонування ринку
медичних послуг діагностики в Україні дозволило вста-
новити наступне визначення поняття "діагностична ме-
дична послуга": це результат виробничої діяльності ква-
ліфікованих медичних працівників медичного закладу,
що передбачає комплекс діагностичних заходів, спря-
мованих на визначення певних клінічних показників
життєдіяльності організму з метою виявлення, проф-
ілактики та лікування захворювань та має самостійне
закінчене значення і вартісну оцінку.

Значну частину діагностичної галузі ринку медич-
них послуг включає медична радіологія - наука, яка ви-
користовує різноманітні фізичні випромінювання та поля
з метою діагностики (променева діагностика) та ліку-
вання (променева терапія). Сьогодні близько 80% всіх
діагнозів захворювань встановлюються на підставі ре-
зультатів променевих та ендоскопічних методів дослі-
дження, тоді як до 70-х років єдиним методом медич-
ної візуалізації була рентгенологія, і вже пізніше поча-
ли використовувати більш сучасні методи променевої
діагностики, такі як комп'ютерна томографія (КТ), ульт-
развуковий метод (УЗД), радіонуклідний метод, магніт-
но-резонансна томографія (МРТ), позитронно-емісійна
томографія, методи радіонуклідної візуалізації, тощо.
Розглянемо більш детальніше найпоширеніші з них.

Рентгенодіагностика
Рентгенографія - це метод променевої діагностики,

який проводять з діагностичною чи профілактичною ме-
тою. Рентгенологічний метод був відкритий Німецьким
фізиком Вільгельмом Конрадом Рентгеном у 1895 році і
був достатньо довгий період часу єдиним методом ме-
дичної візуалізації. Рентгенографія покликана допомага-
ти лікарям різних спеціальностей швидко і правильно ста-
вити або спростовувати діагнози. За її допомогою можна
діагностувати стан будь-яких органів і систем: кістково-
суглобової системи, сечостатевої системи, органів мало-
го тазу, органів грудної клітки, кісток лицьового черепа і
пазух носа, шлунково-кишкового тракту.

Важливим є дотримання всіх правил захисту при
рентгенографії, оскільки променеві навантаження при
цьому методі значні і можуть призводити до змін у ге-
нетичному апаратів клітин, що є основним недоліком
рентгенографії. Крім того, у процесі рентгенографії за-
стосовують рентген-контрастні засоби, що мають вплив
на м'які тканини, отримане зображення дещо усклад-
нює процес оцінки стану органу та надає малий рівень
інформативності, якщо порівнювати з методами томог-

рафії.
Найбільш часто рентгенографію застосовують в ор-

топедії і травматології (діагностика переломів кісток,
вивихів суглобів, вроджених та набутих вадах скелет-
но-м'язової системи, доброякісних і злоякісних ново-
утворень, запальних процесів), в пульмонології (ано-
малії і вади розвитку легень і бронхів, травматичні уш-
кодження, новоутворення, туберкульоз), в неврології
(травматичні ураження, захворювання, новоутворення,
аномалії і вади розвитку), в оториноларингології (за-
пальні захворювання, травматичні ушкодження, врод-
жені вади), в кардіології (вроджені та набуті вади, анев-
ризми серця і аорти, перикардити, новоутворення), в
урології (структура і функція нирок і сечівника, аномалії
і вади розвитку нирок, сечоводів), в гастроентерології
(патології стравоходу, шлунку, тонкого і товстого кишк-
івника, жовчних протоків і протоків підшлункової зало-
зи), в гінекології (оцінка прохідності маткових труб з
лікування безпліддя), в хірургії (діагностика кишкової
непрохідності, виразкової хвороби шлунку і дванадця-
типалої кишки). Рентгенографію не рекомендовано
проводити дітям до 14-ти років і вагітним.

Метод КТ
Одним із високо інформативних методів сучасної

діагностики є комп'ютерна томографія. Комп'ютерна
томографія - метод дослідження, при якому, як і при
інших рентгенологічних методах, використовують рен-
тгенівські промені (Х-промені). Проте, на відміну від
звичайної рентгенографії, КТ дозволяє отримати знімок
певного поперечного шару (зрізу) людського тіла. Док-
ладне дослідження органів можливе за рахунок отри-
мання пошарових зображень, що дає змогу вивчити
структуру тканини, виявити навіть невеликі патологічні
вогнища. При комп'ютерній томографії досліджуються
в основному 3 зони - голова і шия, грудна і черевна
порожнини. Нерідко детально вивчається лише один
орган чи структура. Перелік обстежень, що виконують
за допомогою комп'ютерної томографії: КТ головного
мозку, орбіт (із 3D реконструкцією), приносових пазух
(з реконструкцією в сагітальній і фронтальній проекці-
ях), органів грудної клітки, органів черевної порожнини
та за очеревинного простору, органів малого тазу, по-
перекового відділу хребта (L1 - L5, із реконструкцією в
сагітальній проекції), кісткової патології будь-якої лока-
лізації (із 3D реконструкцією), спеціальні КТ досліджен-
ня при звичайному в/в контрастному підсиленні (кон-
трастуванні), а також з болюсним в/в підсиленням із
застосуванням інжектора [5, 8].

На сьогоднішній день спіральна комп'ютерна томог-
рафія (СКТ) є золотим стандартом КТ обстежень. Су-
часні комп'ютерні програми дають можливість пере-
глядати тривимірні зображення. Мультиспіральна ком-
п'ютерна томографія є значно ефективніша порівняно
з однозрізовою традиційною КТ через значно вищу
швидкість збору даних (сканування), можливість одно-
моментного обстеження двох та більше анатомічних

502



НАУКОВІ ОГЛЯДИ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

ділянок, значно вищу роздільна здатність (зрізи від 0,1
мм), більш чітко виявляються межі патологічного утво-
ру, можливість отримання зображень в трьох проекці-
ях за допомогою МРR та 3D зображень (об'ємне). СКТ
найбільш інформативна при дослідженні органів груд-
ної клітки, черевної порожнини і заочеревинного про-
стору, малого тазу, головного мозку, кісток черепа, хреб-
та, кісток і суглобів, кровоносних судин [8].

На сьогодні в Україні дослідження методом КТ про-
водять двома основними методами: з внутрішньовен-
ним контрастуванням, або КТ з контрастним підсилен-
ням зображення, та без контрастування, або нативна
КТ. Протягом тривалого часу і дотепер домінуючою точ-
кою зору є безсумнівна перевага КТ з контрастним по-
силенням зображення, оскільки у нього висока просто-
рова розподільча здатність, відсутність артефактів від
кровотоку, чітка візуалізація кальцинатів, менша три-
валість дослідження, можливість обстеження пацієнтів
у важкому стані. Проте, для населення КТ без контрасту
є доступніше, ніж з контрастом, тому що не всі комп'ю-
терні томографи обладнані внутрішньовенними інжек-
торами, та й вартість процедури КТ з контрастним поси-
ленням вища, ніж без контрасту. Тому, при обрахунку
медичної послуги КТ треба враховувати вартість не
тільки самого контрасту, але й інших витратних матері-
алів (одноразових шприців-колб, трубок для інжекторів
та ін.) і, крім того, зі збільшенням кількості проведених
досліджень КТ, зменшується ресурс рентгенівської труб-
ки, тому що під час КТ з контрастом одна й та сама
ділянка тіла людини сканується декілька разів. Контрас-
тне підсилення при комп'ютерній томографії проводять
за допомогою введення екзогенних контрастуючих ре-
човин з метою збільшення різниці коефіцієнту абсорбції
рентгенівських променів нормальних та патологічно
змінених тканин, що покращує їх диференціацію. На
даний час, болюсне внутрішньовенне введення кон-
трастуючих речовин є важливою умовою інформатив-
ності спіральної комп'ютерної томографії [5].

Найбільше значення КТ має для травматології і ней-
рохірургії, коли необхідно визначити наявність пошкод-
ження і його характер. За допомогою КТ можна знайти
багато патологічних станів: травми та їх наслідки, пух-
лини, пошкодження лімфатичних вузлів, розширення
судин (аневризми), запальні, в тому числі гнійні проце-
си (пневмонію, абсцеси), порушення розвитку, проце-
си дистрофічного характеру та ін. Необхідно відзначи-
ти, що променеве навантаження при комп'ютерній то-
мографії значно є вище, ніж при звичайному рентген-
івському дослідженні [3].

При ретроспективному дослідженні 459 обстежень
методом комп'ютерної томографії черепно-мозкових
травм у дітей молодших 7 років в Америці встановле-
но, що всі випадки, які вимагали хірургічного втручан-
ня або призвели до серйозного пошкодження мозку,
діагностували за допомогою КТ відповідно до обох стан-
дартів, проте легкі ушкодження мозку були виключені

зі стандарту дослідження КТ, що має велике значення
для зниження ступеня опромінення дітей [13].

У той же час в Саудівській Аравії поширеність не-
виправданих КТ була 61,8% у пацієнтів з незначною
травмою голови, що свідчить про неналежний рівень
освіти лікарів травмцентрів у відношенні до призна-
чення КТ [12]. За даними університету Великобританії
вибіркове використання КТ досліджень допомагає зве-
сти до мінімуму непотрібний вплив радіації і викорис-
тання ресурсів, але може втратити час для раннього ліку-
вання.

Проводили оцінку переваг раннього лікування, шкоду
радіаційного впливу і довгострокових витрат. Економі-
чний аналіз підтвердив, що вибіркове застосування КТ
домінувало над КT "для всіх". Госпіталізація є економіч-
но ефективною для пацієнтів зі змінами на КТ [18].

Результати дослідження нідерландських вчених до-
вели, що виконання КТ вибірково пацієнтам з незнач-
ною травмою голови відповідно до правила CCHR
(Canadian CT head rule) або правила CHIP (CT in head
injury patients) може привести до істотної економії коштів
США - 120 млн $ і 71 млн $ відповідно [16, 21].

За останнє десятиліття значні апаратні і програмні
розробки в технології КТ, особливо впровадження та
вдосконалення мультидетекторних сканерів, розшири-
ли універсальність КТ для обстеження пацієнтів з пол-
ітравмою в декількох аспектах: висока просторова роз-
дільна здатність, більш швидке отримання зображень і
реконструкції, а також підвищення безпеки пацієнта
(оптимізація способів концетрації випромінювання).
Результати КТ часто є показаннями для прямого хірур-
гічного втручання [14, 23].

Метод МРТ
В основі магнітно-резонансної томографії лежить не

рентгенівське випромінювання, а магнітно-ядерний ре-
зонанс - фізичне явище взаємодії зовнішніх магнітних
полів з протонами ядер досліджуваного органу та особ-
ливості поглинання радіочастотного випромінювання.
Метод МРТ діагностики є безпечний і високоінформа-
тивний (зокрема для дослідження головного і спинно-
го мозку, суглобів, судин головного мозку, м'язів та
інших м'якотканинних структур організму). За винахід
методу МРТ Пітер Менсфілд і Пол Лотербур отримали
в 2003 році Нобелівську премію в галузі медицини.

Перелік ділянок обстеження магнітно-резонансної
томографії: МРТ головного мозку, спинного мозку, всіх
відділів хребта, кісток, черевної порожнини, органів
малого тазу, суглобів, нирок, заочеревинного просто-
ру, суглобів, судин і внутрішніх органів (печінки, селе-
зінки, сечостатевої системи, серця та ін.). Показами для
виконання МРТ обстежень є діагностика вад серця, пух-
лин головного мозку, часто МРТ застосовується для
виявлення дегенеративних змін центральної нервової
системи.

Переваги МРТ: відсутність іонізуючого випроміню-
вання, відсутність обмежень у виборі площини зрізів,

503



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №2 (Т.20)

НАУКОВІ ОГЛЯДИ

відсутність артефактів від кісток, рухлива кров є при-
роднім контрастом, вищою є безпека контрастуючих
речовин, не потребує редагування зображень для по-
будови реконструкцій. Недоліками МРТ є: інтенсивність
сигналу від крові залежить від швидкості кровотоку,
площини та зрізу судини, інтенсивність сигналу може
знижуватися внаслідок ефекту насичення МР-сигналу
та турбулентності в зоні стенозів, що може привести
до діагностичних помилок. При МРТ слабше візуалізу-
ються кальцинати. Значно вищою від інших сучасних
методів візуалізації є собівартість дослідження, в тому
числі за рахунок ціни контрастних середників.

Однак, у порівнянні з КТ, метод МРТ має ряд знач-
них переваг в інформативності, специфічності та діаг-
ностичній точності обстеження, особливо в діагностиці
патологій головного мозку, хребта та спинного мозку,
органів черевної порожнини та малого тазу, а також
скелетно-м'язової системи людини [5, 8, 17].

Метод УЗД
Для всіх вже став звичним огляд при різних захво-

рюваннях за допомогою апаратів УЗД. Можливості ме-
тоду розширилися за рахунок застосування внутрішнь-
опорожнинних датчиків і вивченню потоку крові у су-
динному руслі - доплеровазографії. Значно покращи-
ло діагностику захворювань серця застосування ультра-
звукового дослідження (ехокардіографія). Перелік інших
методик: УЗД щитовидної залози, очних яблук, молоч-
них залоз, реґіонарних лімфовузлів по ділянках тіла,
печінки, жовчного міхура, підшлункової залози, визна-
чення функції жовчного міхура, селезінки, нирок, над-
нирників, черевного відділу аорти, м/порожнистої вени,
лімфатичних вузлів черевної порожнини, заочеревин-
ного простору, абдомінальне УЗД сечового міхура, про-
стати, трансвагінальне УЗД сечового міхура, внутрішніх
жіночих статевих органів, УЗД слинних залоз, УЗД плев-
ральних синусів для визначення вільної рідини [15].

Перше повідомлення про використання ультразву-
ку у пацієнтів з травмою було зафіксовано в Європі в
1971 році, де він був використаний для виявлення вільної
внутрішньочеревної рідини в пацієнтів з тупою трав-
мою. В Америці УЗД при травмі (програма FAST) було
введено лише на початку 1990-х. УЗД відіграє значну
роль в швидкому виявленні загрозливих для життя
станів, таких як тампонада серця, гемоперитонеум, ге-
моторакс і пневмоторакс і зазвичай використовується
в початковій фазі ATLS. Крім того, ультразвук допома-

гає своєчасно виявити крайові переломи та переломи
без зміщення ребер і грудини, легко затінені на рент-
генографії. Роль ультразвуку з контрастом (CEUs) ще
досліджують, але його вже визнано перспективним
методом допомоги у виявленні паренхіматозних травм
черевних органів [24]. Використання ультразвукової
контрастної діагностики для дітей ще не підтверджено.
Рідкісні повідомлення в науковій літературі позначають
її "спорадичне" та "експериментальне" використання
[25]. В той же час, звичайне УЗД є дуже корисним для
контролю дихальної адаптації у недоношених новона-
роджених, що дозволяє своєчасно дізнатись про не-
обхідність їх респіраторної підтримки [3, 15].

Методи ультразвукової діагностики продовжують ак-
тивно розвиватися. На зміну звичайній двомірної візуа-
лізації приходять нові технології, що дозволяють отри-
мувати об'ємне зображення, "подорожувати" всередині
порожнин тіла, відтворювати зовнішній вигляд плода.
Наприклад: тривимірне УЗД-3D створює зображення в
будь-якому ракурсі. Ехоконтрастування - УЗД із засто-
суванням внутрішньовенного контрасту, що містить
мікроскопічні газові бульбашки. Відрізняється підвище-
ною точністю діагностики соноеластографія: УЗД із зас-
тосуванням додаткового фактору - тиску, який допома-
гає за характером скорочення тканин визначати пато-
логічні зміни. Ультразвукова томографія - методика,
подібна по інформативності до КТ і МРТ. Збирає об-
'ємну інформацію з подальшою комп'ютерною оброб-
кою зображення в трьох площинах. 4D - УЗД-техноло-
гія з можливістю навігації всередині судин і проток, так
званий "погляд зсередини". За якістю зображення схо-
же на ендоскопічне дослідження.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Удосконалення державних механізмів забезпе-
чення і контролю якості діагностичного процесу та вдос-
коналення стандартизації радіологічних послуг в Україні
вплине на підвищення якості медичного обслуговування
та адаптацію національного законодавства до міжнарод-
них та європейських стандартів медичного права.

Вивчення проблеми формування системи якісних
медичних послуг, особливо діагностичних, потребує
комплексного дослідження, тому перспективою подаль-
ших розробок є дослідження державного регулювання
системи оцінки якості медичних радіологічних послуг.
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ФОТОДИНАМІЧНА ТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННІ ГЛІОМ

Резюме. Огляд літератури охоплює результати застосування фотодинамічної терапії при лікуванні пацієнтів зі злоякісни-
ми пухлинами головного мозку. Показники однорічної та дворічної виживаності та збільшення медіани виживаності пацієнтів,
яким проводили фотодинамічну терапію у порівнянні з пацієнтами, котрим проводили стандартну терапію, свідчать про перс-
пективність такої терапії при лікуванні пухлин головного мозку.
Ключові слова: гліобластома, фотодинамічна терапія, фотосенсибілізатор, Фотолон, Фотодитазин.

Стабільне зростання захворюваності на первинні та
метастатичні пухлини головного мозку (ПГМ) з серед-
ньою частотою 2-3% у структурі захворюваності всіх
новоутворень, а також зростання смертності від ПГМ є
невідкладною проблемою нейроонкології і водночас
однією з найбільших галузей нейрохірургії.

За класифікацією Всесвітньої організації охорони
здоров'я сьогодні нараховується більше 120 клінічних
нозологічних форм ПГМ [42]. Гліоми складають біля 77%
первинних злоякісних ПГМ та розподіляються на астро-
цитоми (астроцитома, анапластична астроцитома, муль-
тиформна гліобластома), олігодендрогліоми, епенди-
моми та змішані гліоми. Всі гліоми характеризуються
здатністю до швидкої проліферації, активним ангіоге-
незом та інвазивним ростом .

Мультиформна гліобластома (англ. Glioblastoma
multiforme, GBM) характеризується найбільшою часто-
тою серед всіх ПГМ, а також найменшою виживаністю
пацієнтів. Прогноз для цієї пухлини залишається неспри-
ятливим з загибеллю більшості пацієнтів упродовж
одного або двох років після встановлення діагнозу .

Одна з основних причин надзвичайної складності
лікування ПГМ - це наявність гематоенцефалічного та
гематопухлинного бар'єрів. Наявність цих бар'єрів май-
же повністю виключає можливість віддаленого лімфо-
генного чи гематогенного метастазування за межі цен-
тральної нервової системи, але й одночасно суттєво
обмежують активний транспорт протипухлинних пре-
паратів до осередків пухлинної хвороби. Хоча рахуєть-
ся, що гліобластома - неметастазуюча пухлина, у 0,4-
0,5% пацієнтів все ж таки спостерігають екстракрані-
альні метастази [40].

Сучасні фундаментальні успіхи в розробці методів
доставки фармакологічних агентів через гематоенце-
фалічний бар'єр до центральної нервової системи в
поєднанні з успіхами у розумінні молекулярної пато-
логії ПГМ створюють основу для розвитку нових, більш
ефективних методів терапії гліобластом, а також для
значного удосконалення вже існуючих терапевтичних
підходів.

Отже, метою нашої роботи став аналіз літератури
щодо результатів застосування фотодинамічної терапії

при лікуванні пацієнтів зі злоякісними пухлинами го-
ловного мозку.

Гліобластоми демонструють значну внутрішньопух-
линну фенотипову та молекулярну гетерогенність та
містять клітинні популяції з властивостями пухлинних
стовбурових клітин. Це обумовлює суттєві особливості
проліферації, виживаності та протипухлинної резистен-
тності клітин гліобластом. Існує достатня кількість
свідчень того, що нормальні нейральні стовбурові кліти-
ни можуть конвертуватись у пухлинні стовбурові кліти-
ни і спричинювати пухлинний ріст. Пухлинні стовбурові
клітини в гліальних пухлинах є гетерогенною популя-
цією, в якій присутні клітини, що спричинюють вторин-
ний пухлинний ріст в мозку (вже 100 клітин викликає
пухлинний ріст), а також клітини, здатні мігрувати в па-
ренхімі мозку та формувати прості капіляри. Ці пухлинні
стовбурові клітини малочутливі до хіміопрепарату те-
мозоломіду - тільки сублетальні дози пригнічують їх
проліферацію. Опромінення гліальних пухлин терапев-
тичними дозами радіації не впливає на пухлинні сто-
вбурові клітини, а низькодозове опромінення збільшує
агресивність та резистентність пухлин [20].

Нові фундаментальні відкриття дають можливість
знайти нові мішені для протипухлинної терапії GBM. У
2012 році Нобелівською премією з фізіології та меди-
цини були відзначені John Gurdon та Shinya Yamanaka
за відкриття того, що диференційовані клітини можуть
бути репрограмовані до стану плюрипотентних, які здатні
розвинутись у будь-які клітини і тканини організму, в
тому числі і в пухлинні стовбурові клітини. Вчені відкри-
ли, що спеціалізація клітин може мати зворотний ха-
рактер. Одночасно з цим дослідники з Salk Institute for
Biological Studies (Каліфорнія) встановили, що зрілі кор-
тикальні нейрони здатні повертатись до недиференц-
ійованого стану та розвиватись у агресивну пухлину
мозку, яка, як думали до цього, розвивається тільки з
нейральних стовбурових або гліальних клітин. "Одна з
причин відсутності прогресу в розробці методів терапії
GBM полягає в недостатньому розумінні фундаменталь-
них механізмів виникнення та прогресування цих пух-
лин" - каже Inder Verma, професор Genetics Laboratory.
Також було встановлено, що відразу після онкогенної
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мутації, наприклад інактивації NF1 або р53, термінально
диференційована глія або нейрони можуть дедиферен-
ціюватись в пухлино-ініціюючі нейральні прогеніторні
клітини. Ці клітини можуть самовідновлюватись та ди-
ференціюватись в астроцити, нейрони та олігодендро-
цити. Пухлино-ініціюючі нейральні прогеніторні клітини
здатні також до трансдиференціювання в ендотеліальні
клітини. Подібним чином нормальні нейральні проген-
іторні клітини також здатні диференціюватись в астро-
цити, нейрони та олігодендроцити та трансдиференці-
юватись в ендотеліальні клітини. Таким чином, нові
революційні теорії дали змогу відійти від старих догм,
таких як природа гліобластом та неефективність терапії
гліобластом, та сприяли початку пошуку терапевтич-
них агентів, які здатні перетворити пухлинні стовбурові
клітини в популяцію диференційованих клітин без здат-
ності до міграції, що дозволить попередити вторинний
пухлинний ріст після проведення стандартної терапії.

Онколітична вірусна терапія та імунотерапія, препа-
рати, отримані за допомогою нанотехнологічних методів,
методи створення локальної гіпертермії, фотодинаміч-
на терапія, яка має локальний та системний протипух-
линний ефект, нові антиангіогенні агенти з високою
ймовірністю здатні впливати на основні механізми,
відповідальні за місцеві рецидиви пухлинної хвороби.
Саме тому терапія ПГМ з високим ступенем злоякіс-
ності включає хірургічну терапію в комбінації з проме-
невою терапією, хіміотерапією, імунотерапією, локаль-
ною (інтерстиціальною) гіпертермією, нанотехнологіч-
ними препаратами та антиангіогенної терапією. Останнім
часом з'явилося багато шляхів для поліпшення про-
гнозу та якості життя пацієнтів з ПГМ, серед яких муль-
тимодальна нейронавігація та супрамаксимальна резек-
ція пухлини [43]. Мультимодальна нейронавігація надає
можливість інтегрувати передопераційну анатомічну та
функціональну інформацію з інтраопераційною інфор-
мацією. В рамках такого підходу залучають функціональ-
ну магнітно-резонасну томографію (МРТ) та дифузій-
но-тензорну томографію (ДТТ) для планування об'єму
оперативного втручання, ехотомографію та комп'ютерну
томографію (КТ), МРТ та пряму (суб)кортикальну стиму-
ляцію під час операції (краніотомія в притомному стані).
Але функціональна МРТ та ДТТ мають недостатню
точність для топографування мозку пацієнтів на додачу
до того, що мозок обов'язково зміщується під час опе-
рації.

На жаль, переважна більшість ПГМ діагностується на
пізніх стадіях, коли хірургічне лікування вже не може
бути радикальним через високу здатність пухлини до
інфільтративного росту та залучення до пухлинного
процесу функціонально важливих центрів мозку, че-
рез що виникаючий неврологічний дефіцит не дозво-
ляє вважати хірургічне лікування прогностично виправ-
даним. Навіть у випадках максимальної резекції пухли-
ни в перифокальних ділянках у 96% таких пацієнтів
спостерігається рецидив пухлинного росту невдовзі після

операції [6].
Згідно з M. Bernstein з співав. (2000), виживаність

більшості прооперованих пацієнтів с високозлоякісни-
ми гліобластомами не перевищує 12 місяців і тільки
3,5% з них живе більше 5 років [3]. У дослідженні L.A.
Ries зі співавторами (2006) медіана виживаності про-
оперованих пацієнтів складала 18,6 місяців [30].

Стандартна схема променевої терапії - це фракцій-
не дистанційне гама-опромінення з 5-денним циклом
експозиції з разовою фокальною дозою 1,2-2,65 Гр. і
сумарною фокальною дозою 60-65 Гр. (ESMO, 2007).
Медіана виживаності пацієнтів після фракційної схеми
променевої терапії складала 10 місяців [5]. Деякі авто-
ри дослідили можливість збільшення сумарної фокаль-
ної дози опромінення до 80-90 Гр. У результаті дослід-
ження медіана виживаності пацієнтів з гліобластомою
досягала 16,2 місяців для високодозової групи і 12,5
місяців для конвенційної групи; дворічна виживаність
складала 38,4% для високодозової групи і 11,4% для
конвенційної групи. Відмінностей в виживаності
пацієнтів при опроміненні дозою 80 Гр. та 90 Гр. вияв-
лено не було [38].

Останніми роками найбільш перспективними на-
прямками променевої терапії вважаються корпускулярна
(бор-нейтронпоглинальна терапія), інтраопераційна про-
менева терапія, стереотаксичне інтерстиціальне опро-
мінення з імплантацією джерела випромінювання
(Iridium-192, Palladium-103 тощо) в пухлину, стереотак-
сична радіохірургія та брахітерапія.

Хіміотерапія в комбінації з перед- та післяоперацій-
ною променевою терапією є базовою схемою для
пацієнтів з гліомами головного мозку . Згідно з Ushio Y.
et al. (1999) застосування інтраартеріальних інфузій
хіміопрепаратів призводило у 50-75% пацієнтів з гліоб-
ластомами до збільшення тривалості ремісії та кількості
регресій пухлини [14].

Останніми роками в клініках США, Германії, Японії,
Білорусі та інших держав широко використовується
метод інтрапухлинної (інтерстиціальної) хіміотерапії пух-
лин мозку з використанням різних цитотоксичних
агентів, які інкорпоровані в абсорбуючі полімерні носії,
з програмованим вивільненням в зоні імплантації. S.V.
Sheleg з співав. (2000, 2001) розробили метод комп-
лексної терапії. Комплексна терапія передбачає імплан-
тацію плівки з цисплатином на місце видаленої пухли-
ни з наступним тотальним опроміненням мозку (разова
доза 4 Гр., сумарна доза - 20 Гр.) на першій стадії і з
опроміненням в подальшому вже області пухлини (ра-
зова фокальна доза 2 Гр., сумарна доза - 30 Гр.) - на
другій стадії. Автори зафіксували значне збільшення
медіани виживання пацієнтів - з 7,3 до 14,2 місяців у
порівнянні з пацієнтами, які отримували тільки проме-
неву терапію (7,1 місяців) або тільки локальну хіміоте-
рапію цисплатином (3,7 місяців) [18, 32].

Великий інтерес привертають дослідження проти-
пухлинної ефективності локальної (інтерстиціальної)
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гіпертермії при лікуванні ПГМ. У роботі Takahasi зі
співавторами [37] повідомляється про результати зас-
тосування інтерстиціальної гіпертермії при лікуванні 36
пацієнтів (18 з гліобластомою, 18 з анапластичною аст-
роцитомою) в поєднанні з зовнішнім гама-опромінен-
ням (сумарна фокальна доза - 60 Гр.). Повна регресія
пухлини спостерігалась у 5 пацієнтів, часткова регресія
- у 13, стабілізація пухлинного процесу - у 15 та прогре-
сія захворювання спостерігалась у 3 пацієнтів.

Іншим перспективним напрямком терапії злоякіс-
них пухлин, включаючи і гліальні ПГМ, є застосування
наноматеріалів. В 2009 році вперше було повідомле-
но про результати комплексної терапії 59 пацієнтів з
рецидивами гліом з використанням термотерапії на
основі суперпарамагнітних наночастинок з подальшою
неоад'ювантною променевою терапією. Така терапія
продемонструвала прогностично достовірне збільшення
медіани виживання пацієнтів до 13,4 місяців [34].

Однак прогноз для пацієнтів зі злоякісною гліомою
залишається надзвичайно несприятливим - медіана
виживаності становить тільки 10 місяців. Найбільша
виживаність досягається у пацієнтів, яким проводять
велику тотальну резекцію з наступними променевою
терапією та хіміотерапією темозоломідом (ТЗЛ), але
навіть у цих пацієнтів медіана виживаності становить
лише 20 місяців [16]. У зв'язку з такими невтішними
досягненнями в цій царині все ж таки існує широкий
простір для розробки інноваційних хірургічних методів
та фотодинамічних технологій, спрямованих на
збільшення об'єму резекції пухлини та збільшення
виживаності пацієнтів.

Фотодинамічні методи, такі як фотодинамічна діаг-
ностика (ФДД), резекція пухлини при флуоресцентно-
му контролі (РФК) та фотодинамічна терапія (ФДТ), сьо-
годні інтенсивно досліджуються в клінічних досліджен-
нях як ад'ювантні методи терапії злоякісних ПГМ. Пере-
думовами для більш широкого використання фотоди-
намічних методів в нейроонкологічній практиці в якості
альтернативних методів терапії злоякісних ПГМ слугу-
ють результати багатьох експериментальних та клінічних
досліджень, в яких було встановлено суттєве збільшення
виживаності пацієнтів, збільшення тривалості ремісії та
зменшення ризику важких неврологічних ускладнень
[23].

У 1980 році дослідники-піонери повідомили про за-
стосування ними ФДТ при гліомах з опроміненням по-
стрезекційної порожнини та припустили, що подальше
вдосконалення техніки ФДТ призведе до більш кра-
щого проникнення випромінювання в тканини та більш
повної ерадикації гліомних клітин [10]. Найбільш обна-
дійливі результати застосування ФДТ були отримані в
дослідженні H. Kostron з співав. в 1996 році [28]. Більше
310 пацієнтів з первинними злоякісними ПГМ або ре-
цидивами цих пухлин отримували ФДТ після резекції в
рамках I/II фази відкритих клінічних досліджень.
Відмінності в терапевтичних протоколах роблять нау-

кову оцінку результатів проблематичною, але присутня
очевидна тенденція до збільшення медіани виживаності
після хірургічної резекції і одноразової ФДТ. Згідно з H.
Kostron, медіана виживаності після ФДТ первинної GBM
(IV ступінь злоякісності за ВООЗ) становила 22 місяці, а
при рецидиві GBM - 9 місяців в порівнянні з медіанами
виживаності при стандартній конвенційній терапії 15 і 3
місяці відповідно [19].

У 2005 році S. Stylli аnd A. Kaye повідомили про про-
ведення одного з найбільших досліджень ФДТ. Вони
проводили лікування більше 350 пацієнтів з різними
формами гліом, серед яких було 136 пацієнтів з GBM та
анапластичною астроцитомою (АА), застосовуючи ФДТ
в якості ад'ювантної терапії. Медіана виживаності
пацієнтів з первинною GBM становила біля 14,3 місяців
з 28% виживаності строком більше 24 місяців та 22%
виживаності строком більше 60 місяців. Медіана вижи-
ваності для пацієнтів з АА збільшувалась до 76,5 місяців.
Результати цього дослідження були особливо обнадій-
ливі для пацієнтів з рецидивами GBM, для яких після
повторної операції виживаність строком більше 24 та
36 місяців становила 41% та 37% відповідно. Ці ж авто-
ри також наводять огляд літератури стосовно 9 дослід-
жень, які мали подібні результати. Таким чином, було
зроблено висновок, що ФДТ демонструє ефективність
як нова ад'ювантна терапія для гліом нарівні з хіміоте-
рапією та променевою терапією [36]. Опубліковані ре-
зультати багатьох досліджень також свідчать про те, що
ФДТ в нейроонкології значно збільшує виживаність
пацієнтів зі злоякісними гліомами та добре переноситься
пацієнтами, але деякі фактори можуть викликати варіа-
бельність терапевтичних результатів.

ФДТ - це метод локальної терапії пухлин. ФДТ зас-
нована на введенні в організм фотосенсибілізатора
(ФС), його селективному накопиченні в пухлинній тка-
нині та його подальшій взаємодії зі світлом відповідної
довжини хвилі для забезпечення адекватної проник-
ності всередину біологічних тканин. ФС при взаємодії
зі світлом в присутності кисню спричинює фотохімічну
деструкцію пухлинних клітин. ФДТ спричинює як пря-
мий цитотоксичний ефект на пухлину, призводячи до
некрозу та апоптозу пухлинних клітин, так і опосеред-
кований - через пошкодження мікросудинної сітки пух-
лини за рахунок васкулярного стазу, тромбозу та кро-
вовиливів, що в свою чергу призводить до загибелі
пухлинних клітин в результаті гіпоксії. Треба також заз-
начити, що однією з мішеней ФДТ є і макрофаги, які
після фотоопромінення продукують медіатори запален-
ня і цитокіни (лімфокіни, тромбоксан, простагландін,
фактор некрозу пухлин тощо), що суттєво впливає на
деградацію строми пухлини [1]. На сьогодні ФДТ пух-
лин головного мозку проводять з використанням різно-
манітних ФС, серед яких похідні гематопорфірину -
Fotofrin (QLT Photo Therapeutics, Canada), Photosan (AXXO
GmbH, Germany), Фотогем (Российский химико-техно-
логический университет им. Д.И. Менделеева, Россиия),
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Verteporfin (Axcan Scandipharm, Norway); похідні 5-амі-
нолевулінової кислоти (5-АЛК) - Alasens (ФГУП Государ-
ственный научный центр НИОПИК, Россия), Levulan
(DUSA Pharmaceuticals, USA), Metviks (Photocure ASA,
Norway), що індукують синтез протопорфіріну IX в кліти-
нах; похідні хлорину е6 - MACE (Japan), Foscan (BioLitec,
UK), Фотолон (РУП "Белмедпрепараты", Республика
Беларусь), Фотодитазин (OOO "BETA-ГРАНД", Россия).
Перспективним ФС є синтетичний сульфофталоціанін
алюмінію - Фотосенс (ФГУП Государственный научный
центр НИОПИК, Россия).

Ідеальний ФС повинен бути очищений від домішок
для селективного накопичення в пухлинній тканині та
мати здатність долати гематоенцефалічний бар'єр. ФС
також повинен локалізуватися в пухлинній тканині без
поглинання його здоровими тканинами в значних кон-
центраціях та мати максимальну цитотоксичну активність
відносно пухлинних клітин при поглинанні фотонів світла
в спектральному діапазоні 650-700 нм. Дуже важливо,
щоб фотосенсибілізатори не спричинювали системної
токсичності та швидко виводились з організму. Ефек-
тивність фотодинамічної деструкції сенсибілізованих
клітин обумовлюється внутрішньоклітинною концентра-
цією ФС, його локалізацією в клітині, його фотохімічною
активністю та дозою лазерного опромінення. Селек-
тивність накопичення ФС в пухлинах мозку - одна з
ключових проблем підвищення ефективності ФДТ. Було
встановлено, що після введення ФС накопичуються в
усіх органах організму, але більш високу афінність має
пухлинна тканина [4]. Гематоенцефалічний бар'єр, який
є перешкодою для більшості фармакологічних агентів,
для ФС не є проблемою. Було доведено, що селек-
тивність накопичення фотосенсибілізаторів в тканинах
пухлин мозку коливається між 3:1 та 50:1 в порівнянні з
нормальними тканинами [23].

Циторедукція пухлини в нейроонкології обмежуєть-
ся складнощами розрізнення під час операції гліомної
інфільтрації від нормальної тканини мозку та можливі-
стю спричинення неврологічного дефіциту. Ця проблема
може бути вирішена за допомогою фотодинамічної діаг-
ностики. В 1998 році група дослідників в Германії по-
відомила про використання ФДД та техніки резекції
пухлини при флуоресцентному контролі для досягнен-
ня максимального видалення пухлини. Поєднання цієї
методики з хірургічним мікроскопом дозволило домог-
тись збільшення повноти резекції пухлини [12]. Ефек-
тивність техніки РФК для кращої візуалізації пухлини
була продемонстрована в великому мультицентрово-
му рандомізованому контрольованому клінічному дос-
лідженні (III фаза) з залученням 270 пацієнтів з висо-
козлоякісними гліомами, 88% з яких були GBM [11].
Ефективність ФДД та РФК було продемонстровано і
при видаленні резидуальних пухлин. Велика тотальна
резекція була проведена в 65% операцій з викорис-
танням фотодинамічних методів в порівнянні з 36% при
використанні конвенційного білого світла. Це дослід-

ження поєднувало техніку 5-АЛК- та Photofrin-індукова-
ної флуоресценції для РФК, протопорфірін IX-спектро-
скопію та повторну ФДТ з сумарною дозою до 500 Дж/
см2 в 5 фракціях. Виявилось, що пацієнти в дослідній
групі мали значно вищі виживаність та якість життя в
порівнянні з контрольною групою [2].

За останні десятиліття з'явилось багато повідомлень
про результати першого досвіду застосування в нейро-
онкології ФДТ та ФДД з різними ФС, які є доволі супе-
речливими. Найбільш значущі віддалені результати
застосування ФДТ при лікуванні ПГМ наведено в таб-
лиці 1.

В дослідженнях, які наведено в таблиці 1, в якості
ФС використовували похідні гематопорфірину (ГПП) та
Fotofrin. Недоліками ГПП та Fotofrin були їхня недостатня
селективність, довгий період циркуляції в організмі (на-
копичення в шкірі), а також максимальне поглинання
світла довжиною хвилі 400 нм, в той час коли краще
проникнення світла в біологічні тканини досягається при
довжині хвилі 650-800 нм.

Більш перспективними ФС вважаються водорозчинні
похідні хлорофілу - хлорини, бактеріохлорини та син-
тетичні молекули - фталоціаніни, етіопурпурин та бен-
зохлорин. ФС Foscan (Foscan, meta-tetra (hydroxyphenyl)
chlorin, mTHPC, Scotia Pharmaceuticals, UK) широко ви-
користовується в Європі та демонструє високу проти-
пухлинну ефективність навіть за використання в низь-
ких дозах (0,1-0,2 мг/кг) та за щільності енергії випро-
мінювання 10-40 Дж/см2 [21].

A. Zimmermann та H. Kostron провели клінічне досл-
ідження (II фаза) ефективності використання ФДТ з
Foscan при ПГМ. Середня медіана виживаності пацієнтів
становила 9 місяців, а при додатковому застосуванні
інтраоперативної флуоресцентної демаркації пухлини -
13 місяців, що було вдвічі більше за показник в конт-
рольній групі (6 місяців) [22].

В.Олюшин зі співавторами у Нейрохірургічному інсти-
туті ім. проф. А.Л. Поленова (Санкт-Петербург, РФ) про-
вели клінічне тестування методу інтраоперативної ФДТ
з використанням Фотодитазину у 15 пацієнтів зі злояк-
існими ПГМ [24, 25, 29]. Фотодитазин вводили внутрі-
шньовенно в дозі 1,0 мг/кг у передопераційний період,
за 1,5 години до операції. Використовували лазерне
випромінювання довжиною хвилі 660 нм в дозі 50-150
Дж/см2. Після опромінення розсіяним лазерним про-
менем пухлинного ложа виконувалось багатоетапне
опромінення сфокусованим променем ділянок кори
головного мозку (включаючи периваскулярну зону),
вражених пухлиною, на відстані від основного пухлин-
ного вузла. Це дало змогу досягти більшої редукції пух-
линної тканини не завдаючи додаткового хірургічного
пошкодження мозку. В тому ж Нейрохірургічному інсти-
туті ім. проф. А.Л. Поленова проводили клінічне досл-
ідження ФДТ з використанням Фотодитазину при його
дозі 0,5 мг/кг та дозі випромінювання в межах 160-
400 Дж/см2 [29]. Однак, завдяки малій кількості
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пацієнтів та значним варіаціям в дозах випромінюван-
ня оцінити ефективність терапії було складно.

У Московському науково-дослідному онкологічно-
му інституті ім. П. О. Герцена починаючи з 2007 року
проводять дослідження ефективності інтраоперативної
ФДТ ПГМ в поєднанні з хірургічним лікуванням. В якості
ФС використовували попередник протопорфіріну IX -
Alasens (5-АЛК). Опромінення здійснювали з викорис-
танням напівпровідникового лазеру з довжиною хвилі
635 нм. Щільність енергії лазерного випромінювання
була 60 Дж/см2. Результатом терапії було суттєве змен-
шення кількості рецидивів - з 22% у пацієнтів у конт-
рольній групі до 4,7% у дослідній групі [39, 41].

Подібно до цього, ми в Інституті експериментальної
патології, онкології і радіобіології ім. Р.Є. Кавецького
НАН України застосували ФДТ для терапії 2 пацієнтів з
рецидивами GBM тім'яного та скроневого відділів го-
ловного мозку (чоловік віком 50 років та жінка віком
60 років) [45]. ФС Alasens вводили в дозі 60 мг/кг ваги
тіла за допомогою назогастрального зонду за 3 години
до опромінення пухлинного ложа. Опромінення вико-
нували з використанням лазеру "Lika-surgeon" довжи-
ною хвилі 635 нм ("Photonics Plus", Черкаси, Україна) у
фракціонованому режимі (1 хв. опромінення - 1 хв.
інтервал) та дозою випромінювання 100 Дж/см2. Чо-

ловік прожив 24 місяці після ФДТ, 18 з яких він був
працездатним. Жінка прожила 9 місяців і померла від
серцевої недостатності як ускладнення хіміотерапії.

Численні повідомлення в літературі демонструють
зростання важливості ФДТ як ад'ювантної терапії при
нейрохірургічних втручаннях. Так, було проведено низку
клінічних досліджень застосування інтраоперативної
ФДТ для моніторингу пухлинної тканини під час резекції
гліальних пухлин [12, 15, 17, 31, 33]. При застосуванні
інтраоперативної ФДТ та ФДД пацієнтам з ПГМ медіана
виживання становила 21 місяць [6]. Однак, оскільки в
більшості досліджень була недостатня кількість пацієнтів
(табл. 1), складно однозначно стверджувати, що ФДТ
та ФДД суттєво подовжує тривалість ремісії та збільшує
медіану виживаності пацієнтів.

Нещодавно в Республіці Беларусь на основі хлори-
ну е6 було розроблено ФС другої генерації - Фотолон
(РУП "Белмедпрепараты"). Фотолон характеризується
достатньо швидким та селективним накопиченням в
пухлинній тканині, відносно високою терапевтичною та
діагностичною ефективністю, швидким виведенням з
організму (протягом 24 годин), нетривалим періодом
фототоксичності для шкіри та високою стабільністю за
умов зберігання [26]. У декількох експериментальних
роботах продемонстровано високу ефективність Фо-

Автори дослідження
Діагноз та кількість

пацієнтів
Результати

Perria et al., 1980 ГБ(3) ГС(1) Виживаність 6-44 тижнів

Kaye et al., 1987 ГС(19) A(3) 13 пацієнтів не мали рецидиву протягом 1-16 місяців

Muller and Wilson, 1987 ГБ(16) A(13) Середня тривалість ремісії для 36% пацієнтів була більше 26 місяців

Kostron et al., 1987 ГБ(16) 6 пацієнтів жили протягом 12 місяців

Perria et al., 1988 ГБ(2) A(3) ОДГ(2)
Kонтрольна KТ після 9 місяців у 6 пацієнтів не виявила ознак пухлинного

росту

Kostron et al., 1988 ГБ(18) 6 пацієнтів жили протягом 22 місяців

Pouer et al., 1991 AA(4) ГС(1) ГБ(1)
Тривалість ремісії у 4 пацієнтів з АА була 45, 35, 8 та 6 тижнів; у пацієнта з ГБ -

27 тижнів; у пацієнта з ГС - 2 тижня

Muller and Wilson, 1995 ГБ(56) Середня виживаність складала 30 тижнів

Popovic et al., 1995 ГБ(78) AA(24) A(7)
Для 38 пацієнтів з ГБ середня виживаність складала 24 місяці; для 40

пацієнтів з рецидивом ГБ - 9 місяців; для 24 пацієнтів з АА - 20 місяців; 7
пацієнтів з А досі знаходяться під спостереженням

Muller and Wilson, 2000 ГБ(32) AA(14) ЗЗГ(6) E(4)
Для пацієнтів з ГБ середня виживаність складала 31 тиждень; для пацієнтів з

АА - 50 тижнів; ЗЗГ - 64 тижнів; Е - 61 тиждень

Rosenthal et al., 2003 ГБ(16 рецидивів) АА(12) Для пацієнтів з ГБ виживаність складала 2-38 місяців; АА - 5-48 місяців

Schmidt, Meger,
Reichert, 2004

ГБ(20) Виживаність складала 67 тижнів

Stylli, 2005 ГБ(78) АА(58)
Для пацієнтів з АА середня виживаність складала 76,5 місяців; ГБ - 14,3

місяців. 5-річна виживаність складала 63% та 22% відповідно

Muller and Wilson, 2006 ГБ(112)
Середня виживаність складала 30 тижнів; 1-річна виживаність - 22%; 2-річна

виживаність - 2%

Eljamel et. al., 2008 ГБ(13) Середня виживаність складала 52,8 тижнів

Таблиця 1. Віддалені результати застосування ФДТ в нейроонкології.

Примітки: А - астроцитома, АА - анапластична астроцитома, ГБ - гліобластома, ГС - гліосаркома, ОДГ - олігодендрогліоми,
ЗЗГ - змішана злоякісна гліома, Е - епендимома, КТ - комп'ютерна томографія
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толону при ФДТ гліальних пухлин у щурів. D.V. Eremeyev
зі співавторами (2008) провели експериментальне дос-
лідження ефективності ФДТ з використанням Фотоло-
ну при лікуванні злоякісних гліальних пухлин мозку
щурів, індукованих перещепленням пухлинної тканини
людського походження (гліобластома 3 ступеня злоякі-
сності, анапластична астроцитома). У дослідженні вико-
ристовували діодний лазер з довжиною хвилі 660 нм,
потужністю 100 мВт та щільністю потужності 44 мВт/
см2. На ранніх етапах спостереження ФДТ призводила
до некрозу пухлинної тканини та формування локаль-
ного рубця в області опромінення. Автори звертають
увагу на переваги Фотолона порівняно з іншими ФС,
серед яких висока ефективність та мінімальний ризик
ускладнень, асоційованих з накопиченням Фотолону в
шкірі та внутрішніх органах [8, 9].

У російському онкологічному науковому центрі ім.
Н.Н. Блохіна провели експериментальне дослідження
фталоціанінового ФС Фотосенс (доза - 3,5 мг/кг) при
ФДТ гліальних пухлин щурів. Опромінення виконува-
лось через 24 години після введення ФС лазером з
довжиною хвилі 675 нм. Потужність випромінювання
становила 100 мВт, тривалість експозиції - 15 хвилин.
ФДТ призводила до зменшення розміру пухлини в 3,4
рази в порівнянні з контрольною групою. Такий резуль-
тат свідчить про ефективність експериментальної ФДТ з
використанням Фотосенсу та про доцільність подальших
досліджень запропонованого методу [9]. K.V. Ermakova
зі співавторами (2010) дослідили ефективність ФДТ з
використанням іншого фталоціаніну - Тиосенсу, на мо-
делі гліоми С6 щурів [41]. Тиосенс має максимуми аб-
сорбції при 717 нм, 648 нм та 342 нм. Рівні накопичення
Тиосенсу в організмі піддослідних тварин визначали за
допомогою флуоресцентного методу. Для опромінення
використовували лазер з довжиною хвилі 720 нм та до-
зами опромінення 120 Дж/5 мм2 та 60 Дж/5 мм2. Че-
рез 3 години після лазерного опромінення тваринам
вводили внутрішньовенно протипухлинний препарат
Лизомустин (група алкілувальних сполук) в дозі 80 мг/
кг. Така інтраоперативна ФДТ, що проводилась крізь кра-
ніотомічний отвір після часткової резекції пухлини, з
подальшим введенням Лизомустину збільшувала на 84%
тривалість життя щурів дослідної групи в порівнянні з
контрольними тваринами. Такий ефект був обумовле-
ний зростанням проникності пухлинних судин після ФДТ,
що було продемонстровано також і для ФДТ з викорис-
танням 5-АЛК - проникність судин підвищувалась одразу
ж після опромінення і зберігалась ще 72 години [7]. В
експериментальних in vitro та in vivo дослідженнях було
також показано ефективність фотосенсибілізаторів Фо-
тодитазин, Alasens, Fotofrin та Foscan.

У нашій друкованій праці [44] ми наводимо резуль-
тати експериментальної ФДТ з використанням Фотоло-
ну на моделях гліоми С6 та 101.8 у щурів. Ми викорис-
товували 3 підходи проведення ФДТ - фотодинамічна
модифікація крові (ФМК), локальна ФДТ пухлини та ком-

бінація цих двох методів. Ми отримали обнадійливі ре-
зультати ФМК з використанням Фотолону, як моноте-
рапії, так і в комбінації з локальною ФДТ пухлини. От-
римані результати демонструють необхідність подаль-
шої оптимізації доз опромінення, кількості терапевтич-
них процедур та тривалості інтервалів між ними. В літе-
ратурних повідомленнях про дослідження ефективності
ФДТ не міститься фактів розвитку резистентності до
багаторазового застосування ФДТ, що свідчить про
можливість неодноразового застосування ФДТ до пух-
линних клітин, які не були видалені під час хірургічного
втручання. Таким чином, очевидна необхідність подаль-
ших досліджень з розробки нових експериментальних
моделей повторюваних циклів ФДТ.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. В рамках ФДТ гліом можуть застосовуватись різні
стратегії. Перед закриттям резекційної порожнини
найбільш очевидним рішенням є опромінення за до-
помогою відповідного джерела світла. Сьогодні трива-
ють дебати щодо підвищення ефективності терапії за
рахунок фракціювання опромінення. Отже, потрібні
подальші детальні дослідження цієї проблеми з одно-
часною розробкою нових експериментальних моделей,
які б дозволяли проводити повторювані сеанси ФДТ-
опромінювання пухлини. Запропонована так звана мет-
рономна ФДТ передбачає можливість пролонгованого
низькодозового опромінення пухлинного ложа під час
післяопераційного періоду. Одним з нових підходів
може бути використання імплантованої телеметричної
системи підведення світла та моніторингу для контро-
льованої метрономної ФДТ.

2. Досі особливу увагу привертає інтерстиціальна
ФДТ. Для інтерстиціальної ФДТ було встановлено на-
явність гіпертермічного ліміту щільності вихідного по-
току випромінювання дифузору, який становить 400 мВт/
см2. Ми можемо очікувати підвищення внутрішньопух-
линної температури на 5-10 0C на відстані 2,5-4,5 мм
вглиб від дифузору. Було також продемонстровано, що
при значеннях поверхневої щільності потоку випромі-
нювання більше 200 мВт/см2 гіпертермія може справ-
ляти синергетичну дію на загальний терапевтичний
ефект [13].

3. Зараз для підвищення специфічності та селек-
тивності флуоресцентного світіння під час інтраопера-
ційної ФДТ активно досліджуються нові системи візуа-
лізації та нові зонди, серед яких натрій-флуоресцеїн,
наночастинки з барвниками та таргетні нанозонди. На-
приклад, наночастинки, кон'юговані з хлорином, було
розроблено для використання EPR-ефекту (enhanced
permeability and retention effect - ефект підвищеної про-
никності та затримування) в досягненні специфічності
їх накопичення в ПГМ [27]. GBM - дуже інвазивна пух-
лина, і неможливість видалити інфільтруючи пухлинні
клітини під час хірургічної резекції є основною причи-
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ною рецидивів.
Перспективою подальших розробок є впроваджен-

ня нових методів ФДТ та створення специфічних
інгібіторів інвазії GBM мають бути першочерговими зав-

даннями. Для цього належить дослідити механізми,
відповідальні за базову та антиангіогенез-індуковану
інвазію клітин GBM, а також механізми альтернативної
неоваскуляризації.
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Завадская Т.С., Верниг ородский С.В., Яцина А.И.
ФОТ ОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ ГЛИОМ
Резюме. Обзор литературы охватывает результаты применения фотодинамичной терапии при лечении пациентов с зло-
качественными опухолями головного мозга. Показатели однолетней и двухлетней выживаемости и увеличение медианы
выживаемости пациентов, которым проводили фотодинамическую терапию по сравнению с пациентами, которым проводи-
ли стандартную терапию, свидетельствуют о перспективности такой терапии при лечении опухолей головного мозга.
Ключевые слова: глиобластома, фотодинамическая терапия, фотосенсибилизатор, Фотолон, Фотодитазин.
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СОЦІАЛЬНО-ЕКОНОМІЧНІ ПРОБЛЕМИ ТЮТЮНОПАЛІННЯ В УКРАЇНІ ТА
СУЧАСНІ ПІДХОДИ У ЇХ ВИРІШЕННІ

Резюме. У статті розглянуто стан тютюнопаління в Україні, його вплив на здоров'я людини, визначені соціально-еко-
номічні збитки від тютюнової епідемії та антитютюнові заходи.
Ключові слова: тютюнопаління, здоров'я, тривалість життя, соціально-економічні збитки, антитютюнові заходи.

Постановка проблеми та її зв'язок з важливими нау-
ковими і практичними завданнями. За оцінками експертів

Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ), 50-
55 відсотків здоров'я населення залежить від соціаль-
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но-економічних умов та способу життя людей, який
являє собою діяльність людини у загальному вигляді.
Важливим елементом його є шкідливі звички - алко-
голізм, тютюнопаління, наркотики. Серед них основним
чинником виникнення серцево-судинних, судинно-моз-
кових, онкологічних та інших захворювань виступає тю-
тюнопаління [26]. Тому сьогодні важливим є визначен-
ня комплексу заходів, спрямованих на скорочення спо-
живання тютюну в глобальному масштабі, і здійснення
ефективних стратегій, заснованих на даних систематич-
них обстежень і наукових досліджень стану тютюнопа-
ління в країні та шкоди від нього.

Дослідженням даної проблеми на сучасному етапі
займаються такі науковці, як Жданов В. Г., Іванов М.,
Козарезенко Л. В., Косенко О. М., Куреннов І. П., Лондар
С. Л., Москаленко В. Ф., Поліщук М.Є., Танасійчук А. В.
та інші.

Метою статті є аналіз стану тютюнопаління в Україні,
його вплив на здоров'я людини та визначити соціаль-
но-економічні збитки від тютюнопаління і заходи по
скороченню та припиненню споживання тютюну.

Виклад основного матеріалу дослідження з обґрунту-
ванням одержаних результатів. На сьогодні науковці уже
в достатній мірі дослідили історію тютюнопаління. Деякі
з них стверджують, що першими на землі курцями були
єгипетські фараони. В одній з гробниць II тисячоріччя
до нашої ери були знайдені глиняний кальян та інші
курильні приналежності [10]. Проте більшість народів
світу довідались про тютюн лише після відкриття Аме-
рики, коли в 1492р. іспанці, що прибули на Кубу, поба-
чили людей, які вдихали дим, що утворювався під час
спалювання листя рослин, а потім випускали його з
ніздр. Повіривши в цілющі властивості цієї рослини,
Колумб та його сподвижники вивезли її насіння в Євро-
пу. Одним з сподвижників Колумба був іспанець Фрой
Романо Пано. Затримавшись на декілька років у Ново-
му Світі, він відправив на батьківщину насіння невідо-
мої рослини. Цією рослиною виявився табак, що був
названий на честь провінції острова Гаїті Табаго [11]. У
другій половині XVI ст. насіння тютюну попадає в інші
країни Європи.

Перші тютюнові плантації в Європі з'являються в 1496
р. в Іспанії, в 1559 р. - в Португалії, в 1560 р. - у Франції,
в XVI - початку XVII століть тютюнопаління розповсюди-
лось і на інші материки Землі. А в країнах Середньої
Азії та Сходу тютюн закладали під язик чи за щоку, з
висушеного його листя готували нюхальний порошок.

Дослідники історії тютюнопаління звертають увагу на
те, що захоплення тютюном було настільки сильним,
що цій рослині почали приписувати лікувальні власти-
вості, вважаючи її ледве не панацеєю. Так, французь-
кий посол в Португалії Жан Ніко підніс своїй королеві
Катерині Медичі листя і насіння тютюну для бадьорості,
а також як засіб від головної болі та багатьох інших
хвороб. На знак вдячності королева назвала "чудодійні
ліки" іменем свого посла - "нікотин".

Характерним в історії тютюнопаління було таке яви-
ще, що на початку його появи непомірне споживання
тютюну часто приводило до тяжких отруєнь. Це приму-
сило владу і церкву розпочати боротьбу з тютюнопалі-
нням. Наприклад, в Америці курців катували, у Персії -
виривали ніздрі, в Турції - саджали на кілок, в Італії -
відлучали від церкви та заживо замуровували в стіни.
В Англії в XVI ст. курцям відрубували голови і виставля-
ли їх на площі з люльками в роті. Вважалась вкрай
шкідливою звичка тютюнопаління. Ще в 1604 р. англ-
ійський король Яків I у праці "Про шкоду тютюну" писав:
"Куріння - огидний для зору, гидкий для нюху, шкідли-
вий для мозку, небезпечний для легень звичай" [10].

У Росію тютюн був завезений англійськими купцями
за Івана Грозного у другій половині XVI ст., а з XVII ст.
його стали культивувати і в Україні. У царській Росії до
тютюнопаління ставилися негативно. За царя Михайла
Федоровича Романова тютюн піддається офіційній за-
бороні, контрабандний товар спалюють, його споживачі
і торговці штрафуються і тілесно караються. Особливо
жорстко стали ставитися до тютюну після Московської
пожежі 1834р., причиною якої вважали куріння. Царсь-
кий указ гласив: "щоб ніде російські люди і іноземці
всякі тютюну не тримали і не пили і тютюном не торгу-
вали". Цар Олексій Романов наказав катувати тих, у кого
буде знайдений тютюн, бити батогом на "козі" до тих
пір, доки не скажуть, де взяли бісівське зілля. В інший
період історії курцям відрізали носи і відсилали на ка-
торгу до Сибіру [31].

У кінці XVII - початку XVIII ст. заходи, направлені про-
ти тютюнопаління, стали пом'якшуватись. Петро I, при-
страстившись до тютюну в Голландії, відмінив всі забо-
рони і дозволив легальний ввіз тютюну. З того часу
тютюнопаління в Росії стало самою популярною і шкідли-
вою звичкою.

В Україні також було лояльне ставлення до тютюну.
Про це говорять слова української пісні "Ой на горі та й
женці жнуть": "А тютюн та люлька козаку в дорозі зна-
добиться". Проте чи користь від тютюну в поході або на
війні була великою, але життя не одного козака він за-
губив.

Дослідженнями вчених доведено, в чому прояв-
ляється шкідливість тютюнопаління. Професор Жданов
В. Г. стверджує, що до складу диму тютюну входять 196
ядовитих компонентів, які перевищують гранично до-
пустиму концентрацію для людини. Це нікотин, аміак,
сірководень, чадний газ, канцерогенні речовини, ефірні
масла, смоли, дьоготь. Чотирнадцять з цих  речовин -
це наркотики. І людина, яка смокче ядовитий тютюно-
вий дим, є звичайним тютюновим наркоманом [27].

Фахівці наголошують, що за кількісним вмістом в
листях тютюну і за силою дії на різні органи та системи
людини перше місце займає нікотин. Він відноситься
до нервової отрути. Смертельна доза цієї тютюнової
отрути складає 0,01 - 0,08 г, тобто однієї краплі нікотину
достатньо для того, щоб викликати тяжке отруєння, а
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дві краплі - уже смертельне. При викурюванні однієї
сигарети у дим переходить 8 мг нікотину, з яких чет-
верта частина попадає в альвеоли легень і звідти че-
рез альвелярно-капілярну перегородку у кров [2].

В експериментах на тваринах і спостереженнях над
людьми було встановлено, що нікотин у малих дозах
збуджує нервові клітини, робить більш частішими ди-
хання, серцебиття, порушує ритм серцевих скорочень,
викликає нудоту та блювання. У великих дозах нікотин
гальмує, а потім і паралізує діяльність клітин централь-
ної нервової системи. Розлад нервової системи прояв-
ляється зниженням працездатності, тремтінням рук, ос-
лабленням пам'яті. Пагубно впливаючи на статеві за-
лози, нікотин сприяє розвитку у чоловіків статевої сла-
бості - імпотенції. При чому, у чоловіків,  які курять,
випадки імпотенції зустрічаються у 3 рази частіше по-
рівняно з чоловіками, які не курять. Також і жінки, які
курять, страждають фрігідністю в 2,5 рази частіш по-
рівняно з жінками, що не курять. Такий стан пов'язаний
з тим, що нікотин сприяє звуженню судин статевих
органів [6].

У медичних виданнях підкреслюється, що тютюн і
тютюновий дим містить понад 3000 хімічних сполук, біля
60 з яких є канцерогенними, тобто здатними пошкоди-
ти генетичний матеріал клітини і викликати ріст ракової
пухлини. 10% курців захворівають і згодом гинуть від
злоякісних пухлин. Із числа осіб, що палять дві пачки за
день - 15-20% [13]. Кожна викурена цигарка скорочує
життя на 6-10 хвилин [21].

Від куріння значно страждає легенева система. Крім
подразнення слизової оболонки гортані, трахеї, бронхів
і альвеол розвивається хронічний бронхіт. На нього
страждає 80 % курців. А в цілому 95 % людей, що страж-
дають різними захворюваннями органів дихання, - це
курці [8]. Деякі інгредієнти тютюнового диму розчиня-
ються в слині, з нею попадають до шлунку. Їх кількість
спричиняє виразку шлунку і дванадцятипалої кишки. У
курців це спостерігається у десять разів частіше.

Негативно куріння впливає на діяльність серцево-
судинної системи. У курців частота серцевих скорочень
вища. Тому у них у 12-13 разів частіше трапляються
серцева недостатність, інфаркт міокарду, звуження су-
дин. У тих, хто палить протягом місяця в середньому 38
пачок сигарет, уражена одна артерія серця, 45 пачок -
дві артерії, 67 пачок - три артерії [14].

У жінок, які курять, значно раніше спостерігається
згасання організму. Шкіра втрачає еластичність, свіжість.
Голос стає низьким, хриплим. Назавжди зникають
жіночність, чистота. Страждає і репродуктивна функція
[3]. Німецький лікар-гінеколог Бернхард, обстеживши
біля 6 тисяч жінок, установив, що безпліддя спостері-
галось у 42 % жінок, які курять, і лише у 4 % жінок, які
не курять [7].

Кожна жінка повинна пам'ятати, що природа визна-
чила їй благородну роль - бути матір'ю. А якщо жінка
курить, то вона готує своїй майбутній дитині великі біди.

Адже під час вагітності породілля, яка курить, отруює не
тільки себе, але й плід в утробі. Отрута тютюнового диму
через плаценту переходить у кров дитини, що ще не
народилась, і порушує її нормальний розвиток. Статис-
тика свідчить, що у жінок, які курять, на третину більше
викиднів, в 6 разів - передчасних родів [8]. Також май-
бутнім мамам необхідно знати, що організм дитини
вимагає особливих умов для правильного розвитку.
Одна з них - це чисте повітря. А якщо мати курить, то
шкідливі речовини тютюнового диму попадають разом
з повітрям в легені дитини. Отруєння малюка шкідли-
вими компонентами тютюнового диму відбувається і в
тому випадку, коли мати й не курить в приміщенні, де
знаходиться дитина. Адже токсичні речовини насичу-
ють материнське молоко і разом з ним надходять в
шлунково-кишковий тракт малюка. Як наслідок - дити-
на погано спить, часто вередує, не бере грудей.

Фахівці стверджують про негативний вплив на здо-
ров'я людини пасивного куріння. Більшість курців, нех-
туючи здоров'ям оточуючих, курять де завгодно. Тютю-
новий дим спричиняє в оточуючих головний біль, не-
здужання, зниження працездатності, швидку втому.
Перебуваючи з курцем в приміщенні протягом години,
людина, яка не курить, щоразу немов спалює по поло-
вині сигарети. Пасивні курці при цьому ризикують мати
злоякісні новоутворення не лише в легенях, але і в інших
органах. Особливо небезпечне пасивне куріння для
дітей.

Велику шкоду наносить здоров'ю сполучення тютю-
нового диму, що осідає на стінах, меблях, текстилі про-
куреного приміщення. Вони здатні викликати рак. До
такого висновку прийшли американські вчені із Націо-
нальної лабораторії Лоуренса в Берклі.

Під час куріння в повітря виділяється понад 4000
речовин. Більша їх частина залишається на меблях, а
не вивітрюється з кімнати. Усі ці речовини не лише ток-
сичні, але і володіють канцерогенною дією. Особливо
піддаються впливу цих небезпечних речовин маленькі
діти, адже вони найбільш уразливі до впливу неспри-
ятливих умов оточуючого середовища [17].

В усіх курців рано чи пізно з'являються хвороби.
Наукові дані свідчать, що тютюновий дим подавляє ак-
тивність імунітету. В зв'язку з цим організм не в змозі
виробляти необхідну кількість антитіл у відповідь на
зародження хвороботворних агентів.

Від тютюнового диму серйозно страждає зір. По-
гіршення зору науковці пов'язують з дією не нікотину, а
інших тютюнових з'єднань - ціанідів. Тютюнопаління
негативно впливає на активність ферментів. У цьому
відношенні тютюн є сильним депресантом. Американські
дослідники виявили у тих осіб, які тривалий час курять,
прогресуюче зниження щільності кісток. Цей процес
призводить до розвитку остеохондрозів (захворюван-
ня кісток скелета) та остеопорозів (руйнування кістко-
вої речовини), тих чи інших радикулітів. У курців вони
виникають уже в 30-40 років, тоді як у тих, хто не ку-
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рить такий процес спостерігається у значно старшому
віці. Руйнується під дією тютюнового диму і кісткова
основа зубів [8].

Провідний дослідник наукового центру CUBE (Не-
вшталь, Швейцарія) Микола Іванов стверджує, що існує
чимало доказів, коли дихання токсинатами, які містять-
ся в димі цигарок, може спричинити незворотні зміни
в генетичному матеріалі (мутації ДНК), а також спрово-
кувати зворотні зміни в експресії генів на епігенетич-
ному ландшафті. До хвороб, які вважаються пов'язани-
ми з геномними й епігенетичними збуреннями, нале-
жать рак легень, хронічне обструктивне захворювання
легень (ХОЗЛ) і серцево-судинні захворювання (ССЗ).
Усі вони тісно пов'язані з тютюнопалінням [28].

Тютюнопаління є провідним чинником багатьох хрон-
ічних хвороб. Протягом XX ст. тютюнова епідемія забра-
ла 100 млн. життів [19]. Щороку у світі від тютюну, за
оцінками ВООЗ гине близько 6 мільйонів людей. До 2030
року ця цифра може збільшитись до 8 мільйонів [1].

Щорічно від тютюнопаління помирає 1,2 млн. євро-
пейців. За прогнозами, до 2020 р. цей показник може
досягти 2 млн., що становитиме 20 % усіх смертей у
регіоні. Поширеність тютюнопаління в Європі становить
30 % серед усіх жителів, у тому числі 38 % серед чо-
ловіків і 24 % серед жінок [19].

За поширеністю тютюнопаління Україна займає одне
з провідних місць серед країн світу. Вона знаходиться у
третьому десятку їх, згідно з останнім звітом ВООЗ щодо
глобальної тютюнової епідемії. Останні дослідження
свідчать, що в країні серед дорослого населення 24
відсотки курців [1]. Україна є другою країною у світі (після
Чилі), де у віці 13-15 років курить більше 30 % юнаків і
дівчат [12]. Палять цигарки понад 70 % першокурсників
ПТУ, 50 % першокурсників ВНЗ [30].

Тютюнопаління є причиною смерті 30 - 50 % курців,
воно обумовлює 30-40 % захворювань на ішемічну
хворобу серця, 30 % захворювань на рак і 90 % раку
легень. Споживання тютюну скорочує середню очіку-
вану тривалість життя населення на 15 років [19].

За офіційною статистикою, в Україні щороку від хво-
роб, пов'язаних із курінням помирає 120 тис. людей, із
них 10 % - пасивні курці [12; 26].

Соціально-економічні збитки від тютюнопаління у
світовому масштабі оцінюються в 200 млрд. доларів
США щороку. Країни з високим рівнем доходів виділя-
ють 6-15 % фінансових ресурсів охорони здоров'я на
лікування викликаних курінням хвороб [19]. Наприклад,
у США на лікування хвороб, пов'язаних з курінням, вит-
рачається в рік 50 млрд. доларів [15]. У Німеччині про-
тягом року втрачається 20 млн. робочих днів через
хвороби, пов'язані з курінням. У Великобританії прямі
втрати у зв'язку з курінням складають за рік 510 млн.
фунтів стерлінгів, у т.ч. витрати на лікування - 50 млн
[20].

За розрахунками Всесвітнього банку, економічні
збитки України від тютюнопаління складають близько 2

мільярдів доларів США щороку [12].
Кожна людина країни, що курить, несе значні фінан-

сові витрати. Якщо викурює за день одну із дешевих
"STRONG (blum)" пачку (20 цигарок) вартістю 12 грн, то
за рік витрачає 4380 грн. А якщо викурює за день пачку
(20) цигарок "SILVER" вартістю 28,8 грн, то за рік витра-
чає 10512 грн. А в цілому від споживання тютюну і тю-
тюнової продукції, виготовлених в Україні і реалізова-
них за ставкою у твердих сумах з одиниці реалізовано-
го товару, витрати курців країни тільки у вигляді акциз-
ного податку у вартості тютюну і тютюнових виробів
склали в 2012 р. 8482,62 млн. грн., в 2013 р. - 12127,26
млн. грн., в 2014 р. - 12111,37 млн. грн. [23].

Курці спричиняють велику шкоду своєму сімейному
бюджету, витрачаючи кошти на придбання тютюнових
виробів. Лише в 2014 р. було реалізовано вироблених
в Україні і придбаних ними тютюнових виробів на суму
14,2 млрд. грн. [22].

Також країна несе великі фінансові витрати, пов'я-
зані з тютюнопалінням. Директор Інституту екогігієни і
токсикології ім. Медведя, заслужений лікар України Ми-
кола Проданчук стверджує, що гроші, вкладені тютю-
новими компаніями у розвиток тютюнового виробниц-
тва значно більші фінансових коштів, які сьогодні вкла-
даються в українську науку [32].

На сьогодні, як свідчать дані ООН, кількість людей у
світі, які голодують, складає 795 млн. чоловік, тобто кож-
на дев'ята людина страждає від недоїдання. Такий стан
потребує раціонального використання природних ба-
гатств, перш за все земельних ресурсів для виробниц-
тва продовольства. В той же час загальні посівні площі
у світі під тютюном дуже значні і складають понад 4
млн. га [29]. Основне виробництво тютюну зосередже-
но в Азії, де вони перевищують 2 млн. га (Китай - 700
тис. га, Індія - 450 тис. га, Індонезія - 160 тис. га). На
Американському континенті під тютюном зайнята пло-
ща біля 900 тис. га. Найбільші площі під ним в США,
Канаді, Мексиці, Бразилії і на Кубі. В Африці посівні площі
тютюну становлять біля 300 тис. га. Крупними виробни-
ками тютюнової сировини та виробів куріння з неї є
Нігерія, Зімбабве, Танзанія, ПАР. У Європі під тютюном
зайнято біля 500 тис. га. Найбільші площі зосередженні
в Болгарії, Югославії і Турції.

В Україні зараз вирощують тютюн тільки в деяких
південних та західних областях. Площа земель, на яких
вирощують тютюн, складає 0,001 % посівних площ
сільськогосподарських культур країни (26,7 млн. га), тоб-
то 26700 га [4].

Було б доцільним земельні площі у країнах світу, у
т.ч. і в Україні, зайняті під тютюном, зменшити і вивести
з дії та використовувати їх для вирощування культур
продовольчої групи. Це уможливило б додатково ви-
робляти десятки мільйонів тон зерна та іншого продо-
вольства і сприяло б вирішенню в значній мірі про-
блеми подолання голоду у світі.

Аби запобігти глобалізації тютюнової епідемії ВООЗ
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розробила і прийняла у 2003 р. Рамкову конвенцію
боротьби з тютюнопалінням (РКБТ ВООЗ), яка набула
чинності у 2005 р. А 15 березня 2006 р. цю конвенцію
ратифікувала Україна [1]. У 2008 р. ВООЗ запропонува-
ла комплекс заходів (MPOWER), спрямованих на скоро-
чення споживання тютюну в глобальному масштабі,
яким передбачено здійснення на основі систематич-
них обстежень в кожній країні, що підтримали Конвен-
цію, ефективних стратегій, а саме: моніторинг тютюно-
паління, захист людей від тютюнового диму, надання
допомоги у відмові від тютюнопаління, попередження
про загрозу, забезпечення дотримання реклами і сти-
мулювання продажу, а також спонсорства тютюнових
виробів, підвищення податків на тютюнові вироби [19].

З моменту ратифікації РКБТ ВООЗ в Україні було
ухвалено зміни до законодавства, які врятували сотень
тисяч життів. За цей час змінилося ставлення в країні
до тютюну та куріння, зникли майже всі форми тютюно-
вої реклами, спонсорства та маркетингу, запроваджено
нові правила маркування упаковок сигарет, більшість
робочих місць стали "бездимними", значно знижено
цінову доступність сигарет через постійне зростання
ставок акцизів. Уже з вересня 2008 р. ставки акцизного
податку зросли більше, ніж вдвічі, а у липні 2009 р. - в
1,5 рази [16]. Суттєве їх зростання відбулося в 2011 -
2014 рр. Податковим кодексом України, із внесенням
до нього змін, передбачено збільшення розмірів ак-
цизного податку на тютюнові вироби в 2016 р. порівня-
но з 2015 р. в 1,4 рази [24; 25]. Це буде сприяти змен-
шенню кількості курців. Адже установлена зако-
номірність, що збільшення податкових ставок на тютю-
нові вироби на 10 % забезпечує скорочення спожи-
вання тютюну на 4 % у країнах з високим рівнем до-

ходів і приблизно на 8 % у країнах з низьким і середнім
рівнем доходів [9].

Можна сказати, що реалізовані заходи в країні були
ефективними в охороні здоров'я. Скорочення поши-
реності тютюнопаління стало одним із факторів того,
що середня очікувана тривалість життя в Україні зросла
з 68 років у 2000-2008 роках до 71 року в 2011-2014
роках [1]. Проте у подоланні тютюнової загрози в Ук-
раїні ще не все зроблено, рівень поширення куріння
високий.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. З метою скорочення та припинення споживання
тютюнових виробів в країні необхідно: розробити і ре-
алізувати державну цільову соціальну програму зі змен-
шення шкідливого впливу тютюну на здоров'я насе-
лення та допомоги у припиненні куріння; заборонити
всі форми реклами щодо стимулювання продажу тю-
тюнових виробів, яке досі присутнє у місцях їхньої реа-
лізації; проводити поступове підвищення податків на
тютюнові вироби аж до припинення їх споживання; роз-
робити і реалізувати заходи із недопущення незакон-
ної торгівлі тютюновими виробами; в освітніх і навчаль-
них закладах, на підприємствах і в організаціях постійно
проводити, з залученням фахівців, роз'яснювально-
виховну роботу у формі лекцій, бесід про шкоду здо-
ров'ю тютюнопаління та необхідність його припинення;
передбачити витрати із державного бюджету на про-
грами контролю над тютюном; посилити контроль органів
державної влади за виконанням антитютюнового зако-
нодавства і обмежити вплив тютюнових корпорацій на
владу.
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ВРОДЖЕНИЙ СИНДРОМ ПОДОВЖЕНОГО ІНТЕРВАЛУ QT: СУЧАСНИЙ
СТАН ПРОБЛЕМИ

Резюме. Вроджений синдром подовженого інтервалу QT належить до первинних електричних захворювань серця і
характеризується подовженням інтервалу QT на електрокардіограмі спокою, пароксизмами тахікардії типу "пірует", що
трансформується у фібриляцію з подальшим розвитком синкопальних станів і раптової серцевої смерті.
Ключові слова: синдром подовженого інтервалу QT, раптова серцева смерть, пароксизмальна шлуночкова тахікардія
типу "пірует".

Протягом останніх десятиліть раптова серцева смерть
(РСС) залишається однією з найбільш вагомих серед
невирішених проблем клінічної кардіології. З усіх при-
чин смерті в розвинених країнах РСС складає 12-18%,
при цьому на її частку припадає більше 50% випадків
серцевої смерті [5]. До 10% випадків РСС в молодому

віці визначаються у осіб, що не мають структурних змін
зі сторони серця [10, 13]. Значна кількість випадків рап-
тової смерті обумовлена злоякісними шлуночковими
аритміями внаслідок первинних електричних захворю-
вань серця - каналопатій, в тому числі вродженого син-
дрому подовженого інтервалу QT (СПІQT) [17]. Даний
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синдром характеризується подовженням інтервалу QT
на електрокардіограмі (ЕКГ) спокою, нападами втрати
свідомості внаслідок поліморфної шлуночкової тахі-
кардії, тахікардії типу "пірует", або фібриляції шлуночків
[6]. В основі захворювання лежать мутації в генах, що
відповідають за порушення функцій іонних каналів. Ці
порушення призводять до патологічної зміни швидкості
іонних токів та збільшенню тривалості потенціалу дії,
що на ЕКГ відображається подовженням інтервалу QT
[4, 6, 9].

Етіологія. СПІQT та суть спадкової природи захворю-
вання довгий час залишалась невідомою, хоча вияв-
лення захворювання у декількох членів однієї сім'ї доз-
волили практично з моменту першого опису розгляда-
ти його як спадкову патологію. Дослідниками була зап-
ропонована теорія симпатичного дисбалансу, відповід-
но до якої спостерігається подовження інтервалу QT
внаслідок посилення лівосторонньої симпатичної іннер-
вації серця [15].

Патогенез. На даний час у патогенезі СПІQТ провідна
роль належить генам, що кодують трансмембранні іон-
селективні канали. В літературі описано близько 180
мутацій, що локалізуються в 6 генах, розташованих пе-
реважно на трьох хромосомах: 7, 11 і 3 [14]. Останнім
часом з'явилися праці, в яких виникнення набутого
СПІQT пов'язане з присутністю у хворих "мовчазної"
мутації в одному з генів, що відповідає за вроджений
СПІQT. Зареєстровані випадки, коли прийом медика-
ментів призводив до маніфестації безсимптомного ра-
ніше вродженого СПІQT [20].

Клінічна картина. Клінічна діагностика синдрому зас-
нована на критеріях,вперше запропонованих в 1985р.
Р. Schwartz і доповнених автором у 2008 році (табл. 1)
[16].

Діагноз складається з: 1) аналізу попередньої історії
синкопе ("синкопальних епізодів");  2) сімейного анам-
незу, що включає випадки РСС у віці молодше 30 років;
3) оцінці специфічних змін ЕКГ.

Для клініцистів, крім виявлення, надзвичайно важ-
ливим є уточнення його форми СПІQT (первинна чи
вторинна). Від цього повністю залежить вибір тактики
лікування і прогноз.

А.Мoss (1985) запропонував класифікацію станів, що
характеризують LQTS, актуальність якої зберігається до
нашого часу [19]:

1. Вроджений синдром подовженого інтервалу Q-T:
а) генетичні форми: синдроми Романо-Уорда і Джер-

вела-Ланге-Нільсена;
б) спорадичні форми.
2. Набуті форми синдрому, що виникають внаслідок

прийому лікарських препаратів (антиаритмічних, трицик-
лічних антидепресантів, препаратів літію), порушення
метаболізму, захворювань центральної і вегетативної
нервової системи, захворювань серцево-судинної сис-
теми: ІХС, пролапсу мітрального клапана а також низь-
кокалорійної дієти.

Виділяють 4 різних варіанти клінічного перебігу
СПІQT: синкопе та подовження інтервалу Q-T (38,2%);
ізольоване подовження інтервалу Q-T (без синкопе в
анамнезі) (40,2%); синкопе без подовження інтервалу
Q-T (10,8%); прихована форма - "німий", латентний пе-
ребіг синдрому (синкопе і подовження інтервалу Q-T
не реєструються) (10,8%).

Фенотип хворого з СПІQТ включає клінічну симпто-
матику у вигляді синкопальних і пресинкопальних станів
та характерних змін на ЕКГ. Синкопальні напади вини-
кають з різною частотою: у одних хворих вони відміча-
ються раз на день, у інших - 1 раз на рік або декілька
років (у середньому 2-4 рази на рік). Клінічна картина
синкопального стану з судомами нагадує великий епі-
лептичний напад [18].

У ряду хворих напади можуть перебігати без втрати
свідомості і характеризуються раптовою слабкістю, хво-
рий блідніє, сідає або лягає, відмічаються перебої в
роботі серця, болі в грудній клітці або животі. Такий
симптомокомплекс розцінюється як еквівалент пред-
синкопального стану [1].

Синкопальні стани пов'язані з розвитком нападів
політопної пароксизмальної тахікардії типу "пірует" [21]
бувають короткими, іноді спонтанно припиняються, але
можуть трансформуватись в фібриляцію шлуночків або
асистолію та стати причиною РСС.

Діагностика. Не дивлячись на впроваджені критерії,
діагностика СПІQТ залишається складним завданням,
особливо по відношенню спірних субклінічних та німих
форм захворювання. Для більшості випадків зберегли
свою актуальність критерії, запропоновані Р.Schwartz
[16].

Важлива роль належить електрокардіографії, яка у
80% випадків дозволяє встановити або запідозрити
наявність СПІQТ.

У нормі максимальна величина QT становить 0,35 с

Таблиця 1. Діагностичні критерії синдрому подовженого
інтервалу QT (P. Schwartz і співавт., 2008 [4]).

Примітки: <1 бали - низька вірогідність наявності СПІQТ;
1-3 балів - проміжна вірогідність наявності СПІQТ; ?3,5
балів - висока вірогідність СПІQТ.

Kритерій Бали

Електрокардіографічна характеристика:
A. QTc >480 мс
QTc 460 - 470 мс
QTc 450 - 459 мс (у чоловіків)
Б. Зареєстрована тахікардія TdP
B. Альтернація хвилі Т
Г. Наявність зазубреної хвилі Т в III відведенні
Д. Рідкий ритм (менше 2-го процентиля) для відповідного
віку

3
2
1
2
1
1

0,5

Анамнез:
А. Непритомність після стресу
непритомність в спокої
Б. Врождена глухота

2
1

0,5

Сімейний анамнез:
А. Наявність підтвердженого СПІQТ у члена родини
Б. Раптова серцева смерть в сім'ї молодше 30 років

1
0,5
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або 0,44 с. Подовженим вважають інтервал QT, що пе-
ревищує більше ніж на 50 мс нормативні для цієї час-
тоти серцевих скорочень (ЧСС) величини [3].

Відсутність очевидного подовження інтервалу QT ще
не виключає СПІQТ у членів сім'ї пацієнта з верифіко-
ваним діагнозом, так як показано, що синкопе можуть
виникати у членів сімей з нормальним інтервалом QT
на ЕКГ спокою [18].

24-годинне моніторування ЕКГ за Холтером (ХМЕКГ)
є важливим діагностичним методом при обстеженні
пацієнтів із СПІQТ, у тому числі для диференційної діаг-
ностики вторинного подовження інтервалу QT. Класич-
на альтернація хвилі Т - це електрокардіографічний
феномен, що характеризується змінами полярності та
амплітуди хвилі Т у послідовних серцевих циклах на
синусовому ритмі [8].

Диференціальна діагностика. Спадкові варіанти синд-
рому слід, у першу чергу, диференціювати від набуто-
го, в тому числі медикаментозно індукованого подо-
вження інтервалу QТ [11].

До факторів, що сприяють подовженню інтервалу QТ,
належать наступні: комбінація лікарських препаратів, що
діють на одну молекулярну мішень (калієвий канал) та
подовжують інтервал QT, жіноча стать, похилий вік, гіпер-
трофія, ішемія міокарда, наявність серцевої недостат-
ності (фракція викиду <40), електролітні порушення, гіпо-
каліємія (терапія діуретиками, синдром Кона), гіпомагні-
ємія, гіпокальціємія, хронічний алкоголізм, брадикардія,
наявність АВ-блокада III ступеня, гіпотиреоз, порушення
мозкового кровообігу, порушення білкового обміну,
голодування, дієти для зниження маси тіла, автономна
нейропатія, наркотичні речовини (кокаїн) [19, 21].

Прогноз. При СПІQТ прогноз залишається серйозною
проблемою, оскільки ризик виникнення фатальних
аритмій достатньо високий. Хворі часто помирають під
час нападів внаслідок фібриляції шлуночків або асис-
толії [22].

Лікування. Із синкопальною формою СПІQТ лікуван-

ня хворих полягає у виключенні специфічних для кож-
ного пацієнта факторів, які запускають фатальні аритмії,
а також обов'язковому по життєвому призначенні ан-
тиаритмічних препаратів [2].

Основними методами лікування являються антиарит-
мічна терапія, переважно -адреноблокаторами і пре-
паратами IС класу, імплантація кардіовертера-дефібри-
лятора і лівостороння симпатектомія. Препаратами пер-
шого ряду являються -адреноблокатори - пропрано-
лол, атенолол, метопролол або надолол.

Імплантація кардіовертера-дефібрилятора прово-
диться у тих випадках, коли комбінація -адреноблока-
торів та електрокардіостимуляції неспроможна запобі-
гти виникненню пресинкопальних або синкопальних
епізодів, або в тих випадках, коли першим проявом
подовженого синдрому Q-T є РСС з успішною реаніма-
цією [21]. А.Moss у 1971 р. вперше застосував лівосто-
ронню симпатектомію у хворого зі злоякісним, резис-
тентним до терапії перебігом СПІQТ [12]. Згодом
Р.Schwartz і А.Malliani експериментально довели зв'я-
зок подовження інтервалу QT з стимуляцією зірчастого
ганглію [17]. Враховуючи роль підвищеної симпатичної
активності у патогенезі СПІQТ, в якості одного з додат-
кових ресурсів лікування у хворих з важким перебігом
захворювання розглядають лівосторонню симпатичну
денервацію.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Вивчення синдрому подовженого інтервалу QT є
надзвичайно важливим, так як він може призводити до
розвитку таких ускладнень, як раптова серцева смерть
та пароксизмальна шлуночкова тахікардія типу "піру-
ет".

Клінічний інтерес представляє подальша профілак-
тика виникнення ускладнень, перспективне досліджен-
ня впливу комбінованого лікування на прогноз розвит-
ку синдрому подовженого інтервалу QT.
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