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МІТОХОНДРІАЛЬНІ МЕХАНІЗМИ АПОПТОЗУ ПРИ ПОЄДНАНІЙ ТРАВМІ
ГРУДНОЇ КЛІТКИ І СТЕГОН ТА ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ
АНТИОКСИДАНТІВ В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Резюме. Метою нашого дослідження було встановити особливості апоптозу при поєднаній травмі грудної клітки і стегон
та обґрунтувати ефективність застосування антиоксидантів при даній патології. Виявлена статистично значима гіперпродук-
ція активних форм оксигену лейкоцитами вже через 1 добу експерименту, яка зумовлює дезорганізацію біоелектричної
активності мембран мітохондрій, що характеризується динамічним зростанням відсотку клітин лейкоцитарної суспензії зі
зниженим трансмембранним потенціалом з максимумом через 7 діб (в 2,6 рази показник вищий контролю, р<0,001) у
посттравматичному періоді після перенесеної поєднаної травми грудної клітки та обох стегон. Встановлено також динамічне,
статистично значиме зростання відсотку лейкоцитів з ознаками апоптозу вже з 1 доби експерименту з найвищими значен-
нями у період 7-14 доби. Виявлено статистично значимий, середньої сили зв'язок між активними формами оксигену і
вираженістю апоптозу у перші 7 діб та через 28 днів (р<0,05), а також достовірну взаємозалежність між рівнем трансмем-
бранного потенціалу і апоптозом через 3 (rxy=0,63) і 7 діб (rxy=0,70). Застосування антиоксидантів у посттравматичному
періоді поєднаної травми грудної клітки та обох стегон має позитивний ефект, який характеризується  зниженням відсотку
активних форм оксигену (дія емоксипіну проявляється через 7 і 28 діб, мексикору - вже через 3 дні з максимумом дії через
7 діб). Відсоток клітин лейкоцитарної суспензії зі зниженим трансмембранним потенціалом та FITC Annexin V-позитивних
клітин лейкоцитарної суспензії зменшується при застосуванні обох коригуючих чинників, проте позитивний вплив мексико-
ру, відносно емоксипіну, є вірогідно вищим.
Ключові слова: поєднана травма, вільні радикали, трансмембранний потенціал, апоптоз, корекція.

Вступ
У патогенезі багатьох захворювань структурно-фун-

кціональна перебудова мітохондрій відіграє значну
роль, оскільки  вони контролюють процеси енергоза-
безпечення клітини, окисно-відновний і кальцієвий го-
меостаз, шляхи мітохондрій-опосередкованого чи ре-
цептор-незалежного апоптозу, забезпечують механі-
зми сигнальної трансдукції в контролі ядерної функції
[7, 18]. Відомо, що до 30 % об'єму клітини займають
мітохондрій, які структурно складаються з матриксу, ото-
ченого внутрішньою і зовнішньою мембранами та
міжмембранним простором, де містяться апоптичні
фактори [11]. Дослідження показують, що на фоні
гіпоксії накопичуються вільні кисневі радикали, які по-
шкоджують поліненасичені жирні кислоти мембран
клітин, що супроводжується дезорганізацією їх біое-
лектричної активності [20, 21]. Результати наших по-
передніх досліджень вказують на розвиток тканинної
гіпоксії у ранньому посттравматичному періоді поєдна-
ної травми грудної клітки та обох стегон у щурів. Та-
кож нами показано зростання відсотку активних форм
оксигену в лейкоцитарній суспензії крові у посттрав-
матичному періоді вже через 1 добу з прогресуючою
динамікою [12]. Аналізуючи отримані результати та літе-
ратурні дані можна припустити, що пошкодження зов-
нішньої мембрани клітин супроводжується їх апоптич-
ною загибеллю.

Тому, метою нашого дослідження було встановити
особливості апоптозу при поєднаній травмі грудної
клітки і стегон та обґрунтувати ефективність застосу-
вання антиоксидантів при даній патології.

Матеріали та методи
Експериментальне дослідження виконано на 150

дорослих нелінійних білих щурах-самцях масою 200-
210 г, яких утримували на стандартному раціоні віварію
з підтриманням харчового і питного режимів на рівні,
рекомендованому нормами утримання лабораторних
тварин. Усіх тварин було поділено на вісім груп: конт-
рольну (1-а), групу порівняння (травма грудної клітки й
обох стегон (ТГК+2С), спостереження 1, 3, 7, 14 і 28
діб) і дві дослідні групи: 3-а - (ТГК+2С, корекція емок-
сипіном, спостереження 1, 3, 7, 14 і 28 діб), 4-а - (ТГК+2С,
корекція мексикором, спостереження 1, 3, 7, 14 і 28 діб).
Тваринам дослідної групи під тіопентал-натрієвим нар-
козом (40 мг/кг маси тіла щура внутрішньочеревно) за
допомогою троакара моделювали правобічний закри-
тий пневмоторакс із переломом ребра та поєднували
їх з переломом лівої і правої стегнових кісток. Скелетну
травму моделювали шляхом нанесення однократного
дозованого удару спеціально розробленим пристроєм
по кожному стегну, який викликав закритий перелом
[6]. Енергія удару становила 0,375 Дж, що відповідало
травмі середнього ступеня тяжкості. Поєднану травму
моделювали шляхом послідовного нанесення обох
ушкоджень. При роботі з тваринами дотримувались
правил поводження з експериментальними тваринами.
Смертність тварин у кожній групі становила: у 2-й (1
доба - 12/11, 3 доба - 12/9, 7 доба - 12/10, 14 доба -
12/10, 28 доба - 12/9), відповідно у 3-й (8/8, 8/6, 8/6,
8/7, 8/7) і у 4-й (8/8, 8/6, 8/7, 8/7, 8/7). Мексикор та пре-
парат порівняння Емоксипін (3-окси-6-метил-2-етилпі-
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ридину гідрохлорид) вводили тваринам внутрішньоче-
ревно 1 раз на добу протягом 14 днів, починаючи з
виходу щурів із наркозу, в таких дозах: емоксипін - 100
мг/кг, мексикор - 40 мг/кг [5]. Щурів виводили з експе-
рименту шляхом тотального кровопускання із серця під
тіопентал-натрієвим наркозом (60 мг/кг маси тіла тва-
рини внутрішньочеревно).

Для визначення рівня апоптозу лейкоцитарну сус-
пензію крові ресуспензували в попередньо розведе-
ному (1:10) зв'язуючому буфері з набору реактивів
"ANNEXIN V FITC" ("Beckman Coulter", США), підрахову-
вали їх кількість клітин у камері Горяєва та доводили їх
кількість до 1х106 кл/мл. Відбирали 100 мкл суспензії
клітин до пробірки, додавали 5 мкл FITC анексину V і 5
мкл пропідій йодиду (PI). Змішували клітини та інкубу-
вали при кімнатній температурі у зв'язуючому буфері.
В якості негативного контролю використали немічені
клітини. Дослідження проводили на проточному цитоф-
луориметрі "Beckman Coulter" (США), використовуючи
програмне забезпечення апарату. Результати виража-
ли у вигляді відсотку клітин, які приєднали FITC Annexin
V чи РІ. Клітини є живі, коли вони є FITC Annexin V і РІ
негативні, а коли FITC Annexin V позитивні - то знахо-
дяться у стадії апоптозу, якщо FITC Annexin V і РІ пози-
тивні - в стадії необоротного апоптозу (некрозу). Рівень
АФК визначали за допомогою дихлорфлюоресцеїну
диацетат ("Sigma Aldrich", USA), який є барвником із
заблокованою флюоресценцією, кількість клітин лей-
коцитарної суспензії із зниженим трансмембральним
потенціалом мітохондрій () за допомогою набору
"MitoScreen" ("BD Pharmigen", США) у крові на проточ-
ному цитометрі [15, 17, 22].

Утримували щурів та проводили експерименти
відповідно до положень Європейської конвенції про
захист хребетних тварин, що використовуються для
дослідних та інших наукових цілей (Страсбург, 1986),

Загальних етичних принципів експериментів на твари-
нах, ухвалених на Першому національному конгресі з
біоетики (Київ, 2001).

Статистичну обробку даних проводили з урахуван-
ням перевірки показників на нормальний розподіл за
тестом Колмогорова - Смірнова. Для опису ознаки зас-
тосовували медіану та інтерквартільний розмах (Me [Q25-
Q75]); для порівняльного аналізу застосовували непа-
раметричний (U-критерій) Вілкоксона - Манна - Уїтні.
Кореляційний аналіз проводили за методом Спірмена
() [8].

Результати. Обговорення
Отримані результати вказують на те, що після пере-

несеної поєднаної травми грудної клітки та обох стегон
у щурів зростає продукція АФО клітинами лейкоцитар-
ної суспензії крові: через 1 добу в 2,5 рази, через 3
доби  в 2,8 рази, досягаючи максимуму через 7 діб,
коли даний показник в 3,2 рази був вищий контрольних
значень (табл. 1). Продукція АФО клітинами лейкоци-
тарної суспензії в наступні терміни спостереження (14 і
28 доби) хоча й зменшувалася на 11,0 % проти даних
на 7 добу, проте залишалася у 2,8 рази більшою конт-
ролю. Таку ж тенденцію відмічено щодо зміни відсотку
клітин лейкоцитів зі зниженим трансмембранним по-
тенціалом. Так, максимальне значення досліджуваного
показника виявлено через 7 діб експерименту, пере-
вищуючи у 2,6 рази дані 1 групи. Аналіз кількості клітин
лейкоцитарної суспензії з ознаками апоптозу свідчить
про динамічне, статистично значиме їх зростання вже з
1 доби експерименту з найвищими значеннями у пер-
іод 7-14 доби (табл. 1).

Відомо, що сигнальні шляхи запуску апоптозу є різні
[13], проте нашим завданням було оцінити вплив влас-
не мітохондріального. Встановлено статистично значи-
мий, середньої сили зв'язок між АФО і вираженістю

Таблиця 1. Показники мітохондріального шляху апоптозу після перенесеної поєднаної травми грудної клітки та обох стегон
(Me [Q25-Q75]).

Примітки: * - різниця достовірна у порівнянні з контрольними тваринами (p<0,05-0,001), р - різниця достовірна між
дослідними групами.

Показник
Відсоток активних форм
оксигену лейкоцитарної

суспензії

Відсоток клітин лейкоцитарної
суспензії зі зниженим

трансмембранним потенціалом

FITC Annexin V-позитивні
клітини лейкоцитарної

суспензії, %

Kонтроль, (n=10) 17,7 [17,4; 18,1] 1,3 [1,2; 1,6] 5,4 [5,1; 5,8]

ТГK+2С, 1 доба спостереження, (n=11) 42,6* [41,9; 42,6] 1,5* [1,4; 1,6] 6,2* [6,1; 6,6]

р<0,001 р<0,001 р=0,01

ТГK+2С, 3 доби спостереження, (n=9) 48,7*  [46,1; 50,5] 2,6* [2,5; 2,8] 6,6* [6,4; 6,8]

р<0,001 р<0,001 р<0,001

ТГK+2С, 7 діб спостереження, (n=10) 56,5*  [54,7; 57,8] 3,5* [3,2; 3,9] 7,8* [7,4; 8,1]

р<0,001 р<0,001 р>0,05

ТГK+2С, 14 діб спостереження, (n=9) 50,1*  [47,5; 51,9] 3,0* [2,8; 3,2] 7,8* [7,5; 7,9]

р>0,05 р<0,01 р<0,001

ТГK+2С, 28 діб спостереження, (n=10) 50,5* [48,4; 51,8] 2,6* [2,4; 2,7] 7,2* [7,1; 7,2]
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апоптозу у всі терміни спостереження, окрім 14 доби.
Зазначимо також достовірну взаємозалежність між
рівнем трансмембранного потенціалу і апоптозом че-
рез 3 і 7 діб. Узагальнюючи отримані дані можна гово-
рити про запуск апоптичної загибелі клітин внаслідок

гіперпродукції АФО та порушення стану внутрішньої
мембрани мітохондрій через зниження трансмембран-
ного потенціалу через 3-7 діб після поєднаної травми
грудної клітки та обох стегон. Дане твердження свідчить
про роль мітохондріального шляху ініціації апоптичної

Таблиця 2. Кореляційні зв'язки відсотку апоптичної загибелі клітин лейкоцитарної суспензії з показниками активних
форм оксигену і трансмембранного потенціалу за поєднаної травми грудної клітки та обох стегон в динаміці (rxy).

Примітки: 0,7-1,0 - сильна залежність, 0,30-0,69 - середня залежність, 0-0,29 - слабка залежність; * - достовірність
відмінностей коефіцієнтів кореляції - (р<0,05).

Таблиця 3. Показники мітохондріального шляху апоптозу після перенесеної поєднаної травми грудної клітки та обох стегон
та за умов корекції емоксипіном (Me [Q25-Q75]).

Показник
АФО клітин лейкоцитарної суспензії крові

1 доба 3 доба 7 доба 14 доба 28 доба

FITC Annexin V-позитивні
клітини лейкоцитарної

суспензії

0,52* 0,56* 0,56* 0,31 0,57*

Відсоток клітин лейкоцитарної суспензії зі зниженим трансмембранним потенціалом

1 доба 3 доба 7 доба 14 доба 28 доба

0,23 0,63* 0,70* 0,36 0,43

Показник
Відсоток активних форм
оксигену лейкоцитарної

суспензії

Відсоток клітин лейкоцитарної
суспензії зі зниженим

трансмембранним потенціалом

FITC Annexin V-позитивні
клітини лейкоцитарної

суспензії, %

Kонтроль, (n=10) 17,7 [17,4; 18,1] 1,3 [1,2; 1,6] 5,4 [5,1; 5,8]

ТГK+2С, 1 доба спостереження, (n=8) 42,2* [40,8; 43,6] 1,5 [1,4; 1,5] 6,0 [5,8; 6,1]

р<0,05 р<0,001 р>0,05

ТГK+2С, 3 доби спостереження, (n=6) 48,4*  [47,2; 49,0] 2,3* [2,1; 2,4] 6,4* [6,3; 6,5]

р<0,05 р<0,001 р<0,01

ТГK+2С, 7 діб спостереження, (n=6) 51,4*  [50,0; 54,1] 3,1* [2,8; 3,2] 6,9* [6,8; 7,0]

р<0,05 р>0,05 р>0,05

ТГK+2С, 14 діб спостереження, (n=7) 48,6*  [47,0; 50,6] 2,8* [2,6; 3,0] 6,8* [6,7; 7,0]

р<0,05 р<0,05 р>0,05

ТГK+2С, 28 діб спостереження, (n=7) 45,5* [42,0; 45,7] 2,1* [2,0; 2,5] 6,7* [6,4; 6,9]

Примітки: * - різниця достовірна у порівнянні з контрольними тваринами (p<0,05-0,001), р - різниця достовірна між
дослідними групами.

Примітки: * - різниця достовірна у порівнянні з контрольними тваринами (p<0,05-0,001), р - різниця достовірна між
дослідними групами.

Таблиця 4. Показники мітохондріального шляху апоптозу після перенесеної поєднаної травми грудної клітки та обох стегон
та за умов корекції мексикором (Me [Q25-Q75]).

Показник
Відсоток активних форм
оксигену лейкоцитарної

суспензії

Відсоток клітин лейкоцитарної
суспензії зі зниженим

трансмембранним потенціалом

FITC Annexin V-позитивні
клітини лейкоцитарної

суспензії, %

Kонтроль, (n=10) 17,7 [17,4; 18,1] 1,3 [1,2; 1,6] 5,4 [5,1; 5,8]

ТГK+2С, 1 доба спостереження, (n=8) 41,6* [41,3; 42,1] 1,5 [1,4; 1,7] 5,9* [5,8; 6,1]

р>0,05 р<0,01 р>0,05

ТГK+2С, 3 доби спостереження, (n=6) 41,9* [41,6; 42,2] 2,0* [1,8; 2,1] 6,1* [6,1; 6,2]

р<0,001 р<0,01 р<0,01

ТГK+2С, 7 діб спостереження, (n=7) 39,1* [38,8; 39,3] 2,5* [2,3; 2,6] 6,5* [6,3; 6,6]

р<0,001 р<0,01 р<0,05

ТГK+2С, 14 діб спостереження, (n=7) 35,7* [35,2; 37,4] 2,1* [2,0; 2,2] 6,1* [6,0; 6,2]

р<0,001 р<0,01 р>0,05

ТГK+2С, 28 діб спостереження, (n=7) 30,4*  [30,0; 31,0] 1,7* [1,6; 1,9] 6,0* [5,8; 6,1]
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загибелі при поєднаній травмі грудної клітки
та обох стегон, проте не заперечує вагомий
внесок інших сигнальних шляхів запуску апоп-
тозу. Слід зазначити також той факт, що че-
рез 14 діб втрачаються мітохондріальні меха-
нізми апоптозу, проте залишаються високі зна-
чення FITC Annexin V-позитивних клітин лей-
коцитарної суспензії (табл. 2).

Мітохондріальні регуляторні фактори мож-
на використовувати в якості специфічних
мішеней для фармакологічного впливу. Відо-
мо, що ефект дії мексикору пов'язаний з ан-
тиоксидантною активністю та його здатністю
активувати сукцинатдегідрогеназний шлях
окиснення глюкози, переключаючи клітинний
метаболізм на більш кисневозберігаючий
напрямок енергообміну [10]. Найчастіше мек-
сикор використовується в кардіології й невро-
логії, про що свідчать численні публікації [1,
3, 9, 14]. І.В. Задніпряний і Т.П. Сатаєва зазна-
чають, що при надлишку бурштинової кисло-
ти відбувається монополізація сукцинатом
дихального ланцюга окиснення, внаслідок чого
АТФ швидко ресинтезується і зростає анти-
оксидантна активність [2].

Аналіз отриманих результатів вказує на те,
що застосування як емоксипіну, так і мекси-
кору покращувало досліджувані показники
(табл. 3, 4). Порівнюючи динаміку змін АФО,
що продукуються клітинами лейкоцитарної
суспензії, у посттравматичному періоді вста-
новлено позитивний коригуючий ефект емок-
сипіну через 7 і 28 діб, тоді як мексикор вже
через 3 доби і до кінця терміну спостережен-
ня статистично значимо зменшував відсоток
АФО з максимумом дії через 7 діб (табл. 3, 4,
рис. 1).

Зменшення продукції АФО зумовлювало
зниження негативного їх впливу на мембра-
ни мітохондрій, що знайшло своє відображен-
ня у відповідному показнику. Так, відсоток
клітин лейкоцитарної суспензії зі зниженим
трансмембранним потенціалом  зменшував-
ся при застосуванні обох коригуючих чин-
ників, проте позитивний вплив мексикору,
стосовно емоксипіну, був вірогідно вищий,
починаючи з 3 доби досліду і до кінця термі-
ну спостереження (табл. 3, 4, рис. 2).

Якщо аналізувати динаміку змін FITC
Annexin V-позитивних клітин лейкоцитарної
суспензії після перенесеної поєднаної трав-
ми грудної клітки та обох стегон за умов ко-
рекції антиоксидантами, слід зазначити пози-
тивний ефект як мексикору (починаючи з 3
доби), так і емоксипіну (починаючи з 7 доби)
на досліджуваний показник, проте він був

Рис. 1. Динаміка змін активних форм оксигену клітин лейкоцитарної
суспензії (%) після перенесеної поєднаної травми грудної клітки та обох
стегон і за умов корекції.
Примітки: тут  і в наступних рисунках: * - різниця достовірна у по-
рівнянні з поєднаною травмою, # - різниця достовірна між дослідними
групами з корекцією.

Рис. 2. Динаміка змін клітин лейкоцитарної суспензії зі зниженим транс-
мембранним потенціалом (%) після перенесеної поєднаної травми груд-
ної клітки та обох стегон та за умов корекції.

Рис. 3. Динаміка змін FITC Annexin V- позитивних клітин лейкоцитар-
ної суспензії (%) після перенесеної поєднаної травми грудної клітки та
обох стегон і за умов корекції.
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нижчий проти результатів АФО і трансмембранного
потенціалу (табл. 3, 4, рис. 3). Отримані дані наштовху-
ють нас на думку, що в ініціації та реалізації клітинної
загибелі після перенесеної поєднаної травми грудної
клітки та обох стегон, окрім мітохондріального, діють
й інші механізми.

 Отже, за умови поєднаної травми грудної клітки і
стегон розвивається "порочне коло", яке пов'язане з
енергодефіцитом [23] і гіперпродукцією вільних ра-
дикалів на фоні гіпоксії. У мітохондріях найактивніше
продукується супероксид-аніон, який хоч і має дуже
короткий період напівжиття, проте у присутності супе-
роксиддисмутази диспропорціонує на кисень і перок-
сид водню, рівень якого ми встановили за допомогою
дихлорфлуоресцеїну діацетату проточною цитометрією.
За даними літератури, пероксид водню вступає в ре-
акції Фентона і Хабера-Вейса з вільними іонами фе-
руму і купруму, що супроводжується утворенням над-
звичайно токсичних гідроксильних радикалів [16]. Вони
є сильними оксидантами біополімерів і ліпідів, індуку-
ють процеси ПОЛ, зумовлюючи дезорганізацію мемб-
ранних структур, що веде до клітинної загибелі і по-
глиблення енергодефіциту [16, 19]. Мексикор за раху-
нок високих пенетраційних властивостей емоксипіну
потрапляє в клітину, дисоціюючи у цитозолі на 2 скла-
дові, кожна з яких діє самостійно. Перевагою мекси-

кору над іншими цитопротекторами є його
здатність прямо підвищувати енергосинтезуючу
функцію мітохондрій за рахунок підвищення
доставки і споживання сукцинату за умов гіпоксії,
реалізації феномену швидкого окиснення бур-
штинової кислоти сукцинатдегідрогеназою, ак-
тивації мітохондріального дихального ланцюга,
що зумовлює ре синтез АТФ (рис. 4) [4].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У посттравматичному періоді після перене-
сеної поєднаної травми грудної клітки та обох сте-
гон статистично значима гіперпродукція активних
форм оксигену лейкоцитами вже через 1 добу
експерименту зумовлює дезорганізацію біоелек-
тричної активності мембран мітохондрій, що ха-
рактеризується динамічним зростанням відсотку
клітин лейкоцитарної суспензії зі зниженим транс-
мембранним потенціалом з максимумом через
7 діб (в 2,6 рази показник вищий контролю,
р<0,001). Встановлено також динамічне, статис-

тично значуще зростання відсотку лейкоцитів з ознака-
ми апоптозу вже з 1 доби експерименту з найвищими
значеннями у період 7-14 доби.

2. При експериментальному відтворенні поєднаної
травми грудної клітки та обох стегон виявляється стати-
стично значимий, середньої сили зв'язок між активни-
ми формами оксигену і вираженістю апоптозу у перші
7 діб та через 28 днів (р<0,05), а також достовірну взає-
мозалежність між рівнем трансмембранного потенціа-
лу і апоптозом через 3 (r

xy
=0,63) і 7 діб (r

xy
=0,70).

3. Застосування антиоксидантів у посттравматично-
му періоді поєднаної травми грудної клітки та обох сте-
гон має позитивний ефект, який характеризується  зни-
женням відсотку активних форм оксигену (дія емокси-
піну проявляється через 7 і 28 діб, мексикору - вже
через 3 дні з максимумом дії через 7 діб). Відсоток
клітин лейкоцитарної суспензії зі зниженим трансмем-
бранним потенціалом та FITC Annexin V-позитивних
клітин лейкоцитарної суспензії зменшується при засто-
суванні обох коригуючих чинників, проте позитивний
вплив мексикору, відносно емоксипіну, є вірогідно ви-
щим.

У перспективі планується дослідити інші шляхи
ініціації апоптичної загибелі клітин печінки у посттрав-
матичному періоді поєднаної травми грудної клітки та
обох стегон.

Рис. 4. Схематичне зображення механізмів апоптичної загибелі
лейкоцитів за умови поєднаної травми грудної клітки і стегон та
точки для фармакологічного впливу коригуючих чинників.
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Марущак М.И., Худобьяк М.М., Габор Г.Г.,  Мялюк О.П.
МИТ ОХОНДРИАЛЬНЫЕ МЕХАНИЗМЫ АПОПТОЗА ПРИ СОЧЕТ АННОЙ ТРАВМЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ И
БЕДЕР, ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИОКСИДАНТ ОВ В ЭКСПЕРИМЕНТ Е
Резюме. Целью нашего исследования было установить особенности апоптоза при сочетанной травме грудной клетки и
бедер и обосновать эффективность применения антиоксидантов при данной патологии. Обнаружена статистически значи-
мая гиперпродукция активных форм кислорода лейкоцитами уже через 1 сутки эксперимента, обуславливающей дезорга-
низацию биоэлектрической активности мембран митохондрий, которая характеризуется динамичным ростом процента
клеток лейкоцитарной суспензии с пониженным трансмембранным потенциалом с максимумом через 7 суток (в 2,6 раза
показатель выше контроля, р<0,001) в посттравматическом периоде после перенесенной сочетанной травмы грудной
клетки и обеих бедер. Установлено также динамичный, статистически значимый рост процента лейкоцитов с признаками
апоптоза уже с первых суток эксперимента с высокими значениями в период 7-14 суток. Выявлено статистически значи-
мая, средней силы связь между активными формами кислорода и выраженностью апоптоза в первые 7 суток и через 28
дней (р<0,05), а также достоверную взаимозависимость между уровнем трансмембранного потенциала и апоптозом
через 3 (rxy=0,63) и 7 суток (rxy=0,70). Применение антиоксидантов в посттравматическом периоде сочетанной травмы
грудной клетки и обоих бедер имеет положительный эффект, который характеризуется снижением процента активных
форм кислорода (действие эмоксипина проявляется через 7 и 28 суток, мексикора - уже через 3 дня с максимумом
действия через 7 суток). Процент клеток лейкоцитарной суспензии с пониженным трансмембранным потенциалом и FITC
Annexin V-положительных клеток лейкоцитарной суспензии уменьшается при применении обоих средств коррекции, одна-
ко положительное влияние мексикора, сравнительно эмоксипина, является достоверно выше.
Ключевые слова: сочетанная травма, свободные радикалы, трансмембранный потенциал, апоптоз, коррекция.
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and substantiate the efficacy of antioxidants in this condition. Statistically significant hyperproduction of reactive oxygen leukocytes
within 1 day of the experiment, which causes disruption of mitochondrial membrane by bioelectrical activity, characterized by dynamic
growth in the percentage of leukocyte cell suspensions with low transmembrane potential of a maximum of 7 days (2.6 times higher
than control rate, р<0.001) in posttraumatic period after undergoing combined trauma of the chest and both thighs. It was also
dynamic, statistically significant increase in the percentage of white blood cells with signs of apoptosis since day 1 of the experiment
with the highest values in the period of 7-14 days. Statistically significant average relationship between reactive oxygen and severity
of apoptosis in the first 7 days and 28 days (r<0,05) and true interdependence between the level of the transmembrane potential and
apoptosis through 3 (rxy=0.63) and 7 days (rxy=0.70). The usage of antioxidants in posttraumatic period of combined trauma of the
chest and both thighs have the positive effect of decreased percentage of free oxygen radicals (Emoxipin action is evident after 7 and
28 days, Mexicor - starting from 3 days with a maximum action after 7 days). The percentage of cells with low leukocyte suspension
transmembrane potential and FITC Annexin V-positive cells leukocyte reduced suspension of the application of the two adjustment
factors, but a positive impact Mexicor respect Emoxipin is significantly higher.
Key words: combined trauma, free oxygen radicals, transmembrane potential, apoptosis, correction.
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ОСОБЛИВОСТІ ДОВГОЇ ТРУБЧАСТОЇ КІСТКИ, СТВОРЕНОЇ ІЗ
КОМПОЗИТНИХ МАТЕРІАЛІВ, ДЛЯ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ
ДОСЛІДЖЕНЬ

Резюме. З метою проведення експериментальних досліджень в судовій медицині пропонується створення моделі
довгої трубчастої кістки із композитних матеріалів та порівняльний аналіз біофізичних властивостей моделі і нативної труб-
частої кістки.
Ключові слова: судова медицина, імітатори біологічних об'єктів, композитні матеріали.

Вступ
Серед літературних джерел відомі дослідження, що

були присвячені кістковій тканині як об'єкту  судово-
медичної експертизи. Так, В.Г. Донцов [1] проводив
дослідження вікових особливостей мікроскопічної бу-
дови і мінералізації кісткової тканини плечової кістки, а
А.А. Желтиков [2] об'єктом особливостей вікових змін
в судово-медичному відношенні обирав ліктьову і пле-
чову кістки.

Н.А. Михеев [3] і И.А. Толмачев [6] за результатами
рентгенологічної картини склали судово-медичну ха-
рактеристику особливостям вогнепальних ушкоджень
діафізів довгих трубчастих кісток в аспекті визначення
швидкості вогнепального снаряду.

На моделі ізольованої довгої трубчастої кістки В.П.
Петров [5] досліджував особливості механізму утво-
рення вогнепальних ушкоджень кінцівок з перелома-
ми довгих трубчастих кісток, а Г.А. Пашинян [4] запро-
понував математичну модель рельєфу твердого підне-
біння і її використання при судово-медичній ідентифі-
кації особистості.

За останні 10 років у судовій медицині також відомі
роботи, що були присвячені кістковій тканині як об-
'єкту ідентифікації особи. Так, В.В. Юрасовим [8] впер-
ше запропонований алгоритм дій для встановлення

загальних ознак особи (статевої приналежності, віку і
довжини тіла) і на основі результатів аналізу елемент-
ного складу кісткової тканини за допомогою лазерного
мас-спектрометричного методу встановлений статис-
тично достовірний взаємозв'язок між кількісним еле-
ментним складом кісткової тканини конкретної людини
і загальними ознаками особи (статевою приналежністю,
віком і довжиною тіла). Федулова М.В. [7] у своїй док-
торській дисертації, на підставі гістологічного і мікроос-
теометричного досліджень детально описала вікову
динаміка кісткової тканини ребра, епіфізу і діафізу ве-
ликогомілкової кістки. Автором були знайдені якісні
вікові ознаки кісткової тканини, за допомогою яких весь
період життя людини можна розділити на інтервали: до
18 років, від 18 до 30 років, від 30 до 50 років і більше
50 років. Можливі шляхи створення моделі довгої труб-
частої кістки із композитних матеріалів запропонував
О.Ю. Петрошак [9]. Тому актуальним залишається на
сьогоднішній день розробка довгої трубчастої кістки із
композитних матеріалів для проведення експеримен-
тальних досліджень у судовій медицині.

Мета дослідження - створити модель довгої трубча-
стої кістки із композитних (неорганічних компонентів
кісткової тканини і штучних полімерних) матеріалів для
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експериментальних досліджень

Матеріали та методи
Матеріалом дослідження слугувала компактна кістко-

ва тканина стегнової кістки людини від 24 до 52 років, а
також створений експериментальний матеріал кістко-
вої тканини. Зразки для досліджень виготовляли з се-
редньої третини діафізу кістки. Для локалізації і орієн-
тації зразків поперечний розріз кістки розділили на п'ять
зон - дві передні, дві бічні та задню.

Зразки компактної кісткової тканини у вигляді плас-
тинок прямокутного поперечного січення з розмірами
100х6х1 мм вирізали вздовж повздовжньої вісі кістки
х1 з зовнішнього та внутрішнього шарів п'яти зон січен-
ня, а в трансверіальному напрямку вздовж вісі х2 - з
розмірами 24х6х2 мм з бічних і задніх зон.

Надалі їх досліджували резонансним та ультразву-
ковим методами. Частоту власних коливань зразка виз-
начали на пристрої "ИЧЗ-9", а швидкість розповсюд-
ження ультразвуку в зразку - на пристрої "ИСС-1" ме-
тодом торцевого і бічного прозвучування при частоті
коливань 150 кГц. Визначення модуля пружності зразків
кісткової тканини при розтягуванні проводили на спец-
іальному стенді, виготовленому в ДУ "Інститут приклад-
ної фізики НАН України", на підставі договору про твор-
чу співпрацю з НМАПО імені П.Л. Шупика (2010 р.). При
навантажуванні до рівня напруження 0,1-0,15 від руй-
нуючого значення з постійною швидкістю 0,13 МПа/с.

Органічну складову отримували шляхом виділення
з кісткової тканини мінеральних речовин за допомогою
електролітичної демінералізації у 10%-му розчині азот-
ної кислоти із застосуванні платинових електродів. Міне-
ральну складову отримували шляхом виділення із кістко-
вої тканини органічних речовин обробкою зразків в
екстракторі Сокслета 70%-м розчином етилендіаміну.

Проводили кількісний біохімічний аналіз основних
речовин кісткової тканини (кальцій, оксипролін, гексо-
за мін, аргінін, тирозин, гексуронові кислоти і гексози).
Геометричні характеристики остенів, гаверсових ка-
нальців і проміжних намел, а також характер їх розпод-
ілення по величині дослідження на гістологічних зрізах
органічної компоненти кісткової тканини в прохідному
та поляризуючому світлі на мікроскопі МПСУ-1.

Умовний модуль пружності створеного модельного
матеріалу кісткової тканини був визначений ультразву-
ковим методом вздовж трьох осей анізотропії на зраз-
ках у вигляді прямокутних призм розмірами 5х5х5 мм,
вирізаних з кутових зон. Термін зберігання експери-
ментального матеріалу в поліетиленових пакетах при
температурі від -4° до -6° не перевищував 12 діб. Дос-
лідження проводились при кімнатній температурі. Всього
було виготовлено і досліджено різними методами 60
зразків.

Математична обробка отриманих даних була прове-
дена стандартними методами варіаційної статистики, а
також з використанням дисперсійного аналізу. В якості

критерію достовірності застосовувався результат з
рівнем значимості р<0,05.

Результати. Обговорення
Спосіб створення замінника кісткової тканини поля-

гав у використанні найбільш природного біокомпозиту
- кісткової тканини. Отримана з кісткової тканини міне-
ральна складова модифікувалась (просочувалась у ва-
куумі) біоінертними полімерами, які заміщали в кістковій
тканині органічні речовини. Проведені дослідження по
модифікуванню мінеральної матриці різними складами
полімерів групи акрилатів показали, що відповідність
модулів пружності замінника кісткової тканини було от-
римано при використанні суміші бутилметакрилата (БМА),
метилметакрилата (ММА) та метакрилової кислоти (МАК)
у наступному співвідношенні їх мас 7:2:1 (табл. 1).

Важливою умовою при вирішенні досліджуваного
нами питання є передбачення механічної поведінки
аналога кістки за властивостями його компонентів.
Прийнята ідеалізована модель композитної будови ком-
пактної кісткової тканини, в якій матрицею береться
мінеральна складова кістки, а армуючим елементом -
органічна складова, яка представляє собою колагенові
волокна. Ці волокна діаметром 0,2 мкм укладені в мат-
риці, утворюючи остеони - багатошарові циліндричні
оболонки (ламели) навколо гаверсового каналу. В них
волокна розміщені по спіралі паралельно між собою. В
сусідніх ламелах вони орієнтовані під різними кутами
відносно один одного. В розрахунковій моделі кількість
шарів приймалася від 3 до 5. Гаверсові і фолкманівські
канали в прийнятій моделі розглядаються як арматура
відповідно у поздовжньому і трансверсальному напрям-
ках кістки з "нульовими" властивостями матеріалу, тоб-
то Е=0. В моделі замінника кісткової тканини прийма-
лося, що місце колагенових волокон займає відповід-
ний полімерний склад. Для визначення пружних влас-
тивостей в матеріалі виділяли деякий об'єм - елемент,
який повторюється, механічні властивості якого розра-
ховують та прирівнюють до властивостей всього ком-
позиту. В кістковій тканині таким елементом було об-
рано остеон з визначеною довжиною, яка залежить від

Таблиця 1. Експериментально встановлені значення мо-
дулів пружності для замінника кісткової тканини в залеж-
ності від складу модифікатора та для компактної кісткової
тканини.

Примітки: х - полімеризація і стерилізація в інертній ат-
мосфері (аргон) при гамма випромінюванні 2,5 Мрад.

Склад модифікатора
Модулі пружності, ГПа

Е
1

Е
2

Е
3

Стірол
БМА
БМА і ММА 8:2х

БМА і ММА 7:3х

БМА і ММА 5:5х

БМА, ММА і МАК 7:2:1х

14,8±0,7
12,3±0,6
10,8±0,6
6,9±0,3

13,2±0,8
18,3±1,1

5,8±0,3
4,8±0,4
7,5±0,4
5,4±0,2

10,2±0,7
10,3±0,6

4,6±0,3
3,8±0,2
5,8±0,4
2,6±0,1
4,5±0,2
3,7±0,3

Kісткова тканина 18,5 8,51 6,91
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геометрії криволінійних колагенових волокон в шарах
остеона. Загальний об'єм матриці розподілявся по роз-
рахованим елементам пропорціонально об'єму арму-
ючих волокон відповідного направлення армування.
Тобто - коефіцієнти армування по об'єму всіх розрахо-
ваних елементів були рівні між собою та відповідали
коефіцієнту армування композита в цілому. Спіральність
армуючого волокна враховувалась таким чином, що її
траєкторію спочатку розділяли на чисельні умовно пря-
молінійні ділянки. Кожна ділянка представляла собою
однонаправлений армований розрахований елемент,
складової тензора жорсткості якого визначалась так:
А=f
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М
,µ

М
,Е

0
,µ

0
,,D,h), а складова тензора податли-

вості - a=f
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(Е

М
,µ

М
,Е

0
,µ

0
,,D,h). Де ,,,=x,y,z - головні

осі симетрії пружних властивостей розрахованих еле-
ментів; Е і µ відповідно модель пружності і коефіцієнт
Пуассона; індекси "м" і "о" означають матрицю та во-
локно;  - коефіцієнт армування; D,h - геометричні па-
раметри колагенових волокон, тобто їх діаметр та крок
спіралей. У подальшому проводили сумування компо-
нентів тензорів жорсткості (або податливості) однонап-
равлених розрахованих елементів по всій довжині всіх
різних траєкторій волокон в межах повторюваного еле-
мента та їх усереднення по об'єму композита, який дос-
ліджувався. На основі отриманих компонентів тензора

жорсткості (або податливості) визначалися технічні кон-
станти матеріалах - модулі пружності, зсуву і коефіціє-
нти Пуассона.

Правомірність такого підходу перевірялась співстав-
ленням розрахованих характеристик пружних власти-
востей компактної кісткової тканини і її модельного
матеріалу з експериментально отриманими результа-
тами. Експериментально встановлені значення модулів
пружності і зсуву задовільно узгоджувались з розрахо-
ваними значеннями у випадку усереднення компонентів
тензорів жорсткостей розрахованих елементів (табл. 2).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Органічна складова кісткової тканини є простим,
фізично не лінійним матеріалом і руйнується в'язко, а
мінеральна складова являє собою пористий матеріал,
який підлягає закону деформації і має крихкий харак-
тер руйнування.

2. Неоднорідність розподілу за поперечним січен-
ням кістки характеристик механічних властивостей її
органічної складової при розтягненні є результатом
неоднорідності кількісного складу біохімічних речовин
та геометричних параметрів елементів структури кістки.
Зміни з віком руйнуючої деформації і модуля пруж-
ності стегнової кістки неоднорідні і залежать від влас-
тивостей органічної складової кісткової тканини, яка
змінюється лінійно від 24 до 52 років за рахунок змен-
шення кількісного вмісту кальцію і збільшенні оксип-
роліну в зовнішньому шарі, у порівнянні з внутрішнім
шаром кістки.

3. У відповідності до модулів пружності замінника
кісткової тканини стегнової кістки була запропонована
її модель шляхом застосування суміші бутилметакри-
лата (БМА), метилметакрилата (ММА) та метакрилової
кислоти (МАК) у співвідношенні їх мас 7:2:1.

Таблиця 2. Експериментальні та розраховані значення
модулів пружності та зсуву (ГПа) кісткової тканини і її мо-
дельного матеріалу.

Характе-
ристика

Kісткова тканина Модельний матеріал

експериментхх розрахунок експеримент розрахунок

Е1

Е2

Е3

G12

G13

G
23

18,35
8,51
6,91
4,91
3,56
2,41

13,6
10,5
9,7
 4,4
4,4
3,7

18,26
10,33
3,74

-
-
-

41,1
12,8
11,3
3,0
3,0
4,1
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PLACENTAL EXPRESSION OF PLASMINOGEN ACTIVATOR INHIBITOR-1
AND TISSUE- TYPE PLASMINOGEN ACTIVATORS IN GESTATIONAL
ENDOTHELIOPATHY

Summary. The fibrinolytic imbalance might have a pivotal role in hypercoagulability seen in gestational endotheliopathy. Our
objective was to determine the novel fibrinolytic markers of blood coagulation related factors in placental tissue in preeclamptic and
normal pregnancies. 61 specimens of the placental tissues were obtained after delivery at physiological pregnancy, gestational
endotheliopathy and preeclampsia. There were investigated placental expressions of plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) and
tissue- type plasminogen activators (t-PA). It was found that preeclampsia was accompanied by the significant decrease of the
placental expression of t-PA and increase placental levels of PAI-1.
Key words: gestational endotheliopathy, preeclampsia, placenta, PAI-1, t-PA.

Introduction
Preeclampsia (PE) complicates 2-3% of all pregnancies

(5-7% in nulliparous women) and remains a leading cause
of maternal and perinatal mortality and morbidity in Ukraine
and internationally. PE is a disorder of pregnancy associated
with widespread vascular malfunction and vasospasm. There
is evolving evidence that both the degree of impaired
placentation and the incidence of adverse fetal and maternal
short- and long-term consequences of preeclampsia are
inversely related to the gestational age at onset of the disease.
Attention has been focused on the link between endothelial
damage and PE. Endothelial cell damage or activation is
believed to play a central role in preeclampsia and may
underlie the haemostatic changes observed in this syndrome
[2, 4]. While normal endothelial cells participate in the regulation
of haemostasis, perturbed vascular cells may express
prothrombotic properties promoting pathologic events [3].

Tissue-type plasminogen activator (t-PA) produced by
endothelial cells plays an important role in fibrinolysis by
promoting the conversion of plasminogen to plasmin. The
protease plasmin cleaves fibrin to produce fibrin degradation
products, usually assayed as cross-linked fibrin fragments
(D-dimer). The evaluation of D-dimer can be used as a
measure of the formation (via thrombin) and lysis (via plasmin)
of fibrin. The activity of plasminogen activators is controlled
by PAI. The endothelial cell-type PAI (PAI-1) is believed to
be the main inhibitor of t-PA, both being produced by the
endothelial cell. PAI-2 also plays an important role in
pregnancy, being produced by the placenta.

The objective of this study was to examine the relationship
between placental expression of plasminogen activator
inhibitor-1 and tissue- type plasminogen activators and gestational
endotheliopathy in a population of pregnant women.
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Materials and methods
The protocol used for all women during pregnancy was

approved by the Committee on Ethics of the Vinnytsya
Pirogov Memorial National Medical University and women
gave their consent to participate in the study. Clinical data
regarding the women were collected at the obstetric service.

Sixty one women who delivered at the obstetric
department of the Vinnytsya 1st maternal hospital, from
September 2008 to December 2012 were studied: 18 had
mild preeclampsia (I group), 11 had severe preeclampsia (II
group), 20 had gestational endotheliopathy (III group) and
12 had normal pregnancies.

Normal pregnancy was diagnosed on the basis of clinical
and ultrasound findings. Healthy pregnant women had a
normal course and outcome of pregnancy and did not receive
any medication known to interfere with haemostasis.

Pre-eclampsia was diagnosed by gestational
hypertension accompanied by proteinuria. In agreement with
the Committee on Terminology of the American College of
Obstetricians and Gynaecologists, gestational hypertension
was defined as an increase by at least 30 mmHg in systolic
or 15 mmHg in diastolic blood pressure, when compared
with the values obtained before 20 weeks of gestation; or a
sustained blood pressure of at least 140/90 mmHg after 20
weeks of gestation, if prior blood pressure was not known.
Proteinuria was defined as the excretion of 300 mg or more
of protein in a 24-h urine collection specimen. This usually
agrees with 30 mg/dl (1+ on dipstick testing) or higher in a
random specimen of urine [1].

We enrolled pregnant women with gestational
endotheliopathy (GE), who were diagnosed when
microalbuminuria was more than 5,0 mg/mmol (screening
test), and endothelium-dependent vasodilation was less than
10% (approving test) [6].

Specific exclusion criteria for all women enrolled included
conception by assisted reproduction, gestational diabetes,
and diabetes mellitus, a history of smoking and hypertension,
proteinuria, renal, cardiovascular and endocrine disease,
metabolic disorders, and current infection or history of all
types of infection. Moreover, according to our internal
protocol, enrolled subjects did not present with thyroid
disease, congenital or acquired thrombophilic disorders, or
chromosomal or other fetal and uterine anomalies.

Samples. After delivery of the placenta samples were
immediately collected under aseptic conditions from the
center of the maternal side of the placenta, opposite to the
site of umbilical cord attachment. The depth of sampling
was the outer 1/3 of the placenta thickness. All samples were
collected from this area to achieve consistent sampling. The
collection procedure did not exclude deciduas; thus, some
decidual tissue may have been mixed in the samples. Tissue
blocks sized 0,5=0,5=0,5 cm3 were washed with phosphate
buffered saline (PBS) and then placed in liquid nitrogen for
protein extraction. Protein quantification was done using a
biophotometer spectrophotometer (Eppendorf, Germany).
The protein samples were electrophoresed at 100 mg total

protein per lane for each sample, and then transferred onto
nitrocellulose membrane. 10% skim milk (diluted by Tris-
buffered saline) was used for blocking the membrane. After
overnight incubation at 48C with rat anti-human-t-PA
antibodies, or rat antihuman-PAI-1 antibody, the membrane
was rinsed twice with PBS then incubated with rabbit anti-
rat antibody. The relative content of the target protein was
the ratio of the intensity of the target protein bands to that of
the glyceraldehyde-3-phosphate dehydrogenase bands [2].

Statistical analysis. Measurements were shown as
arithmetic mean "standard deviation" (mean SD) a group t-
test was performed. P-0,05 indicated significance. Linear
regression was conducted to test the association; P-0,05
indicates significant association.

Results
Results of this research showed that PAI-1 expression in

the placental tissue of preeclamptic pregnancies was
significantly higher than those in normal pregnancy. In the
present study we found that PAI-1 protein level was higher
in placental tissue in mild preeclampsia (0,207 ± 0,02 ng/
ml) and severe preeclampsia (0,254 ± 0,03 ng/ml) than in
physiological pregnancy (0,148 ± 0,02 ng/ml) without
significant difference in gestational endotheliopathy (0,187
± 0,015 ng/ml), (Figure1).

From another side, t-PA protein level in mild preeclampsia
(0,104 ± 0,02 ng/ml) and severe preeclampsia (0,077 ±
0,01 ng/ml) were significantly lower in placental tissue
compared with normal pregnancy (0,154 ± 0,01 ng/ml),
(Figure 2).

The t-PA protein level in non-manifested gestational
endotheliopathy was significantly lower in placental tissue
also (0,121 ± 0,01 ng/ml) compared physiological pregnancy.

t-PA and PAI-1 are both produced by endothelial cells
and their levels in placental tissue in preeclampsia may
suggest the development of endothelial dysfunction.

In preeclampsia, t-PA showed an inverse correlation with
fibrinogen, suggesting that intravascular coagulation is
occurring and that the fibrinolytic system is activated,
consuming fibrinogen. It seems there is increased production
of t-PA by endothelial cells, the activator of plasminogen to
degrade fibrinogen and fibrin. We could hypothesise an
overproduction of t-PA in preeclampsia by endothelial cells
in order to accomplish some other functions. For instance, it
has been reported that t-PA has a mitogenic role in smooth
muscle cells, suggesting that its overproduction may contribute
to vascular repair, although it may also favour atherogenesis.

The results of this study also showed that patients with
preeclampsia had significantly decreased t-PA concentrations
as compared with normal pregnancy. The physiological
effects of t-PA are to decrease the activity of the fibrinolytic
system, thus causing a relative increase of coagulation activity.
The data indicate that t-PA protein levels in the placentas of
patients with preeclampsia were significantly different from
those in normal pregnancy. Another study showed that
placental area and total number of trophoblast cells in
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preeclampsia was less than in normal pregnancy [7].
Therefore, it was speculated that the overall t-PA secretion

from the placenta in preeclamptic patients must be less than
in normal pregnancy, potentially contributing to the lower
peripheral t-PA level in preeclamptic patients.

M. Gao et al. [2] found that patients with preeclampsia had
increased plasma PAI-1 levels, and there existed an imbalance
between the plasminogen activators (t-PA, u-PA) and inhibitor

(PAI-1). They concluded that this imbalance might be one
of the reasons for the onset of preeclampsia. Our results
support this theory, and also suggest that the imbalance of
expression levels of the plasminogen activators and inhibitors
in placental tissue may be a contributing factor to their
imbalance in patients with preeclampsia.

Studies have demonstrated that t-PA levels vary with
gestational age, but the increase of t-PA in late pregnancy
is insignificant [5]. It has also been demonstrated that the
t-PA production of trophoblast is unaffected by estrogen
and progestogens [2]. These observations are consistent
with the findings in the present study, which suggest the t-
PA expression in placenta is relatively consistent and
independent of the other factors studied.

In summary, this study showed that the imbalanced
synthesis and secretion of the blood coagulation and
fibrinolysis related cytokines, including t-PA, PAI-1 in
placenta may promote hypercoagulability in patients with
preeclampsia. The significance and importance of their
participation are to be further determined.

Conclusions and prospects for future
research

1. Our findings suggest that placental levels of PAI - 1
and t - PA may be a potential biomarker of gestational
endotheliopathy.

2. The significant high levels of placental PAI-1 with
concurrently significantly lower levels of placental t-PA
were associated with the severity of preeclampsia. Additional
studies are needed to evaluate the potential role of
disordered fibrinolysis in the development of gestational
endotheliopathy in genesis of perinatal pathology.

The further research initiatives should be directed in a
bid to strengthen the preexisting evidence base for available
prevention and to develop novel techniques to aid in the
prevention of perinatal pathology due to gestational
endotheliopathy. Continued research will further our
understanding of the pathophysiology of gestational
endotheliopathy and may advance our ability to predict and
prevent this potentially serious complication of pregnancy.

Figure. 1. Placental РАІ-1 expression in gestational endotheliopathy
and preeclampsia (n=61).
Note. Data are presented as mean ± SD. * P < 0,05 vs physiological
pregnancy.

Figure. 2. Placental t-PA expression in gestational endotheliopathy
and preeclampsia (n=61).
Note. Data are presented as mean ± SD. * P < 0,05 vs physiological
pregnancy.
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опатії та прееклампсії. Була досліджена плацентарна експресія інгібітора-1 активатора плазміногену (PAI-1) та тканинного
активатора плазміногену (t-PA). Було встановлено, що прееклампсія супроводжувалася значним зниженням експресії t-PA
та достовірним зростанням PAI-1 у плацентарній тканині.
Ключові слова: гестаційна ендотеліопатія, прееклампсія, плацента, PAI-1, t-PA.

Коньков Д.
ОСОБЕННОСТ И КОНВЕРСИИ СПИРАЛЬНЫХ АРТ ЕРИЙ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН ПРИ ГЕСТАЦИОННОЙ
ЭНДОТ ЕЛИОПАТ ИИ
Резюме. Фибринолитический дисбаланс может играть решающую роль в гиперкоагуляции при гестационной эндотелио-
патии. Нашей целью было исследовать новые фибринолитические маркеры факторов свертывания крови в плацентарной
ткани при преэклампсии и физиологической беременности. 61 образец плаценты был получен после родов при физиоло-
гической беременности, гестационной эндотелиопатии и преэклампсии. Была исследована плацентарная экспрессия ин-
гибитора-1 активатора плазминогена (PAI-1) и тканевого активатора плазминогена (t-PA). Было установлено, что преэк-
лампсия сопровождалась значительным снижением экспрессии t-PA и достоверным ростом PAI-1 в плацентарной ткани.
Ключевые слова: гестационная эндотелиопатия, преэклампсия, плацента, PAI-1, t-PA.
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МОРФОМЕТРИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ТКАНИН ЩІЧНОЇ ДІЛЯНКИ
ПОРОЖНИНИ РОТА ПРИ ВПЛИВІ РІЗНИХ ТИПІВ ЗАПАЛЬНОЇ РЕАКЦІЇ ЗА
УМОВИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ГАСТРОДУОДЕНІТУ

Резюме. У статті наведено дані морфометричних змін структур слизової оболонки щоки при впливі різних типів запальної
реакції за умови експериментального гастродуоденіту. Виявлено, що найбільш значні зміни у тканинах ротової порожнини
за морфометричними показниками щічної ділянки, виявлено у тварин з гіперергічним типом запальної реакції. У щурів з
гіпоергічним типом запальної реакції поширеність морфометричних змін була найменш вираженою. У досліджуваних групах
щурів з плином часу морфометричні зміни були найбільш значними на 10 добу експерименту не залежно від типу запальної
реакції.
Ключові слова: щока, порожнина рота, гіпоергічний тип запальної реакції, нормоергічний тип запальної реакції, гіпе-
рергічний тип запальної реакції, гастродуоденіт, морфометрія.

Вступ
Слизова оболонка порожнини рота є чутливим інди-

катором оцінки патологічних процесів шлунково-киш-
кового тракту [10, 12, 14], що зумовлено відмінністю її
від інших слизових оболонок за морфологічними озна-
ками [10, 12, 13]. Для її епітелію характерною є провідна
роль в реалізації захисних механізмів, до яких відносять
високу ферментативну активність, високу інтенсивність
обмінних процесів, наявність у незроговілому епітелії
великої кількості глікогену і його здатність до швидких
перебудов [3, 4, 13]. При захворюванні органів травлен-
ня, залежно від глибини ураження того чи іншого орга-
на, розвиваються морфологічні зміни слизової оболон-
ки всіх відділів порожнини рота [4, 10, 11, 14]. При ме-
ханічній жовтяниці у слизовій оболонці порожнини рота
з'являються дистрофічні та деструктивні зміни, які при-
зводять до атрофії слизової оболонки. При цьому тов-
щина епітеліального шару в ділянці губ зменшується на
38,21 %, щоки - на 43,25 %, ясен - на 45,51 %, відмічається

зростання питомої ваги пошкоджених епітеліоцитів ос-
теоподібного шару та зменшення у власній пластинці і
підслизовій основі відносного об'єму капілярів [11]. Ча-
стота дегенеративних уражень слизової порожнини рота
останнім часом, за даними літературних джерел України
та зарубіжних авторів, невпинно зростає, що зумовлено
дією як екзогенних так і ендогенних факторів [4, 11, 13,
14]. Однак, на даний час залишаються суперечливими
наукові дані про характер і ступінь проявів морфомет-
ричних змін тканин порожнини рота різної локалізації,
зокрема щічної ділянки при впливі різних типів запаль-
ної реакції за умови експериментального гастродуоден-
іту. Тому вказана проблематика є важливою, актуальною,
і вимагає свого вирішення.

Мета роботи - вивчити та оцінити зміни морфомет-
ричних параметрів слизової оболонки порожнини рота
щічної ділянки при впливі різних типів запальної ре-
акції за умови експериментального гастродуоденіту.

216



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч.2 (Т.21)

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Матеріали та методи
Експерименти виконані на 42 щурах-самцях масою

180-200 г, яких утримували у звичайних умовах на стан-
дартному раціоні віварію у відповідності до науково-
практичних рекомендацій з утримання лабораторних тва-
рин і роботи з ними (Кожем'якін та ін., 2002) та поло-
жень "Європейської конвенції про захист хребетних
тварин, які використовуються для експериментальних
та наукових цілей" [5], а також "Загальних етичних прин-
ципів експериментів на тваринах" [9].

В усіх тварин моделювали гострий гастродуоденіт
протягом 7 днів шляхом зондового введення у шлунок
0,25 мл 10% розчину етилового спирту (С2Н5ОН), та
через 5 хв 0,5 мл 1,25% розчину соляної кислоти (HCl)
[8]. Гіпоергічний тип запальної реакції моделювали
шляхом внутрішньом'язового уведення алкілуючого ци-
тостатика циклофосфану (ВАТ "Київмедпрепарат", Ук-
раїна) (10 мг/кг маси тіла) за три дні до моделювання
експериментального гастродуоденіту і щоденно протя-
гом семи наступних днів [6]. Гіперергічний тип запаль-
ної реакції моделювали шляхом внутрішньом'язового
уведення пірогеналу (НДІЕМ ім. М.Ф. Гамалеї РАМН, Росія)
на фізіологічному розчині (5 мінімальних пірогенних
доз на одну тварину) за 1 день до моделювання експе-
риментального гастродуоденіту і щоденно протягом
семи днів [7]. Нормоергічний тип запальної реакції роз-
вивався у тварин з експериментальним гастродуодені-
том без додаткового уведення будь-яких речовин. Для
проведення експерименту тварини були поділені на 4
групи: 1 група - інтактні тварини (контроль); 2 група -
тварини з нормоергічним типом запальної реакції; 3
група - тварини з гіпоергічним типом запальної реакції;
4 група - тварини з гіперергічним типом запальної ре-
акції. Тварин виводили з експерименту шляхом швид-
кої декапітації під тіопентал - натрієвим наркозом шля-
хом внутрішньоочеревинного уведення 5% розчину
тіопентал натрію з розрахунку 1 мл на 100 г маси тіла
тварин на 7 та 10 добу після змодельованого гострого
гастродуоденіту.

Анатомічне препарування щічної ділянки рота та
морфометричні вимірювання здійснювали за методи-
кою Г.Г. Автанділова [1, 2]. При морфометричному дос-
лідженні вимірювали товщину слизової оболонки, тов-
щину епітеліального шару, товщину власної пластинки,
товщину базальної мембрани, питому вагу пошкодже-
них епітеліоцитів остеоподібного шару, відносний об'єм
капілярів. Морфометричну оцінку здійснювали за до-
помогою окуляр-мікрометра МОВ-1-15x.

Обробку результатів виконано у відділі системних
статистичних досліджень ДВНЗ "Тернопільський дер-
жавний медичний університет імені І.Я.Горбачевсько-
го МОЗ України" в програмному пакеті Statsoft
STATISTIKA. Для обробки числових величин і об'єктив-
ної оцінки ступеня достовірності результатів дослідження
використано варіаційно-статистичний мeтод аналізу да-
них. Визначали середню величину (M), її похибку (m).

Достовірність різниці значень між незалежними
кількісними величинами визначали за допомогою кри-
терію Мана-Уітні. Результати вважали статистично віро-
гідними при p<0,05.

Результати. Обговорення
Загальна товщина слизової оболонки щоки у конт-

рольних тварин складала (469,27±12,31) мкм, в той час,
як у тварин з нормоергічним типом запальної реакції
спостерігалося її стоншення. Зокрема на 7-у добу екс-
перименту у тварин з нормоергічним типом запальної
реакції різниця становила 9,4 % (p<0,05), у тварин з гіпе-
рергічним типом запальної реакції -13,8 % (p < 0,001).
На 10-у добу різниця показника у тварин з нормоергіч-
ним типом запальної реакції становила 9,9% (p<0,001), у
щурів з гіперергічним типом запальної реакції - 21,1%
(p<0,001) відповідно (табл. 1). Товщина слизової обо-
лонки щоки у тварин з нормоергічним типом запальної
реакції складала (425,01±11,34) мкм. У порівнянні з гру-
пою щурів з гіперергічним типом запальної реакції по-
казник на 10-у добу зменшився на 15,1 % (p<0,05). Тов-
щина слизової оболонки щоки тварин з гіпоергічним
типом запальної реакції на 10-у добу дослідження у по-
рівняні з групою тварин з гіперергічним типом запальної
реакції була вищою на 15,1% (p<0,001). Причиною змен-
шення товщини слизової оболонки щоки було значне
стоншення епітеліального шару, що можна пояснити
дистрофічними змінами різної інтенсивності. В той же
час інші структурні компоненти слизової оболонки щічної
ділянки порожнини рота, а саме базальна мембрана та
власна пластинка, навпаки, потовщувалися.

Максимально виражені дистрофічні зміни епітелію
слизової оболонки щоки при мікроскопії були вияв-
лені у тварин з гіперергічним типом запальної реакції.
Це знайшло своє відображення і при морфометрично-
му дослідженні: товщина епітеліального шару у цій ек-
спериментальній групі тварин зменшувалася відносно
контролю (311,08±5,05) мкм, на 7-у добу дослідження
показник був нижчим на 15,7 % (p < 0,001), а, на 10-у
добу - на 22,3 % (p < 0,001). У тварин з нормоергічним
типом запальної реакції стоншення епітелію у порівняні
з контролем було менш виражене, окрім того не
відмічалося істотної відмінності у різні терміни експе-
рименту, на 7-у добу дослідження регресія морфомет-
ричного показника становила 12,1 % (p < 0,05) та 12,7
% (p < 0,001) на 10-у добу дослідження. Варто врахува-
ти те, що на 10-у добу дослідження при порівнянні по-
казника у тварин з нормоергічним типом запальної ре-
акції з щурами з гіперергічним типом запальної ре-
акції різниця становила 22,3 % (p < 0,05).

Товщина базальної мембрани епітелію щічної
ділянки порожнини рота у контрольних тварин стано-
вила (10,32±0,21) мкм і спостерігалося її потовщення
у всіх експериментальних групах. У щурів з нормоер-
гічним типом запальної реакції на 7-у добу досліджен-
ня приріст становив 12,1% (p<0,05), у тварин з гіпоер-
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гічним типом запальної реакції - 11,5% (p<0,05), у тва-
рин з гіперергічним типом запальної реакції - 29,2%
(p<0,001). На 10-у добу дослідження показник також
був вищим - на 13,1% (p<0,05), - на 8,9% (p<0,05), -
на 34,4% (p<0,001), відповідно. З результатів морфо-
метричного дослідження виявлено, що наслідком
стовщення базальної мембрани стало порушення тро-
фіки епітеліоцитів з їх подальшою дистрофією. У тва-
рин з нормоергічим типом запальної реакції товщина
базальної мембрани епітелію щічної ділянки ротової
порожнини в порівнянні з тваринами з гіперергічним
типом запальної реакції була нижчою на 7-у добу дос-
лідження на 15,3 % (p<0,001), на 10-у добу - на 34,4%
(p<0,001) (табл. 1). Варто відмітити, що досліджува-
ний показник у групі тварин з гіпоергічним типом за-
пальної реакції у порівнянні з гіперергічним був ниж-
чим на 7-у добу дослідження на 15,8% (p<0,001), на
10-у добу - на 23,4% (p<0,001).

Вимірювання власної пластинки слизової оболон-
ки щічної ділянки порожнини рота засвідчило, що її

товщина у групі контролю становила (140,62±4,18)
мкм. У тварин з нормоергічним типом запальної ре-
акції виявлено потовщення власної пластинки на
13,4% (p<0,05), у тварин з гіперергічним типом за-
пальної реакції - на 14,7% (p<0,05). Такі зміни мали
місце на 7-у добу дослідження, а через три доби
величина приросту товщини lamina propria mucosae
у порівняні з контролем складала, у тварин з нормо-
ергічним типом запальної реакції - 23,4% (p < 0,001),
у тварин з гіпоергічним типом запальної реакції -
12,8% (p<0,05), у тварин з гіперергічним типом за-
пальної реакції - 27,3% (p<0,001).

Важливим індикатором процесів альтерації у сли-
зовій оболонці ротової порожнини є питома частка
пошкоджених епітеліоцитів. У групі контролю мор-
фологічно змінені епітеліоцити складали
(1,33±0,07)%. На 7-у добу дослідження частка по-
шкоджених клітин епітелію у тварин з нормоергіч-
ним типом запальної реакції була вищою на 3,8%
(p<0,001), у тварин з гіперергічним типом запальної
реакції - на 6,1% (p<0,001). На 10-у добу досліджен-
ня показник збільшився відносно контролю у пере-
лічених групах, відповідно, на 4,6%, і на 7,6%. Стати-
стично значима відмінність була відмічена при
співставленні з показниками контрольних тварин
(p<0,001).

Суттєву роль у патогенезі змін слизової оболон-
ки щічної ділянки ротової порожнини при змодель-
ованому ГД на фоні різних типів запальної реакції
відіграло порушення кровообігу. При морфометрич-
ному досліджені це проявилося інтенсифікацією ве-
личини відносного об'єму капілярів. У контрольних
тварин відносний об'єм капілярів слизової оболон-
ки щічної ділянки ротової порожнини щурів стано-
вив (5,61±0,18)%. У тварин з нормоергічним типом
запальної реакції на 7-у добу дослідження відносний

об'єм капілярів, був більшим на 2,8%, у групі щурів з
гіперергічним типом запальної реакції - на 5,6%. На
10-у добу дослідження прогресія морфометричного
показника складала 3,7 % та 8,4 %, (p < 0,001). У щурів
з нормоергічним типом запальної реакції відносний
об'єм капілярів у порівнянні з групою тварин з гіпе-
рергічним типом запальної реакції на 7-у добу дослід-
ження був нижчим на 2,9 % (p < 0,001), а на 10-у добу
- 4,7 (p < 0,001). При порівнянні показників групи тва-
рин з гіпоергічним типом запальної реакції із показни-
ками щурів з нормоергічним типом запальної реакції
виявлено їх зниження на 10-у добу дослідження на
2,7 % (p < 0,001). Відносний об'єм капілярів у тварин
з гіперергічним типом запальної реакції у порівнянні з
показниками тварин з гіпоергічним типом запальної
реакції на 7-у добу дослідження був вищим на 5,1 %.
На 10-у добу дослідження показник був вищим на 7,4%
(p < 0,001).

Отримані результати свідчать, що зміни морфомет-
ричних показників залежать від типу запальної реакції.

Таблиця 1. Мікроморфометрична характеристика слизової обо-
лонки щоки білих щурів при різних типах запальної реакції, 10
доба експерименту.

Примітки: n=24, оскільки вимірювання проводилося на чо-
тирьох гістологічних зрізах у кожного з 6 щурів групи; p

1
 -

співставлення з контрольною групою; p
2
 - співставлення з щура-

ми з нормоергічним типом запальної реакції; p
3
 - співставлен-

ня з щурами з гіпоергічним типом запальної  реакції; p
4
 -

співставлення з аналогічною групою на 7-у добу експерименту.

Морфомет-
ричний

показник

Kонтроль,
n=24

Експериментальні групи тварин

нормоергічн-
ий тип

запальної
реакції, n=24

гіпоергічний
тип запальної
реакції, n=24

гіперергічний
тип запальної
реакції, n=24

Товщина
слизової
оболонки,

мкм

469,27±12,31
422,59±9,06

 p
1
 < 0,001

p
4
 > 0,05

436,12±10,41
p

1
 < 0,05

p2 > 0,05
p4 > 0,05

370,14±11,72
 p1 < 0,001
 p

2
 < 0,05

p
3
 < 0,001

 p4 < 0,05

Товщина
епітеліаль-
ного шару,

мкм

311,08±5,05
271,64±7,28

 p1 < 0,001
p

4
 > 0,05

288,52±9,09
p

1
 > 0,05

p2 > 0,05
p4 > 0,05

241,77±5,12
p

1
 < 0,001

p2 < 0,05
p

3
 < 0,001

p4 < 0,05

Товщина
базальної
мембрани,

мкм

10,32±0,21
11,67±0,34

p1 < 0,05
p4 > 0,05

11,24±0,32
p1 < 0,05
p

2
 > 0,05

p4 > 0,05

13,87±0,20
p

1
 < 0,001

p2 < 0,001
p3 < 0,001
p

4
 > 0,05

Товщина
власної

пластинки,
мкм

140,62±4,18
173,55±5,07

 p
1
 < 0,001

p4 < 0,05

158,64±5,60
p1 < 0,05
p2 > 0,05
p

4
 > 0,05

179,05±4,81
 p

1
 < 0,001

p
2
 > 0,05

p3 < 0,05
p4 < 0,05

Пошкоджені
епітеліоцити

остистого
шару, %

1,33±0,07
5,97±0,22
p

1
 < 0,001

3,30±0,09
p1 > 0,05
p2 > 0,05

8,92±0,19
p1 < 0,001
p

2
 > 0,05

p3 > 0,05

Відносний
об'єм

капілярів, %
5,61±0,18

9,28±0,23
p1<0,001

6,61±0,17
p1>0,05
p

2
<0,001

13,96±0,27
p

1
<0,001

p2<0,001
p3<0,001
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Найбільш значні зміни морфометричних даних
виявлено у тварин з гіперергічним типом запальної
реакції у яких товщина слизової оболонки відносно
контролю зменшилася на 21,1 % (p< 0,001), епітелі-
ального шару - на 22,3 % (p< 0,001), а базальної мем-
брани та власної пластинки збільшилася на 34,4 % (p
< 0,001) та 27,3 % (p < 0,001), відповідно. У щурів з
гіпоергічним типом запальної реакції морфометричні
зміни були найменш значними.

2. Зміни морфометричних даних супроводжувалися
зменшенням товщини слизової оболонки та епітелі-

ального шару, збільшенням товщини власної пластин-
ки, базальної мембрани, питомої частки пошкодже-
них епітеліоцитів остеоподібного шару та відносного
об'єму капілярів упродовж 10 діб експерименту не
залежно від типу запальної реакції.

Перспективою подальших розробок є розширення
даних про ремоделювання структурних компонентів щоки
при впливі різних типів запальної реакції за умов експе-
риментального гастродуоденіту і можуть бути викорис-
тані в подальшій науково-дослідній роботі та в навчаль-
ному процесі. Результати дослідження дадуть нову ос-
нову пошуків заходів для попередження і пом'якшення
небажаного спрямування патологічного процесу.
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influence of various types of inflammatory reaction at experimental gastroduodenitis. It was revealed that the most significant changes
in the oral cavity tissues by morphometric parameters of the buccal area were found in the animals with hypoergic type of inflammatory
reaction. The rats with hypoergic type of inflammatory reaction had less expressed prevalence of morphometric changes. Some time
later morphometric changes were the most significant on the 10th day of the experiment regardless of inflammatory reaction type in
the examined groups of rats.
Key words: cheek, oral cavity, hypoergic type of inflammatory reaction, normoergic type of inflammatory reaction, hyperergic type of
inflammatory reaction, gastroduodenitis, morphometry.
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ПОГЛЯДИ НА ТИМЧАСОВІ МЕТОДИ ЗУПИНКИ КРОВОТЕЧІ В УМОВАХ
БОЙОВИХ ДІЙ

Резюме. Проведений аналіз тимчасових методів зупинки кровотечі за допомогою хімічних засобів (целоксу, квіклоту,
гемостопу, кровоспасу), використання джгутів Есмарха, САТ (турнікет) (Combat-Application-Tourniquet), ізраїльського ком-
пресійного бандажа. Доведені переваги використання хімічних засобів (квіклоту), а також джгута САТ в умовах бойових дій
над джгутом Есмарха, коли самодопомогу потрібно надавати однією рукою, коли температурний режим впливає як на якість
джгута, так і на якість допомоги.
Ключові слова: зупинка кровотечі, тимчасові методи, хімічні засоби, джгути, переваги, недоліки.

Вступ
В умовах бойових дій людство намагається долати

проблему використання ефективних кровоспинних за-
собів. Їхня відсутність або неефективність призводить
до високої летальності молодих бійців. Відомо, що на
початку вторгнення російських військ на східну частину
території України до 30 % поранених гинули на полі
бою, або за його межами [1]. Під час Другої світової
війни цей показник не перевищував 25 %, а у військах
країн членів НАТО він складає не більше 3 % поране-
них [2].

В основі значної летальності поранених бійців ле-
жить кровотеча, яка пізно зупиняється, або методи її
зупинки малоефективні із непідготовленими виконав-
цями, тому смертність за даними різних авторів коли-
вається в межах 60-75 % [3].

З винаходами та постійним вдосконаленням сучас-
них тимчасових кровоспинних засобів та методів, по-
казник смертності від кровотеч знижується і в цьому
випадку грає фактор часу. Не випадково існує поняття
"золотої години", яка враховується як в мирний, так і в
воєнний час. Це відрізок часу, в період якого військо-
вий отримує поранення і йому тут же надають допомо-
гу, евакуюють з поля бою в польовий чи спеціалізова-
ний госпіталь, де йому надають кваліфіковану медичну

допомогу. Потрібно враховувати, що при пораненні
сонної артерії, допомога повинна надаватись до 2 хви-
лин, стегнової, плечової артерії - в межах 2-3 хвилин,
щоб запобігти смерті потерпілого від крововтрати. По-
раненого потрібно доправити до госпіталю в межах
однієї години. З такими пораненнями потрібно мати
добре відпрацьовану тактичну медицину з надання пер-
шої медичної допомоги на полі бою з раннім початком
лікарської допомоги з наступною кваліфікованою та
вчасною спеціалізованою допомогою. Тому доцільно
використовувати так званий "платиновий 30 хвилинний
час", в період якого в перші 10 хвилин надається допо-
мога пораненому (в мирний час за ці 10 хвилин брига-
да екстреної медичної допомоги доїжджає до пацієн-
та), протягом наступних 10 хвилин надається медична
допомога і ще за 10 хвилин доправляють хворого до
лікувального закладу. Ось чому на полі бою 10 хвилин
є найкритичнішим часом, який впливає на прогноз ви-
живання та подальшого життя потерпілого [4].

В умовах коли є пошкодження магістральних судин
(сонної, стегнової, плечової артерії) замість правила А-
В-С застосовується правило С-А-В-С (критична крово-
теча - дихальні шляхи - дихання - циркуляція).

Враховуючи особливості часу, місця надання допо-
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моги у цивільний і військовий час, а також використан-
ня засобів зупинки кровотечі, ми проаналізували мето-
ди тимчасової зупинки кровотечі для визначення пе-
реваг і недоліків у їх застосуванні.

Мета дослідження - проаналізувати ефективність
тимчасових кровоспинних засобів та методів залежно
від виду та локалізації кровотеч; порівняти їх доцільність
використання і застосування в бойових умовах.

Для досягнення мети нами проаналізовані методи
тимчасової зупинки кровотечі, проведений глибокий
теоретичний аналіз, аналіз наукової, методичної та прак-
тичної літератури.

Матеріали та методи
Проведено комплексне дослідження найбільш

ефективних тимчасових засобів зупинки кровотечі, які
використовуються військовими медиками в сучасних
бойових умовах.

Із хімічних (контактних) засобів зупинки кровотеч
на основі хітозану використовують Целокс (celox,
chitocauze).

1. Целокс (celox) (рис. 1) - високоефективний кон-
тактний гемостатик на основі хітозану (природної речо-
вини з оболонок і панцирів креветок та крабів) вико-
ристовується для догоспітальної екстреної допомоги.
При контакті з кров'ю порошок (гранули) завдяки пози-
тивним зарядам склеюють негативно заряджені ерит-
роцити, тромбоцити, всмоктують рідину, збільшуються
в об'ємі, створюють однорідну желеподібну масу - псев-
до згорток.

Целокс забезпечує в рані ефект склеювання по-
шкоджених тканин і попереджує відновлення крово-
теч при обов'язковому притисненні целоксу у рані про-
тягом 3-5 хвилин. Значна перевага целоксу полягає в
тому , що його застосовують у вигляді порошку, грану-
лах, вузьких смужок, різного розміру бинтів, просоче-
них цією речовиною, аплікаторів (ідентичний 5-грамо-
вому шприцу, де замість канюлі - ковпачок, який зніма-
ють і витискають вміст
аплікатора), які дозво-
ляють зупиняти крово-
течу при глибоких ку-
льових пораненнях з
вузькими вхідними та
широкими вихідними
отворами; не потре-
бують особливих
умов зберігання (ма-
ють стерильну водо-
непроникну упаков-
ку). Крім цього ефек-
тивність хімічних кон-
тактних гемостатиків
на основі хітозану не
знижується при
низькій температурі,

при порушенні згортаючої системи крові (гемофілії, ко-
агулопатіях).

Недоліком целоксу є: обережне поводження з ним
(коли поранений солдат відриває зубами надрізану ча-
стину упаковки, пилові частини можуть потрапляти в
очі і викликати сліпоту, в дихальні шляхи - зупинку ди-
хання, ядуху; важко видаляти псевдозгорток з рани при
оперативних втручаннях; висока вартість препарату, яка
зменшує забезпечення військових.

2. Гемостоп (рис. 2) - препарат російського вироб-
ництва, випускається виключно у порошку. За даними
фармацевтів він сьогодні у дефіциті тому, що доставку
блокують росіяни. Переваги гемостопу: швидко погли-
нає рідину, заповнює порожнину рани, не фіксується
до тканин, не всмоктується після застосування, легко
видаляється механічним шляхом. Недоліки гемостопу: не
ефективний при кровотечах із магістральних судин, при
контакті з водою нагрівається і може викликати сильні
опіки.

3. QuikСlot Сombat Gauze (рис. 3) - гемостатик тре-
тього покоління, сучасний аналог целоксу. Являє собою
згорнутий гармошкою бинт, просякнутий розчином на
основі білої глини (каоліну), що спричиняє швидкий
кровозупинний ефект.

Переваги квікКлоту над іншими засобами: не зали-

Рис. 1. Контактний гемостатик на основі хітозану - целоксу.

Рис. 2. Контактний гемостатик - гемо стоп.
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шає хімічних опіків; покращує контакт з раною порівня-
но з порошкоподібними засобами; не потребує роз-
гортання бинта, відразу готовий до застосування; не
залишає в рані залишків (порошок, гранули) речовини;
дає можливість виявити себе в рані на рентгенівських
плівках завдяки синій рентгенпозитивній смужці, що
знаходиться посередині бинта; дозволяє збільшити
кількість комплектів аптечки завдяки малим розмірам
бинта.

Недолік: значна вартість, близько 850 грн.
4. Кровоспас (рис. 4) - український гемостатичний

медичний засіб, створений волонтерською групою на-
уково-дослідного центру "Борей", який не поступається

популярним у світі целоксу (Великобританія) і QuikСlot
Сombat Gauze (США). На даний засіб отримано сертиф-
ікат для серійного виробництва. Може застосовуватись
у вигляді серветок, бинтів, тампонів, подушечок, які
просякнуті цим препаратом. Придатний для використан-
ня в цивільних умовах та на фронті.

5. Ізраїльський компресійний бандаж (рис. 5) -
складається з чотирьох елементів: сорбційна подушеч-
ка (а), яку накладають на рану, еластичний перев'язу-
вальний матеріал 4,5 м (б), пластикова защіпка для зак-
ріплення перев'язувального матеріалу (в) та аплікатор
тиску (г). Сорбційна подушечка складається з кількох
шарів, що нагадують листовий пиріг: одна частина всмок-
тує рідину, інша - затримує її. Він дає змогу рівномірно
всмоктувати рідину і мінімізувати протікання. Випуска-
ють бандаж у чохлах, який перед накладанням на рану
розривають по довжині, вивільняють і накладають на
рану білою стерильною поверхнею. Із протилежного
боку подушечки прикріплений аплікатор тиску, яким
притримують подушечку на рані і розміщують її на
ділянці кровотечі. Перший тур бинта доводять до аплі-
катора тиску і вводять краєм бинта в проріз аплікатора
і в зворотному напрямку накладають наступні тури бин-
та. Тиск на рану пропорційний довжині розтягування
бинта і що більша довжина бинта, то більший тиск на
рану. Бинтування закінчують фіксацією перев'язуваль-
ного матеріалу пластиковою защіпкою за краї турів бинта.

Переваги ізраїльського компресійного джгута поляга-
ють в тому, що за допомогою нього кровотечу можна
зупиняти на всіх доступних частинах тіла. Крім механіч-
ного перетиснення судин, кровоспинний ефект прояв-
ляється через гемостатики, що знаходяться в подушечці
джгута, менш травматичний, дозволяє користуватися як
однією, так і двома руками, має 2 упаковки, які надійно
зберігають стерильність, придатність до 2-3-х років; ком-
пактний, зручний у використанні; подушечка має спец-
іальне атравматичне покриття, яка не травмує рани.
Випускають бандажі із двома подушечками, а також
широкий бандаж для накладання на живіт.

До тимчасових методів зупинки кровотечі, які ми
вивчали і які найбільше використовуються при крово-
течах із магістральних судин, ми віднесли джгути: джгут
Есмарха і джгут САТ турнікет (Combat-Application-
Tourniquet) виробництва США з аналогами китайського
виробництва, "СІЧ" - українського виробництва.

1. Джгут Есмарха (рис. 6) - гумова стрічка, що має
довжину 125 см, ширину 2,5 см, товщину 3-4 мм. На
одному кінці закріплений металевий гачок, на другому
металевий ланцюжок. Є джгути, в яких кінці замінені з
одного боку на пластмасові кнопки, з другого - на круглі
отвори.

Джгут Есмарха накладається тоді, коли існує реальна
загроза життю постраждалого від значної крововтрати
з ран кінцівок. Його накладають на 5-8 см вище місця
поранення. По можливості піднімають пошкоджену
кінцівку для відтоку венозної крові. Якщо поранений

Рис. 3. Контактний гемостатик КвікКлот.

Рис. 4. Контактний гемостатик кровоспас.

г) а) в)

б)

Рис. 5. Ізраїльський компресійний бандаж.
Примітки: а) сорбційна подушечка, б) еластичний пере-
в'язувальний матеріал, в) защіпка, г) аплікатор тиску.
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знаходиться в зоні обстрілу і локалізація кровотечі не
виявлена, джгут накладають біля самого суглоба. Під
місце накладання джгута підкладають край одягу, будь-
яку тканину (безпосередньо на шкіру не накладається).
Джгут підводять під кінцівку таким чином, щоб у правій
руці був довший кінець (2/3), у лівій - коротший, розтя-
гують і перехрещують перший тур навколо кінцівки на
передній поверхні. Перехрест фіксують 1-м пальцем лівої
руки, а правою відшукують пульс на артерії нижче пере-
тиснення (a.radialis, a.tibialis posterios). Якщо кровотеча
зупинилась, пульс відсутній, кінцівка поблідніла, продов-
жують накладати подальші тури з меншим натягом, дов-
шим кінцем джгута. Подальші тури не перехрещують і
накладають один на другий, прикриваючи верхнім нижній
на 2/3 у вигляді черепиці. Кінець з гачком з'єднують з
кінцем ланцюжка або кнопку вводять в отвір кінця джгу-
та. На папері фіксують час накладання джгута або марке-
ром записують на лобі постраждалого.

2. Джгут САТ (Combat-Application-Tourniquet) (рис.
7) - це спеціалізований джгут, призначений для тимча-
сової зупинки кровотечі. Розміри у транспортному стані
складають 17х6х4 см (довжина, ширина, глибина) із за-
гальною довжиною 95 см, вагою близько 77 гр. Входить
в десятку найбільших важливих винаходів армії США.
На верхньому кінці джгута є пряжка з двома прорізами.
Нижче її пластикова платформа, на якій фіксована ско-
ба з гачками (кліпса) для фіксації закрутки, з боку гачка

прикріплена біла липучка, на якій записують час накла-
дання джгута. Нижче платформи - ремінь, який з одно-
го боку гладенький, з другого - липуча тканина. Ремінь
закінчується звуженим кінцем - трикутником, який має
червоне забарвлення, який засвідчує американське
виробництво або інше (китайське).

Для того, щоб зупинити кровотечу однією рукою,
кожен військовий повинен носити джгут у складеному
стані задля швидкого застосувати. Для цього джгут роз-
правляють по довжині, вільний кінець ременя протягу-
ють через верхній отвір пряжки і повертають у зворот-
ному напрямку, створивши петлю. Петлю сплющують і
складають таким чином, щоб пряжка із кліпсою і зак-
руткою знаходились (приблизно) по середині джгута.
Складений джгут поміщають у нагрудну кишеню бро-
нежилета (у зоні АТО всіх навчають накладати джгут
лівою і правою рукою за 15-20 сек.). При кровотечі
сформовану петлю обережно надівають на поранену
кінцівку і максимально піднімають до суглоба з таким
розрахунком, щоб закрутка розміщувалася з боку про-
ходження артеріальних судин (внутрішня поверхня
кінцівки), а вільний кінець ременя протягують до упору
і закріплюють до липучки, не проводячи через скобу.
Закрутку обертають до зупинки кровотечі і кінець її встав-
ляють у скобу кліпси. Вільним кінцем ременя обгорта-
ють кінцівку так, щоб його тури пройшли через скоби
кліпси. Зверху ремінь фіксують білою липучкою. На
нижню кінцівку джгут накладають аналогічним спосо-
бом. Розміщення закрутки на внутрішній поверхні
кінцівки запобігає її вивільненню із скоби під час пере-
несення, перетягування потерпілого і відновленню кро-
вотечі.

Отже, переваги джгута САТ не визиває сумнівів, по-
рівнюючи з джгутом Есмарха. Доказом цього є аналіз
військових подій на Донбасі, які заставили Міністерство
охорони здоров'я переглянути питання постачання спо-
рядження для військових, особливо кровозупинних
джгутів Есмарха. Було наголошено, що комплектація
військових аптечок джгутами Есмарха, придуманих ще
в XIX столітті, є неприпустимим у сучасній армії, які є
неефективними на полі бою (табл. 1).

Лікарі, що побували в зоні АТО (американські інструк-
тори) пропонують способи зупинки кровотечі із сонної
артерії за допомогою ізраїльського компресійного бан-
дажа і джгута САТ [2, 6].

1-й спосіб. При ушкодженні лівої сонної артерії по-
страждалий може рефлекторно притискати судину пра-
вою рукою. Не приймаючи руки потерпілого, наверх
накладають подушечку ізраїльського компресійного
бандажа так, щоб аплікатор тиску був навпроти пошкод-
женої судини. Тур бинта проводять через праву пахво-
ву область на ліву половину шиї, вводять його через
проріз аплікатора тиску і у зворотному напрямку ведуть
бандаж через праву пахвову область, піднімаючись
вверх до шиї. При цьому бандаж сильно натягують до
переконання зупинки кровотечі, не відпускаючи, кінець

Рис. 6. Джгут Есмарха.

Рис. 7. Джгут САТ (Combat-Application-Tourniquet).
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бандажа закріплюють пластиковою защіпкою (рис. 8).
Аналогічна тактика із ушкодженням правої сонної ар-
терії [2, 6].

2-й спосіб. Ушкоджена права сонна артерія. Лівою
рукою потерпілого по задній поверхні голови пальця-
ми фіксують ушкоджену артерію. Його пальці притис-
кають подушечкою ізраїльського бандажа таким чином,
щоб тур бандажа спрямувати по передній поверхні груд-
ної клітки через лівий пахв до шиї. Через проріз аплі-

катора тиску завести тур і спрямувати у зворотному на-
прямку (сильно натягнути) під ліву пахвову область,
повторюючи перший тур. Кінець бандажа закріпити пла-
стиковою защіпкою. Ліву руку фіксують бинтом до го-
лови (рис. 9). Аналогічна допомога при ушкодженні лівої
сонної артерії [2, 6].

3-й спосіб. Ушкоджена ліва сонна артерія. На уш-
коджене місце кладуть балаклаву бійця і притискають
ушкоджену артерію, розправляють джгут САТ і накла-
дають на поранення таким чином, щоб пряжка була на
надпліччі, а вільний кінець провести через праву пах-
вову область, піднятись вверх пропустити через пряж-
ку, натягнути до зупинки кровотечі, прикріпити вільний
кінець до липучки. Зробити закруткою 3 повороти, за-
фіксувати кінець у скобі, зверху закрити білою липуч-
кою, записати час накладання джгута (рис. 10). Аналогі-
чна допомога при ушкодженні правої сонної артерії.

4-й спосіб. Ушкоджена ліва сонна артерія. Викорис-
таємо джгут САТ. Затискаємо ушкоджену артерію вали-
ком (бинтом), який кладемо в трикутник між ножками
ключичної і грудинної головок грудинно-ключично-со-
скоподібного м'яза. Згинаємо праву руку, доводимо
пальці руки до лівого вуха. Розправляємо джгут САТ
таким чином, щоб пряжка джгута була нижче шиї зліва.
Вільний кінець спрямувати по потилиці під праву пах-
вову область до пряжки джгута. Ввести в прорізь пряж-
ки, затягнути. Зробити 3 оберти закруткою і кінець її
закріпити у скобі. Прикрити вільним кінцем джгута, по-

Таблиця 1. Переваги та недоліки джгутів Есмарха та САТ.

Характеристики Джгут Есмарха Джгут САТ

1. Накладання джгута потребує зусиль
не потребує,

простий у виконанні

2. В зоні обстрілу
великий ризик
бути вбитим,
ушкодженим

менший ризик

3. Зупинка кровотечі
однією рукою

не можлива можлива

4. Якість джгута
псується і

рветься при зміні
температури

 не змінюється

5. Фіксація
накладеного джгута

не завжди є
отвори для кнопок

 навіть при
забрудненні піском
виручає пряжка з
двома прорізами

6. При травматичних
ампутаціях кінцівок на
шкіру

не накладається накладається

7. Накладання джгута
на кінцівки з двома
кістками

не показано показано

8. Фіксація часу
накладання джгута

шукаємо папір і
місце

прикріплення

 є маленька
фіксована біла

липучка

9. Регулювання
послаблення чи
посилення джгута при
кровотечі

при послабленні
джгута потрібно

повністю
перенакладати

закруткою

10. Прояви
посттурнікетного
синдрому

швидкі і більше
виражені

менше виражені

11. Накладений джгут менше помітно більше помітно

12. Kоштовність 25 грн. 650грн.

Рис. 8. Притиснення потерпілим ушкодженої лівої сонної
артерії. Зупинка кровотечі ізраїльським компресійним бан-
дажем.

Рис. 9. Притиснення потерпілим лівою рукою правої сонної
артерії. Зупинка кровотечі за допомогою ізраїльського комп-
ресійного бандажа.
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верх якого накласти білу липучку. Вказати час накла-
дання джгута. Праву руку зафіксувати бинтом до голо-
ви. Аналогічна допомога при ушкодженні правої сонної
артерії.

Результати. Обговорення
Після проведеного аналізу застосування засобів та

методів тимчасової зупинки кровотечі слід використо-
вувати та керуватись рекомендаціями військових лікарів,
які прописані в тактичній медицині. Особливо це сто-
сується зони, де проводяться бойові дії та можливос-
тей надавати допомогу. Бажано кожному бійцю мати 2
джгути (турнікети), один із яких закріплений на броне-
жилеті, другий - в аптечці. Місце розташування джгута
вказується точно, щоб не втрачати час на його пошуки
(ліва чи права кишеня, верхня чи нижня кишеня) [5].
Важливо пам'ятати, що кровоспинний джгут дуже бол-
існий і може призвести до парезу або паралічу кінцівки,
тому його застосовують тільки при фонтануючій артер-
іальній кровотечі, коли зупинити її неможливо іншими
засобами - давлючою пов'язкою, пальцевим притис-
ненням та ін., при травматичній ампутації кінцівки, при
наявності ідентичних постраждалих, які вимагають такої

ж невідкладної допомоги; при комбінованих ушкоджен-
нях, які потребують невідкладної допомоги з терміно-
вою зупинкою кровотечі, а також у зоні обстрілу, коли
кровотеча потребує накладання джгута. В такій ситуації
джгут накладають максимально високо, ближче до суг-
лоба (джгут не накладають на місце перелому, суглоб,
область підколінної ямки, середню третину плеча). Якщо
кровотеча зупинилася, а пульс пальпується нижче пе-
ретиснення, бажано накласти другий джгут вище пер-
шого, щоб зменшити ушкодження нервів та м'язів. При
відновленні кровотечі бажано використати додатковий
джгут. Якщо постраждалого винесли із зони обстрілу
(червоної) в жовту зону (укриття), обов'язково пере-
віряють на необхідність та правильність накладеного
джгута і можливості заміни його на інші методи зупин-
ки кровотечі. В бойових умовах потрібно вміти накла-
дати джгут в лежачому положенні однією, обома рука-
ми як собі, так і товаришу за 15-20 секунд.

Джгут САТ накладають на 5-8 см (до 10) вище місця
пораненого плеча, передпліччя, стегна, гомілки. Час на-
кладання джгута фіксують на липучці джгута САТ, перед
часом пишуть велику літеру "Т"(турнікет), щоб звернути
увагу персоналу на пораненого з накладеним джгутом.

Ступінь ушкодження тканин прямо пропорційний
тривалості періоду накладання джгута. Механічний тиск
під джгутом або по його краях зумовлює ішемію нервів,
що призводить до необоротних ушкоджень. Лікарі шпи-
талів відмічають, що недостатній тиск порівняно з силь-
ним тиском джгута вважається небезпечнішим, тому
що спричиняє застій крові з можливими порушеннями
функції кінцівки.

Отже, ушкодження нервів унаслідок накладання
джгута частіше виникають від механічного тиску, ніж
від ішемії, тому до запобіжних заходів належить по-
мірне затягування джгута, потрібне для стабільної зу-
пинки кровотечі (не перетягувати!). Сильне затягування
джгута призводить до розвитку посттурнікетного синдро-
му, який проявляється тривалим набряком кінцівки після
зняття джгута [3].

Майже у 50% випадків у пацієнтів із набряком
кінцівки кров повертається до перетиснутої ділянки. Після
послаблення джгута настає гіперемія внаслідок
збільшення об'єму крові для відновлення кровопоста-
чання і кислотно-основного балансу в тканинах (це спро-
ба організму видалити продукти метаболізму, попов-
нити дефіцит кисню).

Посттурнікетний синдром окрім набряку тканин про-
являється затвердінням ділянки накладення джгута,
блідістю шкіри, слабкістю м'язів без паралічу з онімін-
ням тканин без об'єктивних ознак анестезії. Тривале
стиснення тканин призводить до ушкодження скелет-
них м'язів під джгутом, а недостатнє стиснення не зу-
пиняє приплив артеріальної крові, проте перешкоджає
відтоку венозної крові. Таким чином, в обмеженій
ділянці внаслідок зовнішнього і внутрішнього тиску
розвивається синдром тривалого стиснення тканин або

Рис. 10. Накладання балаклави на ушкоджену ліву сонну
артерію. Зупинка кровотечі за допомогою джгута САТ
(Combat-Application-Tourniquet).

Рис. 11. Використання валика (бинта) для зупинки крово-
течі джгутом САТ із лівої сонної артерії.
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компартмент синдром. Це рідкісне місцеве ускладнення
виникає між двома шарами фасції у групі м'язів, які
містять незначну кількість рідини, що унеможливлює
скорочення і розслаблення певних груп м'язів у сере-
дині фасції. Місця для додаткової рідини немає, тому
з'являються біль (який не купірується наркотичними
анальгетиками), відчуття оніміння і поколювання шкіри
(парестезія), слабкий пульс (або він зовсім відсутній),
набряк і напруження шкіри кінцівки, іноді розвивається
необоротний параліч [4].

Компартмент синдром і посттурнікетний синдром є
наслідком тривалої ішемії після накладання джгута й
супроводжується тканинним ацидозом, посиленням
проникності капілярів, подовженням часу згортання
крові. Щоб зменшити біль, а також наслідок компарт-
мент синдрому, хірурги оперують.

Висновки та перспективи подальших
розробок

Проведений аналіз використання тимчасових ме-
тодів зупинки кровотечі дає можливість стверджувати:

1. Із хімічних засобів доцільніше використовувати
квінклот. Враховуючи його більшу коштовність, менше
завезення в Україну, запровадити серійний випуск

вітчизняного гемостатика - "кровоспас", який не посту-
пається за своїми якостями зарубіжним кровоспинним
препаратам.

2. Доведена перевага джгута САТ (турнікет) Combat-
Application-Tourniquet над іншим джгутом, яка зобов'я-
зує медичне керівництво Збройних Сил України забез-
печити наших бійців такими джгутами, які використо-
вують у військових частинах НАТО, США.

3. Враховуючи наслідки використання джгута у бой-
ових умовах (парези, паралічі, компартмент-синдром,
ампутації), необхідно чітко виконувати вимоги тактич-
ної медицини: заміна джгута іншими методами зупин-
ки кровотечі (показанням), якщо дозволяють бойові
умови.

4. Війна на Сході України зобов'язує нас більш дос-
конало вивчати тактичну медицину, володіти всіма ме-
тодами відновлення та збереження життя людини, особ-
ливо своєчасно та якісно зупинити кровотечу, як смер-
тельний наслідок поранення.

Отримані результати порівняння недоліків та пере-
ваг у застосуванні кровозупинних засобів та методів у
бойових умовах дозволяють нам у подальшому зміни-
ти підходи до навчального процесу щодо вивчення цієї
важливої та вкрай необхідної теми.

Т арасюк В.С., Мат вийчук  М.В., Паламар И.В., Королёва Н.Д., Поляруш В.В., Подолян В.М., Фищук В.В.,
Гринишин В.Г., Кривецкая Н.В., Дубовой О.О., Черная В.В.
ВЗГЛЯДЫ НА ВРЕМЕННЫЕ МЕТ ОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТ ЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ БОЕВЫХ ДЕЙСТ ВИЙ
Резюме. Проведенный анализ временных методов остановки кровотечений с помощью химических средств (целокса,
квиклота, гемостопа, кровоспаса), использование жгутов Эсмарха, САТ (турникет) (Combat-Application-Tourniquet), изра-
ильского компрессионного бандажа. Доказаны преимущества использования химических средств (квиклота), а также
жгута САТ в условиях боевых действий над жгутом Эсмарха, когда самопомощь необходимо оказывать одной рукой, когда
температурный режим влияет как на качество жгута, так и на качество помощи.
Ключевые слова: остановка кровотечений, временные методы, химические средства, жгуты, преимущества и недо-
статки.
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Summary. The temporary methods of hemorrhage control with chemical (Celox, Quikclot, Hemostop and Krovospas), the use of
tourniquet Esmarsh, CAT( Combat Application Tourniquet), Israel compressive bandage were analyzed. The benefits of using
chemicals (Quikclot), as well as CAT tourniquet in hostilities to tourniquet Esmarsh were proved, specifically you need to help
yourself with one hand and when the temperature conditions affect either the quality of the tourniquet or the quality of care.
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ОСОБЛИВОСТІ ФІЗИЧНОГО РОЗВИТКУ ТА СТАТЕВОГО ДОЗРІВАННЯ
ДІВЧАТОК ПІДЛІТКОВОГО ВІКУ ЗАЛЕЖНО ВІД ІНДЕКСУ МАСИ ТІЛА

Резюме. У статті наведені результати власного дослідження, присвяченого вивченню особливостей фізичного розвитку
та статевого дозрівання 124 дівчаток підліткового віку із різною масою тіла - недостатньою, надлишковою та нормальною.
Показана доцільність вивчення параметрів морфофункціонального стану, оцінки термінів появи вторинних статевих ознак та
послідовності стадій статевого дозрівання у підлітків з відхиленнями маси тіла. Індивідуалізована оцінка стану здоров'я з
урахуванням індексу маси тіла сприяє ранньому виявленні метаболічних та гормональних розладів серед дівчаток-підлітків,
оптимізації лікувально-профілактичних заходів із залученням спеціалістів вузького профілю.
Ключові слова: дівчатка підліткового віку, дефіцит маси тіла, ожиріння, статеве дозрівання, фізичний розвиток.

Вступ
Відомо, що провідним чинником формування ант-

ропометричних особливостей є харчування, але вплив
фактичного характеру харчування на показники фізич-
ного розвитку в окремі вікові періоди вивчено недо-
статньо [5, 7, 11].

Погляди багатьох дослідників в основному звернені
на надлишкову масу тіла та ожиріння (НадМТ/О), оск-
ільки ця проблема в усьому світі набуває статусу соц-
іального захворювання. Як показали дослідження в
різних країнах, від 3,8 до 20% дітей страждають від
НадМТ/О, зокрема від ожиріння [3, 9, 10]. Серед дітей
та підлітків України захворюваність на ожиріння за ос-
танні 30 років зросла в 4 рази і становить 11,1% [3].
Одночасно з поширенням ожиріння зростає кількість
асоційованих із ним соматичних захворювань, до яких
належить цукровий діабет (ЦД) 2-го типу, стеатогепа-
тит, патології серцево-судинної системи (ССС) тощо, що
призводить до зниження якості життя в підлітковому і
дорослому віці [6, 8, 10].

Не менш важливим і маловивченим питанням є
дефіцит маси тіла (ДМТ) у підлітковому віці, але в нау-

ковій літературі зустрічаються лише поодинокі його
дослідження [1, 4]. У жінок репродуктивного віку ДМТ
традиційно розцінюється як маркер соматичного і реп-
родуктивного неблагополуччя і асоціюється з розвит-
ком багатьох акушерських ускладнень і гінекологічних
захворювань, які обумовлюють перинатальну смертність,
дитячу захворюваність, дитячу інвалідність і якість жит-
тя майбутніх поколінь [1, 2, 4, 12].

У зв'язку з цим викликає безсумнівний інтерес вив-
чення зміненої маси тіла (МТ) серед сучасних дівчаток-
підлітків, що обумовило дане дослідження.

Мета - проаналізувати особливості фізичного роз-
витку та статевого дозрівання дівчаток підліткового віку,
які постійно мешкають у м. Харкові, з урахуванням індек-
су маси тіла.

Дослідження виконано в рамках плану науково-дос-
лідної роботи кафедри поліклінічної педіатрії ХМАПО
"Соціальні, медико-біологічні та клінічні аспекти фор-
мування здоров'я у дитячому віці: прогнозування - рання
діагностика - профілактика хронічної соматичної пато-
логії" (державний реєстраційний номер 0111 U003590).
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Матеріали та методи
Обстежено 124 дівчинки у віці 8-15 років, які були

розподілені в групи нагляду за результатами індексу
маси тіла (ІМТ) згідно критеріїв (SDS - standard deviation
score). Нормальною масою тіла (НМТ) вважали значен-
ня ІМТ від 5 до 84 перцентилів. При характеристиках
ІМТ в межах 85-94 перцентилів МТ розцінювалася як
надлишкова (НадМТ), понад 95 - як ожиріння (О), мен-
ше 5 перцентилів - як дефіцит маси тіла (ДМТ).

Так, у І групу спостереження увійшли 40 дівчаток з
дефіцитом маси тіла (ДМТ), у ІІ - 42 дівчинки з надлиш-
ком маси тіла та ожирінням (НадМТ/О), у ІІІ - 42 дівчин-
ки з нормальною масою тіла (НМТ).

Рівень статевого дозрівання у школярок усіх груп
оцінювали за W. A. Marshal і J. M. Tanner. Залежно від
одержаних результатів підлітки були розподілені на такі
підгрупи: перша підгрупа (препубертат) - діти віком 8-
11 років із відсутніми вторинними статевими ознаками;
друга підгрупа (ранній пубертат) - підлітки віком 10-13
років, рівень статевого дозрівання яких відповідає II-III
стадії за Tanner; третя підгрупа (власне пубертат) -
підлітки віком 14-15 років із рівнем статевого дозрі-
вання, відповідним IV-V стадії за Tanner, менструальний
вік менше трьох років.

Рівень гармонійності фізичного розвитку визнача-
ли за даними антропометрії, згідно з рекомендаціями,
розробленими фахівцями ІОЗДП НАМН України.

При виконанні дослідження використано клініко-ста-
тистичні методи, які базуються на варіаційній статистиці,
ймовірнісному розподілі ознак та способах оцінювання
вірогідності одержаних результатів. Середні значення
показників та їх похибки визначали за формулою се-
реднього значення відносних показників.

Ступінь вірогідної різниці між середніми значення-
ми визначали, застосовуючи критерій Стьюдента. Різни-
цю між середніми значеннями двох груп вважали віро-
гідною при t>2, що відповідає високому рівню над-
ійності результатів (понад  95,0 %) та високому рівню
вірогідності (р<0,05).

Результати. Обговорення
Одним із основних принципів збереження і зміцнен-

ня здоров'я дітей та підлітків є своєчасне визначення
морфофункціональної зрілості, готовності зростаючого
організму до нових для нього умов і видів діяльності та ії
організація з урахуванням віку, профілактичних і оздо-
ровчих заходів. Визначення морфофункціональної
зрілості базується на оцінюванні відповідності віку та гар-
монійності фізичного розвитку дитини. Відомо, що фізич-
ний розвиток на сьогоднішній день є одним з основних
критеріїв здоров'я дітей: характеристикою здоров'я є
відповідність соматометричних показників віку і певне
співвідношення параметрів фізичного розвитку.

Результати обстеження виявили, що в досліджува-
них групах школярок середні значення довжини тіла
(ДТ) знаходилися в межах середньої вікової норми і

достовірно не відрізнялися (р>0,05).
Однак за показниками маси тіла (МТ), окружності

грудної клітки (ОГК), окружності талії (ОТ) і окружності
стегон (ОС) дівчатка з групи ДМТ і НадМТ/О достовірно
відрізнялися як між собою, так і від своїх ровесниць з
НМТ. Так, у 3 дівчаток з І групи спостереження (7,5%)
характеристики перцентильного значення ІМТ відрізня-
лися від нормативів у бік зменшення (на 2 стандартних
відхилення), у решти 37 (92,5%) - на 1 стандартне відхи-
лення.

Виходячи зі значень ІМТ, пацієнтки з НадМТ/О (ІІ група)
були досить різнорідними: 30 осіб (71,4%) мали показ-
ник НадМТ в межах 25,0-29,9 (передожиріння); ожирі-
ння 1 ступеня (ІМТ 30,0-34,9) - 9 осіб (21,4%); ожиріння
2 ступеня (ІМТ - 35,0-39,9) - 3 особи (7,4%).

Що стосується розмірів грудної клітки, то її розміри
були достовірно більшими у дівчаток ІІІ групи, менши-
ми - у дівчаток І групи (р<0,0001).

При вивченні інтегральних особливостей морфо-
функціонального стану дівчаток ІІІ групи встановлено
параметри гармонійного розвитку у 73,8% осіб (вели-
чини маси тіла і довжини відрізнялися від нормативних
значень у межах від - 1 R  до +1 R і функціональні
показники характеризувалися відхиленнями від - 1   і
вище), дисгармонійного розвитку (величина маси тіла і
довжина тіла відставали або випереджали стандартні
значення на ±1,1 R -±2 R і функціональні показники
перебували в межах від 1,1  до -2 ) - у 26,2%.

Більшість дівчаток І групи (92,5%) мали дисгармон-
ійний фізичний розвиток за рахунок дефіциту маси тіла
(маса тіла нижче М-1,1 R відносно довжини тіла). У 95,2%
школярок ІІ групи встановлено дисгармонійний розви-
ток за рахунок надлишку маси тіла (маса тіла переви-
щує М±2,1 R  відносно довжини тіла.

Найбільшу значущість для визначення біологічного
віку в пубертатному періоді набувають параметри ста-
тевого дозрівання, які є достатньо об'єктивними крите-
ріями оцінки як рівня розвитку в цілому, так і стану гор-
монального гомеостазу, і відображають ступінь зрілості
репродуктивної системи.

Оцінка статевого дозрівання показала, що в абсо-
лютній більшості статевий розвиток відповідає загаль-
ним анатомо-фізіологічним закономірностям: ініціація
фізіологічного пубертату розпочиналася з розвитку
молочних залоз.

Перші ознаки статевого розвитку у дівчаток (телар-
хе) спостерігалися між 9,5 і 11 роками. Динаміку ознак
статевого розвитку оцінювали за допомогою шкали Тан-
нер, у якій 1 стадія відповідає препубертату, а 4-5 - ста-
тевозрілому статусу.

Затримка статевого розвитку (ЗСР), яка визначаєть-
ся за відсутністю ознак статевого дозрівання у дівчаток
віком 13 років (відсутність телархе), була зареєстрова-
на у 2 школярок з ДМТ (5,0%). Крім того, за наявності
початку статевого розвитку встрок, але повільному його
становленні (більше 5 років від початку до повного
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завершення) - пролонгований пубертат, - встановлено
у 5 дівчаток з ДМТ (11,9%) і 1 з НМТ (2,4%). Дана обста-
вина може бути обумовлена недостатнім харчуванням,
наявністю хронічних захворювань, надмірними фізич-
ними і психічними навантаженнями, дією різних стре-
сових факторів. Слід відзначити, що група дівчаток з
НадМТ/О вирізнялася більш раннім і вираженим роз-
витком пубархе. У більшості дівчаток через 3-6 місяців
після старту пубертату розпочинався ріст лобкового
волосся.

У групі з ДМТ у 4-х дівчаток (10,0%), а в групі з НадМТ/
О у 2-х дівчаток (4,8%) мало місце порушення послідов-
ності стадій статевого дозрівання (інвертований пубер-
тат) - ініціація пубертату з ізольованим пубархе. Дана
обставина разглядається різними авторами в якості мар-
кера гіперандрогенії та предиктора метаболічних пору-
шень і інсулінорезистентності.

Появу аксилярного оволосіння відзначено у
більшості дівчаток через 1-1,5 роки після ініціації фізіо-
логічного пубертату, що безпосередньо передувало
менархе.

Особливістю статевого дозрівання дівчаток з НадМТ/
О було більш раннє оволосіння на лобку і в пахвовій
ділянці, а дівчаток з ДМТ - більш пізні його терміни.

Середній вік настання менархе в популяції українсь-
ких дівчаток перебуває у межах 12-14 років, але він
може і варіювати (9-15 років). Поява менархе поза да-
них меж є серйозною підставою обстежити дівчинку у
гінеколога.

Аналіз середнього віку менархе виявив тенденцію
до більш ранньої появи місячних (в 8-10 років) у дівча-
ток з НМТ/О, більш пізньої - у дівчаток з ДМТ (в 12-14
років). Середній вік менархе у групі з ДМТ склав 13,5±1,6
років; з НМТ/О - 11,6±1,0 років; з НМТ - 12,2±1,2 років.

У групі дівчаток з ДМТ ранньої появи менархе не
було виявлено взагалі, а в групі з НМТ була тільки 1
особа. Однак затримка появи менархе (після 14 років)
достовірно частою була у дівчаток з ДМТ - 12,5% (про-
ти 7,1% з НМТ і 2,4% з НадМТ/О). Адже відомо, що ме-
нархе настає при досягненні маси тіла в середньому
47,8 кг і за наявності маси жирової тканини не менше
17%. Наші дані узгоджуються з думкою дослідників, які
встановили причинні зв'язки між ДМТ і пізнім настан-
ням менархе, а також з порушеннями менструального
циклу (ПМЦ) надалі.

ПМЦ виявлено достовірно частіше у дівчаток з ДМТ
(61,9±9,0%) і з НадМТ/О (55,2±9,2%) порівняно з дівчат-
ками, що мали НМТ (20,8±8,3%) (р<0,05).

У групі дівчаток з НадМТ/О було виявлено часті
ювенільні кровотечі (у 31,0%) і аменорею (у 24,1%).
Ожиріння в підлітковому віці достовірно корелює з по-
дальшими порушеннями менструального циклу за ти-
пом аменореї і олігоменореї, а також з ожирінням і гірсу-

тизмом в репродуктивному віці.
У групі школярок з ДМТ такі порушення було вста-

новлено у 14,2% і 47,6% випадків, у групі з НМТ - 4,2%
і 16,7%. Високий відсоток порушень менструального
циклу при ДМТ може бути наслідком використання різних
"косметичних дієт" і "лікувального" голодування, які
супроводжується значною напругою функціонування
всіх фізіологічних систем організму, спричиняючи серй-
озні порушення метаболізму і гормональної регуляції,
внаслідок чого настає аменорея.

Темпи зростання і терміни появи вторинних стате-
вих ознак дівчаток залежали від маси тіла: дівчатка з
ДМТ мали характерну тенденцію до відставання термінів
їх появи, дівчатка з НадМТ/О - до випередженню
термінів. Також у дівчаток зазначених груп виявлено
випадки порушення послідовності стадій статевого доз-
рівання у вигляді ізольованого пубархе, що є марке-
ром гіперандрогенії, предиктором метаболічних пору-
шень та інсулінорезистентності.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Особливістю морфофункціонального стану дівча-
ток із відхиленнями маси тіла виявилась дисгар-
монійність розвитку, встановлена у 92,5% при ДМТ і
95,2% при НадМТ/О.

2. Темпи росту і терміни появи вторинних статевих
ознак дівчаток залежали від ІМТ: для дівчаток з ДМТ
була характерною тенденція до відставання термінів їх
появи, для дівчаток з НадМТ/О - до випередження. Се-
редній вік менархе у дівчаток з ДМТ становив 13,5±1,6
років; з НМТ/О - 11,6±1,0 років; з НМТ - 12,2±1,2 років.

3. Серед дівчаток зі зміненою масою тіла виявлено
випадки порушення послідовності стадій статевого доз-
рівання у вигляді ізольованого пубархе, що є марке-
ром гіперандрогенії, а також предиктором метаболіч-
них порушень та інсулінорезистентності. Для дівчаток з
ДМТ була характерною затримка статевого розвитку і
тенденція до пролонгованого пубертату. Достовірно
частіше серед дівчаток з ДМТ (61,9±9,0%) і з НМТ/О (у
55,2±9,2%) порівняно з НМТ (у 20,8±8,3%) реєструва-
лися порушення менархе (р<0,05).

Вважаємо перспективним подальше вивчення ста-
ну здоров'я школярок з порушеннями маси тіла у
співставленні із гормональними та метаболічними фак-
торами, а також оцінкою індивідуального ризику доно-
зологічних розладів, що дасть змогу використовувати
диференційований обсяг подальшого медичного суп-
роводу (оптимізація фізичної активності, раціоналізація
характеру харчування, формування в сім'ї пацієнтів ус-
тановки на здоровий спосіб життя) із залученням вузь-
ких спеціалістів (дитячого гінеколога, ендокринолога,
психоневролога й ін.).
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Цодикова О.А., Крылова О.Б., Рожнов А.А., Гарбар Е.Б.
ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ И ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ ДЕВОЧЕК ПОДРОСТКОВОГО
ВОЗРАСТ А В ЗАВИСИМОСТ И ОТ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА
Резюме. В статье содержатся результаты собственного исследования по изучению особенностей физического развития
и полового созревания 124 девочек подросткового возраста с различной массой тела - недостаточной, избыточной и
нормальной. Показана целесообразность изучения параметров морфофункционального состояния, оценки  сроков появле-
ния вторичных половых органов и последовательности стадий полового созревания у подростков с отклонениями массы
тела. Индивидуализированная оценка состояния здоровья с учетом индекса массы тела способствует раннему выявлению
метаболических и гормональных расстройств среди девочек-подростков, оптимизации лечебно- профилактических ме-
роприятий с вовлечением специалистов узкого профиля.
Ключевые слова: девочки подросткового возраста, дефицит массы тела, ожирение, половое развитие, физическое развитие.
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THE FEAT URES OF PHYSICAL DEVELOPMENT  AND PUBERTY IN ADOLESCENT  GIRLS DEPENDING ON THE
BODY MASS INDEX
Summary. The authors report the results of the original research of the characteristics of physical development and sexual
maturation in 124 adolescent girls with various body mass - insufficient, abundant and normal. The expediency of investigation of the
morphofunctional parameters, assessment of the terms of appearance of secondary sexual characteristics and sequence of the
stages of sexual maturation in the teenagers with body mass disorders was shown. Individualized assessment of the state of health
considering body mass index promotes early detection of metabolic and hormonal disorders in adolescent girls, optimizing treatment
and prevention with the participation of specialists and subspecialists.
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ЛЕКТИНОХІМІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОТОКОВОЇ СИСТЕМИ
ПІДНИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ СЛИННИХ ЗАЛОЗ ЛЮДИНИ ТА ДЕЯКИХ
ЛАБОРАТОРНИХ ТВАРИН У ПОРІВНЯЛЬНОМУ АСПЕКТІ

Резюме. З використанням панелі лектинів рослинного походження, які адаптовані для вивчення і характеристики клітин
і тканин людини та тварин проведений порівняльний аналіз складу термінальних нередукованих моносахаридних залишків
глюкокон'югатів на структурних компонентах протокової системи піднижньощелепних слинних залоз людини та лаборатор-
них тварин. Встановлено, що інтенсивність розподілу вуглеводних залишків на гістологічних структурах протокової системи
піднижньощелепних слинних залоз залежить від філогенетичних чинників як окремих видів, так і систематичних груп організмів
загалом.
Ключові слова: піднижньощелепна слинна залоза, вставні протоки, посмуговані протоки, міжчасточкові протоки, лек-
тини.

Вступ
На сучасному етапі розвитку морфологічних досл-

іджень використання моноклональних антитіл і лектинів
є перспективним напрямком, але якщо за допомогою
імунногістохімічних методів виявляються як поліпеп-
тидні, так і вуглеводні ланцюг біополімерів, то при ви-
користанні лектинохімічних методів можливо відди-
ференціювати вуглеводні детермінанти біологічних
макромолекул [1, 3, 4].

На даний час розповсюдженість захворювань вели-
ких слинних залоз є актуальною медико-біологічною про-
блемою і потребує пошуку нових адекватних та доступ-
них методів лікування [6, 7]. Але усі нові методи корекції
патологічних процесів потребують доклінічних випробу-
вань з використанням лабораторних тварин, а встанов-
лення найбільш подібного до організму людини виду
експериментальних тварин відкриває нові горизонти для
розвитку порівняльної морфології. В доступній науковій
літературі відсутні ґрунтовні роботи стосовно гістотопог-
рафічної будови слинних залоз людини і лабораторних
тварин тому даний напрямок досліджень є актуальним
вектором у розвитку морфологічної науки в цілому.

Метою роботи було визначення в порівняльному
аспекті експресії глікополімерів - рецепторів рослин-
ного походження у структурах протокової системи
піднижньощелепних слинних залоз людини та деяких
лабораторних тварин.

Матеріали та методи
Для проведення дослідження використовувались

піднижньощелепні слинні залози людини, щурів, кролів,
собак, морських свинок. Набір біологічного матеріалу
для проведення досліджень проводився в умовах малої
операційної віварію ВДНЗУ "Українська медична сто-
матологічна академія" згідно з "Правилами викорис-
тання лабораторних експериментальних тварин" (2006,
додаток 4) і Гельсінською декларацією про гуманне
відношення до тварин. Після забору матеріалу залози
фіксували у 4% розчині нейтрального формаліну. Для

отримання оглядових препаратів зрізи товщиною до 5
мкм фарбували гематоксиліном і еозином. В подаль-
шому препарати обробляли з використанням стандар-
тних наборів НПК "Лектинотест" м. Львів у розведенні
лектинів 1:50 за методикою [5].

Специфічність лектинів до термінальних нередуко-
ваних моносахаридних залишків глюкокон'югатів наве-
дена у відповідності з даними [2]. Вуглеводні залишки
на гістоструктурах протокової системи піднижньощелеп-
них слинних залоз досліджували за допомогою лектинів:
конканаваліну А (Con A, специфічного до DMan, DGlc);
лектину виноградного слимака (НРА, специфічного до
GаlNAс); лектину кори золотого дощу (LABA, специфі-
чного до LFuc); лектин арахису (PNA, специфічного до
DGal(1-3)DGalNAc); лектину насіння сої (SBA, специф-
ічного до DGalNAc); лектину бузини чорної (SNA, спе-
цифічного до Neu5Ac(2-6)Gal/ DGalNAc); лектину оме-
ли білої (VAA, специфічного до DGal); лектину зародків
пшениці (WGA, специфічного до DGlcNAc, NeuNAс), які
були мічені пероксидазою хрону. Контроль реакції зв'я-
зування лектинів проводили шляхом виключення діа-
мінобензидину зі схеми обробки препаратів. Препара-
ти забарвлювались від світло - до темно-коричневого
кольору і двома незалежними один від одного дослід-
никами виставлялись у протоколи бали: 0, 1, 2, 3, 4 -
відповідно: відсутність реакції, слабо позитивна, помірно
позитивна, сильна і дуже сильна реакція).

Робота є фрагментом науково-дослідної теми ка-
федри анатомії людини ВДНЗУ "Українська медична
стоматологічна академія" "Вікові аспекти структурної
організації органів імунної системи, залоз шлунково-
кишкового тракту та сечо-статевої системи людини в
нормі і патології" № державної реєстрації 0111U004192.
Автор є співвиконавцем даної теми.

Результати. Обговорення
Вивчення оглядових гістологічних препаратів
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морської свинки, щурів і кролів визначило їх альвео-
лярно-трубчасту будову. Протокова система цих залоз
мала однотипну будову і була представлена: вставни-
ми, посмугованими і міжчасточковими протоками. Ос-
танні в свою чергу, по мірі збільшення у розмірі, пе-
реходили у загальний вивідний проток. Мікроскопіч-
но, на світлооптичному рівні, встановлено, що вставні
протоки, як початковий відділ протокової системи, був
вистелений кубічним або плоским епітелієм. Ззовні

візуалізувались міоепітеліоцити, а за ними - базальна
мембрана. Посмуговані вивідні протоки утворені цил-
індричними епітеліоцитами в базальній цитоплазмі
яких виявлялась посмугованість, ззовні теж візуалізу-
вались міоепітеліоцити і базальна мембрана. Міжчас-
точкові вивідні протоки були вистелені спочатку дво-
рядним, а потім багаторядним епітелієм, за яким ви-
являлась базальна мембрана. Строма залоз була пред-
ставлена пухкою волокнистою сполучною тканиною в

Таблиця 1. Лектинохімічна характеристика протокової системи піднижньощелепної слинної залози людини.

Примітка: А - апікальна частина, Б - базальна частина.

Таблиця 2. Лектинохімічна характеристика протокової системи піднижньощелепної слинної залози кролів.

Лектини

Вставні протоки Посмуговані протоки Міжчасточкові протоки
Нервові

закінчення
Елементи

ГМЦРЕпітеліоцити міоепітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Con A 2 2 2 3 4 3 4 4 4

HPA 4 4 4 3 A4 Б3 3 A4 Б3 2 4

LABA 2 2 2 3 A4 Б3 3 A4 Б3 3 4

PNA 3 3 3 3 2 3 3 3 3

SBA 4 4 4 4 A4 Б3 2 2 3 4

SNA 3 3 3 3 A4 Б3 3 3 2 3

VAA 2 2 2 3 3 3 3 2 3

WGA 3 3 3 4 4 3 3 3 4

Примітка: А - апікальна частина, Б - базальна частина.

Таблиця 3. Лектинохімічна характеристика протокової системи піднижньощелепної слинної залози собаки.

Лектини

Вставні протоки Посмуговані протоки Міжчасточкові протоки
Нервові

закінчення
Елементи

ГМЦРЕпітеліоцити міоепітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Con A 2 2 2 3 А4Б2 3 А4Б2 4 4

HPA 3 2 2 3 А4Б2 2 А3Б2 2 3

LABA 1 1 1 1 1 1 1 1 1

PNA 2 2 2 3 А4Б3 3 2 1 2

SBA 2 2 2 3 А4Б3 3 А4Б3 2 2

SNA 2 2 2 2 А4Б2 2 2 1 1

VAA 2 2 2 3 А2Б3 3 2 3 2

WGA 1 2 2 1 1 2 1 2 1

Лектини

Вставні протоки Посмуговані протоки Міжчасточкові протоки
Нервові

закінчення
Елементи

ГМЦРЕпітеліоцити міоепітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Con A 4 2 2 4 3 3 3 1 3

HPA 1 1 1 2 А3Б2 1 1 1 1

LABA 2 2 2 3 А3Б2 3 3 3 3

PNA 4 2 2 4 3 4 3 3 3

SBA 4 2 2 4 3 4 3 2 2

SNA 2 2 А3Б2 2 А3 3 3 2 2

VAA 2 2 2 3 А3Б2 3 3 4 4

WGA 3 2 3 4 3 3 3 1 3

Примітка: А - апікальна частина, Б - базальна частина.
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якій виявлялись нервові закінчення і елементи гемо-
мікроциркуляторного русла.

Після проведення лектиногістохімічних реакцій
встановлено, що у протоковій системі піднижньоще-
лепної залози людини дуже сильна реакція зв'язуван-
ня відмічалась з лектином Con A на базальній мемб-
рані посмугованих і міжчасточкових протоків, а також
на поверхневих шарах нервових волокон та судинних
елементах гемомікроциркуляторного русла. З лекти-
ном HPA i SBA дуже сильна реакція зв'язування відміча-
лась на структурних елементах вставних протоків (еп-
ітеліоцитах, міоепітеліоцитах, базальній мембрані), на
апікальних частинах базальних мембран посмугова-
них і міжчасточкових проток, а з останнім і на цито-
лемі епітеліоцитів посмугованих проток. Також
відмічається дуже сильна реакція приципітації з лекти-
ном WGA на цитолемі епітеліоцитів і базальній мемб-
рані посмугованих проток. Також у стромі залози на
поверхні елементів гемомікроциркуляторного русла
відмічалась дуже сильна реакція зв'язування з лекти-
нами Con A, HPA, LABA, SBA і WGA, а лектин VAA селек-
тивно зв'язувався з вуглеводними детермінантами на
цитолемі мастоцитів. З усіма іншими лектинами була
встановлена сильна, помірно позитивна або позитив-

на реакція зв'язування. Інтенсивність зв'язування лек-
тинів з структурними елементами протокової системи
та елементами строми піднижньощелепної слинної
залози людини наведені у таблиці 1.

За результатами лектинохімічного дослідження еле-
ментів строми і протокової системи піднижньощелеп-
ної слинної залози кролів встановлена дуже сильна
реакція зв'язування з лектинами Con A, HPA, PNA, SBA,
SNA, VAA на апікальних частинах базальної мембрани
посмугованих протоків. Також дуже сильна реакція візу-
алізувалась з лектином Con A на апікальній частині ба-
зальної мембрани між часточкових протоків, а у стромі
залози на поверхнях нервових закінчень та елемен-
тах гемомікроциркуляторного русла. З лектином SBA
на апікальній частині базальної мембрани між часточ-
кових протоків. З іншими лектинами, які використову-
вались в дослідженні встановлені сильна, помірно по-
зитивні або позитивні зв'язки (табл. 2).

Аналіз інтенсивності лектинохімічних реакцій з вуг-
леводними залишками структурних елементів прото-
кової системи піднижньощелепної залози собаки вста-
новив наступну послідовність. Дуже сильна реакція спо-
стерігалась з лектинами SBA, PNA, Con A на клітинних
поверхнях епітеліоцитів вставних і посмугованих про-

Таблиця 4. Лектинохімічна характеристика протокової системи піднижньощелепної слинної залози щурів.

Лектини

Вставні протоки Посмуговані протоки Міжчасточкові протоки
Нервові

закінчення
Елементи

ГМЦРЕпітеліоцити міоепітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Con A 1 1 1 1 1 1 1 0 1

HPA 3 2 2 3 3 3 3 1 1

LABA 1 1 1 1 1 1 1 0 1

PNA 3 1 1 4 1 3 1 1 1

SBA 2 1 1 3 1 2 1 0 1

SNA 2 1 1 3 1 2 1 1 1

VAA 2 1 1 4 2 4 3 0 2

WGA 2 2 2 3 2 2 2 0 3

Таблиця 5. Лектинохімічна характеристика протокової системи піднижньощелепної слинної залози морської свинки.
Примітка: А - апікальна частина, Б - базальна частина.

Примітка: А - апікальна частина, Б - базальна частина.

Лектини

Вставні протоки Посмуговані протоки Міжчасточкові протоки
Нервові

закінчення
Елементи

ГМЦРЕпітеліоцити міоепітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Епітеліоцити
Базальна
мембрана

Con A 4 3 2 3 2 3 2 1 1

HPA 2 2 2 4 А3Б2 2 2 1 1

LABA 2 2 2 3 А3Б3 2 2 1 3

PNA 2 2 2 3 А3Б2 3 3 2 2

SBA 1 1 1 3 А3Б2 2 2 1 2

SNA 1 1 1 2 А3Б1 1 1 1 1

VAA 1 1 1 2 А3Б2 3 3 1 3

WGA 3 2 2 4 А4Б3 3 3 2 2
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ток, а з лектином WGA на цитолемі епітеліоцитів по-
смугованих проток. У стромі залози дуже сильна реак-
ція зв'язування візуалізувалась на поверхнях нерво-
вих закінчень та елементах гемомікроциркуляторного
русла з лектином VAA. З іншими лектинами встанов-
лені сильні, помірно позитивні або позитивні зв'язки
(табл. 3).

Характер зв'язування лектинів з структурними еле-
ментами протокової системи піднижньощелепної слин-
ної залози щурів показав що дуже сильна реакція зв'я-
зування відбувається з лектином VAA на клітинних по-
верхнях епітеліоцитів посмугованих та між часточко-
вих проток, а з лектином PNA на цитолемі епітеліо-
цитів посмугованих проток. З лектином HPA встанов-
лена сильна реакція зв'язування на епітеліоцитах встав-
них, посмугованих і між часточкових проток та на ба-
зальних мембранах посмугованих і міжчасточкових
протоках. З іншими лектинами була встановлена по-
мірно позитивна або позитивна реакція зв'язування
(табл. 4).

Постановка лектинохімічних реакцій на гістологіч-
них препаратах піднижньощелепних слинних залоз
морської свинки виявила, що майже всі лектини (окрім
Con A) мають дуже сильні і сильні зв'язування з вугле-
водними дерм енантами на апікальній поверхні ба-
зальної мембрани посмугованих проток. Також дуже
сильні реакції зв'язувань відмічені на клітинних по-
верхнях епітеліоцитів вставних проток з лектином Con

A та цитолемах епітеліоцитів посмугованих проток з
лектинами HPA і WGA (табл. 5).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Розподіл вуглеводних залишків на структурних еле-
ментах протокової системи піднижньощелепних слинних
залоз залежить від філогенетичних чинників як окремих
видів, так і систематичних груп організмів загалом.

2. Порівняльний аналіз встановив, що подібні до
людини вуглеводні залишки на епітеліоцитах встав-
них і посмугованих проток виявлялись на подібних
стуктурах залози собаки у вигляді DGalNAc - залишків.

3. Подібні до людини вуглеводні залишки на епіте-
ліоцитах і базальній мембрані посмугованих проток
виявлялись на подібних структурах залози морської
свинки у вигляді DGlcNAc, NeuNAс - залишків.

4. У протоковій системі піднижньощелепної слин-
ної залози кролів на базальній мембрані міжчасточ-
кових проток та у стормі на елементах гемомікроцир-
куляторного русла виявлені вугливодні детермінанти
у вигляді DMan, DGlc - залишків, які подібні до та-
ких структур залози людини.

У подальшій роботі планується встановити вугле-
водну специфічність структурних компонентів під'я-
зикових слинних залоз людини, собаки, щурів, кролів,
морської свинки до панелі лектинів з подальшим по-
рівняльних аналізом складу їх вуглеводних залишків.

Билаш  В.П.
ЛЕКТ ИНОХИМИЧЕСКАЯ ХАРАКТ ЕРИСТИКА ПРОТОКОВОЙ СИСТ ЕМЫ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТ НЫХ СЛЮННЫХ
ЖЕЛЕЗ ЧЕЛОВЕКА И НЕКОТОРЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТ НЫХ В СРАВНИТЕЛЬНОМ АСПЕКТ Е
Резюме. С использованием панели лектинов растительного происхождения, которые адаптированы для изучения и ха-
рактеристики клеток и тканей человека , животных проведенный сравнительный анализ состава терминальных нередуци-
рованных моносахаридных остатков глюкоконьюгатов на структурных компонентах протоковой системы поднижнечелюс-
тных слюнных желез человека та лабораторных животных. Установлено, что интенсивность распределения углеводных
остатков на гистологических структурах протоковой системы поднижнечелюстных слюнных желез зависит от филогене-
тических факторов как отдельных видов, так и систематических груп организмов в целом.
Ключевые слова: поднижнечелюснная слюнная железа, вставочные протоки, исчерченные протоки, междольковые
протоки, лектины.

Bi lash V.P.
LECTINOCHEMICAL CHARACTERISTICS OF THE SYSTEM OF DUCTS IN SUBMANDIBULAR GLANDS OF THE
HUMAN AND OF SOME LABORAT ORY ANIMALS IN T HE COMPARATIVE ASPECT
Summary. A comparative analysis of the composition of terminal unreduced monosaccharide residues of glycoconjugates on the
structural components in the duct system of the submandibular salivary glands of humans and laboratory animals was carried out using
a panel of plant-derived lectins that are adapted for studying and description of cells and tissues of a human and an animal. It is proved
that the intensity of the distribution of carbohydrate residues on the histological structures in the duct system of submandibular salivary
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МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН СТРУКТУРНИХ ЕЛЕМЕНТІВ ТА
ГЕМОМІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА ЧЕРВОНОГО КІСТКОВОГО
МОЗКУ У ЩУРІВ ПРИ ОДНОРАЗОВОМУ ПІДШКІРНОМУ ВВЕДЕННІ
КРІОКОНСЕРВОВАНОЇ ПЛАЦЕНТИ

Резюме. В роботі вивчені зміни реактивних ланок гемомікроциркуляторного русла червоного кісткового мозку щурів та
клітинних елементів еритробластного острівця при одноразовому підшкірному введенні кріоконсервованої плаценти. Вста-
новлено, що одноразове введення плацентарної тканини впливає на червоний кістковий мозок динамічними змінами, а саме
посиленим еритропоезом, в результаті чого збільшується кількість клітин еритробластного острівця на різних стадіях дозр-
івання, з переважанням базофільних та оксифільних еритробластів. Вплив плаценти на елементи гемомікроциркуляторного
русла характеризується достовірними розширенням або звуженням їх середніх діаметрів, особливо на ранніх термінах
експерименту.
Ключові слова: червоний кістковий мозок, еритробластний острівець, гемомікроциркуляторне русло, кріоконсерво-
вана плацента.

Вступ
Плацента, будучи провізорним органом, виконує ряд

функцій, такі як білковий синтез, газообмін, гормоно-
виділення і гормонорегуляція, антитоксичну, виділення
метаболітів, депонування різних біологічно активних
речовин та інші [3, 5].

За даними літературних джерел, відомо, що при
клітинній та тканинній трансплантації плацентарної тка-
нини відбувається корегування міжсистемних взаємодій,
які спрямовані на мінімізацію негативних наслідків па-
тологічного процесу [8]. Експериментальні дані дозво-
ляють констатувати, що при використанні плаценти ви-
никає стимуляція ендокринних органів, печінки, пол-
іпшується трофіка серцево-судинної системи, підви-
щується репаративна здатність організму. Застосування
кріоконсервованих фрагментів плаценти впливає на
органи-мішені, стимулюючи їх функцію, підвищує не-
специфічну резистентність організму до несприятливих
факторів зовнішнього середовища і стресових ситу-
ацій [3].

У клінічній практиці препарат з плаценти, який впер-
ше був отриманий в Інституті проблем кріобіології і
кріомедицини НАН України [4, 5], використовуються у
вигляді її фрагментів, гомогенатів, водно-сольових і
спиртових екстрактів після низькотемпературного збе-
рігання і ліофілізації, і має різноспрямований вплив на
перебіг патологічних процесів. Застосовувався він в
схемах комплексного лікування і реабілітації хворих із

гінекологічними хворобами, системними запальними
захворюваннями сполучної тканини, хронічними вираз-
ками, імунодефіцитами. Важливо відмітити, що препа-
рати плаценти здатні реалізовувати свою дію на клітин-
ному і субклітинному рівні та розглядається як могутній
стабілізатор гомеостазу організму [4, 8, 10]. Тому акту-
альність досліджень, в яких вивчається вплив підшкірно-
го введення кріоконсервованої плаценти на структурні
елементи та гемомікроциркуляціяю червоного кістко-
вого мозку, не викликає сумніву, особливо це стосується
процесів кровотворення [1].

Метою роботи було вивчення структурних елементів
та реактивних змін ланок гемомікроциркуляторного
русла червоного кісткового мозку щурів при однора-
зовому підшкірному введенні кріоконсервованої пла-
центи.

Матеріали та методи
Робота була виконана на 50 безпорідних білих щу-

рах. Тварини були розділені на дві групи: інтактні (5
тварин) і експериментальні (45 тварин). Експеримен-
тальним тваринам одноразово, підшкірно вводили фраг-
мент кріоконсервованої плаценти розміром 0,5х0,5х0,5
см у ділянку стегна.

Виводили тварин з експерименту на 1-у, 2-у, 3-ю, 5-
у, 7-у, 10-у, 14-у, 21-у та 30-у доби шляхом передозу-
вання тіопенталового наркозу. Дослідження червоного
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кісткового мозку здійснювалось відповідно до вста-
новлених термінів експерименту.

Після забору матеріалу фрагменти стегнової кістки,
розміром 1 см фіксували в 10% нейтральному роз-
чині формаліну з послідуючою декальцинацією у роз-
чині етилендіамінтетраоцтової кислоти з дотриманням
ph 7,4. Отримані декальциновані фрагменти стегнової
кістки заключали в Епон-812 за загальноприйнятою ме-
тодикою [2, 6, 7]. Напівтонкі зрізи одержували на уль-
трамікротомі Сумського ВО "Selmi" УМТП-7, і забарв-
лювали 1% розчином метиленового синього, поліхром-
ним барвником і заключали у полістирол під покривні
скельця, а після полімеризації вивчали на світлооп-
тичному, а після виготовлення ультра тонких зрізів на
ультрамікроскопічному рівнях.

Морфометричні дослідження і мікрофотографуван-
ня проводили за допомогою мікроскопу Biorex-3 BM-
500T з цифровою мікрофотонасадкою DCM 900 з адап-
тованими для даних досліджень програмами.

При проведенні експерименту дотримувались
міжнародних принципів Європейської конвенції "Про
захист хребетних тварин, які використовуються для ек-
спериментів та інших наукових цілях" (Страсбург, 1985),
норм біомедичної етики, згідно з "Правилами викори-
стання лабораторних експериментальних тварин"
(2006, додаток 4) і Гельсінською декларацією про гу-
манне відношення до тварин.

Робота є фрагментом науково-дослідної роботи ВДНЗ
України "Українська медична стоматологічна академія"
МОЗ "Експериментально-морфологічне вивчення дії транс-
плантатів кріоконсервованої плаценти та інших екзогенних
чинників на морфофункціональний стан ряду внутрішніх
органів", № держреєстрації 0113U006185.

Результати. Обговорення
У результаті вивчення серійних напівтонких зрізів

візуалізувались структурні елементи та судини гемом-
ікроциркуляторного русла (ГМЦР) червоного кістково-
го мозку: артеріоли, капіляри, венули, стінка яких мала
типову тришарову будову.

У групі інтактних тварин виявлялись морфофункц-
іональні одиниці еритропоезу - еритробластні острівці,
середня площа яких становила 940,21±68,12 мкм. До
складу острівця входили кровоносні судини, клітини
еритробластного ряду, які розташовувались навколо
макрофагів. Клітинний склад еритробластних острівців
був представлений макрофагами, проеритробласта-
ми, базофільними, поліхроматофільними і оксифіль-
ними еритробластами, нормоцитами, ретикулоцитами
і зрілими еритроцитами. Загальна кількість клітинних
елементів еритробластного острівця червоного кістко-
вого мозку в середньому складала 32,2±0,41 у полі
зору. Також відмічалось домінування клітин еритроб-
ластного ряду над іншими об'єктами гемопоезу.

У інтактних тварин показники середнього діаметру
артеріол складали 18,24±0,29 мкм, венул 50,48±0,58

мкм, синусоїдних капілярів 28,13±0,49 мкм. В їх про-
світах визначались переважно еритроцити у вигляді
двоввігнутих дисків (рис. 1, 2).

При порівнянні середніх діаметрів судин ГМЦР та
клітинного складу еритробластного острівця при вве-
денні кріоконсервованої плаценти, з відповідними по-

Рис. 1. Дискоцити в просвіті судини. Забарвлення пол-
іхромним барвником. Зб.: ок. 10, об. 100 (масляна імерсія).

Рис. 2. Еритробластний острівець. Забарвлення поліхром-
ним барвником. Зб.: ок. 10, об. 100 (масляна імерсія).

Рис. 3. Еритробластний острівець на ранніх стадіях експе-
рименту. Забарвлення поліхромним барвником. Зб.: ок.
10, об. 100 (масляна імерсія).
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казниками інтактної групи тварин, встановлені певні
динамічні зміни. Так, загальна кількість клітин ерит-
робластного острівця була збільшена в усі терміни ек-
сперименту з піками на 2-у і 7-у доби, а фазна актива-
ція відбувалась у перші дві доби. Дія трансплантату
викликала активне утворення базофільних, поліхро-
матофільних та оскифільних еритробластів (рис. 3). На
10-14 доби експерименту спостерігалося зниження
інтенсивності еритропоезу, а в кількісному складі
відмічалось збільшення кількості еритроцитів різного
ступеня зрілості з переважанням оксифільних ерит-
робластів. На 21 та 30 доби відбувалось стрімке
відновлення еритропоезу у порівнянні з інтактної гру-
пи тварин (рис. 4).

Резистивна ланка ГМЦР червоного кісткового моз-
ку при одноразовому підшкірному введенні кріокон-
сервованої плаценти протягом експерименту зміню-
валася не однаково. Аналіз морфометричних показ-

ників середніх діаметрів свідчить, що на 2-у добу ар-
теріоли достовірно спазмувались (р<0,05), на 7-14-у
доби достовірно (р<0,05) розширювались, а на 21-30-
у доби ці показники відновлювались до таких у групі
інтактних тварин.

Морфометричний аналіз середнього діаметру кап-
ілярів вказував, що на 2, 7, 14-у доби цей показник
був більший від значень контролю. Вони достовірно
фазно розширювались на 2-у, 7-у і 14-у доби при
р<0,05, з чого можливо зробити висновок про посту-
пове збільшення кровонаповнення капілярної ланки.
На 21-30 доби цей параметр відповідав показникам
інтактної групи тварин.

Венули при одноразовому введенні плаценти
збільшувались в діаметрі, але ці зміни були статис-
тично недостовірними.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. В результаті одноразового підшкірного введен-
ня кріоконсервованної плаценти виявлялись фазні
зміни елементів еритробластного паростка червоно-
го кісткового мозку з піками на 2 і 7 доби експери-
менту.

2. На 10 добу у порівнянні з 7 добою, фазні зміни
слабшали, але залишались достовірно вище від таких
показників інтактної групи тварин.

3. Судинні елементи ГМЦР, заповнені еритроцита-
ми, при введенні плаценти реагують по різному (роз-
ширенням або звуженням) в залежності від терміну
експерименту.

У подальших дослідженнях планується вивчити
структурні елементи та реакцію судин гемомікроцир-
куляторного русла червоного кісткового мозку при од-
норазовому підшкірному введенні кріоконсервованої
плаценти на тлі гострого асептичного запалення оче-
ревини у щурів.

Рис. 4. Еритробластний острівець на 21 добу експеримен-
ту. Забарвлення поліхромним барвником. Зб.: ок. 10, об.
100 (масляна імерсія).

Список літератури
1. Гаврилов О. К. Клетки костного мозга

и периферической крови / Гаврилов
О.К., Козинець Г.И., Черняк Н.Б. -
М.: Медицина, 1985. - 288 с.

2. Горальський Л. П. Основи гістологіч-
ної техніки і морфофункціональні
методи досліджень у нормі та при
патології / Горальський Л.П., Хомич
В.Т., Кононський О.І. - Житомир:
Полісся, 2011. - 288 с.

3. Грищенко В. И. Плацента: криоконсер-
вирование, структура, свойства и
перспективы клинического приме-
нения; под ред. В.И. Грищенко, Т.Н.
Юрченко. - Х.: СПД ФЛ Бровин А.В.,
2011. - 292 с.

4. Білаш С. М. Характеристика метрич-
них показників структурних еле-
ментів кардіальних залоз шлунку
інтактних щурів, при гострому гас-
триті, введенні препарату "Платекс-

плацентарний" та їх поєднаною
дією / С.М. Білаш // Вісник проблем
біології і медицини. - 2013. - Т. 2
(95), Вип. 3. - С. 153-155.

5. Білаш С. М. Вплив кріоконсервованої
плаценти на морфофункціональний
стан екзокриноцитів воротарних за-
лоз шлунка при запальних проце-
сах / С.М. Білаш // Вісник проблем
біології і медицини. - 2013. - Т. 2
(99), Вип. 1. - С. 224-227.

6. Меркулов Г. А. Курс патологогистоло-
гической техники [5-е изд., исправ.
и доп.] / Г.А. Меркулов; под. ред. И.А.
Чалисова. - Л.: Медицина, 1969. -
424 с.

7. Методики морфологічних досліджень:
монографія / Багрій М.М., Діброва
В.А., Попадинець О.Г., Грищук М.І.;
за ред. М.М. Багрія, В.А. Діброви. -
Вінниця: Нова книга, 2016. - 328

с.
8. Погожих Д. Н. Изменение свойств вод-

но-солевых экстрактов плаценты
человека в процессе низкотемпера-
турного ранения / Д.Н. Погожих, Е.Д.
Розанова, О.А. Нардид // Пробле-
мы криобиологии. - 2008. - Т. 18,
№ 1. - С. 22-26.

9. Шепітько В. І. Декл. патент на корис-
ну модель №75669 № и
201206261 Спосіб забарвлення за-
барвлення напівтонких зрізів /
Шепітько В.І., Єрошенко Г.А., Якуш-
ко О.В., Вільхова О.В.; заявл.
24.05.2012; опубл. 10.12.2012, Бюл.
№ 23.

10. Human term placenta as a source of
hematopoietic cells / V. Serikov, C.
Hounshell, S. Larkin [et al.] //
Experimental biology and medicine. -
2009. - Vol. 234 (7). - P. 813-823.

237



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч.2 (Т.21)

Борут а Н. В.
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТ ОЯНИЕ СТ РУКТ УРНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ И ГЕМОМИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО
РУСЛА В КРАСНОМ КОСТ НОМ МОЗГЕ У КРЫС ПРИ ОДНОРАЗОВОМ ПОДКОЖНОМ ВВЕДЕНИИ
КРИОКОНСЕРВИРОВАННОЙ ПЛАЦЕНТ Ы
Резюме. В работе изучены изменения реактивных звеньев гемомикроциркуляторного русла красного костного мозга
крыс и клеточных элементов эритробластного островка при однократном подкожном введении криоконсервированной
плаценты. Установлено, что однократное введение плацентарной ткани влияет на красный костный мозг динамическими
изменениями, а именно усиленным эритропоэзом, в результате чего увеличивается количество клеток эритробластного
островка на разных стадиях созревания, с преобладанием базофильных и оксифильных эритробластов. Влияние плаценты
на элементы гемомикроциркуляторного русла характеризуется достоверными расширением или сужением их средних
диаметров, особенно на ранних сроках эксперимента.
Ключевые слова: красный костный мозг, эритробластный островок, гемомикроциркуляторное русло, криоконсервиро-
ванная плацента.
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Summary. The paper deals with changes of the reactive links of the hemocirculatory bed in the red bone marrow of rats and cellular
elements of the erythroblast islet which were studied at a single subcutaneous injection of the cryopreserved placenta. It has been
established that single administration of placental tissue influences red bone marrow by dynamic changes, namely, by enhanced
erythropoiesis, as a result of which the number of erythroblast-islet cells increases at different stages of maturation, with the
predominance of basophilic and oxyphilic erythroblasts. The influence of the placenta on the elements of the hemomicrocirculatory
bed is characterized with a reliable expansion or narrowing of their mean diameters, especially in the early stages of the experiment.
Key words: red bone marrow, erythroblast islet, hemomicrocirculatory channel, cryopreserved placenta.
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ВИВЧЕННЯ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ ДІТЕЙ З НАДМІРНОЮ МАСОЮ ТІЛА
ТА ОЖИРІННЯМ

Резюме. У статті наведені результати визначення типів харчової поведінки у дітей із надмірною масою тіла та ожирінням.
Встановлено, що при надмірній масі тіла і ожирінні мають місце зміни харчової поведінки у вигляді екстернального та емоц-
іогенного типів, що потребує залучення психокорекційної роботи як з дітьми, так і з родиною цих дітей.
Ключові слова: діти, ожиріння, надмірна маса тіла, харчова поведінка.

Вступ
Ожиріння - суттєва проблема сучасного суспільства,

яка стає дедалі гострішою. На початку XXI ст. 25-30%
дорослого населення планети мали ожиріння, а близь-
ко 50% - надмірну масу тіла (НМТ). Актуальність про-
блеми зумовлена тим, що в усьому світі спостерігається
швидке зростання кількості людей, що страждають на
ожиріння, у тому числі дітей і підлітків. Згідно з епіде-
міологічними прогнозами, до 2025 р. на ожиріння
страждатимуть 40% чоловіків і 50% жінок. Лідерами
за кількістю людей з ожирінням є США, Великобрита-
нія, Мексика, Австралія і Нова Зеландія. Серед працез-
датного населення України ожиріння виявляють май-
же у 30% випадків, а НМТ має кожний четвертий жи-
тель нашої країни [3].

Незважаючи на те, що вивченню дитячого ожирін-

ня присвячено безліч наукових праць, інтерес до даної
проблеми протягом останніх років неухильно зростає.
Це пов'язано з тим, що в усьому світі збільшується
кількість дітей і підлітків, які страждають на НМТ. За
даними міжнародної робочої групи ВООЗ з ожиріння,
тільки в США проблеми з масою тіла мають більше
13% дитячого населення. В Єгипті, Чилі, Перу і Мек-
сиці на ожиріння страждають більше 25% дітей [9].
Останні дослідження показали, що в деяких районах
Африки ожиріння у дітей стало більшою проблемою,
ніж виснаження. В Африці 0,7% дітей потерпають від
виснаження, при цьому НМТ відзначається більш, ніж
у 3% дитячої популяції. Крім того, спостерігається тен-
денція більш раннього розвитку ожиріння. Практично
в усіх дослідженнях продемонстровано, що поши-
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реність ожиріння вища серед дівчаток.
Слід відмітити, що у структурі поширеності хвороб

ендокринної системи у дітей ожиріння займає друге
місце в Україні. Проте, на жаль, існує проблема не-
своєчасної або незадовільної верифікації діагнозів над-
мірної маси тіла та ожиріння серед дитячого населен-
ня в Україні. Свідченням неефективного діагностич-
ного процесу є низька частота реєстрації ожиріння у
дітей, що становить в середньому в Україні 13,6 на
1000 дитячого населення (1,36%), а це значно нижче,
ніж у більшості країн Європи, де частота ожиріння се-
ред дітей коливається в межах 10 - 15% [3].

Надмірна маса тіла та ожиріння у дітей - це реальна
проблема сьогодення та майбутнього, що пов'язано з
ризиком розвитку кардіоваскулярних, респіраторних,
психічних розладів, інвалідизації та передчасної смерті
в молодому віці [7].

За даними комітету з ожиріння ВООЗ, надмірна маса
тіла (НМТ) і ожиріння на сьогоднішній день настільки
поширені, що впливають на здоров'я населення
більше, ніж традиційні проблеми охорони здоров'я,
зокрема, голодування і інфекційні захворювання. Ве-
лика кількість науковців особливо акцентують увагу на
психологічному факторі, як одному з важливих при-
чин ожиріння або навпаки, зміні психологічного стану
дитини з цією патологією [2, 6]. Часто психологічні
розлади у дитинстві, а не підвищений апетит, є визна-
чальними в розвитку ожиріння [7, 8].

Запорукою здоров'я та довголіття людини є пра-
вильне харчування. На жаль, порушення харчової по-
ведінки є проблемою сучасної медичної науки. Пору-
шення харчової поведінки - це комплекси симптомів,
що виникають внаслідок тривалого впливу поведінко-
вих, емоційних, психологічних і соціальних факторів
[1].

Метою роботи було визначення особливостей типу
харчової поведінки у дітей із надмірною масою тіла та
ожирінням.

Матеріали та методи
Дослідження проводилось на базі Вінницької ОДКЛ.

Було обстежено 30 дітей віком від 10 до 18 років, у
яких діагностували надмірну масу тіла або ожиріння.
Фізичний розвиток оцінювався як НМТ, коли показники
індексу маси тіла (ІМТ) знаходився в коридорі між 85-
97 центильним інтервалом відповідно стандартам фізич-
ного розвитку, нині діючими на Україні (наказ МОЗ Ук-
раїни від 27.04.2006 р. №254 зі змінами і доповнення-
ми прийнятими наказом МОЗ України від 03.02.2009 р.
№55 "Про затвердження протоколів надання медичної
допомоги дітям за спеціальністю "Дитяча ендокриноло-
гія""). Фізичний розвиток був оцінений як ожиріння, коли
ІМТ знаходився вище 97 центильного інтервалу. Для
порівняння обстежено 20 здорових дітей віком від 10
до 18 років. Фізичний розвиток в контрольній групі
відмічався  як гармонійний і відповідав за всіма антро-
пометричними показниками віковим стандартам фізич-
ного розвитку, нині діючими на Україні.

Методи дослідження: загальноклінічні, біохімічні,
антропометричні, анкетно-опитувальні, статистичні.

Специфіку харчової поведінки визначали за допо-
могою опитувальника харчової поведінки [5]. Проводи-
ли опитування дітей та їх батьків для з`ясування щодо
режиму харчування дітей та оцінювали тип порушень
харчової поведінки дитини за опитувальниками, адап-
тованими до дитячого віку. Опитувальник для виявлен-
ня ступеня екстернального типу харчової поведінки у
дітей складається з 10 питань, опитувальник для вияв-
лення ступеня емоціогенного типу харчової поведінки
у дітей складається з 12 питань. Дитині пропонується
вибрати з шести варіантів відповідей той, який найб-
ільшою мірою відповідає його поведінці в тій чи іншій
ситуації. Кожній відповіді виставляють певну кількість
балів залежно від варіанту відповіді. Використовується
6 варіантів відповідно: "ніколи" - 0 балів, "зрідка" - 1
бал, "інколи" - 2 бали, "часто" - 3 бали, "дуже часто" - 4

Таблиця 1. Опитувальник для визначення типу порушення харчової поведінки.

Екстернальна харчова поведінка Емоціогенна харчова поведінка

1. Якщо їжа смачна, то ти можеш її з`їсти більше, ніж завжди?
2. Чи хочеться тобі їсти не зупиняючись, якщо їжа смачна і
смачно пахне?
3. Якщо ти бачиш смачну їжу і відчуваєш її запах, то чи
з`являється у тебе бажання поїсти?
4. Уяви, що тебе пригостили чимось смачним. Ти відразу ж
починаєш це куштувати?
5. Якщо ти купуєш продукти з батьками в супермаркеті, чи
просиш ти їх купити тобі щось смачне?
6. Якщо ти йдеш повз "МакДональдс" чи піццерію, чи хочеться
тобі там щось купити?
7. Чи буває так, що ти їси за компанію, навіть коли не
голодний?
8. Чи можеш ти не з'їсти все відразу, якщо тебе пригостили
великою кількістю смачної їжі?
9. Kоли ти їси в компанії, ти з'їдаєш більше, ніж завжди?
10. Якщо ти знаходишся біля святкового столу, чи виникає у
тебе бажання з'їсти щось, не чекаючи поки всі сядуть за стіл?

1. Kоли ти злий, чи хочеться тобі щось з`їсти?
2. Чи можна сказати, що ти починаєш щось жувати, коли не
знаєш, що робити?
3. Якщо ти чимось засмучений, чи намагаєшся ти заспокоїтися
за допомогою їжі?
4. Kоли тобі самотньо, чи хочеться тобі щось пожувати?
5. Чи хочеться тобі їсти, щоб заспокоїтися?
6. Якщо тобі не вдається зробити те, що ти задумав, чи хочеться
тобі їсти?
7. Чи почнеш ти їсти, якщо у тебе тривожне передчуття?
8. Якщо ти засмучений, чи хочеться тобі пожувати гумку,
полузати насіння?
9. Якщо у тебе щось не виходить так, як ти хочеш, чи думаєш ти,
щоб щось поїсти?
10. Якщо ти чогось злякався, чи тоді тобі хочеться попоїсти?
11. Якщо твоя мрія не здійснилася, чи будеш ти їсти, щоб
заспокоїтися?
12.Чи з'являються у тебе думки про їжу, коли тобі сумно?
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бали, "завжди" - 5 балів. Отримані бали сумуються і
діляться на кількість питань. Наявність екстернального
чи емоціогенного типу харчової поведінки у дітей
підтверджується балами вище 2,68 для екстернальної
харчової поведінки і балами вище 2,03 для емоціоген-
ної харчової поведінки.

Результати. Обговорення
У обстежених дітей із НМТ та ожирінням виділено

такі види порушеної харчової поведінки, як екстернальна
та емоціогенна. Екстернальна харчова поведінка пов'яза-
на із підвищеною чутливістю до зовнішніх стимулів спо-
живання їжі: діти з такою поведінкою їдять у відповідь на
зовнішні стимули: вітрина продуктового магазину, гарно
накритий стіл, реклама харчових продуктів та інші. Емоц-
іогенна харчова поведінка характеризується тим, що сти-
мулом до приймання їжі є не голод, а емоційний диском-
форт. Продукти харчування для дітей із емоціогенною
харчовою поведінкою є своєрідними ліками, тому що
приносять їм не тільки насичення, але й задоволення, зас-
покоєння, підвищують настрій. Описано також обмежу-
вальну харчову поведінку, яка полягає у харчовому само-
обмеженні, дотриманні строгої дієти. Зазвичай на зміну
строгій дієті приходять періоди вираженого переїдання.

Результати за опитувальником для виявлення типу
порушення харчової поведінки у дітей розподілилися
наступним чином: екстернальна харчова поведінка вла-
стива 49,54 ± 5,3% дітей з НМТ та ожирінням, у 38,7 ±
3,2% дітей простежувалася тенденція до переважання
емоціогенної харчової поведінки. Компульсивна харчо-

ва поведінка у дітей майже не діагностувалася, тому
що, по-перше, у них відсутній синдром нічної їжі в силу
наявності контролю з боку дорослих, по-друге, у них не
виникає відчуття відрази до себе, депресивного стану
або почуття провини через переїдання.

Незважаючи на те, що порушення харчової поведі-
нки висвітлюються у зв'язку з проблемою вивчення
харчових стереотипів у дітей з надмірною вагою, деякі
із них діагностувались і у здорових дітей з нормальною
масою тіла. Так, екстернальна харчова поведінка
відмічалась у 3 обстежених (15%) із контрольної групи.
Тоді як, емоціогенний тип харчової поведінки відміче-
но у 5 дітей (25%).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Визначено, що при надмірній масі тіла і ожирінні у
дітей мають місце зміни харчової поведінки у вигляді
екстернального (49,54 ± 5,3%) і емоціогенного (38,7 ±
3,2%) типів.

2. Проведення профілактичних заходів у вигляді пси-
хокорекції в першу чергу треба запропонувати дітям, що
мають низький рівень здоров'язберігаючої поведінки та
шкідливі харчові звички, а також відрізняються дисгар-
монійним фізичним розвитком, обумовленим НМТ.

Істотну роль у лікуванні ожиріння відіграють усві-
домлене бажання і воля дитини подолати недугу, мож-
ливість керувати своїм психічним станом за підтримки
родини, що досягається застосуванням психологічних
методик у комплексній терапії ожиріння у дітей.

Андрикевич И.И., Мантак Г.И., Звениг ородская А.Ю.
ИЗУЧЕНИЕ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ ДЕТ ЕЙ С ИЗБЫТ ОЧНОЙ МАССОЙ Т ЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ
Резюме. В статье приведены результаты определения типов пищевого поведения у детей с избыточной массой тела и
ожирением. Установлено, что при избыточной массе тела и ожирении имеют место изменения пищевого поведения в виде
экстернального и эмоциогенного типов, что требует привлечения психокоррекционной работы, как с детьми, так и с
семьей этих детей.
Ключевые слова: дети, ожирение, избыточная масса тела, пищевое поведение.
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STUDY OF THE EATING BEHAVIOR OF CHILDREN WITH OVERWEIGHT AND OBESIT Y
Summary. The article presents the results of determination of the types of eating behavior in children with overweight and obesity.
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SONOGRAPHIC PARAMETERS CORRELATION OF SPLEEN WITH
ANTHROPO-SOMATOTYPOLOGICAL BODY INDICATORS OF PRACTICALLY
HEALTHY WOMEN FROM PODILLYA OF FIRST MATURE AGE

Summary. The article presents the results of a study of correlations sonographic parameters of spleen with anthropo-somatometric
indexes of 154 practically healthy women in age from 22 to 35 years from Podillya. Installed multiple statistically significant, mainly
weak direct links between sonographic and spleen size and derived from these parameters, and overall, longitudinal (except height
finger points), covering size, diameter of the body (mostly anteroposterior chest size, width of shoulders, inter-ridge and between-
swivel distances of pelvis), muscle, fat and bone components of body weight and mainly weak feedback with ectomorphic component
somatotype by Heath-Carter. Only for splenic index set multiple statistically significant, mainly weak reverse, connections between
the lateral dimensions of the head, face and half of spanning size of the body.
Key words: correlation, sonography of spleen, anthropo-somatotypological performance, healthy women.

Introduction
Spleen - an organ which is involved in blood formation

and blood supply of the body. A large number of anatomical
and topographical features and many functions conjugation
in a relatively small amount of organ explain the change in
response to a wide range of factors: infectious, immune,
hemodynamic, and so on. But they all lead to changes in
the size of spleen and its density. It's a reflection of disease
pathologies that are in other organs. Therefore, changed
ultrasound morphometric parameters of spleen normally
allow specifying not only its disease but also the pathology
of other organs and systems [3, 5].

The most optimal and correct position of the
anthropological approach is to identify the correlation
relationships between the size of the spleen and
anthropometric data individually of an investigated. It is
necessary to study their characteristics, size and direction,
as well as to evaluate its accuracy [8, 11]. Establishing
correlations, in their turn, is the basis for conducting
regression analysis, allowing you to imagine a relationship
between observable variables in the equation, ie analytical
form, identify trends changing characteristics, trends and
predict the value of biomedical parameters [9].

Purpose - to establish features of links between the
sonographic parameters of spleen and anthropo-somatic
indices of practically healthy women from Podillya of first
mature age.

Materials and methods
On the basis of Research center of National Pirogov

Memorial Medical University, Vinnytsya within the general
university scientific subjects studied sonographic parameters
of the spleen in 154 healthy women of Podillya age from
22 to 35 years using ultrasonic diagnostic system CAPASEE
model SSA-220A (Toshiba, Japan), convex probe PVG-
366M 3,75 MHz and diagnostic ultrasound system Voluson
730 Pro (Austria), 3,5 MHz convex transducer. The
examination and ultrasound biometry of the spleen
performed by the conventional method of left inter-costal
access in the frontal plane along the longitudinal axis of
the spleen or oblique in two mutually perpendicular planes
of scanning [6]. We determined the length, width, height,
spleen, an area of its longitudinal and cross-sectional tissue
density acoustic indicator spleen, splenic vein diameter.
According to the formula A.I. Derhachev [5] calculated
spleen volume (volume = 0.52 x length x width x height)
and splenic index (splenic index = length x width).

Anthropometric survey performed by V.V. Bunak [4];
somatotype evaluation was carried out by a mathematical
scheme J. Carter and B. Heath [12]; the absolute amount
of fat, bone and muscle components of body weight was
calculated by the formula J. Matiegka [15] and muscular
components in addition - using formulas of the American
Institute of Nutrition (AIH) [14].
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Assessment of correlation sonographic parameters of
spleen with anthropo-somatometric performance in practically
healthy women from Podillya implemented using a licensing
package "STATISTICA 6.1", using statistical parametric
Pearson.

Results. Discussion
Analysis of sonographic parameters significant correlations

of spleen with indicators structure and size of the body in
practically healthy women of Podillya first mature age showed
the following distribution ties with spleen parameters - 263
reliable connections of possible from 531 (49.5%), of which
46 - 8 7% of direct medium strength; 200 - 37.7% weak
direct effect; 3 - 0.6% of the average reverse effect; 14 -
2.6% reverse weak force.

Quantitative analysis of sonographic parameters significant
correlations of spleen with indicators structure and size of
the body revealed the following distribution relationships
with indicators of structure and body size: cephalometric rates
(14 - 22.2% of cephalometric indicators; of which 1.6%
reliable direct medium strength; 12.7% reliable direct weak
force; 3.2% reliable reverse medium strength; 4.8% reliable
reverse weak force); pervasive body size (19 - 70.4% of the
total number of total size; of them 40.7% reliable direct
medium strength; 29.6% reliable direct weak force);
longitudinal body size (20 - 44.4% of the total longitudinal
dimensions; all significant direct weak force); WDE (12 -
33.3% of WDE indicators; of which, 2.8% reliable direct
medium strength; 30.6% reliable direct weak force); body
diameters (31 - 43.1% of the total number of indicators
diameters of the body; of which, 2.8% reliable direct
medium strength; 40.3% reliable direct weak force);
encompassing body size (97 - 71.9% of all encompassing
dimensions; of them 10.4% reliable direct medium strength;
57.8% reliable direct weak force; 3.7% reliable reverse weak
force); TSFF (31 - 38.3% of TSFF indicators; of which, 9.9%
reliable direct medium strength; 28.4% reliable direct weak
force); somatotype components by Heath-Carter (11 - 30.6%
of the total number of indicators somatotype components;
of which, 2.8% reliable direct medium strength; 13.9%
reliable direct weak force; 13.9% reliable reverse weak force);
performance component composition of body weight (28 -
77.8% of the performance component composition weight;
of them 22.2% reliable direct medium strength; 50.0%
reliable direct weak force; 2.8% reliable reverse medium
strength; 2.8% reliable reverse weak force).

Analysis of sonographic parameters reliable correlations
with indicators spleen structure and size of the body healthy
women found following multiple connections, reliable direct
mainly weak (r = from 0,16 to 0,29) and medium strength (r
= from 0,30 to 0,39) connections majority of sonographic
parameters of spleen (except acoustic density of the spleen
in longitudinal section and splenic vein diameter) with the
majority of total, longitudinal (except height and cross-sectional
area of the spleen) and embrace body size, more than half of
the indicators WDE (except for thickness, height and cross-

sectional area of the spleen), almost half the diameter of the
body, more than half of the indicators TSFF (except for
thickness and splenic index), almost all indicators component
composition of body weight, endomorphic somatotype
component (except for thickness and splenic index) and head
circumference (except height of the spleen) and significant
inverse weak force (r = from -0,16 to -0,19) connections of
these spleen parameters (except thickness and height) with
ectomorphic somatotype component; significant inverse mostly
weak (r = from -0,18 to -0,29) and medium strength (r =
from -0,31 to -0,56) connections acoustic density of the spleen
in longitudinal section with 1/3 embrace body size,
cephalometric performance and muscle component body weight
by methods Matejko and AIH, and reliable direct mainly
medium (r = from 0,31 to 0,50) and the weak force (r = from
0,21 to 0,27) this parameter of the spleen connections with
almost all indicators of TSFF, endomorphic component
somatotype and fat body mass component method Matejko.

For spleen, typical early laying in the embryonic period,
and at the time of birth it reaches high morphological maturity.
Its relative weight and size in children, adolescents,
approximately the same as in the years of youth and adulthood
[17]. This explains the similarity of qualitative and quantitative
characteristics of correlation parameters of the spleen with
anthropometric parameters defined by domestic and foreign
researchers in different age groups studied [2, 7, 10, 16].

It is logical to assume that there are gender differences
correlations spleen ultrasound indices with anthropometric
indicators. However, in the age aspect in common groups
of men and women they are not essential as in direction
and parameters in groups [1, 2].

In a small number of works installed linear correlation
the size of the spleen with anthropometric indicators of body,
composition component of body weight and physique
primary components that are understandable way different
in people with different somatotypes [2, 7, 10, 16]. This is
part of the general problem of establishing correlations
between the characteristics of morphofunctional organization
man of reactivity and resistance to stress factors or learning
about "normal reaction" of the body [11]. That is, it is possible
to use the constitutional typology correlations as diagnostic
and prognostic characteristics, which is the subject of our
future research.

Conclusions and prospects for further
development

1. In practically healthy women of Podillya installed
multiple statistically significant, preferably straight weak (r
from 0,17 to 0,29), the relationship between sonographic
spleen size and derived from these parameters (except splenic
index) and total, longitudinal (except height finger points),
embrace dimensions (including head circumference), body
diameters (mostly anteroposterior size of the chest, shoulder
width, between the ridge and between swivel distances of
pelvis), muscle, fat and bone components of body weight.

2. For splenic index set multiple statistically significant,
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weak valves, connections between the lateral dimensions of
the head, face and half of the embrace size of the body.

3. Sonographic size of the spleen and derived from them
parameters much better in quantitative and qualitative terms
correlate with anthropometric indices and somatic than the
diameter of splenic vein.

Prospects for future research is to study constitutional
features links between sonographic parameters of spleen
and anthropo-somatic indicators of healthy men and women
with different Somatotypes from Podillya that are important
in the study of specific morphological criteria for the diagnosis
of norm and pathology.
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Антонець О.В.
КОРЕЛЯЦІЇ  СОНОГРАФІЧНИХ ПАРАМЕТ РІВ СЕЛЕЗІНКИ З АНТРОПО-СОМАТОТИПОЛОГІЧНИМИ
ПОКАЗНИКАМИ Т ІЛА ПРАКТИЧНО ЗДОРОВИХ ЖІНОК ПОДІЛЛЯ ПЕРШОГО ЗРІЛОГО ВІКУ
Резюме. В статті наведені результати дослідження кореляцій сонографічних параметрів селезінки з антропо-соматомет-
ричними показниками 154 практично здорових жінок Поділля віком від 22 до 35 років. Встановлені множинні статистично
значущі, переважно слабкі прямі, зв'язки між сонографічними розмірами селезінки й похідними від них параметрами та
тотальними, поздовжніми (окрім висоти пальцевої точки), обхватними розмірами, діаметрами тіла (переважно передньо-
заднім розміром грудної клітки, шириною плечей, міжгребневою і міжвертлюговою відстанями таза), м'язовим, жировим і
кістковим компонентами маси тіла та переважно слабкі зворотні зв'язки з ектоморфним компонентом соматотипу за Хіт-
Картером. Лише для селезінкового індексу встановлені множинні статистично значущі, переважно слабкі зворотні, зв'язки
між поперечними розмірами голови, обличчя і половиною обхватних розмірів тіла.
Ключові слова: кореляції, сонографія селезінки, антропо-соматотипологічні показники, здорові жінки.

Ант онец Е.В.
КОРРЕЛЯЦИИ СОНОГРАФИЧЕСКИХ ПАРАМЕТ РОВ СЕЛЕЗЕНКИ С АНТРОПО-СОМАТОТИПОЛОГИЧЕСКИМИ
ПОКАЗАТЕЛЯМ ТЕЛА ПРАКТ ИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ ЖЕНЩИН ПОДОЛЬЯ ПЕРВОГО ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТ А
Резюме. В статье приведены результаты исследования корреляций сонографических параметров селезенки с антропо-
соматометрическими показателями 154 практически здоровых женщин Подолья в возрасте от 22 до 35 лет. Установлены
многочисленные статистически значимые, преимущественно слабые прямые, связи между сонографическими размера-
ми селезенки и производными от них параметрам и тотальными, продольными (кроме высоты пальцевой точки), обхват-
ными размерами, диаметрами тела (преимущественно передне-задним размером грудной клетки, шириной плеч, меж-
гребневым и межвертлюговым расстояниями таза), мышечным, жировым и костным компонентами массы тела и пре-
имущественно слабые обратные связи с эктоморфным компонентом соматотипа по Хит-Картеру. Только для селезеноч-
ного индекса установлены многочисленные статистически значимые, преимущественно слабые обратные, связи между
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поперечными размерами головы, лица и половиной обхватных размеров тела.
Ключевые слова: корреляции, сонография селезенки, антропо-соматотипологические показатели, здоровые женщины.
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RELATIONS RHEOENCEPHALOGRAPHY INDICATORS WITH
CONSTITUTIONAL PARAMETERS OF A BODY OF PRACTICALLY HEALTHY
YOUNG FROM PODILLYA

Summary. In almost healthy young men of Podillya defined features connections constitutional body parameters with indicators of
cerebral circulation. The greatest number of reliable connections established: among peak performance - with an incisor amplitude
(preferably straight with girth and length of the head and the back - with WDE of forearm, with longitudinal body size; among time
performance - for the duration of the uplink, the phase of fast and slow blood flow (preferably directly with the girth and length of the
head, total body size, with longitudinal body size, with WDE upper extremity and hip, with cover and transverse dimensions of the body,
with muscle and bone mass of body) and for the duration of the downlink part, which has backward links with the longitudinal dimension
of the body; among calculation indices - for dicrotic index, among average speeds fast and slow blood flow (preferably with total
return, longitudinal size, with muscle and bone mass body) and for the index tone of all arteries and arteries of large, medium and
shallow caliber (mostly straight with total body size, with part of the transverse dimensions of the body with mesomorphic somatotype
component by Heath-Carter).
Key words: rheoencephalography, practically healthy young men, constitutional parameters of body, performance of cerebral
circulation.

Introduction
At the present stage of development of health care

priority is to respect the anthropological approach, the key
provisions of which consists in the fact that the structural and
functional indicators must be assessed taking into account
the constitutional, morphological and organic metric features
and types [15]. Within the framework of this approach in
studying the physiology of cerebral blood flow is important
to identify relationships between morphofunctional features
of the vascular system and the growth energy of total body
size, harmonious constitution, constitutional peculiarities of
investigated.

Study connectivity indicators of cerebral hemodynamics
with of constitution types devoted works of some researchers
[4, 5, 6, 7], contributed to this application rheoencephalography
(REG) which can evaluate the state of cerebral blood flow,
identify the location and extent of its violations - narrowing,
obturation of brain vessels, which can lead to various unpleasant
and sometimes extremely dangerous symptoms [8, 14].

In this context, the aim of this study was to determine the
characteristics of connections anthropometric, somatic and
component composition performance of body weight among
almost healthy young men from Podillya with indicators of
cerebral circulation.

Materials and methods
Anthropometric, somatotypological and rheoencephalo-

graphy study conducted among 143 healthy urban youths

aged from 17 to 21 years, in the third generation residents
of Podilskiy region of Ukraine on the base of Research
center of National Pirogov Memorial Medical University,
Vinnytsya. Committee on Bioethics of National Pirogov
Memorial Medical University, Vinnytsya found that materials
research does not deny the major bioethical standards of
the Helsinki Declaration, the European Convention on
Human Rights and Biomedicine (1977), the relevant
provisions of the WHO and the laws of Ukraine.

Anthropometric studies in accordance with the scheme
V. V. Bunak [2] included a definition: total body size,
longitudinal, transverse, embrace size, pelvic size and
thickness of skin and fat folds (TSFF). Craniometry included
a definition: the circumference of the head (glabella), sagittal
curves, the greatest length and width of the head, the
smallest width of the head, the width of the face and lower
jaw [1]. Somatotypes determined by the method J. Carter
and B. Heath [18] and the component composition of body
weight - the method J. Matiegka [19] and the American
Institute of Nutrition (AIH) [20].

Rheoencephalography settings determined using a
computer diagnostic complex, which provides simultaneous
detection of ECG, phonocardiograms, basic and differential
tetrapolar rheogram and blood pressure. As a result,
processing rheogram automatically determined
characteristic points on the curve, determine key indicators,
and formed a justified opinion on the circulatory system of
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the investigated area [10].
Analysis of the results obtained connections were

performed using Pearson method in the license statistical
package "STATISTICA 6.1" (CNIT belongs VNMU named
after Pirogov, license № AXXR910A374605FA).

Results. Discussion
Quantitative analysis of reliable relations metrics of

cerebral circulatory with anthropo-somatic body parameters
of healthy boys of overall group showed the following
distribution among amplitude, time and rheoencephalo-
graphy estimates: 27 connections of 285 possible (9.5%)
with amplitude parameters (of which 3.5% of direct weak
force and 6.0% reverse weak force); 86 of 285 possible
connections (30.2%) with temporal parameters (of which
5.6% average direct labor; 21.8% direct weak force; 2.8%
reverse weak force); 99 of 456 possible connections
(21.7%) with estimated parameters (of which 2.4% direct
medium strength; 8.6% weaker direct effect; 0.4% of
average power reverse; 10.3%  reverse weak force);

Established following distribution relationships indicators
of cerebral circulation with anthropo-somatic body
dimensions: with amplitude indicators - cephalometric
indicators (7 - 20.0% of these indicators; all straight weak
force); pervasive body size (1 - 6.7% of these indicators; all
return weak force); longitudinal body size (4 - 16.0% of
these indicators; all return weak force); width of distal
epiphysis of long bones of the extremities (WDE) (5 - 25.0%
of these indicators; all return weak force); body diameter (3 -
8.6% of these indicators; all return weak force); covering
body size (2 - 2.7% of these indicators; all return weak force);
thickness of skin and fat folds (TSFF) (3 - 6.7% of these
indicators; all straight weak force); performance component
composition of body weight (2 - 10.0% of these indicators; all
return weak force). With time indicators - cephalometric
indicators (4 - 11.4% of these indicators; all straight weak
force); pervasive body size (10 - 66.7% of these indicators; of
which, 40.0% of direct medium strength; 20.0% of direct
weak force; 6.7% reverse weak force); longitudinal body size
(20 - 80.0% of these indicators; of which, 16.0% of direct
medium strength; 44.0% of direct weak force; 20.0% reverse
weak force); WDE (7 - 35.0% of these indicators; of which,
5.0% of direct medium strength; 30.0% of direct weak force);
body diameters (10 - 28.6% of these indicators; all straight
weak force); covering body size (22 - 29.3% of these indicators;
of which, 5.3% of direct medium strength; 24.0% of direct
weak force); somatotype components (4 - 26.6% of these
indicators; of which, 13.3% of direct weak force; 13.3%
reverse weak force); performance component composition of
body weight (9 - 45.0% of these indicators; of which, 5.0%
of direct medium strength; 40.0% of direct weak force). From
the calculated indicators - cephalometric indicators (2 - 4.2%
of the total number of these indicators; of which 2.1% of
direct weak force; 2.1% reverse weak force); pervasive body
size (16 - 66.7% of these indicators; of which 8.3% average
direct force; 20.8% of direct weak force, 4.2% medium-

reverse force; 33.3% reverse weak force ) longitudinal body
size (27 - 67.5% of these indicators; of which, 22.5% of
direct medium strength; 15.0% of direct weak force; 30.0%
reverse weak force); WDE (5 - 15.6% of these indicators;
of which 3.1% average reverse force; 12.5% reverse weak
force); body diameters (17 - 30.4% of these indicators; of
which, 19.6% of direct weak force; 10.8% reverse weak
force); covering body size (12 - 10.0% of these indicators;
of which 3.3% of direct weak force; 6.7% reverse weak
force); TSFF (7 - 9,7% of these figures; all straight weak
force); somatotype components (7 - 29.2% of these
indicators; of which, 16.7% of direct weak force; 12.5%
reverse weak force); performance component composition
of body weight (6 - 18.7% of these indicators; of which
3.1% of direct weak force; 15.6% reverse weak force).

In the analysis of multiple bonds in the total group of
boys found: reverse weak force (r = from -0.18 to -0.23)
incisor amplitude relationships with most of the longitudinal
body size and bone mass component of the body by Matejko
and muscle mass AIH method and inverse weak force (r =
from -0.20 to -0.23) links all peak performance with WDE
forearm; straight, mostly weak (r = from 0.17 to 0.29) and
medium strength (r = 0.30 to 0.38) communication time of
uplink part rheogram and time fast and slow blood flow with
all pervasive and longitudinal body size, a half covering body
size and diameter of the body, muscle and bone components
of the body weight by the method Matejko and muscular
method AIH and reverse weak force (r = from -0.17 to -
0.23) connections time descending part rheogram with most
of the longitudinal body size and ectomorphic somatotype
component; reverse mostly weak force (r = from -0.17 to -
0.29) dicrotic bonds index and average speed of fast and
slow blood flow with most longitudinal body size, WDE upper
extremity (except dicrotic index), half the diameter body and
bone mass component of the body by direct Matejko and the
weak force (r = from 0.17 to 0.21) communication medium
speed slow blood flow with most indicators TSFF and
endomorphic component somatotype and direct medium (r =
from 0.32 to 0.38) and the weak force (r = from 0.17 to 0.29)
bonds indices tone of arteries, arteries of large caliber tone
and the tone of arteries shallow and medium caliber with
most of the total, all longitudinal body size, body diameters
majority (except indicator tone arteries of large caliber) and
ectomorphic somatotype component (except indicator tone
arteries of medium caliber and shallow) and reverse weak
force (r = from -0.19 to -0.24) links data estimates with
mesomorphic somatotype component. Attention is drawn to the
absence of significant correlations: peak performance with
somatotype components; time performance with metrics TSFF.

Some researchers confirmed the existence of
relationships between indicators of cerebral circulation and
morphological and functional characteristics of the organism,
called genomic and morphogenetic correlations when the
development of one organ or system in embrio- or
ontogenesis influences the development of the other. Thus,
between the diameter of blood vessels elastic and muscular

245



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч.2 (Т.21)

type demonstrated an inverse relationship between growth
of man and direct - between body weight and longitudinal,
covering body size [6, 9, 12, 17].

Regarding rheoencephalography performance set
mainly direct contact with pervasive, longitudinal, covering
body size, mesomorphic somatotype component by Heath-
Carter, muscle and bone mass by Matejko and backward -
with ectomorphic component somatotype by Heath-Carter
[3, 4, 6, 7, 11], which is confirmed in our work.

Cerebral hemodynamics depends not only on the
constitution of man, but also the shape and size of the
head. As the longitudinal cross-index decrease we can see
an increase in peak performance, while indicators that
characterize a rheographic wave and vascular tone did not
change significantly [13, 16, 17]. Our results are consistent
with the domestic and foreign colleagues.

The functionality of any body and brain and its
departments especially dependent on sufficient blood
supply. The last one is mainly determined by morphological
and functional parameters of blood vessels, which, in turn,
have a constitutional features and significant impact on
adaptive capacity and human health [6, 9, 12, 17]. Despite
the large number of works devoted to the blood supply of
the brain as a whole, many aspects of the problem remain
unexplored. In particular, there is no coherent and detailed
picture of the REG indicators studied in healthy adolescents
of both sexes and various somatotypes.

Conclusions and recommendations for further
development

1. In young boys for amplitude incisor installed the largest
number of direct links mainly with girth and length of the
head and the back - with WDE forearm with longitudinal
body size.

2. In young boys for duration of the ascending part, phase
of fast and slow blood flow installed the largest number of
direct connections with girth and length of the head, total
body size, with longitudinal body size, with WDE of upper
extremity and hip, with covering and transverse dimensions
body, with muscle and bone weight, and for the duration of
the downlink - mainly feedback with longitudinal body size.

3. In young boys for dicrotic index, average speeds fast
and slow blood flow installed the largest number of feedback
with longitudinal, total size, muscle and bone mass of body
and for tone indicator for all arteries and arteries of large,
medium and shallow caliber - mostly direct with the total
size of the body, with part of transverse dimensions of the
body, with mesomorphic somatotype component by Hit
Carter.

Prospects for further studies is the definition of features
links anthropo-somatometric parameters of practically healthy
girls and boys of Podillia with various somatotypes and with
indicators of cerebral blood flow will enable to true and fair
analyze the results and correct conduct further mathematical
modeling of blood flow conditions.
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Даценко Г.В., Дмит ренко С.В., Серебренні кова О.А.
ЗВ'ЯЗКИ ПОКАЗНИКІВ РЕОЕНЦЕФАЛОГРАМИ З КОНСТ ИТ УЦІОНАЛЬНИМИ ПАРАМЕТ РАМИ Т ІЛА
ПРАКТИЧНО ЗДОРОВИХ ЮНАКІВ ПОДІЛЛЯ
Резюме. У практично здорових юнаків Поділля визначено особливості зв'язків конституціональних параметрів тіла з показ-
никами церебрального кровообігу. Найбільша кількість достовірних зв'язків встановлена: серед амплітудних показників - з
амплітудою інцизури (переважно прямі з обхватом і довжиною голови та зворотні - з ШДЕ передпліччя, з поздовжніми
розмірами тіла; серед часових показників - для тривалості висхідної частини, тривалості фази швидкого і повільного кровона-
повнення (переважно прямі з обхватом і довжиною голови, тотальними розмірами тіла, з поздовжніми розмірами тіла, з ШДЕ
верхньої кінцівки і стегна, з обхватними і поперечними розмірами тіла, з м'язовою і кістковою масою тіла) та для тривалості
низхідної частини, у якої зв'язки з поздовжніми розмірами тіла зворотні; серед розрахункових показників - для дикротичного
індексу, середніх швидкостей швидкого і повільного кровонаповнення (переважно зворотні з тотальними, поздовжніми
розмірами, з м'язовою і кістковою масою тіла) та для показника тонусу всіх артерій і артерій великого, середнього та мілкого
калібру (переважно прямі з тотальними розмірами тіла, з частиною поперечних розмірами тіла, з мезоморфним компонен-
том соматотипу, за Хіт-Картер).
Ключові слова: реоенцефалографія, практично здорові юнаки, конституціональні параметри тіла, показники церебрально-
го кровообігу.

Даценко Г. В., Дмит ренко С. В., Серебренникова О. А.
СВЯЗИ ПОКАЗАТ ЕЛЕЙ РЕОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ С КОНСТ ИТ УЦИОНАЛЬНЫМИ ПАРАМЕТ РАМИ Т ЕЛА
ПРАКТИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ ЮНОШЕЙ ПОДОЛЬЯ
Резюме. У практически здоровых юношей Подолья определены особенности связей конституциональных параметров
тела с показателями мозгового кровообращения. Наибольшее количество достоверных связей установлена: среди амп-
литудных показателей - с амплитудой инцизуры (преимущественно прямые с обхватом и длиной головы и обратные - с
ШДЭ предплечья, с продольными размерами тела, среди временных показателей - для продолжительности восходящей
части, продолжительности фазы быстрого и медленного кровенаполнения (преимущественно прямые с обхватом и длиной
головы, тотальными размерами тела, с продольными размерами тела, с ШДЭ верхней конечности и бедра, с обхватными
и поперечными размерами тела, с мышечной и костной массой тела) и для продолжительности нисходящей части, в
которой связи с продольными размерами тела обратные, среди расчетных показателей - для дикротического индекса,
средних скоростей быстрого и медленного кровенаполнения (преимущественно обратные с тотальными, продольными
размерами, с мышечной и костной массой тела ) и для показателя тонуса всех артерий и артерий крупного, среднего и
мелкого калибра (преимущественно прямые с тотальными размерами тела, с частью поперечных размеров тела, с
мезоморфным компонентом соматотипа, по Хит-Картер).
Ключевые слова: реоэнцефалография, практически здоровые юноши, конституциональные параметры тела, показатели
мозгового кровообращения.
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ОСОБЛИВОСТІ ПОГЛИНАННЯ ГЛЮКОЗИ В ТКАНИНАХ ПЛОДА ПРИ
ГОСТРІЙ ГІПОКСІЇ

Резюме. У статті наведено первинні результати експериментального дослідження процесів поглинання радіоактивної глю-
кози в різних тканинах та органах плода (вівці) під час гострої гіпоксії, індукованої зменшенням напруги кисню у вентильованій
дихальній суміші. Розподіл глюкози визначався за допомогою поєднання позитронно-емісійної та комп'ютерної томографії.
Ключові слова: гіпоксемія плода, централізація кровообігу, радіоактивна глюкоза, ПЕТ-КТ.
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Вступ
Гіпоксемічний стан плода є однією з основних при-

чин перинатальної захворюваності та смертності [1-3].
Затримка росту плода (ЗРП), пов'язана з хронічною ан-
тенатальною гіпоксією, спостерігається у 4-6% вагітнос-
тей, однак, ефективного лікування для даного стану не
існує. Ятрогенні передчасні пологи залишаються єди-
ним втручанням, яке дозволяє знизити перинатальну
смертність, але це призводить до високого рівня зах-
ворюваності через поєднання недоношеності та ЗРП.

Під час тяжкої гіпоксії плода відбувається зменшен-
ня плацентарного кровотоку. Однак кровоплин до жит-
тєво важливих органів плода, таких як мозок і серце,
або залишається незмінним, або може збільшуватися
під час гострої гіпоксемії за рахунок перерозподілу крові.
Так, Jensen і його колеги виявили у плодів овець при
гострій гіпоксемії збільшення притоку крові до мозку
плода (вдвічі) і серця (тричі). Швидше за все, це пов'я-
зано з викликаним гіпоксемією зменшенням судинно-
го опору в даних органах [4]. На противагу цьому, плин
пуповинної крові до печінки та кишківника плода під
час гіпоксемічного стану значно знижується [5-11]. Цей
механізм має вирішальне значення для виживання пло-
да під час стресових ситуацій шляхом постачання дос-
татньої кількості кисню до найбільш важливих органів4.
Проте, нам досі мало відомо про метаболічні процеси,
які відбуваються в пріоритетних органах плода, наприк-
лад, поглинання поживних речовин, таких як глюкоза.

Позитронно-емісійна томографія (ПЕТ) з радіоактивно
міченими трейсерами є адекватним способом дослід-
ження функціонування органів плода в природних умо-
вах. Okamura з колегами використовували ПЕТ з анало-
гом глюкози F-18-фтордеоксіглюкозою (ФДГ) і спосте-
рігали зниження її поглинання головним мозком плодів
овець під час гострої гіпоксемії після перетиснення пу-
повини [12].

Мета дослідження - вивчити зміни метаболізму глю-
кози в різних органах плода у вагітних овець під час
гострої гіпоксемії за допомогою ПЕТ-КТ.

Матеріали та методи
Поглинання ФДГ в плаценті, мозку, печінці та серці

плода вимірювали при нормальній оксигенації та при
хронічній гіпоксії у 11 плодів овець, між 108 і 130 дня-
ми вагітності (гестаційний вік) 121±6 днів (середнє ±
SD). Експерименти на тваринах і догляд за ними відбу-
валися відповідно до вказівок інституційних комітетів і
були затверджені місцевими органами етики та радіац-
ійної безпеки.

Дослідження було складовою частиною проекту
Deutsche Forschungsgemeinschaft Projekt TC 2/4-2:
"Investigation of glucose uptake with PET-CT on a fetal sheep
model under acute and chronic hypoxia", що проводився
в Медичному Університеті м. Майнц (Німеччина).

Тваринам була проведена премедикація 0,25 мг/кг
ксілазіна внутрішньом'язево. Після внутрішньовенного

введення 1,0 г барбітурату через зовнішній катетер у
яремну вену та інтубації, вівцематки були переведені в
лежаче положення на правому або лівому боці з ме-
тою запобігання стисненню нижньої порожнистої вени
таким чином, щоб плоди знаходилися повністю в ме-
жах 18 см осьового поля томографа. Вівці були по-
міщені на грілку (39° C) на час перебування під анесте-
зією, щоб запобігти переохолодженню. Кожна тварина
вентилювалася 1,0-1,5% ізофлураном у стандартній
комбінації газу O

2
/N

2
O (2:1). Для забору артеріальної

крові під час дослідження ПЕТ була катетеризована одна
з вушних артерій матері.

Для розвитку материнської гіпоксії, рівень кисню у
вентильованій газовій суміші був знижений. Артеріальне
насичення киснем крові матері утримувалося на пост-
ійному рівні 75%, що контролювали пульсоксиметром
(Datex-Ohmeda 3770 оксиметр, Фрайбург, Німеччина).

Ультразвукові вимірювання спочатку були проведені
в умовах нормоксії, а потім повторені в умовах гіпок-
семії. Застосовано кольоровий допплерівській ультра-
звуковий прилад (GE LOGIQ 9, General Electric, США) з
опуклим датчиком (7,5 МГц). Середня швидкість крово-
току і діаметр судин були визначені в істмічній частині
венозної протоки (ВП), розраховано об'ємну швидкість
кровотоку. Було проаналізовано щонайменше три доп-
плерівські виміри для обчислення середнього значен-
ня для кожного вимірювання. Внутрішній діаметр суди-
ни (D) був визначений із точністю до десятих часток
міліметра, шляхом поміщення каліперів під прямим
кутом до перерізу судини у сталому режимі В. Допле-
рографічні вимірювання проводилися на тій же ділянці
судини з кутом інсонації 30°. Об'ємна швидкість крово-
току була отримана з урахуванням відповідного діамет-
ру судини й інтенсивності середньої швидкості.

Для вимірювання артеріального кровопостачання
плаценти був обраний прямий сегмент внутрішньоче-
ревної частини вени пуповини (ВП). Відносне погли-
нання ФДГ в мозку, серці та печінці плода визначали
на основі підсумованих зображень 40-60 хв., з викори-
станням визначеного вручну досліджуваного об'єму
(ДО), зіставленого із середнім рівнем поглинання ФДГ
у плацентомі.

Тваринам не давали їжу протягом 24 годин до по-
чатку кожної сесії ПЕТ, в той час як доступ до води був
вільним. Для отримання ПЕТ-КТ зображення [14] вико-
ристовували повнокільцеву систему високої роздільної
здатності Gemini GXL 10 (Philips, Ейндховен, Нідерлан-
ди). Вівці були розташовані у бічному положенні на ліжку
таким чином, щоб плід знаходився повністю в межах 18
см осьового поля огляду ПЕТ, що визначалося за допо-
могою ультразвуку. Для корекції анатомічної орієнтації
використовувався комп'ютерний томограф (120 кВ, 40
mAs, товщина зрізу 5 мм). Після чого розпочинався про-
цес динамічної ПЕТ загальною тривалістю 60 хв (6 х 20 с,
6 х 30 с, 5 х 1 хв., 5 х 2 хв., 8 х 5 хв.) у 3-вимірному
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режимі з одночасною ін'єкцією ФДГ (близько 300 MBq) у
зовнішню яремну вену тварини. Зображення були ре-
конструйовані шляхом використання алгоритму рекон-
струкції 3D-RAMLA у програмному забезпеченні сканера
з параметрами за замовчуванням [15]. Просторова роз-
дільна здатність реконструйованих зображень складала
максимально близько 9 мм напівширини.

Вушна артерія тварини була катетеризована для за-
бору артеріальної крові під час динамічної ПЕТ. Зразки
крові відбиралися вручну один раз на 30 кадрів. Кон-
центрації трейсерів у зразках крові визначалися за до-
помогою лічильника радіоактивності, який був перехрес-
но калібрований із системою ПЕТ. Зразки крові плода
було отримано за допомогою кордоцентезу, виконано-
го двічі під ультразвуковим контролем. У зразках крові
плода було визначено рН і рО

2
 до і під час гіпоксемії.

Криві часо-активності плаценти, головного мозку,
серця та печінки плода були отримані шляхом ручного
розміщення досліджуваних об'ємів (ДО) у комп'ютер-
ний томограф. Пізні статичні зображення поглинання ФДГ
були отримані шляхом підсумовування останніх кадрів
динамічної послідовності ПЕТ, які, згідно з візуальним
оглядом не мали значного зсуву. Просумовано останні
чотири 5-хвилинні кадри з 40-60 хвилин після ін'єкції
18-ФДГ. Коефіцієнти поглинання ФДГ були обчислені з
цих підсумованих зображень відносно середнього по-
глинання ФДГ у 5 плацентомах, тобто поглинання ФДГ в
досліджуваних об'ємах органів плода було поділено на
середнє поглинання ФДГ в досліджуваних об'ємах, роз-
міщених у 5 чітко ідентифікованих плацентомах, розта-
шованих поблизу тіла плода, які не виказували жодного
збігу з іншими ФДГ-поглинальними структурами у кож-
ної тварини. Плацентоми були обрані в якості опорної
області через досить високий рівень поглинання ФДГ і в
умовах і нормоксії, і в умовах гіпоксемії. Візуальний ог-
ляд ПЕТ зображень, тобто візуальне порівняння погли-
нання ФДГ між плацентомами і материнською фоновою
активністю черевної порожнини, не виявили різниці між
нормоксичними і гіпоксемічними станами (рис. 3).

Фізіологічні та доплерографічні параметри плода, а
також коефіцієнти поглинання ФДГ у нормальних умо-
вах і в стані гіпоксії, були порівняні за допомогою не-
парного t-тесту і тесту ANOVA. Дані представлені у виг-
ляді середнього значення ± SD. Значення р<0,05 вва-
жалися значущими. Розрахунки були виконані з вико-
ристанням програмного забезпечення Statistica® версії
8.1 (Statsoft, Tulsa, Оклахома, США).

Результати. Обговорення
Три плода померли під час експерименту зі змен-

шеним надходженням кисню від матері, швидше за все,
через те, що під час регулювання (див. нижче) наси-
чення крові киснем знизилося нижче цільового рівня
75%. Ці скани не були включені до даного аналізу. Окрім
того, в двох випадках було неможливо отримати по-
казники поглинання ФДГ у печінці плода, оскільки вона

не знаходилася повністю в межах поля опромінення у
відповідний момент проведення ПЕТ через рухи плода
при гіпоксемії. Ці випадки не були включені до оста-
точного аналізу. Вміст глюкози в крові ембріону під час
ПЕТ (середнє значення вимірювання безпосередньо
перед і вимірювання одразу після проведення ПЕТ)
склав 28,5 ± 11,4 мг/дл та 27,9 ± 7,7 мг/дл при нор-
мальних умовах (n = 5, гестаційний вік 121 ± 7) і при
гіпоксемії (n = 8, гестаційний вік 122 ± 7) відповідно.
Різниця не була статистично значущою.

Рівень рН крові плода і рО
2
 були нижчими в гіпоксе-

мічних плодів у порівнянні з нормоксичними (табл. 1).
Плацентарна перфузія була значно нижча в гіпок-

семічних плодів у порівнянні з нормоксемічними: 235,5
+/- 170,5 мл/хв у порівнянні з 416,5 +/- 116,4 мл/хв
відповідно. Венозна протока реагувала на гіпоксію ди-
латацією, об'ємне співвідношення крові, що протікає,
крізь венозну протоку / вену пуповини, було вище у
гіпоксемічних плодів у порівнянні з нормоксемічними:
20,5 ± 2,4% та 58,9 ± 21,0% відповідно (р = 0,00015).

Кровообіг у печінці плода був нижчим у гіпоксеміч-
них плодів у порівнянні з нормоксемічними: 41,1 +/-
21,0% та 79,5 +/- 1,9% відповідно (р = 0,0001). Індекс
пульсації у артеріях пуповини не був значно збільше-
ний при гіпоксії (1,06 ± 0,18 та 1,87 ± 2,0). PI у венозній

Параметр Нормоксемія (n=5) Гіпоксемія (n=8) p

pH 7,27 ± 0,1 7,02 ±0,26 0,021

BE (mmol/L) 1,03 ± 2,5 -11,02 ± 8,75 0,002

pO
2
 (mm Hg) 40,4 ± 22,1 17,2 ± 8,5 0,001

Таблиця 1. Середні показники (+/-SD) газів крові у нор-
моксемічних та гіпоксемічних плодів.

Примітка. BE - базова основа.

Рис. 1. ПЕТ-КТ сканування плода вівці у сагітальній пло-
щині при нормальних умовах (згори), підсумоване ФДГ ПЕТ
зображення (40-60 хв) у центрі, і зображення злиття ПЕТ-КТ
(нижній ряд). Мозок, хребет, печінка і множинні плаценто-
ми легко ідентифікуються.
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протоці під час гострої гіпоксії не збільшувався.
КТ, ПЕТ та ПЕТ-КТ зображення органів плода, а та-

кож множинні плацентоми, представлені на рисунку 1.
Криві часу активності, що відображають ФДГ при

нормоксемії у крові матері, в органах плода та в пла-
центомах, показані на рисунку 2.

Відносне поглинання ФДГ у мозку, серці та печінці
плоду при нормальних умовах (n = 5) та при гіпоксемії
(n = 8) відображене на рисунку 3.

У серці плода відносне поглинання ФДГ було при-
близно в 2,6 рази вище у гіпоксемічних плодів у по-
рівнянні з нормоксемічними (р = 0,019). На противагу
цьому, мозок гіпоксемічного плода не виявив значно
більшого поглинання ФДГ у порівнянні з мозком нор-
моксичного плода (р = 0,191). Відносне поглинання ФДГ

у печінці також не відрізняється
суттєвим чином між двома гру-
пами (р = 0,999), незважаючи на
зниження перфузії.

У цьому дослідженні проводи-
лося вимірювання відносного по-
глинання ФДГ у мозку, серці та
печінці нормоксемічних і гипок-
семічних плодів вівці. У по-
рівнянні з використанням винят-
ково ПЕТ, застосування комбіно-
ваної технології ПЕТ-КТ спрости-
ло ідентифікацію органів плода і
плацентом (рис. 1).

Для забору крові плода, для
аналізу газів крові та вимірюван-
ня концентрації ФДГ був викори-
станий кордоцентез. Зниження
насичення киснем материнської
крові на 75% від вихідного рівня
призвело до зниження рН пупо-
винної крові плода, ВЕ і рО

2
, а та-

кож смерті трьох плодів.
Загальна плацентарна перфу-

зія була значно нижчою в гіпок-
семічних плодів у порівнянні з
нормоксемічними. Незважаючи
на те, що кровоплин у венозній
протоці був вище в гіпоксеміч-
них плодів, частка кровотоку з
плаценти в печінку була зменшена
наполовину (79,5% проти 41%).

У фізіологічних умовах одна
третина об'єму кровотоку пупо-
вини проходить через венозну
протоку, інші дві третини надхо-
дять напряму до печінки5,6. Плід
реагує на гостру або хронічну
гіпоксію перерозподілом артері-
ального і венозного кровотоку.
Використовуючи радіоактивно

мічені мікросфери [5, 6], метод ультразвукової допле-
рографії [8-11] та інші методи [7], було виявлено зни-
ження кровопостачання до печінки, кишечника та нижніх
кінцівок під час гіпоксемії. Індуковане гіпоксією знижен-
ня перфузії печінки, виміряне за допомогою ультразву-
кового доплерографічного аналізу у рамках цього досл-
ідження, відповідає цим висновкам.

Поглинання ФДГ у плаценті не було значуще пору-
шено зниженим кровотоком у пуповині. Цей механізм
очевидно є важливим для виживання плода в стресо-
вих ситуаціях.

Відносне поглинання ФДГ, тобто поглинання ФДГ,
поділене на середнє поглинання ФДГ у плацентомах,
істотно не відрізнялося в мозку та печінці плода в гіпок-
семічних і нормальних умовах.

Рис. 3. Репрезентативний приклад, який ілюструє відносне поглинання глюкози
(ФДГ) у мозку, серці та печінці плоду під час нормоксії та гострої гіпоксії.

Рис. 2. Репрезентативний приклад кривих часу активності ФДГ при нормоксеміч-
них умовах.
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Поглинання ФДГ печінкою плода не змінювалося при
гіпоксії, незважаючи на суттєве зниження плацентар-
ного кровопостачання печінки. Венозний перерозподіл
при гіпоксичній ситуації, у тому числі збільшення част-
ки шунтування венозної протоки і зниження перфузії
крові печінки, тривалий час вважався основним механ-
ізмом захисту життєво важливих органів плода, таких
як мозок і серце, від шкоди, що завдає гіпоксія [4-7].
Едельстоун і Рудольф (1979) змогли продемонструва-
ти, що кров, яка надходить через венозну протоку, пе-
реважно розподіляється серед верхніх органів тіла,
включаючи мозок і серце плоду. Нами виявлено знач-
не збільшення діаметра венозної протоки від 2,08 ±
0,04 мм до 2,66 ± 0,04 мм при гіпоксії. Збільшення
діаметра венозної протоки може привести до нормал-
ізації венозного кровотоку, незважаючи на підвищений
опір кровоплину у печінці плода при гіпоксії, а також
дає можливість забезпечити адекватне плацентарне
кровопостачання і підтримувати кров'яний тиск у пла-
центомах. Цей механізм ймовірно закладено еволюц-
ійно, з метою порятунку зародків від смерті у гіпоксич-
них ситуаціях.

Зменшена перфузія пуповинної крові з плаценти в
печінку може бути частково компенсована збільшен-
ням кровопостачання печінки від печінкової артерії,
кількість чого не може бути визначена в достатній мірі
за допомогою ультразвукового доплерографічного дос-
лідження через малий діаметр цієї судини. Кілавуз і
Веттер (1999) змогли продемонструвати збільшення
приливу крові до печінки через печінкову артерію у
плодів із затримкою росту [25].

На відміну від головного мозку та печінки, у серці
плода виявилося майже трикратне збільшення віднос-
ного поглинання ФДГ, індуковане гіпоксією. На нашу
думку, збільшення поглинання глюкози в серці плода,
індуковане гіпоксією, не може бути поясненим за до-
помогою простих кінетичних міркувань. Ця знахідка ско-
ріше передбачає прискорення анаеробного гліколізу
під час гострої гіпоксемії. Це узгоджується з результата-
ми Крівокапіча та інших, які повідомляли про збільшен-
ня швидкості метаболізму ФДГ з коефіцієнтом 2,5 - 3,5
у серці кролика під час аноксії.

Варто відзначити, що відмінності у транспортуванні
та фосфорилюванні між ФДГ і глюкозою, швидше за
все, не відрізняються при рівнях гіпоксемії, які розгля-
даються в цьому дослідженні (насичення материнської
артеріальної крові O

2 
близько 75%). Таким чином, пред-

ставлені результати досліджень щодо індукованих гіпок-
сією змін поглинання ФДГ в органах плода, швидше за
все, відноситься також і до поглинання глюкози.

Наше дослідження мало деякі обмеження. Найбіль-
ша проблема полягала в тому, щоб отримати постійний

доступ до крові плода, оскільки це передбачає відкри-
ту хірургічну процедуру розміщення катетера, а це може
призвести до погіршення початкового стану. Постійний
пупковий катетер міг би дати можливість одержати аб-
солютну кількість поглинання ФДГ і зрозуміти всю ди-
наміку змін у тканинах плода не тільки до і при гіпоксії,
але і після того, як її вплив припиняється.

Неможливість отримати абсолютну кількість погли-
нання ФДГ визначила ще одне обмеження - була дос-
тупна тільки відносна оцінка змін її поглинання. Проте
ми вважаємо, що обраний метод візуального порівнян-
ня з плацентомами є досить надійним, оскільки було
виявлено, що рівень поглинання ними ФДГ істотно не
змінився навіть при важкій гіпоксії.

Ще одна проблема, з якою ми зіткнулися, була по-
в'язана з початковим рівнем опромінення, який був
різним у кожному експерименті, не дивлячись на те,
що були підготовлені однакові рівні концентрації ФДГ.
Це було зумовлено технічними причинами: початко-
вий рівень радіоактивності в шприці з ФДГ варіювався
відповідно до часу точки відліку. Це можна пояснити
неможливістю створити ідеальні умови, при яких час
підготовки до процедури ПЕТ був би постійним.

Варто зробити ще одне зауваження. Теоретично
множинні проколи пупкової вени могли б призвести
до вазоспазму. Саме з цієї причини були створені дві
групи. Ідентичні інтервенції були використані у конт-
рольній групі для того, щоб вплив можливих вазомо-
торних реакцій на отримані дані був би відносно врівно-
важеним. Насправді, за допомогою ультразвукового
допплерографічного дослідження, ми не спостерігали
ніяких вазомоторних реакцій, пов'язаних з кордоцен-
тезом.

Слід також зазначити, що неконтрольовані рухи пло-
да під час процедури і смерть трьох плодів також мо-
жуть розглядатися як обмеження, але уникнути їх було
неможливо, оскільки вони мають природне походжен-
ня.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Результати експерименту можуть свідчити про те,
що важка гостра гіпоксія плода у овець при насиченні
материнської крові киснем 75% призводить до змен-
шення плацентарного і печінкового венозних крово-
токів без істотного зниження рівня надходження глю-
кози до цих органів.

Таким чином, можна гіпотезувати, що рутинне вив-
чення кровоплину в пріоритетних органах плода за стан-
дартними методиками при гіпоксемії не є надійним
методом оцінки метаболічних процесів і потребує по-
дальшого вивчення та оптимізації.
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СУДОВО-МЕДИЧНА ІДЕНТИФІКАЦІЯ ЕТНО-ТЕРИТОРІАЛЬНОЇ
НАЛЕЖНОСТІ НЕВІДОМОЇ ОСОБИ ЗА ДЕРМАТОГЛІФІЧНИМИ
ПАРАМЕТРАМИ ДОЛОНЬ З ВИКОРИСТАННЯМ ДИСКРИМІНАНТНОГО
АНАЛІЗУ

Резюме. Метою нашого дослідження було визначення комплексу ознак долонної дерматогліфіки, які дозволяють дифе-
ренціювати етно-територіальну належність населення Івано-Франківської області. Матеріалом дослідження слугували дер-
матогліфічні параметри долонь осіб чоловічої і жіночої статі віком 19-55 років бойківської і гуцульської етнічних груп. За
допомогою методу дискримінантного аналізу показано, що визначальною ознакою належності особи до зазначених груп є
кут Ab на правій долоні (Abr). Статистична достовірність результатів перевірена за допомогою моделювання нейронної
мережі із відповідними вхідними даними. Тестова вірогідність правильної класифікації створеної моделі досягає 89%.
Ключові слова: судова медицина, ідентифікація особи, дерматогліфіка, дискримінантний аналіз.

Вступ
Дискримінантний аналіз, розроблений Рональдом

Фішером (1890-1962), класиком біометрії і еволюцій-
ної біології, - це статистичний метод, призначений для
вивчення відмінностей між двома або більшою кількістю
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груп об'єктів з використанням даних про різноманітність
кількох ознак, що відрізняють ці об'єкти один від одно-
го [1]. Типове для дискримінантного аналізу завдання -
визначення тих ознак, які найкраще дискримінують
(відрізняють) об'єкти, що відносяться до різних груп.
Після того, як визначені найкращі способи дискримі-
нації наявних груп (тобто проведена інтерпретація
відмінностей між ними), цей спосіб аналізу дозволяє
прогнозувати приналежність невідомих об'єктів до тієї
чи іншої категорії.

Використання дискримінантного аналізу у медицині,
у судовій медицині зокрема, дозволяє створювати ма-
тематичні моделі для прогнозування тих чи інших па-
раметрів. Ідентифікація невідомої особи - "вічна" акту-
альна тема судової медицини, яка десятиріччями шукає
нові достовірні методи встановлення тих чи інших фе-
нотипічних ознак невідомої особи. Дискримінантний
аналіз, поряд з іншими методами математичного анал-
ізу, займає чільне місце у вирішенні цього питання.

Метою нашого дослідження було визначення комп-
лексу ознак долонної дерматогліфіки, які дозволяють
диференціювати етно-територіальну належність насе-
лення Івано-Франківської області.

Матеріали та методи
Матеріалом дослідження слугували дерматогліфічні

параметри долонь осіб чоловічої і жіночої статі віком
19-55 років, які були поділені на 2 групи: І група в
кількості 85 осіб, які належать до гуцульської етнічної
групи, що проживає на території Івано-Франківської
області, ІІ група в кількості 97 осіб, які належать до бой-
ківської етнічної групи, що проживає на території Івано-
Франківської області. Зображення гребінцевого малюн-
ка долонь отримували шляхом фотографування на
цифрову фотокамеру зі спалахом, перенесенням їх на
персональний комп'ютер та обробкою в макрорежимі
з використанням спеціальних графічних редакторів.
Визначали кути atd, adt, atb, btc, ctd, гребінцевий раху-
нок ab, bc, cd на обох руках. Отримані дані обробляли

методом одно- та багатомірного статистичного аналізу.

Результати. Обговорення
Для того, щоб провести розподіл даних по категор-

іях з подальшою можливістю прогнозування, перш за
все потрібно провести простий візуальний аналіз струк-
турованих даних.

Середні значення по групах відрізняються, але вар-
то зауважити, що масштаби ознак є різними. В силу
цього, доречним буде розглянути діаграми розсіюван-
ня для різних ознак у кожній з груп. На рисунку 1 пока-
зані діаграми розмаху для незалежних змінних Abr (a,
зліва) та Adtr (b, справа).

На рисунку 1 (a, b) центральна точка показує на се-
реднє значення чи медіану, прямокутник вказує на стан-
дартні відхилення, а відрізки вказують на діапазон зна-
чень змінної.

З діаграми, зображеної на рисунку 1 (а), за значен-
нями кута Abr навіть візуально можна відділити етно-
територіальну групу бойків (Boyky) від етно-територі-
альної групи гуцулів (Hutsuly). У середньому, для групи
бойків характерним є малий кут Abr (12-14), на відміну
від гуцулів, для яких цей показник більш ніж на 20%
вищий (14-18). Ця ознака (Abr) з високою вірогідністю
буде впливати на результати дискримінантного аналізу
(у нашому випадку - прогнозування належності дерма-
тогліфів невідомих (досліджуваних) осіб до певної етно-
територіальної групи) [2].

Для порівняння, на діаграмі, зображеній на рисунку
1 (б), показана залежність етно-територіальної належ-
ності від кута Adtr. Досить легко можна переконатись,
що для ознаки (кута) Adtr, немає видимої відмінності у
парі бойки-гуцули.

Перш ніж перейти до аналізу, потрібно перевірити
чи виконуються усі необхідні умови. Для того, щоб ко-
ректно застосовувати дискримінантний аналіз, ми по-
винні переконатись у нормальності розподілу незалеж-
них змінних. Зазвичай, під час обробки великої кількості
експериментальних даних, ці дані групуються у нормаль-

Рис. 1. Діаграма розмаху залежності етнічної належності від Abr (a, зліва) та Adtr (b, справа).
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ний розподіл. При детальному розгляді отриманих ка-
тегоризованих гістостограм стає видно, що для ознаки
Adtr (рис. 2 (б)) можна говорити про достатньо вираже-
ний нормальний розподіл. Для ознаки Abr (рис. 2 (б)) у
групи гуцулів розподіл частково змитий, але, врахову-
ючи величину вибірки, він відповідає умовам нормаль-
ності.

Дискримінантний аналіз даних дерматогліфів рук
бойків та гуцулів був проведений з використанням про-
грамного пакету STATISTICA 12 [3]. Модель побудована
на базі незалежних змінних (кути atd, adt, atb, btc, ctd ,
гребінцевий рахунок ab, bc, cd на обох руках). Загальна
величина статистики Уілкса (Wilks' Lambda) [4] рівна :
0,3094 (з урахуванням усіх залучених до аналізу змінних)
- ця величина характеризує якість віднесення аналізу
(віднесення до певної категорії), чим вона ближче нуля,
тим краще дана модель працює. Для того, щоб знайти
змінну (чи змінні), яка вносить найбільший вклад у ре-
зультати аналізу, ми почергово видаляємо з аналізу
зазначену змінну і визначаємо при цьому лямбду Уілк-
са. Якщо виключення якоїсь змінної призвело до суттє-
вого погіршення результатів аналізу, то ми можемо
стверджувати, що така змінна вносила в нього важли-
вий вклад. Тобто, чим більше значення лямбди Уілкса
при виключенні певної змінної, тим важливіша ця змінна
для моделі. Нами визначався критерій p-level, який по-
казує рівень статистичної значущості - чим це число
менше, тим параметр більш статистично значущий.
Параметр Toler показує толерантність - міру надмірності
ознаки. Вона визначається як 1-R2, де R2 - коефіцієнт
множинної кореляції даної ознаки з усіма іншими озна-
ками, використаними в аналізі - чим нижче толе-
рантність, тим сильніше цей показник пов'язаний з
усіма іншими.

Враховуючи вищесказане, можна зробити висновок,
що найбільш значущою змінною при ідентифікації
бойків та гуцулів за дерматогліфами долонь, є кут Abr.

Для покращення результатів, ми провели наступний
цикл дослідження, у якому виділити 4 основні ознаки,

які впливають на результати. Таким чином ми отрима-
ли значення ламди Уілкса 0,57 для кута Abr, що є дуже
хорошим показником (для наших вхідних даних).

Результати уточнень дозволяють говорити про те,
що кут Abr є однією з головних ознак при ідентифікації
бойків та гуцулів. Також після уточнень зросла вага
внеску змінної Atbr.

Для перевірки достовірності результатів, отриманих
за допомогою дискримінантного аналізу, ми звернулись
до нейронних мереж [5, 6]. Щоб провести класифіка-
цію по заданих параметрах, ми побудували нейронну
мережу, яка складається з 14 вхідних 45 прихованих та
2 вихідних нейронів. Функція активації мережі гіпер-
болічна. Нами встановлено, що тестова вірогідність пра-
вильної класифікації досягає 89 %.

Аналіз чутливості незалежних змінних показує, що
найбільш значущий вклад у модель вносить Abr. Ціка-
вим є також порівняння таблиць з довірчими рівнями
для моделі, побудованої за допомогою дискримінант-
ного аналізу та моделі на базі нейромережі.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Таким чином, у роботі проаналізовано дерма-
тогліфічні малюнки на руках осіб, які є представниками
гуцульської та бойківської етно-територіальних груп, що
проживають на території івано-Франківської області. За
допомогою методу дискримінантного аналізу показано,
що визначальною ознакою належності особи до зазна-
чених груп є кут Ab на правій долоні (Abr). Статистична
достовірність результатів перевірена за допомогою
моделювання нейронної мережі із відповідними вхідни-
ми даними. Тестова вірогідність правильної класифі-
кації створеної моделі досягає 89%.

В подальшому, з використанням дискримінантного
аналізу, планується розробка моделей діагностики етно-
територіальної належності за іншими дерматогліфічни-
ми параметрами рук і ніг груп населення, що прожива-
ють на території Івано-Франківської області.

Рис. 2. Категоризовані гістограми розподілу ознаки Abr (a, зліва) та Adtr (b, справа) для досліджуваних етнічних груп.
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НЕИЗВЕСТ НОГО ЛИЦА ПО ДЕРМАТОГЛИФИЧЕСКИМ ПАРАМЕТРАМ ЛАДОНЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ
ДИСКРИМИНАНТНОГО АНАЛИЗА
Резюме. Целью нашего исследования было определение комплекса признаков ладонной дерматоглифики, которые по-
зволяют дифференцировать этно-территориальную принадлежность населения Ивано-Франковской области. Материалом
для исследования послужили дерматоглифические параметры ладоней лиц мужского и женского пола в возрасте 19-55 лет
бойковской и гуцульской этнических групп. С помощью метода дискриминантного анализа показано, что определяющим
признаком принадлежности лица к указанным группам является угол Ab на правой ладони (Abr). Статистическая достовер-
ность результатов проверена с помощью моделирования нейронной сети с соответствующими входными данными. Тесто-
вая вероятность правильной классификации созданной модели достигает 89%.
Ключевые слова: судебная медицина, идентификация личности, дерматоглифика, дискриминантный анализ.
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Summary. The aim of our study was to determine the complex palmar dermatoglyphics characteristics that allow to differentiate the
ethno-territorial identity the population of Ivano-Frankivsk region. Research materials were used the dermatoglific parameters of
male`s and female`s palms aged 19-55 years belonging to the Hutsul and  Boiko ethnic groups. Using the method of discriminant
analysis demonstrated that the defining feature of a person belonging to these groups is the angle Ab on the right palm (Abr). The
statistical reliability of the results is tested through simulation of the neural network with appropriate input data. Test probability of
correct classification of the created model achieves 89%.
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ПАТОМОРФОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ФАКТОРА
НЕОВАСКУЛОГЕНЕЗУ ЯК ОДНІЄЇ З ПРИЧИН РЕЦИДИВУ ВАРИКОЗНОЇ
ХВОРОБИ НИЖНІХ КІНЦІВОК

Резюме. В даний час провідною теорією рецидиву варикозної хвороби (РВХ) нижніх кінцівок, розвиток якого не пов'яза-
ний з тактичними і технічними помилками хірургів, є теорія неоваскулогенезу. Результати виконаного дослідження дозволи-
ли підтвердити наявність фактора неоваскулогенезу в розвитку рецидиву варикозної хвороби нижніх кінцівок. Були визна-
чені наступні перспективні напрямки досліджень пато- (морфо) ґенезу рецидиву варикозної хвороби нижніх кінцівок для
оптимізації його лікування та профілактики рецидивів: подальше вивчення феномена неоваскулогенезу; отримання доказо-
вої бази для розмежування, по крайній мірі, двох груп ризику рецидивування варикозної хвороби вен нижніх кінцівок: з
достовірно генетично обумовленою патологією еластичних волокон, зокрема, в складі венозних клапанів, а також через
індукований неоангіогенез в стінках вен поширеної локалізації, в тому числі в паховій області.
Ключові слова: неоваскулогенез, варикозна хвороба, рецидив варикозної хвороби.

Вступ
У даний час провідною теорією рецидиву варикоз-

ної хвороби (РВХ) нижніх кінцівок, розвиток якого не
пов'язаний з тактичними і технічними помилками
хірургів, є теорія неоваскулогенезу. Так, за даними A.M.
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van Rij з співав. [2004] основною причиною РВХ в па-
ховій області після виконання оперативного втручання
є саме неоваскулогенез. Результати дослідження M.
Brake з співав. [2013] дозволили виділити наступні гісто-
логічні особливості рецидивних вен: примітивність бу-
дови з неповним формуванням венозної стінки, змен-
шення числа клапанів, а також зниження вмісту в ній
еластичних і нервових волокон. B. Geier з співав. [2008]
вважають, що рецидив варикозу в паховій області після
лігування сафено-феморального співустя і стрипінг
великої підшкірної вени обумовлений надлишковою
куксою великої підшкірної вени у 2/3 хворих, неовас-
кулогенезом - в інших випадках. Навпаки, Y. El Wajeh з
співав. [2004] вважають цю теорію помилковою, оскіль-
ки, на їх погляд, післяопераційна варикозна трансфор-
мація вен пахової області обумовлена, в першу чергу,
компенсаторним розширенням дрібних вен. З огляду
на різноманітність представлених теорій, метою вико-
наного дослідження було розрішення зазначеного кон-
флікту думок і аргументування чинників розвитку ре-
цидиву варикозної хвороби нижніх кінцівок.

Матеріали та методи
Для визначення структурної основи варикозної хво-

роби вен нижніх кінцівок і ймовірних умов її рецидиву-
вання були комплексно досліджені 10 клінічних випадків
(6 з групи хворих з первинною варикозною хворобою
нижніх кінцівок і 4 - з групи пацієнтів з її рецидивом). З
метою максимально ефективного дослідження морфо-
логічного матеріалу і створення інформаційної бази
даних була розроблена стандартизована і автоматизо-
вана карта обліку з 188 позицій на 211 гістологічних
зрізах.

Оцінку змін в стінці варикозно змінених вен здійсню-
вали за показниками кожної оболонки з урахуванням
патогенетичних зв'язків автономних процесів, які виз-
начають хворобу. Розробляючи стандартизовану і ав-
томатизовану "Карту обліку результатів патоморфоло-
гічних досліджень", яку задекларували як об'єкт інте-
лектуальної власності, керувалися саме цими міркуван-
нями. Залучення 188 позицій/ознак в кожному випадку
уможливило раціональне отримання інформації на не-
великій кількості спостережень для обґрунтовання по-
дальших міркувань і висновків. Крім цього, розробка
такого електронного носія інформації стала підставою
для створення бази, зручної для збору, аналізу, моніто-
рингу патоморфологічних даних.

Фрагменти операційного матеріалу фіксували в 10%
розчині нейтрального формаліну, відповідно до загаль-
ноприйнятої методики, виготовляли гістологічні зрізи,
які фарбували оглядово гематоксиліном і еозином за
методом Вейгерта (для верифікації еластичних воло-
кон), за Ван Гізон (для верифікації процесів надмірного
фібрилогенеза), конго червоним (для верифікації при-
сутності аномального білка амілоїду).

Пофарбовані зрізи вивчали і документували за до-

помогою мікроскопа "OLYMPUS BX 51" з цифровою ка-
мерою "OLYMPUS C40407" і програмним забезпечен-
ням "OLYMPUS DP-Soft".

Результати. Обговорення
Результати виконаного дослідження дозволили

підтвердити наявність фактора неоваскулогенезу в роз-
витку рецидиву варикозної хвороби нижніх кінцівок.
Узагальнюючи ознаки новоутворення судин, які жив-
лять стінки вен, слід зазначити, що вони зводяться до
наступного: скупчення в сполучній тканині недиферен-
ційованих клітин з можливим утворенням "бруньок";
набухання цитоплазми ендотеліальних клітин і їх випи-
нання у вигляді "бруньок"; утворення порожнин; зрос-
тання трубочок, які сліпо закінчуються назустріч одна
одній; змикання трубочок кінцями; витончення і про-
рив цитоплазматичних перегородок між трубочками, які

Рис. 1. Ангіогенез та васкуліти "судин судин" у стінці вени
при варикозній хворобі вен нижніх кінцівок. Ознаки амі-
лоїдної дистрофії відсутні. Забарвлення конго червоним (
конго-рот). Х100.

Рис. 2. Неоангіогенез, прояви  білковосинтетичної функції
гладком'язових клітин, петрифікат у стінці вени при вари-
козній хворобі вен нижніх кінцівок. Забарвлення конго чер-
воним (конго-рот). Х100.
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Рис. 3. Ангіогенез з переважаючим "брунькуванням" на-
явних мікросудин у сегменті не видаленого стовбура ВПВ.
Поодинокий петрифікат. Забарвлення конго червоним ( кон-
го-рот). Х100.

вже зімкнулися; циркуляція крові в новоутворених су-
динах.

У проведених дослідженнях були відзначені ознаки
неоангіогенезу, які можна віднести як до аутогенного
способу регенерації, так і до новоутворень шляхом
"брунькування" (рис. 1, рис. 2).

Ознаки неоангіогенезу визначали у пацієнтів обох
клінічних груп з однаковою частотою, що, вочевидь,
передбачає можливу роль цих змін в рецидиві вари-
козної хвороби вен нижніх кінцівок. Аутогенне новоут-
ворення судин починалося з появи в сполучній тканині
вогнищ недиференційованих клітин. Потім в цих скуп-
ченнях утворювалися щілини, куди, як вважають, з по-
чатком циркуляції крові відкривалися капіляри. Ті ж
"молоді" клітини сполучної тканини, після диференці-
ювання, утворювали ендотеліальну вистилку й інші ком-
поненти стінки вени.

Що ж стосується "брунькування", то при такій реге-
нерації в стінці існуючих мікросудин з'являлися бічні

Рис. 4. Аутогенне новоутворення судин у стінці вени при
варикозній хворобі вен нижніх кінцівок. Забарвлення кон-
го червоним ( конго-рот). Х400.

Рис. 5. Ознаки неоангіогенезу у стінці вени при варикозній
хворобі вен нижніх кінцівок. Забарвлення гематоксиліном
й еозином. Х100.

Рис. 7. Інтенсивне новоутвореня судин вочевидь із задіянням
обох механізмів у стінці вени при варикозній хворобі вен нижніх
кінцівок. Забарвлення гематоксиліном й еозином. Х400.

Рис. 6. Інтенсифікація ангіогенезу у стінці вени при вари-
козній хворобі вен нижніх кінцівок. Забарвлення гематок-
силіном й еозином. Х400.
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РЕЦИДИВА ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Резюме. В настоящее время ведущей теорией рецидива варикозной болезни (РВБ) нижних конечностей, развитие
которого не связано с тактическими и техническими ошибками хирургов, является теория неоваскулогенеза. Результаты
выполненного исследования позволили подтвердить наличие фактора неоваскулогенеза в рецидиве варикозной болезни
нижних конечностей. Были определены следующие перспективные направления исследований пато- (морфо) генеза
рецидива варикозной болезни нижних конечностей для оптимизации его лечения и профилактики рецидивов: дальнейшее
изучение феномена неоваскулогенеза; получение доказательной базы для разграничения, по крайней мере, двух групп
риска рецидивирования варикозной болезни вен нижних конечностей: с достоверно генетически обусловленной патологи-
ей эластичных волокон, в частности, в составе венозных клапанов, а также через индуцированный неоангиогенез в
стенках вен распространенной локализации, в том числе в паховой области.
Ключевые слова: неоваскулогенез, варикозная болезнь, рецидив варикозной болезни.
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PATHOMORPHOLOGICAL BACKGROUND OF NEOVASCULOGENESIS AS A CAUSE OF RECURRENT  VARICOSE
VEINS OF THE LOWER EXT REMITIES
Summary. Currently, a leading theory of the development varicose veins recurrence (VVR) on lower extremities which is not
associated with surgical tactical and technical errors is a neovasculogenesis theory. The study results allowed to confirm the presence
of neovasculogenesis factor in recurrence of varicose veins on lower extremities. The following promising areas in pathomorphological
studies of the varicose vein recurrence were identified to optimize the treatment and prevention of relapse: further study of the
neovasculogenesis phenomenon; obtaining evidence for the separation of at least two risk groups of recurrent varicose veins of the
lower extremities: with genetically determined disorders of elastic fibers, in particular being a part of the venous valves and also
through induced neovasculogenesis in the veins walls of various localization, including the groin.
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випинання за рахунок ендотеліальних клітин, які інтен-
сивно ділилися (рис. 3).

Надалі формувалися тяжі з ендотелію, в яких з'яв-
лялися просвіти, і в них надходив вміст "материнських"
судин, після чого завершувалося диференціювання всіх
компонентів мікро судин (рис. 4 - 7). Слід зазначити, що
в осередках неоангіогенезу часто спостерігали запальні
клітинні реакції, що повністю узгоджується зі стимуля-
цією факторів росту в даних умовах. Не останню роль
при цьому відігравала гіпоксія, викликана порушення-
ми трофіки стінки вени.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Важливу роль у визначенні можливих причин РВХ
зіграло дослідження патоморфологічних чинників роз-
витку первинного захворювання. На підставі вивчення

клінічних випадків, за якими проводились патоморфо-
логічні дослідження, з використанням накопичених
фактів, були обгрунтовані передумови рецидивування
варикозної хвороби нижніх кінцівок. Ці дані свідчили, в
першу чергу, про високу ймовірність прогресування
первинного захворювання.

Були визначені наступні перспективні напрямки дос-
ліджень пато- (морфо) генезу рецидиву варикозної
хвороби нижніх кінцівок для оптимізації його лікування
та профілактики рецидивів: подальше вивчення фено-
мена неоваскулогенезу; отримання доказової бази для
розмежування, по крайній мірі, двох груп ризику реци-
дивування варикозної хвороби вен нижніх кінцівок: з
достовірно генетично обумовленою патологією елас-
тичних волокон, зокрема, в складі венозних клапанів, а
також через індукований неоангіогенез в стінках вен
поширеної локалізації, в тому числі в паховій області.
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СТАН ВЕГЕТАТИВНОГО ГОМЕОСТАЗУ У ХВОРИХ НА ЛЕЙОМІОМУ
МАТКИ НА ТЛІ ДИСФУНКЦІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Стаття присвячена вивченню стану вегетативного гомеостазу у хворих із лейоміомою матки в поєднанні з
дисфункцією щитоподібної залози (32 пацієнтки). Встановлено, що в пацієнток із лейоміомою матки, асоційованою з гіпотире-
оїдним станом наявні суб'єктивні та об'єктивні ознаки дисфункції вегетативної нервової системи, що засвідчують змішаний
тип впливів від легкого ступеня перманентної дисфункції з переходом до ступеня середньої тяжкості. При гіпертиреозі
виявлено розбалансованість вегетативної нервової системи з підвищенням тонусу симпатичного відділу. Вегетативний
індекс Кердо склав (-2,48) - ваготонічний варіант, у жінок із гіпертиреозом (+3,64) - симпатикотонічний варіант. У хворих на
гіпотиреоз у 62,5% випадків порушень сну не виявлено, у 37,5% - розлади сну легкого ступеня. У хворих із гіпертиреозом -
у 56,25% випадків порушень не виявлено, у 37,5% - порушення легкого та у 6,25% випадків - значного ступеня.
Ключові слова: лейоміома матки, гіпотиреоз, гіпертиреоз, дисфункція вегетативної нервової системи.

Вступ
Відомо, що гормони щитоподібної залози необхідні

для розвитку мозку, діяльності центральної і вегетатив-
ної нервової системи. Вони підвищують активність сим-
патичної нервової системи, що проявляється в нарос-
танні збудливості, емоційності, прискорення серцевих
скорочень, частоти дихання, потовиділення, а також
зменшенні секреції і моторики шлунково-кишкового
тракту. Згідно сучасних даних, гормони щитоподібної
залози беруть участь у процесах апоптозу. Наслідком
пошкоджувальних факторів є порушення процесів апоп-
тозу, які чергуються з повторювальними циклами гіпер-
плазії і гіпертрофії міометрію та ендометрію, що до-
повнює концепцію лейоміоми матки, яка характеризуєть-
ся гіперпластичними процесами в міометрії [ 6, 9 ]. У
літературі наводяться дані про те, що при гіпотиреозі
ризик утворення лейоміоми матки підвищується [3].

Одним із ланцюгів патогенезу швидкого росту лей-
оміоми матки розглядається підвищення вивільнення
пролактину при низьких рівнях тироїдних гормонів (Т3,
Т4). Часто з десинхронізацією синтезу статевих гормонів
(підвищення рівня пролактину) пов'язані й дисгормо-
нальні захворювання молочної залози через вплив гор-
монів щитоподібної залози [7, 8 ] і тим самим виника-
ють умови для місцевого прояву у вигляді гиперпролі-
ферації тканини. На участь гормонів щитоподібної за-
лози в патогенезі лейоміоми матки вказують і резуль-
тати досліджень П.В. Яворського [ 10 ].

Функція щитоподібної залози знаходиться під пост-
ійним контролем надсегментарних і сегментарних
відділів вегетативної нервової системи. Водночас на тлі
значного функціонального напруження в системі гіпо-
таламус-гіпофіз-щитоподібна залоза [ 4 ] гормони щи-
топодібної залози впливають на стан активності різних
відділів вегетативної нервової системи [ 2 ], викликаю-
чи її дисфункцію.

Тому вивчення стану вегетативного гомеостазу у
хворих на лейоміому матки на тлі дисфункції щитопод-
ібної залози є своєчасним й актуальним.

Мета дослідження - вивчити стан вегетативного го-

меостазу у хворих із лейоміомою матки в поєднанні з
дисфункцією щитоподібної залози.

Матеріали та методи
Обстежено 66 хворих (32 пацієнтки з порушенням

функції щитоподібної залози, група 1, і 34 практично
здорових жінки, контрольна група). У групі 1 середній
вік пацієнток першого вікового репродуктивного пері-
оду віком 21-35 років становив (32,8±2,4) років, конт-
рольна група - (32,5±1,9) років, другого вікового реп-
родуктивного періоду віком 36-55 років - (45,4±5,30)
років, контрольна група - (45,9±4,5) років. Діагноз (за
МКХ-10: D 25 Лейоміома матки) встановлювали, згідно
Наказу МОЗ України №620 від 29.12.2003 р. "Про орган-
ізацію надання стаціонарної акушерсько-гінекологічної
та неонатологічної допомоги в Україні". Маркерами по-
рушенням функції щитоподібної залози слугували:
рівень трийодтироніну (Т3), тироксину (Т4) та тиреот-
ропного гормону (ТТГ). У жінок зі зниженою функцією
щитоподібної залози (група 1а) рівень Т3 становив
(0,63±0,03) нг/мл, Т4 - (4,5±0,21) мкг/дл, ТТГ - (9,6±0,43)
мкМЕ/мл; із підвищеною функцією щитоподібної зало-
зи (група 1б) рівень Т3 становив (2,93±0,14) нг/мл, Т4 -
(18,4±0,89) мкг/дл, ТТГ - (0,09±0,004) мкМЕ/мл; у конт-
рольній групі: Т3 - (1,32±0,63) нг/мл, Т4 - (8,1±0,4) мкг/
дл, ТТГ - (1,96±0,091) мкМЕ/мл.

Діагностику вегетативних розладів проводили спільно
з психіатрами та невропатологами для виключення пси-
хічної, неврологічної та органічної патології. Дисфунк-
ція вегетативної нервової системи була діагностована
на основі наявності клінічних та патопсихологічних діаг-
ностичних критеріїв. Для характеристики стану вегета-
тивної нервової системи та діагностики симптомів дис-
функції вегетативної нервової системи застосували
спеціальний опитувальник А.М. Вейна [2]. У процесі ан-
кетування пацієнту пропонували заповнити таблицю, в
якій питання до нього спрямовані на виявлення симп-
томів дисфункції вегетативної нервової системи (шифр
F45.3 за МКХ-10). Відповідаючи на питання анкети, хво-
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ра набирала певну кількість балів, підрахувавши які, і
за консультації психіатра, робили висновок про наявність
чи відсутність в анкетованої симптомів дисфункції ве-
гетативної нервової системи. За умови сумарної кількості
балів більше 15 діагностували наявність дисфункції
вегетативної нервової системи.

Вегетативний тонус оцінювали шляхом визначення
індексу Кердо: = діастолічний артеріальний тиск/часто-
та серцевих скорочень x 100. При "вегетативній рівно-
вазі" (ейтонії) вегетативний індекс дорівнює 0. Пози-
тивний знак індексу свідчить про переважання симпа-
тичних впливів, негативний знак індексу - ознака підви-
щення тонусу парасимпатичного відділу вегетативної
нервової системи.

Виявляли наявність порушення сну за таблицями А.М.
Вейна [2]. При оцінюванні результатів приймали за нор-
му >22 балів, легкі порушення - 18-22 бали, значні
порушення сну - <18 балів.

Результати. Обговорення
Анамнестично найбільші розбіжності між пацієнтка-

ми групи 1а і 1б підгруп виявлено між показниками
кількості вагітностей і фізіологічними пологами. Абортів
було більше в підгрупі 1б (гіпертиреоїдний стан), а
мимовільних викиднів - більше в підгрупі жінок із гіпо-
тиреозом. Безпліддя втричі частіше спостерігали на тлі
гіпотиреозу. У показниках оваріально-менструального
циклу в пацієнток із гіпотиреоїдним станом виявлено
більші відхилення щодо збільшення числа випадків із
надмірною кровотечею в перименопаузальний період,
овуляційної кровотечі, первинної та вторинної олігоме-
нореї. У пацієнток із гіпертиреоїдним станом спостері-
гали більшу частоту надмірних і частих менструацій,
особливо, у перименопаузальний період та випадків
діагностованої вторинної олігоменореї, ніж у жінок без
лейоміоми матки. У пацієнток із лейоміомою матки на
тлі дисфункції щитоподібної залози заслуговує на ува-
гу факт використання майже кожною п'ятою жінкою
гормональних оральних контрацептивів. За локалізацію
міоматозні вузли в жінок групи 1 належали до зміша-
ної форми лейоміоми (8 випадків у жінок підгрупи
1;50,0%, і 8 випадків у жінок підгрупи 2; 50,0%). За гіпо-
тиреоїдного стану визначається схильність до одного або
множинних інтрамуральних чи субсерозних вузлів роз-
мірами до 6 см при відсутності субмукозних вузлів. У
жінок на тлі гіпертиреозу переважають ІІ і ІІІ типи, за яких
вузли можуть досягати 3-6 і більше см, і трапляються
субмукозні вузли. При гіпотиреозі значно зменшується
рівень естрадіолу, прогестерону, ДГЕА-С, ФСГ, ЛГ при
одночасному збільшенні пролактину. При гіпертиреозі
вміст естрадіолу збільшується, а вміст прогестерону
зменшується в більшому ступені, ніж при гіпотиреозі.

В обстежених пацієнток із лейоміомою матки спос-
терігали ознаки дисфункції вегетативної нервової сис-
теми в різному ступені вираженості. Підсумовуючи дані
з анкети А.М. Вейна, було встановлено, що в сукупності

відповідей хворих при гіпотиреозі (підгрупа 1а) ознаки
вегетативної дисфункції оцінювалися (12,61±0,63) ба-
лами, при мінімально-максимальних значеннях (9-18),
тоді як у здорових (7,49±0,37) балів, при мінімально-
максимальних значеннях (5-11), р<0,05. Аналіз суб-
'єктивних ознак переважання тонусу симпатичного
відділу вегетативної нервової системи показав, що за-
непокоєння турбувало 12,5% пацієнток, здорових -
5,9%; підвищена збудливість. стомлюваність - 18,8%,
здорових - 5,9%; періодичний озноб - 37,5%, здорових
- 2,9%; зниження апетиту, підвищена спрага - 12,5%,
здорових - 8,8%; болі і неприємні відчуття дискомфорту
перикардіальної зони - 12,5%, здорових - 5,9%; серце-
биття - 18,8%, здорових - 11,8%. Отже найчастішою
суб'єктивною ознакою був періодичний озноб. При цьо-
му об'єктивно в 31,3% випадків спостерігали холодну
на дотик шкіру, у здорових - 5,9%; у 25,0% - білий
дермографізм, у здорових - 8,8%; у 18,8% - блідість і
сухість шкіри, сухість у роті, у здорових - 2,9%; у 18,8%
- тахікардія і підвищення артеріального тиску, у здоро-
вих - 8,8%. Інші об'єктивні показники (блиск очей і
розширення зіниць) виявили мінімальні розбіжності зі
здоровими. Однак слід зауважити, що в здорових у
14,7% відмітили стан тривоги, а в пацієнток із гіпотире-
озом - у 6,3% випадків. Тобто найбільш вираженими
були зміни з боку шкірного покриву.

Розглядаючи суб'єктивні ознаки переважання пара-
симпатичного відділу вегетативної нервової системи у
хворих із гіпотиреоїдним станом, встановили, що при-
гніченість виявилася в 62,5% випадків, у здорових -
5,9%; байдужість - 37,5%, у здорових - 1,8%; підвище-
на сонливість - у 56,3%, у здорових - 8,8%; підвищений
апетит і збільшення маси - у 31,3%, у здорових - 14,7%;
майже в 2-3 рази частіше траплявся загрудинний біль -
18,8%, у здорових - 8,8%; почуття "завмирання" або
"зупинки" серця - 18,8%; у здорових - 5,9%; пульсую-
чий головний біль - у 12,5%, у здорових - 5,9%. Серед
об'єктивних ознак у порядку зменшення кількості ви-
падків: яскраво-рожевий або червоний плямистий при-
піднятий дермографізм - у 75,0% випадків, у здорових
- 14,7%; ожиріння - 62,5%, у здорових - 52,9%; млявість,
малорухомість - у 50,0%, у здорових - 14,7%; шкіра на
дотик гаряча - у 37,5%, у здорових - 5,9%; почервонін-
ня, сальність шкіри, гіпергідроз - 25,0%, у здорових -
5,9%. Таким чином, у пацієнток із лейоміомою матки,
асоційованого з гіпотиреоїдним станом наявні суб-
'єктивні та об'єктивні ознаки дисфункції вегетативної
нервової системи, що характеризувався дисбалансом
вегетативної нервової системи з підвищенням тонусу
симпатичного відділу та засвідчують змішаний тип
впливів і класифікують як варіант легкого ступеня пер-
манентної дисфункції з переходом до ступеня серед-
ньої тяжкості [ 1 ]. Промінентними ознаками можуть
слугувати стан шкіри, пригніченість, сонливість та зміни
з боку серця.

За гіпертиреоїдного стану жінки, хворі на лейоміо-
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му матки, скаржилися на занепокоєння (43,8% випадків),
сльозоточивість, підвищену збудливість (37,5%), повер-
хневий короткий сон (37,5%), відчуття дискомфорту
перикардіальної зони(43,8%) серцебиття (62,5%) і стис-
каючий головний біль, переважно ввечері (25,0%)
(відповідні показники в здорових наведені вище). Ці
ознаки належать до переважання тонусу симпатичної
нервової системи. За об'єктивними ознаками спостер-
ігали емоційну збудливість (75,0%), білий дермографізм
у 68,8% випадків, схуднення (62,5%), відчуття тривож-
ності (56,3%), тахікардія і підвищення артеріального тис-
ку (43,8%). Ці показники в значному ступені більші від
таких у здорових, відповідно, у 4,2 раза; 7,8 раза; 4,3
рази; 3,8 рази і 5 раз. Серед суб'єктивних ознак пере-
важання парасимпатичної нервової системи виявили за
показниками відчуття жару і пітливості періодично
(56,3%), пульсуючого головного болю (18,8%), відчуття
загрудинного болю (24,2%), пригніченості (18,8%).
Найбільш виразними були скарги на відчуття жару і
пітливості, які траплялися в 9,8 рази частіше, ніж у здо-
рових. Об'єктивно збільшеними цифрами (у 2,1 рази)
відрізнявся яскраво-рожевий дермографізм і привер-
нула увагу поява такої ознаки, як депресія (12,5%), у
здорових - 0. Тобто можна припускатися думки, що при
гіпертиреозі порушення функції вегетативної нервової
системи системи характеризувався розбалансованістю
вегетативної нервової системи з підвищенням тонусу
симпатичного відділу.

За результатами анкети А.М. Вейна, у хворих підгру-
пи 1б індекс Вейна (наявність ознак вегетативної дис-
функції) складав (16,84±0,8) бала, із мінімально-мак-
симальними показниками (11-21), у здорових (7,49±0,37)
балів, при мінімально-максимальних значеннях (5-11),
р<0,05; що перевищувало 15 балів і характеризувало
наявність у них розладів вегетативної нервової систе-
ми легкого ступеня.

Нами встановлено, що у хворих на лейоміому матки
на тлі гіпотиреозу (підгрупа 1а) вегетативний індекс
Кердо склав (-2,48), мінімально-максимальні значення: -
11,5/+7,1; підвищення тонусу парасимпатичного відділу),
у підгрупі 1б (гіпертиреоз) +3,64 при мінімально-макси-
мальних значеннях -8,9/+12,7, що засвідчує переважан-
ня симпатичних впливів вегетативної нервової системи.
У здорових індекс Кердо становив (+2,04) при мінімаль-
но-максимальних значеннях показника -9,4/+10,7.

У хворих підгрупи 1а (гіпотиреоз) при оцінці пору-
шення сну за А.М. Вейном встановили, що в 62,5% ви-
падків порушень не виявлено, у 37,5% - спостерігалися
розлади сну легкого ступеня. У підгрупі 1б  (гіпертире-
оз) - у 56,25% випадків порушень не виявлено, у 37,5%
- порушення легкого ступеня та у 6,25% випадків -
значні (з оцінкою менше 18 балів). Нині порушення сну
(інсомнії) різної природи розглядають як одну з про-
відних медичних і соціальних проблем, що є складо-
вою поняття якості життя і привертає увагу до різних
форм патології невротичної, психосоматичної та орган-
ічної природи [10].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У пацієнток із лейоміомою матки, асоційованою з
гіпотиреоїдним станом наявні суб'єктивні та об'єктивні
ознаки дисфункції вегетативної нервової системи, що
засвідчують змішаний тип впливів і класифікують як
варіант легкого ступеня перманентної дисфункції з пе-
реходом до ступеня середньої тяжкості. Промінентни-
ми ознаками можуть слугувати стан шкіри, пригніченість,
сонливість та зміни з боку серця.

2. При гіпертиреозі порушення функції вегетатив-
ної нервової системи системи характеризувалися роз-
балансованістю вегетативної нервової системи з підви-
щенням тонусу симпатичного відділу.

3. У хворих на лейоміому матки на тлі гіпотиреозу
вегетативний індекс Кердо склав (-2,48) - підвищення
тонусу парасимпатичного відділу, у жінок із гіпертире-
озом +3,64, що засвідчує переважання симпатичних
впливів вегетативної нервової системи.

4. У хворих підгрупи 1а (гіпотиреоз) при оцінці пору-
шення сну встановили, що в 62,5% випадків порушень
не виявлено, у 37,5% - спостерігалися розлади сну лег-
кого ступеня. У підгрупі 1б  (гіпертиреоз) - у 56,25%
випадків порушень не виявлено, у 37,5% - порушення
легкого ступеня та у 6,25% випадків - значні (з оцінкою
менше 18 балів).

На підставі оцінки стану вегетативного гомеостазу у
хворих із лейоміомою матки в поєднанні з дисфунк-
цією щитоподібної залози планується провести подальші
дослідження для визначення напряму можливостей діаг-
ностики, профілактики, лікування й прогнозу перебігу
цього поєднаного захворювання.
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СОСТОЯНИЕ ВЕГЕТ АТ ИВНОГО ГОМЕОСТ АЗА У БОЛЬНЫХ ЛЕЙОМИОМОЙ МАТ КИ НА ФОНЕ ДИСФУНКЦИИ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Резюме. Статья посвящена изучению состояния вегетативного гомеостаза у больных лейомиомой матки в сочетании с
дисфункцией щитовидной железы (32 пациентки). Установлено, что у пациенток с лейомиомой матки, ассоциированной с
гипотиреоидным состоянием присутствуют субъективные и объективные признаки дисфункции вегетативной нервной
системы, что свидетельствуют о смешанном типе влияния от легкой степени перманентной дисфункции с переходом к
степени средней тяжести. При гипертиреозе выявлено разбалансированность вегетативной нервной системы с повыше-
нием тонуса симпатического отдела. Вегетативный индекс Кердо составил (-2,48) - ваготонический вариант, у женщин с
гипертиреозом (+3,64) - симпатикотонический вариант. У больных гипотиреозом в 62,5% случаев нарушений сна не
выявлено, у 37,5% - расстройства сна легкой степени; у больных с гипертиреозом - в 56,25% случаев нарушений не
наблюдали, в 37,5% - нарушения легкой и в 6,25% случаев - значительной степени.
Ключевые слова: лейомиома матки, гипотиреоз, гипертиреоз, дисфункция вегетативной нервной системы.

Pavlovska M.O.
VEGETAT IVE HOMEOSTASIS ST AT US IN PATIENT S WIT H LEIOMYOMA ASSOCIAT ED WIT H THYROID
DY SFUNCT ION
Summary. The article is devoted to the study of the vegetative homeostasis in patients with uterine leiomyoma in combination with
thyroid dysfunction (32 patients). Found that in patients with uterine leiomyoma associated with a hypothyroid condition existing
subjective and objective signs of dysfunction of the autonomic nervous system, which confirm the mixed type influences from mild
dysfunction of permanent transition to level moderate. When Ray found imbalances in the autonomic nervous system with increased
sympathetic tone department. Vegetative index Kerdo (-2.48) - vagotonic option in women with hyperthyroidism (3.64) - sympathetic
option. In patients with hypothyroidism in 62.5% of cases of sleep disorders were found in 37.5% - mild sleep disorders. In patients with
hyperthyroidism - in 56.25% of cases of violations were found in 37.5% - violation of light and in 6.25% of cases - a significant degree.
Key words: uterine leiomyoma, hypothyroidism, hyperthyroidism, dysfunction of the autonomic nervous system.
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POSSIBLE PERSPECTIVES IN CERVICAL EROSION TREATMENT BY
INFRARED COAGULATION

Summary. Cervical erosion is a common condition which occurs when cells from inside the cervical canal (endocervix), known as
columnar epithelium are protrude on the vaginal portion of the cervix (ectocervix). The aim of this research was to evaluate the
possible perspectives in the treatment of cervical erosion by using infrared coagulation. A random selection of two hundred (200)
patients aged between 20 to 46 years was examined. Clinical criteria for selecting patients were those complaining for having virginal
discharge, painful coitus, postictal bleeding, irregular vaginal bleeding and dysuria among patients within their reproductive age.
However, after exclusion of malignancy and other chronic conditions a total of 40 patients were diagnosed with cervical erosion and
they were taken as a study group. They were divided into two sub-groups of 20 patients in each. As a result 50% were treated with
infrared coagulation and another 50% by electro coagulation and compared the obtained results. The study showed that 90% of the
patients who were treated by infrared coagulation totally recovered within 4th and 6th week and 75% of those who were treated by
electro coagulation recovered within 4th and 6th week.
Key words: cervical erosion, infrared coagulation.

Introduction
Cervical erosion is a common condition which occurs

when cells from inside the cervical canal (endocervix), known
as columnar epithelium are present on the vaginal portion
of the cervix (ectocervix). It is one of the most common
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reason leading women to seek gynaecological advice. It is
often discovered during routine gynaecological check-up of
women in their reproductive ages. A benign lesion is
sometimes much troublesome due to its chronicity and nature
of recurrence and most of the time associated with the lower
genital tract infections [3]. The prevalence of cervical erosion
in women of reproductive age is variable and has been quoted
to range between 14 and 37 per cent in women attending
outpatient clinics In England and Wales. According to the studies
the prevalence of cervical erosion varies between 17% and
50%. It is more common during reproductive ages and
incidence decreased after menopause and most of the time
present as asymptomatic disease [6, 11]. Although cervical
erosion is not a life threatening disease, yet the long term
association with the disease and a number of symptoms both
related to genitourinary system as well as psychological
imbalance in the patient, needs consideration [9]. The aim of
cervical erosion treatment is to induce and accelerate the healing
process of the cervix by causing destruction of the presence
erosion and new formed metaplastic layer, and allowing the
process of re-epithelisation to takes place more quickly with
less chance of abnormal metaplasia. The treatment may include
cryocauterisation (CC), electro coagulation (EC), laser, microwave
therapy, cautery by chemicals and others [5, 7]. Nowadays
infrared coagulation (IRC) is a part of these treatments. This
technique is easy, affordable and comfortable to use compared
to the other methods and this research study focused on IRC
procedure. Because cervical erosion is so common, this
research is conducted to determine the possible perspectives
in the treatment of cervical erosion by using infrared radiation.
The research will look on advantages and disadvantages of
using this technology and possible outcomes after treatments
and suggest affordable and sustainable solution for dealing
with cervical erosion in order to improve the health services
in the society.

Materials and methods
The research was conducted in Mnazi Mmoja hospital-

Zanzibar/ Tanzania. Analyse of case history from general
department 200 patients from them was taken history with
possible cervical pathology (including criteria were vaginal
discharge, painful coitus, dysuria, postcoital bleeding and
irregular vaginal bleeding). Speculum examination of the
cervix of all 200 patients to check cervix for any visible lesion
was done, however, from that group only twenty per cent
(20%) were diagnosed with cervical erosion hence the study
focused on those one. The remaining 80% were excluded
from the study because some of them (78.5%) had normal
cervix and (1.5%) have premalignant changes of the cervix.
Also women with systemic diseases like diabetes Mellitus,
hypertension and others were excluded from this study.
Questionnaire was distributed to main group patients (40)
with cervical erosion; the main of question was to find any
correlation of erosion with anamnestic data and
gynaecological status. Forming of 2 subgroups A and B of
main group. Group A was treated with IRC and group B with

EC. And after that; control visit was done after 2 weeks, 4
weeks and 6 weeks respectively with speculum examination
and ask the patients if they notice any decreasing or increasing
of complains and the note was taken. VIA (Visual Inspection
with Acetic acid) test was performed at week 4 and 6 after
the treatment to visualise the nature of cervix. The data
collected and analysed by using Statistical Package for Social
Sciences {SPSS} Computer Software version 21.

Results. Discussion
From the study, age of participants varied between 20

and 46 years which give the mean age of 33 years. Most of
our patients fall under the age group 20-29years (47.5%)
and 30-39 years (42.5%), while minority (only 10%) fall
under age group of 40-49 years. From 200 patients who
were examined during the study, Pap smear results shows
that 1.5% have premalignant change. This result is indicating
the importance of having regular cervical cancer screening
programme in Zanzibar city since the prevalence of cervical
cancer seems to be high in this area. The studied risk factors
were use of contraceptives, smoking, vaginal delivery and
history of sexual transmitted infections. 60% of the patients
were using either way of contraception in their life, while
40% were not. The most preferable way of contraception
was either oral contraceptive pills or injection progesterone
(22.5% and 27.7% respectively) and only 2.5% using barrier
methods. From their histories we found that majority of
women who participate in this study performed at least one
virginal delivery in their life (87.5%), where by the remaining
twelve point five per cent (12.5%) were nulliparous. Normal
delivery can cause cervical erosion as a result of local trauma
to the cervix [1]. The mean parity was 2.25, the result which
is very close to the study of Neelam and Neeraj Kumar [10]
which show that; most of the patients who suffering from
cervical erosion were either multiparous or multigravidas.
Mean gravidity and parity from their study were 2.92 and
2.28 respectively. Smoking was confirmed not to be a factor
of cervical erosion in Zanzibar society since 100% of the
study group were non-smokers. The main complain of the
patients was painful coitus (dyspareunia) (30%), vaginal
whitish discharge (26%), dysuria (painful micturition) (16%)
and menstrual problem (20%), while less number of patients
(only 8%) were complaining of post coital bleeding. If we
look from the other studies we can see that; Majority of the
patients who were diagnosed with cervical erosion
complaining of per vaginal discharge, back ache, abdominal
pain, painful micturition dyspareunia and menstruation
complains [4, 8]. From the study, it has been founded that;
90% of patients who received IRC treatment totally recovered
between 4 and 6 weeks. On the other 75% from those who
received EC treatment recovered between 4 and 6 weeks. If
we look on the other study [2] in which the effectiveness of
EC and cryosurgery for the treatment of cervical erosion
were compared, we can see that EC healing rate was (74.2%)
and that of cryosurgery was (90%). In addition to that from
our study the result revealed that those patients who were
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treated with IRC, some complains like vaginal discharge was
decreased for 72% compared to those who were treated
with EC, in which vaginal discharge decreased for 46% after
four (4) weeks. The initial increase in vaginal discharge for
18% was noticed from those who were treated by EC. Some
complication was observed during EC treatment. From this
group 35% were complaining of pain and discomfort during
procedure despite of local anaesthesia (2% lidocaine) being
used, unlike to those who were treated with IRC, they were
very comfortable and free from pain during the procedure
and hence anaesthesia was not necessary for the procedure.
Also during EC procedure, 25% were experiencing bleeding
together with the adherence of tip of electrode to the tissue
of the cervix (30%).

Conclusions and prospects for further
development

1. The efficacy of IRC and EC were measured in terms of

time taken for complete healing, success rate, and associated
complications. The study has shown that the healing rate is
high in IRC compared to that of EC although the time taken
for complete healing in both two ways was not different.
Also the relief of other symptoms like vaginal discharge were
highly appreciated from those who were treated with IRC.

2. During IRC procedure patients were more comfortable
and they were not complaining from any pain. Unlike the
EC the use of local anaesthesia was mandatory since the
procedure itself can cause some pain and discomfort. Also
other complications like bleeding and tissue adherence to
the instrument were observed during EC. The fact that IRC
is a modern technology and yet not common in many
developing countries can make this procedure to be more
expensive compared to EC.

Further study which will include large study group with
long term follow up is necessary in order to compare the
impact of IRC with the other treatment modalities.
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Хамад О. Уммуль-Культ ум
МОЖЛИВЕ ЗАСТОСУВАННЯ ІНФРАЧЕРВОНОЇ КОАГУЛЯЦІЇ  В ЯКОСТ І ПЕРСПЕКТ ИВНОГО МЕТ ОДУ
ЛІКУВАННЯ ЕРОЗІЇ ШИЙКИ МАТКИ
Резюме. Ерозія шийки матки є станом, який виникає, коли клітини слизової оболонки каналу шийки матки (ендоцервіксу),
відомі як циліндричний епітелій, виступають на нижню (вагінальну) частину шийки матки (ектоцервіксу). Метою цього
дослідження є оцінка можливого застосування інфрачервоної коагуляції в якості перспективного методу лікування ерозії
шийки матки. Були досліджені двісті (200) пацієнток віком від 20 до 46 років, відібраних у випадковий спосіб. Критеріями
відбору були наявність вагінальних виділень, болісний коїтус, постіктальні кровотечі, нерегулярні вагінальні кровотечі і
дизурія. Проте, після виключення злоякісних новоутворень та інших хронічних захворювань, у 40 пацієнток була діагностова-
на ерозія шийки матки, з яких і була сформована досліджувана група. Результати лікування 50% пацієнток із застосуванням
методу інфрачервоної коагуляції порівнювалися з результатами лікування решти 50% пацієнток, для лікування яких була
застосована електрокоагуляції. Дослідження показало, що 90% пацієнток, які лікувалися методом інфрачервоної коагуляції,
одужали у проміжок часу між 4-м і 6-м тижнями лікування, в той час як в той самий період одужали лише 75% пацієнток, для
лікування яких був застосований метод електрокоагуляції.
Ключові слова: ерозія шийки матки, інфрачервона коагуляція.

Хамад O. Уммуль-Культ ум
ВОЗМОЖНОЕ ПРИМЕНЕНИE ИНФРАКРАСНОЙ КОАГУЛЯЦИИ В КАЧЕСТВЕ ПЕРСПЕКТ ИВНОГО МЕТ ОДА
ЛЕЧЕНИЯ ЭРОЗИИ ШЕЙКИ МАТКИ
Резюме. Эрозия шейки матки является состоянием, которое возникает, когда клетки слизистой оболочки канала шейки
матки (эндоцервикса), известные как цилиндрический эпителий, выступают в нижнюю (вагинальную) часть шейки матки
(эктоцервикса). Целью настоящего исследования является оценка возможного применения инфракрасной коагуляции в
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качестве перспективного метода лечения эрозии шейки матки. Были обследованы двести (200) пациенток в возрасте от
20 до 46 лет, отобранных случайным образом. Критериями отбора были наличие вагинальных выделений, болезненный
коитус, постиктальные кровотечения, нерегулярные вагинальные кровотечения и дизурия. Однако, после исключения
злокачественных новообразований и других хронических заболеваний, у 40 пациенток была диагностирована эрозия
шейки матки, из которых и была сформирована исследуемая группа. Результаты лечения 50% пациенток с применением
метода инфракрасной коагуляции сравнивались с результатами лечения другой половины пациенток, для лечения которых
применялась электрокоагуляция. Исследование показало, что 90% пациенток, лечившихся методом инфракрасной коагу-
ляции, выздоровели в промежуток времени между 4-м и 6-й неделями лечения, в то время как в тот же период выздоро-
вели только 75% пациенток, для лечения которых был применен метод электрокоагуляции.
Ключевые слова: эрозия шейки матки, инфракрасная коагуляция.
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ПРОФІЛАКТИКА УСКЛАДНЕНЬ ПОВТОРНОГО КЕСАРЕВА РОЗТИНУ

Резюме. У статті представлені результати дослідження ефективності застосування комплексу сучасних технічних та
медикаментозних засобів профілактики інтраопераційної кровотечі, атонії матки, гнійно-запальних ускладнень та розвитку
спайкової хвороби в групі жінок, яким проведено повторний кесарів розтин.
Ключові слова: рубець на матці, повторний кесарів розтин, інтраопераційні ускладнення, післяопераційні ускладнення,
профілактика.

Вступ
Частота кесарева розтину стійко зростає протягом

останніх десятиліть. Останні дані свідчать, що майже кож-
на п'ята жінка в світі народжує шляхом операції кесарів
розтин [3, 10]. Дослідження, проведене ВООЗ у 2005
році, показало, що збільшення частоти кесарева розти-
ну асоціюється зі збільшенням частоти тяжкої мате-
ринської захворюваності та смертності.

Частота кесарева розтину в Україні не має тенденції
до зниження і складає, за даними різних авторів, від
11% до 29%, досягаючи 40% і більше в родопомічних
закладах, що виконують функції перинатальних центрів
[1, 2]. Показник материнської смертності, асоційований
із кесаревим розтином (близько 40 на 100,000 живона-
роджених), у 4 рази вище, ніж для всіх типів вагіналь-
них пологів, та в 8 разів вище, ніж для нормальних ва-
гінальних пологів. Частота інтраопераційних ускладнень
під час повторного кесарева розтину у 5 разів переви-
щує аналогічну при першому [5, 7].

Рубець на матці знаходиться на першому місці се-
ред показань до абдомінального розродження. Повтор-
ний кесарів розтин є технічно складнішою операцією.
Відповідно до зростання кількості повторних кесаревих
розтинів достовірно збільшується такі серйозні ризики,
як - гістеректомія, повторні хірургічні втручання, тром-
боемболічні ускладнення, підвищена крововтрата, по-
шкодження суміжних органів черевної порожнини на
тлі спайкової хвороби, материнська смертність [8, 9].

Атонія матки є найбільш частою причиною виник-
нення тяжких геморагічних ускладнень [4]. Забезпечен-
ня ефективного гемостазу та скорочення матки за про-
ведення повторного кесарева розтину є необхідним за-
ходом у профілактиці ускладнень під час операції. Якість
репарації шва на матці визначає перебіг раннього після-
операційного періоду, а надалі - перебіг подальшої ва-
гітності і її результат [6]. Спайковий процес ускладнює
перебіг наступних хірургічних методів розродження та
збільшує тривалість операції.

За результатами роботи дослідницької групи SCAR
(Surgery and Clinical Adhesions Research), у 30% пацієнтів
протягом 10 років після перенесеного хірургічного втру-
чання на органах черевної порожнини і малого таза
виникають клінічні прояви спайкового процесу. Частота
утворення перитонеальних злук після першої лапаро-
томії варіює від 10,4 до 67%, а після повторних лапаро-
томних операцій на органах малого таза становить 96-
100%.

Актуальними є дослідження, присвячені пошуку су-
часних методів запобігання розвитку ускладнень, по-
в'язаних з повторним абдомінальним розродженням.

Метою роботи було оцінити ефективність застосу-
вання комплексу технічних засобів та медикаментоз-
ного супроводу під час операції повторного кесарева
розтину з метою профілактики інтра- та післяоперацій-
них ускладнень.
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Матеріали та методи
Дослідження проведено на клінічних базах кафед-

ри акушерства та гінекології №1 НМАПО імені П.Л. Шу-
пика. У дослідженні взяли участь 52 жінки з рубцем на
матці, які були планово розроджені шляхом операції
кесарів розтин з лапаротомією за Джоел-Коеном та за
модифікацією M. Stark. Критеріями виключення з дослі-
дження були наявність супутніх акушерсько-гінекологіч-
них (аномалії матки, пухлини матки, запальні захворю-
вання та оперативні втручання на органах черевної по-
рожнини в анамнезі) та екстрагенітальних патологій. Гру-
пи жінок були репрезентативними за віком, соціальним
статусом, станом соматичного здоров'я та паритетом.

Усі пацієнтки були розподілені на 2 групи:
І-а група - 27 вагітних, яким проведено повторний

кесарів розтин з використанням радіохвильового скаль-
пеля, аргоноплазмової коагуляції тканин у поєднанні з
медикаментозною підтримкою. В кути розрізу на матці
перед ушиванням вводили 0,4 мг терліпресину в 20,0
мл 0,9% розчину NaCl, одноразово внутрішньовенно
вводили 100 мкг карбетоцину. Для запобігання спайко-
утворення інтраопераційно в черевну порожнину вво-
дили 50 мл поліфункціонального протиспайкового роз-
чину гіалуронової кислоти.

ІІ-а група - 25 вагітних, яким виконано кесарів роз-
тин за традиційною методикою за M. Stark без викорис-
тання технічного та медикаментозного супроводу.

Антибіотикопрофілактика проведена всім пацієнткам
одноразово, інтраопераційно.

У ході дослідження оцінювали наступні показники:
тривалість операції; об'єм інтраопераційної крововтра-
ти; стан інволюції матки; вираженість післяопераційно-
го больового синдрому (за візуально-аналоговою шка-
лою); непрямі ознаки спайкового процесу органів ма-
лого тазу за даними ультразвукового дослідження; три-
валість перебування в стаціонарі після оперативного
втручання.

Результати. Обговорення
У І групі тривалість операції становила 35,0±3,0 хв.,

в ІІ групі - 48,0±5,0 хв. (р<0,05). Середній об'єм крово-
втрати під час операції в І групі склав 420,0±40,0 мл, а у
ІІ - 570,0±30,0 мл (р<0,05). У 5 (9,6%) випадках в ході
повторної операції в І та ІІ групах виконували роз'єд-
нання злук між великим чепцем, парієнтальною очере-

виною, маткою, петлями тонкого кишечника.
У післяопераційному періоді проведено лабораторні

дослідження в обох групах жінок: загальний аналіз крові
із підрахунком лейкоцитарної формули, ШОЕ. Зміни
запального характеру не спостерігали в обох групах
жінок. Застосування знеболювальних препаратів у після-
операційному періоді пацієнтки І групи потребували
лише в першу добу, пацієнтки ІІ групи - 2-3 доби. Усім
пацієнткам на третю добу післяопераційного періоду
проводили трансабдомінальне ультразвукове дослід-
ження. Темп інволюції матки у жінок І групи (розміри та
форма матки, стан порожнини матки) відповідав дню
післяопераційного періоду. У 3 пацієнток ІІ групи були
виявлені ознаки субінволюції матки, що потребувало
додаткового призначення утеротонічних засобів. Три-
валість перебування в стаціонарі після хірургічного втру-
чання в І групі становила 3±1,0 дні, у ІІ - 5±1,6 днів.

Наявність спайкового процесу органів малого тазу
оцінювали за даними ультразвукового дослідження че-
рез 1 місяць після хірургічного втручання. Ознаками
спайкового процесу при трансвагінальному УЗД вва-
жали гіперехогенні лінійні утворення між різними струк-
турами малого таза, а також скупчення рідини. Згідно з
результатами дослідження, в І групі через місяць після
хірургічного втручання ознаки спайкового процесу ви-
явлені не були, на відміну від 2 (8,0%) жінок ІІ групи.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Запропонована методика проведення повторно-
го кесарева розтину з застосуванням технічних засобів
та сучасних гемостатичних, утеротонічних та протиспай-
кових препаратів дозволяє покращити перебіг операції
та післяопераційного періоду: зменшується тривалість
операції, об'єм інтраопераційної крововтрати, скоро-
чується потреба у додатковому призначенні утеротоні-
чних та знеболювальних препаратів, зменшується
вірогідність розвитку злукової хвороби органів малого
таза, зменшується тривалість перебування в стаціонарі
у післяопераційному періоді.

Впровадження даної методики дозволить зменши-
ти ризик інтра- та післяопераційних ускладнень у разі
проведення повторного кесарева розтину у жінок з руб-
цем на матці та дозволить підвищити безпеку повтор-
ного абдомінального розродження.
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ОЦІНКА ФУНКЦІОНУВАННЯ ФПК ТА СИСТЕМИ ГЕМОСТАЗУ У ВАГІТНИХ
З ВАРИКОЗНОЮ ХВОРОБОЮ ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК ПІСЛЯ
ПОПЕРЕДНЬОЇ ПЕРЕДГРАВІДАРНОЇ ПІДГОТОВКИ

Резюме. В даний час плацентарна дисфункція є однією з найбільш актуальних проблем сучасного акушерства, яка є
предметом багаточисельних наукових досліджень у нашій країні і за кордоном. Серед різних теорій етіопатогенезу в
системі мати-плацента-плід істотна роль належить несприятливому впливу екстрагенітальної патології, особливо судинного
генезу, що викликає серйозні труднощі при проведенні лікувально-профілактичних заходів. Серед широкого спектру сома-
тичної захворюваності варикозна хвороба нижніх кінцівок займає істотне місце, особливо останніми роками. Несприятливий
вплив даної патології на клінічний перебіг вагітності і пологів зв'язаний, насамперед, з розвитком системних порушень
гемостазу і зміною гемодинаміки у фетоплацентарному комплексі.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, вагітність, варикозна хвороба, система гемостазу, гестаційні ускладнення.

Вступ
Вагітність вважається одним з вагомих факторів

ризику прояву варикозної хвороби. В останні роки було
проведено ряд фундаментальних досліджень, що доз-
волило виявити раніше невідомі молекулярні й клітинні
механізми патогенезу ВХ [1, 2]. Висока частота ВХ у
вагітних і породілей (від 20 до 40%) пояснюється ви-
никненням у період гестації факторів, що сприяють її
розвитку: збільшення маси циркулюючої крові й хви-
линного обсягу серця, підвищення венозного тиску,
гормональна перебудова організму, зміна мікроцир-
куляції та гемостазу, наявність супутньої екстрагеніталь-
ної патології. Наявність ВХ у жінки під час вагітності
вимагає проведення ефективної профілактики її уск-
ладнень на передгравідарному етапі та ранніх стадіях
гестації. Під цим, у першу чергу, мають на увазі вико-
ристання компресійної терапії і сучасних флеботроп-
них препаратів [3, 4].

Мета роботи - знизити частоту перинатальної пато-

логії у жінок із варикозною хворобою нижніх кінцівок
на основі вивчення особливостей формування і фун-
кціонального стану фетоплацентарного комплексу,
основних клініко-гемостазіологічних параметрів, а та-
кож удосконалення алгоритму лікувально-діагностич-
них заходів на основі розробки і впровадження ди-
ференційованого підходу щодо ведення вагітності.

Матеріали та методи
60 вагітних із варикозною хворобою нижніх кінцівок,

які отримували загальноприйняті лікувально-профілак-
тичні заходи, становили І групу.

60 вагітних із варикозною хворобою нижніх кінцівок,
які отримували запропоновані нами лікувально-проф-
ілактичні заходи (передгравідарна підготовка включа-
ла в себе застосування "Нормовену" 500мг двічі на
добу та вітамінного комплексу "Елевіт" впродовж 3
місяців), становили ІІ групу. У жінок з І ступенем вари-
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козної хвороби рекомендоване застосування "Нормо-
вен" 500мг  2 рази на добу 60 днів починаючи з 28
тижня вагітності. L-аргнін per os 3г на добу впродовж
20 днів та "Цитофлавін" №5  через день вн.в. почина-
ючи з 28 тижня вагітності, а також компресія нижніх
кінцівок. У жінок з ІІ ступенем варикозної хвороби буде
використовуватись: "Нормовен" 500мг 2 рази на добу
з 28 тижня вагітності до пологів. L-аргнін per os 3г на
добу впродовж 20 днів та "Цитофлавін" №5 через день
вн.в. з 16 тижнів вагітності та з  28 тижнів вагітності,
"Кардіомагніл" 75мкг з 16 тижнів до 32 тижнів вагіт-
ності, а також компресія нижніх кінцівок.

30 акушерсько і соматично здорових вагітних, роз-
роджених через природні пологові шляхи становили
контрольну групу.

Застосовували клінічні, функціональні (ехографічні,
кардіотокографічні,допплерометричні), ендокринологічні,
гемостазіологічні, показники ендотеліальної дисфункції,
морфологічні та статистичні методи дослідження.

Результати. Обговорення
Результати проведених досліджень свідчать, що

перебіг І половини вагітності у І та ІІ групі характери-
зувались рядом ускладнень. Як видно з даних в конт-
рольній групі мали місце поодинокі випадки раннього
токсикозу (6,6%). У І і ІІ групах частіше всього зустрі-
чалися хронічна венозна недостатність (І група 80,0%
ІІ група 48,0 %) та розвиток ПН (І група 63, 3%; ІІ група
34,0%). Загроза переривання вагітності склала відпов-
ідно в І групі 40,0 та  ІІ групі 16,6. Значно рідше зустр-
ічався бактеріальний вагіноз (І група 26,6%; ІІ група
20,3%) та ранній токсикоз (І група 23,3%; ІІ група 11,0%).
Визначаючи рівень ускладнень можна відслідкувати
зниження його в пацієнток ІІ групи, які отримували зап-
ропоновану нами передгравідарну підготовку.

Зміни в фетоплацентарному комплексі можуть бути
причиною змін в розвитку плода [5, 6]. До додаткових
методів діагностики плацентарної дисфункції відносять
методи, які відображають розміри та стан плода (син-
дром затримки його розвитку, дистрес) [7]. Одним з
таких методів є УЗ-біометрія в динаміці з визначен-
ням розмірів плода та відповідність таких розмірів його
гестаційному віку, дані наведені в таблиці 1.

Як видно з даних таблиці 1, спостерігається досто-
вірне відставання в розвитку плодів в І групі порівняння
щодо контрольної групи (p<0,05).

Дослідження згортаючої системи крові виявило
незначні відхиленння від норми у жінок І групи у по-
рівнянні з контрольною групою у показниках судинно-
тромбоцитарної ланки гемостазу. Спостерігався підви-
щений рівень фібриногену. Особливу увагу звернув
той факт, що відмічався достовірно вищий рівень д-
димерів у порівнянні з нормою, особливо у жінок з
варикозною хворобою вен нижніх кінцівок.

Як видно з даних, при доношеній вагітності відмічає-
мо дещо знижену масу плодів у пацієнток І групи в

порівнянні з контрольною групою (p<0,001), в той час
коли у пацієнток, які отримували запропоновану нами
методику лікування та профілактики перинатальних
ускладнень, встановлено масу та величину плодів, які
наближаються до групи контролю (p>0,05). При по-
рівнянні показників ІІ та І груп відмічена їх достовірна
різниця (p

1
<0,001; p

2
<0,001).

Після проведеного профілактичного лікування у ІІ
основній групі гемостазіологічні показники відповіда-
ли показникам контрольної групи. Результати наведені
в таблиці 3.

Аналізуючи показники загортальної та протизгор-
тальної системи крові потрібно відмітити достовірне
зниження рівнів фібриногену та тромбоцитів та на-

Таблиця 1. Біометрія плода в терміні вагітності 22 тижні (мм).

Примітка: * - p<0,05 достовірність відносно контрольної
групи.

Таблиця 2. Показники згортальної та протизгортальної си-
стеми крові вагітних у 22 тижні.

Показники
Групи

Kонтроль, n=30 І, n=60 ІІ, n=60

БПР 58,1±4,49 46,0±4,00* 55,4±2,78*

ОЖ 181,7±9,23 142,9±9,5* 164,3±9,02*

ДС 41,3±2,60 31,6±2,12* 37,9±2,25*

ЛПР 74,5±5,12 60,7±3,60* 69,8±2,79*

ДГ 38,8±2,65 30,7±2,71* 36,8±2,28*

ДП 39,7±2,38 32,1±2,88* 37,1±2,31*

Примітка: *- вірогідність показника < 0,05 порівняно з
такими в контрольній групі.

Показники

Групи жінок

Kонтрольна
група (n=30)

І група
(n=60)

ІІ група
(n=60)

Фібриноген, г/л 3,15+0,31 3,49+0,24 3,25+0,16

АЧТЧ, с 34,1+2,6 35,4+3,1 35,3+2,8

ПТІ, % 95+3,3 98+5,6 96+4,3

ПЧ, с 16,4+0,6 17,4+0,5 16,9+0,3

Антитромбін ІІІ,г/л 0,35+0,04 0,32+0,01* 0,34+0,03*

Д-димери, нг/мл 125+3,4 210+3,1* 198+3,4*

Тромбоцити, 109/л 260+14 256+12 258+12

Таблиця 3 Гемостазіологічні показники вагітних при до-
ношеній вагітності.

Показники

Групи жінок

Kонтрольна
група (n=30)

І група
(n=60)

ІІ група
(n=60)

Фібриноген, г/л 4,15+0,35 4,95+0,24 4,24+0,32

АЧТЧ, с 34,1+0,62 36,2+0,34 35,3+0,42

ПТІ, % 103+3,3 95+2,5 101+3,4

ПЧ, с 17,4+0,6 16,9+0,4 17,3+0,5

Антитромбін ІІІ,г/л 0,28+0,09 0,41+0,02 0,32+0,03

Д-димери, нг/мл 172+3,4 215+5,7 176+3,6

Тромбоцити, 109/л 230+14 280+10 240+12
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ближення визначених показників у ІІ групі до показ-
ників контрольної групи. У жінок ІІ групи виявлено зни-
ження показників Д-димерів та наближення їх до да-
них контрольної групи, що може свідчити про норма-
лізацію реологічних властивостей крові, чого не
відмічалось у І групі пацієнток.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Наявність ВХ вен нижніх кінцівок у жінок служить
достовірним обтяжуючим фактором, здатним робити
системний несприятливий вплив на стан гемодинамі-
ки в судинах системи мати-плацента-плід і сприяти
розвиткові дисциркуляції зі схованими (за даними доп-
лерометрії) або клінічно явними ознаками ХФПН у
63,3% та 60,0% випадків.

2. Підвищення рівня Д - димерів і розвиток тром-
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боцитопатії в пацієнток із ВХ свідчать про активацію
тромбіну й підвищену імовірність розвитку синдрому
внутрішньосудинного згортання крові, що можна трак-
тувати як латентну субклінічну ознаку предтромботич-
ного стану організму й бути основою для розвитку
різних ускладнень гестаційного процесу.

3. Результатом запропонованого нами підходу до
ведення вагітності у жінок з варикозною хворобою є
нормалізація показників згортально-протизгортальної
системи крові, задовільний стан плоду та достовірне
зниження ускладнень вагітності у пацієнток ІІ групи в
порівнянні з пацієнтками І групи.

Передбачається показати, що проведення діагнос-
тичних і лікувально-профілактичних заходів у вагітних
із варикозною хворобою нижніх кінцівок знижує ри-
зик розвитку перинатальних ускладнень та покращує
внутрішньоутробний стан плода і новонародженого.
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ВИКОРИСТАННЯ КОРОТКОХВИЛЬОВОГО УЛЬТРАФІОЛЕТОВОГО
ОПРОМІНЮВАННЯ ЯК МЕТОД ВІДНОВЛЕННЯ ЕПІТЕЛІЮ ШИЙКИ МАТКИ
ТА ПРОФІЛАКТИКИ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ МАЛОІНВАЗИВНИХ
ГІНЕКОЛОГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ

Резюме. Методом лікування патології шийки матки, яка займає значне місце в структурі захворювань органів репродук-
тивної системи, є малоінвазивні деструктивні операції на шийці матки. Після проведення операції та видалення патологічних
вогнищ, відбувається відновлення епітелію. На етапі завершення утворення грануляційної тканини з метою попередження
таких післяопераційних ускладнень, як фіброзні стриктури, атрезії цервікального каналу, вогнища субепітеліального ендо-
метріозу, неповної зони доброякісної трансформації зі зміщенням перехідної зони від плоского до циліндричного епітелію та
виникнення кіст шийки матки, доцільно застосовувати ультрафіолетове опромінення пошкодженої ділянки. Метою дослід-
ження було визначити вплив ультрафіолетового опромінювання на репаративні процеси слизової оболонки шийки матки.
Обстежено та проліковано 187 жінок, яким з метою деструкції патологічних ділянок, було проведено радіохірургічну абляцію
або ексцизію відповідно. В основну групу увійшло 137 жінок, яким проводилось опромінення ектоцервіксу короткохвильовим
апаратом "БОП" (виробник "Заповіт", м. Київ). 50 жінок увійшли в групу контролю, яким в післяопераційному періоді з 20 по
35 день призначали вагінальні супозиторії з Метилурацилом та спринцювання з відварами трав ромашки або календули.
Після проведеного лікування у жінок кольпоскопічно виявлено: у 116 (85%) - повну реепітелізацію шийки матки, у 124 (90%)
- відсутність рубцевих змін, у 130 (95%) жінок - по зовнішньому вічку шийки матки перехідна зона від плоского до циліндрич-
ного епітелію. Отже, використання короткохвильового ультрафіолету прискорює репарацію слизової оболонки шийки матки
в післяопераційному періоді та є безпечним і унеможливлю виникнення таких ускладнень, як фіброзні стриктури, атрезії
цервікального каналу, вогнища субепітеліального ендометріозу, неповної зони доброякісної трансформації зі зміщенням
перехідної зони від плоского до циліндричного епітелію та виникнення кіст шийки матки.
Ключові слова:  дисплазія шийки матки, зона трансформації, радіохірургічна абляція, радіохірургічна ексцизія шийки
матки, короткохвильове ультрафіолетове опромінювання, ектоцервікс, реепітелізація слизової оболонки шийки матки.

Вступ
Патологічні процеси шийки матки займають одне з

провідних місць серед патологічних станів в клінічній
практиці лікаря-гінеколога. Їхня частота досить висока, і
тенденція до зниження не спостерігається. Патологія
шийки матки займає значне місце в структурі захворю-
вань органів репродуктивної системи, виявляється у 15
- 20% жінок репродуктивного і у 5 - 9% жінок менопа-
узального віку.

Доброякісні фонові процеси серед усіх випадків
звернення за гінекологічною допомогою складають, за
різними даними від 35 до 80%. Своєчасне виявлення і
адекватне лікування як фонових процесів, так і пере-
дракових захворювань шийки матки дозволяють запо-
бігти виникненню раку шийки матки, який займає третє
місце за частотою серед злоякісних новоутворень ста-
тевих органів і шосте в структурі загальної онкологічної
захворюваності. Тому в аспекті репродуктивного здо-
ров'я пацієнток проблема ранньої діагностики і ліку-
вання патологічних станів шийки матки набуває особ-
ливого значення.

Методом лікування цих станів є малоінвазивні дест-
руктивні операції на шийці матки, метою яких є вилу-
чення ураженого епітелію та відновлення анатомо-гісто-
логічної структури тканин шийки матки.

За даними різних авторів [5, 6] реепітелізація ший-
ки матки після малоінвазивних деструктивних операцій
триває від 2 до 4 місяців. За повідомленнями дослід-

ників [1, 3] реепітелізація може ускладнюватися псев-
доерозією (5,2%), появою поліпів шийки матки (3,6 %),
ендометріозом шийки матки (0,8%) та полікістозом
шийки матки (20,4%). На сьогодні значною проблемою
є ускладнення у вигляді стенозу цервікального каналу,
рубцевих змін шийки матки та атипової зони трансфор-
мації. Тому актуальним є питання швидкої і якісної епі-
телізації ранової поверхні після оперативних втручань

Ектоцервікс у нормі вкритий багатошаровим плос-
ким незроговілим епітелієм. В умовах стресу (післяо-
пераційний період), коли поверхня шийки "оголена",
виникає небезпека епітелізації даної ділянки циліндрич-
ним епітелієм або утворення післяопераційного спо-
лучнотканинного рубця [4, 11, 15]. З метою запобігання
таких ускладнень на етапі завершення утворення гра-
нуляційної тканини доцільно застосовувати ультрафіо-
летове опромінення пошкодженої ділянки, яке завдяки
каскаду послідовних реакцій призводить до повного
відновлення фізіологічної та анатомічної структури
шийки матки.

Спектр УФ-випромінювань поділяється на три об-
ласті: УФА - довгохвильова з довжиною хвилі від 400
до 320 нм; УФВ - середньохвильова - від 320 до 280
нм; УФС - короткохвильова - від 280 до 10 нм. Ме-
ханізм дії УФ-випромінювання на людину складний і
багатогранний. У ньому розрізняють три основних, по-
в'язаних між собою процеси: біофізичний, гумораль-
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ний і нервово-рефлекторний. УФ-промені проника-
ють в організм людини на глибину 0,1 - 1 мм, причому
остання залежить від довжини хвилі - довгохвильові
проникають глибше, ніж короткохвильові [5, 12].

Ультрафіолетове опромінення має декілька ме-
ханізмів дії: бактерицидний, бактеріостатичний, міко-
цидний, противірусний, протизапальний, десенсибілі-
зуючий, спостерігаються трофічні ефекти в результаті
активації біохімічних процесів, зміни електричних по-
тенціалів клітинних мембран та колоїдів, посилення
мітотичної активності клітин. Основою бактерицидної
дії ультрафіолетових променів є інактивація нуклеїно-
вих кислот та пошкодження ферментних систем [5,
9]. Імуномодулюючий ефект проявляється посиленням
фагоцитарної активності лейкоцитів, активацією Т-хел-
перів, виробленням антитіл, базофілів та еозинофілів.
Під дією УФО посилюється перекисне окислення ліпідів,
стимулюється ангіогенез, утворення сполучної ткани-
ни, процеси епітелізації. УФ-випромінювання сприяє
утворенню спеціального ензиму фотореактивації, за
участю якого відбувається репаративний синтез в нук-
леїнових кислотах [5]. Поряд з цим має місце нефер-
ментативний тип фотореактивації. Усунення пошкод-
жень нуклеїнових кислот в клітинах, зокрема ДНК, може
відбуватися шляхом темнової репарації, що полягає у
видаленні фотохімічно пошкоджених ділянок полінук-
леотидного ланцюга з наступною забудовою дефекту
нормальними молекулярними компонентами-нуклео-
тидами [5, 13]. Сегментарно-рефлекторні реакції при-
зводять до активації мікроциркуляції, зменшення бо-
льових відчуттів у внутрішніх органах.

Метою нашого дослідження було визначити вплив
ультрафіолетового випромінювання на репаративні
процеси у слизовій оболонці шийки матки.

Матеріали та методи
Нами проведено обстеження та лікування 187 жінок

з кольпоскопічно та цитологічно підтвердженим діаг-
нозом ерозії шийки матки та ектропіону, дисплазії
шийки матки легкого (CIN-I) та середнього (CIN-II) сту-
пенів, яким з метою деструкції патологічних ділянок
було проведено радіохірургічну абляцію або ексцизію
відповідно.

В основну групу увійшло 137 жінок, яким в післяо-
пераційному періоді з метою пришвидшення епітелі-
зації починаючи з 18-20 дня (етап колагенізації) до 30
- 35 дня (повна епітелізація) проводилось опромінен-
ня ектоцервіксу короткохвильовим апаратом "БОП"
(виробник "Заповіт", м. Київ). 50 жінок увійшли в гру-
пу контролю, яким в післяопераційному періоді з 20
по 35 день використовували вагінальні супозиторії з
Метилурацилом та спринцювання з відварами трав
ромашки або календули.

Методика проведення і параметри: пацієнтка лежить
на кушетці, на спині, ноги зігнуті в кульшових і колін-
них суглобах, стегна розведені (або розташування на

гінекологічному кріслі). Ми застосовували піхвову ме-
тодику, при якій використовували циліндричний світло-
вод, який підводили до оголеної в дзеркалах шийки
матки, довжина хвилі 254 - 256 нм, експозиція - 6 біо-
доз (доза від 3 середніх біодоз зі збільшенням при
кожному наступному впливі на 1 біодозу до 6 біодоз),
процедури проводились через день, загальна кількість
проведених процедур на курс - 8 - 12.

Результати. Обговорення
Після проведеного лікування у пацієнток за допо-

могою кольпоскопічного дослідження було оцінено
стан шийки матки. В основній групі при кольпоскопіч-
ному дослідженні у 116 (85.%) жінок виявлено повну
реепітелізацію та повне відновлення анатомічної струк-
тури шийки матки, у 124 (90.%) - відсутність рубцевих
змін. У 130 (95%) пацієнток виявлена по зовнішньому
вічку цервікального каналу перехідна зона від плос-
кого до циліндричного епітелію, відсутність фіброз-
них змін епітелію. В контрольній групі при кольпоско-
пічному дослідженні у 32 (64.%) жінок виявлені руб-
цеві зміни, у 26 (52%) пацієнток рубцеві зміни по-
єднувались з незавершеною зоною трансформації та
наявністю ектопії, у 6 (12%) жінок виявлені невеликі
вогнища ендометріозу, у 5 (10%) - відновлення струк-
тури епітелію відбулося без патологічних змін. Відміче-
но, що епітелізація в контрольній групі тривала від 40
до 60 днів, що вдвічі довше, ніж в основній групі 30 -
35 днів.

На рисунку 3 показана І фаза післяопераційного
загоєння рани - фаза запалення (1-5 доба). У ній вид-
іляють період судинних змін та період очищення рани
від детриту.

На рисунках 4 та 5 показана ІІ фаза - фаза регене-
рації (6-20 доба післяопераційного періоду).

За М.І. Кузіним [6] у рані відбуваються два основні
процеси - колагенізація рани та інтенсивний ріст кро-
воносних та лімфатичних судин з формуванням гра-
нуляційної тканини.

З метою пригнічення консолідації сполучної ткани-

Рис. 1. До оперативного втручання (зона патологічної транс-
формації).
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ни на даному етапі реепітелізації рани доцільним було
застосування короткохвильового ультрафіолетового
опромінення, яке гальмує активність фібробластів.

Використання даного методу на більш ранньому
етапі післяопераційної реабілітації є протипоказаним
через дезагрегантний вплив на згортальну функцію
крові, що може спричинити кровотечу з оголених су-
дин післяопераційної рани.

Надалі на тлі наявної грануляційної тканини почи-
нається ІІІ фаза - епітелізація рани (з 21 доби післяо-
пераційного періоду до 2-4 місяців). Процес загоєння
починається з міграції епітеліальних клітин, яка не за-
лежить від їх проліферації. Міграція є домінуючим про-
цесом. Мігруючі клітини ростуть з епітелію краю рани.
Клітини стають більш щільними і посилають свої ци-
топлазматичні відростки, які проникають у навколишні
тканини. Ці клітини також втрачають контакт з сусідні-
ми клітинами базального шару і починають мігрувати.
Через кілька днів після міграції мігруючі клітини почи-
нають ділитися. Ці клітини називаються резервними.
На думку І. А. Яковлевої [15], резервні клітини є най-
менш диференційованими камбіальними елемента-
ми призматичного епітелію, за рахунок яких відбу-
вається регенерація слизової оболонки матки в фізіо-
логічних умовах. За зовнішнім виглядом резервні

клітини близькі до базальних клітин багатошарового
плоского епітелію. У той же час між ними є істотна
різниця. Базальні клітини є постійним компонентом
шийки матки і перетворюються лише в багатошаро-
вий плоский епітелій. Резервні клітини, на думку ав-
тора [15], з'являються і зникають залежно від функці-
онального стану організму і характеризуються біпотен-
тністю, тобто здатністю перетворюватися в плоский, а
також в призматичний епітелій. Фізіологічно в ділянці
ектоцервіксу повинен мігрувати багатошаровий плос-
кий епітелій. У випадку, коли наявний фактор пошкод-
ження тонкого, ще повноцінно не зафіксованого до
підлеглих клітин епітелію спостерігається його швид-
ке відторгнення і, відповідно, заміщення циліндрич-
ним епітелієм.

За даними дослідників [2], використання місцево-
го УФ опромінення значно прискорює епітелізацію ран,
особливо при сповільненому перебігу загоєння. За
даними В.М. Стругацького [12], чутливість епітелію
жінок до УФО в різні періоди менструального циклу
неоднакова: максимальна-перед менструацією і
мінімальна до моменту овуляції. Суберитемні дози УФО
посилюють процес епітелізації тканин, а також підви-
щує опірність організму.

На думку авторів [2, 10], УФО дозволяє не тільки

Рис. 2. І-а доба (п/о рана). Рис. 3. 5-а доба п/о періоду. Відторгнення детриту.

Рис. 5. 20-а доба п/о періоду (відповідь на "агресію" УФО
у вигляді появи лімфи на поверхні шийки матки), початок
міграції епітеліальних клітин.

Рис. 4. 18-а доба п/о періоду. Колагенізація рани та розви-
ток грануляцій.
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пришвидшити процес фізіологічної епітелізації прак-
тично у два рази, але і прискорити розростання цилін-
дричного епітелію за рахунок процесу так званої "тем-
нової репарації". Вперше на існування темнової репа-
рації в клітині вказали у 1964 р. Сетлоу і Керіе, Бойс і
Ховард-Фландерс. Принцип даного процесу полягає у
видаленні (ексцизії) фотохімічно пошкоджених діля-
нок полінуклеотидного ланцюга з наступним віднов-
ленням дефекту нормального молекулярного компо-
ненту.

Як вже зазначалося вище, при дії ультрафіолето-
вого випромінювання пригнічується активність поділу
клітин, в тому числі й епітеліальних. Проте, в процесі
темнової репарації відбувається стимуляція міграції та
пришвидшення поділу фізіологічних для даної локал-
ізації клітин багатошарового плоского епітелію, що
сприяє ефективнішій післяопераційній реабілітації.

Після курсу УФО анатомічна та гістологічна будова
шийки матки повністю відновлюється і відбувається це
протягом  30 - 35 діб у 116 (85,0%) пролікованих жінок,
що у два рази швидше, ніж при реепітелізації без за-
стосування УФО. Ектоцервікс покритий багатошаровим

плоским незроговілим епітелієм, зона трансформації
має фізіологічну локалізацію - на рівні зовнішнього
вічка, кольпоскопічні показники в межах норми.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання короткохвильового ультрафіолету
прискорює репарацію слизової оболонки шийки мат-
ки в післяопераційному періоді.

2. Використання короткохвильового ультрафіолету
має бактерицидну, вірусоцидну та мікоцидну дії та нор-
малізує біоценоз піхви.

3. Використання короткохвильового ультрафіолету
зменшує кількість ускладнень в післяопераційному
періоді.

4. Використання короткохвильового ультрафіолету
є безпечним.

Використання гістологічних зрізів тканин шийки
матки на різних етапах репарації у післяопераційному
періоді під впливом короткохвильового опромінення
дасть більш глибоке розуміння процесів, що відбува-
ються у досліджених тканинах.

Рис. 9. 30-а доба п/о періоду.

Рис. 6. 23-я доба п/о періоду. Рис. 7. 26-а доба п/о періоду.

Рис. 8. 28-а доба п/о періоду.
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Булавенко О.В., Суп рунова Т .В., Васильков А.А., Ковач В.О.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОРОТ КОВОЛНОВОГО УЛЬТ РАФИОЛЕТ ОВОГО ОБЛУЧЕНИЯ КАК МЕТОД
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ЭПИТЕЛИЯ ШЕЙКИ МАТКИ И ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ
МАЛОИНВАЗИВНЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТ В
Резюме. Методом лечения патологии шейки матки, занимающей значительное место в структуре заболеваний репро-
дуктивной системы, являются малоинвазивные деструктивные операции на шейке матки. После деструкции патологичес-
ких очагов эпителия шейки матки происходит его восстановление. На этапе завершения формирования грануляционной
ткани с целью предупреждения таких послеоперационных осложнений, как фиброзные стриктуры, атрезии цервикального
канала, очаги эндометриоза, неполной доброкачественной трансформации со смещением переходной зоны от плоского к
цилиндрическому эпителию и возникновение кист шейки матки, целесообразным является использование ультрафиоле-
тового облучения пораженного участка. Целью исследования было определить влияние ультрафиолетового облучения на
репаративные процессы слизистой оболочки шейки матки. Обследовано и проведено лечение 187 женщин, которым с
целью деструкции патологических участков, было проведено радиохирургическую абляцию или эксцизию соответственно.
В основную группу вошли 137 женщин, которым проводилось облучение эктоцервикса коротковолновым аппаратом "БОП"
(производитель "Заповіт", г. Киев). 50 женщин вошли в группу контроля, которым в послеоперационном периоде с 20 по 35
день назначали вагинальные суппозитории с Метилурацилом и спринцевание  с отварами трав ромашки или календулы.
После проведенного лечения у женщин кольпоскопически определено: в 116 (85%) - полная реэпителизация шейки
матки, у 124 (90%) - отсутствие рубцовых изменений, у 130 (95%) женщин - по внешнему зеву шейки матки переходная
зона от плоского к цилиндрическому эпителию. Из выше изложенного следует, что использование коротковолнового
ультрафиолета ускоряет репарацию слизистой оболочки шейки матки в послеоперационном периоде, является безопас-
ным и предупреждает появление таких осложнений, как фиброзные стриктуры, атрезии цервикального канала, очаги
субэпителиального эндометриоза, неполной доброкачественной трансформации со смещением переходной зоны от плос-
кого к цилиндрическому эпителию и возникновением кист шейки матки.
Ключевые слова: дисплазия шейки матки, зона трансформации, радиохирургическая абляция, радиохирургическая экс-
цизия шейки матки, коротковолновое ультрафиолетовое облучение, эктоцервикс, реэпителизация слизистой оболочки
шейки матки.

Bul avenko O.V., Suprunova Т .V.,  Vasyl kov А.А., Коvаch V.О.
USING OF SHORT-WAVE ULT RAVIOLET  IRRADIATION AS A METHOD FOR RECOVERING OF UTERINE CERVIX
EPIT HELIUM AND PREVENT ION OF COMPLICAT IONS AFT ER LOW-INVASIVE GYNAECOLOGICAL INT ERVETIONS
Summary. Low-invasive destructive uterine cervix surgery is used as a method of treatment of uterine cervix pathology that
constitutes a considerable share of reproductive system organs diseases. After destruction of pathological foci of the epithelium of the
cervix, its recovery takes place. It is advisable to use ultraviolet irradiation of affected area at the completion stage of granulation
tissue formation in order to avert postoperative complications such as fibrous strictures, cervical canal atresia, nidi of subepithelial
endometriosis, incomplete zone of benignant transformation with transitional zone bias from pavement epithelium to cylindrical
epithelium and origination of uterine neck cysts. The objective of this study was to identify effects of ultraviolet irradiation on reparative
processes in mucous layer of uterine neck. 187 women that underwent radiosurgical ablation or excision respectively in order to
destruct pathological areas have been examined and given a course of treatment. Irradiation of ectocervix using "BOP" short-wave
irradiator (produced by "Zapovit" enterprise located in Kyiv) was used to treat patients of main group consisted of 137 women. Vaginal
suppositories contained Methyluracil and syringing with chamomile or calendula herbal decoctions were being used from the 20-th to
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the 35-th day of postoperative period to treat patients of control group consisted of 50 women. Colposcopic examination performed
following the treatment administered revealed complete reepithelization of uterine neck in 116 patients (85%), no cicatricial changes
in 124 women (90%) and transitional zone from pavement to cylindrical epithelium at external orifice of cervical canal in 130 (95%)
patients. Thus using of short-wave ultraviolet accelerates reparation of uterine cervix mucous layer during postoperative period, the
treatment is safe and allows to avert complications such as fibrous strictures, cervical canal atresia, nidi of subepithelial endometriosis,
incomplete zone of benignant transformation with transitional zone bias from pavement epithelium to cylindrical epithelium and
origination of uterine cervix cysts.
Key words: uterine cervix dysplasia, transformation zone, radiosurgical ablation, radiosurgical excision of uterine cervix, short-wave
ultraviolet radiation, ectocervix, reepithelization of uterine cervix mucous layer.
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ПСИХОТИПИ ОСОБИСТОСТІ ПРИ ОЖИРІННІ У ДІТЕЙ З
ПОЛІМОРФІЗМАМИ ГЕНА ЛАКТАЗИ

Резюме. Зростаюча розповсюдженість ожиріння у дітей і підлітків, на тлі недостатньо вивчених генетичних маркерів
формування порушень вуглеводного обміну, асоційованих з поліморфізмами гена лактази (SNP LCT), обумовлюють не-
обхідність вивчення психотипів особистості саме в цій віковій групі.
Ключові слова: психотипи особистості, поліморфізми гена лактази, ожиріння, діти.

Вступ
Ожиріння - це симптомокомплекс генетичних, ме-

таболічних, гормональних і психосоматичних порушень.
Проблема ранньої діагностики, немедикаментозної ко-
рекції і профілактики порушень харчової поведінки при
ожирінні, як передумови розвитку різноманітних хрон-
ічних захворювань в дорослому віці стає однією з най-
важливіших задач педіатрії [1, 8].

Згідно епідеміологічним дослідженням кожні десять
років захворюванність на ожиріння збільшується на 10%,
особливо серед підлітків [2]. У підлітків, що стражда-
ють на ожиріння в 1,6 рази вищі рівні депресії та три-
вожності. Ожиріння у дівчат-підлітків зумовлює в 3,8
рази вищий ризик формування депресивних станів в
зрілому жіночому віці. У дітей молодшого шкільного
віку (6-10 років), що мають надлишкову вагу та ожирін-
ня, також реєструються в 3 рази вищі показники три-
вожності в порівнянні з однолітками [3, 5].

Зростаюча розповсюдженість ожиріння у дітей і
підлітків, на тлі недостатньо вивчених генетичних мар-
керів формування порушень вуглеводного обміну, асо-
ційованих з поліморфізмами гена лактази rs4988235
(SNP LCT), зумовлюють необхідність вивчення психо-
типів особистості саме в цій віковій групі.

Мета - вивчити психотипи особистості у дітей з SNP
LCT при ожирінні та без надлишкової ваги.

Матеріали та методи
Обстежено 60 дітей віком 12-18 років, що мали

ожиріння або надлишкову вагу, та проходили курс ліку-
вання в дитячому ендокринологічному відділенні КЗ
"ДМДКЛ №1" ДОС" та 30 практично здорових дітей без
надлишкової ваги того ж віку. Проведені вимірювання
антропометричних показників (зріст, вага тіла, ІМТ), окіл
талії (ОТ), окіл стегон (ОС), співвідношення ОТ/ОС. Оц-
інка ІМТ (кг/м2) проводилась згідно перцентильних кри-
вих з урахуванням стандартних відхилень (СВ) відпові-
дно для віку і статі, згідно з додатками до Наказу МОЗ
України від 03.02.09 № 55 "Про затвердження прото-
колів лікування дітей з ендокринними захворювання-
ми". Нормальну масу тіла діагностували при значеннях
ІМТ в діапазоні від 5-го до 85-го перцентиля (від -1 до
+1 СВ). Ожиріння у дітей діагностували при ІМТ>95-ї
перцентилі (від +2 до +3 СВ), надмірну вагу при ІМТ в
межах 85-95 перцентилів (від +1 до +2 СВ), важкі фор-
ми ожиріння діагностували при ІМТ>97-ї перцентилі (>3
СВ) для відповідного віку та статі згідно Наказу МОЗ
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України від 27.04.06 № 254 "Про затвердження прото-
колу надання медичної допомоги дітям за спеціальні-
стю "Дитяча ендокринологія".

Дослідження поліморфізмів гена LCT було викона-
не в лабораторії Synevo за допомогою полімеразної лан-
цюгової реакції з детекцією результатів в реальному
часі. В якості аналізатора використовувався детектор "ДТ
96", тест-системи - ДНК-Технологія (РФ). Матеріалом
для дослідження була венозна кров.

Для вивчення психотипів особистості дітей з SNP
LCT при ожирінні та без надлишкової ваги проводи-
лось анкетування з використанням тесту Спілберга-Ха-
ніна. За результатами анкетування низький рівень три-
вожності відмічався при 30 балах, середній - при 31-45
балах, високий - при 46 балах.

Результати. Обговорення
За результатами визначення ІМТ, діти були поділені

на 3 групи: І групу склали діти з ІМТ>95-ї перцентилі (30
осіб), до другої групи увійшли діти, що мали ІМТ в ме-
жах 85-95 перцентилів (30 осіб), третю групу предста-
вили діти з ІМТ в діапазоні від 5-го до 85-го перценти-
ля. В групах порівняння було проведене генотипуван-
ня по поліморфному локусу гена LCT та створено 6
підгруп дітей для спостереження (n=15), залежно від
наявності генотипу С/С 13910, що асоціюється з лактаз-
ною недостатністю дорослого типу або фенотипово схо-
жих генотипів С/Т або Т/Т 13910, що асоціюються з лак-
тозною толерантністю. Першу групу склали діти з ожи-
рінням та генотипом С/С 13910, другу групу представи-
ли діти з ожирінням та генотипами С/Т або Т/Т 13910.
До третьої групи увійшли діти з надлишковою вагою та
генотипом С/С 13910, до четвертої групи - з надлиш-
ковою вагою та генотипами С/Т або Т/Т 13910. До п'я-
тої групи увійшли діти з нормальною вагою та геноти-
пом С/С 13910 та шосту групу представили діти з нор-
мальною вагою та генотипами С/Т або Т/Т 13910.

При вивченні емоційно-особистісної сфери у дітей,
що досліджували, використовувався тест Спілберга-
Ханіна з підрахунком середніх рівнів особистісної три-
вожності (ОТ) та ситуаційної тривожності (СТ). За цією
шкалою були зареєстровані вищі (р<0,05) показники
СТ й ОТ тривожності у дітей з надлишковою вагою (ІІІ
та ІV групи) в порівнянні з дітьми, що мали ожиріння (І
та ІІ групи) або нормальну вагу (IV та V групи), що співпа-
дає з даними літератури [4, 6, 7], більш виражені при
генотипі С/С 13910 (рис. 1, 2). При цьому у дітей І та ІІІ
групи відзначався високий рівень ОТ (40,1±0,8 та
46,4±0,9 відповідно), у дітей ІІ і IV групи середній рівень
ОТ (37,2±1,3 та 38,9±1,04 відповідно). У дітей V групи
відмічався високий рівень ОТ в 1,4 рази вищій, ніж в VІ
групі (36,8±0,8 та 28,6±1,3 відповідно).

Середній рівень СТ відмічався в ІІІ групі дітей

(33,2±1,03; р<0,05), тоді як в І, ІІ, IV, V та VІ групах він був
низький, та склав відповідно 23,8±0,7; 22,1±0,65;
22,6±0,8; 23,7±0,7; 20,2±1,2 при р>0,05.

Середні показники ОТ перевищували в 1,7 рази ана-
логічні показники СТ у дітей І, ІІ, IV груп та в 1,5 рази - V
групи.

Таким чином, комплексна оцінка психологічного ста-
тусу у дітей і підлітків залежно від нутритивного стату-
су, зумовленого SNP LCT, виявила високий рівень ОТ
та середній рівень СТ у дітей з надлишковою вагою та
ожирінням, асоційованими з генотипом С/С 13910
(р<0,05). У дітей з нормальною вагою тіла наявність ге-
нотипу С/С 13910 зумовлює більш високий рівень ОТ
(р<0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Визначення психотипу особистості при ожирінні у
дітей з поліморфізмами гена лактази дозволить опти-
мізувати поведінкової інтервенції для корекції харчо-
вої поведінки.

У подальшому планується створення програми роз-
рахунку дієтотерапії у дітей, хворих на ожиріння, асоц-
ійованому з лактазною недостатністю дорослого типу.

Рис. 1. Середній рівень реактивної тривожності (РТ) у дітей
з SNP LCT (тест Спілберга-Ханіна).
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Рис. 2. Середній рівень особистісної тривожності (ОТ) у
дітей з SNP LCT ( тест Спілберга-Ханіна).
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ОЦІНКА РИЗИКУ РОЗВИТКУ ПЕРИНАТАЛЬНОЇ ПАТОЛОГІЇ ПРИ
ГЕСТАЦІЙНІЙ ГІПЕРТЕНЗІЇ

Резюме. Встановлено, що у вагітних з гестаційною гіпертензією відбувається значне збільшення відносного ризику
розвитку гестаційних та перинатальних ускладнень: загрози переривання вагітності - в 2,68 рази, маловіддя - в 4,6 рази,
передчасного дозрівання плаценти - в 4,6 рази, кесарів розтину - в 6,1 рази, вакуум-екстракції плода - в 3,8 рази, амніотомії
- в 6,1 рази, дистресу плода в пологах - в 3,8 рази, меконіальних вод - в 3,0 рази, слабкості пологової діяльності - в 6,1 рази.
Ключові слова: гестаційна гіпертензія, вагітність, перинатальні наслідки.

Вступ
Гестаційні гіпертензивні розлади виникають лише у

зв'язку із вагітністю, етіологічно пов'язані з розвитком
плодового яйця, характеризуються різноманітними сим-
птомами, ускладнюють перебіг вагітності та, зазвичай,
зникають відразу або через деякий час після закінчен-
ня вагітності [2]. Вони і на далі залишаються однією із
найбільш актуальних проблем перинатальної медици-
ни [6], супроводжуються високою частотою розвитку аку-
шерських та перинатальних ускладнень.

Гестаційна гіпертензія є провідним, а іноді і єдиним

симптомом прееклампсії, може призводити до серйоз-
них наслідків. За даними В.І. Медведя та В.В. Камінсько-
го [4, 9] - це переважна частина усіх гіпертензивних
розладів у вагітних: гестаційна гіпертензія - 43%, пре-
еклампсія - 27%, есенціальна гіпертензія - 19%, преек-
лампсія нашарована на попередню гіпертензію - 7%,
вторинна (симптоматична) гіпертензія - 4%. Гестаційні
гіпертензивні розлади є однією з основних причин пе-
редчасних пологів та перинатальної загибелі плода [15].

Гестаційна гіпертензія погіршує функцію плаценти,
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порушує розвиток плода, може стати причиною пере-
ривання вагітності та передчасних пологів, передчас-
ного відшарування нормально розташованої плаценти,
дистрес плода, затримки внутрушньоутробного розвитку
плода, гіпотрофії та перинатальної загибелі плода [3, 8,
10]. При гестаційних гіпертензивних порушеннях пре-
еклампсія виникає - в 20-30 % випадків, затримка роз-
витку плода - в 10-20 % випадків, передчасні пологи -
в 10-15 % випадків, відшарування плаценти - в 5-10 %
випадків [9, 13]. Плацентарна недостатність розвивається
в 26,8-37,2 % вагітних з гестаційною гіпертензією [1, 7,
11]. За даними ВООЗ, з гестаційними гіпертензивними
розладами пов'язано 20-33 % випадків материнської
смертності та 20 % перинатальної смертності [14, 16].

Гіпертензивні розлади під час вагітності в різних точ-
ках світу зустрічаються від 7 до 30% [5, 1]. У 5 - 14,6%
жінок, які перенесли важку гестаційну гіпертензію, пре-
еклампсію та еклампсію, після пологів формуються важкі
форми артеріальної гіпертензії та (або) патології нирок,
які протягом найближчих 10 років призводять до інва-
лідності та смертності [1].

Проте, не дивлячись на багаточисельні дослідження
в області гіпертензивних розладів, ризик розвитку гес-
таційної та перинатальної патології при гестаційній гіпер-
тензії залишається не визначеним.

Метою даного дослідження було визначення ризику
розвитку гестаційної та перинатальної патології у вагіт-
них з гестаційною гіпертензією.

Матеріали та методи
З метою визначення ризику виникнення перинаталь-

них ускладнень було проведено дослідження перебігу
вагітності, пологів та післяпологового періоду у пацієн-
ток з гестаційними гіпертензивними розладами. Обсте-
жено 53 вагітні жінки, що мешкають в Хмельницькій
області. Серед обстежених виділено 2 групи: основна
група - вагітні з гестаційною гіпертензією (n=30) та кон-
трольна група, яка складалася із вагітних жінок без па-
тології (n=23). Відбір осіб для включення в досліджен-
ня проводили на підставі детального збору анамнезу,
скарг вагітних та обстеження з використанням стандар-
тних клінічних, лабораторних та інструментальних ме-
тодів дослідження.

Отримані дані оброблено на персональному комп'-
ютері з використанням стандартного статистичного па-
кету Statistica 6.0.

Результати. Обговорення
У групі вагітних з гестаційною гіпертензією першо-

родячими були 23 жінки (76,7%), 7 (23,3%) - народжу-
вали повторно, в контрольній групі 17( 73,9%) та 6 (26,1%)
відповідно.

Середній вік в основній групі - 27,1 рік, в групі кон-
тролю - 24,6 роки.

У жінок з гестаційною гіпертензією достовірно част-
іше виникала загроза переривання вагітності, порівня-

но з контрольною групою 14 (46,7%) та 4 (17,4%) відпо-
відно (р<0,05) (табл.1).

Багатовіддя було виявлено у 3 (10%) жінок основ-
ної групи та 1 (4,35%) вагітної групи контролю, та не
мало статистичної різниці. Маловіддя діагностовано до-
стовірно частіше: 6 (20%) жінок основної групи проти
1 (4,35%) жінки контрольної групи (р<0,05). У вагітних
жінок з гестаційною гіпертензією виникла анемія у 11
(36,6%) в порівнянні із вагітними без патології 4 (17,4%).

Передчасне дозрівання плаценти було діагностова-
но достовірно частіше у у жінок з гестаційною гіпертен-

Патологія

Вагітні з гестаційною
гіпертензією (n=30)

Kонтрольна
група (n= 23)

абс. % абс. %

Kольпіт під час вагітності 12 40 7 30,4

Загроза переривання
вагітності

14 46,7* 4 17,4

Загроза передчасних
пологів

4 13,3 2 8,7

Багатовіддя 3 10 1 4,35

Маловіддя 6 20* 1 4,35

Затримка
внутрішньоутробного

розвитку плода (ЗВУРП)
1 3,3 1 4,35

Анемія 11 36,6 4 17,4

Передчасне дозрівання
плаценти

6 20* 1 4,35

Таблиця 1. Ускладнення даної вагітності у жінок з гестац-
ійною гіпертензією та вагітних жінок без патології.

Примітка. * - відмінність частки статистично достовірно
(р<0,05).

Таблиця 2. Особливості пологів у жінок з гестаційною гіпер-
тензією та вагітних жінок без патології.

Примітка. * - відмінність частки статистично достовірна
(р <0,05).

Ознака

Вагітні з гестаційною
гіпертензією (n=30)

Kонтрольна
група (n= 23)

абс. % абс. %

Передчасні пологи 1 3,3 0 0

Термінові пологи 29 96,7 23 100

Kесарів розтин 8 26,7* 1 4,35

Передчасне відходження
навколоплідних вод

15 50 7 30,4

Амніотомія 6 26* 1 4,35

Дистрес плода 5 16,7* 1 4,35

Меконіальні води 4 17,4* 0 0

Передчасне відшарування
нормально розташованої

плаценти
0 0 0 0

Слабкість пологової
діяльності

4 17,4* 0 0

Вакуум-екстракція плода 4 17,4* 0 0

Kровотеча в
післяпологовому періоді

1 4,35 0 0
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зією - 6 (20%) порівняно з контрольною групою (р<0,05).
Кольпіт виявлений у 12 (40%) жінок основної групи

та у 7 (30,4%) жінок контрольної групи, загроза перед-
часних пологів - у 4 (13,3%) та у 2 (8,7%) жінок відпов-
ідно, затримка внутрішньоутробного розвитку плоду -
у 1 (3,3%) жінки основної групи.

Термінові пологи відбулись у 96,7% вагітних з гес-
таційною гіпертензією, передчасні - у 1 (3,3%) жінки
(табл. 2).

Частота кесарів розтину у вагітних з гестаційною гіпер-

тензією виявилась достовірно вищою 8 (26,7%) порівня-
но з групою контролю (р<0,05). Основними показами
для оперативного пологорозрішення були наростання
важкості гіпертензії та дистрес плода. Дистрес плода в
пологах у вагітних з гестаційною гіпертензією відміче-
ний достовірно частіше (у 5 (16,7%) вагітних) порівня-
но із вагітними без патології (р<0,05).

Пологозбудження шляхом амніотомії застосовува-
лось у 8 (26,7%) пацієнток основної групи (р<0,05).

5 жінкам основної групи (16,7%) було застосовано
вакуум-екстракцію плода в зв'язку з слабкістю потуг
(р<0,05).

Чатота меконіальних вод та кровотечі післяполого-
вого періоду спостерігались з недостовірною різницею
(р>0,05).

На основі отриманих даних була проведена оцінка
ризику розвитку гестаційних та перинатальних усклад-
нень у вагітних з гестаційною гіпертензією у порівнянні
з вагітними без патології (табл. 3).

Як видно з таблиці 3, при гестаційній гіпертензії відбу-
вається значне збільшення відносного ризику розвит-
ку гестаційних та перинатальних ускладнень: загрози
переривання вагітності, маловіддя, передчасного доз-
рівання плаценти, кесарів розтину, вакуум-екстракції
плода, амніотомії, дистресу плода в пологах, меконі-
альних вод, слабкості пологової діяльності.

Таким чином, із наведеного раніше випливає, що
гіпертензивні розлади під час вагітності суттєво усклад-
нюють перебіг вагітності, пологів та післяпологового
періоду, а також негативно впливають на внутрішньо-
утробний стан плоду і новонароджених.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. При гестаційній гіпертензії відбувається значне
збільшення відносного ризику розвитку гестаційних та
перинатальних ускладнень: загрози переривання вагі-
тності, маловіддя, передчасного дозрівання плаценти,
кесарів розтину, вакуум-екстракції плода, амніотомії,
дистресу плода в пологах, меконіальних вод, слабкості
пологової діяльності.

Перспективним напрямком подальших досліджень
є визначення доцільності раннього виявлення та ко-
рекції гестаційних гіпертензивних розладів у поперед-
женні розвитку ускладнень вагітності та пологів.

Ускладнення
Відносний
ризик (ВР)

95%
довірчий
інтервал
для ВР

Відношення
шансів
(ВШ)

95 %
довірчий
інтервал
для ВШ

Kольпіт 1,31 0,56-2,05 5,5 3,30-7,69

Загроза
переривання

вагітності
2,68 1,71-3,65 4,15 2,86-5,45

Загроза
передчасних

пологів
1,5 0,07-3,14 1,61 -0,17-3,40

Багатовіддя 2,3 0,1-4,4 2,44 0,11-4,77

Маловіддя 4,6 2,55-6,64 5,5 3,30-7,69

Анемія 2,1 1,10-3,11 2,75 1,44-4,05

Передчасне
дозрівання
плаценти

4,6 2,55-6,64 5,5 3,30-7,69

Набряк
плаценти

1,5 0,80-3,87 1,57 -0,89-4,03

Кесарів розтин 6,1 4,12-8,14 8,0 5,83-10,16

Передчасне
відходження

навколоплідних
вод

1,6 0,92-2,35 2,28 1,14-3,42

Амніотомія 6,1 4,12-8,14 8,0 5,83-10,16

Дистрес плода
в пологах

3,8 1,75-5,91 4,4 2,17-6,62

Меконіальні
води

3,0 0,94-5,18 3,38 1,12-5,64

Слабкість
пологової
діяльності

6,1 4,12-8,14 8,0 5,83-10,16

Вакуум-екстра-
кція плода

3,8 1,75-5,91 4,4 2,17-6,62

Таблиця 3. Ризик розвитку гестаційних та перинатальних
ускладнень у вагітних з гестаційною гіпертензією.
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ПРОФІЛАКТИКА І ТЕРАПІЯ ЗАГРОЗИ ПЕРЕДЧАСНИХ ПОЛОГІВ У
ВАГІТНИХ З ПЕРЕДЛЕЖАННЯМ ПЛАЦЕНТИ

Резюме. У статті наведено результати застосування мікронізованого прогестерону в профілактиці та терапії загрози
передчасних пологів у пацієнток з передлежанням плаценти. Наведені основні фактори ризику та чинники, що безпосеред-
ньо впливають на виникнення вищеозначених ускладнень.
Ключові слова: передлежання плаценти, передчасні пологи, мікронізований прогестерон, прогестеронова недостатність.

Вступ
Проблема передчасних пологів є сталою й повсяк-

час актуальною складовою  наукових досліджень су-
часного акушерства. З усіх ускладнень перебігу вагіт-
ності передчасні пологи залишаються найпоширені-
шим фактором, що значно підвищує рівень перина-
тальної захворюваності та смертності. Однак, беззапе-

речним є той факт, що прогнозування і профілактика
передчасних пологів є одним з основних напрямків
щоденної праці акушерів-гінекологів [9, 11, 12].

На сьогоднішній день передчасними слід вважати
- пологи зі спонтанним початком, прогресуванням по-
логової діяльності та народженням плода масою тіла

280



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 2 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

більше 500,0г у терміні вагітності з 22 тижня до 36
тижнів + 6 днів. Не менш актуальним залишається пи-
тання етіо-патогенетичного попередження даного ста-
ну [10].

У патогенезі передчасних пологів беруть участь такі
фактори, як: інфеційно-запальний процес, плацентар-
на дисфункція, істміко-цервікальна недостатність, тром-
бофілії, імунні реакції, екстрагенітальна патологія, ней-
роендокринні порушення та зокрема прогестеронова
недостатність [8].

Загальному збільшенню кількості передчасних по-
логів також сприяють: збільшення кількості вагітностей,
що настали внаслідок застосування допоміжних репро-
дуктивних технологій; невпинно зростаюча кількість па-
тологічних пологів, пізнє звернення в стаціонар за на-
явності симптомів загрози передчасних пологів, низь-
кий соціально-економічний рівень населення; невпо-
рядкованість статевого життя, зокрема ранній його по-
чаток; зловживання нікотином, алкоголем, наркотика-
ми; перенесені раніше аборти, передчасні пологи і
мимовільні викидні як результат попередніх вагітнос-
тей; інфекції сечовивідних шляхів; запальні захворю-
вання статевих органів; тяжкі соматичні захворювання.
Відсутність достатньої прегравідарної підготовки [1, 2,
13, 14].

Важливе значення у виникненні передчасних по-
логів відграє і ускладнений перебіг вагітності [5]. Особ-
ливу увагу слід приділяти інфекційним захворюванням,
перенесеним під час вагітності та наявності в анамнезі
порушення функції статевих органів, зокрема дисфункції
слизової оболонки матки, а також зміні імунологічної
відповіді організму матері на плід [3, 4].

Передлежання плаценти, що виникає як відповідь
на порушення процесу інвазії трофобласту займає одне
з центральних місць в структурі причин допологової
кровотечі, кровотечі в І періоді пологів, передчасних
пологів, невиношування вагітності [6, 7].

Передлежання плаценти - це ускладнення вагітності,
при якому плацента розташовується у нижньому сег-
менті матки, перекриваючи повністю або частково
внутрішнє вічко шийки матки. Передлежання плаценти
зустрічається у 0,5 - 0,8 % випадків від загальної кількості
вагітностей. У ранні терміни вагітності низьке розташу-
вання плаценти може спостерігатися у 30 % випадків,
але до терміну пологів воно залишається приблизно в
0,3 % випадків [1, 5, 10].

Як відомо, плацента забезпечує не лише зв'язок
плода з матір'ю протягом усього періоду його внутріш-
ньоутробного розвитку, а й виконує гормональну й про-
тективну функцію. Будучи автономною залозою внутр-
ішньої секреції і функціонуючи винятково в період ва-
гітності, плацента у великій кількості продукує прогес-
терон, секреція якого зростає з прогресуванням вагіт-
ності, крім того у ній також синтезуються плацентарний
лактоген, глюкокортикоїди й інші гормони, що є необ-
хідними для нормального перебігу вагітності. При не-

достатній гормональній активності плаценти порушуєть-
ся розвиток плоду, і як наслідок може виникати загроза
передчасних пологів [7, 8].

Своєчасне виявлення груп ризику, профілактика та
прогнозування виникнення передлежання плаценти та
його ускладнень є одним з пріоритетних напрямків су-
часної медицини [11, 12]. Серед причин материнської
смертності акушерські кровотечі займають одне з пер-
ших місць, а їх частота коливається від 2,5 до 8 % по
відношенню до загальної кількості пологів, при цьому
до 1 % належить передчасному відшаруванню та пе-
редлежанню плаценти [6, 9].

Також важливим є той факт, що нормальний розви-
ток вагітності напряму залежить від імунологічної взає-
модії організму матері та плода. За останніми даними,
ключовим фактором імуносупресії під час вагітності, що
забезпечує імунологічну толерантність материнського
організму до плода є так званий прогестерон індукова-
ний блокуючий фактор, головною функцією якого є ство-
рення фізіологічної імуносупресії [5]. Достатній рівень
прогестерону є необхідною складовою збереження
вагітності. Доведеними ефектами прогестерону є: то-
колітичний - зміна бета-адренергічної відповіді, розс-
лаблення міометрію; зменшення синтезу простаглан-
динів; зниження чутливості рецепторів до окситоцину;
нейропротекторний ефект (5 альфа-прегненолон взає-
модіє з альфа-ГАМК рецепторами ЦНС, стимулює їх і
забезпечує центральне гальмування); також прогеста-
генний та імунокорегуючий ефекти [4, 8, 13].

Метою нашої роботи було порівняння ефективності
профілактики та лікування загрози передчасних пологів,
шляхом застосування методики, запропонованої нами,
та стандартного алгоритму дій у пацієнток з передле-
жанням плаценти.

Матеріали та методи
До участі у дослідженні було залучено 60 пацієнток

у терміні вагітності 22-30 тижнів, які проходили стаціо-
нарне лікування на клінічних базах кафедри акушер-
ства та гінекології №1 НМАПО імені П.Л. Шупика з наяв-
ним передлежанням плаценти та супутніми факторами
ризику виникнення передчасних пологів та терміном
вагітності 22-30 тижнів.

Факторами ризику визначено наступні показники:
підвищення рівня плодового фібронектину; підвищен-
ня рівня ІЛ-6; наявність інфекційних змін в мікробіоце-
нозі піхви; відхилення від норми у гемостазіограмі ваг-
ітних; зміна довжини шийки матки встановлена за до-
помогою трансвагінального ультразвукового досліджен-
ня (менше 2,5 см), зниження показника рівня прогес-
терону в плазмі крові, ниючий біль внизу живота та
попереку.

І група (основна) - 30 вагітних з передлежанням пла-
центи, які отримували терапію, направлену на пролон-
гування вагітності, згідно запропонованої нами методи-
ки.
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ІІ група (контрольна) - ретроспективний аналіз пе-
ребігу 30 вагітностей з передлежанням плаценти за
матеріалами історій пологів, менеджмент яких відбу-
вався за загальноприйнятою методикою.

Критерії включення до дослідження: наявність фак-
торів ризику передчасних пологів у пацієнток з пере-
длежанням плаценти, відсутність кровотечі зі статевих
шляхів, терміном вагітності 22-30 тижнів, та верифіка-
цією діагнозу передлежання плаценти у 26 тижнів ваг-
ітності.

Критерії виключення з дослідження: обтяжений аку-
шерський та гінекологічний анамнез, а саме - рубець
на матці після операції кесарева розтину чи внаслідок
консервативної міомектомії, попередньо діагностована
недостаність істміко-цервікального відділу шийки мат-
ки, наявність вад розвитку матки; супутня екстрагені-
тальна патологія.

В основній групі для профілактики передчасних по-
логів ми застосовували підтримку гестагенами: мікрон-
ізований прогестерон (50 мг) двічі на добу до 34 тижнів
вагітності, призначали нестероїдні протизапальні пре-
парати - диклофенак у дозі 100 мг на ніч у вигляді рек-
тальних супозиторіїв; препарати магнію в комплексі з
вітаміном B6 - комбінований препарат магнію лактату
дигідрат (470 мг) та піридоксину гідрохлорид (5 мг) -
тричі на добу по 2 таблетки (Магне В6).

Профілактику РДС плода проводили бетаметазоном
(24 мг в/м'язово).

Статистичну обробку, а також аналіз отриманих да-
них проводили за допомогою програм "Microsoft Excel"
з використанням методів математичної  статистики і
пакета програм Statistika 8.0. Статистичну оцінку порівня-
но середніх величин здійснювали за допомогою крите-
рію Стьюдента. Порівняння вибірок, що містили якісні
ознаки, проводили за коефіцієнтом Фішера.

Результати. Обговорення
Вагітні, які увійшли до груп дослідження, репрезен-

тативні за віком, кількістю вагітностей та пологів, пере-
бігом і наслідками попередніх вагітностей, наявністю

соматичної та акушерсько-гінекологічної патології; в
обох групах враховувався фактор наявності вищої осв-
іти, професійної приналежності, шкідливі звички.

Дослідна група - І (n1=30), контрольна група - ІІ
(n2=30). У проведеному дослідженні, зменшення
клінічних проявів загрози передчасних пологів у І групі
становило - 6,7%, а в ІІ групі - 26,5%. Вочевидь такий
результат пов'язаний з блокуванням ЦОГ, подальшою
інгібуванням синтезу простагландинів і як результат
потужний вплив на прояви запального компоненту; ре-
цидивуючі кровотечі на тлі запровадженої терапії, ста-
новили  43,5% у І групі, та 73,7% - у ІІ групі. На сьо-
годнішній день доведеним є агрегаційний вплив мікро-
нізованого прогестерону на тромбоцити, що є важли-
вим компонентом профілактики рецидиву маткових
кровотеч у вагітних з передлежанням плаценти.

Достроково було розроджено 40,0% вагітних у І групі,
а в ІІ групі - 66,7%. Даний показник був достовірно ви-
щим у ІІ групі (р<0,01). Щодо стану  новонароджених: з
оцінкою по шкалі Апгар <5 балів в І групі народилося
16,7% дітей, а в ІІ - 46,7% (p<0,05).

Частота масивних акушерських кровотеч у І групі
склала 10,0%, а в ІІ - 23,3%. Частота гістеректомій у І
групі  склала 3,0%, в ІІ - 16,7% (р<0,01).

У ході дослідження не було зафіксовано проявів
побічної дії чи ускладнень лікування.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Запропонована нами комбінована методика проф-
ілактики та лікування загрози передчасних пологів у
вагітних з передлежанням плаценти шляхом викорис-
тання мікронізованого прогестерону, препаратів магнію
в комбінації з вітамінами групи В, нестероїдних проти-
запальних препаратів порівняно зі стандартним алго-
ритмом ведення вагітних з передлежанням плаценти,
достовірно зменшує кількість передчасних пологів, доз-
воляє пролонгувати вагітність до терміну життєздатності
плода, тим самим зменшуючи відсоток захворюваності
новонароджених.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ МІКРОНІЗОВАНОГО ПРОГЕСТЕРОНУ ПРИ
НЕВИНОШУВАННІ БАГАТОПЛІДНОЇ ВАГІТНОСТІ

Резюме. У статті висвітлені дані щодо особливостей етіології та патогенезу, клініки, особливостей лікування та профілак-
тики загрози передчасних пологів при багатоплідній вагітності. Наведені результати клінічного дослідження ефективності
комбінованої терапії сублінгвальною та вагінальною формами мікронізованого прогестерону загрози переривання вагітності
у жінок з багатопліддям.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, сублінгвальна форма мікронізованого прогестерону, вагінальна форма мікро-
нізованого прогестерону, загроза передчасних пологів, трансвагінальна цервікометрія.

Вступ
Однією з найгостріших проблем сучасного акушер-

ства є дострокове переривання вагітності. Незважаючи
на здобутки світової науки частота цієї патології, нажаль,
не знижується і складає до 9 - 12%. Що стосується Украї-
ни вцілому, за даними медичної статистики, показник
частоти передчасних пологів сягає 30% [1, 2]. Надзви-
чайно гостро ця проблема стосується багатоплідної ваг-
ітності. Невиношування є найчастішим ускладненням ге-
стаційного процесу у жінок з багатопліддям. Частота пе-
редчасних пологів при багатоплідді становить 54,3%, по-
рівняно з 12% при одноплідній вагітності [2, 3, 6]. Втра-
чені вагітності складають майже 17% від усіх бажаних,
при цьому 75 - 80% викиднів трапляються на ранніх тер-
мінах, і, на жаль, відсутня тенденція до зниження цих

показників [2, 9, 10]. Близько половини вагітностей
двійнею перериваються до 36 тижнів. За даними J. Lumley
(1993), у Європі 17% багатоплідних вагітностей перери-
ваються у 20 - 27 тижнів, 21% - між 28-м і 31-м тижнем
і 17% пологів відбуваються між 32 і 36 тижнем. Щорічно
в світі народжується 12-15 млн. недоношених дітей, а
частота анте-, інтра- та перинатальної смертності серед
недоношених новонароджених у 15-30 разів перевищує
цей показник для дітей, народжених вчасно. Приблизно
50% недоношених новонароджених залишаються гли-
бокими інвалідами У зв'язку з цим, максимальне про-
лонгування вагітності є важливою умовою зниження пе-
ринатальної захворюваності і смертності у даної групи
пацієнток високого ризику [9, 10].
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Питання щодо природи і механізмів розвитку заг-
рози передчасних пологів при багатоплідді не можна
вважати цілком вирішеним, а отже відсутні і чіткі па-
тогенетично обгрунтовані принципи лікування цієї па-
тології, тому це є предметом подальших досліджень.
У реалізації невиношування вагітності при багатоплідді
бере участь цілий ланцюг петогенетичних факторів,
до них відноситься плацентарна дисфункція, істміко-
цервікальна недостатність, інфекційно-запальний про-
цес, імунні реакції та вроджені чи набуті тромбофілії,
екстрагенітальні захворювання, нейроендокринні по-
рушення, більшість з яких супроводжуються гестаген-
ною недостатністю починаючи ще на етапі преграві-
дарної підготовки [5, 8].

Доведено, що на сьогоднішній день не існує жод-
ного ефективного способу профілактики передчасних
пологів при багатоплідній вагітності [5, 6]. Схеми ліку-
вання включають токолітичні та спазмолітичні серед-
ники, препарати прогестерону, метаболічну та дезаг-
регантну терапію. У ряді рандомізованих досліджень про-
демонстровано, що ефективним засобом профілакти-
ки передчасних пологів у вагітних, що відносяться до
групи високого ризику (наявність передчасних пологів
в анамнезі чи вкорочення шийки матки) є застосування
прогестерона, що призводить до зниження частоти до-
строкового завершення вагітності на 35% [6, 7].

Британськими фахівцями проведено дослідження з
оцінки значення прогестерону у профілактиці перед-
часних пологів при двійні (STOPPIT - Study Of
Progesterone for the Prevention of Preterm Birth In Twins).
Були зроблені висновки, що застосування прогестеро-
ну при двійні не знижує частоту передчасних пологів
або внутрішньоутробної загибелі плода до 34 тижнів
вагітності [6]. Можливо, це пов'язано з недостатнім до-
зуванням препаратів прогестерону. Прогестерон - один
з основних гормонів, відповідальних за збереження
вагітності, змінює морфологію ендометрія в секреторній
фазі менструального циклу у вигляді гіпертрофії епіте-
ліальних клітин, розширення маткових залоз, посилен-
ня секреції ними глікогену, муцину, зменшення звиви-
стості і розширення просвіту спіральних артерій, деци-
дуальних змін клітин строми, що необхідно для імплан-
тації бластоцисти. Прогестерон сприяє посиленню кро-
воплину в матці, блокує синтез рецепторів окситоцину,
транспорт іонов в міоцитах, тем самим знижує тонус
матки, сповільнює транспорт іонів кальцію в цитоплаз-
му міоцитів, завдяки цьому інгібує проходження елект-
ричного імпульсу, що ініціює маткові скорочення [5, 15].

Згідно з останніми науковими даними, прогестерон
пригнічує експресію генів, що відповідають за скоротли-
ву активність міометрія, є антагоністом простагландину F2,
інгібує активність простагландинів шляхом пригнічення їх
попередника - арахідонової кислоти. В останні роки роз-
крито основні (перш за все імунні) механізми здійснення
гестагенами їх захисної функції щодо плода. Основний
механізм, що сприяє збереженню вагітності пов'язаний

з імунологічними особливостями вагітності - прогестеро-
ном індукованим блокуючим фактором (PIBF). Він ви-
робляється у присутності достатньої кількості прогесте-
рону і перешкоджає відторгненню плідного яйця, котре
містить чужерідні для матері антигени батька, і сприй-
мається в якості алотрансплантату [12, 13].

У реакції імунологічного відторгнення плідного яйця
беруть участь натуральні кілери, що розпізнають і зни-
щують чужерідні клітини, перетворюючись у лімфокін-
активовані клітини. Тh1-лімфоцити, що запускають кас-
кад продукції прозапальних цитокінів (фактор некрозу
пухлини, прозапальні інтерлейкін-2, інтерлейкін-12,
інтерферон), що руйнують і сприяють відторгненню
плідного яйця. Тh2-лімфоцити виробляють протиза-
пальні цитокіни. Процес імплантації та розвитку плідно-
го яйця оберігається PIBF-фактором, продукція якого, в
свою чергу, контролюється ендогенним прогестероном.
При низькому рівні прогестерону синтезується невели-
ка кількість PIBF, активуються СD 56+ CD 16 + природні
кілери, імунну відповідь матері здійснюють Т-хелпери
1-го типу (Th1) через систему прозапальних цитокінів,
котрі викликають некроз децидуальної тканини, призво-
дять до поверхневої інвазії трофобласта, гіпоплазії хо-
ріону, порушення формування судинної мережі вор-
син хоріона, ішемії хоріона з розвитком локального ДВС-
синдрому і тромбозу міжворсинчастого простору, по-
шкодження жовткового мішка, загибелі ембріона. В
присутності достатньої кількості прогестерону реакції
імунної системи спрямовані на забезпечення імуноло-
гічної толерантності організму матері [13, 14]. Доведе-
но, що PIBF активує СD4+ - клітини, що викликають Тh2-
відповідь. Продукують протизапальні цитокіни (інтер-
лейкін-4, інтерлейкін-6, інтерлейкін-10), котрі блокують
прозапальний і цитотоксичний ефекти, викликані Тh1.
При зміщенні співвідношення Тh1/ Тh2 у бік Тh2 про-
слідковується сприятливий перебіг вагітності, а при пе-
ревазі Тh1 вагітність переривається (рис. 1) [8, 13].

Рис. 1. Роль ендогенного прогестерону у реалізації алогенної
імунної реакції під час вагітності.
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КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

У рандомізованих клінічних дослідженнях доведе-
но, що зі зростанням терміну вагітності прослідковуєть-
ся підвищення продукції PIBF, який досягає свого мак-
симального рівня до 37-го тижня вагітності, потім різко
знижується до 40-го тижня [8, 12]. Продукція прогесте-
рону під час вагітності має аналогічну динаміку: після 37
- 38 тижня секреція прогестерону різко знижується, зро-
стає продукція естрогенів, що сенсибілізують міометрій
до дії утеротонічних середників екзогенного та ендо-
генного походження.

Відмічено, що токолітична властивість притаманна
природним метаболітам прогестерону (5b-прегнаноло-
ну, 5b-прегнандіолу та 5b-прегнандіону), котрі утво-
рюються при взаємодії прогестерону з ферментом 5b-
редуктазою та ініціюють сильний токолітичний ефект,
що можливо лише за ідентичності натуральному про-
гестерону, тому синтетичні аналоги прогестерону не
мають таких властивостей [12, 15].

Фармакодинаміка та фармакокінетика прогестеро-
ну залежать від способу його введення, пероральне
застосування препарату супроводжується швидким
підвищенням плазмової концентрації препарату з її по-
дальшим поступовим зниженням. При цьому способі
введення гормон піддається метаболізму в печінці з
утворенням кількох біологічно активних метаболітів.
Вагінальний шлях введення прогестерону характери-
зується стабільними плазмовими концентраціями пре-
парату та ефектом першого проходження через мат-
ковий кровотік зі спрямованим впливом на ендо- та
міометрій. У даному випадку відсутній метаболізм пре-
парату у печінці, а також спостерігається мінімальний
ризик системних ефектів. За використання сублінгваль-
ної форми прогестерону спостерігається максимально
швидкий  ефект, відсутній метаболізм гормону в
печінці, а отже не втрачається його концентрація [7, 11].

Препарат Лютеіну - це сучасна інноваційна форма
натурального мікронізованого погестерону для суб-
лінгвального та вагінального застосування, що є іден-
тичною ендогенному. Створює максимальну концент-
рацію в плазмі крові та органах-мішенях, не зазнає пер-
винного метаболізму в печінці, що дозволяє досягти
максимальної концентрації в крові при низьких дозу-
ваннях та обрати найбільш зручний шлях введення. На
відміну від інших форм прогестерону, добре перено-
ситься пацієнтками у будь-якому терміні гестації, має
високу біодоступність, безпечність у використанні. Ме-
ханізм дії мікронізованого прогестерону полягає у зни-
женні порогу збудливості міометрію та його скоротливої
активності, зменшенні концентрації простагландинів.
Відрізняється відсутністю тератогенного, метаболічного
та гемодинамічного ефектів, рН вагінальної таблетки
Лютеіни відповідає нормальному рН піхви, що важливо
для збереження нормального біоценозу. При довготри-
валому застосуванні не впливає на параметри функцій
печінки, ліпідний профіль сироватки крові, рівні ФСГ,
ЛГ, кортизолу, альдостерону. Сублінгвальна форма є

єдиною в світі унікальною формою натурального мікро-
нізованого прогестерону, котра є незаперечною альтер-
нативою пероральним формам прогестерону, що пов'я-
зано з відсутністю печінкового метаболізму. Клінічна
ефективність сублінгвальної форми Лютеіни на 25 %
вища порівняно з дідрогестероном у вагітних із ознака-
ми загрози переривання вагітності. Перевагами суб-
лінгвальної форми мікронізованого прогестерону є швид-
ке усунення клінічних симптомів та регрес ультразвуко-
вих маркерів загрози переривання вагітності, коротший
період перебування у стаціонарі, кількість ускладнень
менша на 50% порівняно з іншими гестагенами. Мож-
лива одночасна комбінація сублінгвальної та вагінальної
форми для досягнення більш швидкого ефекту та мак-
симального прогестеронового насичення.

Оптимальною комбінацією різних форм мікронізо-
ваного прогестерону є поєднання сублінгвальної та ва-
гінальної форми. Доцільно розпочинати з сублінгваль-
ної форми, що сприяє швидкому зростанню концент-
рації гормону в плазмі крові, швидкій токолітичній дії
та регресу клінічної симптоматики та ультразвукових
ознак загрози переривання вагітності. Після досягнен-
ня клінічного ефекту за відсутності проявів кольпіту,
рекомендовано перевести пацієнтку на застосування
вагінальної форми.

Згідно рекомендацій Європейського товариства аку-
шерів-гінекологів у 2011 р. у разі високого ризику пе-
редчасних пологів рекомендовано призначення вагі-
нальної форми прогестерону з початку ІІ-го і протягом
ІІІ-го триместрів вагітності. Society for Maternal-Fetal
Medecine у 2012 р. рекомендує використання вагіналь-
ного прогестерону з моменту встановлення діагнозу
передчасних пологів (навіть у безсимптомних жінок за
довжини шийки матки ?20 мм) і до 36-го тижня вагіт-
ності. Встановлено, що на фоні застосування мікроні-
зованого прогестерону ризик передчасних пологів у
терміні до 34 тижнів вагітності знижується на 42%, крім
того, достовірно знизилися показники захворюваності
та смертності новонароджених, розвитку респіраторного
дистрес-синдрому (РДС) до 52-61%, потреби у штучній
вентиляції легень [11].

Проте, незважаючи на доведену високу ефек-
тивність терапії препаратами прогестерону загрози пе-
редчасних пологів, питання про призначення препаратів
мікронізованого прогестерону, про найбільш оптималь-
ну форму введення препарату та тривалість лікування
залишається дискутабельним.

Мета - вивчити ефективність комбінованого засто-
сування сублінгвальної та вагінальної форм мікронізо-
ваного прогестерону (Лютеіна, Адамед, Польша) у ком-
плексній терапії загрози передчасних пологів при ба-
гатоплідній вагітності.

Матеріали та методи
Наукове дослідження проводилось на базі Сумсько-

го обласного клінічного перинатального центру протя-
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гом 2012 - 2016 років. У нього були включені вагітні з
двійнею та точно встановленим терміном гестації, що
визначався при ультразвуковому обстеженні. Виклю-
ченням були пацієнтки з встановленими структурними
та хромосомними аномаліями плода, а також пацієнтки
при наявності трійні та більшої кількості плодів.

Нами проаналізовано 120 випадків багатоплідної
вагітності з ознаками невиношування у термінах 14 -
28 тижнів. Першу групу обстежуваних склали 40 вагіт-
них з двійнею та ознаками невиношування, котрим у
схемі лікувально-профілактичних заходів була запро-
понована сублінгвальна форма натурального мікроні-
зованого прогестерону (Лютеіну) 100 мг (2 таблетки)
тричі на добу у поєднанні з вагінальною формою про-
гестерону у дозі 100 мг вагінально з 14 - 20 до 34 - 37
тижнів; при короткій шийці матки (довжина у ІІ триместрі
коротше 20 мм) - мікронізований прогестерон вагіналь-
но 200 мг з 14 - 20 до 34 - 37 тижнів вагітності. Таблет-
ки сублінгвальні по 100 мг 3 рази на добу використову-
вали при загрозі викидня, передчасних пологів, у якості
прегравідарної підготовки. Окрім цього, вагітним
двійнею після ЕКЗ протягом 77 днів після перенесення
ембріонів призначали сублінгвальну форму Лютеіни по
100 мг 3-4 рази на добу. Відміну гормональних препа-
ратів прогестерону проводили з 8-ї доби поступово, під
контролем УЗД, відповідно до клінічної симптоматики.
У разі виявлення вкорочення шийки матки до 20 мм та
більше ми рекомендували вагітним продовжити засто-
сування вагінальної форми мікронізованого прогесте-
рону (50-100 мг два рази на добу) до 36-го тижня вагі-
тності з подальшою поступовою відміною препарату до
37 тижнів.

До другої групи увійшло 40 вагітних з двійнею, кот-
рим у схеми лікування загрози переривання вагітності
був включений препарат синтетичного прогестерону
(дідрогестерон) 30 мг (1 таблетка 3 рази на добу) per os
під контролем рівня прогестерону в крові.

Контрольну групу склали 40 вагітних з двійнею у
терміні 14 - 28 тижнів вагітності яким проводилась те-
рапія з приводу загрози невиношування вагітності згідно
діючих клінічних протоколів (Наказ МОЗ України № 624).
На момент перебування у стаціонарі за наявності ознак
загрози переривання вагітності призначалась токолітич-
на терапія ніфедипіном протягом 48 год. Усі пацієнтки
отримали профілактику РДС плода 24 мг дексаметазо-
ну внутрішньом'язово (6 мг через 12 годин 4 рази)
згідно Наказу МОЗ України № 624. Всім вагітним був
призначений фізичний спокій, седативні засоби, спаз-
молітики та вітамінотерапія.

Групи жінок були репрезентативними за віком,
місцем проживання, соціальним статусом, станом со-
матичного здоров'я та паритетом. Середній вік обсте-
жуваних І групи становив 28,5±1,5 року, у ІІ групі -
29,0±1,4, в контрольній групі - 27,5±1,6 (р>0,05). За
паритетом половина жінок з І групи були першовагіт-
ними, решта - мали повторні вагітності, усі повторно-

вагітні мали обтяжений акушерський анамнез (медичні
аборти, самовільні викидні, завмерлі вагітності), з них у
11 жінок попередня вагітність закінчилась нормальни-
ми пологами, у 9 - в анамнезі мали місце самовільні
викидні та штучні аборти. У 17 (42,5%) обстежуваних ІІ
групи дана вагітність була першою, решта 23 жінки мали
повторні вагітності, причому у 18 (45%) в анамнезі були
самовільні викидні та штучні аборти.

Нами було вивчено загальний, соматичний, аку-
шерсько-гінекологічний анамнез, перебіг вагітності,
динаміка стану шийки матки при прогресуванні бага-
топлідної вагітності. Окрім клінічного обстеження і за-
гальноприйнятих лабораторних досліджень, проводи-
лось кольпоцитологічне обстеження мазків із заднього
склепіння піхви, визначення рівня гормонів у плазмі
крові (естрадіол, прогестерон, плацентарний лактоген),
здійснювався ультразвуковий моніторинг з ранніх
термінів вагітності за допомогою сучасного ультразву-
кового апарата "MEDISON" з використанням трансвагі-
нального датчика 6,5 МГц, в більш пізні терміни кон-
вексних датчиків 3,5 і 5 МГц у двовимірному ехоре-
жимі. Основними критеріями загрози переривання ва-
гітності вважали вкорочення шийки матки до 2,0 см і
більше, відкриття цервікального каналу на 0,9 см і вище,
величина відношення довжини шийки матки до її діа-
метру на рівні внутрішнього зіву - 1,16 см.

Оцінка ефективності запропонованого профілактич-
ного лікування проводилась на основі клініко-лабора-
торного моніторингу стану вагітної і плодів, а також по-
рівняльного аналізу результатів вагітності у обстежува-
ного контингенту жінок, а зокрема терміну та способу
розродження, ускладнень в пологах та стану неонаталь-
ної адаптації новонароджених.

Статистичну обробку отриманих даних проводили
параметричними методами з використанням комп'ютер-
них статистичних програм [4]. Отримані результати вва-
жали достовірними, якщо коефіцієнт достовірності р, який
знаходили по таблиці Стьюдента, був меншим 0,05.

Результати. Обговорення
Під час госпіталізації практично всі обстежувані

вагітні скаржились на ниючий чи переймоподібний біль
внизу живота чи попереку, мажучі кров'янисті виділення
зі статевих шляхів. У процесі лікування спостерігався
більш швидкий регрес клінічної симптоматики загрози
переривання вагітності у І групі обстежуваних вже на
1,5±1,0 день, у ІІ групі на 2,0±1,2 день, у контрольній
групі на 3,0±1,5 день, так на 3-ю добу лікування больові
відчуття відзначали 40% жінок І групи, у той час у ІІ
групі цей показник був достовірно вищий (р<0,01) і ста-
новив 57,5% проти контрольної групи - 67,5%. Отри-
мані результати пов'язані зі швидкою дією сублінгваль-
ної, а потім підтримуючою дією вагінальної форми мікро-
нізованого прогестерону. На 5-у добу клінічна симпто-
матика зберігалась у 10,0% вагітних І групи, 22,5% у ІІ
групі та 27,5% пацієнток контрольної групи (рис. 2).
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 Регрес УЗ-маркерів (нормалізація товщини міомет-
рія, регрес ретрохоріальної гематоми, звуження про-
світу цервікального каналу та сповільнення динаміки
вкорочення шийки матки) було відзначено на 3,2±0,5,
4,0±0,3 та 4,6±0,5 добу відповідно.

Аналіз клінічних результатів застосування методу
лікування та профілактики невиношування у вагітних з
багатопліддям із застосуванням натурального мікроні-
зованого прогестерону поданий у таблиці 1.

Середні рівні концентрації прогестерону на момент
госпіталізації у всіх групах мали тенденцію до знижен-
ня і достовірно не відрізнялись. Під час лікування про-
слідковувалась наступна тенденція: рівні прогестерону
у вагітних ІІ групи на 3-ю добу мали менший приріст,
ніж у І групі, на 5-у та 7-у добу рівні прогестерону у
плазмі крові вагітних І та ІІ груп були ідентичними, у
контрольній групі рівень прогестерону був достовірно
нижчим, ніж у І та ІІ групах протягом всього періоду
лікування. Отримані результати можна пояснити більш
швидким всмоктуванням сублінгвальної форми про-
гестерону з подальшим створенням пікової концент-
рації в плазмі крові, у той час як вагінальна форма мікро-
нізованого прогестерону забезпечує первинну пікову
концентрацію гормону в матковому кровотоці.

Під час моніторингу клініко-лабораторних показників
відмічена відсутність запальних змін у загальних аналі-
зах крові та сечі всіх обстежуваних. Під час проведення
біохімічного дослідження крові рівні показників печін-
кових проб (АЛТ, АСТ, загальний білірубін, непрямий
білірубін, загальний білок) та коагулограми (АЧТЧ, фібри-
ноген, фібрин, тромбіновий час) у всіх групах знаходи-
лися у рамках референтних значень, що свідчило про
відсутність порушень з боку печінки у вагітних усіх груп.

При проведенні трансвагінальної цервікометрії дов-
жина шийки матки більше 25 мм та закрите внутрішнє
вічко маткового зіву свідчили про відсутність органіч-
них змін з боку шийки матки. У ІІ групі у 57,5% пацієн-
ток спостерігалась довжина шийки матки менше 25 мм,
у 87,3 - за крите зовнішнє вічко чи його діаметр менше
3 мм. Ці показники достовірно не відрізнялись у вагіт-
них І групи і становили відповідно 47,6% та 89,8%. Підви-
щення тонусу матки спостерігалось у пацієнток усіх трьох
груп. Основними ознаками регресу УЗ-маркерів були
відсутність прогресування вкорочення шийки та прогре-
сивного збільшення діаметру внутрішнього зіву поряд
із зникненням гіпертонусу матки. У І групі на 3-ю добу у
7,5% вагітних довжина шийки матки зменшилась до 20-
25 мм, а у 2,5% діаметр внутрішнього вічка збільшився
до 3 мм, у ІІ групі ця негативна динаміка була прогресив-
нішою і склала 12,5% вагітних, у яких довжина шийки
матки була < 25 мм. На 5-у та 7-у добу не помітили
прогресування вкорочення шийки матки у вагітних І гру-
пи, проте у ІІ та контрольній групі кількість жінок з дов-
жиною шийки матки <25 мм зросла відповідно на 7,5%
та 10%. Більшу терапевтичну ефективність та швидший
ефект лікування у пацієнток І групи можна пояснити
здатністю саме вагінальної форми мікронізованого про-
гестерону накопичуватися безпосередньо в тканинах та
протидіяти структурній перебудові шийки матки.

У І групі обстежуваних термінові пологи відбулися у
34 (85%) випадках, у ІІ групі - у 29 (72,5%) випадків, у
контрольній - 25 (62,5%) випадках. Перебіг пологів ус-
кладнився передчасним розривом плодових оболонок
(ПРПО) у 7 (17,5%) пацієнток І групи, у 10 (25,0%) жінок
ІІ групи та у 13 (32,5%) вагітних контрольної групи, без-
водний проміжок не перевищував 7,8±1,5год, 8,4±1,5
год. та 12,4 ± 2,3 год. відповідно (р<0,05). Середня три-
валість пологів склала 10,4±2,3 у І групі, 8,6±1,5 год. - у
ІІ групі та 9,5±2,6 год. в контрольній групі. Крововтрата
в пологах через природні пологові шляхи склала у жінок
І групи - 290±25 мл, 315±27 мл у ІІ групі та 320±37 мл
у контрольній групі. Патологічної крововтрати під час
пологів через природні пологові шляхи в обстежува-
них групах не було.

Розродження шляхом кесарського розтину було про-
ведено у 1 (2,5%) вагітних І групи, у 4 (10%) пацієнток ІІ
групи та у 5 (12,5%) вагітних контрольної групи. У І групі
кесарський розтин проведено у плановому порядку, по-
казанням було тазове передлежання першого плода з
двійні. У ІІ групі операція була проведена у плановому

Рис. 2. Динаміка проявів основних скарг в обстежуваних
групах.
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Таблиця 1. Аналіз клінічних результатів застосування лікування.

Примітка. * - показник достовірності між групами.

Група
обстеження

Kількість
жінок

Зменшення клінічних
симптомів ЗПВ, день

Регрес УЗ-маркерів
ЗПВ, день

ПРПО, кількість
випадків, %

Тривалість перебування в
стаціонарі, дні

Kонтрольна
група

40 3,0±1,5* 4,6±0,5* 13 (32,5%)* 18 ± 1,3*

ІІ група 40 2,0±1,2** 4,0±0,3** 10 (25,0%)** 21 ± 1,6**

І група 40 1,5±1,0 3,2±0,5 7 (17,5%) 12 ± 1,2
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порядку у двох випадках, в решті випадків проведена
ургентна операція кесарського розтину з приводу перед-
часного відшарування плаценти у І періоді пологів та
дистресу плода. В контрольній групі планові операції були
проведені у двох випадках з приводу тазового передле-
жання першого плода, у трьох випадках був проведе-
ний ургентний кесарський розтин з приводу дистресу
плода в пологах у терміни 36 тижнів вагітності, перед-
часного відшарування плаценти та один ургентний ке-
сарський розтин з приводу випадіння петель пуповини
при поперечному положенні ІІ-го плода з двійні.

Тривалість перебування в стаціонарі склала в се-
редньому 12±1,2 дні у жінок І групи, 18±1,6 днів у ІІ
групі та 18±1,3 у обстежуваних контрольної групи
(р<0,05).

При вивченні стану неонатальної адаптації новона-
роджених обстежуваних груп, були отримані наступні
результати. Середня вага новонароджених І групи склала
3245± 280 г, у ІІ групі 2865±365 г, у контрольній групі -
2975±325 г (р>0,05). Оцінка стану новонароджених за
шкалою Апгар, відповідно на 1-й та на 5-й хвилинах,
була відповідно: у новонароджених І групи 7,5±1,4 та
8,2±1,3 бали, у ІІ групі - 6,4±1,6 та 7,5±1,1 бали, у кон-
трольній - 6,1±1,9 та 7,0±1,8 (р

1
-р

2
 >0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання сублінгвальної форми мікронізо-
ваного прогестерону у період вираженої клінічної сим-
птоматики загрози передчасних пологів при бага-

топлідній вагітності дозволяє отримати максимально
швидкий терапевтичний ефект, сприяє швидкому усу-
ненню клінічних симптомів, регресу ультразвукових
маркерів загрози переривання вагітності та запобігає
подальшому прогресуванню структурних змін з боку
шийки матки.

2. Комплексна терапія загрози передчасних пологів
з використанням сублінгвальної та вагінальної форм
мікронізованого прогестерону має високу ефективність
терапевтичної дії та може бути рекомендована для
широкого використання, сприяє коротшому періоду
перебування в стаціонарі, зменшенню кількості усклад-
нень порівняно з іншими гестагенами.

3. Наявність сублінгвальної та вагінальної форми
мікронізованого прогестерону дозволяє переходити з
однієї форми на іншу за потреби, а також одночасно
поєднувати застосування обох форм для швидкого на-
сичення організму вагітної прогестероном в умовах
гестагенної недостатності для ліквідації симптомів заг-
рози переривання вагітності.

4. Застосування натурального мікронізованого про-
гестерону у жінок з загрозою переривання вагітності
при багатоплідді достовірно зменшує ризик передчас-
них пологів та покращує перинатальні наслідки.

Перспективи подальших досліджень полягають у
поглибленні вивчення проблеми застосування комбі-
нації різних форм мікронізованого прогестерону з ме-
тою профілактики невиношування у вагітних з багатоп-
ліддям, а також вивчення  нейропротекторного ефекту
прогестерону для плода.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МИКРОНИЗИРОВАННОГО ПРОГЕСТЕРОНА ПРИ НЕВЫНАШИВАНИИ МНОГОПЛОДНОЙ
БЕРЕМЕННОСТ И
Резюме. В статье освещены данные об особенностях этиологии и патогенеза, клиники, лечения и профилактики угрозы
преждевременных родов при многоплодной беременности. Представлены результаты клинического исследования эф-
фективности комбинированной терапии угрозы прерывания беременности с использованием сублингвальной и влагалищ-
ной форм микронизированного прогестерона у женщин с многоплодием.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО
КОМПЛЕКСУ "СОРБІФЕР ДУРУЛЕС" ТА "ВІТРУМ ПРЕНАТАЛ ФОРТЕ" У
ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ ВАГІТНИХ ЖІНОК ІЗ
ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЮ АНЕМІЄЮ

Резюме. Відповідно до сучасної класифікації, анемію у вагітних слід віднести до змішаної форми, при якій має місце
поєднання ЗДА з дефіцитом та дисбалансом мікроелементів, що своєю чергу є одним із головних чинників резистентності
таких хворих до монотерапії препаратами заліза. Порушення обміну МЕ, висока біологічна активність яких пов'язана з
впливом на обмін речовин, процеси кровотворення, тканинного дихання, визначають їх важливу роль у патогенезі низки
захворювань, у тому числі і парадонтиту. Мета дослідження - визначити ефективність застосування лікувально-профілак-
тичного комплексу "Сорбіфер Дурулес" та "Вітрум пренатал форте" у хворих на генералізований парадонтит вагітних жінок
із залізодефіцитною анемією. Оцінювали біохімічні показники крові і ротової рідини (насиченість трансферину залізом, рівень
сироваткового заліза, концентрація феритину в сироватці крові, активність фосфатаз в ротовій рідині та сироватці крові) у
хворих на ГП вагітних із залізодефіцитною анемією та соматично здорових вагітних жінок без ГП. Оцінюючи біохімічні показ-
ники сироватки крові та ротової рідини відмітили підвищення рівня насиченості трансферину залізом у сироватці крові, зріст
рівня сироваткового залізав 1,17 рази (р<0,001), відбулось зростання концентрації феритину сироватки крові в 1,4 рази
(р<0,001). Лікування сприяло регуляції активності фосфатаз. При цьому показник активності лужної фосфатази у сироватці
крові підвищувався в 1,8 рази (р<0,001), а в ротовій рідині спостерігали підвищення в 1,8 рази (р<0,001). Активність кислої
фосфатази знижувалась у сироватці крові в 2 рази (р<0,001), а в ротовій рідині в 2,75 рази (р<0,001). Використання
запропонованого способу загального медикаментозного лікування ГП у вагітних жінок із ЗДА сприяє покращенню загально-
го стану, зменшенню негативного впливу екстрагенітальної патології на тканини пародонта, а також досягти довготривалої
ремісії.
Ключові слова: генералізований парадонтит, вагітність, залізодефіцитна анемія.

Вступ
Актуальність проблеми лікування вагітних жінок із

залізодефіцитною анемією, хворих на генералізований
пародонтит, полягає у тому, що вагітність, яка ускладне-
на екстрагенітальною патологією, в тому числі гемато-
логічною, сприяє не тільки виникненню захворювань
тканин пародонта, але й ускладнює перебіг даного зах-

ворювання [1, 3, 5, 9, 10]. Одне з перших місць, серед
усіх ускладнень гестаційного періоду, займає залізоде-
фіцитна анемія, яка розглядається як тотальна органна
патологія, що призводить до функціональних та мор-
фологічних змін у всіх органах і тканинах [1, 2].

Відповідно до сучасної класифікації, анемію у вагіт-
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них слід віднести до змішаної форми, при якій має місце
поєднання ЗДА з дефіцитом та дисбалансом мікроеле-
ментів, що своєю чергу є одним із головних чинників
резистентності таких хворих до монотерапії препарата-
ми заліза [7, 10]. Вітаміни є екзогенними органічними
речовинами, необхідними для реалізації різноманітних
метаболічних процесів в організмі, а застосування їх у
парадонтології ґрунтується на уявленнях про їх участь у
регуляції життєво важливих функцій, нормалізації ре-
активності організму [6, 8]. Встановлено, що у вогнищі
запалення при хворобах пародонта знижується вміст
вітамінів і МЕ, тому є необхідність їх застосування за
таких умов [2, 3, 7].

Загальне лікування захворювань тканин пародонта
на тлі ЗДА проводять з урахуванням ступеня важкості
екстрагенітальної патології та терміну гестації [1, 3]. Зва-
жаючи на необхідність поповнення запасів вітамінів та
мікроелементів під час вагітності та найбільш ефек-
тивну вітамінотерапію на початкових стадіях захворю-
вань пародонта, призначення комбінованого препара-
ту вітамінів та мікроелементів є доцільним [3, 7].

Під час проведення даного дослідження схилялися
до мінімального, проте ефективного медикаментозно-
го навантаження вагітної жінки. Поряд із місцевим ліку-
ванням, для загального лікування ГП початкового-І сту-
пеня на тлі ЗДА гематологом спільно з нами було при-
значено феротерапію використовується комбінований
препарат заліза і аскорбінової кислоти "Сорбіфер Ду-
рулес" - по 1 пігулці 2 рази на добу за 30 хв. до їди,
тривалість лікування визначалось за індивідуальними
даними перевірки вмісту заліза в плазмі крові, вітамін-
но-мінеральний комплекс "Вітрум пренатал форте" -
по 1 пігулці 1 раз на день протягом місяця в ІІ триместрі
та по 1 пігулці 2 рази на день із 32 тижня до кінця ваг-
ітності (у ІІІ триместрі). Залізовмісний препарат "Сорбі-
фер Дурулес" дозволяє за рахунок заліза сульфату по-
повнити нестачу заліза в організмі, а в поєднанні з ас-
корбіновою кислотою, поліпшити його абсорбцію зі
шлунково-кишкового тракту. Пролонговане вивільнення
іонів двовалентного заліза із таблеток перешкоджає
небажаному підвищенню рівня іонів заліза в шлунко-
во-кишковому тракті та запобігає їх подразнювальній
дії на слизову оболонку.

Мета дослідження - підвищити ефективність загаль-
ного лікування та профілактики генералізованого па-
родонтиту у вагітних жінок із залізодефіцитною ане-
мією зарахунок визначення ефективності застосуван-
ня лікувально-профілактичного комплексу "Сорбіфер
Дурулес" та "Вітрум пренатал форте" у даної групи
пацієнтів.

Матеріали та методи
Ефективність запропонованого нами загального ліку-

вально-профілактичного комплексу проводили за до-
помогою оцінки біохімічних показників крові та рото-
вої рідини показників у 15 пролікованих пацієнтів віком

від 18 до 34 років, хворих на ГП початкового-І ступеня
розвитку на тлі залізодефіцитної анемії, а саме: рівень
сироваткового заліза, в сироватці крові, концентрація
феритину, активність фосфатаз в ротовій рідині та си-
роватці крові.

Результати. Обговорення
Під впливом запропонованого нами способу ліку-

вання у хворої спостерігалося поліпшення клінічного
стану тканин пародонта, оцінюючи біохімічні показни-
ки сироватки крові та ротової рідини відмічали підви-
щення рівня насиченості трансферину залізом в си-
роватці крові, зростав рівень сироваткового заліза в
1,17 рази (р<0,001), до лікування становив 7,8 ± 2,14
мкмоль/л, після - 9,2 ± 4,6 мкмоль/л, зростання кон-
центрації феритину сироватки крові в 1,4 рази (р<0,001),
до лікування 12 ± 4,2 мкг/л, після - 17,6 ± 4,6 мкг/л.
Лікування сприяло регуляції активності фосфатаз. При
цьому показник активності лужної фосфатази у сиро-
ватці крові підвищувався в 1,8 рази (р<0,001) з 400 ±
12,4 нмоль/л до лікування, до 450 ±12,8 нмоль/с.л після
лікування, а в ротовій рідині спостерігали підвищення
в 1,8 рази (р<0,001), з 620 ±12,8 нмоль/л до 1150 ±
26,9 нмоль/л - після лікування. Активність кислої фос-
фатази знижувалась у сироватці крові в 2 рази (р<0,001)
з 256±26,9 нмоль/л до лікування та 126±18,4 нмоль/
л - після лікування, а в ротовій рідині в 2,75 рази
(р?0,001) з 550 ± 21,8нмоль/л до 220±12,8 нмоль/л.

Аналіз отриманих результатів показав значну пере-
вагу запропонованого способу загального медикамен-
тозного лікування ГП з використанням комбінованого
препарату заліза і аскорбінової кислоти "Сорбіфер Ду-
рулес" та вітамінно-мінерального комплексу "Вітрум
пренатал форте" у порівнянні із традиційним способом
лікування.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання запропонованого способу загаль-
ного медикаментозного лікування ГП у вагітних жінок
із ЗДА сприяє покращенню загального стану, зменшен-
ню негативного впливу екстрагенітальної патології на
тканини пародонта, а також досягти довготривалої ремісії.

2. Запропонований спосіб, простий, безпечний та
ефективний в застосуванні, на який отримано патент
України на корисну модель № 91623 від 10.07.2014 року.
Бюлетень № 13 . Заявка № u 2014 01513 від 17.02 від
2014 року.

Проведене дослідження показало ефективність за-
стосування комбінованого препарату заліза і аскорбі-
нової кислоти "Сорбіфер Дурулес" та вітамінно-міне-
ральний комплекс "Вітрум пренатал форте" для загаль-
ного лікування генералізованого парадонтиту у вагіт-
них жінок на тлі залізодефіцитної анемії, що підтверд-
жує необхідність широкого впровадження в практику
лікаря.
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Бойчук-Товста О.Г.,  Рожко Н.М.
ЭФФЕКТ ИВНОСТ Ь ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТ ИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА "СОРБИФЕР ДУРУЛЕС"
И "ВИТРУМ ПРЕНАТАЛ ФОРТ Е" У БОЛЬНЫХ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТ ИТ ОМ БЕРЕМЕННЫХ
ЖЕНЩИН С ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТ НОЙ АНЕМИЕЙ
Резюме. Согласно современной классификации, анемию у беременных следует отнести к смешанной форме, при кото-
рой имеет место сочетание ЖДА с дефицитом и дисбалансом микроэлементов, в свою очередь является одним из главных
факторов резистентности таких больных к монотерапии препаратами железа. Нарушение обмена МЕ, высокая биологи-
ческая активность которых связана с воздействием на обмен веществ, процессы кроветворения, тканевого дыхания,
определяют их важную роль в патогенезе ряда заболеваний, в том числе и пародонтита. Цель исследования определить
эффективность применения лечебно-профилактического комплекса "Сорбифер Дурулес" и "Витрум пренатал форте" у
больных генерализованный пародонтит беременных женщин с железодефицитной анемией. Оценивали биохимические
показатели крови и ротовой жидкости (насыщенность трансферрина, уровень сывороточного железа, концентрация фер-
ритина в сыворотке крови, активность фосфатазы в ротовой жидкости и сыворотке крови и) у больных ГП беременных с
железодефицитной анемией и соматически здоровых беременных женщин без ГП. Оценивая биохимические показатели
сыворотки крови и ротовой жидкости отмечали повышение уровня насыщенности трансферрина в сыворотке крови, рос
уровень сывороточного железа в 1,17 раза (р<0,001), произошел рост концентрации ферритина сыворотки крови в 1,4
раза (р<0,001). Лечение способствовало регуляции активности фосфатазы. При этом показатель активности щелочной
фосфатазы в сыворотке крови повышался в 1,8 раза (р<0,001), а в ротовой жидкости наблюдалось повышение в 1,8 раза
(р<0,001). Активность кислой фосфатазы снижалась в сыворотке крови в 2 раза (р<0,001), а в ротовой жидкости в 2,75
раза (р<0,001). Использование предлагаемого способа общего медикаментозного лечения ГП у беременных женщин с
ЖДА способствует улучшению общего состояния, уменьшению негативного влияния экстрагенитальной патологии на
ткани пародонта, а также достичь длительной ремиссии.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, беременность, железодефицитная анемия.

Boychuk -T ovsta O.G., Rozhko M.M.
THE EFFICIENCY OF THERAPEUTIC AND PROPHYLACT IC USE OF "SORBIFER DURULES"COMPLEX AND
"VITRUM PRENATAL FORT E" IN PREGNANT  WOMEN WIT H IRON DEFICIENCY ANEMIA ( IDA)  DIAGNOSED WIT H
GENERALIZED PERIODONT IT IS (GP)
Summary. According to modern classification, anemia in pregnant women should be referred to a mixed form in which IDA is a
combination of the deficit and imbalance of trace elements, which in turn is one of the main factors of resistance to monotherapy of
patients with iron. Exchange violation IU, high biological activity which is related to the impact on metabolism processes blood, tissue
respiration, determine their role in the pathogenesis of many diseases, including paradontitis. The purpose of the study examine the
effectiveness of health care complex "Sorbifer Durules" and "Vitrum prenatal forte" in patients with generalized periodontitis of
pregnant women with iron deficiency anemia. Evaluated biochemical parameters of blood and oral fluid (transferrin saturation in iron,
serum iron, ferritin concentration in serum, the activity of phosphatases in the oral fluid and blood and serum) in patients with GP
pregnant women with iron deficiency anemia and somatically healthy pregnant women without GP. Assessing the biochemical
parameters of blood serum and oral fluid noted the increase of transferrin saturation with iron in serum, increased serum iron 1.17 times
(r<0,001), the increase of the concentration of serum ferritin 1.4 times (r<0,001). Treatment contributed regulating the activity of
phosphatases. This measure alkaline phosphatase activity in serum increased 1.8 times (r<0,001), and in oral fluid observed an
increase of 1.8 times (r<0,001). The activity of acid phosphatase in serum decreased in 2 times (r<0,001), and in oral fluid at 2.75
times (r<0,001). Using the proposed method GP general medical treatment in pregnant women with IDA improves the general
condition, reduce the negative impact of extragenital pathology of periodontal tissue and achieve long-term remission.
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АТРОФІЧНИЙ ГАСТРИТ У ДІТЕЙ: ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ ТА
ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ

Резюме. У статті наведені дані клініко-інструментального обстеження 55 дітей з хронічною гастродуоденальною патоло-
гією. У 41,81% пацієнтів з хронічним гастритом діагностовано атрофічні зміни в слизовій оболонці шлунка. Аналіз клінічного
перебігу показав, що у дітей з хронічним атрофічним гастритом, основними проявами даного захворювання були біль в
епігастрії, який виникав переважно після прийому їжі, важкість у надчеревній ділянці, швидке насичення і відрижка повітрям
(76,3%, 67,2%, 41,8% пацієнтів, відповідно).
Ключові слова: хронічний атрофічний гастрит, діти, гастродуоденальні захворювання.

Вступ
Одне з провідних місць серед захворювань дитячо-

го населення посідає патологія шлунка та дванадцяти-
палої кишки, а саме хронічний гастрит та гастродуоденіт,
частота яких складає 58 - 78%. Основну роль в розвит-
ку хронічної патології гастродуоденальної ділянки відво-
диться Helicobacter pylori. Доведено, що нею інфікова-
но понад 50% населення в розвинених країнах та до
90% в країнах, що розвиваються [6].

Актуальність проблеми хронічного гастриту зумов-
лена зв'язком його з пептичною виразкою та в дорос-
лому віці з ризиком розвитку раку шлунка. Рак шлунка
є кінцевою ланкою тривалого багатоетапного запаль-
ного процесу, що включає атрофічні зміни слизової
оболонки, метаплазію та дисплазію [2]. Хронічний ат-
рофічний гастрит займає важливе місце у структурі
передракових захворювань шлунка. Тому, досліджен-
ня передракової патології органів травного тракту є од-
ним з найновіших напрямків сучасної гастроентерології.
Доведено, що вчасна діагностика і лікування пацієнтів
з атрофічним гастритом є однією з ефективних проф-
ілактик розвитку раку шлунка [3, 7].

Атрофія це патологічний стан, що характеризується
зменшенням кількості залоз у слизовій оболонці шлун-
ка. Розрізняють два типи атрофії: метапластичний, при
якому спостерігається заміна нормальних залоз кишко-
вими (характерні бокаловидні клітини), та неметапла-
тичний, що характеризується втратою залоз (істинна ат-
рофія). Згідно Сіднейської класифікації, виділяють три
ступені атрофії: легкий - з втратою до 30 % залоз, по-
мірний - 30-60 % та важкий - з втратою більше 60 %
залоз [8].

Основним фактором розвитку атрофічного проце-
су в шлунку є інфекція Helicobacter pylori, що обумов-

лена пошкоджуючим впливом бактерії на слизову обо-
лонку шлунка. Внаслідок персистенції Helicobacter pylori
зрілі спеціалізовані клітини заміщуються незрілими або
не встигають сформувати повноцінні шлункові залози.
Механізмом розвитку атрофічного гастриту також вва-
жають аутоімунний процес та тривалий дуодено-гаст-
ральний рефлюкс [10]. Під дією жовчних кислот, при
рефлюксі жовчі, відбувається тривалий запальний про-
цес з постійним ерозування слизової оболонки шлунка
[4, 7, 9].

Донедавна існувала думка, що у дітей хронічного
атрофічного гастриту не існує, однак останніми роками
з'явилися публікації, де доведена наявність атрофії сли-
зової шлунка у дитячому віці [1, 3, 5, 11]. Однак, в пед-
іатричній практиці атрофія слизової шлунка залишати-
ся недостатньо вивченою морфологами та мало звер-
тає увагу практикуючих лікарів.

Мета дослідження - підвищити ефективність діагно-
стики та особливостей клінічного перебігу атрофічно-
го гастриту шляхом визначення патогенетичних фак-
торів розвитку атрофії шлунка.

Матеріали та методи
У ході роботи нами було обстежено 55 дітей з хро-

нічним гастритом, у віці від 12 до 18 років, які проходи-
ли обстеження і лікування  в педіатричному відділенні
№2 Вінницької обласної дитячої клінічної лікарні. В групу
дослідження включені діти, які знаходились на диспан-
серному обліку в дитячого гастролога та тривалий час
мали скарги з боку шлунково-кишкового тракту. Під
спостереженням знаходилось 38 (69,1%) хлопчиків та
17 дівчаток (30,9%).

Усім пацієнтам проводили загальноприйняте обсте-
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ження, що включало збір скарг, анамнезу, оцінку
клінічної картини і лабораторно-інструментальні дослі-
дження. Ендоскопічне обстеження верхніх відділів
шлунково-кишкового тракту проводилось апаратом
OLYMPUS GIF-XPE з інтрагастральною рН-метрію. На-
явність інфекції Helicobacter pylori підтверджували
швидким уреазним тестом (URE-HP тест). Пацієнтам при
ендоскопічному обстеженні було проведено біопсію
слизової оболонки шлунка з подальшим гістологічним
дослідженням. Для морфологічного дослідження біоп-
тати фіксували в нейтральному 10% розчині формалі-
ну. Наступним етапом після фіксації є зневоднення в
спиртах зростаючої концентрації, метою якого є підго-
товка тканин до заливки в парафін. Мікротомні зрізи
фарбували гематоксилін - еозином, за методом Ван-
Гізона. Отримані гістологічні препарати досліджувались
мікроскопом "Uranum" при збільшенні в 100 та 200
разів. При цьому в біоптатах шлунку визначали віднос-
ний об'єм епітеліоцитів, відносний об'єм капілярів,
висоту епітеліоцитів, капілярно - епітеліоцитарні
співвідношення, діаметр ядер епітеліоцитів, відносний
об'єм уражених епітеліоцитів, відносний об'єм зало-
зистих структур, клітинну щільність інфільтрату. Також у
біоптатах слизової оболонки шлунка визначалась за-
гальна площа біоптату, загальна кількість клітинних еле-
ментів у запальному інфільтраті, кількість плазматич-
них клітин, кількість лімфоцитів, наявність кишкової
метаплазії в покривно - ямковому епітелії.

Результати. Обговорення
Серед обстежених дітей, при ендоскопії верхніх

відділів шлунково-кишкового тракту, переважав ери-
тематозний гастрит 41 (74,5%). Нодулярний гастрит було
діагностовано у 12 (21,8%) пацієнтів та 2 (3,7%) дітей
мали ерозії в антральному відділі шлунку. Після прове-
деного гістологічного дослідження та обробки резуль-
татів було встановлено, що майже у половини
23(41,81%) пацієнтів виявлена атрофія залоз шлунка.
Нами було виявлено, що атрофічний процес в слизовій
оболонці шлунка переважав у пацієнтів з еритематоз-
ним гастритом - 22 (40,00%). У однієї дитини з ерозив-
ним гастритом (1,8%) також виявлено атрофію залоз,
тоді як, з нодулярним гастритом атрофія слизової обо-
лонки шлунка не була встановлена у жодного пацієнта.

Щодо ймовірних причин виникнення атрофічного
процесу встановлено, що у 9 (39,14%) пацієнтів було
діагностовано інфекцію Helicobacter pylori. Також у 7
(30,43%) пацієнтів з хронічним атрофічним гастритом,
виявлено дуодено-гастральний рефлюкс, що також
можна вважати однією із причин виникнення даної па-
тології. У 7 (30,43%) пацієнтів етіологічний чинник не
встановлено, але в анамнезі даної групи дітей відміча-
ли скарги з боку шлунково-кишкового тракту протягом

тривалого часу.
Для ретельної оцінки клінічного перебігу хронічного

гастриту у дітей виділено больовий та диспептичний син-
дроми. Аналіз результатів клінічного обстеження пока-
зав, що у дітей з хронічним гастритом переважала час-
тота больового синдрому 51 (92,7%) пацієнтів, тоді як
диспептичні прояви діагностовані у 36 (65,4%) пацієнтів.
При деталізації больового синдрому у дітей з атрофіч-
ним гастритом виявлено, що 74,1% пацієнтів мали біль
ниючого характеру, локалізувався в епігастральній ділянці
та виникав переважно після прийому їжі. При оцінці про-
явів диспептичного синдрому виявлено, що у дітей з
хронічним атрофічним гастритом переважала важкість
у надчеревній ділянці (76,3%). Також особливостями
диспептичних проявів у дітей з хронічним атрофічним
гастритом була наявність швидкого насичення їжею у
67,2% дітей та відрижку повітрям мали 41,8% пацієнтів.

Усім дітям було проведено інтрагастральну рН-мет-
рію з метою визначення кислотоутворюючої функції
шлунка та взаємозв'язку з атрофічними змінами сли-
зової оболонки. Нами було встановлено, що у більшості
22 дітей (40,0%) переважала незмінна кислотоутворю-
юча функція, тоді як підвищену мали 17 (30,9%) пацієнтів
та знижена кислотна продукція діагностована у 16
(29,1%) пацієнтів. Аналіз результатів кислотоутворюю-
чої функції шлунка у дітей з хронічним атрофічним га-
стритом показав, що у більшості пацієнтів - 13 (56,53%)
переважала знижена кислотна продукція. У 11 дітей
(30,43%) з атрофічним гастритом було діагностовано
незмінну кислотну продукцію  та 3 (13,04%) пацієнтів
мали підвищену кислотоутворюючу функцію шлунка.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Серед дітей з хронічною гастродуоденальною па-
тологією у 41,81% було виявлено атрофію залоз шлун-
ка, що пов'язана тривалим запальним процесом, інфек-
цією Helicobacter pylori та дуодено-гастральним рефлюк-
сом. Атрофічний процес у слизовій оболонці шлунка
переважав у пацієнтів з еритематозним гастритом
(40,00%).

2. Особливостями клінічного перебігу хронічного
атрофічного гастриту у дітей були важкість у надче-
ревній ділянці, швидке насичення і відрижка повітрям
(76,3%, 67,2%, 41,8% пацієнтів, відповідно) та біль в
епігастрії, що мав місце переважно після прийому їжі.

Вчасна діагностика та лікування атрофічного гастри-
ту у дитячому віці, сприятиме виявленню передракової
патології і у подальшому профілактиці  розвитку раку
шлунка. Діти з хронічним атрофічним гастритом мають
знаходитись  на диспансерному спостереженні і пост-
ійно проводитись ендоскопічне обстеження з гістолог-
ічним дослідженням.
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DYNAMICS OF SURVIVAL IN PATIENTS WITH OVARIAN CANCER III-IV
DEGREE

Summary. The aim of the study was assessment of survival dynamics of ovarian cancer. The survey was conducted on the basis
of OOD (c. Odessa) for 2010 - 2015 were examined 350 patients with ovarian adenocarcinoma of III-IV stage, which was carried with
cytoreduction surgery. The average age of patients was 55,3 ± 3,9 years. The sample was dominated by patients with stage IIIC - on
average there were 64.9% of the total sample. It is shown that the introduction of integrated circuits based pathogenesis of drug
therapy with considering the platinum-resistance  can significantly prolong the survival of patients with ovarian cancer. Pathogenetic
therapy based on pharmacogenetic peculiarities can significantly improve treatment outcomes (up to 33,1 ± 1,4 months in patients
likely to platinum resistance and 36,8 ± 1,9 months in platinum sensitive cases). If probable platynorezystentnosti advisable due to the

294



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 2 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

standard first-line therapy drug use dyzrehulyatsiynyh adjustment disorders (donors of nitric oxide, detoxicant, antyurykemichni
means). With predictable platinum sensitivity the standard first-line treatment can be supplemented with medications improving
tolerance to, but the use of the medications for correction of disregulatory disorders is inappropriate.
Key words: ovarian cancer, survival, treatment.

Introduction
Ovarian cancer remains the most common cause of death

from malignant tumors of the genitals in women [1, 7, 10].
The minute clinical symptoms in the early stages of the
disease, a high incidence of metastasis, tumor progression
active lead to the late diagnosis of the tumor. The technologies
of cytoreduction, chemotherapy and radiotherapy provide
only a partial effect on survival. According to statistics at the
third stage of the frequency of the 5-year survival does not
exceed 34%, while stage IV - 18% only [5, 8, 9].

Unfortunately, about 40% of patients are resistant to
primary drugs of platinum, used in current clinical protocols
considered as first-line drugs. Depending on the timing of
disease progression there were differentiated platinum-
sensitive tumors (progressing more than in 6 months after
first-line therapy) platinum-resistent (progressing within 6
months after first-line therapy) and platinum-refractery
(progressed during first-line chemotherapy with inclusion of
platinum drug) [4, 5].

According to current epidemiological studies the average
5-year survival rate for ovarian cancer is 45%. Predictor of
prognosis for survival is the age of the patient, the absence
of comorbid disease, the presence of the initial stage of the
process. Thus, for stages IA and IB inherent in OS at 92%.
Unfortunately, only 15% of all cases of ovarian cancer are
diagnosed in the early stages.

The aim of the study was the dynamics of survival of
ovarian cancer patients

Material and methods
The survey was conducted on the basis of OOD (Odessa,

Ukraine) for 2010 - 2015. There were examined 350 patients
with ovarian cancer of III-IV stage, which was carried
cytoreduction surgery. Following clinical groups were formed:

The first group (control, n = 50) - patients with ovarian
cancer receiving standard first-line chemotherapy (cisplatin
- 75-100 mg/m2 intravenously with hydration and diuresis
formed every 3 weeks).

The second group (n = 100) - patients with probable
platinum refracterness, they were receiving second line
therapy (doxorubicin - 75-100 mg/m2 intravenously every
three weeks).

The third group (n = 100) - patients with probable
platinum resistence treated on a background of standard
first-line therapy with the medication whicj could correct
disregulative disorders (donors of nitric oxide, detoxicant,
antyuricemic preparations).

Group IV (n = 100) - patients with estimated platinum
sensitivity (the standard first-line treatment after prior
preventive course: 20 mg dexamethasone for 12 and 6
hours prior to drug administration platinum, cymetidine 300
mg or 50 mg and 50 mg ranitidine, dimedrol in 30-60

minutes).
The survey was conducted of patients accordance with

the clinical protocol approved by the Ministry of Health of
Ukraine of 17.09.2007 № 554 "On approval of the protocols
of care, specialty "oncology" [2, 3].

There were registered indicators of OS (overall survival),
DFS (disease free survival), FFTF (freedom from treatment
failure), EFS (event free survival), PFS (progression free
survival) in accordance with the recommendations of
international clinical guidelines [8].

Survival was calculated using Kaplan - Meier using
software STATISTICA 13.0 (Dell StatSoft Inc., USA) [6].

Results. Discussion
Established that the age of the patient different groups

did not differ, the average age in the group was 55,3 ± 3,9
years. Structure groups stage ovarian cancer also did not
differ dominated patients with stage IIIC - 64.9% of the total
sample. Clinical disease was stereotyped. Most patients
complained of swelling and discomfort in the abdomen, a
feeling of pressure in the area of the bladder and rectum,
constipation. Every tenth of surveyed women noted vaginal
bleeding. Were frequent dyspeptic manifestations, shortness
of breath, weakness, fatigue, weight loss, waist and satiation
feeling when consumed small amounts of food. In 12.6%
of patients were observed edema of the lower extremities,
5.4% - signs of ascites. However, in 17.4% of patients the
disease is not accompanied by subjective symptoms and
were diagnosed during ultrasonographic screening.

During the ultrasound determined multylocular thick
hyperechoic formation larger than 10 cm and enhance blood
flow in ovaria. When biochemical screening identifies high
numbers of content CA-125 in 44.6% of patients.

During the period of treatment in different clinical groups
of patients with advanced complaints of nausea, breach of
taste, right to food, dizziness, general weakness. In 6.0% of
patients assigned to the control group and in 2.0% of patients
in group IV marked impairment. For blood count during
therapy with platinum drugs were typical signs of mild
leucopenia, rarely - anemia. Hypotension was a frequent

Table 1. Survival of patients of different clinical groups.

Note. * - differences in other clinical groups is statistically
significant (p<0,05).

Index І group ІІ group ІІІ group IV group

OS, months 28,3±1,4 25,2±0,8 33,1±1,4 36,8±1,9

DFS, months 14,1±0,4 12,8±0,4 17,2±1,6 29,8±1,4

FFTF, months 14,4±0,3 12,7±0,2 17,0±1,6 29,7±1,5

EFS, months 14,5±0,3 12,4±0,3 16,8±0,9 29,5±1,1

PFS, months 13,9±0,3 11,6±0,2 16,9±0,8 28,9±0,4
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event. During treatment, the patients I and IV groups also
complained of cough, rash erythematous and extravasation
at the site of injection.

As for the second group of patients, the therapy with
doxorubicin for their determined subfebrile symptoms,
palpitations, thrombocytopenia and leukopenia, nausea,
vomiting, stomatitis symptoms, diarrhea. Early treatment
patients group II marked discoloration of urine reddish
appearance. A common phenomenon is alopecia, dark soles
and palms, sometimes - palmar erythema, change in shape
of the nail, itching and rash. Some patients determined a
phenomenon photophobia and increased lacrimation. The
smallest number of subjective complaints during treatment
was observed in patients III and IV groups receiving
pathogenesis due to complex metabolic support.

In assessing the dynamics of survival (Table. 1) revealed
that in group III and IV patients had longer survival periods,
with the value of log-rank test p = 0.02 answered.

As seen from the above data, the introduction of
pathogenesis based integrated circuits drug therapy in view
of the degree platynorezystentnosti can significantly
podovshyty term survival of patients with ovarian cancer. In
particular, the overall survival rate in the third group increased
to 33,1 ± 1,4 months, and in IV - to 36,8 ± 1,9 months. This
corresponds ranges 5,0-71,1 and 3,0-73,3 months,

respectively.
As shown in the following figure 1 is the most critical

reduction in the number of patients who survived begins 2
years after beginning treatment with modified scheme (a)
and in a year - with the use of standard regimens (b) that do
not adjust existing violations redox homeostasis and nitrergic
autoregulation mechanisms.

Conclusions and prospects for further
development

1. In our opinion, the use of pathogenesis-based therapy,
taking into account pharmacogenetic features can significantly
improve treatment outcomes. If probable platinum resistance
advisable due to the standard first-line therapy than
medications correcting disregulation disorders should be
applied (donors of nitric oxide, detoxicant, antiuremic
preparations.

2. With predictable platinum sensitivity standard first-line
treatment can be supplemented by the medications
increasing tolerability of therapy (300 mg cymetidine,
ranitidine, or 50 mg and 50 mg dimedrol) but the use of the
medications for correction of disregulatory disorders is
inappropriate.

The prospect of further research is linked to finding highly
informative markers of platinum resistance.
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Fig. 1. Survival of patients with ovarian cancer after treatment (a - a modified scheme of therapy, b - a traditional treatment)
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Рибін А.І.,  Сві нціцький В.С.
ДИНАМІКА ВИЖИВАННЯ ХВОРИХ НА РАК ЯЄЧНИКІВ ІІІ-IV СТ УПЕНЯ
Резюме. Метою дослідження була динаміки виживання хворих на рак яєчників. Дослідження проведене на базі ООД (м.
Одеса) протягом 2010 - 2015 рр. Було обстежено 350 пацієнток з аденокарциномою яєчників ІІІ-ІV стадії, яким було виконано
циторедуктивні операції. Середній вік хворих склав 55,3±3,9 років. У вибірці переважали хворі з ІІІС стадією - у середньому
їх було 64,9% у загальній вибірці. Показано, що впровадження патогенетично обґрунтованих схем комплексної медикамен-
тозної терапії з урахуванням ступеня платинорезистентності дозволяє суттєво подовжити термін виживання пацієнток з
раком яєчнику. Застосування патогенетично обґрунтованої терапії, що враховує фармакогенетичні особливості, дозволяє
суттєво покращити результати лікування (до 33,1±1,4 місяців у пацієнтів з ймовірною платинорезистентністю та до 36,8±1,9
місяців у платиночутливих випадках). При ймовірній платинорезистентності доцільно на фоні стандартної терапії першої лінії
застосовувати медикаментозну корекцію дизрегуляційних порушень (донатори оксиду азота, детоксиканти, антиурикемічні
засоби). При прогнозованій платиночутливості стандартна терапія першої лінії може бути доповнена засобами, які покращу-
ють переносимість терапії, але використання медикаментозної корекції дезрегуляційних порушень є недоцільним.
Ключові слова: рак яєчників, виживання, лікування.

Рыбин А.І., Свинцицкий В.С.
ДИНАМИКА ВЫЖИВАЕМОСТ И БОЛЬНЫХ РАКОМ ЯИЧНИКОВ III-IV СТ ЕПЕНИ
Резюме. Целью исследования была динамика выживания больных раком яичников. Исследование проведено на базе
ООД (г. Одесса) в течение 2010 - 2015. Было обследовано 350 пациенток с аденокарциномой яичников III-IV стадии,
которым были выполнены циторедуктивные операции. Средний возраст больных составил 55,3 ± 3,9 лет. В выборке
преобладали больные с ИИИС стадией - в среднем их было 64,9% в общей выборке. Показано, что внедрение патогене-
тически обоснованных схем комплексной медикаментозной терапии с учетом степени платинорезистентности позволяет
существенно удлинить срок выживания пациенток с раком яичника. Применение патогенетически обоснованной терапии,
учитывающей фармакогенетические особенности, позволяет существенно улучшить результаты лечения (до 33,1 ± 1,4
месяцев у пациентов с вероятной платинорезистентностью и до 36,8 ± 1,9 месяцев в платиночувствительных случаях). При
вероятной платинорезистентности целесообразно на фоне стандартной терапии первой линии применять медикаментоз-
ную коррекцию дизрегуляционных нарушений (донаторы оксида азота, детоксиканты, антиурикемические средства). При
прогнозируемой платиночувствительности стандартная терапия первой линии может быть дополнена средствами, которые
улучшают переносимость терапии, но использование медикаментозной коррекции дезрегуляционных нарушений нецеле-
сообразно.
Ключевые слова: рак яичников, выживание, лечение.
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ДИСФОРІЧНІ ТА АПАТИЧНІ РОЗЛАДИ У ХВОРИХ НА МНОЖИННИЙ
СКЛЕРОЗ

Резюме. Обстежено стаціонарно 210 пацієнтів із множинним склерозом на базі неврологічного відділення Вінницької
обласної психоневрологічної лікарні. Синдром дисфорії та апатії діагностовано по 3,55% відповідно. Дисфорії пов'язані із
статтю (чоловіча), рівнем освіти (низький), місцем проживання (сільська місцевість) та ступенем інвалідізації EDSS (се-
редній). Соціодемографічні показники та ступень інвалідізації EDSS не впливають на апатичні прояви.
Ключові слова: множинний склероз, дисфорія, апатія, коваріаційний аналіз.

Вступ
Множинний склероз (МС) як одне з поширених не-

врологічних захворювань є прикладом міждисциплінар-
ної проблеми, оскільки наявність у частини хворих пси-
хіатричної коморбідності потребує всебічної оцінки стану

пацієнта не тільки неврологом, але і психіатром та пси-
хологом.

Літературні дані щодо поширеності психічних пору-
шень при МС, стосуються  емоційних, когнітивних, по-
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ведінкових проявів [5]. В той же час літературні дані
свідчать про поліморфізм емоційних розладів при даній
патології [4]. Найбільш поширеними психопатологічни-
ми станами при МС є депресивні (60%) [5, 2], тривожні
розлади (34% - 90%) [1, 7], рідше присутні ейфорія та
гіпоманії [10].

Асоціацію між МС та дисфорією до недавнього часу
розглядали як рідкісну, що дозволяє пояснити нечи-
сельність досліджень присвяченій цій темі. Так, дис-
форічні та апатичні стани мають невелику питому вагу
при МС і тому залишаються маловивченими, але ста-
новлять інтерес з ряду причин. Ці стани можуть слугу-
вати причиною появи конфліктних ситуацій, утрудню-
вати адаптацію пацієнтів. Нещодавно апатія була виз-
начена серед поведінкових розладів при МС [3, 11].

Мета - дослідити поширеність, структуру дисфорій
та апатичних станів у хворих на МС залежно від демог-
рафічних, соціальних показників, ступеня інвалідізації
EDSS.

Матеріали та методи
На базі неврологічного відділення Вінницької об-

ласної психо-неврологічної лікарні для обстеження нами
було відібрано 210 пацієнтів з МС (126 жінок та 84 чо-
ловіки) віком від 19 до 58 років, середній вік склав
37,9±5,85 років.

Всім пацієнтам проводили клініко-неврологічне дос-
лідження й психологічне тестування.

Клініко-неврологічне дослідження включало встанов-
лення важкості стану хворих за шкалою ступеня інвалід-
ізації J. Kurtzke EDSS (Expanded Disability Status Scale) [8].

Психологічне тестування включало: коротку шкалу
оцінки психічного статусу (MMSE) [6], оцінку особливо-
стей особистості за допомогою Міннесотського бага-
топрофільного опитувальника (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory / MMPI), шкалу депресії Бека, шка-
лу самооцінки рівня тривожності Спілбергера - Ханіна.

Статистична обробка результатів дослідження про-
водилась за допомогою сучасного математичного ба-
гатомірно-статистичного аналізу.

Критеріями включення в дослідження були пацієнти
з відсутністю порушень когнітивних функцій (MMSE 26-
30 балів), пацієнти без психопатологічних розладів,
епілептичних нападів та черепно-мозкової травми в
анамнезі.

Діагноз захворювання встановлений згідно критері-
ям McDonald, 2005 [9].

Результати. Обговорення
Аналіз результатів дослідження встановив, що се-

ред 210 обстежених хворих мешканців міста було 53,85
± 3,85%, села - 46,15 ± 3,85%. За рівнем освіти: з се-
реднім - 11,8 ± 2,49%, середньо-спеціальним - 63,31 ±
3,72%, вищим - 24,86 ± 3,33%.

За професійним станом хворі розподілялись наступ-
ним чином: працівники - 13,61 ± 2,55%, безробітні -

9,47 ± 2,26%, працюючи інваліди 20,71 ± 3,13%, інвал-
іди на утриманні - 56,21 ± 3,83%.

За сімейним станом: холості - 18,93 ± 3,02%, у
шлюбі - 59,17 ± 3,79%, розлучені - 17,75 ± 2,95%, вдо-
ва/вдовець - 4,14 ± 1,54%. За проживанням: у сім'ї -
77,52 ± 3,22%, самотні - 22,49 ± 3,22%.

За шкалою EDSS із легким ступенем інвалідізації
було 29,0 ± 6,27%; з середнім - 52,66 ± 11,62%; з
тяжким - 18,3 ± 5,58% пацієнтів.

Аналізуючи результати дослідження встановлено, що
серед широкого спектру емоційних порушень, таких як
депресивний, тривожний, гіпоманіакальний синдроми,
дисфоричні та апатичні стани виявлені по 3,55% відпо-
відно.

Дисфоричний стан представляє собою досить пол-
іморфний синдром, що включає розлади емоцій та по-
ведінки, діапазон яких досить широкий - від вербаль-
ної агресії, невдоволення, конфліктності, дратівливості
та люті до психомоторного збудження. Ці стани виника-
ють спонтанно, безпричинно. Клінічно у хворих спосте-
рігалась роздратованість, злобність, запальність,
гнівливість, незадоволеність як собою, так і оточуючим,
іноді відмічались спалахи гніву та агресії.

У профілі особистості тесту MMPI характерні високі
показники по шкалам 6 (паранояльності), 8 (шизоїдності)
та 9 (гіпоманії), що свідчить про втрату контролю пове-
дінки та наявність агресії.

Характерно, що дисфорії мали місце лише у чо-
ловіків, мешканців сільської місцевості, які мали низь-
кий рівень освіти та середній ступень інвалідізації EDSS
(4,0 до 6,0 балів).

Апатія визначається як відсутність мотивації. У 3,55%
обстежених пацієнтів спостерігався апатичний синдром,
головною ознакою якого була втрата інтересу до всьо-
го оточуючого, близьких людей, свого майбутнього,
зниження рівня спонукань. Профіль особистості тесту
MMPI характеризувався піком по 0 шкалі (шизоїдність)
та зниження по 9 (гіпоманії) шкалі.

Аатичний синдром не корелював зі статтю (виявив-
ся рівномірно як у чоловіків, так і у жінок), рівня освіти
пацієнтів, місця проживання та ступеня EDSS.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлений в нашому досліджені невисокий
відсоток як дисфоричних, так і апатичних станів (3,55%
відповідно) може бути пояснений вибірковою когор-
тою пацієнтів на МС, які не мали когнітивного зниження
та психопатологічного анамнезу. Можна зазначити, що
дисфоричні та апатичні розлади мають вторинний ха-
рактер і можуть бути проявом демієлінізуючого захво-
рювання та реактивним типом реагування хворого на
свій недуг.

Виявлення дисфорій та апатії у пацієнтів на МС не-
залежно від когнітивного рівня будуть метою наших
подальших досліджень.
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Д-СТАТУС ПАЦІЄНТОК З ДИСГОРМОНАЛЬНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ
РЕПРОДУКТИВНИХ ОРГАНІВ І КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Резюме. У статті наведені дані щодо поширеності дисфункції щитоподібної залози, метаболічних порушень у жінок з
дисгормональною патологією репродуктивних органів. За результатами обстеження 150 пацієнток з дисгормональними
поєднаними процесами репродуктивних органів, встановлено значну поширеність дисфункції щитоподібної залози (43,7 %)
надлишкової маси тіла (46,7%) та дисбалансу вітаміну D. Вкрай важкий дефіцит вітаміну D (8,98±1,68 нг/мл) виявлений у
21,3 %, дефіцит вітаміну D у 60,0 % жінок основної групи. Тільки у 18,7 % пацієнток з дисгормональною патологією репродук-
тивних органів і коморбідними станами мав місце близький до оптимального рівень вітаміну D (27,25±1,45 нг/мл).
Ключові слова: вітамін D, коморбідна патологія, дисгормональні захворювання репродуктивних органів.
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Вступ
Роль вітаміну D в організмі протягом останніх років

широко вивчається. Вітамін D традиційно відносять до
групи жиророзчинних вітамінів, однак на відміну від
інших вітамінів він не є вітаміном в класичному ро-
зумінні, оскільки вітамін D біологічно не активний; не є
кофактором жодного з відомих ферментів; самостійно
синтезується в організмі подібно всім стероїдним гор-
монам; за рахунок двоступеневої метаболізації в
організмі перетворюється в активну гормональну фор-
му; виявляє різноманітні біологічні ефекти за рахунок
взаємодії зі специфічними рецепторами в органах-
мішенях [1].

В організм людини вітамін D2 (ергокальциферол)
поступає у невеликих кількостях, до 20-30% від потре-
би. Друга природна форма вітаміну D - вітамін D3 (хо-
лекальциферол) є найближчим аналогом вітаміну D,
який практично не залежить від поступлення ззовні.
Холекальциферол утворюється в організмі з поперед-
ника - провітаміну D3 (7-дегідрохолестеріну) в дермаль-
ному шарі шкіри, під впливом короткохвильового уль-
трафіолетового опромінення [2].

Синтез вітаміну D залежить від географічної широ-
ти, забрудненості атмосфери, одягу, рівня меланіну і
впливу сонячних променів. Будь-який з цих факторів
може стати передумовою виникнення дефіциту вітамі-
ну D, не кажучи про недостатнє споживання вітаміну D
при різноманітних дієтах, порушеннях метаболізму віта-
міну D, кишковій мальабсорбації і генетичних порушен-
нях [3].

Сучасні дослідження, проведені в різних країнах,
свідчать про проблему недостатності / дефіциту вітам-
іну Д у людей різного віку, національності, незалежно
від географічних широт і його харчового споживання,
при цьому навіть у тих країнах, де нестачі сонячних днів
не спостерігається [4]. Недостатність вітаміну D спосте-
рігається практично у всіх регіонах світу. Так, у країнах,
розташованих в північних широтах, взимку велика ча-
стина ультрафіолетового випромінювання поглинаєть-
ся атмосферою і в період з жовтня по березень синтез
вітаміну D3 практично відсутній. Водночас темпи
збільшення дефіциту вітаміну D є найвищими в краї-
нах Близького Сходу та Південної Азії. Люди, що живуть
в екваторіальній області з високим рівнем природної
інсоляції, мають близький до нормального рівень 25
(ОН) D - вище 30 нг/мл. Однак у найбільш сонячних
регіонах Землі дефіцит вітаміну D поширений через
носіння одягу, що повністю закриває тіло. У досліджен-
нях, проведених в Саудівській Аравії, ОАЕ, Австралії,
Туреччини, Індії та Лівані від 30 до 50% дітей і дорос-
лих мають рівень 25 (ОН) D нижче 20 нг/мл. Результа-
ти досліджень, проведених в Австралії, Саудівській
Аравії, Індії, північних країнах Європи та південних шта-
тах США, засвідчили, що незалежно від країни прожи-
вання (це визначає рівень сонячної активності), 30-50
% дітей та підлітків мають дефіцит вітаміну Д [4]. Чис-

ленні дослідження, проведені в північній і південній
частинах Індії, показали, що приблизно 75-85% обсте-
жених страждають від різного ступеня дефіциту вітамі-
ну D або від гіповітамінозу. Субоптимальні значення та
дефіцит вітаміну D реєструються у людей похилого віку
в Європейських країнах та США більше на півдні, ніж
на півночі, при цьому у жінок дефіцит вітаміну D вияв-
ляється у 50% випадків [3, 4]. Таким чином, урбанізація,
стиль життя сучасної людини, застосування сонцезахис-
них засобів, старіння населення Землі, поширеність
ожиріння та ряд інших факторів є причинами епідемії
гіповітамінозу D [5].

Львівська область розташована в межах 48° - 50°
північної широти, належить до регіонів зі значною хмар-
ністю протягом року - в середньому на рік налічується
до 50-60 сонячних днів, 150 хмарних і 150-165 днів зі
змінною хмарністю, що є передумовою розвитку недо-
статності / дефіциту вітаміну D у широких верств насе-
лення.

Доброякісні проліферативні захворювання жіночої
репродуктивної системи - міома матки, генітальний ен-
дометріоз, гіперплазія ендометрію, мастопатія займа-
ють провідне місце в структурі загальної гінекологічної
захворюваності, причому поєднана патологія становить
від 30 до 90 % [6]. Надзвичайно широка їх поширеність,
а також висока частота поєднаної патології (т. зв. "гіпер-
пластичного синдрому") негативно впливають на якість
життя і стан репродуктивного здоров'я жінок, що надає
цій важливій медичній проблемі соціальну значимість.

Отримані на сьогодні дані свідчать, що вітамін D бере
участь у регуляції проліферації і диференціювання клітин
всіх органів і тканин, у тому числі клітин крові й імуно-
компетентних клітин. Антипроліферативна і стимулюю-
ча диференціювання клітин активність вітаміну D доз-
волила припустити його роль в розвитку і пригніченні
проліферативних процесів ряду органів, в тому числі
репродуктивних (молочної залози, яєчників тощо) [7].
За даними епідеміологічного аналізу встановлено зни-
ження ризику злоякісних новоутворень різної локалі-
зації на 25 - 35% при концентрації 25 (ОН) D більше 30
нг/мл [9].

Мета - оцінка вітамін-D статусу жінок з дисгормо-
нальними процесами репродуктивних органів і комор-
бідними станами.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 150 жінок, мешканок м.

Львова та Львівської області, віком від 18 до 40 років з
доброякісними дисгормональними захворюваннями
репродуктивних органів (основна група). Групу контро-
лю склали 40 жінок без гінекологічної патології.

Вивчення соматичного статусу, об'єктивне загаль-
но-соматичне, клініко-лабораторне, гінекологічне об-
стеження проводили рутинними методами.

УЗД молочних залоз, щитоподібної залози (ЩЗ),
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органів малого тазу проводили в режимі реального
часу за стандартними методиками на ультразвуково-
му апараті Sono Ace 9900. Рівні тропних гормонів гіпо-
фізу, стероїдних гормонів яєчників, гормонів ЩЗ, ан-
титіл до тиропероксидази у сироватці крові визначали
імунохемілюмінісцентним методом з використанням
тест-систем Roche Diagnostics (Швейцарія) на аналіза-
торі Cobas 6000.

Рівень 25(ОН)D у венозної крові пацієнток визна-
чали імунохімічним методом з електрохемілюмінісцен-
тною детекцією (ECLIA) на аналізаторі Cobas 6000 (тест-
системи Roche Diagnostics, Швейцарія). Враховуючи
географічне розташування Львівського регіону, оцін-
ку D-статусу проводили згідно рекомендацій експертів
Центральної Європи, за якими за норму приймали
рівень 25(OН)D 30-50 нг/мл, близький до оптималь-
ного - 20-30 нг/мл, 10-19,9 нг/мл - дефіцит вітаміну
D, менше 5 нг/мл - вкрай важкий дефіцит вітаміну D
[3, 4]. Вивчення D-статусу пацієнток проводилося в
період жовтень - березень для нівелювання сезонних
коливань Д-статусу організму. Статистичну обробку
отриманих результатів проводили з використанням
програм Microsoft Excel 5.0, Statistica 6.0.

Результати. Обговорення
Фіброзно-кістозна мастопатія була діагностована у

100 (66,7 %) пацієнток основної групи (у всіх жінок
були клінічні ознаки ФКМ, підтвердженої сонографіч-
но). Дифузна форма аденоміозу діагностована у 67 (44,7
%) жінок, зовнішній генітальний ендометріоз - у 37
(24,7 %), гіперплазія ендометрію - 82 (54,8 %), що
свідчить про поширеність поєднаної дисгормональної
патології репродуктивних органів.

Вивчення поширеності патології коморбідної пато-
логії, зокрема дисфункції щитоподібної залози, у жінок
з дисгормональною патологією репродуктивної систе-
ми, засвідчило значну поширеність патології ЩЗ серед
досліджуваної верстви жінок. Так, еутиреоїдний стан мав
місце тільки у 86 (57,3 %) жінок основної групи при
92,5 % (37) - у жінок контрольної групи (р<0,01). Однак,
у той же час дифузний зоб І-ІІ ступеня мав місце у 18
(20,9%) пацієнток основної групи без порушення
функції ЩЗ, а діагностичний титр антитіл до пероксида-
зи виявлявся у 20 (23,3 %) жінок з еутиреоідним ста-
ном основної групи і 5 (12,5 %) - контрольної групи.
Наявність аутоімунного тиреоідиту з розвитком суб-
клінічного гіпотиреозу діагностовано у 51 (34,0 %) пац-
ієнтки основної групи, лікування з приводу маніфест-
ного гіпотиреозу отримували 7 (4,7 %) і з приводу суб-
клінічного та маніфестного гіпертиреозу - 6 (4,0 %) жінок.
Таким чином, слід відмітити, що дисфукція щитоподіб-
ної залози, яка виявляється більш ніж у половини пац-
ієнток з поєднаною дисгормональною патологією реп-
родуктивних органів, має розглядатись як коморбідний
стан, що патогенетично пов'язаний з розвитком дис-
гормональної патології репродуктивної системи.

Репродуктивні втрати, штучне переривання вагіт-
ності і пов'язані з ними наступні гормональні пору-
шення достовірно частіше спостерігалися (р<0,001) у
групі жінок з доброякісними дисгормональними зах-
ворюваннями репродуктивних органів. Порушення МЦ
були переважаючою скаргою жінок в основній групі
(68,7 %), масталгія мала місце у 71 (47,3 %) пацієнтки
при відсутності в групі контролю, однак циклічну мас-
тодинію відзначали також 3 (7,5 %) жінок групи конт-
ролю, в той час як подібні скарги висловлювали 55
(36,7 %) пацієнток основної групи (р<0,05).

Результати дослідження підтвердили дані літерату-
ри про значущість метаболічних розладів для поши-
реності та клінічних проявів дисгормональних процесів
репродуктивних органів. Надлишкову масу тіла або
ожиріння мали 70 (46,7 %) жінок основної групи, пе-
реважно з субклінічним гіпотиреозом. Даними бага-
тьох авторів стверджується обернений зв'язок між
рівнем 25(OH)D та індексом маси тіла (ІMT) понад 30
кг/м2: ожиріння асоціюється з дефіцитом вітаміну D
[1; 2; 9].

Вкрай важкий дефіцит вітаміну D (8,98±1,68 нг/мл)
виявлений у 32 (21,3 %), дефіцит вітаміну D (14,97±1,74
нг/мл) - у 90 (60,0 %) жінок основної групи. Тільки у
28 (18,7 %) пацієнток з поєднаними дисгормональни-
ми розладами мав місце близький до оптимального
рівень вітаміну D (27,25±1,45 нг/мл), тоді як серед
жінок контрольної групи близький до оптимального
рівень вітаміну D (26,07±2,25 нг/мл) виявлений у 30
(75,0 %) жінок (p<0,001), а у 10 (25,0 %) - оптималь-
ний рівень вітаміну Д (34,9±2,73 нг/мл). Слід зазначи-
ти, що більш виражений дефіцит вітаміну D (рівень
25(OH) D від 5,9 до 15 нг/мл) частіше виявлявся у
жінок з надлишковою масою тіла (ІМТ 27-29,9 кг/м2) та
ожирінням (ІМТ 30,0-34,9 кг/м2) (p < 0,01).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Для пацієнток з дисгормональною патологією реп-
родуктивних органів та патогенетично пов'язаною ко-
морбідною патологією (дисфункція щитоподібної за-
лози, метаболічні порушення), мешканок м. Львова
та Львівської області характерним є дефіцит вітаміну
D різного ступеня вираженості.

2. Виявлений взаємозв'язок дефіциту вітаміну D,
субклінічного гіпотиреозу та надлишкової маси тіла у
жінкам з поєднаною доброякісною дисгормональною
патологією репродуктивних органів вимагає розробки
і впровадження у практику діагностично-лікувального
алгоритму для пацієнток груп ризику дисгормональної
патології репродуктивних органів для покращення най-
ближчих та віддалених наслідків лікування.

Враховуючи плейотропні ефекти вітаміну D, необ-
хідним є вивчення впливу нормалізації D-статусу на
перебіг дисгормональних процесів репродуктивних
органів.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ РЕПРОДУКТИВНОЇ ФУНКЦІЇ
ЖІНОК З ГІПЕРПЛАЗІЄЮ ЕНДОМЕТРІЯ НА ТЛІ ЗАПАЛЬНИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ ОРГАНІВ МАЛОГО ТАЗУ

Резюме. В статті наведені результати дослідження етіопатогенетичних факторів розвитку гіперплазії ендометрію у жінок
репродуктивного віку на основі аналізу ультрасонографічних ознак даного захворювання. Вивчено та висвітлено основні
причини виникнення гіперплазії ендометрію. Проведено патоморфологічне дослідження тканин ендометрію у даної категорії
пацієнток. Досліджено роль хронічних запальних захворювань малого тазу в патогенезі виникнення гіперплазії ендометрію.
В результаті отриманих даних, представлено схему лікування та реабілітаційної терапії у жінок з наявними факторами
розвитку гіперплазії ендометрію на тлі перенесених запальних захворювань органів малого тазу із застосуванням ензимних
препаратів місцевої дії.
Ключові слова: гіперплазія ендометрію, запальні захворювання органів малого тазу, реабілітація репродуктивної
функції.
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Вступ
Особливої актуальності останнім часом набувають

серед гінекологічних захворювань гіперпластичні про-
цеси в ендометрії. Це пояснюється не тільки високим
рівнем захворюваності і частими рецидивами, а й мож-
ливістю трансформації в атипову гіперплазію.

Гіперплазія ендометрію - це одна з найбільш частих
причин патологічних маткових кровотеч, супроводжу-
вана характерними морфологічними змінами в ендо-
метрії. Згідно із загальноприйнятою точкою зору, про-
відна роль у розвитку гіперпластичних процесів в ен-
дометрії належить надлишковій естроген ній стимуляції,
яка поєднується з недостатністю прогестеронового впли-
ву [1]. Останнім часом з'явився ряд нових фактів, які
вказують на можливість наявності інших механізмів
розвитку гіперплазії у жінок репродуктивного віку [2].

Інша можлива причина розвитку гіперплазії ендо-
метрію обумовлена наявністю хронічної персистуючої
інфекції в ендометрії або травматичних його ушкод-
жень. Наслідком цього стають метаболічні порушення
в тканині ендометрію, супроводжувані порушенням
синтезу прозапальних цитокінів, перенапруженням в ан-
тиоксидантній системі і посиленням неоангіогенезу.
Патологічна проліферація ендометрію потенціюється
самим запаленням або внаслідок порушення балансу
між процесами проліферації клітин і апоптозом [3].

Алгоритм діагностики різних форм гіперплазії ендо-
метрію в різні вікові періоди має деякі особливості.
Загалом, діагноз ґрунтується на комплексній оцінці да-
них анамнезу, результатах клінічних і спеціальних дос-
ліджень. Обстеження завершується роздільним вишк-
рібанням слизової каналу шийки та тіла матки під кон-
тролем гістероскопії з обов'язковим гістологічним дос-
лідженням зіскрібка.

Таким чином, складність і неоднорідність патогене-
зу захворювання, різноманітність думок щодо його ок-
ремих ланок створюють труднощі у виборі патогене-
тично обґрунтованої терапії, особливо в ситуаціях, коли
гіперплазія ендометрію виникає на фоні запальних зах-
ворювань органів малого тазу та поєднується з іншими
захворюваннями.

Мета дослідження - дослідити роль запального фак-
тору як предиктору розвитку гіперплазії ендометрію та
підвищити ефективність лікувальної та реабілітаційної
тактики при наявності гіперпластичних процесів в ен-
дометрії на тлі запальних захворювань органів малого
тазу.

Матеріали та методи
Робота проводилась на базі кафедри акушерства та

гінекології №1 - Вінницькому клінічному пологовому
будинку №1.

На першому етапі роботи (ретроспективне дослід-
ження)проведено визначення структури патології ен-
дометрію та визначено основні фактори ризику роз-
витку гіперплазії ендометрію на основі вивчення даних

сучасної літератури та проведеної клініко-статистичної
обробки медичної документації (історії хвороби, індив-
ідуальні амбулаторні картки) 356 жінок з різною пато-
логією ендометрію у віці від 20 до 45 років.

У другий етап дослідження (проспективне дослід-
ження) увійшло 66 жінок з гіперплазією ендометрію,
яка була констатована на ехосонографічному дослід-
женні. Всім пацієнткам проводилась гістероскопія на 7-
9 день менструального циклу в умовах операційної, під
короткочасним внутрішньовенним наркозом або роз-
дільне діагностичне вишкрібання порожнини матки та
цервікального каналу. Під час гістероскопії проводили
оцінку розмірів і форми порожнини матки, відзначаю-
чи наявність або відсутність її патологічних змін. Особ-
ливу увагу звертали на колір, товщину, складчастість
ендометрію, наявність поліпів ендометрія, а також су-
путніх захворювань (внутрішньо маткових синехій, ен-
дометріоїдних ходів, субмукозних міоматозних вузлів).

Використовуючи резектоскоп, виконували резекцію
патологічних осередків порожнини матки і цервікаль-
ного каналу, що сприяло повному видаленню гіперп-
ластичних процесів. Після повного видалення патолог-
ічних процесів ендометрію отриманий матеріал відправ-
лявся на гістологічне дослідження.

Також, всім жінкам обох досліджуваних груп прове-
дено комплексну оцінку стану менструальної, репро-
дуктивної функції, гінекологічної і соматичної захворю-
ваності.

На основі результатів гістологічного дослідження
матеріалу було сформовано дві групи дослідження. В
основну групу увійшли 34 жінки з морфологічно
підтвердженим діагнозом гіперплазії ендометрію, в
контрольну групу - 32 пацієнтки, у яких за даними мор-
фологічного дослідження не було виявлено гіперплазії
ендометрію.

Під час проведення дослідження ми використову-
вали діагностичний УЗ сканер Ultima PA Грис 991218.013
з використанням транспіхвового датчика з робочою
частотою 5 МГц. Дослідження проводили двічі в динаміці
менструального циклу - відразу після завершення мен-
струації (6 - 8 день циклу) і в другій фазі менструально-
го циклу (на 5-7 день після овуляції). При УЗД оцінюва-
лися розміри і структура матки, товщина і структура
ендометрію, розміри і структура яєчників. Візуалізація
судин проводилася за допомогою кольорового доппле-
рівського і енергетичного картування, що дозволяло
оцінити судинний малюнок матки в цілому на всіх
рівнях.

Морфологічне дослідження зіскобів було проведе-
но на базі обласного клінічного онкологічного диспан-
серу м. Вінниці шляхом аналізу біоптатів ендометрію,
які одразу фіксували в 10 % розчині нейтрального за-
буференого формаліну протягом 12 годин. Після
фіксації і проводки за стандартним протоколом матер-
іал заливали у парафін. Для проведення рутинного па-
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томорфологічного дослідження парафінові зрізи після
фарбування гематоксиліном-еозином піддавали ретель-
ному мікроскопічному дослідженню, за результатами
якого встановлювали морфо тип гіперпластичного про-
цесу, а також підтверджували ознаки хронічного ендо-
метриту.

Результати. Обговорення
У результаті вивчення даних сучасної літератури та

проведеної клініко-статистичної обробки медичної до-
кументації було отримано наступні дані:в структурі доб-
роякісних гіперпластичних процесів ендометрію пере-
важала залозиста гіперплазія ендометрію, що склало -
52,1%, поліпоз ендометрію зустрічався у 34,1%, адено-
матозна гіперплазія ендометрію відповідно у 13,8%
випадків.

Щодо вивчення основних факторів ризику виник-
нення гіперплазії ендометрію, то основними були: дис-
гормональні порушення (стани, пов'язані з абсолютною
чи відносною гіперестрогенією), супутня гінекологічна
патологія (лейоміома матки, ендометріоз, мастопатія та
рак молочної залози, синдром полікістозних яєчників),
запальні захворювання органів малого тазу (хронічний
ендометрит), ектрагенітальна патологія (гіпертонічна
хвороба, розлади функції печінки, порушення імунної
системи, захворювання шлунково-кишкового тракту),
ендокринні захворювання (цукровий діабет, порушен-
ня функції щитовидної залози, ожиріння),генетична
схильність (спадковість по материнській лінії), що дає
можливість формувати групи ризику за розвитком па-
тології ендометрію.

Аналізуючи особливості клінічної характеристики
пацієнток, які увійшли в другий етап дослідження, не-
обхідно відмітити, що у всіх досліджуваних групах пе-
реважали жінки пізнього репродуктивного віку (32-47
років).

Соматично пацієнтки обох груп не мали статистич-
них відмінностей. У структурі екстрагенітальних захво-
рювань в обох групах істотне місце займала вегетосу-
динна дистонія (48,9 і 50% відповідно). Захворювання
органів шлунково-кишкового тракту зустрічалися також
з однаковою частотою - 24,5 і 23,3%. Хронічні інфекційні
захворювання дихальної (15,2 і 13,3%) і сечовидільної
систем (15,2 і 20%) по частоті в досліджуваних групах
не розрізнялися.

За структурою гінекологічної патології найбільш роз-
повсюдженими захворюваннями однаковою мірою в
обох групах були кандидозний кольпіт, ектопія шийки
матки, хронічний сальпінгоофорит. Достовірно відрізня-
лась між групами частота, з якою зустрічається ендо-
метрит, хламідійна інфекція, дисфункція яєчників та
міома матки (табл. 1).

При вивченні репродуктивного анамнезу звертає
увагу той факт, що в основній групі в три рази частіше
було штучне переривання вагітності, в чотири рази -
мимовільні викидні і завмерла вагітність (табл. 2).

На підставі даних морфологічного дослідження у
всіх випадках у пацієнток основної групи було діагно-
стовано просту форму (типову) гіперплазії ендомет-
рію. Звертає на себе увагу те, що у 17 (51,5%) пацієн-
ток поряд з простою гіперплазією ендометрію був діаг-
ностований хронічний ендометрит, характерними мор-
фологічними ознаками якого були: наявність вогнищ
склерозу, вогнищевий фіброз строми, лімфомакро-
фагальна інфільтрація строми та наявність лімфоїд-
них фолікулів (рис. 1-а, б).

Таким чином, проведене нами дослідження ще раз
підтверджує важливу роль запального фактору в роз-
витку ГПЕ. У 51,1% спостережень просту гіперплазію
ендометрію супроводжує хронічний ендометрит. У
зв'язку з цим своєчасне і комплексне лікування запаль-
ного процесу в матці може служити профілактичним
заходом розвитку проліферативних змін в ендометрії.

Тому, виходячи з вищесказаного, на нашу думку,
доцільно в схему лікування ще на етапі АБ терапії та
при проведенні в подальшому реабілітації репродук-
тивної функції у жінок з гіперплазією ендометрію на тлі
запальних захворювань органів малого тазу, включити
ензимні препарати місцевої дії, які виявляють фібрино-
літичну та протеолітичну активність у вогнищі запален-
ня.

Такими якостями володіє препарат компанії

Таблиця 1. Структура гінекологічних захворювань у жінок
основної і контрольної груп.

Гінекологічні захворювання у
пацієнток

Основна група
(n = 34)

Kонтрольна група
(n= 32)

абс. % абс. %

Хронічний сальпінгоофорит 9 26,5 8 25

Едометрит 5 14,7 1 3,1

Kандидозний кольпіт 34 100 20 62,5

Хламідійна інфекція 13 38,2 2 6,3

Мікоплазменна інфекція 10 29,4 8 25

Ектопія шийки матки 24 70,6 12 37,5

Дисфункція яєчників 4 11,8 1 3,1

Міома матки 11 32,6 5 15,6

АМK 22 64,7 2 6,3

Аденоміоз 3 8,8 2 6,3

Безпліддя 5 14,7 2 6,3

Таблиця 2. Результати попередніх вагітностей у жінок ос-
новної і контрольної груп.

Результати попередніх
вагітностей

Основна група
(n = 34)

Kонтрольна група
(n= 32)

абс. % абс. %

Штучний аборт 31 91,2 10 31,3

Самовільний викидень 14 41,2 3 9,4

Завмерла вагітність 14 41,2 5 15,6

Пологи 34 100 30 93,8

Ненароджуючі - - 1 3,1
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AlpenPharma, в складі якого є стрептокіназа 15 000МЕ
та стрептодорназа 1250 МЕ. Призначається він у виг-
ляді ректальних супозиторіїв у першому циклі після діаг-
ностичного роздільного вишкрібання порожнини мат-
ки за схемою: 1 суп. 3 рази на добу протягом 3 діб;
наступні 3 доби по 1 суп. 2 рази на добу; наступні 3
доби 1 суп. 1 раз на добу (всього 18 суп.).

Терапевтична дія даного препарату пов'язана з по-
зитивними ефектами основних його компонентів, а
саме розчинення згортків крові та мертвих клітин, змен-
шення набряку та інфільтрації, покращення мікроцир-
куляції в міометрії і ендометрії та збільшення концент-
рації антибактріального засобу в зоні запалення.

До того ж стрептокіназа і стрептодорназа первинно
не проходять печінковий кровообіг, а максимально кон-
центруються у зоні запалення, внаслідок чого зменшуєть-
ся їх системна дія та можливість розвитку побічних
ефектів.

На етапі реабілітації репродуктивної функції жінок з
гіперплазією ендометрія на тлі перенесених запальних
захворювань органів малого тазу рекомендована схе-
ма застосування по 2 супозиторія на добу в другу фазу
менструального циклу протягом 14 діб в комплексній
терапії з іншими негормональними чи гормональними
засобами.

Таким чином, тривале використання місцевої ензим-
ної терапії необхідно для нормалізації міжклітинних і
клітинно-матриксних взаємин, нормалізації балансу між
про- і протизапальних цитокінів та створення сприятли-
вих умов для нормальної проліферації і секреторної
трансформації ендометрію.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Виконані дослідження підтверджують важливу
роль запального фактору у розвитку простої гіперплазії
ендометрію.

2. Патогенетично обґрунтовано включення в схему
лікування та реабілітації жінок з гіперплазією ендомет-
рію на тлі запальних захворювань органів малого тазу
ензимного препарату, який проявляє фібринолітичну
та протеолітичну активність у вогнищі запалення.

3. Найбільш поширеною помилкою ведення пацієн-
ток репродуктивного віку з ризиком розвитку гіперпла-
стичних процесів є ігнорування багатофакторності по-
рушень, недостатня тривалість і безсистемність меди-
каментозної терапії.

Вважаємо, що є всі підстави продовжувати дослід-
ження в даному напрямку - плідному в теоретичному і
важливому в практичному відношенні.

Рис. 1-а, б. Морфологічні ознаки простої форми (типової) гіперплазії ендометрія в поєднанні з ознаками ендометриту.

Чайка Г.В., Яремчук Л.В., Карет на А.О.
ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТ АЦИИ РЕПРОДУКТ ИВНОЙ ФУНКЦИИ ЖЕНЩИН С ГИПЕРПЛАЗИЕЙ
ЭНДОМЕТРИЯ НА ФОНЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ МАЛОГО Т АЗА
Резюме. В статье представлены результаты исследования по изучению этиопатогенетических факторов развития гипер-
плазии эндометрия у женщин репродуктивного возраста с ультрасонографическими признаками данного заболевания.
Изучены и освещены основные причины возникновения гиперплазии эндометрия. Проведено патоморфологическое ис-
следование тканей эндометрия в данной категории пациенток. Исследована роль хронических воспалительных заболева-
ний малого таза в патогенезе возникновения гиперплазии эндометрия. В результате полученных данных, представлена
схема лечения и реабилитационной терапии у женщин с имеющимися факторами развития гиперплазии эндометрия на
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фоне перенесенных воспалительных заболеваний органов малого таза с применением энзимных препаратов местного
действия.
Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, воспалительные заболевания органов малого таза, реабилитация репродук-
тивной функции, дистрептаза.

Chaik a H.V., Yaremchuk L.V., Karetna A.O
OPTIMIZATION OF TREATMENT AND REABILIT AT ION REPRODUCTIVE FUNCT ION OF WOMEN WIT H
HYPERPLASIA ENDOMETRIAL BACKGROUND INFLAMMAT ORY DISEASES OF THE PELVIC ORGANS
Summary. The article presents the results of a study on the study of etiopathogenetic factors of the development of endometrial
hyperplasia in women of reproductive age with ultrasonographic signs of the disease. The main causes of hyperplasia of the
endometrium have been studied and highlighted. Pathomorphological studies of endometrial tissue in this category of patients have
been carried out. The role of chronic pelvic inflammatory diseases in the pathogenesis of endometrial hyperplasia has been studied.
As a result of the data obtained, the scheme of treatment and rehabilitation therapy in women with existing factors of endometrial
hyperplasia on the background of the inflammatory diseases of the pelvic organs with the use of enzyme drugs of local action is
presented.
Key words: еndometrialhyperplasia, inflammatory diseases of the pelvicorgans, rehabilitation of thereproductivefunction, distreptase.
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ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТОК РЕПРОДУКТИВНОГО
ВІКУ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПУХЛИНОПОДІБНИХ УТВОРЕНЬ
ЯЄЧНИКІВ

Резюме. Подані дані власних досліджень клінічної картини, даних ультразвукового та гормонального методу досліджен-
ня пацієнток з синдромом виснаження яєчників. Досліджені основні ланки етіопатогенезу захворювання. Запропонована
програма обстеження пацієнток з вторинною морфофункціональною аменореєю. Реабілітаційно-лікувальні заходи у жінок
репродуктивного віку з синдромом виснаження яєчників мають бути спрямовані на відновлення менструальної та репродук-
тивної функції.
Ключові слова: кісти яєчників, синдром виснаження яєчників, аменорея.

Вcтуп
Проблеми реабілітації пацієнток після оперативних

втручань на органах репродуктивної системи займа-
ють особливе місце в гінекологічній практиці. Конверсія
консервативних методик лікування в оперативні
найбільш розповсюджена в менеджменті пухлинопо-
дібних утворень яєчників [3, 10]. Наслідками такого
лікування найчастіше є порушення менструального
циклу у вигляді ановуляції, аменореї, також скарги
можуть бути на безпліддя [1, 2, 5, 6, 7]. Це супровод-
жується змінами в психоемоційній сфері, сексуальній
функції, знижує працездатність та підвищує ризик роз-
витку ендокринних, серцево-судинних, онкологічних,
психічних і інших захворювань [2, 8, 9]. Відтак, питан-
ня своєчасної та повноцінної реабілітації пацієнток з
оперованими яєчниками є актуальними. У зв'язку з цим
метою дослідження було вивчити клініко-лабораторні

особливості у пацієнток репродуктивного віку після
хірургічного лікування пухлиноподібних утворень яєч-
ників та розробити комплекс реабілітаційних заходів.

Матеріали та методи
Всього обстежено 32 пацієнтки репродуктивного

віку, які звернулися до гінекологічного відділення з
приводу аменореї (основна група). Контрольну групу
склало 50 жінок без гінекологічної та соматичної па-
тології, які звернулися до лікувального закладу з пи-
тань вибору контрацепції.

Всім жінкам проводилося трансвагінальне скану-
вання органів малого тазу ультразвуковим апаратом
LOGIQ 5 Premium № (США) 234778WX9 2000 з викори-
станням трансабдомінального та вагінального датчиків
частотою 3,5 і 4 МГц. Вивчалися розміри тіла матки,
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однорідність структури міометрія, товщина ендомет-
рія, його однорідність, зовнішній контур, наявність і
характер деформацій. Оцінювався стан цервікального
каналу, яєчників (діагностувалася наявність об'ємних
утворень), маткових труб.

Гормональні дослідження були виконані за допо-
могою імуноферментних тест-систем для кількісного
визначення в сироватці крові ФСГ, ЛГ, естрадіолу, про-
гестерону.

У роботі з пацієнтками дотримувалися етичні прин-
ципи, які задекларовані Гельсінськой Декларацією Все-
світньої медичної асоціації (World Medical Association
Declation of Helsinki).

Отримані результати були оброблені за допомо-
гою пакета статистичних програм STATISTICA (StatSoft
Statisticа v.6.0). Статистичну значущість порівнюваних
показників з нормальним розподілом встановлювали
з використанням t-критерію Стьюдента для середніх
величин.

Результати. Обговорення
Середній вік пацієнток основної групи склав 37±0,82

роки, контрольної - 36±0,32 роки. В минулому всі па-
цієнтки основної групи мали нормальну менструальну
функцію. Середній вік менархе пацієнток обох груп
достовірно не відрізнявся (12,8±1,04 років та
13,12±0,18 років), так само як і тривалість менстру-
альної кровотечі (4,9±1,1 днів та 4,9±0,14 днів). Се-
редня подовженість менструального циклу в групах
порівняння склала 27,5±3,8 днів та 27,6±0,4 днів відпо-
відно. Альгодисменорею в минулому відзначало 59%
пацієнток основної групи. Всі пацієнтки основної гру-
пи народжували, в групі контролю за паритетом жінки
розподілилися порівну.

В основній групі провідною скаргою були порушен-
ня менструального циклу в вигляді аменореї різної
тривалості (мінімальна - 10 місяців, максимальна - 1,5
роки). У 15 жінок (46,88%) менструації припинилися
несподівано, у 17 (53,13%) настанню аменореї пере-
дував період олігоменореї на протязі 5 - 7 років. Та-
кож у 17 пацієнток (53,13%) спостерігалися вегето-су-
динні прояви клімактеричного синдрому у вигляді
"припливів жару", пітливості, серцебиття, головного
болю, загальної слабкості.

Усі пацієнтки основної групи мали обтяжений гіне-
кологічний анамнез. Так, оперативне лікування у виг-
ляді субтотальних резекціїй яєчників з приводу циста-
деном проведено у 13 пацієнток (40,63%), ендометрі-
оїдних кіст - у 14 (43,75%), кістозних змін під час про-
ведення міомектомії - у 3 (9,38%), тубектомії - у 2
(6,25%). Описані порушення у 85% пацієнток протіка-
ли на фоні супутньої гінекологічної патології. Так, дис-
пластичні процеси шийки матки спостерігалися у
68,75% хворих, патологія ендометрія в анамнезі - у
37,5%, міома матки та хронічні запальні процеси мат-
ки та її додатків - у 12,5%, сінехії в порожнині матки як

наслідок хронічного ендометриту - у 6,25%. Данні
клінічної картини пацієнток основної групи свідчили
про наявну яєчникову недостатність внаслідок прове-
деного хірургічного втручання. Синдром виснаження
яєчників, що розвинувся, також міг розглядатися як
один із маркерів зниженого оваріального резерву, що
в майбутньому могло спричинити проблеми з настан-
ням вагітності адже всі жінки були репродуктивного
віку.

Загально клінічне дослідження виявило, що всі
пацієнтки мали правильний жіночий тип статури, без
ознак ожиріння, нормально розвинені вторинні статеві
ознаки.. При гінекологічному дослідженні були вияв-
лені ознаки, які свідчили про наявність гіпоестрогенії:
стоншування, крихкість та гіперемія слизових оболо-
нок піхви, слабко позитивний симптом "зіниці", стон-
шення слизової шийки матки. При проведенні біма-
нуального дослідження у пацієнток основної групи
відзначалася гіпоплазія матки та дещо зменшені роз-
міри яєчників.

З метою деталізації отриманих даних в досліджу-
ваних групах було рекомендовано провести ультра-
звукове дослідження органів малого тазу. Отримані
дані представлені в таблиці 1.

Отримані дані свідчили про достовірне зменшення
лінійних розмірів матки у пацієнток основної групи
відносно контрольної (довжини та ширини). Середні
значення товщини ендометрія також мали достовірні
відмінності порівняно з контрольною групою, що мог-
ло свідчити про неможливість повноцінної трансфор-
мації ендометрія на фоні яєчникової недостатності, що
розвинулася. В групі контролю достовірних відміннос-

Таблиця 1. Ехографічні параметри органів малого тазу в
досліджуваних групах (М±m, мм).

Примітка. * - рівень достовірності при р<0,05.
Таблиця 2. Гормональні показники в групах порівняння.

Параметри
Основна група

(n=32)
Kонтрольна
група (n=50)

Довжина матки 46,6±1,1* 51,58±0,48*

Ширина матки 42,96±1,07* 46,42±0,62*

Товщина матки 32,97±1,07 35,08±0,54

Мінімальні розміри матки 33x26x38 35x28x46

Максимальні розміри матки 45x38x35 55x44x59

Мінімальна товщина М-ехо 1 5

Максимальна товщина М-ехо 4,9 9

Середнє значення М-ехо 4,2±0,22* 6,12±0,75*

Примітка. * - рівень достовірності при р<0,05.

Показники
Основна група

(n=32)
Kонтрольна група

(n=50)

ФСГ (МЕ/л) 20,2±0,89* 5,8±0,34*

ЛГ (МЕ/л) 30,1±0,72* 8,2±0,54*

Естрадіол (пмоль/л) 84,4±0,76 350,2±0,48

Прогестерон (нмоль/л) 0,6±0,32 1,2±0,28
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тей в ехографічних параметрах правого та лівого яєч-
ників виявлено не було. Тому порівняння між група-
ми проводили з правим яєчником групи контролю як
найбільш функціонально активним [4, 6]. Треба заз-
начити, що у 17 пацієнток визначалися невеликих
розмірів яєчники без фолікулярного апарату, у 15 роз-
міри яєчників були нормальними з візуалізацією мно-
жинних фолікулів до 5 - 6 мм в діаметрі.

З метою встановлення етіологічного чиннику аме-
нореї проводилися функціональні проби. Проби з
кломіфеном, гестагеном та гонадотропінами були не-
гативні, що свідчило про збережені резервні можли-
вості гіпоталамо-гіпофізарної системи [1, 7], на відміну
від естроген-гестагенної проби, яка у всіх пацієнток
основної групи була позитивною і викликала поліпшен-
ня загального стану хворих.

З метою підтвердження синдрому виснаження яєч-
ників було проведене визначення основних гормо-
нальних показників репродуктивної системи. Отримані
результати наведені в таблиці 2.

Результати проведених досліджень свідчили про
достовірне підвищення концентрації ФСГ та ЛГ в ос-
новній групі порівняно з контрольною. У пацієнток з
аменореєю відзначалося зниження концентрації ест-
радіолу. Достовірних відмінностей в концентрації про-
гестерону в групах порівняння не було виявлено.

Таким чином, аналіз клініко-анамнестичних даних
(перенесені оперативні втручання на яєчниках), ре-
зультати гормонального дослідження (високий рівень
гонадотропінів, низький рівень естрадіолу, нормаль-
ний рівень прогестерону) дозволили встановити, що у
пацієнток основної групи вторинна аменорея була од-
ним із проявів синдрому виснаження яєчників.

З метою реабілітації пацієнток основної групи було
запропоноване застосування гормональної терапії ком-
бінованими препаратами, які містили як естроген, так і
гестаген. Перевагу надавали препарату, в складі якого
містилося 2 мг естрадіолу та 10 мг дідрогестерону,
оскільки саме такий склад та особливості дозування
дозволяють доволі точно відтворити природній гор-
мональний фон у жінок репродуктивного періоду з
мінімальною кількістю побічних ефектів. Висока біо-
доступність та селективність його складових дозволи-
ли впродовж вже 3 місяців суттєво зменшити кількість
скарг з боку вегето-судинної сфери. Так, частота "при-
пливів жару" та пітливості знизилась з 70 до 10 %,
серцебиття нормалізувалося у всіх пацієнток. Епізоди
головного болю та періодичної загальної слабкості
спостерігалися у 40 % опитуваних до початку лікуван-
ня та у 10 % через 3 місяці після початку прийому

замісної гормональної терапії. Під час наступних візитів
всі пацієнтки відзначали високий профіль переноси-
мості гормональної терапії. Значних побічних ефектів,
які б вимагали відміни препарату, не відзначалося.

Таким чином, проведене дослідження дозволяє
визначити напрямок тактики подальшого ведення хво-
рих і можливість реабілітації у них репродуктивної
функції. На першому етапі діагностики вторинної мор-
фофункціональної аменореї з яєчниковою недостатн-
істю докладно проводиться збір анамнезу (у більшості
пацієнток встановлюються травми яєчника в минуло-
му). Анамнестично має місце нормальна менструаль-
на та генеративна функції. В структурі скарг має місце
аменорея, приливи та інші вегетативно-судинні пору-
шення. Наступний етап обстеження включає дослід-
ження гормонального профілю з встановленням гіпер-
секреції гонадотропінів на тлі гіпоестрогеніїї та нор-
могормонемії з боку прогестерону., Гормональні про-
би з прогестероном, гонадотропінами, кломіфена цит-
ратом негативні. Проба з естроген-гестагенами пре-
паратами в циклічному режимі позитивна. Комплекс
лікувальних заходів при синдромі виснаження яєчників
має бути спрямований на відновлення повноцінного
менструального циклу, ліквідацією симптомів клімак-
теричного синдрому. Основу лікування для таких пац-
ієнток складають препараті замісної гормональної те-
рапії до віку природної менопаузи.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У пацієнток репродуктивного віку, які в минуло-
му перенесли оперативні втручання на яєчниках, роз-
виток аменореї слід розглядати як один з вірогідних
проявів синдрому виснаження яєчників.

2. Ультразвукове дослідження при синдромі вис-
наження яєчників дозволяє виявити гіпопластичні зміни
матки на фоні неповноцінної трансформації ендомет-
рія та в деяких хворих ознаки виснаження фолікуляр-
ного апарату яєчників.

3. Вторинна морфофункціональна аменорея з яєч-
никовою недостатністю характеризується високим
рівнем ФСГ (>20 МЕ/л), ЛГ (>30 МЕ/л) та низьким
рівнем естрадіолу (<100 пмоль/л).

Перспективи подальших розробок полягають у роз-
робці та індивідуалізації лікувально-реабілітаційної
програми ведення пацієнток репродуктивного віку з
доброякісними пухлиноподібними утвореннями яєч-
ників, яким планується проведення оперативного ліку-
вання для профілактики розвитку синдрому виснажен-
ня яєчників.
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ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ РЕАБИЛИТ АЦИИ ПАЦИЕНТ ОК РЕПРОДУКТ ИВНОГО ВОЗРАСТ А ПОСЛЕ
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕПОДОБНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ
Резюме. Представлены данные собственных исследований клинической картины, ультразвукового и гормонального
метода обследования пациенток с синдромом истощения яичников. Исследованы основные звенья этиопатогенеза забо-
левания. Предложена программа обследования пациенток с вторичной морфофункциональной аменореей. Реабилитаци-
онно-лечебные мероприятия у женщин репродуктивного возраста с синдромом истощения яичников должны быть направ-
лены на восстановление менструальной и репродуктивной функции.
Ключевые слова: кисты яичников, синдром истощения яичников, аменорея.
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ВПЛИВ ПОШКОДЖЕНЬ ХРЕБТА НА РЕЗУЛЬТАТ ПЕРЕБІГУ
ТРАВМАТИЧНОГО ПРОЦЕСУ У ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЛІТРАВМОЮ В
РЕЗУЛЬТАТІ ДТП

Резюме. Однією з основних проблем хірургії пошкоджень є визначення впливу конкретного пошкодження на перебіг
травматичного процесу в цілому. Особливо це стосується такої складної патології, як пошкодження хребта. Метою нашого
дослідження було визначення особливостей впливу різних клініко-нозологічних варіантів пошкоджень хребта на перебіг
травматичного процесу у постраждалих з політравмою в результаті ДТП.  Було проведено ретроспективний аналіз лікування
постраждалих з політравмою та травмою хребта, що була отримана в результаті ДТП в період 2010 - 2016 роки. Було
виявлено, що серед постраждалих з політравмою в результаті ДТП  на перебіг травматичного процесу найбільш негативно
впливають  такі нозологічні форми  як перелом хребця, множинні пошкодження хребта та пошкодження зв'язкового апарату.
В структурі летальності за клініко-нозологічним принципом на першому місці знаходиться група пошкоджень з переломами
тіл хребця, переважно за рахунок уламкових та вибухово-уламкових переломів.
Ключові слова: політравма, постраждалі, пошкодження хребта, клініко-нозологічна характеристика.

Вступ
Травма по всьому світу продовжує залишатися про-

відною причиною смерті людей молодше 40 років, роб-
лячи значний соціально-економічний вплив на сусп-
ільство. Ця ситуація не має істотних тенденцій до зни-
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ження [1]. За даними ВООЗ, щорічно від важких травм
помирають 5,8 мільйона осіб, а кількість людей, які стали
важкими інвалідами, перевищує цю цифру більш ніж у
три рази. Важка травма в результаті ДТП є однією з серй-
озних проблем охорони здоров'я, щорічно забирає життя
більше 5 млн. людей у світі, і, як очікується, це число
буде перевищувати 8 млн. до 2020 року [3]. Постійний
інтерес до проблеми поєднаної травми обумовлений
значним зростанням летальності в порівнянні з ізольо-
ваною травмою. Якщо при ізольованій травмі летальність
складає 2-3%, то при важкій політравмі опорно-рухово-
го апарату, грудної клітки, живота, черепно-мозкових
пошкодженнях, що були отримані в результаті ДТП ле-
тальність зростає до 90-100% [4]

Щорічно до 500 тисяч осіб отримують травму хребта.
Імовірність передчасної смерті осіб, які перенесли трав-
му хребта, в 2-5 разів вище, при цьому в країнах з низь-
ким і середнім рівнем доходу показники виживаності
нижчі [7]. У новій доповіді ВООЗ "Міжнародний огляд
травматизму хребта" представлені кращі наявні фактичні
дані про причини, профілактиці, медичної допомоги і
досвід людей, що живуть,  з травмою хребта [6].

Однією з основних проблем хірургії пошкоджень є
визначення впливу конкретного пошкодження на пе-
ребіг травматичного процесу в цілому. Особливо це
стосується такої складної патології, як пошкодження хреб-
та. Зважаючи на те, що пошкодження хребта є одним із
факторів підвищеного ризику виникнення летального
результату перебігу травматичного процесу, деякими
вченими, було поставлено за ціль більш ретельно вив-
чити характер впливу пошкодження конкретних клініко-
анатомічних відділів хребта, а також конкретних клініко-
нозологічних форм пошкоджень [2, 5].

Метою нашого дослідження було визначення особ-
ливостей впливу різних клініко-нозологічних варіантів
пошкоджень хребта на перебіг травматичного процесу
у постраждалих з політравмою в результаті ДТП.

Матеріали та методи
З метою якісного аналізу фактичного матеріалу дос-

лідження нами було проведено ретроспективний аналіз
лікування постраждалих з політравмою та травмою
хребта, що була отримана в результаті ДТП. Постраж-
далі, що увійшли до нашого дослідження проходили
лікування у відділенні політравми Київської міської
клінічної лікарні швидкої медичної допомоги в період
2010 - 2016 роки. До основного масиву було віднесе-
но 127 випадків політравми з пошкодженням хребта.
Розподіл масиву вивчення (основної групи) на групи
відповідно до результату перебігу травматичної хворо-
би, а саме: перша група - одужавші (постраждалі, ліку-
вання яких закінчилося випискою зі стаціонару) і друга
група - померлі (постраждалі, лікування яких закінчи-
лося летальним наслідком). У першу групу ввійшло 88
випадки пошкодження хребта у постраждалих з пол-
ісистемною травмою, у другу - 39, загальний масив вив-

чення склав 127. У масиві вивчення осіб чоловічої статі
було 85, що становило 66,9% випадків, а осіб жіночої
статті - 42 (33,1%) випадків. У групі одужавших чоловіків
було 56 осіб, що становило 63,6% масиву, а жінок відпо-
відно 32 осіб, що становило 36,4% масиву. В групі по-
мерлих чоловіків було 29 (74,3%), а жінок - 10 (25,7%)
Середній вік постраждалих у загальному масиві вив-
чення склав 33,5±2,2 роки, у першій групі - 31,4±1,8
роки, у другій - 35,8±2,6 роки.

З метою вивчення вірогідності впливу тих чи інших
факторів на виникнення та перебіг травматичного про-
цесу, а також визначення взаємовпливу різних фак-
торів нами був проведений кореляційний аналіз за
методом визначення поліхоричного показника зв'язку
С та показника взаємного сполучення за методикою
запропонованою К. Пирсоном. Таким чином, виходячи
з вищевикладеного, є підстава стверджувати, що про-
грама дослідження, методика збору та накопичення
інформації, методологія аналізу фактичного матеріалу
адекватні меті дослідження.

Результати. Обговорення
Визначення особливостей клініко-нозологічної струк-

тури пошкоджень хребта при ДТП є безумовно важли-
вою задачею, так як при цьому можливо визначити
вплив пошкоджень на перебіг травматичного процесу
у постраждалих з політравмою. Дослідження впливу
пошкоджень хребта на перебіг травматичного процесу
дозволить, в значній мірі, прогнозувати протікання трав-
матичної хвороби у постраждалих цієї категорії. Для
виконання завдань та цілей нашого дослідження ми
провели  вивчення впливу клініко-нозологічних форм
пошкодження хребта на перебіг травматичного проце-
су у постраждалих з пошкодженнями хребта та пол-
ітравмою, що отримана в результаті ДТП. Аналіз розпо-
ділу масиву дослідження за ознакою клініко-нозологіч-
ної характеристики пошкоджень хребта та політравмою
в результаті ДТП в результативних групах наведено у
таблиці 1.

Як вказав аналіз даних, що наведені у таблиці 1 ос-
новним пошкодженням хребта серед постраждалих з
політравмою, що отримана в результаті ДТП був комп-
ресійний перелом хребта. Саме ці постраждалі займа-
ють перші рангові місця як в групі одужавших так і в
групі померлих. В загальному масиві їх позиція аналог-
ічна.

Варто відмітити, що в групі одужавших компресій-
ний перелом хребта зустрічається у 62,5% випадків,
що в 1,9 разів частіше ніж в групі померлих. На друго-
му ранговому місці в групі одужавших переломовиви-
хи та вивихи хребта. Це пошкодження  в групі помер-
лих зустрічається у 1,5 рази рідше, тому було розміще-
не на п'ятому ранговому місці в розподілі. Друге ран-
гове місце в групі померлих займають постраждалі з
множинними пошкодженнями хребта, які були вияв-
лені у 25,6% масиву групи. В групі одужавших пост-
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раждалих з таким тяжким пошкодженням хребта ви-
явлено у 3,8 рази менше, і вони займали п'яте ранго-
ве місце в розподілі. В загальному масиві постраж-
далі з множинними пошкодженнями хребта знаходять-
ся на другому місці.

Третє рангове місце як в загальному масиві так і в
групах спостереження у постраждалих з пошкоджен-
ням зв'язкового апарату хребта. У групі померлих це
пошкодження зустрічається у 1,7 разів частіше , що
пов'язано з тим, що розрив зв'язок супроводжується
різкою дисфіксацією хребтового стовпа та часто його
розривом. Четверте рангове місце в масиві дослід-
ження і в групах спостереження у постраждалих з по-
шкодженням заднього півкільця хребта. В групі оду-
жавших таких пацієнтів було 9,1%, а в групі померлих
у 1,5 рази більше, 15,4% випадків. Найрідше серед
постраждалих групи одужавших зустрічались множинні
пошкодження хребта, а в групі померлих - пацієнти з
переломовивихами та вивихами хребта.

Таким чином, дані аналізу вказують, що найбільш
негативно впливають на перебіг травматичного про-
цесу такі нозологічні форми пошкодження як комп-
ресійний перелом хребця, пошкодження зв'язкового
апарату  та множинні пошкодження хребта, які в сумі
були виявлені у 76,8% померлих постраждалих.  З
іншого боку, за питомою вагою в структурі летальності
за клініко-нозологічним принципом на першому місці
знаходиться група пошкоджень з переломами тіл хреб-
ця (33,3%), переважно за рахунок  уламкових та вибу-
хово-уламкових переломів (34,1%), що обумовлено
значним показником питомої ваги даного клініко-но-
зологічного виду пошкодження в загальному масиві.
На другому місці знаходяться множинні пошкоджен-
ня, які були діагностовані 25,6%, на третьому - по-
шкодження зв'язкового апарату, що виявлялись у
22,08% випадків.

Оцінка поєднаності клініко-нозологічних форм по-
шкодження хребта вказує на те, що у виживших на
одного постраждалого в середньому приходиться 1,3
пошкодження хребта, в померлих - 1,6, в загальному
масиві - 1,4. Прикладом може служити перелом ости-
стих відростків, при якому летальність сягає майже 45%,
але це обумовлено майже 100 % поєднанням даного
пошкодження з пошкодженнями інших компонентів
хребтового стовбура, насамперед руйнуванням дужок
та зв'язкового апарату.

Таким чином, поєднання клініко-нозологічних форм
пошкодження хребта між собою збільшує негативний
вплив пошкодження хребта на перебіг травматично-
го процесу в постраждалих з полісистемними пошкод-
женнями, які отримані в результаті ДТП.

Для визначення вірогідності наведених положень,
а також наявності зв'язку між впливом клініко-нозо-
логічної ознаки пошкодження хребта та перебігом
травматичного процесу був проведений поліхоричний
аналіз, результати якого наведені у таблиці 2.

Аналіз даних таблиці 2 вказав, що між клініко-но-
зологічною ознакою пошкодження хребта у постраж-
далих з політравмою в результаті ДТП та перебігом
травматичного процесу існує прямий позитивний по-
мірної сили зв'язок, а вказані положення знаходяться
в межах поля вірогідності (2 10,6> 2 st9.5, p<0.05).

У подальшому планується вивчити клініко-епідем-
іологічну характеристику пошкоджень хребта при пол-
ітравмі, що отримана в результаті ДТП.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Серед постраждалих з політравмою в результаті
ДТП  на перебіг травматичного процесу найбільш не-
гативно впливають  такі нозологічні форми  як пере-
лом хребця, множинні пошкодження хребта та по-
шкодження зв'язкового апарату.

2. У структурі летальності за клініко-нозологічним
принципом на першому місці знаходиться група по-
шкоджень з переломами тіл хребця (33,3%), переважно
за рахунок уламкових та вибухово-уламкових пере-
ломів, що обумовлено значним показником питомої
ваги даного клініко-нозологічного виду пошкодження

Вид пошкодження
Одужавші Померлі Загал. масив

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri

Пошкодження звязк. апарату 9 10,2 3 7 17,9 3 16 12,6 3

Kомпресійний перелом хребця 54 62,5 1 13 33,3 1 67 52,7 1

Перелом заднього півкільця 8 9,1 4 6 15,4 4 14 11,0 4

Переломовивихи та вивихи 10 11,4 2 3 7,7 5 13 10,2 5

Множинні пошкодження 7 6,8 5 10 25,6 2 17 13,4 2

Всього 88 100,0 - 39 100,0 - 127 100,0 -

Таблиця 1. Аналіз розподілу масиву вивчення в клініко-нозологічних групах за ознакою результату перебігу травматич-
ного процесу в результативних групах.

Показник
Значення
показника

Вірогідність

Показник взаємного сполучення  2 0,08 +

Поліхоричний показник зв'язку  С 0,27 +

Критерій вірогідності Пірсона  2 10,6 +

Таблиця 2. st.
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в загальному масиві.
3. Оцінка поєднаності клініко-нозологічних форм

пошкодження хребта вказує на те, що у виживших на

одного постраждалого в середньому припадає 1,3 по-
шкодження хребта, в померлих - 1,6, у загальному
масиві - 1,4.

Гурьев С.Е., Т анасиенко П.В., Палагнюк К.В.
ВЛИЯНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА НА РЕЗУЛЬТ АТ  ПРОТЕКАНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОГО
ПРОЦЕССА У ПОСТ РАДАВШИХ С ПОЛИТ РАВМОЙ В РЕЗУЛЬТ АТ Е ДТ П
Резюме. Одной из основных проблем хирургии повреждений является определение влияния конкретного повреждения
на ход травматического процесса в целом. Особенно это касается такой сложной патологии, как повреждения позвоночни-
ка. Целью нашего исследования было определение особенностей влияния различных клинико-нозологических вариантов
повреждений позвоночника на ход травматического процесса у пострадавших с политравмой в результате ДТП. Было
проведен ретроспективный анализ лечения пострадавших с политравмой и травмой позвоночника, полученной в резуль-
тате ДТП в период период 2010 - 2016 годы. Было обнаружено, что среди пострадавших с политравмой в результате ДТП
на ход травматического процесса наиболее негативно влияют такие нозологические формы как перелом позвонка, мно-
жественные повреждения позвоночника и повреждения связочного аппарата. В структуре летальности по клинико-нозоло-
гическим принципу на первом месте находится группа повреждений с переломами тел позвонка, преимущественно за
счет осколочных и взрывно-осколочных переломов.
Ключевые слова: политравма, пострадавшие, повреждения позвоночника, клинико-нозологическая характеристика.
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INFLUENCE OF SPINAL INJURIES ON THE RESULT  OF THE T RAUMAT IC PROCESS IN VICT IMS WITH
POLYTRAUMA AS A RESULT  OF AN CAR ACCIDENT
Summary. One of the main problems of injury surgery is to determine the impact of a specific injury on the course of the traumatic
process as a whole. Especially it concerns such a complex pathology as spine injuries. The purpose of our study was to determine the
features of the influence of various clinical and nosological variants of spine injuries on the course of the traumatic process in victims
with polytrauma as a result of an accident. A retrospective analysis of the treatment of victims with polytrauma and spinal trauma,
obtained as a result of an accident, was conducted. The period 2010 - 2016 years. It was found that among the victims with
polytrauma as a result of an accident, the pathology of the traumatic process is most negatively affected by such nosological forms
as vertebral fracture, multiple spine injuries and ligamentous apparatus damage. In the structure of mortality according to the clinical-
nosological principle, the first place is the group of lesions with vertebral fractures, mainly due to clastic and explosion-detrital
fractures.
Key words: polytrauma, affected, damage to the spine, clinical and nosological characteristics.
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ПІДВИЩЕННЯ ТОЧНОСТІ СУДОВО-МЕДИЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ
ПЕРЕЛОМІВ КІСТОК СКЕЛЕТУ ПО РЕНТГЕНІВСЬКИМ ЗНІМКАМ
ШЛЯХОМ ЇХ КОМП'ЮТЕРНОЇ ОБРОБКИ

Резюме. Комп'ютерна обробка рентгенівських знімків виявила нові можливості при експертній оцінці переломів кісток
скелету по рентгенівським знімкам, підвищення точності діагностики морфологічних особливостей і механізму утворення
переломів кісток скелета по рентгенівським знімкам, простоту встановлення головних і дотичних сил напруги на кістки; а
також перспективи використання векторних графічних редакторів (Adobe Illustrator, Corel Draw та ін.) і графічного планшета
в проведенні судово-медичних експертних досліджень.
Ключові слова: механізм утворення переломів, рентгенівські знімки, фтактограми, контурна схема, комп'ютерна
обробка.

Вступ
У судово-медичній травматології існує достатня

кількість наукових праць, які присвячені дослідженню
переломів кісток. Питаннями визначення механізму
утворення переломів займалися В.М. Крюков [2], О.О.
Солохін [1], А.Б. Шадымов [4], С.А. Федоров [3], В.Э.
Янковский [5] та інші. Звичайно для більш точного
визначення механізму перелому - напрямку удару,
місця контакту, складалися фрактограми, на яких
відзначалися вектори сил стиску й розтягання, однак
ці методи найбільш ефективні при наявності самого
кісткового препарату - матеріалу від трупа. Але, при
проведенні експертиз живих осіб, можливості вилу-
чити кістковий фрагмент із ділянкою перелому й дос-
ліджувати його немає. Об'єктом дослідження в таких
випадках є медичні документи й рентгенівські знімки.
У більшості випадків медичні карти стаціонарного хво-
рого самі по собі не містять достатнього обсягу інфор-
мації, по якій можна визначити морфологічні особли-
вості й механізм утворення перелому. Найбільш об-
'єктивним матеріалом для дослідження залишаються
рентгенівські знімки, зроблені при надходжень потер-
пілого до медичного закладу, по яких і слід робити
висновок про механізм утворення даного ушкоджен-
ня. Усі наступні знімки робляться після медичного втру-
чання і не дають інформації, по якій можна судити про
механізм травми. У випадках уламкових переломів,
коли відзначається виражений зсув відламків, буває
важко визначити їхнє первинне місце розташування,
у тому числі й лінії перелому, а також морфологічні
особливості й висоту розташування [6, 7].

З метою підвищення точності діагностики морфо-
логічних особливостей і механізму утворення пере-
ломів кісток скелету по рентгенівських знімках, нами
запропонований метод дослідження рентгенівських
знімків шляхом комп'ютерної обробки.

Результати. Обговорення
При рентгенологічному дослідженні отримується

площинне зображення об'ємного процесу (деформа-

ція й руйнування кістки). При цьому є лінії перелому,
які розташовані на поверхні кістки, зверненої до рен-
тгенівської трубки, у товщині кістки й на поверхні, звер-
неної до рентгенівської плівки. Залежно від розташу-
вання, ці лінії на знімку мають різний вигляд.

Таким чином, лінії, які ближче до трубки, на знімку
мають розмитий, але більш інтенсивний вид. Тобто, краї
елементів (уламків, ліній переломів) будуть мати роз-
митий вигляд через свою віддаленість від поверхні
плівки, а елементи, розташовані нижче, будуть розта-
шовуватися ближче до поверхні плівки і їх контури бу-
дуть пророблені більш чітко в порівнянні з вищевказа-
ними. При проходженні через кілька шарів кісткової тка-
нини (різні рівні розташування кісткових уламків або
фрагментів) інтенсивність тіней буде більше, що обу-
мовлене посиленням тіней вище розташованої кістко-
вої тканини. Виходячи з вищевикладеного, маємо мож-
ливість на рентгенівському знімку відзначати лінії пере-
ломів, тріщин, контурів кістки та ін. залежно від їх розта-
шування в просторі (на передній або задній поверхнях)
і одержувати в такий спосіб псевдооб'ємну схему.

На рентген знімку визначаються, розташовані на
одному рівні, косий перелом правих малої гомілкової
та багатоуламковий перелом правої великої гомілко-
вої кісток. Для зручності роботи зі знімком спочатку
була зроблена цифрова масштабна фотозйомка рен-
тгенограми правої гомілки на просвіт за допомогою
цифрової фотокамери "OLYMPUS C7070" (матриця 7.1
мегапікселів) на фотоустановці "Уларус" (рис. 1). На-
далі, на отриманому цифровому зображенні, за допо-
могою графічного редактора Adobe Іllustrator CS2 з
використанням графічного планшета WACOM, у виг-
ляді окремого шару, складалася контурна схема зони
переломів (рис. 2).

При цьому встановлено, що зазначені переломи
розташовувалися на межі верхньої й середньої трети-
ни правої гомілки та мали зсув уламків, за якого
верхній уламок був зміщений донизу, а нижній ула-
мок зміщений усередину й нагору. Зона багатоулам-
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кового перелому правої великої гомілкової кістки мала
вигляд трикутника, основу якого звернено до зовніш-
ньої поверхні кістки. Довжина основи дорівнювала
близько 9,5 см. Чотири кісткові уламки в даній зоні
були утворені по передній, задній і зовнішній поверх-
ням великої гомілкової кістки, мали неправильно пря-
мокутну форму, та один уламок, розташований по пе-
редньозовнішній поверхні кістки (основа трикутної
зони), що мав форму подовженого прямокутника, роз-

ташованого відповідно осі кістки. Відносно рівні краї
перелому розташовувалися по задньовнутрішній по-
верхні кістки, займаючи при цьому приблизно 1/3 її
окружності. Лінія перелому з відносно рівними края-
ми на передній і задній поверхнях великої гомілкової
кістки роздвоювалася й ішла круто нагору й вниз, до-
сягаючи передньозовнішньої поверхні кістки. Краї пе-
релому по передньозовнішній поверхні мали вигляд
великих крутих зубців.

Складання фрактограми зони перелому правих го-
мілкових кісток проводилося на контурній схемі даної
зони, після розділення та співставлення обкреслених
кісткових уламків, з урахуванням морфології перело-
му (рис. 3). Також проводилося визначення головних
та дотичних напружень на кістках, оскільки при досяг-
ненні ними критичних величин виникло їх руйнування
(рис. 4).

Виходячи із цього встановлено, що руйнування
великогомілкової кістки формувалося спочатку у виг-
ляді тріщини (розриву кісткової речовини), розташо-
ваної на задньовнутрішній поверхні правої великої
гомілкової кістки з місцем первісного розриву в точці,
де розтягувальні напруги перевищували межу міцності
кістки, і розташовувався перпендикулярно до розтягу-
ючих зусиль. Далі вона переходила на передню та зад-
ню поверхні кістки, де, внаслідок розпочатої дефор-
мації (вигин кістки усередину), головні розтягувальні
напруги змінилися (дана зона виділена червоним ко-
льором на фрактограмі, рис. 4). Тріщини, поширюю-
чись перпендикулярно до розтягуючих напруг, відхи-
лилися від початкової траєкторії (ідуть догори й дони-
зу) і наблизилися до передньо-зовнішньої поверхні
великогомілкової кістки, де кістка попередньо зазна-
вала стискання
(поверхня, з боку
якої діяла травму-
юча сила). Стиска-
ючі напруги з мак-
симальними зна-
ченнями локалізу-
вались на пере-
д н ь озов н і ш н і й
поверхні великої
гомілкової кістки
(рис. 4).

 Маючи такий
вид перелому та
умови масштаб-
ності, ми можемо
сказати, що на-
прямок удару був
зовні в усередину
(справа наліво
щодо тіла люди-
ни) та, найбільше
ймовірно, дещо

Рис. 2. Контурна схема зони
переломів, складена поверх
рентгенівського зображення.

Рис.  1.  Рентгенограма
ділянки перелому кісток пра-
вої гомілки.

 

Рис. 3. Етапи роботи з контурною схемою та реконструкція
кістки з визначенням розташування основних ліній перелому.

 

Рис. 4. Фрак-
тограма пере-
лому з визна-
ченням голов-
них і дотичних
напружень на
кістках.
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спереду назад, а висота контактної поверхні травмую-
чого предмета, становила близько 9,5 см, (попереч-
ний удар).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Порівняльний аналіз рентгенограм переломів
кісток скелету й фрактограм, отриманих за допомогою
комп'ютерної обробки, виявив нові можливості екс-
пертної оцінки переломів кісток скелету по рентгені-
вських знімках за допомогою комп'ютерної обробки.

2. Підвищення точності діагностики морфологіч-
них змін і механізму утворення переломів кісток ске-
лету можливе по рентгенівським знімкам шляхом про-
ведення їх комп'ютерної обробки.

3. Визначена простота встановлення головних і до-
тичних сил напруги на ушкоджених кістках.

Перспективним у проведенні судово-медичних ек-
спертних досліджень є використання векторних граф-
ічних редакторів (Adobe Іllustrator, Corel Draw і ін.) і гра-
фічного планшета, що робить результати експертизи
більш повними та ілюстративними.
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ЗАСТОСУВАННЯ ІНТЕРАКТИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ НАВЧАЛЬНОГО
ПРОЦЕСУ В ОСВІТНІЙ СИСТЕМІ СТУДЕНТІВ ВИЩИХ МЕДИЧНИХ
ЗАКЛАДІВ

Резюме. В роботі обговорюється значення застосування інтерактивних технологій навчального процесу в освітній
системі студентів вищих медичних закладів, а саме, кейс-методу, як самостійної діяльності студентів в змодельованій
ситуації. Це дає можливість об'єднати теоретичну підготовку та практичні навики, дозволяє застосувати теоретичні знання
для вирішення практичних завдань.
Ключові слова: інтерактивні технології, кейс - метод.

Вступ
Реалізація реформи вищої медичної освіти в Ук-

раїні передбачає зміну характеру освітньої системи,
змісту, методів, форм і технологій навчання. Психоло-
го-педагогічна готовність викладачів вищих медичних
навчальних закладів потребує свого подальшого роз-
витку. Освітня діяльність вищих навчальних закладів
України на теперішній час передбачає гарантованість
якості сформованих у їх випускників соціально та про-
фесійно важливих, глибоких, достатніх і відповідних
до світових стандартів знань, умінь і навичок, що за-
довольняють вимоги сучасного ринку праці у будь-якій
цивілізованій країні світу. Вона базується в освітньому
просторі на концептуальних засадах Національної док-
трини розвитку України, враховує міжнародні науко-
во-технічні проекти і програми, які засновані на аналізі
світових тенденцій розвитку вищої медичної освіти,
застосуванні  інноваційних технологій у навчанні і прак-
тиці [5].

Впровадження в освітній процес засобів і методик,
які допомагають студентам "відкривати" себе, розкри-
вати свою особистість сприятимуть підвищенню якості
навчання студентів. До таких методик відносяться інте-
рактивні технології навчального процесу. Серед інте-
рактивних методів навчання у вищих навчальних зак-
ладах набирає все більшої популярності метод кейсів
(Case - Study). Метод Case-Study або метод конкрет-
них ситуацій є педагогічною технологією, котра засно-
вана на моделюванні ситуацій або використанні ре-
альної ситуації з метою аналізу даного випадку, вияв-
лення проблем, пошуком альтернативних методів ви-
рішення та прийняття оптимального рішення пробле-
ми. Сутність кейс-методу полягає в самостійній діяль-
ності студентів в змодельованій ситуації, яка дає мож-
ливість об'єднати теоретичну підготовку та практичні
навики, дозволяє застосувати теоретичні знання для
вирішення практичних завдань. При цьому, студенти
спільними зусиллями аналізують ситуацію - case і це
дозволяє їм виробити практичне рішення, завершен-
ням якого є оцінка запропонованих алгоритмів, вибір
найкращого з них у контексті поставленого завдання
чи проблеми [3].

Мета роботи - обґрунтувати та узагальнити досвід
застосування кейс-методу для оцінки якості знань май-
бутніх лікарів.

Метод Case-Study сприяє розвитку у студентів са-
мостійного мислення, вміння вислуховувати і врахо-
вувати альтернативну точку зору, аргументовано вис-
ловлювати свою позицію. Водночас, мають можливість
проявити і удосконалити аналітичні та оціночні нави-
ки, навчитися працювати в команді, знаходити найбільш
раціональне вирішення заданої проблеми, що є не-
обхідним для професійної діяльності. Складовими
кейс-методу є: обговорення та дискусія [7].

На сьогодні співіснують дві класичні школи Case-
Study - Гарвардська (американська) з пошуком єдино-
го вірного рішення та Манчестерська (європейська),
яка припускає багатоваріантність вирішення пробле-
ми. Лідером по збору і розповсюдженню кейсів є ство-
рений в 1973 році за ініціативою 22 вищих учбових
закладів EuropeаnCaseClearingHouse (ECCH). На даний
час склад ECCHвключає в себе майже 340 організацій,
серед яких The Harvard Business School Publishing, Інсти-
тут розвитку менеджменту (ІМВ) в Лозанні, в Швей-
царії - INSEAD, Фонтенбло у Франції, IESE в Барсе-
лоні, Лондонська бізнес - школа в Англії, а також Шко-
ла менеджменту в Кранфилді. У кожної з цих органі-
зацій своя колекція кейсів.

Вперше метод Сase - Study був застосований в уч-
бовому процесі в школі права Гарвардського універ-
ситету в 1870 році. Введення цього методу в цій школі
бізнесу почалось в 1920 році. Перші підбірки кейсів
були опубліковані в 1925 році в Звітах Гарвардського
університету про бізнес. Метод Case - Study здобув
провідні засади в навчанні, активно використовується
в закордонній практиці бізнес - освіти, є одним із
найбільш ефективних способів навчання студентів,
навичкам рішення типових проблем. Так, Гарвардська
школа бізнесу виділяє майже 90% учбового часу на
вирішення конкретних кейсів, зберігаючи пріоритет-
не значення методу Case - Study у навчанні бізнесу.
Ситуаційне навчання за гарвардською методикою - це
інтенсивний тренінг слухачів із застосуванням відео-
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матеріалів, комп'ютерного та програмного забезпечен-
ня. У нашій країні методом Case - Study зацікавилися
наприкінці XX століття. Використання методу Case-Study
в практиці вищої професійної освіти є актуальним, що
обумовлено по-перше, формуванням професійної
компетентності, вмінь і навичок розумової праці, роз-
витком здібностей особистості - здібності до навчан-
ня, заміні парадигми мислення, вміння опрацьовувати
великий об'єм інформації; по-друге, формуванням як-
існо нового спеціаліста, який здатний оптимально по-
водитись у різних ситуаціях, відрізнятися системністю
та ефективністю дії в умовах кризи [1].

Окрім того, кейс передбачає опис конкретної ситу-
ації, який використовують як педагогічний інструмент,
для того щоб: пробудити інтерес, зацікавленість, зао-
хотити до мислення та дискусії, глибше зрозуміти тему,
розвинути уявлення, отримати підґрунтя для перевірки
теорії, дослідження ідей, виявлення закономірностей,
взаємозв'язків, формування гіпотез; розвинути і зас-
тосувати аналітичне і стратегічне мислення, вміння ви-
рішувати проблеми і робити раціональні висновки, роз-
винути комунікаційні навички; поєднати теоретичні
знання з реаліями життя, перетворити абстрактні знання
у цінності і вміння студента; отримати додаткову інфор-
мацію, поглибити знання, переконатися у поглядах [2].

Метод Case-Study (метод ситуаційного навчання) має
переваги над іншими методами навчання, а саме: ак-
цент навчання переноситься не на оволодіння готови-
ми знаннями, а на його вироблення, на співтворчість
студента і викладача; звідси принципова відмінність
методу Case-Study від традиційних методик - демок-
ратія в процесі отримання знань, коли студент рівноп-
равний з іншими студентами і викладачем в процесі
обговорення проблеми; результатом застосування
методу є не тільки знання, але й навички професійної
діяльності, клінічного мислення; у методі Case-Study
долається класичний дефект традиційного навчання -
"сухість" та не емоційність викладу матеріалу, оскільки
в цьому методі багато творчої конкуренції і навіть бо-
ротьби, що іноді нагадує театральну виставу; безсум-
нівною перевагою методу ситуаційного аналізу є не
тільки отримання знань і формування практичних на-
вичок, але й розвиток системи цінностей студентів,
професійних позицій, життєвих установок, своєрідно-
го професійного світовідчуття.

Технологія методу - розробка моделі конкретної
ситуації, що сталося в реальному житті, і відображаєть-
ся той комплекс знань і практичних навичок, які сту-
дентам потрібно отримати; при цьому викладач висту-
пає в ролі ведучого, який генерує питання, фіксує
відповіді, підтримує дискусію, тобто диспетчера про-
цесу співтворчості [4].

Алгоритм діяльності викладача при використання
методу Case-Study складається з двох фаз. І фаза: пла-
нування кейсу, створення кейсу, формулювання запи-
тань для аналізу клінічної ситуації в кейсі, розробка

методичного забезпечення студентів по аналізу кейсів
і підготовці до обговорення, методичне забезпечен-
ня практичного заняття і з застосуванням кейс - мето-
ду. ІІ фаза: безпосередня діяльність викладача при об-
говоренні кейса на занятті: вступне слово, організація
дискусії або презентація, забезпечення ділового на-
строю в аудиторії, оцінка індивідуального внеску сту-
дентів в аналіз ситуації, забезпечення організації ро-
боти в малих групах студентів і взаємного обміну
інформацією, підведення підсумків, заключне слово.

Викладач у своїй діяльності використовує наступні
етапи роботи з Case - Study методом: підготовчий етап
(під час цього етапу педагог, відповідно до мети і зав-
дань заняття, вибирає потрібний кейс і підбирає літе-
ратуру, необхідну для підготовки до заняття з викори-
станням методу Case - Study), вступна частина (цей етап
припускає короткий вступ педагога). Якщо учасники
раніше не працювали за даним методом, необхідно
познайомити їх з даним методом як з однією з форм
активного навчання, коротко озвучити основні етапи
їхньої подальшої роботи, а також позначити способи й
критерії оцінки їхньої роботи на занятті за даним мето-
дом. Варто також звернути їхню увагу на принципи,
що лежать в основі методу. На цьому етапі учасники
роздають кейси, з якими вони будуть працювати, по-
дається інструкція по роботі з ними, озвучується чітке
формулювання завдання), розбір кейсів малими гру-
пами в складі 3 - 6 осіб (визначення основних про-
блем аналізованої ситуації, рівня виникнення проблем
і прийняття рішень, мети й шляхів рішення головної
проблеми, обмежень і вимог до рішень; підготовка
до формулювання власних висновків та висновків
перед групою), дискусія в загальній групі, підведення
підсумків, заключне слово [4].

У своїй роботі викладачі керуються наступною кла-
сифікацією кейсів: 1. За типом задач: кейс - випадок -
це короткий кейс, який розповідає про окремий випа-
док. Його можна використовувати під час лекції, для
того, щоб проілюструвати певну ідею або підняти пи-
тання для обговорення. Даний кейс можна прочитати
дуже швидко і тому студентам не потрібно готувати
вдома. Кейс - вправа - надає студенту можливість за-
стосовувати на практиці здобуті навички. Найчастіше
використовується там, де необхідно провести кількісний
аналіз. Кейс - ситуація - класичний кейс, що вимагає
від студента аналізу ситуації. В ньому найчастіше ста-
виться запитання: "Чому ситуація набула такого роз-
витку і як становище можна виправити?". Кейс - ситу-
ація, як правило вимагає чимало часу для ознайом-
лення, тому з метою економії часу бажано попередня
підготовка вдома;

2. За ступенем складності: ілюстровані навчальні
ситуації кейси, де на конкретному прикладі проходить
навчання алгоритму прийняття рішення в певній ситу-
ації;навчальні ситуації - кейси, де необхідно в конк-
ретний період  часу виявити і сформулювати пробле-
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му, а потім самостійно прийняти рішення по її усунен-
ню;прикладні вправи, де необхідно знайти шляхи ви-
ходу із конкретної ситуації.

3. За об'ємом і структурою інформації: Комплексні
кейси: "класика жанру". Вони достатньо об'ємні (від
15 сторінок), містять багато детальної інформації, пер-
винних даних, думки, взірці документів, причому ця
інформація може бути недостатньою і слабо структу-
ризовано. Міні - кейси: практичні ситуації, які описують
певну бізнес-проблему в стислій формі ,

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Кейс-метод належить до позаігрових імітаційних
інтерактивних методів навчання, який є інструментом
розвитку спілкування у практичній медичній роботі ,
що допомагає вирішити конкретні клінічні проблеми.

2. Метод забезпечує засвоєння теоретичних поло-

жень і сприяє опануванню практичними навичками,
вихованню творчого підходу до аналізу клініко-лабо-
раторних та інструментальних даних, сприяє фахово-
му становленню студента.

3. Метод навчає студента аналізу та синтезу при ро-
боті з інформацією, працювати у професійній групі та
колегіальному підходу вирішення задач.

4. Педагогічний потенціал методу сприяє позитив-
ному розв'язанню спорів та дискусій, що виникають у
медичному середовищі, оцінці альтернатив.

5. Метод дозволяє об'єктивно оцінити знання, прак-
тичні навички, професіональні вміння студентів, розви-
ває клінічне мислення кожного окремого студента ви-
ходячи із його власного інтелектуального потенціалу.

Цілком зрозуміло, що дану педагогічну технологію
слід використовувати в органічному зв'язку з іншими
методами навчання, в тому числі і традиційними, які
формують у студентів обов'язкові нормативні значення.
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КОМПЕТЕНТНІСНИЙ ПІДХІД ТА ФОРМУВАННЯ КЛЮЧОВИХ
КОМПЕТЕНТНОСТЕЙ В ПІДГОТОВЦІ СТУДЕНТІВ ВИЩИХ НАВЧАЛЬНИХ
МЕДИЧНИХ ЗАКЛАДІВ

Резюме. Базуючись на даних наукових публікацій, у статті проаналізовані поняття "компетентність", "професійна компе-
тентність", "педагогічна компетентність", визначено сутність понять "компетентнісний підхід", "компетенція". Розглянуті
основні ключові та базові компетенції, які повинні набути випускники вищих медичних учбових закладів. Зазначена акту-
альність і необхідність впровадження компетентнісного підходу в роботі вищих навчальних медичних закладів.
Ключові слова: компетентнісний підхід, компетентність, загальна компетентність, професійна компетентність, педа-
гогічна компетентність, безперервна медична освіта.

Останніми десятиліттями спостерігається тенденція
до пов'язування людьми свого професійного станов-
лення і росту з вищою освітою. Вища освіта та її якість
все частіше розглядається, як необхідна умова успіш-
ності та досягнення бажаного рівня життя як окремої
особи, так і позитивного розвитку загалом, як один із
чинників прогресу економіки і суспільства [20].

До сьогоднішніх потенційних працівників ринок праці
ставить все більш конкретні вимоги, стає більш спе-
цифічним, змушує підкріпляти вищу освіту додатковою
освітою, яка має спрямування на поглиблення або спец-
іалізацію знань та вмінь [9, 12]. На сучасному етапі сус-
пільного розвитку потрібні високодосвідчені, здатні до
саморозвитку, прийняття відповідальних, нестандартних
рішень, прогнозування їх наслідків фахівці, які мають
на меті високі кінцеві результати. Розвиток відповідних
якостей та навичок у молодих спеціалістів - це першо-
чергова задача вищих навчальних закладів, оскільки в
умовах зростаючої конкуренції питання конкурентосп-
роможності випускників на ринку праці та спроможності
вищого навчального закладу сприяти їх професійній
кар'єрі набуває першочергового значення [1, 12].

Якість підготовки випускника медичного вузу зале-
жить від багатьох чинників: професіоналізму викладачів,
мотивації навчання, мотивації педагогічної праці, мето-
дичного забезпечення учбового процесу, сучасних тех-
нологій навчання, системи контролю знань, організації
учбово-дослідницької роботи студентів як невід'ємної
частини освітнього процесу, індивідуальних завдань і
наукових проектів з елементами досліджень, участі у
модернізації учбово-лабораторної бази медичного ун-
іверситету [20]. Першочерговим напрямком модерні-
зації системи медичної освіти стає підвищення якості
підготовки медичних кадрів, а також підвищення про-
фесійного рівня викладачів, розвитку їх професійної
компетентності в умовах вищого навчального закладу
відповідно до вимог, цілей і завдань національної осв-
іти як складової європейського освітнього простору [4].

Нині актуальним у сфері вищої освіти є компетентн-
існий підхід, який спрямований на перехід від теоре-
тичних знань до фахової компетентності [1, 4]. Для впро-

вадження даного підходу у навчальний процес вищої
медичної школи важливими є обізнаність та вміння
педагогічних працівників бути професійно та педагогі-
чно компетентними. Одне з пріоритетних завдань вищої
освіти є формування ключових компетенцій, які не-
обхідні для будь-якої професійної діяльності.

Метою даної статті є розглянути ключові компетенції
в підготовці студентів-медиків та науково-педагогічних
працівників вищих медичних навчальних закладів та
факультетів у руслі запровадження нових стандартів
вищої освіти на засадах компетентнісного підходу.

Проблеми формування професійної компетентності
майбутніх фахівців у процесі навчання у вищих навчаль-
них закладах вивчали наступні вчені: В. Баркасі, І. Бон-
даренко, І. Босак, М. Левківський, Л. Карпова, А. Марко-
ва, Л. Петровська, О. Помєтун. Компетентнісний підхід у
системі освіти є предметом наукового дослідження І.
Драча, П. Бачинського, Н. Бібік, Н. Дворнікової, О. Ов-
чарук та інших. Зазначені автори приходять до виснов-
ку, що нові стандарти вищої медичної освіти базуються
на компетентнісному підході і поділяють філософію
визначення вимог до фахівця, закладених в основу
Болонського процесу та в міжнародному проекті Євро-
пейської Комісії "Гармонія освітянських структур в
Європі"

Зміст поняття "компетентність" у словнику іншомов-
них слів [від лат. (competentis) - належний, відповідний]
трактується, як проінформованість, обізнаність, автори-
тетність [18]. У словнику "Професійна освіта" - компе-
тентність визначена, як сукупність знань й умінь, необ-
хідних для ефективної професійної діяльності: вміння
аналізувати, передбачати наслідки професійної діяль-
ності, використовувати інформацію [15].

Компетенція (лат. Competentia, від competente - взає-
мопрагну, відповідаю, підходжу) - коло повноважень
якої-небудь організації, установи, особи; коло питань, в
яких дана особа має певні повноваження, знання та
досвід [2; 4; 18].

Компетентним [від лат. Competens (competentis)] -
відповідний, здібний] називають того, хто має ґрунтовні
знання в певній галузі (тямущий), або того, хто має певні
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повноваження(повновладний) [18].
Компетенція відповідно до Європейського контек-

сту включає в себе знання і розуміння (теоретичні знання
академічної області, здатність знати і розуміти), знання
як діяти (практичне й оперативне застосування знань
до конкретних ситуацій), знання як бути (цінності як не-
від'ємна частина способу сприйняття й життя з іншими
в соціальному контексті) [17].

Загальновизнаним є поділ компетенцій на загальні
та професійні (спеціальні) [16, 20]. Загальні компетенції
- універсальні компетенції, що не залежать від пред-
метної області, але важливі для успішної подальшої
професійної та соціальної діяльності здобувача в різних
галузях та для його особистісного розвитку. Загальні
компетенції - компетенції, які необхідні для успішної
діяльності як у професійній, так і позапрофесійній сфе-
рах, наприклад, уміння працювати з літературою, вико-
ристовувати інформаційні джерела, володіти культурою
спілкування, мати ораторські здібності.

Професійні або спеціальні компетенції - це ті, які
необхідні для здійснення професійної діяльності і под-
іляються на діяльнісні компетенції (підготувати і прове-
сти практичне заняття із конкретної теми, зібрати скар-
ги пацієнта, анамнез хвороби та анамнез життя пацієн-
та, надати йому невідкладну допомогу) та особистісні
компетенції (особистісні якості, наприклад: милосердя,
доброчинність, розрада пацієнта, толерантність, відпо-
відальність до обраної професії, тощо) [4].

За Б. С. Гершунським - категорія "професійна компе-
тентність" визначається рівнем власне професійної ос-
віти, досвідом та індивідуальними здібностями лю-
дини, її мотивованими прагненнями до безперервної
самоосвіти та самовдосконалення, творчим і відпові-
дальним ставленням до справи [5].

А. К. Маркова розглядає компетентність як володін-
ня людиною здатністю й умінням виконувати певні тру-
дові функції [13], і у своїх дослідженнях виділяє такі
види професійної компетентності: спеціальна компе-
тентність - володіння власне професійною діяльністю
на достатньо високому рівні, здатність проектувати свій
подальший професійний розвиток; соціальна компе-
тентність - володіння спільною (груповою, кооператив-
ною) професійною діяльністю, співпрацею, а також прий-
нятними в певній професії прийомами професійного
спілкування; соціальна - відповідальність за результати
своєї професійної діяльності; особиста компетентність
- володіння прийомами особистісного самовираження
й саморозвитку, засобами протистояння професійним
деформаціям особистості; індивідуальна компетентність
- володіння прийомами саморегуляції розвитку індиві-
дуальності в рамках професії, готовність до професій-
ного зростання, здатність до індивідуального самозбе-
реження, непідвладність професійному стиранню, вміння
організувати раціонально свою працю [4, 13]. Як зазна-
чає А.К. Маркова [13] сформованість вищезазначених
компетентностей у викладача вищої професійної шко-

ли свідчить про становлення його, як фахівця й особи-
стості, про самодостатність, "зрілість людини в про-
фесійній діяльності".

С. Бухальська [4] визначає наступні складові про-
фесійної компетентності викладача та випускника ви-
щого навчального закладу, які є інваріантними для будь-
якого фахівця:

1. Громадянська компетентність - це обізнаність у пи-
таннях сучасного суспільно-політичного життя, власні
погляди та позиція щодо політичних, економічних, соц-
іальних проблем, дотримання громадянських обов'язків
у межах державних інституцій, здатність до активного,
відповідального та ефективного виконання громадянсь-
ких прав та обов'язків задля розвитку демократичного
суспільства, патріотизм.

2. Загальнокультурна компетентність - це здатність
дотримуватись загально визначених життєвих ціннос-
тей, що визначається духовно-ціннісними орієнтирами
особистості, її гуманістичним світоглядом, моральними
та етичними принципами; вміння шанувати та оберіга-
ти найважливіші досягнення національної та світової
культури; глибоке знання рідної та іноземних мов.

3. Функціональна (діяльнісна) компетентність - це вміння
застосувати раніше набуті знання у навчанні, про-
фесійній діяльності та житті загалом. Здатність адапто-
вуватись до стрімких технологічних змін, зростаючих
потоків інформації, розуміння необхідності професій-
ної мобільності, використання джерел інформації, ком-
п'ютерні навички та здібності інформаційного управлі-
ння. Планування, контроль та самооцінка професійної
діяльності.

4. Мотиваційна компетентність - це накреслення влас-
них цілей, проектування, професійне навчання, вміння
досягнути успіху в житті, самореалізація, самостверд-
ження.

5. Педагогічна компетентність поєднує теоретичну і
практичну готовність викладача до здійснення ним пе-
дагогічної діяльності та є проявом найвищої форми
майстерності та особистим надбанням.

Основними елементами професійно-педагогічної
компетентності за Н.В. Кузьміною є [11]:

1. Спеціальна компетентність - наявність глибоких
знань із дисципліни, що викладається, набута кваліфі-
кація, досвід роботи.

2. Методична компетентність - формування знань,
умінь, навичок, володіння різними методами навчання.

3. Психолого-педагогічна компетентність - володіння пе-
дагогічною діагностикою, знання вікової психології, пси-
хології міжособистісного і педагогічного спілкування.

4. Диференційно-психологічна компетентність - у сфері
мотивів, здібностей, спрямованості тих, хто навчаєть-
ся, вміння виявляти особистісні особливості, визнача-
ти і враховувати емоційний стан людей, уміння гра-
мотно будувати взаємовідносини.

5. Аутопсихологічна компетентність - уміння усвідом-
лювати рівень власної діяльності, своїх здібностей,
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уміння бачити причини недоліків у своїй роботі, праг-
нення до самовдосконалення.

Компетентнісний підхід, на думку Бухальської С. [4],
у професійній медичній освіті спрямований не тільки
на професійну діяльність, але й на поведінку, спілку-
вання, формування особистісних якостей спеціаліста,
прагнення до самоосвіти.

Компетентністний підхід, виходячи із Національного
освітнього глосарію [10], є ключовим методологічним
інструментом реалізації цілей Болонського процесу та
за своєю сутністю є студенторієнтованим. Експерти Ради
Європи вказують на цілу низку компетенцій, якими по-
винен оволодіти випускник вищого навчального зак-
ладу: соціальні, комунікаційні, інформаційні, навчальні.
Навчальні компетенції визначають необхідність освіти
впродовж усього життя і лежать в основі безперервної
професійної освіти, що особливо важливо для фахівців
медичної сфери, покладені в основу кваліфікації ви-
пускника, відображені в освітньо-кваліфікаційній харак-
теристиці (ОКХ), що визначає готовність до майбутньої
професійної діяльності [6].

Забезпечення компетентнісного підходу потребує
системи методично оформленого навчального матер-
іалу. Важливим при цьому є визначення мети і змісту
навчання; забезпечення умов для реалізації освітнього
процесу; створення ефективної організації навчання та
нових технологій навчання [6]. Застосування системно-
го, діяльнісного та особистісно орієнтованого підходу
до підготовки майбутнього медика є важливою складо-
вою в організації освітнього процесу. Такий підхід зу-
мовлює необхідність побудови навчального процесу як
активної навчально-пізнавальної діяльності студента [9].

Експерти ради Європи вказують на ключові компе-
тенції, які повинні набути сучасні випускники вищих
навчальних закладів професійної освіти [4]: соціальні,
комунікативні, міжкультурні, інформаційні, навчальні.
Отже, орієнтовний перелік базових компетенцій, яки-
ми повинен володіти випускник вищого медичного зак-
ладу: комунікативність, адаптовність, мобільність,
зібраність, колегіальність, самостійність, відпові-
дальність, толерантність, самосвідомість, самооцінка,
конкурентноспроможність. Педагогічна компетентність
викладача вищого навчального закладу визначається
оцінкою якості знань студентів з окремих дисциплін,
рівнем їх вихованості, сформованістю ціннісних життє-
вих орієнтирів.

Ключовим у сучасній вищій медичній освіті є фор-
мування особистості майбутнього фахівця з новим
світоглядом та мисленням, що дозволить йому гнучко,
оперативно реагувати на запити суспільства та успішно
конкурувати з іншими фахівцями на ринку праці. Саме
тому на шляху до євроінтеграції актуальними є всебічне
переосмислення підходів щодо модернізації вищої
медичної освіти, яке ґрунтується на компетентнісних
засадах.

У нових стандартах вищої медичної освіти в галузі

знань "Охорони здоров'я" поряд із загальною характе-
ристикою, обсягом кредитів ЕСТS, для здобуття відпо-
відного ступеня вищої освіти зазначається перелік ком-
петентностей фахівця, які мають бути сформовані в
результаті здобуття відповідного освітньо-професійного
рівня згідно національної рамки кваліфікації і відобра-
жати погляд замовника (роботодавця) на освітню і про-
фесійну підготовку потенційного працівника [19]. Стан-
дарти містять вимоги, що регулюють професійну
діяльність лікарів, перелік нормативних документів
підготовки майбутніх фахівців, форми їх атестації та
вимоги до активної системи внутрішнього забезпечен-
ня якості вищої освіти. Все вище зазначене передба-
чає зміну підходів до викладання та навчання студентів,
формування в них компетентностей, що в свою чергу
передбачає застосування нового підходу до процесу
проектування навчальних занять, обґрунтування та добір
освітніх інструментів формування компетентностей та
критеріїв їх оцінювання.

На Всесвітньому економічному форумі у Давосі
(2016 рік) роботодавцями були озвучені десять про-
фесійних навичок, які будуть актуальні через 5 років
[19]: комплексне багаторівневе бачення проблеми;
критичне мислення; креативність; вміння управляти
людьми, мотивувати їх; взаємодіяти з людьми; емоцій-
ний інтелект; клієнторієнтованість; вміння вести пере-
говори; гнучкість розуму.

У сьогоднішніх умовах пріоритетом сучасної медич-
ної освіти має стати особистість студента-медика, який
перебуває у постійному професійному та особистісно-
му становленні, одним із завдань є навчити його вчити-
ся, працювати, жити [14].

І саме тому є необхідність осучаснення психологіч-
но-педагогічної підготовки науково-педагогічних прац-
івників вищих медичних навчальних закладів або фа-
культетів. Основними рисами такої підготовки є вимоги
суспільства, які обумовили підхід до альтернативної
освіти, основними параметрами якої виступають:
міждисциплінарний підхід до організації навчання, інно-
ваційний характер змісту і методів навчання, форму-
вання у випускників здатності до клінічного і практич-
ного мислення, здатності бачити проблему комплекс-
но, багаторівнево, здатності взаємодіяти, управляти
людьми та технологіями, формування власної точки зору
для прийняття рішень.

Виходячи з цього, завданням науково-педагогічних
працівників вищих медичних навчальних закладів та
факультетів є надання студентам системи інтегрованих
фундаментальних та клінічних знань, вмінь, навичок,
мислення з метою формування в них адаптаційних здат-
ностей до професії лікаря. Методологічною основою
вищої медичної освіти має бути компетентнісний підхід,
при якому компетентність трактується як одна з важли-
вих характеристик особистості, відповідності людини
посаді, яку вона займає.

Впровадження компетентнісного підходу, як засобу
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модернізації вищої медичної освіти зумовлює визна-
чення конкретного переліку і змісту ключових компе-
тенцій випускників вищих медичних навчальних зак-
ладів, які вказані в освітньо-кваліфікаційній характери-
стиці фахівця; висвітлення відповідності базових ком-
петенцій із професійно орієнтованими дисциплінами;
вибору змісту дисциплін, що забезпечують формуван-
ня і розвиток компетентностей, розробки системи кон-
тролю за їх формуванням [6], теоретичний аналіз вищої
медичної освіти.

Мета медичної освіти з точки зору компетентнісно-
го підходу полягає в наступному: навчити вчитися або
навчити вирішувати проблеми в сфері навчальної діяль-
ності, в тому числі визначати мету пізнавальної діяль-
ності; вибирати необхідні джерела інформації; знахо-
дити оптимальні способи досягати поставленої мети;
оцінювати отримані результати; організовувати свою
діяльність; співпрацювати з іншими студентами; навчи-
ти орієнтуватися у світі духовних цінностей; навчити
вирішувати проблеми, пов'язані з реалізацією певних
соціальних ролей (громадянина, члена сім'ї, тощо); ви-
рішувати аналітичні проблеми (екологічні, політичні,
міжкультурні).

Освітньо-кваліфікаційна характеристика випускника
вищого медичного навчального закладу узагальнює

зміст освіти, відображає цілі освітньої та професійної
підготовки, визначає місце фахівця в структурі системи
охорони здоров'я і вимоги до його професійної ком-
петентності. Виходячи з цього вищим медичним на-
вчальним закладам необхідно в певній мірі перегляну-
ти зміст науково-методичної роботи з педагогічними
кадрами і при необхідності її оновити. Надати належну
увагу проблемі формування змісту професійної (ме-
дичної) освіти на засадах компетентнісного підходу [4].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Впровадження компетентнісного підходу у вищій
медичній школі є одним із важливих та актуальних по-
ложень оновлення змісту вищої медичної освіти.

2. Професіоналізм, ділові якості, кар'єрне просуван-
ня є підсумком роботи вищого навчального закладу у
підготовці фахівців-медиків.

Перспективність компетентнісного підходу полягає
в тому, що він дає можливість підготувати випускника
до майбутньої професійної діяльності та потребує відпо-
відну високу фахову, педагогічну компетентність вик-
ладача. При підготовці майбутніх фахівців медичної
галузі необхідно вивчити потреби і запити роботодавців
на фахівців в майбутній реформованій медицині.
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РОЗРОБКА ТА ВИКОРИСТАННЯ МОДИФІКОВАНОГО СЕРЕДОВИЩА
САБУРО ДЛЯ ВИДІЛЕННЯ ШТАМІВ CANDIDA З БІОЛОГІЧНОГО
МАТЕРІАЛУ ВІД ХВОРИХ

Резюме. Посів біологічного матеріалу від хворих з відділень багатопрофільного стаціонару на наявність клінічно значущих
дріжджів на традиційне середовище Сабуро часто призводить до хибно-негативних результатів. На модифікованому нами
середовищі Сабуро, доповненому дріжджовим екстрактом, було отримано на 10,8% ізолятів дріжджів більше, ніж на класич-
ному середовищі Сабуро. Застосування модифікованого середовища Сабуро також дозволяє суттєво прискорити (на 1-2
доби) процес ідентифікації дріжджів.
Ключові слова: кандидоз, дріжджі Candida species, ізолят, середовище Сабуро.
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Вступ
Актуальність проблеми кандидозу не викликає сум-

ніву і з кожним роком спектр потенційних збудників
інвазивних мікозів постійно розширюється. Більше 20
різних видів грибів роду Candida можуть виступати в
якості етіологічних агентів інвазивного кандидозу у
людини. Незважаючи на те, що Candida albicans зали-
шається найбільш частим збудником як системних, так
і поверхневих кандидозів, non-albicans штами роду
Candida стають все більш частою причиною інвазивно-
го кандидозу. Перелік можливих збудників продовжує
зростати в міру накопичення досвіду лабораторіями в
ідентифікації збудників, що, безумовно, є дуже важли-
вим для оптимізації терапії кандидозних інфекцій [1, 5].

Велике значення при виборі препарату для терапії
грибкових захворювань має рід і вид виділених мікро-
міцетів. Багато видів клінічно значущих грибів для ро-
сту на штучних поживних середовищах потребують віта-
мінних добавок, особливо у випадку хворих, які пере-
бувають на тривалому стаціонарному лікуванні. Тому
використання для первинного посіву традиційного се-
редовища Сабуро, що містить глюкозу і пептони, часто
призводить до хибно-негативних результатів [2, 6].

У процесі удосконалення лабораторної діагностики
кандидозних інфекцій в першу чергу дослідники сти-
каються із необхідністю удосконалення складу пожив-
ного середовища для посіву та культивування грибів
роду Candida, адже цей етап є початковим, а отже і ви-
рішальним в плані впливу на подальші розробки з іден-
тифікації та лабораторної діагностики цих дріжджових
грибів.

Мета - оцінити частоту виділення ізолятів клінічно
значущих дріжджів при первинних посівах на середо-
вище Сабуро і модифіковане середовище Сабуро, що
доповнене дріжджовим екстрактом (ДЕ).

Матеріали та методи
Обстеженню підлягав біологічний матеріал від хво-

рих (сеча, виділення з ран, мазки із зіву, носа, вуха,
жовчі, кров, і т.д) всіх відділень багатопрофільного ста-
ціонару, включаючи відділення реанімації та інтенсив-
ної терапії. Протягом 2010-2011р в бактеріологічній
лабораторії було проведено бактеріологічне досліджен-
ня 6311 зразків біологічного матеріалу від хворих: крові
- 1170, мазків із зіву, мигдаликів, ротової порожнини -
771, мазків з носа - 492, мазків з вуха - 183, вмісту
гайморової пазухи - 40, жовчі - 234, сечі - 1748, виді-
лень сечостатевих органів - 1145, вмісту кіст нирок,
сечового міхура - 152, вмісту черевної порожнини -
89, виділень ран - 287.

Посіви проводили на середовища Сабуро і Сабуро
з доповненням 10% дріжджовим екстрактом, інкубу-
вали при температурі 28°С протягом 3-6 діб. При наяв-
ності росту проводили мікроскопію і видову ідентифі-
кацію виділених штамів грибів. Мікроскопічне дослід-
ження дозволяло виключити гриби родів Trichosporon,

Geotrichum, Malassezia і ін. Потім визначали здатність
штаму гриба утворювати трубки в сироватці крові при
інкубації протягом 2-3 годин при температурі 37°С, що
дозволило швидко ідентифікувати типові штами C.
аlbicans. Якщо тест на ростові трубки був негативним,
проводили повну видову ідентифікацію за біохімічни-
ми показниками. Кількісну забрудненість патологічного
матеріалу мікробіотою встановлювали за кількістю ко-
лонієутворюючих одиниць (КУО) в 1 мл або в 1 мг вип-
робуваного біоматеріалу.

Дані оброблялися загальноприйнятими методами
варіаційної статистики з визначенням середніх ариф-
метичних величин (М) і їх середньо- квадратичної по-
хибки (m) при рівнях значимості 0,05.

Результати. Обговорення
При використанні звичайного середовища Сабуро є

висока вірогідність отримання помилково негативних
результатів дослідження. Це найчастіше пов'язано з
порушенням правил отримання або транспортування
досліджуваного матеріалу, порушення режиму культи-
вування дріжджеподібних грибів: складу поживного
середовища для первинного посіву біологічного мате-
ріалу, температурного режиму та терміну інкубації. Та-
кож отримання помилкових результатів можливі при
вивченні біосубстратів, взятих у хворих, які отримува-
ли протигрибкові препарати до встановлення діагнозу.

Виходячи із отриманих нами результатів щодо біо-
технологічного обґрунтування режиму культивування
грибів роду Candida, нами були проведені експерименти
по встановленню закономірностей частоти виділення
ізолятів клінічно значущих дріжджів при первинних
посівах на середовище Сабуро і модифіковане сере-
довище Сабуро, доповнене дріжджовим екстрактом.

Виходячи із завдань експерименту, ми отримали такі
результати: встановлено, що загальна кількість дріжджо-
вих ізолятів, виділених з допомогою класичного сере-
довища Сабуро склало 409: із крові - 20, із зіву - 75, з
носа 26, з вуха - 16, вмісту гайморової пазухи -15, жовчі
- 40, сечі - 59, виділень сечостатевих органів - 106,
вмісту черевної порожнини - 14, виділень рани - 31. На
середовищі Сабуро, доповненої дріжджовим екстрак-
том, кількість ізолятів була 453: із крові - 24, із зіву - 81,
з носа - 28, з вуха - 17, вмісту гайморової пазухи - 19,
жовчі - 42, сечі - 68, виділень сечостатевих органів -
117, вмісту черевної порожнини - 16, виділень рани -
34. На середовищі Сабуро з ДЕ було отримано в цілому
на 10,8% ізолятів дріжджів більше, ніж на класичному
середовищі Сабуро. З них - при посіві крові на 20%, із
зіву - 8%, з носа 7,7%, з вуха - 6,3%, вмісту гайморової
пазухи - 26,6%, жовчі - 5%, сечі - 15,3%, виділень
сечостатевих органів - 10,4%, вмісту черевної порож-
нини - 14,3%, виділень рани - 9,7% (табл. 1).

Використання модифікованої середовища дозво-
лило отримати зростання дріжджових грибів роду
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Trichosporon з сечі хворих, що знаходяться у відділенні
хірургічної реанімації. Поява колоній на середовищі
Сабуро з ДЕ відбувалося на 1-2 доби раніше, ніж на
середовищі Сабуро.

Отже, використання модифікованого середовища
Сабуро+ДЕ дозволило підвищити частоту висівання
дріжджових грибів роду Candida з виділень хворих,
що знаходилися у відділенні хірургічної реанімації. При
цьому максимальні показники частоти висівання отри-
мані при застосуванні Сабуро+ДЕ для вмісту виділень
гайморової пазухи, крові та сечі. Для біоптатів, отри-
маних із вмісту кісти нирок, сечового міхура, переваг
від застосування модифікованого середовища порівня-
но із традиційним середовищем Сабуро не виявлено.
Однак загальна кількість дріжджових ізолятів, виділе-
них з допомогою середовища Сабуро, доповненого
дріжджовим екстрактом, склало на 10% більше, ніж
на класичному Сабуро.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання модифікації середовища Сабуро+-
ДЕ: 1) призводить до загального збільшення кількості
дріжджових ізолятів, з особливою ефективністю (на
15-27%) для зразків вмісту виділень гайморової пазу-
хи, крові та сечі; 2) дозволяє суттєво прискорити (на
1-2 доби) процес ідентифікації мікроорганізмів і тим
самим коректної діагностики стану пацієнтів.

2. Отже, використання модифікованого середовища
для первинного посіву є більш доцільним і може бути
загально рекомендованим для виділення дріжджів у хво-
рих, що знаходяться у відділенні хірургічної реанімації.

Перспективи роботи включають подальші дослід-
ження з метою удосконалення складу поживних сере-
довищ для первинного посіву та середовища для вив-
чення антимікотичної чутливості дріжджеподібних
грибів роду Candida.

Таблица 1. Частота висівання грибів роду Candida з різного патологічного матеріалу.

Примітка. Значення, в яких p<0,05. Нормальний розподіл, достовірність за критерієм Стьюдента.

Матеріал

Частота висівання грибів роду
Candida з різного патологічного

матеріалу, абс.

Збільшення частоти висівання грибів
роду Candida на середовищі Сабуро с

ДЕ, M±m

Середовище
Сабуро

Середовище
Сабуро з ДЕ

абс. %

Kров 20 24 4 20,0±2,6

Мазок із зіву, мигдалин, ротової порожнини 75 81 6 8,0±1,8

Мазок із носу 26 28 2 7,7±2,1

Мазок із вуха 16 17 2 6,3±4,9

Вміст гайморових пазух 15 19 4 26,6±10,7

Жовч 40 42 2 5,0±2,8

Сеча 59 68 9 15,3±3,8

Виділення із сечостатевих органів 106 117 11 10,4±1,0

Вміст кіст нирок, сечового міхура 7 7 - -

Вміст черевної порожнини 14 16 2 14,3±4,2

Виділення із ран 31 34 3 9,7±2,1

Всього 409 453 44 10,8±0,76
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РАЗРАБОТКА И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МОДИФИЦИРОВАННОЙ СРЕДЫ САБУРО ДЛЯ ВЫДЕЛЕНИЯ ШТ АММОВ
CANDIDA ИЗ БИОЛОГИЧЕСКОГО МАТ ЕРИАЛА ОТ БОЛЬНЫХ
Резюме. Посев биологического материала от больных отделений в многопрофильном стационаре клинически значимых
дрожжеподобных грибов на традиционной среде Сабуро приводит до ложно-отрицательных результатов. На модифициро-
ванной среде Сабуро, дополненной дрожжевым экстрактом, было получено на 10,8% изолятов дрожжей больше, чем на
классической среде Сабуро. Применение модифицированной среды Сабуро также позволяет существенно ускорить (на
1-2 суток) процесс идентификации дрожжей.
Ключевые слова: кандидоз, дрожжи Candida species, изолят, среда Сабуро.
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DEVELOPMENT  AND USE OF THE MODIFIED SABURO MEDIUM FOR T HE ISOLATION OF CANDIDA ST RAINS
FROM BIOLOGICAL MAT ERIAL FROM PAT IENT S
Summary. In the detection of clinically important yeasts, the traditional use of Sabouraud medium for microbial isolation from the
clinical specimens from the wards patients of multidisciplinary hospital often leads to false-negative results. There was a 10.8%-
increase of yeast isolates if we used the complemented with yeast extract modified Sabouraud medium compared to classic
Sabouraud medium. The use of modified Sabouraud medium could also significantly reduce time (1-2 days) required for the process
of yeasts identification.
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РОЛЬ МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНОЇ ТОМОГРАФІЇ В ДІАГНОСТИЦІ
АНОМАЛІЙ РОЗВИТКУ СТАТЕВИХ ОРГАНІВ У ЖІНОК

Резюме. В статті проведено аналіз достовірності результатів магнітно-резонансної томографії в діагностиці вад розвитку
матки на підставі обстеження 32 пацієнток, оцінки специфічності, чутливості та точності методу. Наведені дані свідчать про те,
що МРТ - високоінформативний метод діагностики, який може з успіхом використовуватися для верифікації аномалій жіно-
чих статевих органів у пацієнток з порушеннями репродуктивного здоров'я.
Ключові слова: аномалії розвитку матки, магнітно-резонансна томографія, ультразвукова діагностика, чутливість,
специфічність, точність.

Вступ
Аномалії розвитку жіночих статевих органів вклю-

чають широкий спектр різноманітних комбінацій ана-
томічних порушень. Дана патологія є причиною знач-
ної кількості репродуктивних розладів, зокрема - без-
пліддя, звичного невиношування вагітності та перед-
часних пологів [3, 4]. Тому питання верифікації типу
аномалії, від якого значною мірою залежить репро-
дуктивне здоров'я та якість життя жінки, надзвичайно
актуальне. Прецизійна верифікація аномалій статевих
органів визначає необхідність і обсяг оперативного
втручання та подальшу тактику ведення пацієнтки. В
останні роки предметом дискусії залишається інфор-

мативність різних методів діагностики аномалій роз-
витку жіночих статевих органів [2, 6, 7].

На сьогодні основними діагностичними методами
у верифікації діагнозу аномалії розвитку статевих
органів в репродуктивному віці є  ультразвукове дос-
лідження (УЗД), гістеросальпінгографія (ГСГ), магніт-
но-резонансна томографія (МРТ), гістеро- та лапарос-
копія, інформативність яких значно різниться [2, 5, 6].

Ультразвукове обстеження є адекватним скринін-
говим методом у діагностиці аномалій розвитку матки
з високою чутливістю. Однак можливість диференці-
ації різних типів вад розвитку матки у даного методу
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обмежена і значною мірою пов'язана з кваліфікацією
спеціаліста ультразвукової діагностики. Гістеросальпі-
нгографія є невід'ємною частиною діагностичного ал-
горитму у пацієнток із безпліддям і методом вибору в
оцінці маткового чи трубного факторів. Проте за до-
помогою гістеросальпінгографії неможливо оцінити
зовнішні контури матки, тому часто виникають труд-
нощі у диференціації маткової перегородки та дворо-
гої матки [7]. Інформативним, проте дороговартісним
методом є МРТ [2]. Найбільш точними діагностични-
ми процедурами є комбінація гістероскопії з лапарос-
копією, прийнятих як стандарт, для верифікації діагно-
зу аномалії розвитку матки [5, 6].

Метою нашого дослідження було вивчити точність,
чутливість та специфічність МРТ в діагностиці аномалій
розвитку матки.

Матеріали та методи
Інформативність діагностичних методів досліджен-

ня характеризується  об'єктивними параметрами, най-
важливіші з яких - чутливість, специфічність та точність
[1]. Для розрахунку чутливості та специфічності пев-
ного методу, його необхідно порівняти із "золотим
стандартом" - методикою, яка вважається найбільш
точною у визначений часовий період для діагностики
патології.

Чутливість - це здатність діагностичного методу да-
вати правильний результат, який визначається як час-
тка правдиво позитивних результатів серед всіх про-
ведених тестів. Отримані результати дослідження по-
рівнюються з результатами "золотого стандарту", дані
якого є критерієм наявності чи відсутності захворю-
вання. Чутливість методу показує, якою буде частка
хворих, в котрих дане дослідження дасть позитивний
результат.

Специфічність - це здатність діагностичного мето-
ду не давати при відсутності захворювання хибно по-
зитивного результату, який визначається як частка прав-
диво негативних результатів серед здорових осіб в
досліджуваній групі. Чим вища специфічність методу,
тим достовірніше з його допомогою підтверджується
захворювання.

Точність методу - це частка правильних результатів
тесту серед всіх обстежених пацієнтів. Даний параметр
показує, скільки всього правильних результатів отри-
мано в ході використання даного методу дослідження.

У дослідження були включені 32 пацієнтки з підоз-
рою на аномалію розвитку матки віком від 22 до 38
років. Всі хворі в анамнезі мали порушення репро-
дуктивної функції: первинне або вторинне безпліддя,
самовільний викидень, звичне невиношування, невдалі
спроби запліднення іn vitro або передчасні пологи. Ком-
плексне клініко-лабораторне обстеження, окрім
клінічних та анамнестичних даних, включало двовим-
ірне ультрасонографічне обстеження органів малого
тазу, яке проводилось за стандартною методикою уль-

тразвуковою діагностичною системою HD11 ХЕ (Philips
Ultrasound, США) з використанням трансабдомінально-
го та вагінального датчика з частотою 4-8 МГц, та гісте-
росальпінгографію. ГСГ виконували на 6-14-й день мен-
струального циклу, в якості контрастної речовини ви-
користовувався 76% розчин урографіну. Результати
ультразвукового та рентгенологічного методів обсте-
ження або вказували на аномалію розвитку матки, або
ж не виявляли відхилень в її структурі.

Оскільки оцінити товщину стінки матки та її
зовнішній контур, а отже і з'ясувати різновид аномалії
розвитку матки на підставі проведення лише УЗД та
гістеросальпінгографії досить проблематично, всім
пацієнткам було проведено МРТ (GE Optima
MR450w1.5T), яке виконувалось в лютеїнову фазу мен-
струального циклу.

"Золотим стандартом" у діагностиці аномалій роз-
витку матки вважається гістероскопія в поєднанні з
діагностичною лапароскопією, тому подальшим кроком
діагностично-лікувального алгоритму було проведен-
ня в фолікулярну фазу під ендотрахеальним наркозом
гістероскопії з використанням діагностичного гістерос-
копа Hamou та діагностичної лапароскопії за допомо-
гою лапароскопа з оптикою 0° (Karl Storz, Німеччина).
Після чого для визначення специфічності, чутливості
та точності МРТ  порівнювали отримані результати.

Результати. Обговорення
Середній вік включених в дослідження пацієнток

склав 29,8±5,6 років, а середня тривалість безпліддя
- 5,2±3,8 років. Показами до проведення лапароскопії
та гістероскопії були репродуктивні порушення (само-
вільний викидень чи звичне невиношування, первин-
не або вторинне безпліддя, невдалі спроби IVF, пе-
редчасні пологи) з виявленими змінами при викорис-
танні інструментальних методів обстеження (гістеро-
сальпінгографія, ультрасонографія) та без них (табл.
1). Частка пацієнток з невиношуванням вагітності склала
43,8%, з безпліддям - 34,4%.

Після проведення гістероскопії в поєднанні з лапа-
роскопією аномалії розвитку матки були діагностовані
у 26 (81,3%) пацієнток, у той же час у 6 (18,8%) жінок
не виявили відхилень у будові матки. Серед діагнос-

Таблиця 1. Покази до оперативного лікування.

Аномалії розвитку матки Репродуктивні проблеми n (%)

Наявність змін,
характерних для аномалій

розвитку матки,
виявлених під час УЗД

та/або МСГ

Самовільний викидень 9 (28,1)

Звичне невиношування 4 (12,5)

Невдалі спроби ЗІВ 3 (9,4)

Передчасні пологи 2 (6,3)

Безпліддя 5 (15,6)

Відсутність змін,
характерних для аномалій

розвитку матки,
виявлених під час УЗД

та/або МСГ

Безпліддя 6 (18,8)

Самовільний викидень 1 (3,2)

Невдалі спроби ЗІВ 2 (6,3)
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тованих під час оперативного втручання вад розвитку
матки 69,2% (18) склала внутрішньоматкова перего-
родка, 3,8% (1) - однорога матка, 7,7% (2) - подвоєна

матка, 3,8% (1) - дворога і 15,8% (4) - сідловидна мат-
ка. За допомогою гістеросальпінгографії перегородку
матки було діагностовано лише в у 10 (55,6%) з 18
пацієнток, в яких цей діагноз було верифіковано за
допомогою гістеролапароскопії. Інші гістеросальпінгог-
рами вказували на нормальну будову матки у 5 паціє-
нток, дворогу матку в 2 випадках, "сідловидну" - в 5,
подвоєну - в 1, однорогу - в 3 (рис. 1).

Порівнюючи результати, отримані під час гістеро-
лапароскопії, з МРТ картиною, з'ясували що за допо-
могою МРТ у 23 пацієнток діагноз вади розвитку матки
було встановлено правильно. Отже, чутливість даного
методу в діагностиці маткових аномалій складає 88,5%
(рис. 2). Серед 6 пацієнток з нормальною будовою мат-
ки при МРТ, у 5 хворих не було виявлено відхилень,
однак в 1 випадку отримано хибнопозитивний резуль-
тат ("сідловидна" матка). Таким чином специфічність
МРТ в діагностиці природжених вад розвитку матки
склала 83,3%.

Ми не виявили достовірної різниці щодо точності
гістеролапароскопії та МРТ в діагностиці аномалій роз-
витку матки (р>0,05) (табл. 2).

Магнітно-резонансну томографію доцільно прово-
дити в лютеїновій фазі менструального циклу, так як в
цей період потовщений ендометрій чітко відмежовує
порожнину матки, полегшуючи ідентифікацію будь-
яких аномалій.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. МРТ є високоінформативним методом діагнос-
тики маткових аномалій. Чутливість МРТ в діагностиці
аномалій розвитку матки складає  88,5%, специфічність
методу - 83,3%. Точність МРТ у верифікації типу при-
родженої вади розвитку матки складає 87,5%,

2. Використання МРТ може бути хорошим допов-
ненням до двовимірного ультразвукового сканування
та гістеросальпінгографії в діагностиці аномалій роз-
витку матки.

Отримані результати наводять на думку, що МРТ
може стати альтернативою використання гістеролапа-
роскопії в діагностиці аномалій розвитку матки, однак
необхідні подальші дослідження із залученням більшої
кількості пацієнтів. МРТ мало б бути основним мето-
дом діагностики аномалій розвитку статевих органів у
підлітковому віці та в пацієнток, які не живуть стате-
вим життям.

Рис. 1. Гістеросальпінгограма пацієнтки з повною матко-
вою перегородкою, помилково розцінена як однорога матка.

Рис. 2. МРТ повної маткової перегородки.

Таблиця 2. Інформативність МРТ в діагностиці аномалій
розвитку матки.

Kритерій МРТ

Kількість пацієнтів 32

Чутливість 23/26 (88,5%)

Специфічність 5/6 (83,3%)

Точність 28/32 (87,5%)*

* відсутня достовірна різниця порівняно з гістеролапароскопією
(р>0,05)
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ОРГАНОВ У ЖЕНЩИН
Резюме. В статье проведен анализ достоверности результатов магнитно-резонансной томографии в диагностике пороков
развития матки на основании обследования 32 пациенток, оценки специфичности, чувствительности и точности метода.
Приведенные данные свидетельствуют о том, что МРТ - высокоинформативный метод диагностики, который может с
успехом использоваться для верификации аномалий женских половых органов у пациенток с нарушениями репродуктивно-
го здоровья.
Ключевые слова: аномалии развития матки, магнитно-резонансная томография, ультразвуковая диагностика, чувстви-
тельность, специфичность, точность.
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ROLE OF MAGNET IC RESONANCE IMAGING IN DIAGNOST IC OF MULLERIAN DUCT  ANOMALIES IN WOMEN
Summary. The article analyzes the reliability of the results of magnetic resonance imaging in the diagnosis of uterine malformations
on the basis of examination of 32 patients, assessment of the specificity, sensitivity and accuracy of the method. These data indicate
that MRI is a highly informative diagnostic method, which can be successfully used for verification female genital abnormalities in
patients with impaired reproductive health.
Кey words: uterus anomalies, magnetic resonance imaging, ultrasonography, sensitivity, specificity, accuracy.
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КОМПЛЕКСНА МЕТОДИКА ВИКОНАННЯ КОНСЕРВАТИВНОЇ МІОМЕКТОМІЇ
У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ

Резюме. У статті представлені дані щодо частоти, патогенезу, сучасних методів хірургічного лікування лейоміоми матки
у жінок репродуктивного віку. Проведене клінічне дослідження визначило ефективність комплексної методики хірургічного
лікування лейоміоми матки з використанням сучасних медикаментозних засобів та технічного супроводу.
Ключові слова: лейоміома матки, репродуктивний вік, консервативна міомектомія, синтетичний аналог вазопресину,
поліфункціональний антиспайковий розчин, аргоноплазмова коагуляція.

Вступ
Лейоміома матки у жінок репродуктивного віку про-

довжує бути однією з найактуальніших проблем сучас-
ної гінекології та привертає увагу як наукових дослід-
ників, так і практикуючих гінекологів. Постійна зацікав-
леність цією проблемою обумовлена високою часто-
тою лейоміоми матки серед причин безпліддя, матко-
вих кровотеч та інших ускладнень, які супроводжують-
ся вираженою анемією [2, 9, 10, 11].

У структурі гінекологічної захворюваності лейоміо-
ма матки посідає друге місце після запальних процесів
і її частота становить від 20 до 50%. Останні роки ме-
дичну спільноту хвилює зростання цієї патології серед
жінок репродуктивного віку (13-27 %) [2, 7, 10]. На ак-
туальність клінічної проблеми вказує те, що в даний
час з приводу міоми матки виконують до 70% хірургіч-
них втручань у гінекологічних стаціонарах [1].

Лейоміому матки відносять до групи мезенхімаль-
них пухлин і вона є продуктом осередкової проліфе-
рації, яка виникає в тій чи іншій ділянці камбіального
сполучнотканинного каркаса матки [3]. Найбільш імов-
ірним джерелом лейоміоми матки є периадвентаційна
тканина, яка містить найменш диференційовані клітини
з вираженою потенцією до диференціювання в фібро-
і міобласти, перицити і, можливо, дедифференціюючі
за регенерації судинної стінки міоцити інтими дрібних
судин за практично повної відсутності контролю холі-
нергічної та адренергічної нервової системи за проце-
сами осередкової проліферації [5].

Роль лейоміоми матки в розвитку безпліддя та не-
виношування вагітності досі не визначена, оскільки
відомі численні випадки вагітності з благополучним ре-
зультатом за множинної лейоміоми матки, навіть вели-
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ких розмірів. Проте, частота первинного безпліддя у хво-
рих на лейоміому матки становить 18-24 %, вторинного
- 25-56 %, а 15-22 % жінок на тлі лейоміоми матки страж-
дають на звичне невиношування вагітності, тобто в 2-3
рази частіше ніж жінки без лейоміоми [4, 13].

У даний час встановлено, що радикальне лікування
лейоміоми матки (екстирпація матки) у кожної третьої
жінки може супроводжуватися виникненням постгісте-
ректомічного синдрому, в основі якого лежить значне
зниження яєчникового кровотоку. Це обумовлено ана-
томічними особливостями, які відзначаються у 30-35%
жінок, а саме: основне кровопостачання яєчника
здійснюється через яєчникову гілку маткової артерії, яка
перетинається і лігується при видаленні матки, що при-
зводить до різкого зменшення продукції стероїдних
гормонів [7, 8].

За цих умов виникає різноманітний спектр патолог-
ічних змін психоемоційного, вегето-судинного та мета-
болічного характеру, найбільш серйозними проявами
яких є зростання серцево-судинних захворювань, осте-
опороз. Усе це призводить до значного зниження якості
життя та здоров'я пацієнток [7, 8].

У виборі методу лікування хворих із лейоміомою
матки потрібен диференційований підхід залежно від
багатьох факторів (вік хворих, клінічні прояви, розміри
й локалізація лейоматозних вузлів, інтенсивність зрос-
тання пухлини, вплив лейоміоми на генеративну функ-
цію та інші причини), у тому числі і від кінцевої мети:
досягнення лікувального ефекту в передгравідарному
періоді або збереження органу у жінок репродуктив-
ного віку [15].

Мета дослідження - підвищити ефективність ліку-
вання лейоміоми матки у жінок репродуктивного віку з
використанням сучасних медикаментозних та інструмен-
тальних засобів з пріоритетом виконання органозбері-
гаючих методів хірургічного лікування.

Матеріали та методи
Запропонований нами комплексний підхід полягає

в виконанні консервативної міомектомії з використан-
ням розчину Терліприсину (синтетичний аналог вазоп-
ресину), поліфункціонального антиспайкового розчину
(DEFENSAL) та технічного супроводу хірургічного втру-
чання радіохвильовим скальпелем та застосування ар-
гоноплазмової коагуляції тканин.

Методика дослідження: після розтину черевної стінки
радіохвильовим скальпелем та виведенні матки в рану
лейоматозні вузли обколюються розчином Терліпри-
сину (0,4мг терліпресину розчиняють у 20,0 фізіологіч-
ного розчину натрію хлориду). Радіохвильовим скаль-
пелем розсікають капсулу та вилущують лейоматозні
вузли. Ложе вузлів обробляють факелом аргонової
плазми та ушивають одним або двома рядами (в за-
лежності від розміру видаленних вузлів) безперерв-
ним вікриловим швом. Додатковий гемостаз та шви на
матці обробляють  факелом аргонової плазми. Після

туалету черевної порожнини та підрахунку серветок та
інструментів в черевну порожнину вводять 250,0 мл
стерильного поліфункціонального антиспайкового роз-
чину. Черевну порожнину ушивають пошарово. Шви
на апоневрозі та підшкірно-жировій клітковині оброб-
ляють факелом аргонової плазми.

Результати. Обговорення
У ході дослідження було проліковано 67 жінок реп-

родуктивного віку з лейоміомою матки. З них 34 жінкам
(контрольна група) виконували консервативну міомек-
томію за традиційною методикою та 33 жінкам (основна
група) проводили консервативну міомектомію за нашою
комплексною методикою. Середня інтраопераційна кро-
вовтрата у дослідній групі склала 125,0 ± 10,0 мл, а в
основній - 197,0 ± 12,0 мл (р<0,05). Медикаментозне
знеболювання в післяопераційному періоді пацієнтки
основної групи потребували лише в першу добу після-
операційного періоду, а у контрольній - 2-3 доби (ре-
зультати оцінки больових відчуттів за аналоговою шка-
лою болю).

Термін перебування пацієнток у стаціонарі після
хірургічного лікування лейоміоми в основній групі склав
- 3 доби, в контрольній - 4-5 діб. Подальше виконання
репродуктивної функції: у дослідній групі через 6 місяців
після операції самостійно завагітніло 13 жінок, з яких у
8 пацієнток пологи були завершені через природні
пологові шляхи, та у 5 пацієнток - шляхом кесарева
розтину. Ще 17 пацієнток дослідної групи завагітніли
через рік та більше після лікування. У пацієнток конт-
рольної групи протягом першого року після хірургічно-
го лікування лейоміоми вагітностей не було, протягом
другого завагітніло 18 пацієнток, з яких 8 жінок народи-
ли через природні пологові шляхи, а іншим було вико-
нано кесарів розтин.

Отже, отримані результати достовірно свідчать про
високу ефективність запропонованої нами комплекс-
ної методики хірургічного лікування лейоміоми матки у
жінок репродуктивного віку. Наша методика дозволяє
істотно знизити інтраопераційну крововтрату, що зни-
жує анемізацію жінок в післяопераційному періоді, зни-
зити дискомфорт та больові відчуття після операції та
істотно знижує тривалість перебування пацієнток в ста-
ціонарі та покращує якість життя в післяопераційному
період. Отримані віддаленні результати щодо репро-
дуктивної функції прооперованих пацієнток дозволяють
говорити про зменшення утворення злук в черевній
порожнині та про спроможність післяопераційних швів
на матці.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Отримані результати свідчать про високу ефек-
тивність запропонованої нами комплексної методики
хірургічного лікування лейоміоми матки щодо інтра-
операційної крововтрати, больових відчуттів, тривалості
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перебування в стаціонарі, покращення якості життя в
післяопераційному період жінок репродуктивного віку.

Продовження досліджень, запропонованої нами
методики, дозволить підвищити ефективність хірургіч-
ного лікування лейоміоми матки у жінок репродуктив-
ного віку. Впровадження в практичну діяльність комп-

лексу організаційних заходів, сучасної медикаментоз-
ної профілактики/лікування та органозберігаючого ме-
тоду хірургічного втручання дозволить знизити кількість
гістеректомій у жінок репродуктивного віку, що приве-
де до покращення репродуктивної функції даного кон-
тингенту та якості життя жіночого населення.
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ПРОГНОСТИЧНА ОЦІНКА ВПЛИВУ УМОВ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ І
ОСОБЛИВОСТЕЙ ОСОБИСТОСТІ МАТЕРІВ, ЯКІ НАРОДИЛИ, НА
ФІЗИЧНИЙ РОЗВИТОК НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ

Резюме. У ході проведених досліджень на підставі використання процедур кореляційного аналізу здійснена прогностич-
на оцінка особливостей умов життєдіяльності та особливостей особистості матерів, які народили, у контексті визначення їх
взаємозв'язку з характеристиками фізичного розвитку новонароджених дітей. Визначено, що в структурі медико-соціаль-
них та житлово-побутових умов життя їх матерів найбільш суттєвий взаємозв'язок з провідними показниками фізичного
розвитку новонароджених дітей мають дані, що визначають порядковий номер вагітності і пологів, наявність ускладнень
перебігу вагітності та наявність в анамнезі абортів, вік матері, масу тіла матері перед пологами, особливості місця постійного
проживання, сімейного стану і соціального статусу жінок, у структурі організації повсякденної добової діяльності і режиму дня
та рівня трудової адаптації їх матерів - показники, що визначають особливості рухової активності і виконання оздоровчих
процедур, ступеня фізичного і емоційного напруження протягом робочого дня, особливості організації професійної діяль-
ності) та узагальненої оцінки характеру трудового процесу і рівня професійної адаптації, у структурі особливостей особис-
тості матерів - показники, які визначають особливості нейротизму, ситуативної і особистісної тривожності, астенічного і
депресивного станів, акцентуації характеру емотивного, тривожного, збудливого, дистимного типів.
Ключові слова: матері, які народили, умови життєдіяльності, особливості особистості, новонароджені діти, фізичний
розвиток, прогностична оцінка.

Вступ
Одним із надзвичайно важливих з прогностичної

точки зору критеріїв оцінки стану здоров'я осіб різного
віку, в тому числі і дітей різного віку від періоду ново-
народженості до часу вступу у пубертатний період, є
фізичний розвиток людини, що надає можливість як
виявити глобальні зміни біологічної природи, властиві для
індивідуального розвитку організму, так і визначити особ-
ливості швидкоплинних змін, які відбуваються або в пев-
них популяціях, або в певних вікових і статевих групах [2,
3, 6, 9]. Не можна не відзначити і те, що особливості фізич-
ного розвитку новонароджених дітей прийнято вважати
одним із критеріальних показників стану здоров'я органі-
зму, який активно росте і розвивається, та надає об'єктив-
ну інформацію про рівень адаптаційних ресурсів їх орган-
ізму та перспективи розвитку на майбутнє, і, разом з тим,
встановлення причинно-наслідкових зв'язків між його кри-
теріальними показниками та характеристиками умов пе-
ребування і морфофункціонального стану організму їх
матерів слід вважати невід'ємним компонентом об'єктив-
ної прогностичної оцінки особливостей розвитку дітей в
онтогенезі [2, 3, 8].

Метою дослідження є здійснення прогностичної оці-
нки особливостей впливу умов життєдіяльності і особ-
ливостей особистості матерів, які народили, на фізич-
ний розвиток новонароджених дітей.

Матеріали та методи
Наукові дослідження проводились на базі відділень

для новонароджених дітей Вінницького обласної
клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова, Вінницької дитячої
клінічної обласної лікарні, а також пологових будинків
м. Вінниці.

Оцінка фізичного розвитку і морфофункціонально-

го стану новонароджених дітей та їх матерів здійснюва-
лась з використанням загальноприйнятих антропомет-
ричних методик [3, 4]. Визначення показників, що відоб-
ражували медико-соціальні умови життєдіяльності, особ-
ливості перебігу вагітності і пологів, соціально-побу-
тові аспекти умов перебування, повсякденної добової
діяльності і режиму дня та характеру трудової діяльності
матерів, здійснювалось на підставі використання спец-
іально розроблених анкет-опитувальників та шляхом ви-
копіювання результатів обстеження дітей, які народи-
лись, із історії пологів (форма 096/о). До їх складу були
включені питання, які стосувались провідних характе-
ристик перебігу вагітності і пологів, наявності хроніч-
них та інших захворювань, що можуть впливати на про-
цеси внутрішньоутробного розвитку і ускладнень пе-
ребігу вагітності, особливостей житлово-побутових умов
перебування і соціальних умов життя, особливостей
взаємовідносин в родині, рівня матеріального забез-
печення сім'ї, дотримання режиму дня та режиму рухо-
вої активності, характеристик професійної діяльності
тощо. Окремі питання щодо особливостей соціально-
гігієнічних аспектів життєдіяльності жінок і способу їх
життя уточнювались на підставі інтерв'ювання. З метою
здійснення оцінки умов перебування матерів (мікрокл-
іматичні умови, вентиляція, освітлення тощо) викорис-
товувались загальноприйняті методи досліджень [3, 4].
В основі проведення оцінки особливостей особистості
матерів перебував комплекс психодіагностичних ме-
тодик. Характеристики темпераменту досліджуваних
жінок визначались на підставі застосування опитуваль-
ника Айзенка, показники ситуативної і особистісної три-
вожності - за допомогою опитувальника Спілбергера,
властивості характеру - шляхом використання опиту-
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вальника Шмішека, рівень суб'єктивного контролю -
завдяки застосуванню опитувальника Роттера, особли-
вості психічних станів та ступінь вираження астенічного
і депресивного станів - на підставі застосуванняы опи-
тувальника Малкової та психометричної шкали Цунга [7].

Здійснення статистичної обробки одержаних даних
передбачали використання стандартного пакету при-
кладних програм багатовимірного статистичного аналі-
зу "Statistica 6.1 for Windows" (ліцензійний №
ВXXR901E245722FA, належить Центру нових інформа-
ційних технологій Вінницького національного універси-
тету ім. М. І. Пирогова) із застосуванням процедур опи-
сової статистики та кореляційного аналізу на підставі
визначення значень таких його критеріальних величин,
як коефіцієнти рангової кореляції Спірмена (rs) і рівень
їх значущості (p) [1].

Результати. Обговорення
Використання процедур кореляційного аналізу зас-

відчували той факт, що провідні кореляти фізичного
розвитку новонароджених дітей мали чітко виражений
кореляційний зв'язок з цілим рядом медико-соціаль-
них характеристик та характеристик житлово-побутових
і соціальних умов життя їх матерів. Найбільша їх кількість
була властива для показників маси тіла, які серед дівчаток
відзначались наявністю статистично-значущих кореля-
ційних зв'язків з величинами, які визначали масу тіла
матерів перед пологами (r

s
=0,69; р <0,001) та їх вік

(r
s
=0,31; р <0,05), даними відносно порядкового номе-

ра пологів (r=-0,45; р <0,01), наявністю в анамнезі
абортів (r

s
=-0,42; р <0,01), особливостями сімейного

стану (проживає одна, проживає з батьками, проживає
з чоловіком) (r

s
=0,52; р <0,01) та соціального статусу

(не працює, працює у сільському господарстві, працює
у промисловості, є службовцем тощо) (r

s
=0,31; р <0,05)

матерів, а також даними щодо проживання в умовах
сільської або міської місцевості (r

s
=0,35; р <0,01), серед

хлопчиків - характеризувались наявністю статистично-
значущих кореляційних зв'язків із значеннями довжи-
ни (r

s
=0,42; р <0,01) і маси (r

s
=0,53; р <0,001) тіла ма-

терів перед пологами, даними відносно порядкового
номера пологів (r

s
=0,36; р <0,01), наявністю в анамнезі

абортів (r
s
=-0,42; р <0,01), даними щодо проживанням

в умовах сільської або міської місцевості (r
s
=0,47; р

<0,01), особливостями житлово-побутових умов місць
постійного перебування (r

s
=0,38; р <0,01).

Для показників довжини тіла новонароджених у
дівчаток була властива наявність статистично-значущих
кореляційних зв'язків - з величинами маси тіла матерів
перед пологами (r

s
=0,33; р <0,01), даними відносно по-

рядкового номера пологів (r
s
=0,50; р <0,001), наявні-

стю в анамнезі абортів (r
s
=-0,50; р <0,01), даними щодо

проживання в умовах сільської або міської місцевості
(r

s
=0,30; р <0,05) та особливостями житлово-побутових

умов місць постійного перебування (r
s
=0,37; р  <0,01), у

хлопчиків - наявність статистично-значущих кореляц-

ійних зв'язків з величинами довжини (r
s
=0,39; р <0,01)

і маси (r
s
=0,34; р <0,01) тіла матерів перед пологами,

даними щодо проживання в умовах сільської або міської
місцевості (r

s
=0,40; р <0,01), особливостями житлово-

побутових умов місць постійного перебування (r
s
=0,32;

р <0,05) тощо.
Показники окружності голови новонароджених се-

ред дівчаток відзначались наявністю статистично-зна-
чущих кореляційних зв'язків - із значеннями довжини
(r

s
=0,41; р <0,01) і маси (r

s
=0,38; р <0,01) тіла матерів

перед пологами (r
s
=0,33; р  <0,01), даними відносно

порядкового номера пологів (r
s
=0,35; р <0,05) і прожи-

вання в умовах сільської або міської місцевості (r
s
=0,36;

р <0,01) та особливостями житлово-побутових умов
місць постійного перебування (r

s
=0,33; р <0,05), серед

хлопчиків - із значеннями маси тіла (r
s
=0,30; р <0,05)

матерів перед пологами, даними щодо проживання в
умовах сільської або міської місцевості (r

s
=0,38; р <0,01)

та узагальненої характеристики мікроклімату (диском-
фортний, переважно дискомфортний, переважно ком-
фортний, комфортний) (r

s
=0,38; р <0,01).

Аналізуючи особливості взаємозв'язку показників
фізичного розвитку новонароджених з провідними ко-
релятами організації повсякденної добової діяльності і
режиму дня та рівня трудової адаптації їх матерів, не-
обхідно відзначити, що показники маси тіла дітей
відзначались наявністю статистично-значущих кореля-
ційних зв'язків серед дівчаток - з величинами, які виз-
начали рівень рухової активності матерів (r

s
=0,47; р

<0,001) і ступінь емоційного напруження протягом ро-
бочого дня (r

s
=-0,48; р <0,001), а також даними щодо

особливостей організації професійної діяльності (відпо-
відно до груп фізичної активності) (r

s
=-0,36; р <0,01),

узагальненої оцінки характеру трудового процесу
(r

s
=0,45; р <0,01) та рівня професійної адаптації (r

s
=0,42;

р <0,01), серед хлопчиків - з особливостями виконан-
ня вправ ранкової гімнастики (r

s
=0,34; р <0,01) та рухо-

вої активності матерів (r
s
=0,39; р <0,01), ступенем емо-

ційного напруження протягом робочого дня (r
s
=-0,35; р

<0,05), даними щодо особливостей організації профес-
ійної діяльності (відповідно до груп фізичної активності)
(r

s
=0,36; р <0,01), узагальненої оцінки характеру трудо-

вого процесу (r
s
=0,54; р <0,001) та рівня професійної

адаптації (r
s
=0,43; р <0,01).

Для показників довжини тіла новонароджених була
властива наявність статистично-значущих кореляційних
зв'язків у дівчаток із значеннями, які відзначали рівень
рухової активності матерів (r

s
=0,38; р <0,01), ступінь

емоційного напруження протягом робочого дня (rs=-
0,32; р <0,05) та узагальнену оцінку характеру трудово-
го процесу (r

s
=0,34; р <0,01), у хлопчиків - з особливо-

стями рухової активності матерів (r
s
=0,46; р <0,01), сту-

пенем емоційного напруження протягом робочого дня
(r

s
=-0,55; р <0,001), даними щодо особливостей орган-

ізації професійної діяльності (відповідно до груп фізичної
активності) (r=0,37; р <0,01), наявності проблем в орган-
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ізації трудового процесу, пов'язаних з почуттям пост-
ійної втоми і особистісними чинниками (r=-0,36; р <0,01)
та рівня професійної адаптації (r

s
=0,36; р <0,01).

Показники окружності голови новонароджених
відзначались наявністю статистично-значущих кореля-
ційних зв'язків серед дівчаток - з даними щодо ступе-
ня емоційного напруження протягом робочого дня (r

s
=-

0,32; р <0,05), узагальненої оцінки характеру трудового
процесу (r

s
=0,34; р <0,01) та рівня професійної адап-

тації (r
s
=0,32; р <0,05), серед хлопчиків - з особливос-

тями рухової активності матерів (r
s
=0,36; р <0,05), сту-

пеня емоційного напруження протягом робочого дня
(r

s
=-0,43; р <0,01), особливостями професійної діяль-

ності (відповідно до груп фізичної активності) (r=0,37; р
<0,01) та узагальненої оцінки характеру трудового про-
цесу (r

s
=0,43; р <0,01).

Під час визначення взаємозв'язку показників фізич-
ного розвитку новонароджених з характеристиками
провідних особливостей особистості матерів потрібно
зазначити, що показники маси тіла дітей відзначались
наявністю статистично-значущих кореляційних зв'язків
серед дівчаток - з величинами, які визначали особли-
вості розвитку депресивних особистісних проявів (r

s
=-

0,38; р  <0,01), рівень нейротизму (r
s
=-0,39; р <0,01),

ситуативної (r
s
=-0,38; р <0,01) і особистісної (r

s
=-0,42; р

<0,001) тривожності, ступінь вираження акцентуйова-
них рис особистості за емотивним (r

s
=-0,48; р <0,001),

тривожним (r
s
=-0,44; р <0,001), збудливим (r

s
=-0,38; р

<0,01) і дистимним (r
s
=-0,45; р <0,001) типами, а також

характеристиками рівня суб'єктивного контролю у га-
лузі професійних відносин (r

s
=0,35; р<0,05) та здоров'я

і хвороби (r
s
=0,40; р<0,01), серед хлопчиків - з величи-

нами, що визначали особливості розвитку депресив-
них особистісних проявів (r

s
=-0,45; р <0,001), рівень

ситуативної (r
s
=-0,43; р <0,01) і особистісної (r

s
=-0,53; р

<0,001) тривожності, ступінь вираження акцентуацій
характеру за застрягаючим (r

s
=-0,51; р <0,001), педан-

тичним (r
s
=-0,49; р <0,001), тривожним (r

s
=-0,56; р

<0,001) і збудливим (r
s
=-0,48; р <0,001) типами, а також

характеристиками рівня суб'єктивного контролю у га-
лузі професійних відносин (r

s
=0,55; р <0,001) та здоро-

в'я і хвороби (r
s
=0,54; р <0,001),

Для показників довжини тіла новонароджених була
властива наявність статистично-значущих кореляційних
зв'язків у дівчаток - із значеннями, які визначали рівень
ситуативної (r

s
=-0,38; р <0,01) і особистісної (r

s
=-0,42; р

<0,001) тривожності, особливості психічного стану (r
s
=-

0,44; р <0,01), ступінь вираження акцентуйованих рис
особистості за тривожним (r

s
=-0,38; р <0,001) і дистим-

ним (r
s
=- 0,39; р <0,001) типами, а також характеристи-

ками рівня суб'єктивного контролю у галузі здоров'я і
хвороби (r

s
=0,330; р <0,05), у хлопчиків - з характерис-

тиками рівня нейротизму (r
s
=-0,41; р <0,01), ситуатив-

ної (r
s
=-0,45; р  <0,01) і особистісної (r

s
=-0,53; р <0,001)

тривожності, особливостями психічного стану (r
s
=-0,44;

р <0,01), акцентуацій характеру за емотивним (r
s
=-0,37;

р <0,01), педантичним (r
s
=-0,56; р  <0,001), тривожним

(r
s
=-0,64; р <0,001), циклотимним (r

s
=- 0,45; р <0,01) і

дистимним (r
s
=-0,39; р <0,01) типами, а також даними

щодо рівня суб'єктивного контролю у галузі професій-
них відносин (r

s
=0,39; р <0,05).

Показники окружності голови новонароджених
відзначались наявністю статистично-значущих кореля-
ційних зв'язків серед дівчаток - з величинами щодо
особливостей розвитку астенічних особистісних про-
явів (r

s
=-0,33; р <0,05), рівнем нейротизму (r

s
=-0,40; р

<0,01) і особистісної тривожності (r
s
=-0,36; р <0,001,

ступеня вираження акцентуйованих рис особистості за
емотивним (r

s
=-0,39; р <0,001), тривожним (r

s
=-0,35; р

<0,001) і дистимним (r
s
=-0,36; р <0,001) типами, а також

характеристиками рівня суб'єктивного контролю у га-
лузі професійних відносин (r

s
=0,32; р <0,05) та здоро-

в'я і хвороби (r
s
=0,32; р <0,01), серед хлопчиків - з особ-

ливостями розвитку астенічних особистісних про-
явів (r

s
=-0,41; р <0,01), рівнем нейротизму (r

s
=-0,44; р

<0,01), ситуативної (r
s
=-0,56; р <0,01) і особистісної (rs=-

0,36; р <0,001) тривожності, ступенем вираження ак-
центуацій характеру за емотивним (r

s
=-0,58; р <0,001),

тривожним (r
s
=-0,43; р <0,001) і збудливим (r

s
=-0,45; р

<0,01) типами, а також характеристиками рівня суб-
'єктивного контролю у галузі професійних відносин
(r

s
=0,40; р <0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У ході проведених досліджень на підставі викори-
стання процедур кореляційного аналізу здійснена про-
гностична оцінка особливостей умов життєдіяльності та
особливостей особистості матерів, які народили, у кон-
тексті визначення їх взаємозв'язку з характеристиками
фізичного розвитку новонароджених дітей. Визначе-
но, що у структурі медико-соціальних характеристик та
житлово-побутових і соціальних умов життя їх матерів
найбільший взаємозв'язок з провідними показниками
фізичного розвитку новонароджених дітей мають по-
казники, які визначають порядковий номер вагітності і
пологів, наявність ускладнень перебігу вагітності та
абортів в анамнезі, вік матері, масу тіла матері перед
пологами, особливості місця постійного проживання,
сімейного положення і соціального статусу жінок, у струк-
турі організації повсякденної добової діяльності і режи-
му дня та рівня трудової адаптації їх матерів - показни-
ки, що визначають особливості рухової активності і ви-
конання оздоровчих процедур, ступеня фізичного і
емоційного напруження протягом робочого дня, особ-
ливості організації професійної діяльності та узагальне-
ної оцінки характеру трудового процесу і рівня профес-
ійної адаптації, у структурі особливостей особистості
матерів - показники, які визначають особливості ней-
ротизму, ситуативної і особистісної тривожності, астен-
ічного і депресивного станів, акцентуації характеру емо-
тивного, тривожного, збудливого, дистимного типів.
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Одержані дані мають стати в подальшому вихідним
компонентом процесу наукового обґрунтування про-
гностичних критеріїв формування провідних показників
морфофункціонального стану організму новонародже-
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ПРОГНОСТ ИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ УСЛОВИЙ ЖИЗНЕДЕЯТ ЕЛЬНОСТИ И ЛИЧНОСТ НЫХ
ОСОБЕННОСТ ЕЙ МАТ ЕРЕЙ НА ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
Резюме. В ходе проведенных исследований на основе использования процедур корреляционного анализа осуществлена
прогностическая оценка особенностей условий жизнедеятельности и личностных особенностей матерей в контексте
определения их взаимосвязи с характеристиками физического развития новорожденных детей. Определено, что в струк-
туре медико-социальных и жилищно-бытовых условий жизни их матерей наиболее существенную взаимосвязь с ведущи-
ми показателями физического развития новорожденных детей имеют данные, определяющие порядковый номер бере-
менности и родов, наличие осложнений течения беременности и абортов в анамнезе, возраст матери, массу тела матери
перед родами, особенности места жительства, семейного положения и социального статуса женщин, в структуре органи-
зации повседневной суточной деятельности и режима дня и уровня трудовой адаптации их матерей - показатели, опреде-
ляющие особенности двигательной активности и выполнения оздоровительных процедур, степени физического и эмоцио-
нального напряжения на протяжении рабочего дня, особенности организации профессиональной деятельности, оценки
характера трудового процесса и уровня профессиональной адаптации, в структуре личностных особенностей матерей -
показатели, определяющие особенности нейротизма, ситуативной и личностной тревожности, астенического и депрессив-
ного состояний, акцентуации характера эмотивного, тревожного, возбудимого и дистимного типов.
Ключевые слова: матери, которые рожали, условия жизнедеятельности, личностные особенности, новорожденные дети,
физическое развитие, прогностическая оценка.
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PROGNOSTIC ASSESSMENT OF INFLUENCE OF LIVING CONDITIONS AND PERSONALIT Y TRAITS OF MOTHERS,
WHO GAVE BIRTH, ON PHYSICAL DEVELOPMENT OF NEWBORNS
Summary. In the course of the research based on the use of procedures correlation analysis performed prognostic assessment
features living conditions and personality traits of mothers, who gave birth, in the context of determining their relationship with the
characteristics of the physical development of infants. It was determined that in the structure of social and living conditions of their
mothers most significant relationship with leading indicators of physical development of newborns are indicators that determine the
serial number of pregnancy and birth, presence of complications of pregnancy and a history of abortion, age of mother, weight of the
mother before birth, especially the place of residence, family situation and social status of women, in the structure of routine daily
activities and mode of day and level of work adapting their mothers - parameters of physical activity, the degree of physical and
emotional stress during the workday, characteristics of professional activity and generalized evaluation of the nature of the working
process and the professional adaptation, in the structure of personality mothers - indicators that determine the characteristics of
neurotism, situational and trait anxiety, asthenic and depressive states, accentuation character of emotional, disturbing, exciting and
dystymic types.
Key words: mother, who gave birth, the conditions of life, personality traits, newborns, physical development, prognostic assessment.
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ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА УМОВ ПРАЦІ ЗА ОСНОВНИМИ СПЕЦІАЛЬНОСТЯМИ
СТОМАТОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ В УМОВАХ ВИКОРИСТАННЯ СУЧАСНИХ
ТЕХНОЛОГІЙ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ

Резюме. У ході досліджень здійснена гігієнічна оцінка умов праці за основними спеціальностями стоматологічного проф-
ілю в умовах використання сучасних технологій діагностики, лікування та профілактики. Дані, одержані під час здійснення
комплексного дослідження умов праці і, насамперед, ступеня важкості і напруженості трудового процесу представників
основних спеціальностей стоматологічного фаху (терапевтична стоматологія, хірургічна стоматологія, ортопедична стома-
тологія, ортодонтія, дитяча терапевтична і хірургічна стоматологія) дозволили визначити умови праці як такі, що мають бути
віднесені до 3.2 класу. Одержані результати повинні бути ураховані для створення превентивного освітнього середовища у
вищих медичних навчальних закладах на етапі професійної підготовки майбутніх фахівців та превентивного виробничого
середовища в стоматологічних клініках, центрах і відділеннях на етапі безпосереднього виконання професійної діяльності
лікарями-стоматологами.
Ключові слова: стоматологічні спеціальності, сучасні технології діагностики, лікування та профілактики, умови праці,
гігієнічна оцінка.

Вступ
Характеристики санітарно-гігієнічного стану при-

міщень будь-яких-навчальних, побутових або вироб-
ничих приміщень, не є виключенням і приміщення сто-
матологічних клінік, центрів, відділень, справляють над-
звичайно суттєвий вплив на особливості функціональ-
ного і психоемоційного стану організму, а також стан
здоров'я людини [1, 6, 7, 8]. Тому здійснення оцінки
умов праці за спеціальностями стоматологічного проф-
ілю в умовах використання сучасних новітніх технологій
діагностики, лікування та профілактики є невід'ємним
вихідним компонентом розроблення ефективних
підходів до формування високої професійної придат-
ності студентів стоматологічного факультету, майбутніх
фахівців, які оволодівають основами професійного
мистецтва, типовими професійно-значущими навичка-
ми і уміннями, створення превентивного освітнього
середовища у закладах вищої медичної освіти та пре-
вентивного виробничого середовища в стоматологіч-
них клініках, центрах і відділеннях тощо.

Метою дослідження є гігієнічна оцінка умов праці за
спеціальностями стоматологічного профілю в умовах
використання сучасних технологій діагностики, лікуван-
ня та профілактики.

Матеріали та методи
Гігієнічна оцінка умов праці за умовах використання

сучасних технологій проводилась на підставі застосу-
вання сучасних інструментальних, загальноприйнятих у
дослідженнях подібного змісту, методів і методик [2, 3,
4].

Зокрема, рівень природного і штучного освітлення
оцінювався відповідно на підставі застосування описо-
вого, геометричного і свiтлотехнiчного методів у пер-
шому випадку та за допомогою описового, розрахун-
кового і свiтлотехнiчного методів - у другому випадку.
Для об'єктивної оцінки освітленості робочих поверхонь

застосовувались цифрові люксметри Ю-116 і LX-1330B
та багатофункціональний прилад для вимірювання па-
раметрів середовища (5 в 1) FLUS ET-965.

Гігієнічна оцінка мікрокліматичних параметрів про-
водилась на підставі вивчення особливостей темпера-
турно-вологісного режиму та швидкості руху повітря.
Зокрема, температурний режим оцінювали шляхом виз-
начення показників середньої температури у приміщен-
нях, вологість повітря - на підставі оцінки показників
відносної вологості повітря з використанням аспірацій-
ного психрометра Ассмана та термогігрометра EZODO
НТ-390, швидкість руху повітря у навчальних і вироб-
ничих приміщеннях - за допомогою методу кататермо-
метрії. Суттєве місце у ході проведення досліджень зай-
мало використання багатофункціонального приладу для
вимірювання параметрів середовища (5 в 1) FLUS ET-
965. Крім того, в окремих випадках для здійснення
гігієнічної оцінки швидкості та температури повітря, і,
зокрема, точкових вимірювань, застосовувався анемо-
метр Теnmars ТМ-740.

Визначення ефективності природної вентиляції
здійснювалась шляхом оцінки вмісту вуглекислоти у
повітрі на підставі зіставлення кiлькостi балончиків ат-
мосферного повітря i повітря приміщення, які були
витрачені на знебарвлення 10 мл лужного розчину в
поглиначі Петрі. Концентрація шкідливих хімічних ре-
човин визначалась із використанням універсального
газоаналізатору УГ-2.

Для вимірювання та здійснення гігієнічної оцінки тем-
ператури поверхні об'єктів використовувався інфрачер-
воний термометр-пірометр НТ-822/826, для вимірю-
вання та гігієнічної оцінки ультрафіолетового випромі-
нювання застосовувався прилад для вимірювання та
гігієнічної оцінки потужності ультрафіолетового випро-
мінювання Теnmars ТМ-213 UVAB, для вимірювання та
гігієнічної оцінки радіаційної обстановки - дозиметр-
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радіометр МКС-05 "Терра-П".
З метою здійснення гігієнічної оцінки шумо-вібрац-

ійної обстановки застосовувався шумомір Теnmars TM-
102 та багатофункціональний прилад для вимірювання
параметрів середовища (5 в 1) FLUS ET-965, для
гігієнічної оцінки напруженості, густини потужності штуч-
но створеного електромагнітного поля в радіочастот-
ному діапазоні та визначення електромагнітної безпе-
ки - тестер для вимірювання електромагнітного випро-
мінювання Теnmars ТМ-195.

Зрештою, з метою здійснення адекватної існуючим
вимогам гігієнічної оцінки умов та характеру праці за
основними стоматологічними спеціальностями викори-
стовували основні положення Гігієнічної класифікації
праці за показниками шкідливості та небезпечності
факторів виробничого середовища, важкості та напру-
женості трудового процесу [5], яка надавала можливість
здійснити адекватне поглиблене дослідження сукупності
чинників виробничого середовища, котрі впливають
особливості функціонального стану та адаптаційні мож-
ливості організму, ступінь розумової і фізичної працез-
датності та рівень професійної придатності спеціалістів
стоматологічного фаху в процесі її виконання профес-
ійної діяльності. Зокрема, аналізу з використанням за-
гальноприйнятих у гігієнічній практиці методик підляга-
ли характеристики виробничого мікроклімату, дані щодо
освітленості робочого місця, рівня шуму і вібрації та
електромагнітного і іонізуючого випромінювання, вмісту
шкідливих речовин у повітрі робочої зони, показники
важкості та напруженості трудового процесу безпосе-
редньо на робочому місці лікарів-стоматологів.

Згідно з основними положеннями наведеної
Гігієнічної класифікації праці умови праці мають бути
розділені на 4 класи. До 1 класу відносяться оптимальні
умови праці, що сприяють не лише збереженню здо-
ров'я працівників, але й створюють суттєві передумови
для підтримання високого рівня їх працездатності), до
2 класу - допустимі умови праці, що характеризуються
такими рівнями факторів виробничого середовища і
трудового процесу, які не перевищують встановлених
гігієнічних нормативів та не справляють несприятливо-
го впливу на стан здоров'я працівників та стан здоров'я
їх нащадків як у найближчому, так і у віддаленому пер-
іодах, причому цілком імовірні зрушення з боку крите-
ріальних показників функціонального стану організму,
що можуть виникати в повній мірі відновлюються за
час регламентованого відпочинку або до початку на-
ступної зміни, до 3 класу - шкідливі умови праці, що
відзначаються такими рівнями впливу шкідливих ви-
робничих факторів, які перевищують гігієнічні норма-
тиви та здатні справляти несприятливий вплив на
організм працівника та його нащадків і поділяються на
4 ступеня: 1 ступінь 3 класу (3.1) або умови праці, що
характеризуються такими рівнями шкідливих факторів
виробничого середовища і трудового процесу, які зу-
мовлюють виникнення функціональних змін, що вихо-

дять за межі фізіологічних коливань та збільшують ри-
зик погіршання стану здоров'я, в тому числі зумовлю-
ють виникнення професійних захворювань, 2 ступінь 3
класу (3.2) або умови праці, що відзначаються такими
рівнями шкідливих факторів виробничого середови-
ща і трудового процесу, які здатні викликати стійкі фун-
кціональні порушення, призводячи до зростання вироб-
ничо-обумовленої захворюваності та появи окремих
випадків професійних захворювань, 3 ступінь 3 класу
(3.3) або умови праці, що характеризуються такими
рівнями шкідливих факторів виробничого середови-
ща і трудового процесу, які, крім зростання виробни-
чо-обумовленої хронічної захворюваності та захворю-
ваності з тимчасовою втратою працездатності, призво-
дять до розвитку професійних захворювань, 4 ступінь 3
класу (3.4) або умови праці, що відзначаються такими
рівнями шкідливих факторів виробничого середови-
ща і трудового процесу, які призводять до значного
зростання хронічної патології та рівнів захворюваності
з тимчасовою втратою працездатності, а також до роз-
витку важких форм професійних захворювань, зреш-
тою, до 4 класу відносять небезпечні умови праці або
умови, що характеризуються такими рівнями дії шкідли-
вих факторів виробничого середовища і трудового про-
цесу, вплив яких впродовж робочої зміни (або її окре-
мих частин) створює загрозу для життя, обумовлює ви-
сокий ризик виникнення гострих професійних уражень,
у тому числі і їх важких форм.

Результати. Обговорення
Дані, одержані під час проведених досліджень, доз-

волили встановити як спільні риси умов виконання про-
фесійної діяльності за різними стоматологічними спец-
іальностями, так і визначити, що умови праці за цілим
рядом показників відрізнялись одне від одного відпов-
ідно до фаху та характеру професійних обов'язків, які
виконувались. Так, мікрокліматичні показники у вироб-
ничих приміщеннях стоматологічних центрів і клінік та
стоматологічних кабінетах незалежно від профілю сто-
матологічної діяльності за своїми основними парамет-
рами відповідали існуючим гігієнічним вимогам. Зок-
рема, у холодний період року максимальна температу-
ра повітря не перевищувала 21-23°С, відносна вологість
повітря коливалась в межах від 45% до 55%, макси-
мальна температура повітря не перевищувала 24-26°С,
натомість, у теплий період року відносна вологість по-
вітря коливалась в межах від 50% до 57% і, отже, зна-
чення обох провідних критеріїв оцінки мікрокліматич-
них умов не перевищували значення встановлених гра-
нично-допустимих рівнів. Швидкість руху повітря у хо-
лодний період року була незначною, складаючи в се-
редньому 0,15±0,01 м/с, натомість, у теплий період року,
передусім, завдяки використанню кондиціонерів та за-
стосуванню засобів природної вентиляції досягала ве-
личин в середньому в середньому становила 0,40±0,02
м/с. Таким чином, відповідно до показників мікроклі-

337



СОЦІАЛЬНА МЕДИЦИНА, ОРГАНІЗАЦІЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 2 (Т.21)

матичних параметрів приміщень стоматологічних
центрів і клінік та стоматологічних кабінетів умови праці
лікарів-стоматологів слід віднести до 2 класу.

Рівень природного освітлення, що визначався за
показниками коефіцієнту природного освітлення
(1,5±0,2%) та рівня освітленості робочих поверхонь слід
було визнати таким, що цілком відповідає встановле-
ним вимогам незалежно від профілю стоматологічної
діяльності. Разом з тим рівень штучного освітлення, який
забезпечувався за рахунок використання і загального, і
локального, і, отже, комбінованого освітлення, мав свої
особливості. Так, рівень загального освітлення у
більшості випадків не досягав необхідного рівня (500
лк), складаючи в середньому 275,50±4,60 лк. Водночас
показники локального освітлення (рівень освітленості
на рівні ротової порожнини пацієнта (7500-9500 лк),
рівень освітленості рухомих інструментального столів
для інструментів і необхідних медичних препаратів
відповідали нормативним вимогам. Більш суперечли-
вими слід було вважати дані, що визначали характери-
стики комбінованого освітлення, хоч і в більшості ви-
падків її значення відповідали існуючим вимогам. Од-
нак недостатній рівень загального освітлення надавав
цілком слушні підстави віднести цей чинник виробни-
чого середовища до 3 класу 1 ступеня. Такий висновок
підтверджувала наявність ще одного важливого нега-
тивного чинника, який мав бути врахований, а саме
невідповідності освітлення різних полів зору (співвідно-
шення рівнів освітлення від 1 : 10 до 1 : 25), передусім
робочого поля у ротовій порожнині та інструменталь-
ного стола, ротової порожнини і стола для роботи з
документацією та іншого виробничого обладнання, з
яким взаємодіє лікар під час виконання своїх профес-
ійних обов'язків, що сприяє прискореному розвиткові
як загальної втоми і перевтоми, так і, передусім, зоро-
вої втоми. Величини коефіцієнту пульсації освітлення
на робочих місцях перевищували в середньому в 2,0-
4,5 рази нормативні значення, визначені у ДБН В.2.5-
28-2006 "Інженерне обладнання будинків і споруд.
Природне та штучне освітлення", що також надавало
усі підстави віднести умови праці згідно із особливос-
тями освітлення до 3 класу 1 ступеня. Крім того, під час
здійснення оцінки рівня виробничого освітлення слід
було визначити необхідність визначення особливостей
оздоблення стін стоматологічних кабінетів, передусім,
внаслідок того, що кахельна плитка з виблискуючий
поверхнею у приміщеннях, в яких використовується
лампи для фотополімеризації композиційних матеріалів
і створюють надзвичайно потужний світловий потік із
щільністю не менше 250-300 мВт/см2 та великою част-
кою ультрафіолетового опромінення, що відбиваючись
від стін з побідним оздобленням справляють неспри-
ятливий вплив на провідні кореляти функціонального
стану зорової сенсорної системи.

Узагальнений еквівалентний фоновий рівень шуму
внаслідок роботи стоматологічного обладнання, пере-

сувань і робочих перемовин лікарів-стоматологів, ме-
дичного персоналу та пацієнтів, роботи джерел люмі-
несцентного освітлення, в кабінетах ортопедичної і хірур-
гічної стоматології у певних випадках досягав значень
85 дБА (3 клас 1 ступінь) і, отже будучи за характером
спектру широкополосним, а за часовими характерис-
тиками - непостійним, перевищував ГДР (відповідно до
вимог ДСН 3.3.6.037-99), в інших випадках не переви-
щував його нормативних величини (2 клас). У цьому
контексті не можна не відзначити той факт, що рівень
звуку в стоматологічних кабінетах, який був обумовле-
ний роботою сучасних стоматологічних установок (як
низькообертальних (10000-30000 обертань за 1 хвили-
ну), так і високообертальних (близько 600000 обертань
за 1 хвилину) бормашин, не перевищував 55-70 дБА
(2 клас). Параметри локальної вібрації внаслідок робо-
ти стоматологічних установок (бормашин) не переви-
щували ГДР і складали 120,4±7,5 дБ, що відповідало
значенням гігієнічних нормативів (2 клас).

Основними джерелами електромагнітного опроміню-
вання безпосередньо на робочих місцях слід вважати
медичне стоматологічне обладнання і, передусім, сто-
матологічні установки, скейлери, апарати для флюктуал-
ізації та лікування парадонтозу, хірургічні відсоси, стери-
лізатори, ультрафіолетові бактерицидні опромінювачі,
комп'ютерна техніка тощо. В ході досліджень, які були
проведені, встановлений той факт, що рівень електро-
магнітного опромінювання цілком відповідав гігієнічним
вимогам та не перевищував ГДР (2 клас). Рівень зовні-
шнього і внутрішнього іонізуючого випромінювання та-
кож не перевищував нормативних значень (2 клас).

Зрештою, слід було відзначити, що концентрація
шкідливих хімічних речовин загальнотоксичної і под-
разнювальної дії, а також таких хімічних речовин, що
відзначаються наявністю гостроспрямованого механіз-
му дії або відрізняються наявністю канцерогенного,
алергенного та фіброгенного впливу, відповідно до
даних санітарних паспортів, як і концентрація шкідли-
вих чинників біологічного походження не перевищу-
вали рівня ГДК (2 клас).

Здійснюючи аналіз умов праці представників основ-
них стоматологічних спеціальностей відповідно до чин-
ників, які відображували ступінь важкості і напруженості
праці, слід було відзначити достатньо велику кількість
спільних рис, які дозволяли здійснити узагальнену оці-
нку стоматологічного фаху в цілому, так і основних сто-
матологічних спеціальностей, тим більше, що на етапі
перебування студентів у вищому медичному навчаль-
ному закладі відбувається підготовка дівчат і юнаків, які
навчаються, до фаху загалом, з наступною спеціаліза-
цією вже на післядипломному етапі навчання. Хоч і певна
специфіка реєструвалась.

Особливу увагу під час здійснення гігієнічної оцінки
умов праці за стоматологічним фахом слід було звер-
нути на їх характеристику відповідно до показників важ-
кості праці. Так, значення загальних енергозатрат орган-
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ізму, як правило, не перевищували 300-348 Вт (3 клас 1
ступінь), величини зовнішнього фізичного динамічно-
го навантаження, виражені в одиницях механічної ро-
боти за зміну у разі регіонального навантаження, що є
надзвичайно властивим для стоматологічної діяльності,
передбачаючи переважну участь м'язів рук та плечо-
вих суглобів, не досягало 18000 Вт у чоловіків та 10800
Вт у жінок, перевищуючи при цьому значення відпові-
дно 13000 Вт серед перших і 7800 Вт серед других (3
клас 1 ступінь), у разі загального навантаження, що є не
менш характерним для стоматологічної діяльності, тобто
з переважною участю м'язів і рук, і тулубу, і ніг, не до-
сягало 61600 Вт у чоловіків та 39960 Вт у жінок, пере-
вищуючи при цьому значення відповідно 44000 Вт се-
ред перших і 16400 Вт серед других (3 клас 1 ступінь).
Маса вантажів, що постійно підіймаються та переміщу-
ються вручну у стоматологів-чоловіків не перевищува-
ла 30 кг (2 клас), у жінок - 15 кг (3 клас 1 ступінь). Кількість
стереотипних робочих рухів впродовж робочої зміни
при локальному навантаженні, передусім, за участю
м'язів кистей і пальців рук не досягало 60000 разів,
перевищуючи при цьому 40000 разів, при регіонарно-
му навантаженні, передусім, за участю м'язів рук та
плечових суглобів не досягало 30000 разів, перевищу-
ючи при цьому 20000 разів (3 клас 1 ступінь). Рівень
статичного навантаження за робочу зміну у разі утри-
мання вантажу і докладання зусиль однією рукою, дво-
ма руками та за участю м'язів тулуба і ніг також дозво-
ляв віднести його значення до 3 класу 1 ступеня.

Найхарактернішими ознаками робочої пози пред-
ставників стоматологічного фаху слід було вважати
періодичне перебування в незручній та фіксованій позі
протягом від 25% до 50% часу робочої зміни, перебу-
вання у вимушеній робочій позі - від 10 % до 25 %
часу зміни; перебування у робочій позі "стоячи" - до
60% від загального часу робочої зміни (3 клас 1 ступінь).
Загальна кількість вимушених, відповідно до алгорит-
му виконання типової для лікарів-стоматологів профес-
ійної діяльності, нахилів тулубу за робочу зміну з амп-
літудою понад 30° коливалась у межах від 100 до 250 (3
клас 1 ступінь). Протяжність переміщень у просторі,
обумовлених технологічним процесом не перевищу-
вала у горизонтальній площині - 8 км (2 клас), у верти-
кальній площині - 2 км (1 клас).

Не менш важливим слід визнати проведення
гігієнічної оцінки умов праці за показниками напруже-
ності праці. Зокрема, розглядаючи особливості інтелек-
туальних навантажень, необхідно було відзначити, що
зміст роботи, властивої для стоматологічного фаху,
передбачав розв'язання складних завдань із вибором
за алгоритмом (відповідними протоколами) і, отже, на-
давав можливість віднести умови праці до 3 класу 1
ступеня, натомість, оцінюючи особливості сприймання
сигналів, тобто певної інформації, що необхідна для
виконання трудової діяльності, зумовлював їх сприй-
няття з наступною комплексною оцінкою взаємопов'я-

заних параметрів виробничої діяльності і дозволяв
віднести умови праці до 3 класу 2 ступеня. Розглядаю-
чи особливості розподілу функцій за ступенем склад-
ності завдань, які мали вирішуватися, потрібно було
відзначити, що найбільш важливою їх рисою була об-
робка, перевірка та контроль за виконанням завдання і,
отже, умови праці слід було віднести до 3 класу 1 сту-
пеня, зрештою, відповідно до характеру виконуваної
роботи, відзначальною рисою якої є здійснення трудо-
вих обов'язків в умовах дефіциту часу та інформації з
підвищеною відповідальністю за кінцевий результат,
умови праці мали бути визначені, як такі, що відносять-
ся до 3 класу 2 ступеня.

Як основні характеристики сенсорних навантажень
необхідно було відзначити наступні параметри: три-
валість зосередження уваги - понад 75% від часу ро-
бочої зміни (3 клас 1 ступінь), щільність світлових та
звукових сигналів і повідомлень у за 1 годину роботи -
в середньому понад 300 (3 клас 1 ступінь), розміри
об'єктів розрізнення у разі визначення особливостей
професійно-обумовлених навантажень на зорову сен-
сорну систему (при відстані від очей фахівця до об-
'єкта розрізнення не більше 0,5 м) становили менше
0,3 мм протягом понад 50% часу, в тому числі з вико-
ристанням оптичних приладів (3 клас 2 ступінь). Аналі-
зуючи особливості навантажень на слухову сенсорну
систему та голосовий апарат, слід було відзначити, що
їх провідні характеристики відповідно передбачали не-
обхідність розбірливості слів та сигналів у межах від
90% до 70% (2 клас) та сумарну кількість годин, з на-
пруженням голосового апарату протягом тижня - від 16
до 20% (2 клас). В ході визначення особливостей емо-
ційного навантаження слід було відзначити надзвичай-
но високий ступінь відповідальності за результат влас-
ної діяльності та велику значущість вірогідних помилок,
причому спеціаліст-стоматолог має бути цілком відпо-
відальним за функціональну якість виконання своєї ро-
боти та поставлених завдань, причому невірні рішення
можуть призвести до порушень технологічного проце-
су і, головне, створити передумови до можливої не-
безпеки для життя пацієнтів (3 клас 2 ступінь) з вели-
кою часткою відповідальності за безпеку виконуваних
дій (3 клас 1 ступінь). До 2 класу умови праці за стома-
тологічним фахом слід було віднести відповідно до
монотонності навантажень (кількість прийомів, необхі-
дних для реалізації простого завдання або в операціях,
які повторюються багаторазово, тривалість виконання
простих виробничих завдань або операцій, що повто-
рюються, та рівень монотонності виробничої обстанов-
ки згідно із часом пасивного спостереження за техно-
логічним процесом в % від часу виконання професій-
ної діяльності), а також згідно із особливості режиму
праці (тривалість робочого дня та змінність роботи)

Отже, дані, одержані під час здійснення комплекс-
ного дослідження ступеня важкості і напруженості тру-
дового процесу представників основних спеціальнос-
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тей стоматологічного фаху (терапевтична стоматоло-
гія, хірургічна стоматологія, ортопедична стоматологія,
ортодонтія, дитяча терапевтична і хірургічна стомато-
логія) в умовах використання сучасних новітніх техно-
логій діагностики, лікування та профілактики дозволи-
ли визначити умови праці як такі, що мають бути відне-
сені до 3.2 класу.

Узагальнені результати щодо комплексної оцінки
умов праці представників основних стоматологічних
спеціальностей представлені в таблиці 1.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У ході проведених досліджень здійснена гігієнічна
оцінка умов праці за основними спеціальностями сто-
матологічного профілю в умовах використання сучас-
них технологій діагностики, лікування та профілактики.
Дані, одержані під час здійснення комплексного дослі-
дження ступеня важкості і напруженості трудового про-
цесу представників основних спеціальностей стомато-
логічного фаху (терапевтична стоматологія, хірургічна

стоматологія, ортопедична стоматологія, ортодонтія,
дитяча терапевтична і хірургічна стоматологія) дозво-
лили визначити умови праці як такі, що мають бути відне-
сені до 3.2 класу.

Одержані дані є вихідним компонентом проведення
поглибленої гігієнічної оцінки умов праці за основни-
ми спеціальностями стоматологічного фаху в умовах
використання сучасних новітніх технологій та повинні
бути ураховані в подальшому для створення превен-
тивного освітнього середовища у вищих медичних на-
вчальних закладах на етапі професійної підготовки май-
бутніх фахівці та превентивного виробничого середо-
вища в стоматологічних клініках, центрах і відділеннях
на етапі безпосереднього виконання професійної діяль-
ності лікарями-стоматологами, наукового обґрунтуван-
ня комплексу заходів, спрямованих на оптимізацію про-
фесійного навчання, проведення психогігієнічної ко-
рекції перебігу процесів професійної адаптації і запоб-
ігання виникнення несприятливих змін у психофізіоло-
гічному стані організму майбутніх лікарів-стоматологів
на етапі навчання у закладах вищої медичної освіти.

Таблиця 1. Результати узагальненої комплексної оцінки умов праці представників основних стоматологічних спеціальностей.

Чинник виробничого середовища
та трудового процесу

Основні стоматологічні спеціальності

Терапевтична
стоматологія

Хірургічна
стоматологія

Ортопедична
стоматологія

Ортодонтія
Дитяча

терапевтична
стоматологія

Дитяча
хірургічна

стоматологія

Мікроклімат 2 2 2 2 2 2

Освітленість 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1

Шум 2 3.1 3.1 2 2 2

Вібрація 2 2 2 2 2 2

Електромагнітні випромінювання 2 1 1 3.1 3.1

Іонізуюче випромінювання 2 2 2 2 2 2

Хімічний чинник 2 2 2 2 2 2

Важкість праці 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1

Напруженість праці 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2

Узагальнена оцінка 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2

Панчук А.Е.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА УСЛОВИЙ ТРУДА ПО ОСНОВНЫМ СПЕЦИАЛЬНОСТ ЯМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО
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тологического профиля в условиях использования современных технологий диагностики, лечения и профилактики. Дан-
ные комплексного исследования условий труда, и, прежде всего, степени тяжести и напряженности трудового процесса
представителей основных специальностей стоматологического специальности (терапевтическая стоматология, хирурги-
ческая стоматология, ортопедическая стоматология, ортодонтия, детская терапевтическая и хирургическая стоматология)
позволили отнести условия труда к 3.2 класса. Полученные результаты должны быть учтены в ходе создания превентив-
ной образовательной среды в высших медицинских учебных заведениях на этапе профессиональной подготовки будущих
специалистов, а также превентивной производственной среды в стоматологических клиниках, центрах и отделениях на
этапе непосредственного выполнения профессиональной деятельности врачами-стоматологами.
Ключевые слова: стоматологические специальности, современные технологии диагностики, лечения и профилактики,
условия труда, гигиеническая оценка.

Panchuk  O.Y.
HYGIENIC ASSESSMENT OF WORKING CONDITIONS FOR BASIC DENTAL SPECIALT IES IN CONDITIONS OF
USING MODERN T ECHNOLOGIES OF DIAGNOSIS, T REATMENT AND PREVENTION
Summary. In the course of the research carried out hygienic assessment of working conditions at basic dental specialties in the use
of modern technologies of diagnosis, treatment and prevention. Data of a comprehensive study of working conditions and, above all,
severity and intensity of the work process, representatives of the basic specialties of the dental profession (dentistry, surgical dentistry,
prosthetic dentistry, orthodontics, children's therapeutic and surgical dentistry) allowed to determine working conditions as those to be
assigned to 3.2 class. The results should be taken into account to create a preventive educational environment in higher educational
universities during training of future specialists and preventive working environment in dental clinics, centers and offices during the
direct performance of professional dentists.
Key words: dental specialty, modern technologies of diagnosis, treatment and prevention, working conditions, hygienic assessment.

Рецензент - д.мед.н., проф. Очередько О.М.

Стаття надійшла до редакції 03.11.2016 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

341



НАУКОВІ ОГЛЯДИ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 2 (Т.21)

© Костюк І.Ю., Чайка Г.В.
УДК: 616.2:616.62-008.22
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова (вул. Пирогова, 56, м. Вінниця, Україна, 21000)

НЕТРИМАННЯ СЕЧІ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ (ОГЛЯД
ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. Останнім часом світова статистика порушень сечовипускання стрімко зростає, що свідчить про серйозність
проблеми. Нетримання сечі спостерігається у всіх вікових та расових групах людей. Якість життя у осіб з різноманітними
видами порушень сечовипускання суттєво знижується. Серед усіх порушень сечовипускання саме синдром гіперактивного
сечового міхура являється найсерйознішою соціально-економічною проблемою, що призводить до соціальної дезадаптації
особистості. В даній статі висвітлені показники захворюваності та поширеності порушень сечовипускання та, власне, синд-
рому гіперактивного сечового міхура з метою подальшої роботи над проблемою ранньої гравідарної діагностики та лікування
порушень сечовипускання у післяпологовому періоді.
Ключові слова: порушення сечовипускання, нетримання сечі, гіперактивний сечовий міхур, сироватковий релаксин

Вагітність та пологи є фізіологічними процесами в
організмі. Разом із тим, саме ці стани поряд із впливом
на функціональний стан усіх органів та систем, нерідко
сприяють появі різних симптомів, які значно впливають
на якість життя [4]. У світовій практиці порушення сечо-
випускання до недавнього часу відносилося до пере-
ліку захворювань, яким приділяли недостатньо уваги.
Саме тому труднощі в належному комплексному сим-
птоматичному та патогенетичному діагностуванні та
підборі адекватного лікування заганяють практичних
лікарів у глухий кут [4].

Так, згідно статистичних даних в Російській Феде-
рації більше 30% жінок, які звертаються за медичною
допомогою, її не отримують [1, 5]. За даними НДЦ Уро-
логії Міністерства охорони здоров'я Росії протягом 2006-
2009 рр. щодо надання медичної допомоги, 20% жінок
з нетриманням сечі (НС) мали ускладнення після рані-
ше проведеного лікування, а 80% жінок були недо-
статньо обстежені. У 50-70% випадків низька якість по-
передніх досліджень змушувала їх проводити повтор-
но, а у 20-25% випадків пацієнткам було виставлено
неправильний, помилковий або ж неповний діагноз [5].

Серед економічно-розвинених країн показники НС
не перевищують 50%, зокрема у жіночій популяції
Франції частота НС складає 42%, Німеччинні - 44%,
Великобританії - 40% [13, 15, 20].

Зверненість жінок з порушеннями сечовипускання
за спеціалізованою допомогою залежить від виду, три-
валості, тяжкості симтоматики, віку пацієнтки, загально-
го стану, доступності медичної допомоги та відношен-
ня населення до медичного обслуговування.

Так, майже 30% жінок з легким перебігом НС не
звертаються за допомогою. З 56% жінок з середнім
ступенем тяжкості втрати сечі лише 19% звертаються
за медичною допомогою, 90% з яких є жителями міст
[5].

За даними Пушкаря Д.Ю. та співавт. станом на 2003
р. поширення НС у міських жінок РФ - 38,6% з яких
лише 4% звернулися до терапевтів чи гінекологів [3].

Соромлячись своєї проблеми, переважна більшість
жінок з порушенням сечовипускання смиренно відда-
ють перевагу використання засобів особистої гігієни,

вважаючи це найбільш сприятливим.
Узагальнюючи літературну інформацію та данні влас-

них досліджень, можна чітко сформулювати наступні
причини низького звернення жіночого населення за
медичною допомогою:

- нетримання сечі - це наслідки процесу старіння;
- сприйняття жінкою втрати сечі під час вагітності та

в післяпологовому періоді, як нормального післяполо-
гового стану організму;

- відчуття сорому та зніяковіння;
- низький соціально-економічний стан населення;
- страх високих фінансових витрат;
- неосвіченість суспільства з приводу даної пато-

логії;
- незнання до кого зі спеціалістів звертатись;
- самоусвідомлення незначущості проблеми на тлі

інших захворювань та патологічних станів;
- нерівномірне покриття медичною службою усієї

території країни через недоступність медслужби для жи-
телів сільської місцевості;

- недовіра до медичної служби в цілому, що пород-
жує

- бажання самостійно впоратися з хворобою.
На 2002 рік поширеність НС складає 36,8%, серед

них старше віку 55 років - 37%, а серед 25-34 річних
9% [3, 20]. З 2006 по 2010 рр. від 30% до 70% жінок
Росії мають різні типи нетримання сечі [1, МОЗЕС, 2005].

Близько 30 мільйонів жінок Росії виявляють скарги
на НС, до того ж 20 мільйонів - жінки репродуктивного
віку - це кожна 5 жінка [3, 8]. Після 60 років частота НС
становить 50% - кожна друга жінка скаржиться на дану
проблему. Згідно зарубіжних даних частота НС у жінок
різного віку становить 11-72% [15, 21, 22].

При аналізі амбулаторно-поліклінічних даних
Вінницької області станом на 2014 рік, за медичною
допомогою звернулось 415 жінок з НС (у тому числі
151 вперше). У 2014 році скарги на нейрогенний сечо-
вий міхур вперше були пред'явлені 156 особами з усіх
668 пацієнтів. У 2015 році НС було виявлено у 692 па-
цієнток, з яких 263 було вперше діагностовано дану
патологію. Щодо нейро-м'язевої дисфункції сечового
міхура, цю проблему вперше було виявлено у 182
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пацієнтів, з 546 в загальному.
У наслідок збільшення функціональних потреб орган-

ізму уже з І триместру вагітності відбувається ряд ана-
томо-фізіологічних та біохімічних змін. Сечовидільний
тракт не є виключенням [9].

Посилення клубочкової фільтрації на половину спри-
чиняє гіперплазію нефроцитів, видовження прокси-
мальних канальців нирки, що призводить до збільшен-
ня розмірів нирки. Починаючи з 2 тижня вагітності відбу-
вається дилятація чашечково-мискової системи та се-
човодів, особливо з правого боку, поряд із зниженням
перистальтики сечоводів, що є причиною збільшення
об'єму залишкової сечі [25]. Такі гідронефротичні се-
човоди можуть служити резервуаром для 200 (у дея-
ких випадках - 300) мл сечі.

Виникнення пієлонефриту вагітних та безсимптом-
ної бактеріурії пояснюється виявленням у 7,5% вагітних
жінок міхурово-сечовідного рефлюксу, внаслідок ла-
терального зміщення осі входу сечоводів в сечовий
міхур через вкорочення їх ітравезикальної частини під
тиском вагітної матки. Внаслідок гравідарних змін фун-
кціональний обєм сечового міхура збільшується до 450
- 700 мл, що, разом із гіперпродукцією сечі, призво-
дить до поліурії та ніктурії. До того ж, концентрація ан-
тидіуретичного гормону також зменшується при вагіт-
ності. А сама вагітна матка є причиною механічної ди-
лятації сечоводів, а також антефлексію сечового міху-
ра [23].

Ниркова гемодинаміка, незважаючи на відносно ста-
лу авторегуляцію ренального кровотоку, зазнає серй-
озних (гемодинамічних) реологічних змін [12]. В нормі
під впливом оксиду азоту, ендотеліну та сироваткового
релаксину тиск в ренальній артерії збільшується до 50-
70% в ІІ триместрі вагітності, з поступовим зниженням
на 15-20% в ранньому післяпологовому періоді [17].

Спільний ембріогенез сечового та генітального
трактів пояснює рецепторну тропніть до естрогенів, про-
гестерону та андрогенів в усіх органах репродуктивної
системи та уротракту, зокрема в епітелії проксималь-
ного та дистального відділів уретри, піхви, лобково-куп-
рикового м'язу, ділянки трикутника Льєто [2, 7, 25].

Як відомо, естрогени є жіночими гормонами "моло-
дості", оскільки вони покращують кровопостачання урет-
ри та сечового міхура, збільшують (підвищують) елас-
тичність сполучної тканини та гладком'язевих волокон,
з яких складається стінка уретри, забезпечують наявність
слизу в просвіті уретри, для підтримки адекватного внут-
рішньоуретрального тиску [2,10,25].

Однак, інтрагравідарне збільшення рівня естрогенів
і прогестерону є причиною гіперемії слизової оболон-
ки сечового міхура та уретри, гіпертрофії детрузора,
посилюють складчастість перехідного епітелію уретри.
Збільшення прогестерону викликає гіпотонію та
збільшення об'єму сечового міхура, гіпомобільність
сечоводів.

Згідно даних [16], під час вагітності пікові показники

добового діурезу та об'єму сечового міхура виявленні
в ІІ триместрі, підвищується загальна та функціональна
довжина уретри, максимальний тиск закриття уретри з
незначною інволюцією критеріїв у післяпологовому
періоді.

S. Wesnes і співавт. [28] у великому рандомізовано-
му дослідженні за участі 43279 вагітних жінок в терміні
гестації 30 тиж. виявили симптоми порушень сечови-
пускання у 58% випадків.

У літературі виділено наступні варіанти порушень
сечовипускань під час вагітності [6, 8, 10, 11, 22]:

- симптом гіперактивного сечового міхура;
- нетримання сечі напруги (характерно для повтор-

нонароджуючих);
- утруднене сечовипускання.
Гіперактивний сечовий міхур - ГАСМ (Іnternational

Сontinense Society) клінічний синдром, який визначає
ургентне сечовипускання (з чи без ургентного нетри-
мання), що, зазвичай, супроводжується частим сечови-
пусканням та ніктурією [8, 27].

Основними причинами виникнення ГАСМ є:
- ідіопатична нестабільність детрузора;
- нейрогенна гіперактивність детрузора;
- атрофічні зміни нижніх сечовидільних шляхів внас-

лідок дифіциту естрогенів.
Науковці виділяють наступні клінічні симптоми гіпе-

рактивного сечового міхура [6, 8,11, 22]:
1. Ургентне сечовипускання.
2. Часті сечовипускання (більше 8 разів на добу).
3. Ніктурія (більше = 2 рази на ніч).
4. Ургентне нетримання сечі ("сухий" чи "мокрий"

сечовий міхур).
А. Полакіурія та ніктурія.
S. Chaliha та співав. [19] провели обстеження 549

першонароджуючих жінок в терміні гестації 34 тижні та
через 3 місяці після пологів. Симптом ніктурії до на-
стання вагітності відмітили 5,1% жінок, в 34 тижні цей
показник підвищився до 67,7%. Через 3 місяці після
пологів на ніктурію скаржилися 7,4% породіль. Полакіу-
рія до вагітності була присутньою у 18% пацієнток, в 34
тижні зросла до 81,1%, та вже через 3 міс. після по-
логів даний показник знизився більше ніж в половину
(32,4%).

H. Brummen та співав. [15] в анкетах опитувальниках
515 першовагітних жінок в терміні гестації 12 тижнів
виявили поширеність полакіурії та ніктурії до 74%. Че-
рез 6 місяців скарги на полакіурію та ніктурію виявили
96% жінок.

За даними S. Stantanu [26, 27] полакіурія домінує
серед вагітних у І триместрі вагітності. Щодо вагітності
в гестаційному терміні 38-40 тиж. серед повторновагіт-
них показники частоти симптомів частого сечовипус-
кання були значно нижчими, ніж у першовагітних жінок.

A. Cutner [20, 21] провів обстеження вагітних жінок
у терміні гестації 6-15 тиж., серед яких відчуття непов-
ного спорожнення сечового міхура констатували 91%
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жінок. Щодо симптомів ніктурії та полакіурії, останні зу-
стрічалися у 23% та 40% жінок.

Чітко визначитися з можливими причинами граві-
дарної полі- та полакіурії, а також ніктурії не вдається
через розбіжності даних ретроспективного аналізу світо-
вої літератури. Так, деякі автори [4, 16, 19, 23, 26] ствер-
джують, що персистенція полакіурії відбувається по
причині тиску вагітної матки на сечовий міхур. За інши-
ми даними [22, 27], частота симптомів порушень сечо-
випускання корелює лише з кількістю пологів: у багато-
народжуючих симптоматика НС більш яскраво вираже-
на, ніж у першовагітних. Низка науковців [9, 13, 18, 24]
вважає, що лише паритет жінки має зв'язок з клінікою
інконтиненції. Протиріччя виявленні у наявності залеж-
ності частоти сечовипускання від положення голівки
плода [16,28].

Ніктурію вагітних більшість авторів [1, 9, 10, 16, 23]
пояснює фізіологічним посиленням екскреції натрію у
відповідь на збільшення потреб організму у рідині вже
на початку І триместру вагітності. Внаслідок цього підви-
щується нічний діурез та, відповідно, з'являється нікту-
рія. Хоча в ІІІ триместрі відчуття спраги та діурез знижу-
ються (через зменшення рівня натрію), однак клініка
НС залишається сталою внаслідок тиску вагітної матки
на сечовий міхур [21, 25].

Б. Ургентність та ургентне НС
Проблемою ургентності активно займалися A. Cutner

[21], H. Brummen [15]. Ургентність (імперативний по-
зив) - ключовий симптом ГАСМ.

За різними даними [2, 4, 9, 10, 11, 26] поширеність
ургентності в деяких країнах сягає 63%, ургентне не-
тримання сечі становить в середньому 18% у різні гра-
відарні терміни.

В окреме дослідження увійшли 550 жінок, якi зава-
гітніли вперше [7]. Проаналізувавши наявність ургент-
ності під час та поза вагітністю, було виявлено 2,2%
випадків до вагітності, а під час вагітності показник істотно
зріс до 22,9%, та через 12 тижнів після пологів зни-
зився 7,8%.

Схожі данні щодо частоти порушень сечовипускан-
ня на пізніх термінах вагітності можна знайти в дослід-
женнях S. Wesnes [28]. Так за допомогою рандомізова-
ного анкетного дослідження 43279 вагітних в 30 тиж.,
було зафіксовано 21,2% випадків симптомів ургент-
ного нетримання сечі. Схожі дані по у НС - 32,8% в 32
тижні, 27,4% випадків зафіксовано через 3 міс. після
пологів [24].

C. Chaliha і співав. провели уродинамічну оцінку гіпе-
рактивності детрузора під час вагітності та після пологів.
В ІІІ триместрі вагітності дану симтоматику було вияв-
лено у 8,1% випадків, у порівнянні з 6,8% через 12
тижнів після пологів. Однак, при аналізі анамнестичних
данних, лише 4,9% даної групи жінок пред'являли скар-
ги на ургентне НС [19].

В. Утруднене сечовипускання (УС).
УС можна зустріти серед скарг вагітних жінок в

терміні гестації 14-16 тижнів. Дана проблема спричи-
нена переходом матки в положення retroversio та меха-
нічним тиском вагітної матки на шийку сечового міхура
з подальшим подовженням уретри та защемленням
шийки сечового міхура аж до набряку останьої, що не
рідко спричиняє труднощі при катетеризації сечового
міхура [3, 10].

Простагландини вважаються генетично детерміно-
ваним фактором, що сприяє розвитку деструктивних
змін в тканинах з колагеновим вмістом під час вагіт-
ності. Дослідження поширеності симптомів НС в групі
жінок, яким призначалися простагландини під час вагі-
тності та в пологах показали, що одразу після пологів та
через 3 місяці даний показник був значно вищий, ніж у
контрольній групі [18].

В останні роки все більшої популярності набувають
дослідження, присвяченні проблемам патогенетичних
ланок виникнення захворювання з подальшим вибо-
ром етіопатогенетичного лікування. Не винятком є про-
блема НС.

Велика кількість зарубіжних дослідників стверджує,
що провідну роль в патогенезі виникнення НС відігра-
ють зміни рівня сироваткового релаксину [9].

Сироватковий релаксин - білковий гормон, що син-
тезується тканиною яєчників та плацентою, складається
з 2 ланцюгів (А і В), які пов'язані між собою 2 дисульф-
ідними містками. Ланцюг А має 22 амінокислотних за-
лишки і 1 дисульфідний місток, ланцюг В має 30 аміно-
кислотних залишків. Під час цитогенетичних досліджень
рецептори релаксина (LGR7 тa LGR8), були виявленні
не лише в органах репродуктивної системи, а й в тка-
нині мозку, нирок, у серцево-судинній системі, респі-
раторному тракті та у сполучній тканині [9].

За даними нещодавніх досліджень в галузі кардіо-
логії [20] використання релаксина в І добу при інфаркті
міокарда знижує смертність від серцевої та ниркової
недостатності. Саме тому вважається, що збільшення
рівня релаксина - це фізіологічний захист судинної си-
стеми та структур сполучної тканини. Динамічні показ-
ники рівня релаксину свідчать, що сироватковий ре-
лаксин з незначної кількості до вагітності, підвищується
з настанням вагітності, досягаючи піку в 12-13 тиж., з
подальшим зниженням концентрації на 50% після 17
тижнів [9, 18].

Фізіологічні ефекти сироваткового релаксину поля-
гають в наступному:

1. Стимуляція росту епітеліальних клітин піхви.
2. Посилення синтезу гладком'язевих клітин.
3. Вазодилятація судин мікроциркуляторного русла.
Саме завдяки фізіологічним властивостям релакси-

ну підвищується максимальний тиск закриття уретри,
попереджується ремоделювання сполучної тканини в
судинній стінці, та стінці сечового міхура в ділянці ший-
ки для посилення утримання сечі під час вагітності. Деякі
науковці [15] наголошують на негативній залежності між
сироватковим релаксином та кількістю вагітностей в
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анамнезі.
Провівши аналіз доступної нам літератури необхід-

но відмітити, що показники захворюваності та пошире-
ності нетримання сечі достатньо освітленні, як у робо-
тах американських, так і у європейських науковців. Дещо
менше інформації можна знайти в працях країн пост-
радянського простору. Однак, багато аспектів даної про-
блеми залишається предметом дискусій, що унемож-
ливлює виділити групи ризику пацієнток з порушенням
сечовипускання.

Суперечливі літературні дані щодо ефективності
методів консервативного лікування порушень сечови-
пускання, а також неможливість хірургічної корекції
нетримання сечі у жінок фертильного віку, не дають
змогу створити та впровадити в практику чіткі алгорит-

ми, діагностики та менеджменту проблеми нетриман-
ня сечі. Недостатня ефективність методів консерватив-
ного лікування порушень сечовипускання у вагітних
жінок і неможливість оперативної корекції нетримання
сечі для жінок після пологів та протипокази до викори-
стання будь якого медикаментозного лікування під час
вагітності, роблять особливо актуальним вдосконален-
ня заходів профілактики та впровадження поведінко-
вої терапії у вагітних.

Таким чином, вивчення частоти та характеру пору-
шень сечовипускання у вагітних жінок різних морфо-
типів, найбільш значущих факторів ризику, особливо-
стей діагностики може бути покладено в основу про-
гнозування даної патології з подальшою її профілакти-
кою.
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Кост юк И.Ю., Чайка Г.В.
НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Резюме. В последнее время мировая статистика нарушений мочеиспускания стремительно растет, что свидетельствует
о серьезности проблемы. Недержание мочи наблюдается во всех возрастных и расовых группах людей. Качество жизни
у лиц с различными видами нарушений мочеиспускания существенно снижается. Среди нарушений мочеиспускания
именно синдром гиперактивного мочевого пузыря является серьезной социально-экономической проблемой и приводит к
социальной дезадаптации личности. В данной статье освещены показатели заболеваемости и распространенности нару-
шений мочеиспускания и, собственно, синдрома гиперактивного мочевого пузыря с целью дальнейшей работы над про-
блемой ранней гравидарной диагностики и лечения нарушений мочеиспускания в послеродовом периоде.
Ключевые слова: нарушение мочеиспускания, недержание мочи, гиперактивный мочевой пузырь, сывороточный ре-
лаксин.
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URINARY INCONT INENCE IN WOMEN OF REPRODUCT IVE AGE (LIT ERAT URE REVIEW)
Summary. Recently, global statistics of urination disorders is growing rapidly, indicating the seriousness of the problem. Urinary incontinence
occurs in all age and racial groups of people. Quality of life in patients with different types of urinal disorders significantly reduced. Among
all these contraventions overactive bladder syndrome is the most serious social and economic problem that leads to social exclusion of
the individual. This article highlights the incidence and prevalence of urinary disorders and, in fact, overactive bladder syndrome to further
work on the problem of early pregnancy diagnosis and treatment of urinary disorders in the postpartum period.
Key words: urination disorders, urinary incontinence, overactive bladder, serum relaxin.
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ІМУННО-ПАТОГЕНЕТИЧНІ ЗМІНИ ТА КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
ГЕРПЕСВІРУСНИХ ІНФЕКЦІЙ У ДІТЕЙ

Резюме. У статті висвітлені питання захворюваності герпесвірусними інфекціями, патогенетичні механізми впливу збуд-
ника на органи та системи, особливості клінічного перебігу та розвиток можливих ускладнень. Відображені можливості
сучасної лабораторної діагностики у верифікації нозологій, спричинених герпесвірусною інфекцією та наведений перелік
досліджень.
Ключові слова: діти, герпесвірусна інфекція, клініко-патогенетичні зміни, ураження печінки, діагностика.

Європейське регіональне бюро ВООЗ відносить
герпесвірусні інфекції до групи хвороб, які визначають
майбутнє інфекційної патології. Масштаби захворювання
в поєднанні з тією втратою - психологічною і фізіолог-
ічною - визначають важливе медичне і соціальне зна-
чення цих інфекцій. В 1999 році ВООЗ оголосила про
пандемію герпесвірусних інфекцій у світі [11].

Медичні аспекти герпесвірусної інфекції пов'язані з
розвитком характерного пантропізму до органів та тка-
нин, довічною персистенцією в організмі людини і здат-
ністю викликати різноманітні маніфестні форми захво-
рювання, складністю діагностики і труднощів в лікуванні

через брак можливості повного позбавлення організ-
му господаря від вірусу. Відомо, що до 5-річного віку
близько 60% дітей вже інфіковано герпесвірусами, а
до 15 років - приблизно 90% дітей і підлітків. Більшість
людей є довічними вірусоносіями. Причому у 85-99%
випадків первинна інфекція у них перебігає безсимп-
томно і тільки в 1-15% -у вигляді системної інфекції.

Мета - проаналізувати сучасні наукові дані щодо
імуно-патогенетичних, діагностичних, клініко-морфоло-
гічних маркерів Епштейна-Барр герпесвірусної інфекції
у дітей та розробити перспективу подальших дослід-
жень Епштейна-Барр асоційованої нозології з урахуван-
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ням сучасних клініко-лабораторних можливостей діаг-
ностики у дитячому віці.

Герпевірусна інфекція - збірна назва для інфекцій,
що викликаються вірусами герпесу. В даний час виді-
лено та класифіковано понад 100 представників цієї
родини. Патогенні для людини віруси поділяються на
підсімейства. До підсімейства -герпесвірусів (рід
лімфокриптовірусів) відносяться вірус Епштейна-Барр
і вірус герпесу 8 типу, які характеризуються тропністю
до лімфоїдних клітин (Т- і В-лімфоцитів), де вони мо-
жуть тривало персистувати і, в деяких випадках, викли-
кати розвиток лімфоми, саркоми. Субтипів вірусу Епш-
тейна-Барр, специфічних для спеціальної хвороби або
місцевості, не існує. При порівнянні виявлені мінімальні
відмінності серед штамів Епштейна-Барр вірусів, ізо-
льованих з деяких географічних ареалів, і від різних
хворих.

Епштейна-Барр вірус (ЕБВ) є ДНК-вмісним, здатен
індукувати гостру, латентну та хронічну інфекції у лю-
дини. Йому притаманні персистенція (здатність безпе-
рервно або циклічно розмножуватись) і найменш ви-
ражена з-поміж усієї родини герпесвірусів латенція (до-
вічне збереження вірусів в морфологічно і імунохімі-
чновидозміненій формі) в організмі інфікованої люди-
ни.

Вірус Епштейна-Барр відіграє ключову роль як в
інфекційній, так і в неврологічній, імунологічній, рев-
матологічній, онкологічній, гематологічній та імуно-
логічній патології. За останні роки значно зросла захво-
рюваність на ЕБВ-інфекцію, що, скоріше за все, пов'я-
зано не тільки з епідеміологічним підйомом, а й з по-
кращанням методів діагностики.

Найближчий і віддалений прогноз для хворого з го-
строю інфекцією, викликаною ЕБВ, залежить від наяв-
ності та ступеня прояву імунної дисфункції, генетичної
схильності до тих чи інших ЕБВ-асоційованих захворю-
вань, а також від наявності ряду зовнішніх факторів
(стреси, інфекції, оперативні втручання, несприятливий
вплив навколишнього середовища), що ушкоджують
імунну систему.

Було виявлено, що ЕБВ має великий набір генів,
який дає йому можливість певною мірою ухилятися від
імунної системи людини. Зокрема, ЕБВ виробляє білки
- аналоги ряду людських інтерлейкінів та їх рецепторів,
що змінюють імунну відповідь. В період активного роз-
множення вірус продукує ІЛ-10-подібний білок, що при-
гнічує Т-клітинний імунітет, функцію цитотоксичних
лімфоцитів, макрофагів, порушує всі етапи функціону-
вання природних кілерів (тобто найважливіших систем
противірусного захисту). Інший вірусний білок (BI3) та-
кож може пригнічувати Т-клітинний імунітет і блокува-
ти активність клітин-кілерів (через пригнічення інтер-
лейкіну-12).

Втручання ЕБВ в процес апоптозу через вірус-інду-
ковану модуляцію визначає його майбутню цитопа-
тичність, інтенсивність та ефективність імунних реакцій.

Мають місце пошкодження практично усіх органів і си-
стем людини завдяки здатності реплікуватися в усіх кліти-
нах організму: епітеліальних, макрофагах, моноцитах,
лейкоцитах тощо, провокується незавершеність фаго-
цитозу, що сприяє дисемінації збудника в організмі і
тривалій його персистенції та розвиток вторинного
інфекційного імунодефіциту. Вважають, що приблизно
10% випадків карцином шлунку, включаючи лімфоеп-
ітеліомні неоплазії та аденокарциноми, серед жителів
Європи обумовлені саме Епштейна-Барр вірусом.

Імуносупресивна дія ЕБВ здійснюється через
здатність порушувати вплив інтерферону- (IFN-) на
клітини-мішені, зміцнюючи передачу сигналу та моде-
лювання відповіді важливих захисних та протизапаль-
них реакцій, які регулюють імунітет, зокрема, противі-
русний. Важливу роль у виникненні вірус-індукованої
імуносупресії відіграє продукція вірусами речовин, які
проявляють дію, аналогічну до інтерлейкіну-10 (IL-10).
Їхня роль полягає у здатності інгібувати продукцію про-
тизапальних цитокінів, внаслідок якої відбувається ди-
ференціювання В-лімфоцитів та синтезі IgG, IgA, IgM.
Ступінь схожості з IL-10 людини і речовин, які продукує
вірус Епштейна-Барр (EBVIL-10), становить 83,0%.

Відомо, що важливу роль у формуванні хронічної
ЕБВ-інфекції відіграє порушення регуляції імунної
відповіді Т-хелперами 1 і 2 типів (Th1, Th2). Доведено,
що Th1 секретують IFN- і відповідають за клітинний
імунітет, а Th2 секретують IL-4, який стимулює продук-
цію імуноглобулінів, перш за все IgE. Реплікація вірусу
призводить до лізису клітин і пошкодження лімфоре-
тикулярного апарату (печінки, селезінки, В-лімфоцитів
периферійних лімфовузлів) з подальшим виникненням
віремії.

Оскільки тривалу персистенцію ЕБВ розглядають як
стресовий фактор, що опосередковано веде до зни-
ження активності клітин-кілерів в організмі та погіршення
клітинно-опосередкованих реакцій, можливий розви-
ток блискавичних форм ЕБВ інфекції, зокрема фульм-
інантного гепатиту [7].

Віруснейтралізуючі антитіла, які зберігаються впро-
довж усього життя, навіть у високих титрах не запобіга-
ють виникненню рецидивів захворювання [5, 6].

Епштейна-Барр вірус містить наступні антигени: вірус-
ний капсидний антиген, ядерний антиген, ранній анти-
ген і мембранний антиген. Час появи і біологічна зна-
чущість вказаних антигенів неоднакові. Антиген вірус-
ного капсиду є пізнім. Мембранний антиген представ-
ляє комплекс продуктів ранніх і пізніх генів. Ядерний
антиген є раннім, так як під час літичної фази інфекції
він передує синтезу вірусних частин. Виявлення антитіл
до ядерного і раннього поверхневого антигенів при
відсутності антитіл до пізніх антигенів свідчить про гос-
тру інфекцію. Виявлення антитіл до капсидного анти-
гена і пізнього мембранного при відсутності антитіл
до ранніх антигенів служить маркером давнього інфіку-
вання - латентної інфекції [10].
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Первинна ЕБВ-інфекція здебільшого розвивається
в дитячому чи молодому віці [8]. Після зараження ЕБВ
реплікація вірусу в організмі людини й формування
імунної відповіді може перебігати безсимптомно чи
проявлятися помірними катаральними явищами з боку
верхніх дихальних шляхів. У разі надходження великої
кількості інфекції та ослаблення імунної системи у пац-
ієнта може розвиватися клінічна картина інфекційного
мононуклеозу.

Клінічні варіанти первинної ЕБВ-інфекції: безсимп-
томна форма; респіраторний синдром; інфекційний
мононуклеоз (характеризується тріадою клінічних сим-
птомів - лихоманкою, ангіною, гепатоспленомегалією;
гематологічними змінами - лейкоцитозом із атипови-
ми мононуклеарами).

Окрім того, ЕБВ може викликати хронічні маніфестні
та стерті форми захворювання, що перебігають за ти-
пом хронічного мононуклеозу.

Хронічна форма ЕБВ-інфекції розвивається у 15-
25% осіб після перенесеної гострої ЕБВ-інфекції і на-
лежить до найбільш актуальних проблем сучасної пед-
іатрії та інфектології, що пов'язано зі значним епідем-
ічним поширенням захворювання, тривалим перебігом
із періодичною реактивацією інфекційного процесу,
можливістю розвитку ускладнень і несприятливих
наслідків (онкозахворювання, аутоімунна патологія, син-
дром хронічної втоми та ін.), труднощами в діагностиці,
браком уніфікованих схем лікування. Клінічна картина
хронічної ЕБВ інфекції настільки поліморфна, що на її
підставі встановити діагноз майже неможливо. Перебіг
хронічної ЕБВ-інфекції - фазовий і тривалий. Необхід-
но враховувати, що поліморфна клінічна картина хрон-
ічної ЕБВ-інфекції найчастіше представлена симптома-
ми загального характеру, у зв'язку з чим непідготовле-
ний лікар первинної ланки направляє хворого не до
інфекціоніста, а до вузьких спеціалістів. Внаслідок цьо-
го специфічні методи дослідження не використовують-
ся, діагноз не встановлюється, адекватна терапія не при-
значається.

У практичному сенсі перспективи дослідження цьо-
го виду патології з'явилися тільки із впровадженням в
клінічну практику методів діагностики за допомогою
полімеразної ланцюгової реакції та імуноферментного
аналізу. Вірус може бути виявлений практично у будь-
якому біоматеріалі, але найбільш часто - в слині і крові
(у перші 12-18 місяців після інфікування). В подальшо-
му в інфікованих епітеліальних клітинах та лімфоцитах
латентна інфекція може активуватись, внаслідок чого
вірус періодично можна виявити у слині (у 20-30% осіб
з латентною ЕБВ-інфекцією) [8].

Посідаючи друге місце, після вірусів гепатиту, за
властивістю пошкоджувати печінку, вірус Епштейна-
Барр здатний спровокувати виникнення гострого гепа-
титу з фульмінантним перебігом, який може супровод-
жуватись навіть розривом селезінки і закінчитись ле-
тально.

Гістопатологічні зміни при Епштейна-Барр вірусно-
му гепатиті вивчені недостатньо. При гострому Епш-
тейна-Барр вірусному гепатиті морфологічні зміни в
тканині печінки типові для гострих гепатитів іншої етіо-
логії і можуть супроводжуватись холангітом і ендотелі-
їтом. При цьому етіологія захворювання підтверджуєть-
ся не тільки виявленням капсидного антигену Епштей-
на-Барр вірусу IgM і IgG, ДНК EBV в сироватці крові, але
і виявленням в гепатоцитах ДНК EBV за допомогою ПЛР
і антигенів Епштейна-Барр вірусу (а саме, латентного
мембранного протеїну) імуногістохімічними методами.

Патогенетичний механізм, який призводить до дест-
рукції гепатоцитів і розвитку холестазу при ЕБВ-інфекції,
до кінця не вияснений. Є припущення про те, що вірус
Епштейна-Барр не володіє прямою цитопатичною дією,
але руйнування цих клітин викликається токсичною дією
вільних радикалів, які беруть участь в перекисному окис-
ленні ліпідів. У пацієнтів з Епштейна-Барр вірусною
інфекцією виявляються аутоантитіла до ферменту су-
пероксид-дисмутази, які нейтралізують його антиокси-
дантну дію. В результаті цього вільні радикали акуму-
люються в гепатоцитах і викликають їх ураження [1].

Окрім того, описаний механізм антитілозалежного
клітинного цитолізу клітин, уражених Епштейна-Барр
вірусом, що розвивається під впливом Т-супресорів і
природних кілерів.

При жовтяничних формах гострого Епштейна-Барр
вірусного гепатиту ДНК EBV виявляється переважно в
CD3-, CD4- і СD8-лімфоцитах, тоді як при інфекційно-
му мононуклеозі у пацієнтів без жовтяниці в основно-
му інфіковані В-лімфоцити периферичної крові, що
вказує на можливу участь Т-лімфоцитів в розвитку важ-
ких форм гострого Епштейна-Барр вірусного гепатиту.
Однак, є вказівки і на те, що при важких жовтяничних
формах Епштейна-Барр вірусного гепатиту інфіковані
Епштейна-Барр вірусом саме Т-клітини інфільтрату, а
не гепатоцити.

 У печінці по ходу портальних трактів, рідше - все-
редині дольок, має місце лімфоїдно-клітинна інфільтра-
ція, гіперплазія ретикулоендотеліальної строми, але без
порушення долькової будови печінки. У випадках, які
супроводжуються жовтяницею, відмічається утворення
жовчних тромбів, відкладання жовчного пігменту в ге-
патоцитах центральних зон дольок, явища набряку, ди-
строфія гепатоцитів і розсіяний некроз груп гепатоцитів.

Варіантом Епштейна-Барр вірусної інфекції є гос-
трий холестатичний гепатит з гострим холециститом у
дітей шкільного віку і дорослих. Морфологічні зміни
включають некрози паренхіми печінки і лімфоцитарну
інфільтрацію.

Морфологічні зміни при хронічному Епштейна-Барр
вірусному гепатиті також принципово не відрізняються
від таких при вірусних гепатитах іншої етіології. При
цьому, у імунокомпетентних пацієнтів діагностується
більш низький ступінь гістологічної активності в по-
рівнянні з імуноскомпрометованими людьми. Хроніч-

348



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 2 (Т.21)

НАУКОВІ ОГЛЯДИ

ний Епштейна-Барр вірусний гепатит у дітей характе-
ризується мононуклеарною інфільтрацією і помірним
розростанням сполучної тканини в печінці. В ряді ви-
падків клітинний склад інфільтрату при Епштейна-Барр
вірусному гепатиті представлений переважно CD3- і
CD8-лімфоцитами.

 При Епштейна-Барр вірусній інфекції в гепатоцитах
виявляється ДНК EBV за допомогою ПЛР і антигени Еп-
штейна-Барр вірусу - імуногістохімічним методом, в
тому числі протеїн капсиду gp220. У цих хворих розви-
вається Епштейна-Барр вірусний гепатит, який супро-
воджується лімфогістіоцитарною та імунобластною
інфільтрацією. При цьому найбільша гістопатологічна
активність процесу в печінці виявляється в біоптатах з
максимальними концентраціями ДНК EBV, що додатко-
во підтверджує етіологічну роль Епштейна-Барр вірусу
в розвитку гепатиту.

Типи ураження печінки: лабораторні прояви уражен-
ня печінки можуть бути поділені на 2 типи: холестатич-
не або обструктивне ураження жовчних протоків і ге-
патоцелюлярне ураження чи ураження клітин печінки.

Часто має місце поєднання типів ушкодження у пац-
ієнта з захворюванням печінки.

Холестаз характеризується накопиченням сполук, які
не можуть бути екскретованими по причині оклюзії або
обструкції біліарного дерева. Звідси, сироваткові кон-
центрації субстанцій (жовчні пігменти, ензими, жовчні
солі), які в нормі знаходяться в жовчі, зазвичай збільшу-
ються при холестатичних станах. Лужна фосфатаза, гам-
ма-глютаміл-транспептидаза і кон'югований білірубін,
які для своєї елімінації вимагають чистого біліарного
дерева, зазвичай підвищені.

Навпаки, некроз гепатоцитів після вірусного або ток-
сичного інсульту печінки (наприклад, передозування
ацетамінофену або вірусний гепатит) зазвичай викли-
кає в першу чергу підвищення ензимів, які містяться
всередині гепатоциту, таких як амінотрансферази. При
гепатоклітинному захворюванні сироваткові рівні луж-
ної фосфатази, гамма-глютаміл-транспептидази все ж
не підвищуються до тієї ж міри, що амінотрасферази.
Дана відмінність між двома основними типами уражен-

ня печінки не завжди є чіткою. Наприклад, холестаз
незмінно веде до певної міри гепатоцелюлярної дис-
функції через отруйне скупчення жовчі всередині ге-
патоцитів і біліарного дерева. При гепатоцелюлярному
захворюванні знижений жовчний кровотік (сладж), який
виникає в результаті некрозу гепатоцитів, також викли-
кає слабке підвищення сироваткових маркерів обструкції
(лужної фосфатази, гамма-глютаміл-транспептидази).

Два основні типи захворювання печінки можуть бути
віддиференційовані на ранніх термінах захворювання,
і найбільш часто (що лежить в основі типу захворю-
вання печінки) діагностується шляхом інтерпретації су-
купності клінічних та лабораторних критеріїв, включаю-
чи біопсію печінки. Це особливо відноситься до ново-
народжених і немовлят, у яких відзначається максималь-
не співпадіння між типами ураження печінки. Найбільш
важливо розпізнати наявність холестазу у пацієнтів в
даній віковій групі, навіть у недоношених дітей, у яких
наявність жовтяниці після 14 днів життя вимагає оцінки.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Отже, на сучасному етапі розвитку медичної на-
уки герпесвірусні інфекції залишаються важливою про-
блемою педіатричної практики. Оскільки має місце асо-
ціація безпосередньої цитопатичної дії вірусу Епштей-
на-Барр з персистенцією, незавершеного фагоцитозу
з неповноцінною імунною відповіддю та вторинним іму-
нодефіцитним станом, має місце поліморфність
клінічної картини та труднощі верифікації захворювань,
спричинених Епштейна-Барр герпесвірусом. Незважа-
ючи на поліморфізм клінічної картини герпесвірусної
інфекції педіатрам та іншим медичним працівникам
необхідно проводити додаткові дослідження, щодо діаг-
ностування ступенів порушення імунної відповіді.

Перспективою подальших розробок є поглиблене
вивчення клінічного перебігу Епштейна-Барр герпесв-
ірусної інфекції у дітей різних вікових категорій і пошу-
ком кореляційних зв'язків між клінічними, лаборатор-
ними даними та віддаленими наслідками перенесено-
го ЕБВ інфікування.
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Резюме. В статье освещены вопросы заболеваемости герпесвирусными инфекциями, патогенетические звенья разви-
тия поражений органов и систем, особенности клинического течения герпесвирусных инфекций и развитие возможных
осложнений. Изложены основные методы современной лабораторной диагностики и приведен перечень обследований
герпесвирусных инфекций.
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IMMUNOPAT HOGENETIC CHANGES AND CLINICAL DIAGNOSTIC CRITERIA HERPESVIRUS INFECT IONS IN
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СТРУКТУРА, ЧИННИКИ ВИНИКНЕННЯ ТА ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ
ПЕРЕЛОМІВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ (ОГЛЯД
ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ)

Резюме. У роботі проведений аналіз джерел вітчизняної та іноземної літератури щодо структури, чинників виникнення,
розповсюдженості, механізму розвитку, відомих класифікацій у хворих з переломами проксимального відділу стегнової
кістки, наведені основні методики оперативного і консервативного лікування та принципи реабілітації цієї тяжкої категорії
хворих.
Ключові слова: переломи проксимального відділу стегна, аналіз джерел літератури, чинники виникнення, відомі класи-
фікації, лікування, реабілітація.

Переломи проксимального відділу стегнової кістки
(ППВСК) - є великою медико-соціальною проблемою,
які завдають значних матеріальних збитків у всіх краї-
нах світу. Тому метою роботи було провести аналіз
вітчизняних та зарубіжних літературних джерел з ме-
тою визначення структури, чинників виникнення та прин-
ципів лікування переломів проксимального відділу стег-
нової кістки.

За даними В.П. Охотского з співав. ППВСК станов-
лять 17 % у структурі травм опорно-рухової системи, з

них 50-55 % становлять переломи шийки стегна, 35 -
40 % припадає на вертлюгову і 5 - 10% - на підвертлю-
гову ділянку [13]. У США щорічна кількість позасугло-
бових ППВСК у людей похилого становить у середньо-
му 97 випадків на 100 000 населення (63 - жінки, 34 -
чоловіки) [34]. Біля 104000 пацієнтів з ППВСК госпітал-
ізують у Німеччині за рік. За аналізом статистиків та
демографів цей показник у найближчі 10-15 років може
збільшитись втричі [4]. Розповсюдженість ППВСК у
Німеччині становить біля 110-130 випадків на 100 000
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населення в рік, за структурою переважають переломи
шийки стегна (57 %), за ними (36 %) - через вертлю-
гові, а 7% становлять підвертлюгові переломи. Кожна
п'ята жінка старше 80 років і кожна друга старше 90
років страждають від позасуглобового ППВСК [33].

Беручи до уваги сучасні демографічні тенденції,
відбувається постійний ріст числа хворих з ППВСК, зу-
мовленими остеопорозом [8, 45]. За даними В. Gullberg
зі співав. кількість переломів даної локалізації у Швеції
щорічно становить близько 86 000 випадків [37].
Кількість подібних травм по всьому світу в 1990 році
становила близько 1,3 млн., а до 2050 року може ста-
новити близько 7-21 млн. випадків. У США пацієнти з
ППВСК становлять близько 30 % від числа всіх госпіта-
лізованих хворих, а витрати на їх лікування становлять
близько 8 млрд. доларів на рік [42]. За даними Royal
College of Physicians (1999) у Великобританії загальна
кількість госпіталізованих хворих з переломами про-
ксимального відділу стегна щорічно становить 1,5 млн.
і вони займають близько 20 % ортопедичних ліжок від
загальної кількості всіх госпіталізованих пацієнтів з па-
тологією опорно-рухової системи в рік.

Існує безліч причин, які можуть призводити до
ППВСК у літніх пацієнтів. Частота переломів стегнової
кістки безпосередньо залежить від способу життя і
збільшується в групі людей, які мають низьку масу тіла
[30] та знижену фізичну активність [36]. Ще до цих фак-
торів можна віднести куріння тютюнових виробів [48] і
несприятливий соціальний статус [29]. Ризик виникнення
ППВСК також збільшується у пацієнтів, які перенесли
гостре порушення мозкового кровообігу (інсульт) [47],
перебувають на термінальній стадії ниркової недостат-
ності [31], мають знижену функцію зору [49].

Питання про те, що є первинним - перелом або па-
діння, досі залишається відкритим. На практиці, більше
90 % всіх ППВСК відбувається в результаті падіння. За
механізмом травми всі ППВСК можна розділити на дві
основні групи. У молодих пацієнтів переломи виника-
ють у результаті високоенергетичної травми: в резуль-
таті дорожньо-транспортних пригод або при падінні з
висоти. Близько 90 % всіх переломів даної локалізації
у літніх людей виникають у результаті низькоенерге-
тичної травми, тобто при простому падінні на вертлю-
гову ділянку. Для того, щоб виник ППВСК необхідно
поєднання 4-х факторів: 1) падіння на область верхньої
третини стегна, 2) слабкість захисних рефлексів для
запобігання сили падіння, 3) різке скорочення м'язів
при падінні і недостатня кількість підшкірно-жирової
клітковини як локального "амортизатора" удару" і 4)
зниження щільності кісткової тканини [32].

У літніх пацієнтів, які дістали ППВСК у результаті низь-
коенергетичної травми, часто виявляються супутні по-
шкодження, такі як переломи дистального метаепіфіза
променевої кістки і переломи проксимального відділу
плечової кістки. У молодих пацієнтів, які отримали ППВСК
в результаті високоенергетичної травми, супутніми

ушкодженнями є черепно-мозкова травма, травма
шийного відділу хребта, грудей, живота, таза, кінцівок
[39].

При переломах шийки стегнової кістки у більшості
випадків лінія перелому йде впоперек або злегка косо
через шийку в її найбільш вузькій частині. Первинне
зміщення відламків при переломі шийки стегна, залеж-
не від дії зовнішньої сили, надалі посилюється під дією
ретракції м'язів. Після перелому на проксимальний
фрагмент, на головку стегна не діють ніякі м'язи, і вона
залишається в нейтральній позиції або ж (що буває
порівняно рідко) повертається в суглобовій западині при
одночасному зміщенні дистального фрагмента. Звичай-
не зміщення дистального фрагмента - догори, назад і
поворот назовні. Довгі двосуглобові м'язи стегна зміщу-
ють кінцівку догори, m. illiopsoas повертає стегно на-
зовні [11].

При латеральних переломах зміщення відламків та-
кож типове: зменшується шийково-діафізарний кут,
проксимальний фрагмент встановлюється у відведенні,
малий вертлюг при його відриві під дією m. illiopsoas
зміщується догори, стегно під впливом тяжіння зміщуєть-
ся назад і вся нижня кінцівка ротується назовні. Іншого
зміщення відламків зазвичай не спостерігається через
широку площину перелому, а також за наявності пері-
осту і великої кількості м'язових прикріплень [11].

Єдиної класифікації переломів шийки стегна досі
немає. Першу класифікацію ППВСК запропонував Colles
в 1833 р., поклавши в основу ставлення лінії перелому
до суглобової сумки [26]. Дана класифікація вперше
розділила на внутрішньосуглобові переломи, або мед-
іальні та позасуглобові, надалі ця класифікація була
доопрацьована більш докладно Т. Кохером [26].

Класифікація Т. Кохера
1. Медіальні переломи шийки стегна:
а) субкапітальні; б) власно шийкові.
2. Латеральні переломи шийки стегна: а) міжверт-

люгові; б) черезвертлюгові; в) переломи великого і
малого вертлюгів.

У 1937 р. Белер запропонував класифікацію, яка дає
уявлення про механізм пошкодження і анатомічної ло-
калізації перелому [26].

Класифікація Белера
1). Субкапітальні переломи: а) абдукційні (вальгусні),

які завжди бувають вколоченими; б) аддукційні (варусні),
які завжди бувають невколоченими; 2) переломи, що
проходять через вертлюгову ділянку і нижче, були відне-
сені до переломів стегнової кістки. Дана класифікація
не включає в себе найбільш поширений вид перело-
му - трансцервікальний, з цієї причини вона не знайш-
ла широкого практичного застосування.

У 1956 р. Терентьєв Р.В. дещо змінив класифікацію
Кохера і вніс свої уточнення [26].

Класифікація Р.В. Терентьєва
1. Внутрішньосуглобові переломи: а) субкапітальні,

лінія перелому проходить між шийкою і головкою стег-
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на (можуть бути вколоченими); б) медіальні (черезший-
кові) аддукційно-варусні (вколоченими не бувають).

2. Позасуглобові переломи: а) латеральні і міжвер-
тлюгові (можуть бути вколоченими); б) черезвертельні
(невколочені).

Класифікація С.А. Чернавського, заснована на ана-
томо-фізіологічних особливостях, на думку автора, точ-
ніше відображає переломи і найбільш зручна при ви-
борі методу лікування [26].

Класифікація С. А. Чернавського
1. Медіальні внутрішньосуглобові: а) абдукційні; б)

аддукційні.
2. Латеральні позасуглобові: а) міжвертлюгові (як

без зміщення, так і зі зміщенням уламків); б) через-
вертлюгові (без зміщення і зі зміщенням відламків).

Найбільш раціональну класифікацію для практично-
го застосування, з точки зору автора, запропонувала З.
В. Базилевська [26]. Усі переломи проксимального кінця
стегнової кістки автором розділені на дві великі групи.

Класифікація З.В. Базилевської
1. Внутрішньосуглобові, або медіальні: а) підголов-

чаті; б) черезшийкові; в) переломи основи шийки стег-
нової кістки.

2. Позасуглобові, або латеральні: а) черезвертелю-
гові; б) переломи великого вертлюга; в) переломи ма-
лого вертлюга.

Більш детальну класифікацію запропонував А.В. Кап-
лан, в якій також виділено дві основні групи при ППВСК
[26].

Класифікація А.В. Каплана
I. Медіальні переломи, або внутрішньосуглобові пе-

реломи шийки стегнової кістки:
1) субкапітальний перелом - площина перелому

проходить у ділянці переходу шийки в головку стегна;
2) трансцервікальний перелом - площина перело-

му проходить через середню третину шийки стегна;
3) базальний перелом - площина перелому прохо-

дить в області основи шийки стегнової кістки.
По відношенню лінії перелому до шийково-діафі-

зарного кута медіальні переломи поділяються:
а) абдукційний, або вальгусний перелом. При цих

переломах шийково-діафізарний кут залишається май-
же нормальним або дещо збільшується. Дані перело-
ми завжди бувають вколоченими;

б) аддукційний, або варусний перелом. При даних
переломах шийково-діафізарний кут зменшується і
наближається до прямого. Дистальний уламок стегно-
вої кістки зміщується догори, тому такі переломи ніко-
ли не бувають вколоченими.

II. Латеральні (вертельні), або позасуглобові:
1) міжвертлюговий перелом: лінія перелому прохо-

дить поблизу гребінцевої (міжвертлюгової) лінії; 2) че-
резвертлюговий перелом: лінія перелому проходить у
вертлюговій області. Дані переломи можуть бути зі
зміщенням відламків і без зміщення, також вони мо-
жуть бути вколоченими і невколоченими; 3) ізольовані

переломи вертлюгів.
Гарден всі переломи розділив на 4 типи залежно

від зміщення віялоподібних трабекул (медіального пуч-
ка) шийки стегнової кістки [5].

Класифікація Гардена
Перелом 1 типу - кут між трабекулами головки і

шийки метафіза стегнової кістки становить понад 160о.
Даний вид перелому, на думку автора, супроводжуєть-
ся мінімальним порушенням кровообігу і вважається
неповним класичним.

Перелом 2 типу - трабекули і нижній кортикальний
шар розірвані, але не зміщені. Прогноз для життєздат-
ності голівки стегна відносно сприятливий.

Перелом 3 типу супроводжується варусною дефор-
мацією шийки стегнової кістки, дистальний фрагмент
зберігається в положенні зовнішньої ротації і відведенні,
задньо-нижній блок залишається неушкодженим, ут-
ворюється кут, відкритий вперед. Нерідко такі перело-
ми супроводжуються уламковими переломами задньої
поверхні шийки.

Перелом 4 типу супроводжується розривом всіх си-
новіальних зв'язок. На рентгенограмах трабекули голі-
вки стегна по відношенню до трабекул метафіза ший-
ки стегна зміщені вниз. Такі переломи часто ускладню-
ються асептичним некрозом голівки стегна. На думку
автора, переломи 4 типу розширюють показання до
ендопротезування [35]. На думку багатьох авторів, дана
класифікація дозволяє прогнозувати життєздатність го-
ловки стегнової кістки.

Класифікація Павелса передбачає тільки субкапі-
тальні переломи шийки стегнової кістки. В її основі ле-
жить відношення лінії перелому до горизонтальної лінії
[5, 10].

Класифікація Павелса
Павелс 1 - лінія перелому з горизонтальною лінією

утворює кут в 30о, а зміщують сили, спрямовані на ком-
пресію відламків.

Павелс 2 - лінія перелому з горизонтальною лінією
утворює кут в 50о.

Павелс 3 - лінія перелому з горизонтальною лінією
утворює кут 70о.

При проведенні металоостеосинтезу з урахуванням
цієї класифікації автор рекомендує: при першому типі
перелому остеосинтез здійснювати введенням трьох
гвинтів, оскільки зміщують сили, спрямовані на комп-
ресію. При переломах по класифікації Павелс 2 і Па-
велс 3, кут, утворений лінією перелому і горизонталь-
ною лінією, збільшується і зростають сили ковзання, що
потребує більш жорсткої фіксації для отримання стаб-
ільного остеосинтезу. При таких переломах рекомен-
дується остеосинтез, проведений стрижнем, доповню-
вати спонгіозним гвинтом [5].

Асоціація ортопедів Швейцарії дотримується кла-
сифікації:

1. (В1) субкапітальні переломи без зміщення;
2. (В2) трансцервікальні;
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3. (В3) субкапітальні переломи зі зміщенням.
Більш детальну класифікацію запропонував Мюллер

(1990), в якій виділив переломи головки, шийки і вер-
тлюгові переломи [5, 10].

Класифікація Мюллера
А - переломи вертлюгової області:
А 1 - навколосуглобовий перелом вертлюгової об-

ласті, черезвертлюговий, простий;
А 2 - навколосуглобовий перелом вертлюгової об-

ласті, черезвертлюговий, скалковий;
А 3 - навколосуглобовий перелом вертлюгової зони,

міжвертлюговий.
В - переломи шийки стегна:
В 1 - субкапітальний перелом з невеликим зсувом;
В 2 - трансцервікальний перелом шийки стегна;
В 3 - субкапітальний перелом шийки, невколоче-

ний, зі зміщенням.
С - переломи головки стегна:
С 1 - перелом головки розщеплений;
С 2 - перелом головки з втисненням;
С 3 - перелом головки і шийки стегна.
Досить детальну класифікацію переломо-вивихів

головки стегнової кістки запропонував Pipkin [5].
Класифікація Pipkin
1 тип: перелом нижнього фрагменту головки;
2 тип: перелом краніального фрагменту головки;
3 тип: двофрагментарний перелом головки і шийки

стегна;
4 тип: перелом голівки стегна і кульшової западини.
Найбільш вживаною в даний час вважається класи-

фікація АО [5, 21].
Класифікація АО
У даній класифікації детально представлений весь

спектр ППВСК [5, 21].
А - перелом вертлюгової зони, черезвертлюговий,

простий:
А 1 - лінія перелому йде уздовж міжвертлюгової

лінії;
А 2 - лінія перелому проходить через великий вер-

тлюг;
А3 - лінія перелому йде нижче малого вертлюга.
А2 - перелом вертлюгової зони, черезвертлюговий

уламковий: 1 проміжний фрагмент; 2 два або кілька
проміжних фрагментів; 3 продовження лінії перелому
нижче малого вертлюга на 1 сантиметр.

А3 - перелом вертлюгової зони, міжвертлюговий: 1
простий, косий; 2 простий поперечний; 3 уламковий.

В - перелом шийки стегнової кістки:
В1 перелом шийки, субкапітальний з невеликим

зміщенням: 1 вколочений вальгус більше 150; 2 вко-
лочений вальгус менше 150;

В2 перелом шийки трансцервікальний: 1 основа
шийки; 2 середина шийки, аддукційний; 3 черезший-
ковий без зсуву;

В3 перелом шийки субкапітальний невколочений зі
зміщенням; 1 помірний зсув, варус зовнішня ротація; 2

помірне зміщення варус, з вертикальним укороченням
і зовнішньою ротацією; 3 виражене зміщення.

С - перелом головки стегнової кістки:
С1 перелом головки, розколювання; 1 відрив круг-

лої зв'язки; 2 розрив круглої зв'язки; 3 великий фраг-
мент.

С2 перелом головки з втисненням: 1 задньо-верх-
нього відділу; 2 передньо-верхнього відділу; 3 розко-
лювання-вдавлення.

С3 перелом головки з переломом шийки: 1 розко-
лювання і поперечний перелом шийки; 2 розколюван-
ня і субкапітальний перелом шийки; 3 вдавлення і пе-
релом шийки.

Особливе значення має вивчення даних летальності
хворих з ППВСК. Летальність серед цих хворих за дани-
ми ВООЗ становить 12-15 % [15], від 18 до 28 % літніх
пацієнтів, що страждають ППВСК, помирають протягом
1 року після травми [44]. За даними німецьких фахівців
внутрішньолікарняна летальність при цих травмах ста-
новить біля 6 %, віддалена летальність цієї групи пацієнтів
- через півроку помирає біля 10 % тих, що залишилися
живими, а через рік цей показник збільшується до 22,2-
27,6 % [46]. Як правило, це пов'язано з тим, що ППВСК
у пацієнтів похилого і старечого віку обтяжені важкою
супутньою патологією, яка практично завжди перехо-
дить у стадію декомпенсації. Загострення супутніх зах-
ворювань (ІХС, аритмія, артеріальна гіпертонія, цукро-
вий діабет 2 типу, ниркова і печінкова недостатність) та
розвиток ускладнень (інфаркт міокарда, пневмонія, на-
бряк легень, тромбоемболія легеневої артерії, судинна
недостатність, цистит, пролежні) можуть призвести до
летального результату [43].

Анатомічні особливості даної області обумовлюють
великий відсоток ускладнень при лікуванні переломів
- це незрощення уламків, асептичний некроз головки
стегнової кістки, хибні суглоби, розвиток контрактур в
кульшовому суглобі, вкорочення, хибне положення
кінцівки [7, 10]. Ці ускладнення роблять кінцівку неопо-
роздатною, а хворих немічними, що потребують пост-
ійного стороннього догляду. Багато хто з них виявля-
ються прикутими до ліжка, а частина гинуть від усклад-
нень: пролежнів, пневмоній, декомпенсації супутніх
захворювань [16].

У даний час для лікування ППВСК застосовують два
метода: консервативне лікування, до якого відноситься
функціональний метод та скелетне витяжіння, і хірург-
ічний метод лікування. Завдання функціонального ме-
тоду лікування полягає в ранній активізації та мобілі-
зації пацієнта з метою попередження розвитку усклад-
нень. Важливо відзначити, що близько 80 % хворих,
що лікувалися консервативно, гинуть протягом півроку
після травми [10], але якщо і вдається зберегти життя
хворого, то вони, як правило, втрачають здатність ходи-
ти самостійно. До даного методу лікування у літніх
пацієнтів вдаються вимушено, при вкрай тяжкому со-
матичному стані хворого і психічних захворюваннях.
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Метод скелетного витягнення може застосовуватися при
відмові хворого від оперативного лікування і як етап
тимчасової іммобілізації перед операцією [14].

Оперативне лікування ППВСК дало змогу значно
зменшити летальність хворих. У даний час воно є ме-
тодом вибору, нерідко єдиним шансом зберегти паціє-
нту життя і повернути йому "втрачену" працездатність,
здатність самостійно пересуватися, обслуговувати себе
[12, 20, 24]. Саме оперативне втручання, порівняно зі
скелетним витяжінням, не призводить до різкого
збільшення летальності, воно дозволяє розпочати ран-
ню активізацію хворого і полегшити догляд за ним [2,
12, 17]. Період часу, коли повинна бути виконана опе-
рація, є неоднозначним. Операція повинна бути вико-
нана, чим швидше, тим краще, але потрібна передо-
пераційна підготовка. Якщо пацієнт знаходиться у стаб-
ільному стані, то рекомендується за можливості вико-
нати операцію протягом перших 24 годин після травми.
Якщо відкласти операцію більш ніж на 2 доби після
травми, то ризик післяопераційної летальності протя-
гом першого року значно збільшується навіть серед
пацієнтів, які самі себе обслуговували, мали адекват-
ний психічний статус і могли самостійно ходити до травми
[38, 50]. Вибір методу анестезіологічного забезпечен-
ня, як правило, не впливає на результат операції [23].
Дані проспективного дослідження літніх пацієнтів, що
страждають переломами вертлюгової зони, показали,
що пацієнти цієї групи є старшими, соматично слабши-
ми і їм потрібен більш довгий період стаціонарного
лікування, ніж хворим з переломами шийки стегнової
кістки. Через 2 місяці після операції у хворих з перело-
мами шийки стегна було відзначено краще відновлен-
ня, ніж у пацієнтів з вертельними переломами, і вони
мають більш низький ризик летальності у період від 2
до 6 місяців після травми [40]. Найважливіший вплив
на результат лікування надає вибір методу лікування,
терміни оперативного втручання, точність репозиції,
міцність фіксації, рання активізація хворих. Величезне
значення у виборі методу оперативного лікування та
визначення прогнозу має вік хворого, загальний і ло-
кальний статус, тип перелому, стать, ступінь фізичної
активності до травми.

Для оперативного лікування ППВС використовують-
ся методи внутрішнього остеосинтезу (Г-подібна плас-
тина, фіксатор П. Я. Бакичарова, системи DHS, DCS, PFN,
гама стрижень та ін.) та ендопротезування кульшового
суглоба [6, 12, 19]. Поодинокі повідомлення, переваж-
но від авторів колишнього СНД, присвячені лікуванню
методом черезкісткового остеосинтезу [9, 25, 27]. На
сьогодні, в розвинутих країнах світу при лікуванні пе-
реломів проксимального відділу стегнової кістки ши-
роко впроваджуються малоінвазивні, малотравматичні
технології застосування проксимального стегнового
стержня (Troсhanteric gamma nail G 3 - STRYKER, PFN A
- SYNTHES, ChFN - ChM). Ця методика оперативного ліку-
вання переломів довгих кісток застосовується у 60-70

% хворих [1, 7, 41] і дозволяє, на відміну від ендопро-
тезуванні, виконати органозберігаючі операції на трав-
мованому кульшовому суглобі.

У вітчизняній та зарубіжній літературі знайдено не-
велику кількість джерел, де приділяється увага розробці
клініко-діагностичного підходу до диференційованого
застосування внутрішньої фіксації ППВСК [4, 21]. Мало
публікацій, які висвітлюють шляхи вирішення цієї про-
блеми. Однією із останніх щодо дослідження цієї про-
блеми є робота, виконана в ДУ "ІТО НАМНУ" (канди-
датська дисертація Юрійчука Л.М.) [28], де автор роз-
ширив показання до виконання тотального ендопроте-
зування, зокрема при черезвертлюгових переломах у
пацієнтів похилого та старечого віку.

Віддалені результати лікування хворих з ППВСК мо-
жуть бути оцінені як позитивні лише в тому випадку,
якщо пацієнт залишився живий протягом 1 року після
травми, не потребує сторонньої допомоги, і повернув-
ся до колишнього рівня життєвої активності. Однак лише
25 % оперованих хворих з ППВСК можуть похвалитися
колишньою якістю життя. Інвалідність I - II-ої груп серед
вперше оглянутих за наслідками цих переломів дося-
гає 15 %, причому осіб працездатного віку - 28 % [3].

Реабілітація хворих після оперативного лікування
передбачає повернення їх до колишнього рівня життє-
вої активності. Літні й старі люди повинні бути незалеж-
ними в повсякденному побуті і необтяжливими для
своїх близьких. Люди працездатного віку повинні по-
вернутися до своєї роботи і не бути обтяжливими для
суспільства, яке в іншому випадку зобов'язане утриму-
вати їх як інвалідів. Для вирішення цієї медико-соціаль-
ної проблеми необхідно визначити реабілітаційний
потенціал хворого, який є показником сумарної оцінки
загального стану, його анатомо-функціонального потен-
ціалу та соціальної адаптації [22, 18].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Проведений аналіз літературних джерел виз-
начив, що незважаючи на більш, ніж 50-річний досвід
лікування цієї категорії хворих, ППВСК залишається серй-
озною медико-соціальною проблемою, про що свідчить
висока розповсюдженість, до- та післяопераційна ле-
тальність, кількість післяопераційних ускладнень та ін.
чинники.

2. Остаточно не вирішеним на теренах України є
вибір методів лікування ППВСК (консервативне чи опе-
ративне лікування, використання остеометалосинтезу
або ендопротезування чи інших методів фіксації кістко-
вих відламків), остаточно не розроблені методи реаб-
ілітації цієї категорії хворих.

Розробка диференційованого підходу щодо лікуваль-
них та реабілітаційних заходів дозволить покращити
ефективність надання медичної допомоги, зменшити
кількість ускладнень та до- та післяопераційну ле-
тальність цієї надзвичайно тяжкої категорії хворих.
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СТРУКТУРА, ФАКТ ОРЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТ И (ОБЗОР ЛИТ ЕРАТ УРНЫХ ИСТОЧНИКОВ)
Резюме. В работе проведен анализ источников отечественной и иностранной литературы относительно структуры факто-
ров возникновения, распространенности, механизма развития, известных классификаций у больных с переломами про-
ксимального отдела бедренной кости, приведены основные методики оперативного и консервативного лечения и принци-
пы реабилитации этой тяжелой категории больных.
Ключевые слова: переломы проксимального отдела бедра, анализ источников литературы, факторы возникновения,
известные классификации, лечение, реабилитация.
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Summary. The analysis of sources of domestic and foreign literature concerning the occurrence of factors structure, prevalence,
development mechanism, known classifications of patients with fractures of the proximal femur, which are the main methods of
surgical and conservative treatment and rehabilitation principles of this severe category of patients are presented in this work.
Key words: fractures of the proximal femur, literature sources analysis, occurrence of factors, known to the classification, treatment
and rehabilitation.
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МЕТАБОЛІЗМ ЕСТРОГЕНІВ. ФАКТОРИ, ЯКІ СПРИЯЮТЬ ПОРУШЕННЮ
ОБМІНУ ЕСТРОГЕНІВ

Резюме. Стероїдні гормони є ліофільними (тобто розчинними в жирах) з'єднаннями молекул, які виводяться з організму
у водорозчинному стані. Процес перетворення (детоксикації) гормонів проходить у два етапи. На першому етапі естрогени
піддаються трансформації за допомогою ферментів групи цитохром Р450, що призводить до утворення проміжних продуктів
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(2-гідрокси, 16-гідрокси, 4-гідрокси естрогенів). Найбільш сприятливим шляхом руйнування жіночих статевих гормонів у
період до менопаузи є шлях, який приводить до утворення 2-гідрокси естрогенів, оскільки вони не здійснюють проліфератив-
ної дії на клітини. Домінування 16-гідрокси естрону над 2-гідрокси естрогенами є свідченням високого ризику розвитку раку
матки та молочної залози. Оксидантний стрес сприяє утворенню більш активних і агресивних метаболітів естрогенів. Мети-
луванння та сульфітація також використовується для детоксикації естрогенів. Серйозні порушення в обміні статевих гор-
монів зумовлені наявністю та поєднанням таких факторів: поліморфізм генів, стреси, дефіцит вітаміно-мінеральних компо-
нентів та білка, паління, гіподинамія, ожиріння, пестициди, прийом гормональних контрацептивів або жіночих статевих гор-
монів з лікувальною метою.
Ключові слова: естрогени, детоксикація, фактори.

У розвитку таких захворювань як міома матки [2, 5,
7], ендометріоз [1], гіперплазія ендометрія [6], фіброз-
но-кістозна мастопатія [3], рак матки і молочної залози
ключову роль відіграють порушення гормонального ста-
ну в організмі жінки. Підвищення концентрації естрогенів
та їх метаболітів є основою цих змін. На початку ці пору-
шення носять функціональний характер. Функціональ-
ний дисбаланс проявляється у вигляді незначних симп-
томів і особливо не турбують жінку. Тривалий вплив
домінування естрогенів може визвати структурні зміни,
які проявляються вище названими захворюваннями.

Метою дослідження є аналіз функціонального мета-
болізму естрогенів, факторів, котрі порушують ці про-
цеси та визначення профілактичних аспектів пробле-
ми гіперестрогенних станів.

Жіночі статеві гормони в основному синтезуються в
яєчниках і жировій тканині та надходять у системний
кровотік. У системному кровотоці більша частина ест-
рогенів зв'язана з білком SНВG, який транспортує ста-
теві гормони, і лише невелика частина естрогенів зна-
ходиться у вільному стані (вільна фракція). Збільшення
концентрації SНВG знижує біологічну доступність гор-
мону для тканин, а зниження його концентрації навпаки
підвищує біологічну доступність гормонів. Синтезуєть-
ся SНВG у печінці і швидкість його синтезу визначаєть-
ся різними чинниками. Істотно підвищують синтез цьо-
го гормону: тиреоїдні гормони; естрогени (особливо
естрадіол); зниження концентрації андрогенів; пролон-
гований стрес; старіння; харчування з високим вмістом
вуглеводів.

І навпаки, концентрація SНВG може знижуватися при:
підвищенні рівня андрогенів; ожирінні; підвищенні рівня
пролактину; підвищенні концентрації гормону росту; при
прийомі прогестинів і глюкокортикоїдів; в період ме-
нопаузи [10].

Процес перетворення (детоксикації) гормонів про-
ходить у два етапи. На першому етапі естрогени підда-
ються трансформації за допомогою ферментів групи
цитохром Р450, що призводить до утворення проміжних
продуктів (2-гідрокси, 16-гідрокси, 4-гідрокси естро-
генів).

Найбільш оптимальним шляхом руйнування жіно-
чих статевих гормонів у період до менопаузи є шлях,
який приводить до утворення 2-гідрокси естрогенів. Цей
метаболіт утворюється в результаті впливу на естраді-
ол або естрон цитохрому Р450 1А2 і характеризується
слабкою естрогенною дією (приблизно 48% активності

естрадіолу). Саме у зв'язку з цим 2-гідрокси естрогени
не здійснюють проліферативної дії на клітини.

Якщо естрогени піддаються впливу цитохрому Р450
3А4, це призводить до утворення 16-гідрокси естрону
або 16-гідрокси естрадіолу. 16-гідрокси естрадіол є ні
чим іншим, як естріолом. На відміну від 2-гідрокси ес-
трогенів 16-гідрокси естрон більш активний, ніж ест-
рон. Активність цього метаболіту в 8 разів перевищує
активність естрадіолу, тому високі темпи його утворен-
ня в організмі жінки викликає стан гіперестрогенемії,
незважаючи на нормальну концентрацію естрадіолу в
крові. Таким чином зниження співвідношення 2-гідрок-
си естрону до 16-гідрокси естрону, тобто домінування
16-гідрокси естрону над 2-гідрокси естрогенами є
свідченням високого ризику розвитку раку матки та
молочної залози [16].

Естріол на відміну від 16-гідрокси естрону має дуже
слабку естрогенну активність. Однак в організмі мож-
ливе перетворення естріолу в 16-гідрокси естрон.
Хімічно 16-гідрокси естрон є окисленою формою естр-
іолу, тому окислення естріолу є ще одним шляхом ут-
ворення 16-гідрокси естрону.

Клінічні спостереження показали, що у жінок в стані
оксидантного стресу відзначаються більш низькі зна-
чення естріолу, ніж у групі пацієнток без оксидантного
стресу [4]. Таким чином, оксидантний стрес може сприя-
ти утворенню більш активних і агресивних метаболітів ест-
рогенів. Але існує ще один, найнебезпечніший шлях
перетворення естрогенів. Якщо на естрогени діє ци-
тохром Р450 1В1, то в результаті утворюються 4-гідрок-
си естрогени і, не дивлячись на відносно низьку їх ак-
тивність (приблизно 79% активності естрадіолу), вони
володіють генотоксичною дією (тобто ушкоджують ДНК) і
викликають ракове переродження клітини. Механізм
мутагенної дії цих метаболітів пов'язаний з тим, що вони
видаляють пуринову основу з нитки ДНК, тим самим
формуючи точкову мутацію в цій ділянці ДНК. Тому саме
ці метаболіти є причиною розвитку доброякісних і зло-
якісних новоутворень матки, молочної залози і яєчників.
Встановлено, що концентрація 4-гідрокси естрогенів
поза ураженої області у цих пацієнтів в 3 рази переви-
щує концентрацію цього метаболіту в тканині молочної
залози жінок контрольної групи. Автори досліджень
припускають, що 4-гідрокси естрогени ініціюють проце-
си ракової трансформації тканини молочної залози і
можуть бути передвісниками розвитку раку [22].

Після проходження 1 етапу детоксикації у 2-гідрок-
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си і 4-гідрокси метаболітів жіночих статевих гормонів є
два шляхи виведення: або перетвориться на семікві-
нони, в речовини, які володіють генотоксичною дією,
або за допомогою метилування перетвориться на 2 і 4
метокси-естрогени, речовини абсолютно нешкідливі
для організму. Шлях, по якому відбудеться перетворення
естрогенів, залежить від кількості вільних радикалів, які
утворюються в організмі. На рівень оксидантного стре-
су впливає паління, надмірне фізичне навантаження,
вплив токсичних сполук, дефіцит нутрієнтів та ін.). При
цьому утворюються агресивні семіквінони: із 2-гідрок-
си естрогенів утворюються 2,3 семіквінони, а з 4-гідрокси
естрогенів утворюються 3,4 семіквінони. З семіквінонів
відповідно утворюються 2,3 та 3,4 квінони. Квінони є
дуже реакційними молекулами, які здатні ковалентно
зв'язуватися з ДНК і таким чином порушувати його струк-
туру [11]. Якщо у жінки низький оксидантний стрес і це
поєднується з достатньо високою ємністю процесів ме-
тилування, тоді у неї утворюються нешкідливі метоксіе-
строгени. Метилування - це біохімічна реакція, в ре-
зультаті якої до якого-небудь субстрату (наприклад ес-
трогенів) за допомогою ферменту катехол-О-метил
трансферази фіксується метилова група, яка хімічно
може бути представлена у вигляді формули - СНЗ. Ун-
іверсальним донором метилових груп в організмі є s-
аденозин метіонін. Ця молекула утворюється в резуль-
таті взаємодії амінокислоти метіоніну з молекулою АТФ.
Після того, як s-аденозин метіонін віддає метилову гру-
пу, він перетворюється на s-аденозин гомоцистеїн, а в
подальшому в гомоцистеїн). Гомоцистеїн перетворюєть-
ся в організмі в метіонін за допомогою ферменту мет-
іонін синтази. Кофактором цього ферменту є метилко-
боламін (метилована форма вітаміну В12). У свою чер-
гу, метилкоболамін отримує метилову групу від 5-ме-
тилтетрагідрофолата (метилована форма фолієвої кис-
лоти). А 5-метилтетрагідрофолат утворюється з 5,10-ме-
тилентетрагідрофолата за допомогою ферменту 5-ме-
тилтетрагідрофолат редуктази. Кофактором цього фер-
менту є вітамін В2. Таким чином, факторами перетво-
рення гомоцистеїна в метіонін є наявність вітаміну В12, В2
та фолієвої кислоти. Метилуванння досить уразливий
метаболічний процес, на який впливає багато факторів,
на яких ми зупинимося дещо нижче.

Існує ще один шлях перетворення гомоцистеїну -
це шлях перетворення останнього в цистеїн і в подаль-
шому в таурин. Цистеїн також необхідний для детокси-
кації. З одного боку він є лімітуючою амінокислотою
для синтезу глютатіону. Глютатіон - трипептид (глютам-
інова кислота, гліцин і цистеїн) є однією з ключових
молекул антиоксидантного захисту організму і процесів
детоксикації. З іншого боку, цистеїн є джерелом неор-
ганічних сульфатів, які використовуються для реакції
другої фази детоксикації - реакції сульфітації. Сульфі-
тація також використовується для детоксикації естро-
генів. Перетворення гомоцистеїну таким шляхом по-
требує таких кофакторів: серин, вітамін В6 і магній. Після

перетворення на метоксіестрогени, жіночі статеві гор-
мони зв'язуються з сульфатами або глюкуроновою кис-
лотою в печінці і з жовчю залишають організм. Пору-
шення процесів сульфітації і глюкуронізації можуть істот-
но порушувати детоксикацію естрогенів і збільшувати
ризик захворювань жіночої репродуктивної сфери. Так,
за даними досліджень, зниження активності сульфот-
рансферази у тканині ендометрія збільшує ризик зло-
якісних новоутворень ендометрія. Сульфотрансфераза
є ферментом, який переносить неорганічні сульфати
на речовини, що підлягають детоксикації, зокрема ест-
рогени. І навпаки, при підвищенні активності сульфата-
зи, ферменту, який відщеплює сульфати від зв'язаних
естрогенів, відбувається істотне збільшення ризику кар-
цином ендометрію. Це пов'язано з підвищенням тка-
нинної концентрації вільних естрогенів [24]. Інші досл-
ідники показали, що процес глюкуронізації в тканині
молочної залози відіграє ключову роль у канцероге-
незі в цьому органі [19].

Після того, як естрогени зв'язалися із сульфатами
або глюкуроновою кислотою, вони  з жовчю попадають
у кишківник і зі стільцем залишають організм. Якщо у
жінки є дисбіоз та (або) вона споживає недостатню
кількість клітковини, то кишкова флора утворює фер-
мент b-глюкуронідазу, який відщеплює глюкуронову
кислоту від детоксикованих естрогенів. Це відбуваєть-
ся тому, що основним субстратом життєдіяльності для
бактерій кишківника є клітковина. У разі її дефіциту
бактерії забирають глюкуронову кислоту. Естрогени на-
бувають можливість знову проникнути в організм че-
рез стінку кишківника і таким чином збільшують за-
гальну кількість естрогенів в організмі. Клітковина по-
зитивно впливає на метаболізм естрогенів. Цей факт
підтверджують дослідження, які свідчать про те, що жінки
на вегетаріанському харчуванні мають більш високу
екскрецію гормонів зі стільцем і тому більш низький
рівень естрогенів в системному кровотоці [15]. Найб-
ільшою здатністю втримувати естрогени в кишківнику
характеризується клітковина насіння льону та сої.

Проаналізувавши метаболізм естрогенів, ви пого-
дитесь із думкою, що це складний, тонкий і достатньо
вразливий процес. Існує велика кількість факторів, які
можуть визвати серйозні порушення в обміні статевих
гормонів.

Найбільш важливі із них наступні.
1. Генетичні, гени які кодують ферменти першої та

другої фаз детоксикації (MТНFR, СОМТ, CYP 1A1, CIP 181,
CYP 3A4 та ін.): поліморфізм гена (генетична особ-
ливість), який кодує MТНFR (метилтетрагідрофолат ре-
дуктаза) - ключовий фермент процесів метилування;
поліморфізм гена, який кодує катехол-О-метил транс-
феразу (СОМТ) - фермент, що переносить метилову
групу з s-аденозин метіоніну (універсального донора
метилових груп) на молекулу субстрату [12]. Зниження
активності ферменту, викликаного генетичними особ-
ливостями, може істотно гальмувати процес метилуван-
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ня жіночих статевих гормонів [27]; цитохром Р450 1А1
(СYР 1А1) бере участь у синтезі 2-гідрокси естрогенів.
Тому поліморфізм, який призводить до зниження його
активності, може викликати недостатню продукцію цьо-
го метаболіту, що, у свою чергу, підвищує ризик роз-
витку гормон залежних пухлин у жінки;  цитохром Р450
3А4 (СYР ЗА4) бере участь в утворенні 16-гідрокси ест-
рону, метаболіту, активність якого в 8 разів перевищує
активність естрадіолу. Поліморфізм гена, що кодує цей
фермент, викликає більш високу його активність та
призводить до зростання концентрації цього метаболі-
ту, що може сприяти розвитку захворювань, пов'яза-
них з гіперестрогенемією; цитохром Р 450 1В1 (СYР 1В1)
каталізує перетворення естрогенів в генотоксичні 4-
гідроксиестрогени, тому його поліморфізм підвищує
активність цього ферменту та збільшує ризик злоякіс-
них новоутворень матки, молочної залози, яєчників.

Генетичні дослідження, що дозволять виявити особ-
ливості ферментативних систем жінки, які відповіда-
ють за перетворення стероїдних гормонів, дали б мож-
ливість підбору більш індивідуальної терапії. Висока
вартість цих досліджень недоступна для більшості пац-
ієнток. Ми сподіваємось, що швидкий розвиток гене-
тичних досліджень у найближчий час дасть можливість
їх широкого використання в клінічній практиці.

2. Стреси. Стреси супроводжуються утворенням ве-
ликої кількості адреналіну і норадреналіну. Для деток-
сикації катехоламінів, також як і для детоксикації естро-
генів, необхідні метилові групи. Адреналін і норадре-
налін більш небезпечні для організму, ніж естрогени,
так як їх накопичення в організмі може призвести до
порушення вітальних функцій організму (артеріальна
гіпертензія, порушення серцевого ритму), у той час, як
накопичення естрогенів є більш небезпечним в по-
дальшому. Ситуація погіршується, якщо жінка вживає
недостатню кількість вітамінів В2, В6, фолієву кислоту,
магній, метіонін.

3. Дефіцит вітамінно-мінеральних компонентів також
порушує метаболізм естрогенів. Це пов'язано з тим,
що багато вітамінів і мінерали є кофакторами фер-
ментів, які беруть участь у процесах перетворення жіно-
чих статевих гормонів в організмі. Так, низький рівень
b-каротину [18], фолієвої кислоти, лікопену [23], селе-
ну [20] збільшує ризик розвитку дисплазій шийки мат-
ки. Дефіцит вітамінів Вб, В12 і фолієвої кислоти може
істотно загальмувати процеси метилування в організмі.

4. Дефіцит білка, викликаний недостатнім його спо-
живанням або порушенням процесів його перетрав-
лення або всмоктування, призводить до виснаження
запасів метіоніну, що, у свою чергу, призводить до
зменшення концентрації s-аденозин метіоніну - універ-
сального донора метилових груп в організмі.

5. Куріння призводить до зниження активності ци-
тохрому Р-450 1А2, який відповідальний за перетво-
рення естрогенів в 2-гідрокси естрогени, нетоксичні
метаболіти для жінок у період до менопаузи. Крім того,

куріння потенціює оксидантний стрес, що сприяє пере-
творенню 2-гідрокси і 4-гідрокси естрогенів в 2 і 4 се-
міквінони і квінони, які мають канцерогенну дію на тка-
нину матки, молочної залози і яєчників. Ще одним не-
гативним ефектом куріння є виснаження запасів глюта-
тіону. Це пов'язано з тим, що тютюновий дим містить
бензопірен, канцероген, який інактивується за допомо-
гою глютатіона. Як було зазначено вище, глютатіон зв'я-
зує канцерогенні метаболіти естрогенів - квінони.

6. Прийом гормональних контрацептивів або жіночих ста-
тевих гормонів з лікувальною метою. На жаль, більшість
гормональних препаратів має синтетичну природу, а
останні перетворюються в організмі в сполуки з потен-
ційною канцерогенною дією. Екзогенні естрогени про-
ходять метаболізм в основному генотоксичним шля-
хом  та блокують основні ферменти детоксикації [17,
25]. Дослідження показують, що ці зміни підвищують
ризик розвитку захворювань жіночої репродуктивної
сфери і збільшують ризик раку молочної залози [8, 13].

7. Пестициди. Це токсичні сполуки, які можуть над-
ходити з їжею або інгаляційно під час їх використання у
побуті (засоби від комах). Надходження їх в організм
викликає блокування активності ферменту Р-450 1А2,
який, як ми говорили вище, перетворює естрогени в
нетоксичні метаболіти. Крім того, пестициди сприяють
активації цитохрому Р450 3А4 і наслідком цієї активації
буде накопичення в організмі жінки метаболіту з висо-
кою активністю - 16-гідрокси естрону [14].

8. Гормони в продуктах харчування. На жаль, сільсько-
господарські підприємства для збільшення виробницт-
ва м'яса все частіше використовують гормони, які, на-
копичуючись у тварин, потрапляють в організм з про-
дуктами харчування. Так, у США в 70-ті роки щорічно
для виробництва м'яса використовувалося 13 тонн гор-
монів. Для того, щоб викликати достатньо серйозні гор-
мональні порушення, необхідні міліграми гормонів.
Поступаючи в організм жінки, вони легко всмоктуються
з шлунково-кишкового тракту і взаємодіють з гормо-
нальними рецепторами матки, молочної залози, яєч-
ників, викликаючи розвиток захворювань жіночої реп-
родуктивної сфери.

9. Ожиріння сприяє накопиченню жіночих статевих
гормонів в організмі. Причина цього лежить у тому, що
жирова тканина містить велику кількість ароматази, яка
перетворює андрогени наднирників в естрогени.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Розуміння тонких механізмів метаболізму естро-
генів та ймовірних впливів на цей процес дає мож-
ливість уявити, що ж відбувається в організмі жінки,
якщо вище наведені фактори таки порушують мета-
болізм естрогенів. На початкових етапах нічого загроз-
ливого. Організм має достатній резерв компенсатор-
них можливостей, за допомогою яких він намагається
сам відновити ці порушення. Причому в цей період у
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жінки немає ніяких скарг і під час огляду гінеколог не
знаходить патології. Тільки спеціальні лабораторні дос-
лідження можуть виявити порушення на цьому етапі.

2. Компенсаторні можливості організму, у свою чер-
гу, визначаються: генетичною схильністю, забезпечені-
стю вітамінами, мінералами, жирними кислотами, анти-
оксидантами, супутніми захворюваннями, харчуванням,
фізичними навантаженнями та ін. Постійний вплив
вище згаданих факторів рано чи пізно призведе до змін
в організмі. У жінки з'являються перші скарги: болісні і
рясні місячні,  поява ущільнень у молочній залозі, ко-
ливання ваги і настрою. Ці симптоми неспецифічні, але
вони можуть свідчити про стан гіперестрогенемії, тоб-
то про надмірне накопичення естрогенів в організмі.
Надмірна кількість естрогенів стимулює проліферацію
епітеліальних і стромальних клітин матки, прискорює
процес поділу клітин молочної залози. А це, у свою чергу,
може призвести до розвитку ендометріозу, фіброзно-
кістозної мастопатії, фіброміоми матки і поліпів ендо-
метрію. Стан гіперестрогенемії також сприяє інвазії па-

піломавірусної інфекції (НРV) в шийку матки і розвитку
дисплазії. Це пов'язано з кількома чинниками. Насам-
перед естрогени мають антиапопоптичну дію на епітел-
іальні клітини шийки матки, причому цей ефект не по-
в'язаний з їх мітогенною дією [9]. Крім цього, естрогени
стимулюють експресію Е6 онкогена НРV 16, який, у свою
чергу, зв'язується з геном супресії пухлини р53 і сприяє
ослабленню його експресії за допомогою убіквітин-про-
теазній системі [21]. Негативний ефект естрогенів на
розвиток дисплазій пов'язаний ще й з тим, що вони
пригнічують імунологічний дозвіл початкових ушкод-
жень слизової шийки матки, викликаних НРV, шляхом
зниження експресії антигенів головного комплексу гісто-
сумісності I і II класів [26].

Враховуючи вище сказане, лікар має можливість
доповнити стандартне лікування рекомендаціями фун-
кціональної медицини, які базуються на серйозних дос-
лідженнях. Сподіваємось на використання колегами цих
знань для профілактики найбільш частих гінекологіч-
них захворювань у жінок старше тридцяти років.
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Масиброда Н.Г.,  Т арасюк Е.К., Сторожук М. С.
МЕТ АБОЛИЗМ ЭСТРОГЕНОВ. ФАКТ ОРЫ, ПРИВОДЯЩИЕ К НАРУШЕНИЮ ОБМЕНА ЭСТ РОГЕНОВ
Резюме. Стероидные гормоны представляют собой лиофильные (т.е. растворимые в жирах) соединения молекул, кото-
рые выводятся из организма в водорастворимом состоянии. Процесс преобразования (детоксикации) гормонов проходит
в два этапа. На первом этапе эстрогены подвергаются трансформации с помощью ферментов группы цитохрома Р450, что
приводит к образованию промежуточных продуктов (2-гидрокси, 16-гидрокси, 4-гидрокси эстрогенов). Наиболее благо-
приятным путем разрушения женских половых гормонов в период до менопаузы есть путь, который приводит к образова-
нию 2-гидрокси эстрогенов, так как они не осуществляют пролиферативного действия на клетки. Доминирование 16-
гидрокси эстрона над 2-гидрокси эстрогенами является фактором высокого риска развития рака матки и молочной желе-
зы. Оксидантный стресс способствует образованию более активных и агрессивных метаболитов эстрогенов. Метилиро-
вание и сульфатация также используется для детоксикации эстрогенов. Серьезные нарушения в обмене половых гормо-
нов вызывают наличие и сочетание следующих факторов: полиморфизм генов, стрессы, дефицит витаминно-минеральных
компонентов и белка, курение, гиподинамия, ожирение, пестициды, прием гормональных контрацептивов или женских
половых гормонов с лечебной целью.
Ключевые слова: эстрогены, детоксикация, факторы.

Masi broda N.G., Tarasi uk  O.K., Storozhuk  M.S.
THE METABOLISM OF ESTROGENS. FACTORS THAT VIOLATE METABOLISM OF ESTROGENS
Summary. Steroid hormones are lyophilic (ie fat-soluble) compound of molecules that are removed from the body in the water-
soluble state. There are two stages in a process of transformation (detoxification) hormones. At the first stage estrogens are transformed
by enzymes of cytochrome P450, which leads to the formation of intermediate products (2-hydroxy, 16-hydroxy, 4-hydroxy estrogens).
The most favorable way of the destruction of female sex hormones during menopause is that, which leads to the formation of 2-
hydroxy estrogens, as they do not give proliferative effect to cells. The dominance of 16-hydroxy estrogen over a 2-hydroxy estrogen
is a high-risk factor of uterine cancer and breast cancer. Oxidative stress contributes to the formation of more active and aggressive
estrogen metabolites. Methylation and sulphation also are used for detoxification of estrogen. Existence and combination of following
factors causes serious disturbances in the metabolism of sex hormones: gene polymorphism, stress, vitamin deficiency, mineral and
protein components, smoking, physical inactivity, obesity, pesticides, taking hormonal contraceptives or female hormones for therapeutic
purposes
Key words: estrogen, detoxification, factors.
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