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ВПРОВАДЖЕННЯ ІНФОРМАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 
У ДІЯЛЬНІСТЬ ЛІКАРЯ

Корчинська О.О., Балога О.А.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», кафедра акушерства та гінекології, 
м. Ужгород

Резюме. Вступ. У даній статті мова йтиме про запуск програми Health 24 та проблеми, що вини-
кли у лікарів при роботі з даною програмою. 

Мета дослідження. Дослідити та проаналізувати основні проблеми, з якими стикаються лікарі у що-
денній практиці при веденні електронного запису в системі Health 24, а також рішення, які можуть бути 
прийняті для покращення та спрощення роботи цієї програми. 

Матеріали та методи. Нами була створена анкета, за допомогою якої опитано 20 лікарів акушер-
гінекологів міста Ужгород, що працюють в Ужгородському міському пологовому будинку, та 16 лікарів-
інтернів акушер-гінекологів. Анкета складалася з чотирьох питань, з яких можна було дізнатися, як довго 
лікар працює в даній системі, скільки часу в день приділяє роботі з програмою, з якими проблемами стика-
ється під час роботи та що, на його думку, можна було змінити для покращення роботи системи. 

Результати досліджень. Аналізуючи дані анкетування, ми сформували основні проблеми та недолі-
ки програми Health 24, а саме:

 - Нестача часу в роботі лікаря для здійснення внесення даних пацієнта до програми Health 24. Так, 
у лікаря зникає його фактичний час для кожного пацієнта для детального збору анамнезу, опитуван-
ня скарг та огляду. Лікареві потрібно розподіляти свій робочій час для виконання пошуку та реєстрації 
в електронній системі. Таким чином, у лікаря є дилема: або він витрачає більше часу на занесення даних 
пацієнта, тим самим вкорочуючи час, відведений на самовдосконалення набутих навичок у своїй галузі, і 
навіть на власне сімейне життя, або в нього не вистачатиме часу на пошук та занесення даних до програ-
ми. Адже іноді на здійснення роботи в програмі йде більше ніж 1,5 години робочого часу. Так, наприклад, 
створення направлень при постановці на облік вагітної жінки займає приблизно півгодини. 

- Складність, а іноді й неможливість знаходження конкретного пацієнта. Так, наприклад, за браку 
даних про пацієнта, таких як його повна дата народження, знайти такого пацієнта вже стає неможливим. 

- Залежність роботи програми від системи eZdorovya. Так, наприклад, якщо пацієнта в цій систе-
мі немає, то стає неможливим введення його в базу програми Health 24. А це означає, що лікар вторинної 
ланки не може здійснити запис даного пацієнта та зафіксувати його стан здоров’я на даний момент.

- Необхідність залучення додаткового персоналу, наприклад, медичних сестер, інтернів. Але по-
трібно пам’ятати про те, що у середнього медичного персоналу та лікарів-інтернів також є свої обов’язки.

- Бажання спростити алгоритм роботи даної програми. Всі вищеперераховані проблеми, такі як 
пошук пацієнта, залежність від сформованої декларації з лікарем первинної ланки, необхідність виділен-
ня часу на роботу з програмою диктують важливість спрощення роботи програми для більш комфортної 
праці лікаря вторинної ланки. 

- Перебої в роботі програми. Технічні збої, перевантаження системи уповільнюють її роботу і від-
повідно, уповільнюють роботу лікаря. А це, звісно, дається взнаки під час роботи лікаря.

Але, незважаючи на це, при подальшому удосконаленні програми можна усунути ці труднощі. 
Висновки. Дана програма, звісно, змінює підходи до збереження інформації про пацієнта та значно 

полегшує її знаходження, але одночасно складність програми та неможливість відразу знайти потрібно-
го пацієнта та зберегти інформацію про нього, подовжує роботу з даною програмою, а іноді унеможлив-
лює зберігання інформації про пацієнта. Світ стрімко рухається далі, розвиваючи інформаційні техноло-
гії, та не завжди вони прискорюють та полегшують наше життя і роботу.

Ключові слова: інноваційні технології, акушерство та гінекологія. 

Introduction of information technologies in the doctor’s activity
Korchynska O., Baloha O. 

Abstract. Purpose. Research and analysis of the main problems that physicians face in their daily practice 
when keeping electronic records in the Health 24 system, as well as possible decisions that can be made to im-
prove and simplify the work of this program.
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Materials and methods. We created a questionnaire which was used to interview 20 obstetricians and gyne-
cologists in the city of Uzhgorod, working in the Uzhgorod City Maternity Hospital, and 16 interns of obstetricians 
and gynecologists. The questionnaire consisted of four questions from which it was possible to ϐind out how long 
the doctor works in this system, how much time he spends working with the program, what problems he faces 
while working and what, in his opinion, could be changed to improve the system.

Results. Analyzing the survey data, we formed the main problems and shortcomings of the Health 24 pro-
gram, namely: - Lack of time in the doctor’s work to enter patient data into the Health 24 program. Yes, the doc-
tor loses his actual time for each patient complaint and review. The doctor needs to allocate his working time 
to search and register in the electronic system. Thus, the physician has a dilemma: either he spends more time 
entering the patient’s data, thereby shortening the time spent on self-improvement of acquired skills in his ϐield, 
as well as his own family life, or he does not have enough time to search and enter data to the program. After all, 
sometimes it takes more than 1.5 hours to work in the program. So, for example, the creation of directions at the 
registration of the pregnant woman takes approximately half an hour.

- The complexity and, sometimes, the inability to ϐind a particular patient. For example, in the absence of 
patient data, such as his full date of birth, it becomes impossible to ϐind such a patient.

- Dependence of the program on the eZdorovya system. For example, if a patient is not in this system, it 
becomes impossible to enter him in the database of the Health 24 program. This means that the secondary care 
physician cannot record the patient to record his health status at the moment.

- The need to involve additional staff, such as nurses, interns. But at the same time, keep in mind that para-
medics and interns also have responsibilities.

- The desire to simplify the algorithm of this program. All the above problems, such as ϐinding a patient, de-
pendence on the generated declaration with the primary care physician, the need to allocate time to work with 
the program dictate the importance of simplifying the program for more comfortable work of the secondary care 
physician.

- Interruptions in the program. Technical failures, overload of the system slow down its work and, accord-
ingly, slow down the work of the doctor. And this, of course, is manifested during the work of the doctor.

But, despite this, with further improvement of the program, these difϐiculties can be eliminated.
Conclusions. This program, of course, changes the approach to storing information about the patient and 

greatly facilitates its ϐinding, but, at the same time, the complexity of the program and the inability to immediately 
ϐind the right patient and save information about him, prolongs work with this program and sometimes makes 
it impossible to storage of patient information. The world is moving fast with the development of information 
technology, but it does not always speed up and make our lives and work easier.

Key words: innovative technologies, obstetrics and gynecology.

Вступ 
У наш час технології розвиваються дуже 

швидко. У цьому є свої переваги, але є і дея-
кі недоліки. Перевагами є те, що інтернет та 
загальні бази даних дають можливість зна-
йти будь-яку цікаву для людини інформа-
цію за кілька хвилин. Але при тому людство 
стає залежним від програм, створених ним 
самим. У даній статті мова йтиме про запуск 
програми Health 24 та проблеми, що вини-
кли у лікарів при роботі з даною програмою 
[1, 2].

Зміна форми ведення документації з 
«паперової» на «електронну» викликає свої 
труднощі. Втрата дорогоцінного часу, при-
значеного для ретельного опитування та 
огляду пацієнта, «зависання» програми, 
ускладнений пошук потрібних пацієнтів – це 
основні щоденні перешкоди, з якими стика-
ється практикуючий лікар під час свого ро-
бочого часу. До того ж додатковий час, витра-
чений на роботу з програмою, забирає в ліка-
ря час, призначений на саморозвиток, відпо-

чинок і сім’ю. Ці труднощі значно ускладню-
ють роботу лікаря, ведення документації, за-
ймають багато часу для пошуку конкретно-
го пацієнта та внесення даних про нього [4, 
6]. Безумовно, є переваги у впроваджені циф-
рових технологій у роботі лікаря. До того ж 
сучасні технології допомагають лікарю під-
вищити свою конкурентоспроможність. Це і 
можливість швидшого доступу до інформа-
ції, і зникнення необхідності «розшифрову-
вати» складні почерки колег, і можливість 
ведення єдиної структурної форми електро-
нної карточки пацієнта. Але вони не виклю-
чають недоліків [3, 5].

Мета дослідження 
Проаналізувати основні проблеми, з яки-

ми зіштовхуються лікарі у щоденній практи-
ці при веденні електронного запису в систе-
мі Health 24, а також можливі рішення, які мо-
жуть бути прийняті для покращення та спро-
щення роботи цієї програми. 
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Матеріали та методи
Нами була створена анкета, за допомо-

гою якої було опитано 20 лікарів акушер-
гінекологів міста Ужгород, котрі працюють в 
Ужгородському міському пологовому будин-
ку, та 16 лікарів-інтернів акушер-гінекологів. 
Анкета складалася з чотирьох питань, з яких 
можна було дізнатися, як довго лікар працює 
в даній системі, скільки часу в день приділяє 

роботі з програмою, з якими проблемами сти-
кається під час роботи та що, на його думку, 
можна було змінити для покращення роботи 
системи. 

Результати досліджень
Результати опитування та їх опрацю-

вання представлені в таблиці 1, поданій 
нижче. 

Таблиця 1 
Тривалість роботи з системою Health 24

Тривалість роботи з програмою Показники 

1 місяць 6 (16,7%)

3 місяці 20 (55,5%)

6 місяців 10 (27%)

Щоденна зайнятість роботою з системою Health 24

15 хв 1 (2,7%)

1 година на день 13 (36,1%)

 2 та більше годин на день 22 (61,1%)

Основні труднощі, з якими зіштовхнулися при роботі з системою Health 24 

Збої в роботі програми Health 24 18 50%)

Неможливість знайти потрібного пацієнта 18 (50%)

Найчастіші бажання зміни роботи в даній програмі

Перехід на іншу програму 3 (8,3%)

Удосконалення програми 13 (36,1%)

Спрощення роботи програми 12 (33,1%)

Систематизація роботи Health 24 2 (5,5%)

Забезпечення безперервної роботи бази даних 1 (2,7%)

Полегшення знаходження потрібного пацієнта 8 (22,2%)

Проведення навчальних занять для лікарів, присвяче-
них роботі з програмою Health 24 9 (28%)

Із даної таблиці ми бачимо, що найбіль-
шими проблемами при роботі з програмою 
Health 24 є складність програми та бажання її 
спрощення, часті збої в роботі програми та не 
завжди успішний пошук потрібного пацієнта, 
що значно утруднює та подовжує роботу ліка-
ря з даною програмою.

Аналізуючи дані ми побачили основні 
групи проблем, пов’язаних із роботою даної 
програми:

• Нестача часу в роботі лікаря для здій-
снення внесення даних пацієнта до 

програми Health 24. Так, у лікаря зни-
кає його фактичний час для кожного 
пацієнта для детального збору анамне-
зу, опитування скарг та огляду. Лікареві 
потрібно розподіляти свій робочій час 
для виконання пошуку та реєстрації в 
електронній системі. Таким чином, у лі-
каря є дилема: або він витрачає більше 
часу на занесення даних пацієнта, тим 
самим вкорочуючи час, відведений на 
самовдосконалення набутих навичок у 
своїй галузі і навіть на власне сімейне 
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життя, або в нього не вистачатиме часу 
на пошук та занесення даних до про-
грами. Адже іноді на здійснення робо-
ти в програмі йде більше ніж 1,5 годи-
ни робочого часу. Так, наприклад, ство-
рення направлень при постановці на 
облік вагітної жінки займає приблизно 
півгодини. 

• Складність, а, іноді, і неможливість 
знаходження конкретного пацієнта. 
Так, наприклад, за браку даних про па-
цієнта, таких як його повна дата наро-
дження, знайти такого пацієнта вже 
стає неможливим. 

• Залежність роботи програми від сис-
теми eZdorovya. Так, наприклад, якщо 
пацієнта в цій системі немає, то стає 
неможливим введення його в базу 
програми Health 24. А це означає, що 
лікар вторинної ланки не може здій-
снити запис даного пацієнта та зафік-
сувати його стан здоров’я на даний 
момент.

• Необхідність залучення додаткового 
персоналу, наприклад, медичних сес-
тер, інтернів. Але потрібно пам’ятати 
про те, що у середнього медичного 
персоналу та лікарів-інтернів також є 
свої обов’язки.

• Бажання спростити алгоритм роботи 
даної програми. Всі вищеперераховані 
проблеми, такі як пошук пацієнта, за-
лежність від сформованої декларації з 
лікарем первинної ланки, необхідність 
виділення часу на роботу з програмою 
диктують важливість спрощення ро-
боти програми для більш комфортної 
праці лікаря вторинної ланки. 

• Перебої в роботі програми. Техніч-
ні збої, перевантаження системи упо-
вільнюють її роботу і, відповідно, упо-
вільнюють роботу лікаря. А це, звісно, 
дається взнаки під час роботи лікаря. 

Окрім цього, нерівномірним був розпо-
діл частки певних проблем між практикуючи-
ми лікарями та лікарями-інтернами, що взяли 
участь в опитуванні. Так, наприклад, у прак-

тикуючих лікарів першою і, напевно, найваж-
ливішою проблемою стала дилема розподі-
лу часу, а також складність роботи програми, 
тоді як у лікарів-інтернів переважала пробле-
ма, пов’язана з пошуком необхідного пацієн-
та, а також залежність від наявності пацієнта 
в базі програми лікарів першої ланки. 

Також деякі лікарі бажали б відвідати спе-
ціальний навчальний курс з програми, на яко-
му б розповідалися детально принципи ро-
боти даної програми, основний алгоритм за-
несення пацієнта, основні труднощі, з якими 
може зіштовхнутися кожен лікар, починаю-
чи працювати з програмою, а також проводи-
ли б пояснення типових ситуацій, які відбува-
ються при роботі з даною програмою. Це зна-
чно спростило б роботу лікарів, тому що лю-
дина, яка вже навчилася працювати з програ-
мою, буде працювати з нею скоріше, ефектив-
ніше і, зрештою, комфортніше. 

Підсумовуючи вищенаписане, можна 
сказати, що проблеми з роботою в цій про-
грамі є, але при її удосконаленні можливе їх 
усунення. Адекватне навчання лікарів та се-
реднього медичного персоналу, спрощення 
роботи системи, усунення недоліків пошуку 
пацієнтів значно спростили життя та роботу 
лікарів. Тож, у лікарів залишилось би більше 
часу для хворих та самовдосконалення своїх 
знань. Усім відомо, що чим більше часу при-
діляється кожному пацієнту, тим ретельніше 
буде зібраний анамнез, а отже, тим імовірні-
ша постановка точного діагнозу якнайшвид-
ше. 

Висновки
Дана програма, звісно, змінює підходи до 

збереження інформації про пацієнта та зна-
чно полегшує її знаходження, але складність 
програми та неможливість відразу знайти 
потрібного пацієнта та зберегти інформа-
цію про нього, подовжує роботу з даною про-
грамою, а іноді унеможливлює зберігання ін-
формації про пацієнта. Світ стрімко рухається 
далі, розвиваючи інформаційні технології, та 
не завжди вони прискорюють та полегшують 
наше життя і роботу.
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ОСОБЛИВОСТІ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ДІТЯМ З АЛЕРГІЧНИМИ ХВОРОБАМИ 

В УМОВАХ ПАНДЕМІЇ

Банадига Н.В.
Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
м. Тернопіль

Резюме. Вступ. Поширеність алергічних захворювань у дітей вимагає професійної обізнаності від лі-
карів первинної ланки, координації роботи з лікарем-алергологом. В умовах пандемії COVID-19 важливо 
чітко контролювати ефективність базисної терапії, виваженість терапії загострення бронхіальної астми. 
Головною метою в лікуванні є досягнути належного контролю над перебігом астми та забезпечити до-
бру якість життя дитини. Попри це існує потреба дотримуватися соціальної дистанції, протиепідемічних 
заходів, що мотивує запровадження нових форм роботи в медицині. Набуває першочергового значення 
застосування сучасних засобів комунікації, що допоможе спостерігати за ходом лікування, вчасно робити 
певні корективи. Водночас слід чітко дотримуватися рекомендацій щодо госпіталізації, проведення до-
даткових методів обстеження. 

Мета дослідження. Збір та аналіз даних вітчизняної та зарубіжної літератури щодо підходів до діа-
гностики, консультування дітей з алергічною патологією в умовах пандемії COVID-19.

Матеріали та методи. Проведений анамнестичний огляд вітчизняної та зарубіжної літератури, що 
висвітлює підходи до ведення і спостереження за хворими з бронхіальною астмою та алергічним рино-
синуситом в умовах карантинних обмежень COVID-19.

Результати досліджень. У відповідності до діючих нормативних документів МОЗ України, рекомен-
дацій експертів GINA основною метою в лікуванні алергічної патології є досягнення контролю. Особли-
ву увагу необхідно звернути на наявність письмового плану лікувальних дій для дитини з БА. Це віді-
грає важливу роль у подальшому моніторуванні ефективності лікування та полегшить комунікацію з лі-
карем. Рекомендується відмовитися від «кроку вниз» в базисній терапії астми; виняток можуть склада-
ти випадки, коли це має очевидні переваги. Пацієнтам, які потребують не екстреного огляду лікаря, вар-
то відтермінувати консультації з оглядом та попросити батьків звернутися до медичного закладу тоді, 
коли будуть зняті карантинні обмеження. Слід уникати (відтермінувати) оториноларингологічного об-
стеження, включаючи пряме дослідження носа та горла, назальну ендоскопію, оскільки є повідомлення 
про те, що вказані процедури можуть сприяти зараженню коронавірусом; бажано відкласти шкірне алер-
готестування з інгаляційними алергенами. Більшість експертів професійних організацій світу поділяють 
думку про те, що небулізація не є «аерозоль-вірусгенеруючою» процедурою, а тому застосування небу-
лайзерних інгаляцій в терапії астми є рекомендованим.

Висновки. 1. У веденні хворих із бронхіальною астмою в умовах пандемії COVID-19 доцільно дотриму-
ватися соціального дистанціювання та інших запобіжних заходів. Активно здійснювати консультування 
пацієнтів, застосовуючи сучасні засоби комунікації та попереджати батьків про можливі симптоми три-
воги. 2. Під час проведення базисної терапії слід враховувати рівень контролю бронхіальної астми у ді-
тей; особливості карантинних обмежень, а при їх послабленні – оглядати дитину віч-на-віч перед тим, як 
вдаватися до «кроку вниз» у лікуванні. 3. Проведення спеціальних обстежень (шкірне алерготестування, 
назальна ендоскопія) необхідно відтермінувати до покращення епідеміологічної ситуації з приводу ко-
ронавірусної інфекції.

Ключові слова: бронхіальна астма, алергічний риносинусит, діти, пандемія, COVID-19, консульту-
вання.

Peculiarities of providing medical care to children with allergic diseases in a pandemic condition
Banadyha N.V. 

Abstract. Introduction. The prevalence of allergic diseases in children requires professional awareness of 
primary care physicians, coordination with an allergist. In the context of the COVID-19 pandemic, it is important 
to clearly control the effectiveness of basic therapy, the balance of therapy for exacerbation of bronchial asthma. 
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The main goal of treatment is to achieve proper control over the course of asthma and ensure a good quality 
of life for the child. Nevertheless, there is a need to adhere to social distance, anti-epidemic measures, which 
motivates the introduction of new forms of work in medicine. The use of modern means of communication is 
of paramount importance, which will help to monitor the progress of treatment, to make certain adjustments 
in a timely manner. At the same time, it is necessary to strictly follow the recommendations for hospitalization, 
additional examination methods.

The purpose of the study. Collection and analysis of data from domestic and foreign literature on approaches 
to diagnosis, counseling of children with allergic pathology in a pandemic COVID-19.

Materials and methods. An anamnestic review of domestic and foreign literature, which covers the approach-
es to the management and monitoring of patients with bronchial asthma and allergic rhinosinusitis in the quar-
antine restrictions of COVID-19.

Research results. In accordance with the current regulations of the Ministry of Health of Ukraine, the 
recommendations of GINA experts, the main goal in the treatment of allergic pathology is to achieve control. 
Special attention should be paid to the availability of a written treatment plan for a child with asthma. This plays 
an important role in further monitoring the effectiveness of treatment and will facilitate communication with the 
doctor. It is recommended to abandon the “step down” in the basic therapy of asthma; exceptions may be cases 
where this has obvious advantages. Patients who do not need an urgent medical examination should postpone 
the consultation with the examination and ask their parents to contact a medical institution when the quarantine 
restrictions are lifted. Patients who do not need an urgent medical examination should postpone the consultation 
with the examination and ask their parents to contact a medical institution when the quarantine restrictions are 
lifted. Otorhinolaryngological examination, including direct examination of the nose and throat, nasal endoscopy 
should be avoided, as there are reports that these procedures may contribute to coronavirus infection; it is 
desirable to postpone skin allergy testing with inhalation allergens. Most experts in professional organizations 
around the world share the view that nebulization is not an “aerosol-virus-generating” procedure, and therefore 
the use of nebulizer inhalations in the treatment of asthma is recommended.

Conclusions. 1. In the management of patients with bronchial asthma in a pandemic COVID-19 it is advis-
able to adhere to social distancing and other precautions. Actively counsel patients using modern means of com-
munication and warn parents about possible symptoms of anxiety. 2. The level of bronchial asthma control in 
children should be taken into account during basic therapy; features of quarantine restrictions, and when they 
are weakened - to examine the child face to face before resorting to a “step down” in treatment. 3. Special exami-
nations (skin allergy testing, nasal endoscopy) should be postponed until the epidemiological situation regarding 
coronavirus infection improves.

Key words: bronchial asthma, allergic rhinosinusitis, children, pandemic, COVID-19, counseling.

Вступ
Висока поширеність алергічних захворю -

вань останніми десятиліттями обумовлює під-
вищену увагу лікарів первинної ланки з при-
воду ранньої діагностики, вибору базисної та 
невідкладної терапії у кожного пацієнта. За 
цих обставин особливе значення має думка 
лікаря-алерголога у необхідності діагностич-
них заходів та обсягу лікування. Перебіг біль-
шості алергічних захворювань супроводжуєть-
ся загостреннями, що потребують невідклад-
ної допомоги від лікаря будь-якого фаху. Од-
нак основне завдання у веденні таких хворих, 
зокрема, із бронхіальною астмою, забезпечити 
адекватну контролюючу терапію, яка покли-
кана бути персоніфікованою [8, 10], що суттє-
во знизить частоту візитів до лікаря. Останнє є 
важливим, оскільки з кожним відвідуванням/
перебуванням у лікувальному закладі зростає 
ймовірність контамінації дихальних шляхів 
внутрішньогоспітальною флорою. Саме тому, 
в світі давно існує практика ведення хворих з 
алергічною патологією в амбулаторних умо-

вах, при налагодженні дієвої комунікації з лі-
карем. В умовах пандемії COVID-19, що триває 
вже більше року, виникла потреба перегляну-
ти вітчизняний досвід ведення дітей з алергіч-
ною патологією, запровадити нові ефективні 
методи контролю за перебігом, використовую-
чи сучасні засоби комунікації (інтернет, skype, 
viber, соціальні мережі тощо) [1, 5, 7, 9].

Водночас цілком зрозуміло, що якщо спо-
стерігати за пацієнтом з уже діагностованою 
патологією, то це вже складений план ліку-
вання, ефективність якого слід лише відсте-
жувати і вносити необхідні корективи. Про-
те за цих умов є потреба навчити батьків еле-
ментам контролю, оцінювати належну техні-
ку терапії, загрозливим симптомам. Натомість 
труднощі виникатимуть із консультуванням 
дітей, в яких лише запідозрена алергічна па-
тологія, існує необхідність належного обсягу 
спеціальних досліджень. Дана обставина по-
требує напрацювання, щоб максимально мі-
німізувати відвідування дитиною лікувально-
діагностичних закладів [3, 6, 11] в умовах пан-
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демії. Сьогодні можемо проаналізувати існую-
чі підходи до діагностики та ведення бронхі-
альної астми за наявних несприятливих епіде-
міологічних обставин.

Мета дослідження
Збір та аналіз даних вітчизняної та зару-

біжної літератури щодо підходів до діагности-
ки, консультування дітей з алергічною пато-
логією в умовах пандемії COVID-19.

Матеріали та методи
Проведений анамнестичний огляд вітчиз-

няної та зарубіжної літератури, що висвітлює 
підходи до ведення і спостереження за хвори-
ми з бронхіальною астмою та алергічним ри-
носинуситом в умовах карантинних обмежень 
COVID-19.

Результати досліджень
У відповідності до діючих нормативних 

документів МОЗ України, рекомендацій екс-
пертів GINA [8] основною метою в лікуванні 
алергічної патології є досягнення контролю. 
При цьому у більшості випадків вона ведеть-
ся лікарем-алергологом в амбулаторних умо-
вах; батьків навчають методів самоконтро-
лю, адекватної техніки інгаляцій, попереджа-
ють про загрозливі симптоми. А тому, при за-
гостренні бронхіальної астми (БА) дитина гос-
піталізується лише за показами [3, 10].

Зокрема, приводом є: тяжкий ступінь за-
гострення, сатурація кисню <92 %, відсут-
ність покращення протягом 2-6 годин із мо-
менту розпочатої терапії; а також діти з групи 
високого ризику летальності (в анамнезі інку-
бація або штучна вентиляція легень; протя-
гом останнього року були загострення, які ви-
магали стаціонарної допомоги; висока залеж-
ність від β2-агоністів короткої дії; отримують 
системні глюкокортикостероїди або нещодав-
но припинили їх вживання); проблеми психо-
соціального характеру; відсутність комплаєн-
су в лікуванні. Направити дитину в стаціонар 
необхідно при загостренні середньотяжкої 
астми, що не відповідає на застосування β2-
агоністів короткої дії. Лікар первинної ланки 
зобов’язаний госпіталізувати дитину з озна-
ками тяжкої астми (виражена задишка з учас-
тю допоміжної мускулатури, хворий не може 
їсти і говорити; збудження; ПОШВ <50 % ві-
кової норми). Безумовно, що особливу триво-
гу викликатимуть симптоми, загрозливі для 
життя (ціаноз, слабкі дихальні зусилля, бра-

дикардія, артеріальна гіпотензія, сонливість, 
сплутана свідомість).

Однак в умовах пандемії COVID-19, лікар 
зустрівся з багатьма викликами часу: відсут-
ність досвіду ведення в період несприятливої 
епідеміологічної ситуації, маловідомі законо-
мірності клінічного перебігу патології, асоці-
йованої з цим вірусом, стривоженість батьків 
(потребою відвідування лікувального закладу 
разом з дитиною), карантинні обмеження, що 
регулярно переглядаються, тощо [5, 6, 11]. 

Слід відзначити, що саме експерти GINA од-
ними з перших, у березні 2020 року [8], запро-
понували рекомендації щодо ведення бронхі-
альної астми в умовах пандемії. Зокрема, слід 
відмовитися в терапії від «кроку вниз» базис-
ної терапії астми; виняток можуть складати ви-
падки, коли це має очевидні переваги. Зауважи-
мо, що клінічні симптоми сезонної алергії схо-
жі з такими, як при легкому чи середньотяжко-
му перебігу респіраторної хвороби COVID-19, а 
тому настороженість лікаря та виважений ди-
ференційний діагноз є вкрай важливими. Осо-
бливу увагу необхідно звернути на наявність 
письмового плану лікувальних дій для дити-
ни з БА [1, 2, 10]. Це відіграє важливу роль у по-
дальшому моніторуванні ефективності ліку-
вання та полегшить комунікацію з лікарем.

Наступними були рекомендації [11] Бри-
танського товариства алергології та клініч-
ної імунології щодо надання aлергологічної 
допомоги дітям та дорослим під час пандемії 
COVID-19, практичні можливості використан-
ня яких в різних країнах світу обговорюються. 
Їх перевагами є те, що розписаний алгоритм 
надання медичної допомоги пацієнтам залеж-
но від того встановлений діагноз чи на ета-
пі формування; в залежності від періоду хво-
роби; місця надання допомоги; визначені спо-
соби комунікації лікаря з хворим. Активно об-
говорюється потреба соціального дистанці-
ювання, щоб зменшити ймовірність передачі 
коронавірусної інфекції.

 Зокрема, рекомендовано в умовах панде-
мії дотримуватись таких кроків [2]: 

- нові та подальші повторні візити пацієн-
тів до лікаря-алерголога для консультації слід 
перетворити на телефонні консультації, якщо 
не потрібний ретельний огляд та фізикальне 
обстеження пацієнта, щоб уникнути зайвих 
контактів із можливими джерелами коронаві-
русної інфекції; 

- якщо клінічна симптоматика зберігаєть-
ся, то слід повторно проконсультувати пацієн-
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та, а після зняття карантинних обмежень слід 
обов’язково направити його на ретельне об-
стеження до лікаря-алерголога; 

- для пацієнтів, які потребують огляду лі-
каря, але не екстреного, якщо місцева політи-
ка медичного закладу це дозволяє, розгляну-
ти можливість відтермінування консультації з 
оглядом та попросити пацієнта звернутися до 
медичного закладу тоді, коли будуть зняті ка-
рантинні обмеження.

 Діагностика вперше алергічних хвороб 
у дітей неможлива без використання додат-
кових лабораторно-інструментальних дослі-
джень, однак слід уникати (відтермінувати) 
оториноларингологічного обстеження, вклю-
чаючи пряме дослідження носа та горла, на-
зальну ендоскопію, оскільки є повідомлення 
[2, 4, 8] про те, що вказані процедури можуть 
сприяти зараженню коронавірусом.

 В умовах швидкого поширення корона-
вірусу зростання кількості людей, котрі за-
хворіли, вбачається високим ризиком прове-
дення алерготестування у дітей. А тому бажа-
но відкласти всі шкірні тести з інгаляційни-
ми алергенами, поки не буде знято обмежен-
ня внаслідок COVID-19.

 У разі потреби визначення основних по-
казників функції зовнішнього дихання у паці-
єнтів з БА доцільно обмежитися визначенням 
показника пікової швидкості видиху (ПОШв) 
за допомогою ручного вимірювача пікового 
потоку [3, 5]. 

 В умовах зростання поширеності корона-
вірусної інфекції особливу тривогу викликає 
доцільність, безпечність небулайзерної техні-
ки інгаляцій медикаментів. Згідно з рекомен-
даціями національних професійних органі-
зацій, у тому числі Американської академії 
алер гії, астми та імунології (ААААІ), Амери-
канського коледжу алергії, астми і імунології 
(АСААІ), пацієнти із БА без симптомів/діагно-
зу СОVІD-19 можуть користуватися будь-яким 
небулайзером для проведення визначеної те-
рапії [4]. У випадку, коли медичний персонал 
повинен бути присутнім під час небулайзерної 
інгаляції у пацієнта з ознаками коронавірусної 
інфекції, слід виконувати правила безпеки, за-
проваджені центром з контролю та профілак-
тики захворювань США (СDС). Таким чином, у 
лікуванні БА перевага надається застосуван ню 
в амбулаторних умовах небулайзерної техніки 
інгаляцій. Оскільки при цьому не утворюється 
аерозоль, що містить вірус; адже аерозоль утво-
рюється в камері небулайзера, а не виходить 

від пацієнта. Тому більшість експертів профе-
сійних організацій поділяють думку про те, що 
небулізація не є «аерозоль-вірусгенеруючою» 
процедурою (www.brit-thoracic.org.uk.ϐbout-us). 
Необхідно неухильно притримуватись пла-
ну базисної терапії із використанням інгаля-
ційних глюкокортикостероїдів; при потребі – 
збільшувати дозу як контролюючих, так і пре-
паратів для полегшення симптомів БА. Саме 
припинення інгалювання кортикостероїдів 
може призвести до потенційно небезпечного 
погіршення астми. Водночас, уникнення перо-
ральних кортикостероїдів під час тяжких напа-
дів може мати серйозні наслідки. На сьогодні 
нема переконливих даних, що короткотривале 
застосування системних кортикостероїдів в лі-
куванні загострень БА збільшує ризик розви-
тку тяжкої форми COVID-19 [4]. Водночас існу-
ють чисельні переконливі дані на користь за-
стосування системних кортикостероїдів при 
середніх і тяжких загостреннях БА.

Сьогодення алергології відзначається зна-
чною коморбідністю патології, і це лікар має 
врахувати при складанні індивідуального 
плану ведення хворого. Зокрема, нерідко ми 
зустрічаємося із алергічним риносинуситом 
(АР) у поєднанні із БА. Спершу слід звернути 
увагу, що для пацієнтів, які страждають на ри-
носинусит, характерним є часте торкання до 
обличчя і носа, але надання відповідних реко-
мендацій і забезпечення традиційних (маски, 
респіратори; їх утилізація) запобіжних засобів 
може допомогти уникнути цього [4, 6]. Необ-
хідно переконатися, що пацієнти з АР отриму-
ють максимальну терапію відповідно до існу-
ючих стандартів щодо риносинуситу [2, 11].

Консультації щодо питань діагностики й ве-
дення пацієнтів з АР доцільно проводити теле-
фоном. Слід розглянути необхідність перенести 
шкірні тестування з інгаляційними алергенами 
та запропонувати специфічне лабораторне тес-
тування з визначенням рівня специфічних IgE-
антитіл як альтернативу, особливо у дітей.

Пацієнтам слід давати поради щодо уник-
нення контакту з причинними алергенами та 
прийому базисної фармакотерапії. Не слід від-
міняти раніше призначене базисне лікування 
алергічного риніту та бронхіальної астми під 
час пандемії COVID-19. У разі легких і середньо-
тяжких, а також добре контрольованих випад-
ків БА та АР можна контролювати за допомо-
гою телефонних консультацій чи відеозв’язку.

Слід визначати пріоритетний догляд за ді-
тьми з бронхіальною астмою, які потребува-
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ли швидкої допомоги або були госпіталізова-
ні із загостренням протягом останніх 6 міся-
ців, отримали 2 або більше курсів перораль-
них стероїдів за останні 6 місяців або потребу-
вали збільшення/додаткового застосування 
однієї або декількох доз інгаляційних засобів 
для швидкої допомоги за останні 6 місяців [2].

Слід відкласти початок проведення під-
шкірної та сублінгвальної алерген-спе ци-
фіч ної імунотерапії з інгаляційними алерге-
нами; подовжити інтервал між дозами вве-
дення алергенів до 8-10 тижнів у пацієнтів, 
які отримували підтримуючі дози алерген-
специфічної імунотерапії. У дітей рекомендо-
вано збільшити інтервал між введенням доз 
ін’єкційних форм алергенів – кожні 2 тижні 
або кожні 6 тижнів під час підтримуючої стадії 
імунотерапії [2, 11].

Дітям, які перебувають на передсезонній 
підшкірній aлерген-специфічній імунотера-
пії, слід розглянути питання щодо припинен-
ня лікування до тих пір, поки пандемічні за-
ходи не будуть скасовані, якщо їм не загрожує 
можливий розвиток анафілаксії. Діти, які вже 
почали отримувати сублінгвальну aлерген-
специфічну імунотерапію, повинні продовжу-
вати лікування з обов’язковим контролем її 
ефективності та безпечності шляхом консуль-
тації за телефоном.

Забезпечити добрий контроль за пере бі гом 
БА у дітей вдається за допомогою адекватної 
протизапальної терапії, правиль ної техніки ін-
галяцій, а також за умов триваючої пандемії ко-
ронавірусної інфекції: дотримання запобіжних 
заходів [4, 7, 8,] і належної комунікації з лікарем. 
У практич ній роботі лікарі першого контакту 
(педіа т ри, сімейні лікарі) використовують різ  ні 
інструменти оцінки контролю (опи ту вальники, 
кишенькові прилади визначення ПОШ видиху 
тощо) БА. У цьому аспекті викликає особливий 
інтерес користування індивідуальними елек-
тронними гаджетами, оснащеними спеціальни-
ми програмами контролю, що дає водночас лі-
карю відстежувати показники і проводити не-
обхідну корекцію лікування; визначатися у по-
требі консультації хворого віч-на-віч [9].

Cитуація з поширенням коронавірусної ін-
фекції – не стабільна, інфекційний процес змі-
нює особливості клінічних проявів, вірус му-
тує, фіксуються випадки повторного інфіку-
вання, у світі розпочалася активна вакцинація 
(її результати в майбутньому) і загалом все 
це мотивує постійного моніторування ситуа-
ції не лише медичною спільнотою. Рекомендо-
вано направляти батьків пацієнтів на урядо-
ві веб-сайти для отримання актуальної інфор-
мації щодо діючих заходів охорони здоров’я та 
особистого здоров’я. За цих обставин існує по-
треба орієнтувати батьків на важливості від-
стежувати поширеність коронавірусної інфек-
ції, в сучасних умовах із врахуванням «зону-
вання» за рівнем захворювання, що обумов-
лює обсяг карантинних обмежень.

Висновки
1. У веденні хворих із бронхіальною аст-

мою в умовах пандемії COVID-19 доцільно при-
тримуватися соціального дистанціювання та 
інших запобіжних заходів. Активно здійсню-
вати консультування пацієнтів, застосовую-
чи сучасні засоби комунікації та попереджати 
батьків про можливі симптоми тривоги.

2. Під час проведення базисної терапії слід 
враховувати рівень контролю бронхіальної 
астми у дітей; особливості карантинних обме-
жень, а при їх послабленні – оглядати дитину 
віч-на-віч перед тим, як вдаватися до «кроку 
вниз» у лікуванні.

3. Проведення спеціальних обстежень 
(шкірне алерготестування, назальна ендоско-
пія) необхідно відтермінувати до покращення 
епідеміологічної ситуації з приводу коронаві-
русної інфекції.

Таким чином, дані рекомендації вкрай 
важливі і можуть бути без особливих труд-
нощів адаптовані та впровадженні до вико-
ристання алергологічними службами в різ-
них країнах світу, зокрема й в Україні на пев-
ний проміжок часу, що дозволить оптимізува-
ти надання алергологічної допомоги відповід-
ним категоріям пацієнтів. 
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ФАКТОРИ РИЗИКУ НЕСПРОМОЖНОСТІ 
ТОВСТОКИШКОВОГО АНАСТОМОЗУ

Дутко О.О.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, м. Ужгород

Резюме. Серед захворювань ободової кишки, які підлягають хірургічній корекції, пріоритетними за 
частотою та важкістю вважають злоякісні новоутворення ободової кишки, непухлинні процеси, такі як 
дивертикульоз, доліхосигма, поліпоз, запальні захворювання товстої кишки, хронічний товстокишковий 
стаз та, в тому числі, стомовані хворі. При цьому однією з причин смерті при хірургічному лікуванні за-
хворювань ободової кишки є неспроможність анастомозів, яка складає від 1 до 30%, хоча у більшості ви-
падків варіює в межах 7-11%.

Проаналізувати фактори, які впливають на розвиток неспроможності товстокишкового анастомозу 
для покращення результатів лікування пухлинних і запальних захворювань товстої кишки.

Проведено огляд та аналіз сучасної літератури щодо факторів, які впливають на розвиток неспро-
можності товстокишкового анастомозу. 

Однією з основних причин смертності при хірургічному лікуванні захворювань товстої кишки є не-
спроможність анастомозу, яка залежить, в першу чергу, від способу його формування, внутрішньокиш-
кової гіпертензії, доопераційної підготовки товстої кишки, вибору об’єму операції, відстані анастомозу 
від анального кільця, морбідності пацієнта, супутніх захворювань, які ускладнюють перебіг основного.

Ключові слова: неспроможність анастомозу, рак товстої кишки, колоректальна хірургія.

Risk factors for colorectal anastomotic leakage
Dutko O.O.

Abstract. Among the colon diseases that are treated surgically, priority in frequency and severity are colon 
cancer, non-neoplastic processes such as diverticulosis, dolichosigmoid, polyposis, inϐlammatory bowel diseases, 
chronic colonic stasis and others. One of the causes of death in the surgical treatment of colon diseases is the 
anastomotic leakage, which frequency ranges from 1 to 30%, although in most cases varies between 7-11%.

To analyze the factors that may have effect on anastomotic leakage development for the improving of the 
tumours treatment results and inϐlammatory diseases of the colon. 

A review and analysis of the current literature on the influencing factors of the anastomotic leakage 
development and colon inflammatory diseases.

One of the main causes of mortality in the surgical treatment of colon diseases is anastomotic leakage, 
which depends primarily on the method of anastomosis formation, intra-intestinal hypertension, preoperative 
preparation of the colon, volume of colon resection, distance of the anastomosis from the anal ring, patient 
morbidity, concomitant diseases that complicate the main one.

Key words: anastomotic leakage, colon cancer, colorectal surgery.

Вступ
Серед захворювань ободової кишки, які підлягають хірургічній корекції, пріоритетни-

ми за частотою та важкістю вважають злоякісні новоутворення ободової кишки, непухлин-
ні процеси, такі як дивертикульоз, доліхо-
сигма, поліпоз, запальні захворювання тов-
стої кишки, хронічний товстокишковий стаз 
та, в тому числі, стомовані хворі. Захворюва-
ність на рак товстої кишки в Україні постій-
но зростає і вийшла на третє місце в струк-
турі онкологічних захворювань [1]. У розви-
нених країнах, таких як США, Японія, Німеч-
чина, на 100 тис. населення реєструють 40 
випадків колоректального раку у чоловіків 

і 30 – у жінок. У країнах Африки, Південної 
Америки, Азії – відповідно 5-10 і 2-3. В Укра-
їні – 34,9 та 26,4 відповідно. У США щорічно 
реєструють 140-150 тисяч нових випадків 
раку ободової кишки та 40-42 тисячі – пря-
мої. З них помирає протягом року 50 та 15 
тисяч відповідно [2, 3].

П’ятирічне виживання у розвинених краї-
нах складає 60%, а в країнах «третього світу» 
– 30% [3]. 
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Кількість ускладнених форм колорек-
тального раку у вигляді гострої кишкової не-
прохідності практично стабільна і трапляєть-
ся у 20-40% усіх хворих, де більшість із них 
поступають в ургентному порядку в загаль-
нохірургічні стаціонари. Післяопераційна ле-
тальність за таких обставин сягає до 20% на 
фоні порушень моторно-евакуаторної функ-
ції і внутрішньокишкової гіпертензії, яка при-
зводить до неспроможності кишкових анасто-
мозів, що трапляється у 3-16% після планових 
операцій та 3-68% після лікування ускладне-
них форм. Незважаючи на загальний прогрес 
у галузі медицини, застосування найновіших 
фармакологічних препаратів, удосконален-
ня хірургічної техніки та методик інтенсив-
ної терапії, проблема обтураційної кишкової 
непрохідності не зникла, але і надалі залиша-
ється найчастішим ускладненням раку тов-
стої кишки [4, 5].

Мета дослідження
Проаналізувати фактори, які впливають 

на розвиток неспроможності товстокишко-
вого анастомозу для покращення результатів 
лікування пухлинних і запальних захворю-
вань товстої кишки.

Матеріали та методи 
Проведено огляд та аналіз факторів, які 

впливають на розвиток неспроможності тов-
стокишкового анастомозу для покращення та 
оптимізації лікувальної тактики хірургічно-
го втручання за інформаційними даними про-
відних вчених. Усі методи формування тов-
стокишкових анастомозів можна розділити 
на ручні та апаратні. При цьому дебати пере-
ваги однорядного проти дворядного, ручного 
проти апаратного та переваги якого-небудь 
іншого методу та їх модифікації продовжуть-
ся до сьогоднішнього дня. У той же час на сьо-
годнішній день не отримано доказів переваги 
одного методу над другим. 

Результати досліджень
Навіть ідеально, з точки зору хірургічної 

техніки, виконане хірургічне втручання на 
ободовій кишці не виключає можливість роз-
витку неспроможності анастомозу. Хоча ве-
лика кількість досліджень присвячено визна-
ченню факторів ризику неспроможності, та-
ких як: мікроциркуляція в зоні анастомозу, рі-
вень забруднення, техніка формування, вну-
трішньокишковий тиск, віддаль анастомозу 

від анального каналу, підготовка кишки, спо-
сіб дренування черевної порожнини, досте-
менної відповіді на причину неспроможності 
не знайдено [6, 7].

Biondo et al., 2011 р. описали у своєму до-
слідженні, яке включало 1046  резекцій ободо-
вої кишки в екстрених умовах, що неспромож-
ність анастомозу траплялася рідше у пацієн-
тів, які лікувалися спеціалізованими колорек-
тальними хірургами [9]. 

Asteria et al. вказують, що менша часто-
та резекцій ободової кишки в медичних цен-
трах на рік корелює зі збільшенням частоти 
неспроможності анастомозів [10].

Неспроможність анастомозу частіше ви-
никає після виконання передньої резекції 
прямої кишки ніж при резекції ободової киш-
ки. Частота виникнення даного ускладнення 
має поліетіологічну природу та залежить від 
рівня та умов формування анастомозу. Дослі-
дження у галузі колоректальної хірургії пока-
зують, що на користь неспроможності впли-
вають не тільки локальні зміни в кишці, але 
й такі фактори, як переливання крові в піс-
ляопераційному періоді, показники за шка-
лою ASA більше 3, куріння, вживання алко-
голю, пацієнти з ішемічною хворобою серця, 
цукровим діабетом, гіпертонічною хворобою, 
атеросклерозом, низьким рівнем загально-
го білка, підвищеним індексом маси тіла, вік, 
стать (неспроможність швів анастомозу час-
тіше трапляється в осіб чоловічої статі), ста-
дія раку товстої кишки, вживання стероїдних 
препаратів, отримання неад’ювантної хіміо-
променевої терапії, при серцево-легеневій не-
достатності та недостатності паренхіматоз-
них органів [7].

Проведений ретроспективний аналіз да-
них канцер-реєстру Голландії (Bakker et al.) ви-
вчав різноманітні фактори у 15667 пацієнтів, 
які могли б впливати на розвиток неспромож-
ності анастомозу після хірургічного лікування 
раку ободової кишки. До цих факторів включа-
ли: дані пацієнта (стать, вік, індекс маси тіла, 
шкала ASA, попередні хірургічні втручання на 
черевній порожнині), дані пухлини (усклад-
нення, стадія, локалізація раку), дані лікуван-
ня (формування стоми, об’єм резекції, ургент-
не чи планове втручання, розширені резек-
ції) та дані закладів охорони здоров’я (часто-
та лікування пацієнтів із раком ободової киш-
ки на рік). При цьому неспроможність швів 
анастомозу спостерігалась у 7,5% (1,176 паці-
єнтів) випадків, а фактори ризику включали в 
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себе ускладнення раку ободової кишки (пер-
форація та обструкція), резекції суміжних ор-
ганів, об’єм операції (найбільше при резекції 
поперечно-ободової кишки, лівобічної гемі-
колектомії), оперативне втручання в ургент-
них умовах. Смертність після неспроможності 
анастомозу склала 16,4%, при цьому фактори 
ризику включали в себе старший вік, високий 
рівень за класифікацією ASA та ургентні опе-
ративні втручання [6].

Нещодавно були проведені дослідження 
факторів ризику для лапароскопічної коло-
ректальної хірургії, визначаючи індекс маси 
тіла, відстань пухлини від анального краю, 
глибину інвазії пухлини та вихід тазу як не-
залежні фактори збільшення оперативного 
часу та захворюваності після загальної лапа-
роскопічної мезоректумектомії. Крім того, па-
цієнти класів III та IV за шкалою ASA та три-
валіший час операції є факторами ризику роз-
витку неспроможності анастомозу після лапа-
роскопічної колоректальної хірургії [11].

Krarup із співавторами у проспективному 
мультицентровому дослідженні у Данії, яке 
включало 9333 пацієнтів після резекцій обо-
дової кишки з приводу раку, вказали лівобіч-
ну геміколектомію і резекцію сигмовидної 
кишки, високий рівень за шкалою ASA, інтра-
операційну крововтрату, переливання крові, 
лапароскопічний доступ та чоловічу стать як 
незалежні статистично значимі фактори ри-
зику неспроможності товстокишкового анас-
томозу. При цьому неспроможність анастомо-
зу спостерігалась у 6,4% пацієнтів [12].

У ретроспективному аналізі лікування 
36929 пацієнтів Sparreboom et al. вказує такі 
предиктори неспроможності колоректально-
го анастомозу, як чоловіча стать, індекс маси 
тіла, ургентне оперативне втручання, перед-
операційна променева терапія, розширені ре-
зекції через поширеність пухлинного проце-
су, відсутність превентивної ілеостоми [13].

Техніка створення колоректального анас-
томозу звичайно залежить від досвіду хірур-
га і, в значній мірі, заснована на суб’єктивних 
перевагах хірурга. Однак щоб отримати адек-
ватний анастомоз на товстій кишці і мінімізу-
вати ризик його неспроможності, деякі осно-
вні хірургічні принципи повинні бути все 
таки враховані. По-перше, техніка, яка вико-
ристовується для створення анастомозу по-
винна забезпечувати адекватне співставлен-
ня. По-друге, технічні прийоми створення 
анастомозу повинні забезпечувати адекват-

ний кровотік в зоні анастомозу, як для про-
ксимальної, так і для дистальної його ділян-
ки. Нарешті, анастомоз повинен бути сфор-
мований без натягу. Велике дослідження було 
проведено протягом минулого десятиліття з 
метою вибору кращого варіанту техніки фор-
мування кишкового анастомозу. Кишковий 
анастомоз, як відомо, може створюватись різ-
ними методами, включаючи однорядний або 
дворядний шов, вузловий або безперервний, 
з використанням біодеградуючого або нероз-
смоктуючого шовного матеріалу, застосуван-
ня зшиваючих степлерів. До сьогоднішньо-
го дня не визначено будь-якого єдиного ва-
ріанта техніки, або виду накладання шва, які 
б більшою мірою, ніж інші дозволяли запобі-
гати неспроможності анастомозу, тобто жор-
стких доказів переваги одного єдиного мето-
ду поки немає [14].

Мінімізація натягу у ділянці анастомо-
зу залишається одним з основних питань 
шлунково-кишкового анастомозу. Хоча ба-
гато авторів коментували важливість цього 
фактора у створенні анастомозів, небагатьом 
дослідженням вдалося встановити кореляцію 
між збільшенням натягу та показниками не-
спроможності анастомозу. Гіпотетичне зна-
чення будь-якого натягу на анастомозі поля-
гає в тому, що воно може створити дефект у 
лінії ручних або степлерних швів, потенцій-
но посилене ішемією, вторинним поздовжнім 
розтягуванням кишки [15].

Вплив променевої терапії найбільш ши-
роко вивчався в хірургії раку прямої кишки. 
Недавній мета-аналіз повідомив про збіль-
шення ймовірності неспроможності анасто-
мозів у пацієнтів, які передопераційно про-
ходили променеву терапію. Однак вважаєть-
ся, що цей ефект пов’язаний із терміном опе-
рації, причому підвищені ризики виникають у 
перші три тижні після завершення промене-
вої терапії [16].

У нещодавній публікації Espin et al., незва-
жаючи на добре розроблений мультицентро-
вий аналіз, авторам не вдалося продемонстру-
вати прогностичний ефект неспроможнос-
ті анастомозу на різні результати післяопера-
ційного виживання у 1181 пацієнта після пе-
редньої резекції при раку прямої кишки [17].

Також значна роль у виникненні неспро-
можності анастомозу належить внутрішньо-
кишковій гіпертензії (ВКГ), яка виникає в 
результаті порушень моторно-евакуаторної 
функції шлунково-кишкового тракту у після-
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операційному періоді. ВКГ призводить до ло-
кального порушення капілярного кровотоку, 
зміни взаємодій симпатичної і парасимпатич-
ної іннервації, гіпоксії слизової оболонки стін-
ки кишки [18, 19]. При цьому спірним залиша-
ється питання трансанального дренування 
зони анастомозу у післяопераційному періо-
ді, оскільки у багатьох дослідженнях не було 
достовірно доведено ефективність даного ме-
тоду [19]. Але варто виділити 3 дослідження, 
в яких ефективність трансанального дренажу 
щодо зниження частоти неспроможності ко-
лоректального анастомозу була достовірно 
доведена. У всіх цих дослідженнях порівнюва-
лися групи пацієнтів із проведенням дренаж-
ної трубки вище зони анастомозу і без неї піс-
ля хірургічного лікування раку прямої кишки. 
У рандомізоване проспективне дослідження 
Xiao et al. [20] увійшло 398 оперованих паці-
єнтів із раком прямої кишки, при цьому 188 з 
них трансанально встановлена   декомпресій-
на трубка. Неспроможність анастомозу в да-
ній групі пацієнтів виникла у 7 (3,7%) і у 17 
(9,3%) – у контрольній (р = 0,028). У двох ін-
ших ретроспективних порівняльних дослі-
дженнях Nishigori et al. [21] і Hidaka et al. [22] 
частота неспроможності анастомозу склала 
2,7% і 4,2%, при цьому в контрольній групі – 
15,7% (р = 0,04) і 13,8% (р <0,05), відповідно.

Цінність механічної підготовки кишки 
перед операціями на ободовій кишці є спір-
ним питанням; за допомогою механічної під-
готовки кишечника прагнуть очистити киш-
ку від кишкового вмісту, знизити бактеріаль-
не навантаження і зменшити ризик післяопе-
раційних ускладнень, у першу чергу, неспро-
можності анастомозу. Більшість хірургів роз-
глядає механічну підготовку кишки пере-
думовою попередження післяопераційних 
ускладнень. Огляд декількох досліджень, про-
ведений Güenaga та співавторами, показав 
такі результати у 5805 пацієнтів: неспромож-
ність анастомозу при низькій передній резек-
ції прямої кишки у пацієнтів після механічної 
підготовки кишки складала 8,8%, без підго-
товки – 10,3%; при резекції ободової кишки 
неспроможність анастомозу складала 3% хво-
рих з підготовкою товстої кишки, а без підго-
товки – 3,5% [23].

Концепція того, що місцеві антибіотики 
можуть зменшити ризики порушення загоєн-
ня анастомозу, навіть коли ділянка анастомо-
зу є явно ішемічною, була продемонстрована в 
низці досліджень понад 40 років тому. Зовсім 

недавно два великі огляди Національної про-
грами поліпшення хірургічної якості у США 
(NSQIP) виявили зниження шансів розвитку 
неспроможності анастомозу майже на 50% при 
комбінованому застосуванні механічної очист-
ки кишечника та пероральних антибіотиків у 
пацієнтів із резекціями товстої кишки, що та-
кож виявилося у зменшенні показників по-
верхневих інфекцій хірургічної рани та 30-ден-
ної післяопераційної смертності [24, 25].

Важливим фактором зниження часто-
ти неспроможності низьких колоректаль-
них анастомозів і частоти післяопераційних 
ускладнень у цілому є зниження інтраопера-
ційної крововтрати. Багатьма авторами за-
значено необхідність виділення прямої киш-
ки у межах фасціальних футлярів, доведено 
достовірне зниження інтраопераційної кро-
вовтрати при загальній мезоректумектомії у 
порівнянні зі сліпим виділенням прямої киш-
ки [26].

Окремо обговорюється питання про не-
обхідність дренування черевної порожнини 
після формування товстокишкових анасто-
мозів. Більшість авторів доходять висновку, 
що встановлення дренажу при формуванні 
товсто-товстокишкового анастомозу не зни-
жує частоти його неспроможності і малоефек-
тивна з точки зору ранньої діагностики цього 
ускладнення, маючи чутливість в межах 5%. 
Крім того, відмова від встановлення дренажу 
в черевну порожнину після формування анас-
томозу не збільшувала рівень післяоперацій-
ної летальності [27].

Однак при формуванні низького коло-
ректального або колоанального анастомозу, 
думки про необхідність дренування порож-
нини таза розходяться. Поряд із думкою про 
низьку ефективність дренажу порожнини 
таза як способу профілактики неспромож-
ності колоректального анастомозу [28] опу-
бліковані роботи, де у пацієнтів з дренуван-
ням порожнини тазу частота неспроможнос-
ті анастомозу була нижчою, ніж у контроль-
ній групі, де дренаж не було встановлено, а 
відсутність дренування тазу визначається як 
незалежний фактор неспроможності анасто-
мозу. Такий ефект автори пов’язують з ефек-
тивною евакуа цією виділень, що накопичу-
ються в порожнині малого тазу. У зв’язку з 
суперечливими даними про ефективність 
дренування черевної порожнини при накла-
денні колоректального анастомозу, на сьо-
годнішній день вирішення питання про ви-
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користання цього методу є прерогативою 
оперуючого хірурга [29].

Дискутабельним залишається питання 
про необхідність застосування для зміцнен-
ня лінії швів анастомозу матеріалів на основі 
фібрин-колагенових композицій. Запропоно-
вані для застосування рідкі фібринові компо-
зиції, що дозволяють рівномірно розподілити 
препарат по поверхні анастомозу і заповни-
ти дефекти кишкової стінки на місцях уколів 
голки [30]. 

Історія резекцій прямої кишки налічує ве-
лику кількість внутрішньопросвітних при-
строїв, призначених для захисту лінії анасто-
мозу, починаючи від простих дренажних і де-
компресійних трубок і закінчуючи біодегра-
дуючими захисними плівками C-seal. Morks 
зі співавторами проведено детальний аналіз 
публікацій, присвячених застосуванню при-
строїв для захисту лінії анастомозу, в резуль-
таті якого був зроблений висновок про недо-
статню доказову базу ефективності пропоно-
ваних методів лікування. Незважаючи на те, 
що ряд пропозицій розцінений як перспек-
тивний, відсутність рандомізованих дослі-
джень їх ефективності допускає можливість 
некоректного трактування отриманих ре-
зультатів лікування [31].

При накладенні низьких і ультранизьких 
колоректальних анастомозів, методом вибо-
ру профілактики важких ускладнень внаслі-
док розвитку неспроможності анастомозу є 
накладення превентивної ілеостоми. Ілеосто-
ма сама по собі не знижує частоти розвитку 
неспроможності, але зменшує тяжкість за-
пальних змін, що розвиваються, створює пе-
редумови для більш широкого застосування 
консервативної терапії [26]. Однак слід вра-
ховувати, що накладення ілеостоми, а також 
наступні заходи, пов’язані з її ліквідацією, так 
само супроводжуються можливим ризиком 
розвитку ускладнень [32].

Висновки
Однією з основних причин смертності при 

хірургічному лікуванні захворювань товстої 
кишки є неспроможність анастомозу, яка за-
лежить, в першу чергу, від способу його фор-
мування, внутрішньокишкової гіпертензії, 
доопераційної підготовки товстої кишки, ви-
бору об’єму операції, відстані анастомозу від 
анального кільця, морбідності пацієнта, су-
путніх захворювань, які ускладнюють перебіг 
основного.
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ВНУТРІШНЬОЧИСЛОВЕ РОЗРЯДНО-ІЄРАРХІЧНЕ 
УПОРЯДКУВАННЯ ПРОТОСИМПТОМІВ 
ТА ЇХ КОМПЛЕКСНИХ КОМПОНЕНТІВ 

У ‘НЕВЕРБАЛЬНОМУ’ ДІАГНОЗІ

Торохтін О.М.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра біохімії, 
фармакології та фізичних методів лікування з курсом аналітичної медицини, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Ретельний облік проявів клінічного стану необхідний для визначення як дина-
міки сили, так і якості коригуючих чинників. Досліджувані клінічні явища/ознаки мають піддаватися 
дезінтеграції-декомпозиції на елементи, придатні для моделювання та математичного аналізу. Остан-
нє потребує застосування чіткої аксіоматики. У таких випадках використовується бієктивне відображен-
ня біологічних об’єктів у математичні множини. Усі біологічні процеси залежать від функції реакційно-
квазііндиферентних сполук/структур, що описуються комплексними числами, які слід розглядати як 
протосимптоми. Усі клінічні ознаки, як і параметри юкстареакційних умов, можуть бути об’єднані у не-
вербальному діагнозі.

Мета дослідження: формування методології складання невербального (позавербального) ‘двійко-
вого’ діагнозу, заснованого на ієрархії протосимптомів; схематичне відображення в тороїдальних коор-
динатах функціональної активності реакційно-квазііндиферентних сполук/структур [заснованій на про-
сторових φ та ψ кутах Ramachandran].

Матеріали та методи: клінічні данні; алгоритм дезінтеграції/декомпозиції клінічних ознак (за-
снований на логічній оцінці функцій відображених симптомами); вербальний аналіз ‘нечітких’ множин; 
логіко-ієрархічне упорядкування протосимптомів; складання невербального ‘двійкового’ діагнозу; торо-
їдальні криволінійні координатні системи.

Результати досліджень. Враховуючи ‘слабо-метричність’ та метрично-маловиразність клініч-
них ознак ‘невербальний’ діагноз слід розглядати як засіб ретельного опису клінічного стану. Функції 
реакційно-квазііндиферентних сполук/структур повно описуються комплексними (гіперкомплексни-
ми) числами, а отже, слід залучити ефективні засоби відображення множин. Тороїдальні координатні 
простори ефективні як для формування невербального діагнозу, так і для відображення умов юкста-
реакційних середовищ, у яких функціонування реакційно-квазііндиферентих сполук/структур відбу-
вається.

Висновки. Невербальний діагноз, сформований із протосимптомів – дезінтегрованих/декомпонова-
них клінічних ознак: симптомів, – відображений в тороїдальних координатних структурах, є оптималь-
ним відображенням реального функціонування біологічних об’єктів описаного емпіричними характе-
ристиками, застосовуючи і комплексними числами.

Ключові слова: протосимптоми, числово-виражений невербальний (‘бінарний’) діагноз, ранжуван-
ня клінічних ознак, принципи відображення параметрів реакційно-квазііндиферентних сполук/струк-
тур.

Protosymptoms’ intranumber hierarchi-range ordering imaginary components and its complex 
numbers components’ in ‘nonverbal’ diagnosis forming

Torokhtin A.M.

Abstract. Introduction. Optimal force direction of patients’ status correction always determined by thorough 
clinical signs’ depiction/evaluation. The observed clinical events/signs are to be decomposed/disintegrated into 
modellable elements and/or in sutable form for mathematic analyze. Precise axiomatic to be used in such cases. 
Biological objects mapping into/onto mathematical sets by mean of bijection to be applied. Mostly all biological 
processesses are dominantly dependent on reaction-quasiindifferent compounds’/structures’ functions that can 
be depicted by complex numbers and are to be considered as protosymptoms. All clinical signs as well as all jux-
tareaction conditions in nonverbal diagnosis can be constructively organized.
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Goal. Hierarchically dependent protosymptoms ordering in nonverbal (wordless) ‘number-expressed’ (‘bi-
nary’) diagnosis methodology forming; reaction-quasi-indifferent compounds’/structures’ functional activity 
(determined by spatial angles [Ramachandran’s φ and ψ]) on toroidal coordinates schematic depiction.

Material and methods. clinical data; clinical symptoms signs disintegration/decomposition algorithm (based 
on a logical assessment of the symptom composition function); ‘fuzzy’ sets verbal analyse; logical-hierarchical 
ordering of protosymptoms; nonverbal ‘binary’ diagnosis composition; toroidal curvilinear coordinate systems 
mapping.

Research results. As traditional clinical symptoms are ‘metric-weak’ and empirically-indistinct signs the 
‘nonverbal’ diagnosis form implemented as thorough depiction of clinical status. Reaction-quasiindifferent com-
pounds/structures functions are well presented by complex (hypercomplex) numbers, hence, effective mapping 
of clinical status signs must be applied. The toroid coordinate space is both useful in nonverbal diagnosis forming 
as well as in juxtareaction media conditions depictioning where reaction-quasiindifferent compounds/structures 
activity function is being implemented.

Conclusions. The nonverbal diagnosis formed of protosymptoms – that is of desintegrated/decomposed cli-
nical signs: symptoms – being mapped in toroid coordinate stucture is an optimal depiction of biological objects’ 
real function including parameters expressed by empirical characteristics even using complex numbers.

Key words: protosymptoms, number-expressed nonverbal (‘binary’) diagnosis, clinical signs ranging, reac-
tion-quasiindifferent compounds’/structures’ parameters mapping principals.

Вступ
Ефективність лікувально-оздоровчих за -

ходів, як і їх оцінка, є проблемою, що невід-
ступно супроводжує медицину як науко-
ву галузь, зумовлюючи пошук шляхів вдо-
сконалення як терапевтичних методів, так і 
проспективного прогнозування резуль тата 
їх застосування. Попри те, виключно ана-
ліз реального здобутку є основою подаль-
шої апроксимації оптимальності застосуван-
ня засобу, якщо не в конкретному випадку, 
то обов’язково в узагальненому досвіді. Оці-
нити результат, із практичних міркувать, не 
складно: слід лише відмітити ознаки, що змі-
нилися, з’ясувати ступінь змін та встановити 
об’єктивно-суб’єктивну думку стосовно цих 
зрушень, як пацієнта, так і експерта. 

Однак саме оцінка стану біологічного 
об’єкта не є простим завданням, як це вва-
жають тривіальні спостерігачі: позаяк части-
на ознак є функціонально-суб’єктивною, як і 
сама суб’єктивність оцінки, а отже – і загаль-
на оцінка результату: двічі суб’єктивна (лі-
карем з одного боку, і пацієнтом – з іншого). 
Компромісом слід визнати використання ви-
ключно об’єктивних критеріїв, котрі теж, до 
певної міри, метрично відносні, однак завдя-
ки розвитку технічних діагностичних засобів 
– певна їх частина ‘переведена’ у розряд чіт-
ко вимірних. Але навіть такий підхід не усу-
ває усі проблемні питання: зокрема, осно-
вне – необхідність однозначної категорізації 
об’єкта спостереження у сенсі того: що, влас-
не, оцінюється (оцінка динаміки якої патоло-
гії, та вплив яких засобів з’ясовується). Кате-
горізація повністю заснована на однозначнос-
ті діагнозу пацієнта так само, як і формаліза-

ція конкретно-наявної нозологічної одиниці 
(власне, чітке відмежування однієї патології 
від іншої, від її ускладнень, від супутньої, від 
поєднаної, від атипової, від латентної, від ре-
цидивуючої тощо), що не завжди досяжне від-
повідно до наявних семантично-вербальних 
критеріїв-засновків. Сприятливим у цьому ас-
пекті є прийняття чітко узгод жених номен к-
латур і класифікацій, однак і вони не гаранту-
ють однозначність розмежування. Розв’язком 
у цій сфері слід визнати використання циф-
рового нетермінологічного/невербально-
го опису-висновка, який, на відміну від тради-
ційного словесно-номенклатурного, по-пер-
ше, є числово однозначним і абсолютно інди-
відуальним; по-друге, вичерпно охоплює усі 
наявні/виявлені клінічні ознаки конкретного 
пацієтна/обстежуваного; по-третє, у повно-
му обсязі придатний реєстрації засобами на-
копичення інформації; по-четверте, придат-
ний для обробки довільним програмним за-
безпеченням; по-п’яте, представляє біологіч-
ний об’єкт як клас вимірних математичних 
об’єктів-елементів; по-шосте, не обмежений 
номенклатурно-лінгвістичним та вербально-
семантичним упорядкуванням. Саме остан-
нє є багатообіцяючою властивістю в форму-
ванні та структуризації медичної інформації. 
‘Переведення’/‘трансформування’ [котре ма-
тематично є: ‘відображенням’, рос. ‘отраже-
нием’, англ. ‘mapping’] данних метричних да-
них функціонального стану пацієнта в упо-
рядковні елементи множини n-вимірного 
простору клінічних подій, що за своєю сут-
тю є проста процедура, досяжна на будь-
якому рів ні впровадження протосимптома-
тичної де композиції/дезінтеграції діагнос-
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тичних ознак. У цьому аспекті слід пояснити 
сам термін: ‘невербальний’ (що фактично є те 
саме, що: ‘позавербальний’, ‘цифровий’, ‘бінар-
ний’, ‘двійковий’) діагноз. Термін виключає 
використання ‘традиційних’ лінгвістично-
семантичних компонентів у формуванні/фор-
мулюванні заключення про клінічний стан 
обстежуваного, так само як і відкриває сут-
ність отримуваного результата – вичерп-
но метрично відображує-описує клінічний 
стан досліджуваного об’єкта – повністю ви-
ражаючи його ‘мовою’ (‘бінарного’, ‘двійко-
вого’) числа. Зауважимо необхідне включен-
ня ‘метричного’ компонента: вектора фактич-
них емпіричних характеристик. Зазначимо, 
що саме використання числових характерис-
тик, у відображенні клінічних проявів, дозво-
ляє дійти до ‘абсолютного’ розв’язку не тіль-
ки у діагностично-описовій, але і стратегічно-
терапевтично-оздоровчій задачі (у встанов-
ленні метричних характеристик необхідних 
засобів корекції: характеру, сили, тривалос-
ті дії терапевтичного агента). Фактично це 
є метрично-числова оцінка клінічного ста-
ну пацієнта – незалежна емпірична величи-
на, котра є певною математичною множиною 
і може характеризуватись як група, кільце або 
навіть поле. Ця характеристка не тільки ві-
дображає клінічну картину числовою струк-
турою як діагнозом-заключенням, але і ство-
рює умови для виконання певних математич-
них операцій, сприяючи безпосередньо чи-
сельному розв’язанню задач, як оцінки ста-
ну, так і визначенню оптимального лікуван-
ня. Таким чином встановлюватимуть і ‘ви-
нуватців’ патологічного явища, виявляючи 
принципові складові – фактичні причини зру-
шення нормального перебігу життєзабезпе-
чуючих процесів, а такими слід вважати/ви-
знати порушення функціонування реакційно-
квазіідиферентних сполук/структур (РКІС) 
[1, 2, 3]. Не вдаючись до аналізу причин таких 
порушень дієздатності, що розглядаються 
як етіо-патогенетичні фактори, відзначимо, 
що саме змінена функціональна активність 
РКІС являє першопричину – ‘джерело’: як зру-
шень, так і об’єктивних ознак, будь-якого про-
яву існування біологічної системи. Аксіомати-
ка аналітичної медицини [2, 3] визначає, зо-
крема, і складові елементи функціональної 
дієздатності РКІС, котрі зумовлені їх конфор-
маційною структурою. Опис-реєстрація цих 
функціональних характеристик, задля по-
вноти та нерозривності відображення, вико-

ристовує комплексні числа (що є нетривіаль-
ним у вивченні та описі біологічних об’єктів). 
Уявні складові компоненти здатні повною мі-
рою відображати взаємопов’язані процеси-
елементи механізму (фазні стани активності) 
на усіх етапах функціонування. Фазність функ-
ціонування РКІС (тобто множина динамічно-
етапних характеристик функціональної ак-
тивності сполук цього класу) потребує залу-
чення і відповідних описово-відображуючиих 
засобів, котрими вичерпно виступають – гі-
перкомплексні числа (кватерніони). Просто-
ровий опис конформаційної структури РКІС, 
для можливості здійснення оцінки їх актив-
ності – попри секвенційно-амінокислотний 
склад – має відображати емпіричні величи-
ни усіх парапептидних двогранних (dihegral) 
φ та ψ кутів – запропонованих Рамачандран 
(Ramachandran1922.10.08-2001.04.07 Gopalasamudram 
Narayan). Одразу зазначимо, що уявні компо-
ненти гіперкомплексних чисел математично 
упорядковані за їх формально-просторовим 
визначенням, а їх систематизація співстав-
на із функціональною активністю РКІС, а 
отже, опосередковано, із клінічними стана-
ми. Останнє при складанні числового діагно-
зу потребує певного дотримання упорядко-
ваності ‘ієрархічних заємин’ протосимпто-
мів, – позаяк їх зв’язок також ґрунтується на 
функціональній взаємопідпорядкованості. У 
цьому аспекті постає зовнішньо проста зада-
ча: систематизувати звичайні симптоми за їх 
патофізіологічно-функціональною важливіс-
тю щодо пріоритетності процесів. Така сис-
тематизація до певної міри відносна і, по суті, 
являє собою задачу ‘ранжування’ протосимп-
томатичних ознак за їх важливістю щодо про-
цесів життєорганізації та життєпідтримання. 
Віднайдення рангової ієрархізації протосимп-
томів розв’язує біологічні проблеми як задачі 
математичного ‘оперування’.

Використання невербального, ‘числово-
вираженого’ заключення про клінічний стан, 
виступає не тільки як необхідний підсумко-
вий елемент у висновку щодо наявної функці-
ональної спроможності біологічного об’єкта, 
представляючи метричний вираз його скла-
дових, але опосередковано визначає спря-
мованість, періодичність та інтенсивність 
необхідних терапевтичних впливів, які, бу-
дучи з’ясовані математичним супроводом-
прогнозуванням, узагальнюються, як ‘керо-
ване лікування’, і надають динамічну, вичерп-
ну, смислово-однозначну інформацію про 
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функціональний стан об’єкта спостережен-
ня. Принципи логічного формування та вико-
ристання невербальних діагнозів, представ-
лених ‘числом’, викладені в аксіоматиці аналі-
тичної медицини [2, 3, 4]. Методологічне спів-
ставлення протосимптомів – елементарних 
метрично-виражених явищ/подій клінічного 
стану, – з елементами математичних множин, 
– перевтілюють сутність і динаміку клінічних 
проявів у придатні для аналізу та розрахунків 
емпірично-вимірні категорії.

Мета дослідження
Вдосконалити методологію формуван-

ня невербального ‘числово-вираженого’, ‘бі-
нарного’/‘двійкового’ діагнозу, структуризу-
вати групування протосимптомів, заснова-
не на ієрархічно-ранговому підпорядкуван-
ні та на загальній домінантно-пріоритетній 
важливості функціональних процесів – ґрун-
туючи їх рангову ‘позицію’ на філогенетично-
генезному і секвенційно-логічному підпоряд-
куванні; викласти принципи математично-
коректного опису просторової конформації 
пептидів (кутів: φ та ψ), котрі визначають їх 
функціональний стан; запропонувати спосіб 
відображення комплексних чисел у криволі-
нійних координатних системах – тороїдаль-
них структурах [5].

Матеріали та методи
Дані досліджень клінічного стану; алго-

ритм дезінтеграції/декомпозиції клінічних 
симптомів (заснований на логічному аналі-
зі функціонально-дієвого компенсаторно-
патофізіологічного складу ознаки – клініко-
функціональної дієздатності); методологія 
систематизації недискретних процесів з не-
чіткою вербально-дискретною градацією 
[Lotϐi Aliasker Zadeh1921.02.04-2017.09.06]; аксіомати-
ка аналітичної медицини; принципи логічно-
ієрархічного упорядкування протосимптомів 
– клінічних та функціональних прото-ознак – 
у числовому ‘бінарному’ діагнозі 

Результати досліджень
Прийнявши як базис аксіоматику аналі-

тичної медицини [2, 3], згідно з якою усі про-
цеси у біологічних системах підпорядкова-
ні функціональній активності РКІС, а їх якіс-
на та продуктивна активність розглядається 
як послідовність динамічних фаз компроміс-
ного (ентропо-орієнтованого) перерозподі-
лу їх внутрішньомолекулярних атомарно-

енергетичних взаємоузгоджень, що, у свою 
чергу, визначають конформацію (просторову 
структуру їх молекул). Конформація як яви-
ще формується виключно у межах допустимо-
можливих ротаційних діапазонів парапептид-
них кутів (φ та ψ). Емпірично-числова реє-
страція просторової структури молекули (ви-
черпний опис конформації протеїна), можли-
ва числовими побудовами, котра, нехай і опо-
середковано, але необхідно, відображає і клі-
нічні прояви. Однією із таких числових струк-
тур, здатних повно реєструвати наявні ознаки 
є ‘двійкова’ (‘бінарна’) система. Вона розрядно-
позиційно здатна відобразити навіть взаємо-
підпорядкованість явищ/процесів, описуючи 
їх однозначною структурою (базис котрої рів-
ний двом), а отже: записується двома симво-
лами. Наявність ознаки, тобто ‘істина присут-
ності’ явища/події – позначається ‘1’ [одини-
цею], натомість – її відсутність – тобто ‘фальш 
наявності’ ознаки – відображають ‘нулем’ [0]. 
У такому сенсі протосимптоми являють собою 
ознаки – котрі: або наявні (‘істинні’), або ж – 
відсутні (‘хибні’). Однак реальні біологічні про-
цеси зазвичай є складними явищами/подіями, 
тобто необхідно являють собою об’єднання 
певних підмножин елементарно-примітивних 
явищ/подій, композиційно менш складних. 
Такі ‘композиційно менш складні’ явища/по-
дії – можна розглядати, як об’єднання низки 
однозначних результатів. Їх однозначність за-
лежить від рівня аналітичної абстракції дослі-
джуваного явища/події. Саме на цих засадах і з 
цих засновків/міркувань здійснюється деком-
позиція/дезінтеграція – фактично ‘розклад’ 
клінічних ознак до рівня однозначних резуль-
татів [рос. исходов; англ. outcomes] цих явищ/
подій. Кількість декомпозиційних/дезінтегра-
ційних ‘кроків’ (ступінь ‘заглиблення’ в сут-
ність явища/події) залежить: як від складнос-
ті розглядуваного явища, так і від достовір-
ності однозначності оцінки отримуваних ана-
літичних складових. Декомпозиція/дезінте-
грація оці нюється за однозначною ‘наявніс-
тю’ або ж ‘відсутністю’ складового елемента-
результата, а також за ‘податливістю’ цього 
явища/події до її подальшого ‘розщеплення’ 
на ще ‘більш прості’ компоненти/складові. Ін-
тактна ознака щодо її декомпозиції/дезінте-
грації (тобто її нульова/пуста декомпозиція/
дезінтеграція – або ж ‘не-декомпонована’/‘не-
дезінтегрова на’ ознака, котра реально спосте-
рігається у біо логічного об’єкта) – являє собою 
‘нативний’ клінічний симптом. Кожний крок 
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аналі тичної диференціації, починаючи з пер-
шого акту ‘декомпозиції’/‘дезінтеграції’, вияв-
ляє певні, аналітично диференційовані, скла-
дові симптому – спочатку: суб-симптоми, далі 
– суб-суб-симптоми, а в подальшому, – погли-
блюючи ‘аналіз’ [‘ана-’ (порівну, навпіл), ‘-лі-
зуючи’ (розкладаючи, розчленяючи) – логіко-
структурно ‘поділяючи’ об’єкт/ознаку дослі-
дження] – отримуємо: ‘інтермедіальні прото-
симптоми’, ще далі: ‘пре-протосимптоми’, потім 
‘протосимптоми’ і, насамкінець, – ‘абсолютні 
протосимптоми’ – фінальні декомпозиційно-
дезінтегровані елементи. Слід зауважити, що 
метою декомпозиції’/‘дезінтеграції є отри-
мання вимірних елементарних складових, 
котрі беруть участь у формуванні вихідно-
го [рос. исходного] симптома. Така декомпо-
зиція/дезінтеграція виявляє і демонструє усі 
наявні складові елементи будь-якої клініч-
ної ознаки-симптому – ієрархічно складно-
організованної, – відкриваючи ‘атомарні’, ‘не-
ділимі’ – ‘абсолютні протосимптоми’ яви-
ща/події, що не піддаються подальшому ло-
гічному розмежуванню [у сенсі досяжності 
більш простих складових елементів (наявни-
ми сучасними засобами виявлення та ‘аналі-
зу’ досліджуваної структури)]. Дезінтеграція/
декомпо зиція як процес ґрунтується на логіч-
ному клініко-патофізіологічному аналізі, ко-
трий здійснюється і при встановленні звичай-
ного/традиційного діагнозу, – однак за зміс-
том, він є актом не інтеграції/композиції, а ло-
гічного ‘розкладання’, операції котрого орієн-
товані у зворотному (щодо ‘синтезу’ вербаль-
ного діагнозу) напрямку. При постановці тра-
диційного клінічного діагнозу (‘вербально-
класифікаційно-номенклатурного’ – опису ста-
ну термінологічно-градуйованим заклю чен-
ням-узагальненням), усі, об’єктивно-наявні, 
симп томи логічно-аддитивно об’єднуються у 
синд роми або синдромокомплекси, структур-
но складаючи/вибудовуючи абстрактну 
(‘син  таксично’-ланцюжкову) формулу тер-
міо   ло гічно-вираженого вербально-класи фі -
ка    ційно-номенклатурного діагностичного 
за клю чення-узагальнення, котре орієнто ва-
не на максимальну [за ‘інфімом’ (inf)], або мі-
ні  маль ну [за ‘супремом’ (sup)] відповід ність 
на яв них ознак певному, означено-узагаль не-
ному класифікаційному ‘вислову’ за наявни-
ми фізіологічно-адаптаційними, пато фізіо ло-
гічно-патанатомічно присутніми проявами. За 
такої умови: наявність певної клінічної ознаки, 
– необхідно віднаходить і стверджує певну но-

зологію. Однак за ‘недос татності’/‘неповноти’, 
необхідних, для ствердження нозології, ознак 
– діагноз або спростовується, або диференці-
юється – тобто здійснюється добір іншої вер-
бально-семан тично-адекватної назви/ви-
словлення, котре щонайбільш повно відпо-
відає конкретному клінічному стану та що-
найточніше вербально/номенклатурно опи-
сує наявну клінічну картину. При формуванні 
‘числово-вираженого’ невербального – ‘бінар-
ного’ діагнозу [DSNVbin1] – необ хідно дотриму-
ються певних ‘правил’: (правило1)кожний прото-
симптом (вимірна ознака) завжди відобража-
ється у домовлено-визначеній позиції струк-
тури ‘числового’ діагнозу [правило сталос-
ті позиції/розрядного місця ознаки в струк-
турі діагнозу]; (правило2)зазначається тільки на-
явність (‘1’), або відсутність (‘0’) ознаки яви-
ща/події [правило відображення наявнос ті]. 
Приймаючи ‘бінарний’ діагноз як число, до-
цільним є і орієнтація на визначення/дотри-
мання ієрархічності розрядів його складо вих, 
– дотримання властивості, котра формально 
притаманна будь-якій системі числення. У 
цьому сенсі набуває принципового значен-
ня (правило3)‘ієрархія’ протосимптомів визна-
чається функціонально-дієвою ‘пріоритет-
ністю’ – філогенетичною первинністю залу-
чення конкретного явища/події до формуван-
ня остаточної сукупності життєпідтримую-
чих процесів (jus primi apрarere [ocсupationis]). 
Однак, це правило (правило3) – слід вважати вже 
більш високим ступенем організації невер-
бального діагнозу, позаяк воно необхідно від-
творює (приховану, але необхідно присутню) 
ієрархію життєпідтримуючих процесів. Дотри-
мання останнього правила (правило3) – дозволяє 
математично-метрично порівнювати число-
ві, – ‘бінарно’-виражені, діагнози: встановлю-
ючи навіть ранжування ‘більше’↔‘менше’, що 
метрично упорядковує ‘порівнювані’ клініч-
ні стани за їх ‘емпіричною величиною’, котру, в 
такому випадку, слід вже розуміти як клінічну 
‘значимість’/‘складність’ – важкість/обтяже-
ність функціонування біологічного об’єкта за 
конкретних внутрішніх/зовнішніх умов.

‘Числово-виражений’ діагноз, конкрет-
но: ‘двійковий’ (‘бінарний’), залежно від де-
зінтеграції/декомпозиції наявних ознак (та 
залежно від числа градаційних рівнів оцін-
ки ознаки) – може бути представлений кіль-
кома варіантами. Зокрема, мінімальний об-
сяг відображення ознак – передбачає всьо-
го одну градацію оцінки, а саме: ‘патологічне 
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відхилення наявне’. Альтернатива такої оцін-
ки: ‘патологічний прояв відсутній’. Шкала та-
ких оцінок конкретного явища/події – відо-
бражається однією числовою позицією [тоб-
то у структурі конкретного двійкового чис-
ла це: ‘1’ або ‘0’]. Фактично являє собою ре-
зультат характеристично-індикаторної функ-
ції (characteristic-indicator function), котра 
набуває лише двох значень: ‘одиниця’ [‘1’], 
якщо ознака присутня і ‘нуль’ [‘0’], якщо озна-
ка відсутня [в формулі діагнозу займає всьо-
го одну позицію]. Діагноз, сформований із 
певної (а фактично – довільної) кількості та-
ких двійково-оцінених ознак – позначаєть-
ся, як DSNVbin1 [скорочено від англ.: ‘DiagnoSis’ 
‘NonVerbal’ ‘binary’ ‘1’ – де ‘одиниця’ – обсяг 
розрядно-позиційної градації ознаки]. Двій-
ковий діагноз може бути градаційно ‘уточ-
нений’. Такий, підвищений рівень двійково-
го кодування клінічних ознак [DSNVbin2], – ві-
дображає для кожного протосимптома: дві 
можливі градації оцінки стану одного-і-того-
самого показника [і в діагнозі представляєть-
ся вже як: ‘00’], а саме: перша (старша, пра-
ва) позиція числа – відображає ‘істину’ якщо: 
‘показник за емпіричною величиною пере-
вищує її конвенційно-нормальний рівень’ 
[і тоді DSNVbin2 набуває вигляду: ‘10’], друга 
ж позиція є ‘істиною’, якщо ‘емпіричний по-
казник протосимптома нижче конвенційно-
нормального рівня’ [і тоді DSNVbin2 представ-
ляється, як: ‘01’]. Використання двох позицій 
‘двійкового’/‘бінарного’ діагнозу для відо-
браження емпіричного значення протосимп-
тому відображає цифра ‘2’, тобто: DSNVbin2. Від-
сутність ‘одиниць’ у першій і у другій позиці-
ях такого діагнозу – кодує нормальний стан 
показника [наявність ‘істини’ в обидвох по-
зиціях свідчить про помилку відображення/
кодування (якщо такою комбінацією не коду-
ється якась певна, ‘спеціальна’, ‘попередньо-
домовлена’, ситуація]. Можливі варіанти, що 
відображатимуть ще більш розширену кіль-
кість градаційних рівнів зміни емпіричної ве-
личини кодованого показника. Зокрема, чо-
тири градації відхилення: ‘значно підвищений 
показник’, ‘підвищений показник’, ‘знижений 
показник’, ‘значно знижений показник’. Града-
ції обов’язково зазначається в дескрипторі, а 
сформований за таким алгоритмом діагноз 
відповідно позначають: DSNVbin4 – де цифра ‘4’ 
– це чотири рангові позиції числового діагно-
зу: дві градації вище, та дві градації нижче ді-
апазона конвенційно-нормальних (допус-

тимих у стані здоров’я) значень показника. 
Конкатенаційний фрагмент двійкової струк-
тури діагнозу, такого рівня кодування про-
тосимптома, – матиме вигляд ‘0000’. Так само 
‘двійковий’ діагноз DSNVbin6 – відображає: три 
градації вище та три градації нижче діапа-
зону нормальних значень [і матиме вигляд: 
‘000000’]. За аналітичної необхідності зазна-
чене може бути розширене і далі. Не потре-
бує доведення, що ‘числово-виражений діа-
гноз’ DSNVbin6 аналітично більш інформатив-
ний, аніж числові діагнози нижчих порядків 
[DSNVbin4, DSNVbin2, DSNVbin1]. Допускаються і змі-
шані ‘двійкові’ діагнози [DSNVbin-mix], у яких різ-
ні протосимптоми відображаються різними 
(змішаними) градаціями (двома, чотирма, 
шістьма) поряд із тими, що відображаються 
однією позицією. Такі особливості компонов-
ки відмічаються у дескрипторі, котрий зосе-
реджує усі особливості кодування. Необхідно 
відзначити, що перехід від одного типу ко-
дування до іншого виконується програмно-
елементарно.

Уже згадувалося, що у формуванні чис-
лового діагнозу використовується конкате-
нація, що як процес являє собою послідовне 
‘з’єднання’/‘склеювання’ лінійних ланцюжко-
вих фрагментів (бінарно відображених харак-
теристик ознак) у ‘цілісну’ протяжну-структуру 
(цифрову послідовність). Особливістю конка-
тенації є ‘ігнорування змістом’ об’єднуваних 
елементів при обов’язковому дотриманні ‘не-
змінності вмісту’ з’єднуваних фрагментів. Ве-
личина (довжина) фрагментів, що конкатену-
ються, може довільно варіювати (залежно від 
якості та кількості закодованих ознак). Усе ви-
значається виключно метою, що поставлена 
конкретним дослідженням. Отже, ‘двійково’ 
кодовані фрагменти-структури характеристик 
клінічних ознак можуть представляти довіль-
ні, повністю незалежні, розрізнені за змістом 
і суттю, послідовності бінарно-відображених 
характеристик протосимптомів.

Одразу зауважимо, що кожний бінарно-
представлений клінічний стан невідлуч-
но супроводжується вектором фактичних 
емпірично-метричних значень відповідних 
протосимптомів [DSNVfact]. Такий ‘емпіричний’ 
супровід-‘ескорт-кортеж’ являє собою ви-
черпно повне відображення клінічного стану 
із аналітично підготованим підґрунтям у ви-
гляді числово-вираженого діагнозу. Зауважи-
мо, що усі числові двійкові діагнози [DSNVbin1, 
DSNVbin4, DSNVbin6] тотожні [.SE. – тобто Semanti-
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cally Equal] за клінічним змістом, але не рівні 
[.NE. – тобто Not Equal] за своїм числовим зна-
ченням. Конкретно: [DSNVbin2] .NE. [DSNVbin4] .NE. 
[DSNVbin6] .NE. [etc DSNVbin2n], – позаяк у кожному 
випадку застосовуються різні варіанти відо-
браження/реєстрації первинної/вихідної ін-
формації. Однак ‘двійковий’ діагноз необхід-
но семантично доповнюється абсолютним 
описом клінічного стану, – вектором фактич-
них емпірично-метричних значень клінічного 
стану [тобто даними DSNVfact].

Вектор фактичних емпірично-метричних 
значень (емпіричний десятковий вектор да-
них фактичного клінічного стану [DSNvfact]), 
повністю повторює ‘маску’-‘трафарет’ розмі-
щення протосимптомів у числовому діагно-
зі, але на відміну від ‘істина’-‘фальш’ на від-
повідних місцях вектора даних розміщають-
ся фактичні значення параметрів (метричні 
значення протосимптомів). Цей вектор збері-
гає вхідну інформацію як для аналітичних по-
треб, так і для розрахунку параметрів керова-
ного лікування. Продовженням сенсу векто-
ра емпіричних значень формується і ‘вектор 
конвенційної норми’, динамічне порівняння 
з котрим вектора емпіричних даних власне і 
формує невербальний числовий ‘бінарний’ ді-
агноз. Загалом супутніми векторами числово-
го діагнозу слід вважати:

-вектор фактичних емпіричних значень 
[протосимптомів] (DSNVfact);

-вектор мінімальних значень [прото-
симптомів];

-вектор максимальних значень [прото-
симптомів] – (два останні можуть об’єд ну ва-
тися в один вектор).

Вектор фактичних емпірично-метричних 
значень клінічних ознак дозволяє здійсюва-
ти будь-яку статистичну обробку наявних да-
них, створює умови для програмної оцінки 
емпіричної динаміки клінічного стану, сприяє 
метричній диференціації клінічних станів. За-
значені операції виконуються виключно ма-
тематичними операторами – алгоритмічно-
однозначно встановлюється ‘належність’ кон-
кретного обстежуваного об’єкта до певної ка-
тегорії фаз-етапів-стадій клінічного стану.

Слід відзначити, що будь-який ‘двійковий 
діагноз’ [DSNVbin1], будучи ‘записаний’ (вира-
жений), скажімо, шістнадцятковим числом-
діагнозом [DSNVhex] щодо смислової наповне-
ності – являє його тотожність (тобто [DSNVbin1] 
.SE. [DSNVhex]), хоч при його записуванні вико-
ристані символи вищих числових форм (зо-

крема шістнадцяткової). Логічні операції, ви-
конані з двійковим діагнозом [DSNVbin1], пода-
ним у ‘шістнадцятковій’ [DSNVhex] (або будь-
якій іншій) формі дають один і той самий ре-
зультат (який однозначно розкодовується).

Викладене ілюструє можливість та мето-
дологічний порядок переведення емпіричних 
метричних даних клінічного стану [DSNVfact] у 
кодовану форму двійкового діагнозу довіль-
ного [DSNVbin2n] градаційного ранга. Формаль-
но, двійковий діагноз, задля виявлення клі-
нічних зрушень, та для встановлення осо-
бливостей динаміки протосимптоматичних 
ознак, надає можливість прямо математично 
оперувати значенням (власне числовим зна-
ченням двійкового діагнозу). Зокрема, вико-
нання ‘логічних операцій’ на двійкових чис-
лових діагнозах дозволяє одразу виявляти:

-інтактні протосимптоми;
-протосимптоми, що зазнали відхилень;
-динамічно реагуючі (нестабільні) прото-

симптоми;
-протосимптоми, характеристики яких 

покращилися;
-протосимптоми, характеристики яких 

нормалізувалися;
-протосимптоми, характеристики яких 

погіршилися;
-протосимптоми резистентні до (застосо-

ваних/терапевтичних) впливів.
Можливим є і вдосконалення двійкового 

діагнозу, що засноване на відображенні ієрар-
хічної взаємо-підпорядкованості протосимп-
томів. Така розрядно-підпорядкована взає-
мозалежність може бути виявлена/встанов-
лена шляхом розкриття механізмів ‘констру-
ювання’ клінічних ознак, необхідно вибудо-
вуючи (фактично відтворюючи) аналітично-
логічну послідовність ‘еволюційного залу-
чення’ біохімічних процесів до життєпідтри-
мання, як процесу, що базується на єдиному 
механізмі, що лежить в основі усіх процесів 
біологічних явищ, однак вуалюється вико-
ристовуваною оманливо-дискретною систе-
матизацією цих самих процесів. Саме звитяж-
не домінування цілеспрямованої специфіка-
ції функцій (в сфері диференціації складових 
елементів) – приховує єдиний механізм, яким 
ці специфічні (а в деяких випадках, на пер-
ший погляд, унікально-оригінальні) функції 
реалізуються/втілюються у об’єктивні проя-
ви життя. Життєорганізуючі і життєпідтри-
муючі процеси, – локалізуються і, в прямо-
му і переносному розумінні: ‘поверхом (ран-
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гом) вище’, – являючи собою структури з од-
нотипним механізмом реалізації функціо-
нальної дієвості. Усі складові, що забезпечу-
ють життєпідтримання – принципово різ-
ні за їх характером і результатом, однак усі 
вони представляють один і той самий меха-
нізм функціонування. І таким механізмом є 
засіб ‘керування’ швидкістю та якістю здій-
снюваних взаємоперетворень. Дослідні дані 
незаперечно доводять однотипність, поді-
бність/аналогічність ‘дієвої активності’ різ-
них сполук, що виконують весь асортимент 
біологічних функцій, але за загальною прак-
тикою систематизації вони абсолютно ко-
ректно відносяться до різних функціональ-
них класів. Разом із тим, саме механізм реа-
лізації їх ‘дієвої активності’, на перший по-
гляд, функціонально-специфічних функцій, 
– заснований на єдиному (одному і тому са-
мому) явищі – невпинно-цілеспрямованій 
динаміці щонайбільшого наближення до 
ентропічної рівноваги [рос. стремление к 
энтропическому равновесию] кожної, окре-
мо взятої, молекули чи структури біологіч-
ної системи. Усе різномаїття життєорганізу-
ючих і життєпідтримуючих взаємоперетво-
рень здійснюється виключно за участі РКІС. 
На перший погляд такий висновок може 
здатися сумнівним, ба навіть хибним, од-
нак з’ясуємо підґрунття його раціональнос-
ті. Двигуном будь-якого динамічного про-
цесу є енергія. Усі взаємодії завершуються/
припиняються за умови досягнення рівно-
ваги між діючою і протидіючої складовими 
(чим би і як би вони не проявлялись). Така 
очевидна теза не потребує доведення. Біо-
логічні об’єкти засвоюють зовнішню енер-
гію і використовують її для здійснення влас-
них внутрішніх енерго-переналаштувань – і 
таке твердження науково доведене. Не вдаю-
чись у аналіз доцільності та ефективності та-
ких реакцій-переналаштовувань – необхід-
но приймаємо факт наявності енергетично-
го джерела і факт його засвоєння/викорис-
тання. Останнє реалізується структурами, 
що генетично обумовлені і являють собою 
певні тканинні формування у певному об’ємі 
простору (означений як біологічний орга-
нізм), котрий автономно керується певними 
внутрішніми взаємозв’язками у відповідь на 
зовнішні впливи. Саме подібність змісту ме-
ханізма функціонування, на перший погляд, 
різних структур, об’єднує усі живі системи. 
І таким єднаючим раціонально-смисловим 

осередком є білкова структура і її невпинна, 
неприборкана цілеспрямованість до ентро-
пічної рівноваги, про яку вже було сказано 
(рівноважність у стані незбуреного спокою). 
Невпинна [рос. неукротимая] цілеспрямова-
ність до ентропічної рівноваги – єдина ‘ру-
шійна сила’, що ‘живить’ і визначає внутріш-
ньомолекулярні енерго-протиріччя [рос. 
энергопритязания], які є результатом збу-
рення, по суті, хаотичних, впливів оточую-
чого середовища, гомеостатично компен-
сованих юкстареакційним середовищем. За 
реальних обставин зазначене відгукуєть-
ся і проявляється пошуком оптимальної мо-
лекулярної конформації (компромісно задо-
вільняючи ентропічні-тенденції та вимоги-
середовища). Саме потужність ‘усування’ 
енерго-конфліктуючих протиріч і є ‘рушій-
ною силою’ будь-якої реакції, що відбувають-
ся взагалі і в організмі, зокрема.

Таке міркування сприяє вибудові логіч-
ної послідовності реакційних взаємоперетво-
рень, що у своїй сукупності проявляють жит-
тєпідтримуючі процеси організму. Зрозумі-
ло, що така ієрархічна побудова не є простою 
і являє собою взаємоперетини/взаємопере-
плетіння багатьох процесів (реакційних на-
прямків), котрі у традиційному сенсі, зазви-
чай абстрактно, розглядаються як незалеж-
ні біохімічні процеси. Останнє чітко підтвер-
джує протосимптоматичне трактування су-
купного функціонування біологічних сис-
тем. Процеси відбуваються симультанно в 
об’ємі єдиного реального організму. Але на-
віть із урахуванням зазначеного, вибудова 
фрагментарних відображень таких проце-
сів загального функціонування біологічної 
системи стає високоінформативною і здат-
на задовільнити існуючий інформаційно-
дослідницький попит. Таке відображення 
процесів, вичерпно представлене числовим 
діагнозом, є основою подальшого пізнання 
суті життєпідтримання.

Невербальний діагноз формується без до-
бору назви відповідної нозології/патології, 
разом із тим він ‘охоплює’ усі наявні клінічні 
ознаки [4]. Об’єктивно здійснюється вичерп-
на реєстрація клінічних ознак стану біологіч-
ного об’єкта (фактично номенклатурно-кла-
сифікаційно вербально-означених/но зо ло-
гіч но-узагальнених протосимптомів [вклю -
ча ючи і ті, котрі ніби і не мають відношен  ня 
до певного захворювання-явища класи фі  ка-
ційно означеного зрушення стану]).
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Повний/абсолютний опис біологічної сис-
теми – ідеальний варіант організації інфор-
мації щодо об’єкта дослідження. Нині можли-
ва (ба, навіть доцільна) організація кількох 
числових взаємодоповнюючих діагностичних 
векторів, кожний із яких відображає певний 
фрагмент/специфіку життєпідтримання. Орі-
єнтовними варіантами таких можуть бути: 
вектор біохімічної активності певної органу-
системи; вектор функціональної активнос-
ті досліджуваного органу-системи (серця, 
легенів, нирок тощо); вектор дієздатності 
адаптаційно-захисної спроможності організ-
му та інші подібні. Такі фрагментарні варіан-
ти двійкових ‘діагнозів’, котрі парціально охо-
плюють певні специфічні дієво-функціональні 
аспекти протосимптомів-ознак, сприяють 
оцінці та системному-аналізу. Об’єктивно 
підтверджується головне: протосимптом, 
поза залежністю від його моментального-
прикладного рангово-розрядного розмі-
щення в структурі конкретного числового 
діагнозу – в узагальнено-абстрактній моде-
лі біологічної системи незмінно зберігає своє 
функціонально-ієрархчне значення – ста-
більно виконуючи одну і ту саму ‘роль’ у жит-
тєпідтриманні.

У реакційно-біохімічному та діалектично-
еволюційному сенсі продукти (тут катего-
рію ‘продукти’ слід розуміти і як результа-
ти певної взаємодії, або як певним чином 
узагальнено-оціненої системної реакції, – як 
результати певного діалектичного розвитку 
системи) у двійковому діагнозі займають від-
повідно вищі рангові розряди ‘бінарного’ чис-
ла невербального діагнозу. Числовий діагноз 
складається конкатенаційно (шляхом меха-
нічного ‘з’єднання’). Формально ознаки, кодо-
вані двійково, об’єднуються у довільному по-
рядку. Особливістю конкатенаційного фор-
мування числового діагнозу є можливість ‘іг-
норувати’ рангово-розрядну залежність, ко-
тра, попри те, поступово з’ясовується: в по-
дальшому чітко представляючи остаточ-
ний узагально-абстрактний двійковий 
опис біологічної системи. Перші наближен-
ня у формуванні числового діагнозу співстав-
ляють дезінтегровані (аналітично подрібне-
ні) клінічні ознаки із субстратом[тами], 
які реакційно перетворюються у певні про-
дукти, що теж може бути представле-
не як протосимптом. Продукти – завжди є 
мало-дезінтегровані ознаки, менш ‘розкла-
дені’, тобто: більш податливі до ‘розкладан-

ня’, – власне, вони завжди мають розглядати-
ся на сума субстратів із яких вони утворили-
ся. Субстрати (складові елементи взаємо-
дії) завжди рангово нищі, аніж будь-який про-
дукт (остаточна, сукупно зформована подія). 
Узагальнений процес (продукт) завжди ран-
гово вищий, тобто ‘вагово’ більш значимий/
значущий аніж його засновки-компоненти 
(субстрати). Із двох процесів/явищ розрядно-
рангово нижчим є той, патофізіологічно-
філогенетична сутність якого є більш ‘древ-
ньою’ – ‘простішою’/‘еволюційно примітив-
ні шою’ – це положення є основоположним 
прин ципом нозодіалектики.

Визначення розрядної позиції протосимп-
тому (клінічного прояву) у випадку квазі-рів-
нозначності/квазі-потентності – рівно-‘важ-
ли вості’ – тобто ієрархічна незалежність що-
до рівня реакційного походження (скажімо, 
про дукт ‘походить’ із двох ‘рівнозначних за 
важливістю’ джерел, або є результатом однієї 
і тієї самої [циклічної] реакції), то ієрархічна 
перевага/домінація визначається подальшим 
‘попитом’, тобто: чим більша кількість по-
дальших реакцій ‘залежна’ або ‘потребує’ на-
явності цього конкретного субстрата (прото-
симптома як складового елемента явища/по-
дії) – тим розрядна позиція цієї ознаки у двій-
ковому числі діагнозу менша. Іншими слова-
ми: чим нижче положення протосимптома в 
ієрархічній піраміді ознак, чим більша/вища 
ієрархічно-підпорядкована ‘піраміда’ в по-
дальшому вибудовується на його основі. Чим 
більший подальший ‘попит’ на ознаку, – як на 
субстрат, – тим його положення є більш ба-
зовим, менш розрядно-значимим і, відповід-
но, – розрядно меншим, позаяк філогенетич-
но ‘попит’ на субстрат залежить від тривалос-
ті його існування на ‘споживчому ринку’ роз-
витку конкретного виду біологічної систе-
ми. У цьому сенсі: тобто в біологічних проце-
сах – пропозиція речовини – передує її попи-
ту – тобто наявність речовини-субстрата ви-
значає можливість його ‘застосування’. Потре-
ба у субстраті визначає його біологічний по-
пит – організуючи/залучаючи речовину до 
певного процеса, переводячи її у клас спожи-
ваних речовин (через подальшу ‘потрібність’ 
отримуваного продукта). Аналогічно і функ-
ціональні ознаки, ті котрі дрібніше дезінте-
гровані – тобто являють собою організаційно 
більш примітивні, – займатимуть менш зна-
чимі розрядні ‘позиції’ у сформованому ‘чис-
лі’ діагнозу.
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Розглядаючи сутність протосимптому як 
ознаки, слід прийняти, що усі клінічні прояви 
являють собою дві принципові вимірні кате-
горії – це статична метрична характеристика 
об’єкта або ж емпірична оцінка певної її функ-
ції. Враховуючи, що будь-яка функція орга-
нізму прямо чи опосередковано регулюється 
РКІС, а вони, будучи пептидами по суті, набу-
вають різної активності за рахунок зміни сво-
єї просторової конформації. Просторова кон-
формація, окрім секвенційно-амінокислотної 
структури, визначається параметрами юкста-
реакційного середовища [температурою, рН-
середоваища, знак та величина електричних 
потенціалів, ємність (електрозарядженості) 
‘довколишній’ молекул], загалом усі чинники 
є протосимптомами.

Просторова структура хімічної сполу-
ки емпірично визначається рентген-струк-
турним аналізом, котрий відкрив реальне ро-
зуміння будови багатьох речовин. Важливий 
внесок у розуміння особливостей просторо-
вої будови біологічних речовин зробив Рама-
чандран, котрий описав характерні просто-
рові положення радикалів [Rn] залишків амі-
нокислот у протеїнах. Однак динамічні змі-
ни конформації протеїнів усе ще малодослі-
джені. Особливої уваги потребують просторо-
ві характеристики таких структур у різні ди-
намічні фази їх функціональної активності. Їх 
структура вивчена, як правило, у кристаліч-
ному агрегатному стані – однак такий опис 
просторової будови не відкриває реальний 
механізм їх функціональності. Досі ще не за-
пропоновано узагальнений спосіб опису кон-
формаційної структури речовин цього класу, 
хоча методологія такого опису досяжна.

Отже, для визначення оптимального тера-
певтичного впливу необхідно чітко встанови-
ти причини відхилення життєвизначальних 
параметрів: окрім повного опису клінічних 
ознак (протосимптомами – в певному їх дезін-
тегрованому варіанті) необхідним є відслід-
ковування функціональної активності РКІС, 
котрі власне формують ці симптоми, і актив-
ність яких визначається їх просторовою кон-
фігурацією, що повністю залежить від діапа-
зону рухливості внутрішньомолекулярних 
елементів. Взагалі просторова будова протеї-
нів визначається первинною, вторинною, тре-
тинною та четвертинною структурами. Однак 
необхідна і однозначність у реєстрації дина-
мічнх змін просторової конформації цих речо-
вин, позаяк чітко встановивши, окрім їх будо-

ви, – особливості їх структурних змін – можна 
виявити чинники, під впливом яких такі змі-
ни відбуваються, – що відкриє дієві ‘важелі’ 
для керування не тільки активністю РКІС, але 
опосередковано і функціональною активніс-
тю організма взагалі. Зазначимо, що приклад-
на дієздатність сполук цього класу – визнача-
ється динамічними внутрішньомолекулярни-
ми перегрупуваннями, виявити котрі можли-
во лише ретельним співставленням ‘вливу’ і 
функціональної ‘відповіді’.

Повна інформація, що необхідна для спів-
ставлення, може бути вільно розміщена в чис-
ловому діагнозі, котрий необхідно може і має 
включати дані як просторової конфігурації 
усіх активних компонентів, так і параметрів 
юкстареакційного середовища, в якому вони 
функціонують. 

Щодо РКІС, то їх активність визначається 
обсягом ротаційної рухливості залишків амі-
нокислот, що детермінована правилами опти-
мальних просторових положень амінокислот-
них радикалів [Rn] у пептидах. Діапазон рота-
ційної рухливості індивідуальний як для кож-
ного РКІС, так і для усякого його функціональ-
ного акту-етапу – і повно відображається/ха-
рактеризується величиною цих двогранних 
кутів. Разом із тим, системно-послідовне відо-
браження усіх кутів протеїнових та протеїно-
подібних структур можливе з використанням 
спеціальної координатної інтерпретації.

Для однозначності подальшого викла-
ду позначимо: Cα(n) – α-вуглець амінокисло-
ти [залишок n-ої амінокислоти, що входить 
до складу протеїна, починаючи із n = 1, 2, ...], 
що у послідовності пептидного ланцюжка, 
розміщена ближче до азотного кінця пепти-
да (N-terminus); Cα(n+1) – α-вуглець амінокис-
лоти [залишка (n+1)-ої амінокислоти протеї-
на, – у послідовності наступний після Cα(n)], і 
знаходиться ближче до карбоксильного кін-
ця (C-terminus) пептида. Слід зазначити, що 
просторова структура пептидного зв’язку 
[OC-NH] має певні особливості: густина ймо-
вірності перебування електронної хмарин-
ки, що наповнює простір околу ‘пептидних’ 
атомів – дещо ‘зміщується-зсувається’ у на-
прямку до кисню [OC-]. У результаті спосте-
рігається перерозподіл заряду в ділянці азо-
та [-NH]. Зміщення густини електронної 
хмарини ущільнює одинарний ковалент-
ний (пептидний) зв’язок [C-N] – тобто від-
стань між вуглецем (карбоксилом амінокис-
лоти n) і азотом (аміно-групи амінокисло-
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ти n+1) – в середньому скорочується на 10% 
і становить 132-133pm (при звичайній від-
стані між C-N – 147pm). Таке явище енерге-
тично (на 40%) переводить одинарний ко-
валентний зв’язок у клас ‘умовно-подвійних 
зв’язків’ [котрий позначають ω]. Такий ло-
кальний перерозпо діл електронної хмари-
ни розміщує атоми, що формують пептидний 
зв’язок [OC-NH], на одну умовну площину. ‘Ри-
гідність’ зв’язку [OC-NH] робить ковалент-
ні взаємини між α-вуглецями [Cα(n), Cα(n+1)] 

та ‘умовною площиною пептидних атомів’ 
‘вільними для ротації’, утворюючи умовні 
двогранні кути (dihedral angles) – один: φ(n) 
[‘фі’] – між α-вуглецем Cα(n) та ‘умовною пеп-
тидною площиною’, другий кут ψ(n) [‘псі’] – 
між цією самою ‘пептидною площиною’, але 
вже наступним α-вуглецем Cα(n+1). Схема за-
значеного, подана на рисунку 1: позначена 
локалізація ‘циркулярних двогранних кутів’ 
φ та ψ, відстані між атомами означені (у пі-
кометрах [pm]).

Рис. 1. Просторове розміщення атомів 
пептидного зв’язку та прилеглих атомів 

(відстані у нанометрах; 
кути у градусах).

Рис. 2. Експлікація/відображення кутів φ та ψ – 
(схема) діпазону обертання площин пептидних зв’язків, 

поданих за таблицею-графіком Рамачандран 
на площину (XOY). [стовпчикове зображення діапазону 
вільних кутових ротацій радикалів Rn у пептиді].

Фіксуючи у просторі амінний кінець 
(N-ter minus) протеїнового ланцюжка та про-
сторово означивши вихідну орієнтацію пер-
шого пептидного зв’язку ωn (‘умовної пло-
щини атомів пептида’) – за правилами Рама-
чандран визначаємо діапазон просторової 
рухливості (кут [ψ(n)]) (першого) радикала-
залишку R(n) (першої) амінокислоти. Перено-
симо емпіричне значення діапазону цієї ро-
тації з графіка Рамачандран на звичайний 
площинний графік (ХOY) у вигляді верти-
кальної смужки, паралельної осі (OY) (рис. 2).

Значення діапазону ротаційної рухливос-
ті R(n+1) – кута [φ(n+1)], з графіка Рамачандран, 
переносимо на звичайний площинний графік 
(ХOY), також у вигляді вертикальної смуж-
ки, яку розміщуємо праворуч від попередньої 
смужки кута [ψ(n)].

Максимально досяжний простір/діпазон 
ротації для кутів φ та ψ – сягає значень від 
+180º[+π] до –180º[–π]. У випадку, якщо цей 
кут обмежений у своїй рухливості одним зна-
ченням, то на графіку буде проставлена від-
повідно лише одна точка, що відповідатиме 
величині цього двогранного просторового 
кута.

Аналогічним чином вибудовується 
‘смуж кова’ графік-діаграма щодо усіх дво-
гран них кутів довкола повної послідовності 
усіх α-вуглеців ([Cα1] Cα2, Cα3, ... Cαn–1 [Cαn]), 
які складають конкретний пептид. Такий 
про цес схематично (для трьох α-вуглеців: 
Cα2, Cα3 та Cαn–1) представлений на рисунках 
3, 4, 5 та на остаточному зведеному сумарно-
по єднаному графіку-схемі, що представлено 
на рисунку 6.
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Рис. 3. Діапазон оптимальних зон ротаційних 

кутів φ2 та ψ2 при α-вуглеці.
Рис. 4. Діапазон оптимальних зон ротаційних 

кутів φ3 та ψ3 при α-вуглеці.

Рис. 5. Діапазон оптимальних зон ротаційних 
кутів φn–1 та ψn–1 при α-вуглеці.

Рис. 6. Зведений сумарно-об’єднаний графік-схема 
експлікації відображень (рис. 3. рис. 4. рис. 5.) 

діапазону ротаційних кутів φn та ψn при 
α-вуглецях [Cα1] Cα2, Cα3, ... Cαn–1 [Cαn] на координатну 
площину; експлікація кутів [φ1 та ψn] показана 

пунктиром, позаяк радикали R1-[NH2] та Rn-[COOH] – 
просторово не фіксовані.

Вибудова сумарно-поєднаного графіка-
схеми здійснюється відкладанням на го-
ризонтальній осі послідовності амінокис-
лотних залишків у вигляді послідовнос-
ті α-вуглеців (Cα1, Cα2, Cα3, ... Cαn–1, Cαn), по-
чинаючи із азотного кінця (N-terminus), аж 
до вуглецевого кінця (C-terminus). Кожний 
αn-вуглець відображається двома смужка-
ми: праворуч (значенням кута ‘фі’: φn) і ліво-
руч (значенням кута ‘псі’: ψn). Таким чином: 
на горизонтальній осі отримуємо послідов-
ність значень ‘фі’ (φn) та ‘псі’ (ψn) кутів (пе-
ред та після кожним αn-вуглецем) у їх секвен-
ційній послідовності: [φ1Cα1ψ1], [φ2Cα2ψ2], 
[φ3Cα3ψ3], … , [φn–1Cαn–1ψn–1], [φnCαnψn]. Інфор-
мація про діапазон лабільності кутів при 
кожному α-вуглеці експлікується у вигліді 
смужок (рис. 6. – діапазони ротаційної рух-
ливості, – для наочності умовно дотримані).

Враховуючи те, що за аксіоматикою аналі-
тичної медицини кути [φ та ψ] у остаточному 
варіанті відображають функціонально-фазові 
стани РКІС, то за екстраполятивним визна-
ченням діапазон загальної ротаційної рухли-

вості включає під-діапазони, які визначають 
просторове положення РКІС у фазові момен-
ти (що відповідають фазам: ‘i’, ‘j’ та ‘k’). При-
ймемо, що первинний графік відображає уза-
гальнений діапазон кутів поза залежністю 
від фази функціональної активності. Отже, 
на такому графіку фактично відображають-
ся Re (послідовність амінокислотних залиш-
ків [Rn]) та Im уявні компоненти комплексно-
го числа – фазові функціональні стани РКІС, – 
діапазони просторової рухливості у градусах 
(усі кути [φn та ψn]). Дійсний компонент чис-
ла [Re] представляє секвенцією/послідовніс-
тю амінокислотних залишків [Rn] і є незмін-
ним, натомість уявний компонент [Im] пред-
ставляє сумарне об’єднання уявних компо-
нентів: Im = Imi  Imj  Imk  Im, де – відпо-
відно Imi, Imj, Imk та Im, під-діапазони загаль-
ної ротаційної рухливості у відповідні фазо-
ві моменти: ‘i’, ‘j’, ‘k’ та . Цей сумарний гра-
фік може бути ‘розкладений’ із виставленням 
діапазонів рухливості кутів при кожній окре-
мо взятій циклічно-каталітичній фазі функ-
ціонування молекули РКІС, тобто у фазах: ‘се-
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лективності’ – ‘i’ (графік: Re, Imi); ‘каталітич-
ної діє здатності’ – ‘j’ (графік: Re, Imj); ‘репара-
тивної спроможності’ – ‘k’ (графік: Re, Imk) та 
у стані функціональної ‘релаксації’ ( [‘пус-
та’ функціональна активність]. Графік: Re, 
Im відображає нефункціональний, ‘пасив-
ний’ стан, у якому перебуває молекула РКІС 
між функ ціональними циклами реакційно-
індиферентної ‘зайнятості’.

Власне, потреба розділення сумарної ін-
формації про рухливість амінокислотних за-

лишків на складові Imi, Imj, Imk та Im та мож-
ливість нерозривно представляти усі фази 
активності РКІС на одному графіку через 
транспарантно-мультиплікативне накладан-
ня кількох зображень одне на одне, являю-
чи візуалізацію операції об’єднання [] смуж-
ково представлених множин використанням 
ідеї діаграм Ейлера-Вена, – зумовили вибір 
тороїдальної поверхні (рис. 7) як координат-
ної системи. Порядок нанесення координат-
ної поверхні на тор подано на рисунку 8.

Рис. 7. Розтин тора та його основні 
метричні характеристики (R – радіус 

обертання; r – радіус фігури, що обертається).

Рис. 8. Схема проєкції координатної 
поверхні на поверхню тора (без обертання 

площини розтину).

Принциповою важливою у цьому пла-
ні властивістю тороїдальної поверхні є збе-
реження її морфологічної цілісності (ізомор-
фічності) при повздовжно-циркулярно-ро та-
ційному розтині, який поділяє тор на складо-
ві, не порушуючи метричні відносини утво-
рюваних елементів [5]. Методологія тако-
го поділу-розтину була запропонована Кеі зо 
Ушіо (Keizo Ushio1951.10.20).

Зазначений розтин вихідної ‘первинної 
тороїдальної поверхні’ зберігає (а фактично 
дозволяє суміщати чотири незалежні фраг-
ментарні частини), однозначно зберігаючи 
незайманою одну її ‘сторону’ – у нашому ви-
падку це ‘координатна вісь [Re]’, – попри те, 
отримувані чотири уявні [Imi , Imj , Imk , Im], 
– похідні (координатні) поверхні зберігають-
ся в одній графічній побудові, що недосяж-
но використанням інших систем відображен-
ня. Таке використання поверхні тора та його 
властивість при повздовжньому з поворотом 
площини розтину на 360º кутових градусів 
(2π радіан) ізоморфному розділенні – дозво-
ляє аплікативно суміщати утворювані коор-
динатні площини (залишаючи непорушним їх 
проєкційний взаємозв’язок), навіть зберігаю-
чи інтактними координати.

Викладене демонструє, що у такий спо-
сіб числово виражена інформація про клініч-

ні ознаки, співставлена із просторовою кон-
фігурацією структури РКІС, особливостями 
та характеристиками юкстареакційних умов, 
вираженими у вигляді протосимптомів (у 
вигляді вербального діагнозу), постають як 
засади та необхідні підстави для включен-
ня цих даних у числові ‘двійкові’ діагнози, а 
отже являють собою засновок можливості 
алгоритмізовано здійснювати повну аналі-
тичну обробку усієї наявної інформації про 
пацієнта, об’єднуючи числові діагнози в єди-
ну систему.

Ієрархічно розрядна перевага [рос. иерар-
хически-разрядное преимущество] прото-
симптома при первинному поєднанні у 
‘число вий’ – ‘бінарний’ діагноз – може не 
відобража тись (не є обов’язковою умовою 
до тримання), однак у процесі аналізу: такі 
ди намічні складові визначаються (спочатку 
відносні тимчасові, а згодом і постійні) з’я-
совуються закономірні пріоритети, безапе-
ляційна домінація, котрих тоді вже буде не 
тільки рекомендованою, але і обов’язковою 
для дотримання.

Числовий діагноз, як невербальна форма 
відображення клінічного стану біологічного 
об’єкта – виражаний у ‘двійковій’/‘бінарній’, 
у ‘десятковій’, у ‘шістнадцятковій’ (та/або 
вищих) системах символьної реєстрації ін-
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формації, дозволяє варіювати обсяг сим-
вольного запису – оминаючи помилки ‘зчи-
тування’/‘кодифікації’ та ненавмисної фаль-
сифікації спотворення та викривлення будь-
якого рівня. Така форма діагнозу спрощує і об-
робку інформації, оскільки може бути переве-
дена в штрих-кодову: barcode (matrix barcode) 
– систему передачі інформації – Automatic 
Identiϐication and Data Capture [AIDC]: one-
dimensional barcode – Universal Product Code 
[UPC], та/або, як – two-dimensional barcode – 
Quick Response code [QR-code].

Висновки
1. Вдосконалення числово-вираженого, 

‘бінарного’, невербального діагнозу здійсню-
ється упорядкуванням рангово-ієрархічного 
значення протосимптомів, заснованого на 
еволюційній ‘пріоритетності’ ознак, пред-
став лених у структурі діагнозу. 2. Числово-
ви ражений, ‘бінарний’, невербальний діагноз 
(в узагальненому сенсі) факультативно ран-
го вого упорядкований – набуває метричної 
занчущості. 3. Числово-виражений, ‘бінарний’, 
невербальний діагноз може обчислюватися 
логічними операторами (як і їх інтегратив-
ним поєднанням, тобто: суперпозицією функ-
цій [як і операторів]). 4. Групування числово-
виражених, ‘бінарних’, невербальних діагнозів 
за їх смислово-функціональним (реакційно-
па тофізіологічним) змістом створює векто ри 
двійково-виражених під-діагнозів. 5. Внут-
рішньо-рангова упорякованість числово-ви-

раженого, ‘бінарного’, невербального діагнозу 
надає йому метричного змісту – наближаючи/
наповнюючи відображуваний клінічний стан 
чітким емпірично-смисловим сенсом – хараке-
тристикою, яка вже реально числовим значен-
ням створює умови для їх ‘порівняння’, як ем-
піричних величин (‘більше’‘менше’) – фак-
тично співставляючи клінічні стани – оці-
ню ючи/порівнюючи ступені функціональ-
ної навантаженості систем, визначаючи ‘важ-
кість умов функціонування’, а отже – надаю-
чи числово-вираженому, ‘бінарному’, невер-
бальному діагнозу чіткого метричного зміс-
ту; 6. Використання тороїда як засновка для 
просторово-графічного відтворення про-
сто рових кутів [φ та ψ] при α-вуглецях (Cα) 
про теїнів дозволяє суміщати кілька просто-
ро вих структур на одній координатній по-
верхні, відображаючи суму графіків Рамачан-
д ран, динамічно реєструючи/відображаю-
чи функціональну активність пептидних 
лан цюжків реакційно-квазііндиферентних 
спо лук/структур (РКІС), як і параметрів-
характеристик юкстареакційних середовищ; 
7. Числово-виражений, ‘бінарний’, невербаль-
ний діагноз, сформований із протосимптомів 
– клінічних ознак дезінтегрованих/декомпо-
нованих до первинних елементів – відображе-
ний в тороїдальних координатних структурах 
– розцінюється, як оптимальне відображення 
реального функціонування біологічних об’єк-
тів, включаючи і їх характеристики, що були 
виражені комплексними числами.
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ДИСТАНЦІЙНЕ НАВЧАННЯ 
У ПІДГОТОВЦІ СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ: 
АНАЛІЗ ІСНУЮЧИХ СТАНДАРТІВ 

ТА ВЛАСНИЙ ДОСВІД 

Беш Л.В., Дедишин Л.П., Добрянський Д.О., Мацюра О.І.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, кафедра педіат-
рії №2, м. Львів

Резюме. Вступ. У сучасному світі важко собі уявити будь-яку сферу життя без застосування інфор-
маційних технологій. Особливо це стосується освіти. Адже освіта – це надзвичайно динамічний процес, 
який вимагає постійного вдосконалення від усіх учасників освітнього процесу. Використання інформа-
ційних ресурсів дозволяє вивести процес навчання на якісно вищий рівень [1, 3].

Мета дослідження. Розглянути основні напрямки розвитку єдиного інформаційного освітнього про-
стору в університеті, представлення навчального закладу в мережі Інтернет

Матеріали та методи. Обговорення проблеми дистанційної підготовки студентів-медиків є безза-
перечним та доцільним з використанням сучасних пристроїв (комп’ютери, планшети, смартфони), но-
вих інформаційних технологій у навчальному процесі. Виклад матеріалу має бути універсально підго-
товленим із застосуванням сучасних педагогічних та інформаційних технологій у новому навчально-
пізнавальному мережевому середовищі. Окремі елементи дистанційного навчання використовуються у 
навчальному процесі нашого вузу.

Результати досліджень. Певні елементи дистанційного навчання використовуються у навчальному 
процесі нашого вузу. Створено відділ інформаційних технологій. Положення визначає статус офіційного 
сайту університету як інформаційного ресурсу про діяльність навчального закладу в мережі Інтернет та 
регламентує діяльність з його інформаційного наповнення. Сайт університету є інструментом мережевої 
взаємодії всіх учасників освітнього процесу. Метою є розвиток єдиного інформаційного освітнього про-
стору в університеті, представлення навчального закладу в мережі Інтернет. 

Висновки. У статті обговорено використання інформаційно-комунікаційних технологій у підготовці 
студента-медика. Обґрунтовано доцільність їх застосування у період карантину та переваги і недоліки 
у звичайній ситуації. Обговорено можливість використання інформаційно-комунікаційних технологій у 
викладанні на клінічних кафедрах медичного університету для ефективного проведення дистанційного 
навчання та самостійної роботи студентів. 

Ключові слова: дистанційне навчання, медична освіта, досвід.

Distance learning in training medical students: analysis of existing standards and own experience
Besh L.V., Dedyshyn L.P., Dobryanskyy D.O., Matsyura O.I.

Abstract. Introduction. Imagine is difϐicult in the any life sphere without the information technology using 
in today’s world. Theeducation is an extremely dynamic process that requires constant improvement from all 
participants in the educational process, after all. The information resources using to improve the learning process 
to a qualitatively higher level [1, 3].

Aim of the study. To consider the main directions of development of a single information educational space at 
the University, the presentation of the educational institution on the Internet.

Materials and methods. Discussion of the distance training problem of medical students is undisputed and 
appropriate with the modern devices using (computers, tablets, smartphones) and new information technolo-
gies in the educational process. The presentation of the material should be universally prepared with the using of 
modern pedagogical and information technologies in the new educational and cognitive network environment. 
Some elements of distance learning are used in the educational process in our university

Research results Some elements of distance learning are used in the educational process in our university. 
The department of information technologies is created. The Regulation deϐines the status of the ofϐicial website 
of the University as an information resource about the activities of the educational institution on the Internet 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 41

 
7

and regulates the activities of its content. The University website is a tool for networking of all participants in the 
educational process. The aim is to develop a single information educational space at the University, the presenta-
tion of education

Conclusion. The article presents application of information and communication technologies in medical stu-
dents’ training. Expediency of their application during lockdown, advantages and drawbacks in common situa-
tion have been substantiated in the article. Possibility of using information and communication technologies in 
teaching at clinical departments of medical university for efϐicient organization of distance learning and students’ 
individual work has been discussed.  

Key words: distance learning, medical education, experience.

Вступ
У сучасному світі важко собі уявити будь-

яку сферу життя без застосування інформа-
ційних технологій. Особливо це стосується 
освіти. Адже освіта – це надзвичайно динаміч-
ний процес, який вимагає постійного вдоско-
налення від усіх учасників освітнього проце-
су. Використання інформаційних ресурсів до-
зволяє вивести процес навчання на якісно ви-
щий рівень [1, 3].

Упродовж останніх років у вітчизняних 
періодичних виданнях усе частіше порушу-
ють питання про інтенсифікацію освітніх тех-
нологій, що пов’язана із залученням новіт-
ніх технологічних ресурсів. Ідеться про ви-
користання електронних підручників і часо-
писів, мультимедійних презентацій, новіт-
ніх комп’ютерних програм контролю за по-
точним чи кінцевим рівнями знань студен-
тів. Відзначене є сучасною трансформацією 
класичних методів навчання. Поряд із тим, не 
меншої уваги потребує питання про головний 
вид інновацій в організації професійної осві-
ти, а саме – про застосування методів дистан-
ційного навчання, його складові, перспективи 
і можливості. З огляду на це питання щодо ви-
значення загальних дидактичних особливос-
тей курсу дистанційного навчання є дуже ак-
туальним у галузі підготовки медичних пра-
цівників [4].

Що ж слід розуміти під дистанційним на-
вчанням? Як і будь-яка система навчання, дис-
танційна освіта має схожі з класичною цілі, зу-
мовлені соціальним замовленням, зміст, що 
визначений чинними програмами для певно-
го типу навчального закладу, методи, органі-
заційні форми та засоби освіти [2]. 

У своїх статтях окремі автори відзнача-
ють пряму залежність ефективності дистан-
ційної освіти від викладача, що виконує ро-
боту зі студентом в Інтернет-мережі [5, 6]. Зо-
крема, з тим, що цей викладач має бути уні-
версально підготованим, тобто володіти су-
часними педагогічними й інформаційними 
технологіями та бути психологічно готовим 

до роботи зі студентами в новому навчально-
пізнавальному мережевому середовищі. На 
жаль, сьогодні ми не маємо закладів, котрі за-
ймались би підготовкою фахівців подібного 
класу. Залишаються відкритими питання про 
якість і композицію інфраструктури інформа-
ційного забезпечення студентів у мережі, ор-
ганізації і здійснення оцінювання знань «дис-
танційних» студентів. 

 
Мета дослідження
Розглянути основні напрямки розвитку 

єдиного інформаційного освітнього просто-
ру в університеті, представлення навчально-
го закладу в мережі Інтернет

 
Матеріали та методи
Актуальним є обговорення проблеми дис-

танційної підготовки студентів-медиків. Без-
заперечним є доцільність використання су-
часних пристроїв (комп’ютери, планшети, 
смартфони) з використанням нових інформа-
ційних технологій, що потрібно у навчально-
му процесі не лише студентам, а й виклада-
чам. Виклад матеріалу має бути універсаль-
но підготовленим, володіти сучасними педа-
гогічними та інформаційними технологіями, 
бути готовим до роботи зі студентами в ново-
му навчально-пізнавальному мережевому се-
редовищі. 

Окремі елементи дистанційного навчан-
ня використовуються у навчальному проце-
сі нашого вузу вже давно. Створено відділ ін-
формаційних технологій. Положення визна-
чає статус офіційного сайту університету як 
інформаційного ресурсу про діяльність на-
вчального закладу в мережі Інтернет та ре-
гламентує діяльність з його інформаційного 
наповнення. Сайт університету є інструмен-
том мережевої взаємодії всіх учасників освіт-
нього процесу. Метою є розвиток єдиного ін-
формаційного освітнього простору в універ-
ситеті, представлення навчального закладу в 
мережі Інтернет. 
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Основні завдання: 
1) створення умов для мережевої взаємо-

дії всіх учасників освітнього процесу; 
2) забезпечення умов мережевої взаємо-

дії університету з іншими підприємствами, 
установами, організаціями, закладами освіти 
тощо; 

3) підвищення ролі інформатизації осві-
ти, організація навчання з використанням ме-
режевих освітніх ресурсів; 

4) сприяння всебічному оперативному ін-
формуванню громадськості про навчальну, 
наукову, лікувальну, педагогічну, виховну, ор-
ганізаційну та іншу діяльність університету 
та забезпечення його зв’язків із засобами ма-
сової інформації; 

5) доступ через мережу Інтернет до пуб-
лічної інформації відповідно до законодав-
ства України.

 
Результати дослідження
Кафедра педіатрії №2 Львівського наці-

онального медичного університету імені Да-
нила Галицького всі матеріали для навчан-
ня студентів розміщує та щорічно оновлює 
на навчальній платформі Misa. У вільному до-
ступі студентів є методичні вказівки до всіх 
практичних занять та тем самостійного ви-
вчення, весь лекційний матеріал, навчальні 
відео фільми, підготовлені викладачами кафе-
дри до окремих тем, відповідно до навчаль-
ного плану. Як викладачі, так і студенти час-
то використовують інформаційні технології у 
підготовці до занять.

Навчально-методичні матеріали поділя-
ються на основні й додаткові. Завдання для 
поточного тестового контролю на платформі 
Misa містять 10 завдань за темою заняття. 
Критерії оцінювання тестової частини занят-
тя такі: 50-60% правильних відповідей – за-
довільно; 70-80% – добре; 90-100% – відмін-
но. Слід зазначити, що оцінка є комплексною 
і включає різні види взаємодії: тести, письмо-
ву частину та інтерактивну взаємодію зі сту-
дентом завдяки спілкуванню в дистанційно-
му режимі. Зарахування оцінки проводиться 
лише в день навчального заняття за розкла-
дом, а облік результатів поточного конт ролю 
проводиться у журналі обліку успішності в па-
перовому та електронному варіантах. Елек-
тронний журнал є відкритим документом для 
всіх осіб, які беруть участь у навчальному про-
цесі або його контролюють, – студента, викла-
дача, працівників деканату.

Нові виклики перед усіма навчальни-
ми закладами поставив цьогорічний каран-
тин. Правила карантину поставили завдання 
перейти повністю на дистанційну форму на-
вчання. Для студентів-медиків та викладачів 
це абсолютно новий формат. Застосовуван-
ня окремих елементів дистанційної освіти у 
вузі з очною підготовкою медиків та перехід 
виключно на дистанційну підготовку суттє-
во відрізняються. Ця ситуація була вимуше-
ною, тому керівництво університету та кафе-
дри приймають відповідні кроки, керуючись 
епідеміологічною ситуацією та підпорядкову-
ючись відповідним постановам уряду.

Наша кафедра використовує з цією метою 
не лише університетську систему Misa, а всі до-
ступні безкоштовні інформаційні технології. 

Від початку впровадження карантину всі 
викладачі кафедри та студенти в силу обста-
вин оволоділи методами дистанційного на-
вчання та постійно вдосконалюють свої вмін-
ня та навички. 

Викладачами кафедри в дистанційному на-
вчанні використовуються такі системи: Viber, 
Googlе Classroom, Google Meet, Zoom, Skype, теле-
грам. Кожна програма має свої переваги. 

Googlе Classroom – сервіс простий, без-
коштовний, має лаконічний інтерфейс. Дуже 
зручний для письмової частини заняття – на-
писання ситуаційних задач, рецептів, інтер-
претації лабораторно-інструментальних да-
них. Навчальна платформа дозволяє зберіга-
ти відповіді студентів на диску пам’яті. Окрім 
того, програма може автоматично перевіря-
ти тести чи запрограмовані завдання з опці-
ями вибору правильної відповіді, виставляє 
результат у таблицю, яка доступна студен-
там та викладачу для перегляду. Є можли-
вість демонстрації правильної відповіді, після 
написання тесту відразу, яку можна вимкну-
ти. Дуже важливим є можливість приєднан-
ня ілюстративних матеріалів, відеофільмів. 
Програма дає можливість спілкування групо-
вого чи індивідуального. Обговорення теми, 
розбір клінічних випадків, ситуаційних задач 
та захист історії хвороби проводився з вико-
ристанням програм Zoom, Google Meet, Skype. 
Атестація випускників шляхом проведення 
об’єктизованого структурованого клінічно-
го іспиту (ОСКІ) теж проводилася у системі 
Zoom, де на одну станцію студенту чітко від-
водилося 10 хвилин. Описане вище підтвер-
джує технічні можливості, доцільність і пере-
ваги дистанційної форми навчання. 
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Але мова йде про професійну підготов-
ку майбутніх лікарів. А для цього необхідний 
прямий контакт із пацієнтом. Оволодіння та 
вдосконалення практичних навичок немож-
ливе дистанційно. Жодна змодельована нами 
клінічна ситуація не стане реальною, вона за-
лишиться віртуальною. Втрачається безпосе-
редній контакт зі здобувачем освіти. Немож-
ливо перевірити вміння та навички біля ліж-
ка хворого чи на тренажерах. Написання клі-
нічної історії хвороби студентами без реаль-
ного пацієнта теж не на користь оволодіння 
практичними навичками.

Очевидним є важливість застосування 
усіх можливих методик дистанційного на-
вчання у підготовці студентів медичного вузу 
в екстрених ситуаціях, які ми маємо сьогод-
ні. Однак якісна підготовка лікарів можлива 
лише за умови вдалого поєднання сучасних 
інформаційних технологій та практичної ро-
боти на клінічних базах.

Впровадження у традиційний навчаль-
ний процес елементів дистанційного навчан-

ня суттєво підвищує якість освіти, дає широкі 
можливості для професійного розвитку.

Висновки
У статті обговорено використання ін-

фор маційно-комунікаційних технологій у 
підготовці студента-медика. Обґрунтовано 
доціль ність їх застосування у період каран-
тину та переваги і недоліки у звичайній си-
туації. Обговорено можливість використан-
ня інформаційно-комунікаційних технологій 
у ви кладанні на клінічних кафедрах медично-
го університету для ефективного проведення 
дистанційного навчання та самостійної робо-
ти студентів. Цитата відомого канадського лі-
каря, професора університету Джонса Гопкін-
са Вільяма Ослера «Хто вивчає медицину без 
книжок – той виходить без вітрил у незвідані 
моря; а той, хто вивчає медицину без пацієн-
тів, той не виходить в море взагалі» в контек-
сті сьогодення є надзвичайно влучною та ак-
туальною. 
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ОЦІНКА СТАНУ МІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА 
В КОМПЛЕКСНІЙ  ДІАГНОСТИЦІ КРОВОПОСТАЧАННЯ 
НИЖНІХ КІНЦІВОК ПРИ СТЕНОТИЧНО-ОКЛЮЗІЙ НИХ 
УРАЖЕННЯХ ДИСТАЛЬНОГО АРТЕРІАЛЬНОГО РУСЛА

Лопіт М.М.
ДВНЗ «Ужгородський  національний  університет», м. Ужгород

Резюме. Вступ. Хронічні облітеруючі захворювання артерій нижніх кінцівок є однією з актуальних 
проблем сучасної медицини, займаючи одне з провідних місць у структурі захворюваності, стійкої непра-
цездатності і летальності.

Мета дослідження. Провести аналіз сучасних методів дослідження мікроциркуляторного русла як 
предиктора хірургічного способу лікування, для покращення результатів лікування хворих на хронічно-
критичну ішемію нижніх кінцівок. 

Матеріали та методи. За даними літературних наукових джерел суть гемодинамічних порушень, 
які розвиваються при важких ступенях артеріальної  недостатності судинного русла, можливо тільки при 
одночасному дослідженні всіх ланок судинного русла – артеріальної , венозної  та мікроциркуляторної . 
Єдиної тактики для лікування хворих з цією патологією досі не визначено, кожен з підходів має певні не-
доліки і обмеження, тому нагальним є вивчення сучасних хірургічних технологій для подальшого вико-
ристання у медичній практиці. 

Результати досліджень. Результати оперативного лікування залежать також від швидкості прогре-
сування атеросклерозу, пов’язаного з порушенням ліпідного обміну, стану ендотеліальної функції, пору-
шень гомеостазу і його корекції, технічно правильно вибраного способу геометрії дистального анасто-
мозу, швидкістю та розростанням неоінтими, можливостей колатерального кровообігу, що потребує сво-
го подальшого вивчення.

Висновки. Таким чином, стан мікроциркуляторного русла визначає рівень периферичного судинно-
го опору, що значною мірою впливає на вибір тактики лікування, безпосередні та віддалені результати 
оперативного лікування. Додаткового вивчення потребують методи комплексної  діагностики дисталь-
них уражень судин нижніх кінцівок, які на дооперацій ному етапі спроможні визначити вид та об’єм хірур-
гічного лікування. 

Ключові слова: хронічна ішемія нижніх кінцівок, мікроциркуляторне русло, нашкірна термометрія, 
перфузії шкіри, глибокостегново-підколінний індекс (ГСПІ). 

Estimation of a condition of a microcirculatory channel in complex diagnostics of blood supply of 
the lower extremities at stenotic and occlusive defeats of a distal arterial channel 

Lopit M. M. 

Abstract. I ntroduction. Chronic obliterating diseases of the arteries of the lower extremities is one of the ur-
gent problems of modern medicine, occupying one of the leading places in the structure of morbidity, permanent 
disability and mortality.

 Aim To analyze modern methods of microcirculatory tract research as a predictor of surgical treatment to 
improve the results of treatment of patients with chronic-critical ischemia of the lower extremities.

Materials and Methods The hemodynamic disorders essence which was developed in severe arterial 
insufficiency is possible only with the simultaneous study of all parts of the vascular system - arterial, venous and 
microcirculatory, according to the literature date. A single tactic for the treatment of patients with this pathology 
has not yet been determined, each of the approaches has certain shortcomings and limitations.

Results The results of surgical treatment also depend on the rate of progression of atherosclerosis associated 
with impaired lipid metabolism, endothelial function, disorders of homeostasis and its correction, technically 
correct method of geometry of the distal anastomosis, growth of neointima, the possibility of collateral circulation. 

Methods. To improve the results of treatment of patients with chronic-critical ischemia of the lower 
extremities, to analyze modern methods of microcirculatory tract research as a predictor of surgical treatment.
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Conclusions. Thus, the state of the microcirculatory tract determines the level of peripheral vascular 
resistance, which significantly affects the choice of treatment tactics, immediate and long-term results of 
surgical treatment. The methods of complex diagnostics of distal lesions of the vessels of the lower extremities, 
which are able to determine the type and scope of surgical treatment at the preoperative stage, require 
additional study.

Key words: chronic ischemia of the lower extremities, microcirculatory tract, cutaneous thermometry, skin 
perfusion, deep femoral-popliteal index (GSPI).

Вступ
Хронічні облітеруючі захворювання ар-

терій нижніх кінцівок є однією з актуальних 
проблем сучасної медицини, займаючи одне 
з провідних місць у структурі захворюванос-
ті, стійкої непрацездатності і летальності. За-
гальна поширеність захворювання в країнах 
Європи і Північної Америки варіює у межах 
3–10 % серед людей старше 55 років і збіль-
шується до 15–20 % в осіб старше 70 років, що 
свідчить про значний економічний та медико-
соціальний тягар захворювання [1, 2, 3]. Смерт-
ність від атеросклерозу судин нижніх кінці-
вок посідає третє місце у структурі смертнос-
ті від серцево-судинних захворювань, посту-
паючись ішемічній хворобі серця та інсульту 
[4, 5]. При цьому, 12–86,4 % хворих мають ба-
гатосудинні ураження. У 60–80 % пацієнтів з 
множинними і дистальними формами роз-
вивається тяжка ішемія, що в 10–20% випад-
ків призводить до ампутацій кінцівки. Єдиної 
тактики для лікування хворих з цією патоло-
гією досі не визначено, кожен з підходів має 
певні недоліки і обмеження. Хоч загально-
визнаним вважається, що найбільш ефектив-
ним способом відновлення кровоплину є пря-
ма реваскуляризація, окремі хірургічні цен-
три надають перевагу ендоваскулярним тех-
нологіям. А коли операції прямої реваскуля-
ризації технічно не можливі, тоді виконують-
ся операції непрямої реваскуляризації кінців-
ки [6, 7, 8, 9].

Мета дослідження 
Для покращення результатів лікування 

хворих на хронічно-критичну ішемію ниж-
ніх кінцівок провести аналіз сучасних мето-
дів дослідження мікроциркуляторного русла 
як предиктор хірургічного способу лікування. 

Матеріали та методи
За даними літературних наукових джерел 

суть гемодинамічних порушень, які розвива-
ються при важких ступенях артеріальної  не-
достатності судинного русла, можливо тіль-
ки при одночасному дослідженні всіх ланок 
судинного русла – артеріальної , венозної  та 

мікроциркуляторної . Єдиної тактики для лі-
кування хворих із цією патологією досі не ви-
значено, кожен із підходів має певні недоліки 
і обмеження, тому нагальним є вивчення су-
часних хірургічних технологій для подальшо-
го використання у медичній практиці. 

Результати досліджень
Зрозуміти суть гемодинамічних пору-

шень, які розвиваються при важких ступенях 
артеріальної  недостатності, можливо тіль-
ки при одночасному дослідженні всіх ланок 
судинного русла – артеріальної , венозної  та 
мікроциркуляторної  [16, 19, 21, 22, 44]. 

Порушення периферичної  макрогемоди-
наміки при розвитку стенотичних та облітеру-
ючих процесів в артеріях лежать в основі всіх 
інших патофізіологічних феноменів, які розви-
ваються при хронічній  ішемії  нижніх кінцівок, 
особливо при облітеруючому атеросклерозі. 
Перш за все, це стосується мікроциркулятор-
них порушень, які у хворих на облітеруючий  
атеросклероз розвиваються вторинно че-
рез низький  перфузій ний  тиск [12, 15, 23, 33]. 
Для визначення важкості ішемічних змін при 
хронічній  артеріальній  недостатності нижніх 
кінцівок застосовують класифікацію А.В. По-
кровського-Фонтей на, згідно з якою̈ виділя-
ють такі ступені хронічної  ішемії  [37]: 

І ступінь – біль у сідничних м’язах, м’язах 
гомілки чи в стопі з’являється при ходьбі 
більш як 1000 м; 

ІІА ступінь – максимальна безбольова 
дистанція складає 200–1000 м; 

ІІБ – максимальна безбольова дистанція 
складає менше як 200 м; 

ІІІ ступінь – безбольова дистанція скла-
дає менше 25 м або поява болю в спокої , що 
посилюється при горизонтальному положен-
ні нижньої  кінцівки та зменшується при опус-
канні нижньої  кінцівки нижче рівня тулуба; 

ІV ступінь – поява виразково-некротичних 
змін стопи та гомілки. 

Згідно з останніми рекомендаціями ІІ Єв-
ропей ського консенсусу з критичної̮ ішемії  
(1991), класифікацію було доповнено та мо-
дифіковано [14]: 
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І ступінь – біль у кінцівці виникає тільки 
після дистанції  ходьби більше 1000 м; 

ІІ А ступінь – поява «переміжної  кульга-
вості», пацієнт без болю у нижній  кінцівці до-
лає відстань більше 200 м;

ІІ Б ступінь – поява «переміжної  кульга-
вості», пацієнт без болю у нижній  кінцівці до-
лає відстань менше 200 м; 

ІІІ А ступінь – поява «болю спокою», що 
виникає у горизонтальному положенні та 
спонукає хворого опускати ногу до 3–4 разів 
за ніч (систолічний  тиск >50 мм рт. ст. або >30 
мм рт. ст. при цукровому діабеті); 

ІІІ Б ступінь – (критична ішемія) поява 
ішемічного набряку гомілки та стопи. Пацієнт 
повинен опускати ногу більше 4 разів за ніч 
(систолічний  тиск <50 мм рт. ст. або <30 мм рт. 
ст. при цукровому діабеті); 

ІV А ступінь – (критична ішемія) розвиток 
некротичних змін у пальцях стопи, коли є пер-
спектива збереження в май бутньому опорної  
функції  кінцівки; 

ІV Б ступінь – розвиток гангрени стопи 
або гомілки, що потребує високої  ампутації . 

Застосування сучасних методів обсте-
ження дозволило вивчити структурно-функ-
ціональні перебудови мікроциркуляторно-
го русла при хронічній  ішемії  нижніх кінці-
вок, вираженість яких, як правило, корелює 
зі ступенем ішемії  [33]. Було встановлено, що 
при ІІ ступені хронічної  артеріальної  недо-
статності нижніх кінцівок най більш вираже-
ні дегенеративні зміни простежуються в лан-
цюзі мікроциркуляторного русла: артеріоли 
спазмуються, виявляється гіпертрофія глад-
ких м’язових клітин і збільшення ї х кількості 
в межах розгалудження артеріол на прекапі-
ляри [49]. Спостерігається звивистість, нерів-
ність контурів артеріол, ї х деформація, потов-
щення стінки. Зімкнутий  стан прекапілярних 
сфінктерів утруднює приплив крові в капіля-
ри, діаметр яких зменшується, а деякі з них 
зазнають редукції . Капіляри різко деформо-
вані, «булавоподібно» розширені. Помітні змі-
ни відбуваються і в венозному ланцюзі мікро-
циркуляторного русла: посткапіляри та вену-
ли розширюються, з’являється звивистість, 
простежується утворення аневризм з озна-
ками венозного застою, стінки венул і клапа-
ни деформуються, стають атонічними. Ці змі-
ни направлені на затримку крові в сегмен-
ті судинного русла з метою покращення об-
міну та метаболізму в ішемізованих тканин. 
З іншого боку, утруднення відтоку крові при 

підвищенному венулярному опорі призво-
дить до підвищення гідростатичного тиску 
в проксимальних сегментах русла і, відповід-
но, до збільшення периферичного судинно-
го опору. На цій  стадії  важливе значення ма-
ють артеріоло-венулярні анастомози, які мо-
жуть здій снювати своєчасний  перерозподіл 
артеріальної  крові у венозне судинне русло, 
що направлено на зниження периферичного 
судинного опору і підтримку адекватного кро-
воплину в кінцівці на належному рівні [49]. 
Роль артеріо-венозних анастомозів у патоге-
незі облітеруючих захворювань визнана ба-
гатьма дослідниками [15]. Для термінальної  
стадії  хронічної  артеріальної  недостатності 
властиве збільшення кількості функціоную-
чих артеріо-венозних анастомозів, збільшен-
ня щільності капілярів тканини та сумарної  
площі ї х просвіту. Із наростанням важкості за-
хворювання зменшується і кількість функці-
онуючих капілярів, сповільнюється або і зо-
всім зупиняється капілярний  кровоплин. Зна-
чно розширюється базальний  шар судинної  
стінки, посилюються ознаки перикапіляр-
ного склерозу, частина капілярів зазнають 
фрагментації  та некротизуються. Структур-
ні зміни в м’язах призводять до гомогенізації , 
набухання та набрякання м’язових волокон. 
Компенсаторно-адаптивні реакції  включають 
активацію анаеробного гліколізу, зміни кіль-
кості капілярів та ядер [34, 36]. 

Ще більші зміни зазнають структурні еле-
менти мікроциркуляторного русла при роз-
витку критичної  ішемії  кінцівки. На цій  стадії  
виникає максимальний  перерозподіл крові 
із артеріального у венозне судинне русло. На 
фоні максимальної  редукції  і деструкції  ар-
теріол і прекапілярів, вираженого венозно-
го застою на рівні посткапілярного ланцюга 
мікроциркуляції , виникає максимальна диля-
тація артеріоло-венулярних і відкриття більш 
великих артеріовенозних шунтів [21, 41]. 

При подальшому зниженні внутрішньосу-
динного тиску в магістральних артеріях, спо-
стерігається тенденція до повного закриття 
просвіту артеріол та капілярів. Ї х розкриття 
відбувається в тому випадку, якщо плин кро-
ві, що надходить на периферію має достатній  
тиск по Бартону – «критичний  тиск замикан-
ня». Поєднання агрегації , стазу, тромбозу ка-
пілярів із феноменом перерозподілу в них 
еритроцитів, у значній  мірі обтяжують іше-
мічні розлади у тканинах ураженої  кінцівки. 
Неспроможність капілярного кровообігу є од-
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ним із головних факторів у розвитку грубих 
трофічних порушень у пацієнтів із декомпен-
сацією колатерального кровоплину [33]. 

Най більш постій ною ознакою атеро-
склеротичного ураження периферичних су-
дин є порушення функції  капілярів, які жив-
лять м’язові волокна кінцівок, дегенератив-
ні зміни ендотелію у них та агрегація формен-
них елементів крові [27]. Морфологічні змі-
ни дрібних судин відстають від аналогічних 
змін у судинах великого діаметру. Так, при ІІ 
ступені ішемії  виникає мукої дний  набряк ін-
тими. Зміни при ІІІ ступені можна розгляда-
ти як субкомпенсовані, чисельність та сумар-
на площа капілярів збільшена. Лише при ІV 
ступені ішемії  відзначається виражений  скле-
роз дрібних судин, гіаліноз, відкладання ліпі-
дів та кальцинатів на стінках судин, різке зву-
ження або повна облітерація просвіту [22, 33]. 
При атеросклерозі страждає не тільки мікро-
циркуляторне русло м’язів, але також і шкір-
ні покриви, що свідчить про загальний  харак-
тер порушень функції  капілярів [ 32, 40, 49]. 
Важливим аспектом стенотично-оклюзій них 
захворювань нижніх кінцівок є діагностика 
патології  магістральних артерій , головною 
метою якої  є виявлення рівня ураження арте-
ріального русла для визначення можливостей  
й  шляхів й ого реконструкції  [23]. І на сьогод-
ні «золотим стандартом» діагностики зали-
шається артеріографія, яка дає най більш точ-
ну оцінку стану магістральних та периферич-
них артерій , а також колатерального русла, 
що розвивається при ї х оклюзій них уражен-
нях. Протягом останніх років дедалі ширшо-
го застосування набувають неінвазивні, але 
й  не менш інформативні методи досліджен-
ня – магніто-резонансна та комп’ютерна ан-
гіографія, ультразвукова доплерографія, що 
мають нижчий  ризик діагностичних усклад-
нень [49, 20, 29, 42]. Ультразвукова доплеро-
графія дозволяє визначити наявність пуль-
сового кровотоку, реґіонарний  артеріальний  
тиск, швидкість кровотоку. При обстеженні 
також враховують ліній ну швидкість крово-
току, пульсовий  індекс (ПІ) та демпінг-фактор 
(ДФ). Останні два показники вважають най-
̮більш стабільними: нормою для ПІ вважа-
ють 5 ум. од., значення ДФ менше 1 свідчить 
про наявність ішемії  гомілки та стопи [24, 25, 
42]. За даними ультразвукової  доплерографії  
та рентгеноконтрасної  артеріографії  вияв-
ляють наявність та вираженість оклюзій но-
стенотичних змін у магістральних артері-

ях, але ці методи діагностики не відобража-
ють реальний  стан периферій ного судинно-
го опору [31]. Незадовільні результати ліку-
вання при стенотично-оклюзій них захворю-
ваннях артерій  нижніх кінцівок зумовили по-
шук методів дослідження та оцінки функціо-
нальних можливостей  мікроциркуляторно-
го русла та стану периферичного судинно-
го опору [17, 18]. На жаль, значенню функці-
ональних можливостей  мікроциркуляторно-
го русла в хірургічному лікуванні хронічної  
артеріальної  недостатності нижніх кінці-
вок не надають достатньої  уваги, а методи ї х 
оцінки, як правило, суб’єктивні, що негатив-
но впливає на результат реваскуляризуючих 
операцій  [26, 31]. Для визначення резервно-
компенсаторних можливостей  колатераль-
ного кровоплину і мікроциркуляції , при рео-
вазографії  застосовують функціональну про-
бу з нітрогліцерином, але покази до неї  обме-
жені внаслідок існуючого вегетативного бло-
ку, зокрема при цукровому діабеті [26, 30]. На-
шкірна термометрія доповнює застосування 
інших, більш інформативних методів, та ви-
користовується для динамічного спостере-
ження за хворими [43]. 

Для оцінки ступеня розвитку колатераль-
ного кровоплину важливе значення має визна-
чення систолічного тиску в ділянці кісточки 
і співвідношення й ого до систолічного тиску 
на плечі – індекс кісточково-плечового тиску 
(ІКПТ). Запропоновано визначення ІКПТ при 
виконанні хворими стандартного фізичного 
навантаження на біговій  доріжці, однак цей  
метод не дозволяє визначити важкість розла-
дів мікроциркуляції  та «пропускну» здатність 
мікроциркуляторного русла при збільшен-
ні припливу артеріальної  крові. Також цей  по-
казник не може бути використаний  при ате-
росклеротичному ураженні інших судинних 
басей нів та наявності супутньої  патології  [35]. 
У рекомендаціях з діагностики та ведення па-
цієнтів при захворюваннях периферичних 
артерій  відзначено недостовірність методу ви-
значення ІКПТ у хворих на цукровий  діабет че-
рез високу й мовірність формування жорсткої  
стінки артерій , що перешкоджає стисканню су-
дин (артеріосклероз, склероз Менкеберга). За 
такої  ситуації  перевагу віддають визначенню 
пальце-плечового індексу або вимірюванню 
систолічного артеріального тиску на І пальці 
стопи [10]. 

Гіпоксія тканин є основним патогенетич-
ним фактором ішемічного ураження кінці-
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вок. Черезшкірна капілярографія є пошире-
ним діагностичним методом, за допомогою 
якого визначають парціальний  тиск кисню в 
поверхневих шарах шкіри. Ці дані мають ве-
лике значення для оцінки ефективності до-
ставки крові до тканин [13, 48]. Вказаний  ме-
тод застосовують в основному для підтверд-
ження критичної  ішемії , оцінки ефективно с ті 
терапевтичного лікування, визначення й мо-
вірності загоєння рани, підтвердження не об-
хідності й  вибору рівня ампутації  [38, 45, 46, 47]. 

Протягом останніх років широкого засто-
сування набув метод лазерної  доплерівської  
флоуметрії . Даний  метод дозволяє уточни-
ти ступінь ішемії  і компенсаторні можливос-
ті судинного русла, відображає інтенсивність 
внутрішньошкірного кровоплину [18]. Базу-
ючись на ангіосомній моделі васкуляризація 
нижніх кінцівок у хворих із критичною ішемі-
єю нижніх кінцівок [11], дійшли висновків, що 
головною умовою швидкого загоєння дефек-
тів ступні є реваскуляризація, яка базується на 
ангіосомній моделі. 

Русин В.В і співавтори (2020р.) внесли по-
няття про кількісні показники мікроциркуля-
ції перфузії шкіри в нормі, які можуть лягти не 
тільки в основу вибору реваскуляризації, але 
і у кількісну оцінку безпосередніх і віддале-
них результатів проведеного лікування шля-
хом транскутанного вимірювання напружен-
ня кисню (tpO2) [49]. 

Нашкірна термометрія доповнює застосу-
вання інших, більш інформативних методів та 
використовується для динамічного спостере-
ження за хворими [39, 43]. 

Радіонуклідна ангіографія дозволяє дослі-
дити стан тканинного і магістрального крово-
току. В той же час ізотопна внутрішньовенна 
перфузій на сцинтіграфія гомілок має деякі не-
доліки, пов’язані з тим, що в тканинах, у тому 
числі в м’язах нижніх кінцівок, завжди є до-
статньо велика кількість капілярів, які знахо-
дяться в спазмованому, неактивному стані та 
пропускають лише плазму крові без ї ї  формен-
них елементів, тому динаміка й ого елімінації  
повністю не відображає «пропускну» здат-
ність мікроциркуляторного русла [14]. Дослі-
дження мікроциркуляторних порушень паці-
єнтів за допомогою радіонуклідного кліренс-
методу включало введення в литкові м’язи 
99мТс-пертехнатату з наступним визначен-
ням періоду напіввиведення (Т1 /2) в секун-
дах [9]. В. І. Русин та В. В. Корсак запропонува-
ли проведення подвій ної  проби з фізичним на-

вантаженням під час радіонуклідної  діагнос-
тики хронічної  ішемії  нижніх кінцівок. Авто-
рами було встановлено пряму залежність роз-
поділу радіофармпрепарату на стопі від сту-
пеня порушення кровотоку: чим краще кро-
вопостачання стопи, тим більше виражена гі-
перперфузія м’яких тканин. Якщо перерозпо-
діл радіофармпрепарату на користь прокси-
мальних відділів гомілки перевищував 20 %, 
це свідчило, що проба з фізичним навантажен-
ням позитивна. Якщо ж він був менше 20 %, 
пробу вважали негативною [28]. 

Ф. Ш. Бахрітаінов та співавтори вважають, 
що при ураженні підколінної  артерії  та артерій  
гомілки, ангіографічні обстеження є недостат-
німи для оцінки та прогнозування результа-
тів оперативного лікування. На думку авторів, 
виражена редукція кровоплину часто не до-
зволяє отримати достовірну інформацію, осо-
бливо про стан мікроциркуляторного русла. 
Важливе значення має пропускна здатність й  
периферичний  опір артерій  нижніх кінцівок, 
зокрема глибокої  артерії  стегна. В дослідженні 
авторів було показано, що у 11 із 37 хворих ура-
ження глибокої  артерії  стегна не було виявлено 
за даними ангіографії , а при інтраоперацій ній  
ревізії  був виявлений  ї ї  стеноз. Із метою дослі-
дження реґіонарного кровообігу застосовува-
ли визначення глибокостегново-підколінного 
індексу (ГСПІ), який  опосередковано характе-
ризує ураження глибокої  артерії  стегна. Авто-
ри відмітили, що чим вищим є показник ГСПІ, 
тим більшим є периферичний  судинний  опір, 
що корелювало з даними інтраоперацій ної  
дебітометрії . Значення ГСПІ 0,34 та вище вва-
жали критичним, а результати оперативного 
лікування виявилися незадовільними [27]. У 
той  же час Казанчян П. О. вважає, що показник 
ГСПІ до 0,37 є запорукою хорошого результату 
профундопластики [27]. 

На думку інших дослідників, значення по-
казника ГСПІ вище 0,3 свідчить про функці-
ональну неспроможність басей ну глибокої  
артерії  стегна і, як наслідок, прогностичну не-
ефективність профундопластики [14]. 

Висновки
Таким чином, стан мікроциркуляторно-

го русла визначає рівень периферичного су-
динного опору, що значною мірою впливає на 
вибір тактики лікування, безпосередні та від-
далені результати оперативного лікування. 
Додаткового вивчення потребують методи 
комплексної  діагностики дистальних уражень 
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судин нижніх кінцівок, які на дооперацій ному 
етапі спроможні визначити вид та об’єм хірур-

гічного лікування і передбачити результати 
лікування. 
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ГЕМОДИНАМІЧНІ ПОРУШЕННЯ 
У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ 

ТА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ

Сірчак Є.С., Барані В.Є., Стегура А.В., Ковач Н.В.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Цукровий діабет (ЦД) розглядається як патологія, що представляє послідовність клі-
нічних подій, яка починається як порушення вуглеводного обміну, а закінчується як серцево-судинне за-
хворювання. Тому особливий інтерес представляє дослідження гемодинамічних порушень при ЦД, осо-
бливо при його поєднанні з хронічним панкреатитом (ХП). Мета дослідження – визначити особливості 
гемодинамічних порушень у хворих на ХП та ЦД 2 типу. Матеріали та методи. Обстежено 86 хворих на 
ХП та ЦД 2 типу. Усім обстеженим пацієнтам проведено загально-клінічні, антропометричні, інструмен-
тальні та лабораторні методи дослідження. Результати досліджень. При доплерографічному досліджен-
ні у обстежених хворих на ХП та ЦД 2 типу встановлено достовірне зменшення діаметра плечової артерії 
(ПА) порівняно з показниками контрольної групи, що підтверджує дисфункцію ендотелію у даних паці-
єнтів. Встановлено зниження швидкісних показників кровотоку по магістральних судинах черевної по-
рожнини у хворих на ХП та ЦД 2 типу. Максимальне відхилення від норми у обстежених пацієнтів у по-
рівнянні з показником контрольної групи встановлено по верхній брижовій артерії (зниження Vps до 
0,85±0,07, р <0,01 та Ved до 0,15±0,04). Індекси Гослінга та Пурсело значно перевищували такі показники 
контрольної групи по всіх обстежених магістральних судинах черевної порожнини. Висновки. 1. У хворих 
на ХП та ЦД 2 типу встановлено дисфункція ендотелію у пробі з реактивною гіперемією ПА. 2. У хворих 
на ХП та ЦД 2 типу виявлено зниження швидкісних показників кровотоку по магістральних судинах че-
ревної порожнини на фоні підвищеного судинного опору. 

Ключові слова: хронічний панкреатит, цукровий діабет 2 типу, гемодинаміка.

Hemodynamic disorders in patients with chronic pancreatitis and type 2 diabetes mellitus
Sirchak Ye.S., Barani V.Ye., Stegura A.V., Kovach N.V.

Abstract. Introduction. Diabetes mellitus (DM) considered a pathology that represents a sequence of clinical 
events that begins as a violation of carbohydrate metabolism and ends as a cardiovascular disease. Therefore, of 
particular interest is the study of hemodynamic disorders in DM, especially in combination with chronic pancre-
atitis (CP). The aim of the study - to determine the features of hemodynamic disorders in patients with CP and 
type 2 DM. Materials and methods of research. 86 patients with CP and DM type 2 examined. All surveyed patients 
underwent general clinical, anthropometric, instrumental and laboratory methods of investigation. Results of the 
study. Doppler-ultrasonography examination in patients with CP and type 2 DM revealed a signiϐicant decrease 
in the diameter of the brachial artery (BA) compared with the control group, which conϐirms endothelial dys-
function in these patients. A decrease in blood ϐlow velocities along the main vessels of the abdominal cavity in 
patients with CP and type 2 DM has been established. The maximum deviation from the norm in the examined 
patients in comparison with the control group was found in the superior mesenteric artery (decrease in Vps to 
0.85±0.07, p <0.01 and Ved to 0.15±0.04). The Gosling and Purcelo indices significantly exceeded those of the 
control group for all examined main vessels of the abdominal cavity. Conclusions. 1. In patients with CP and type 
2 DM, endothelial dysfunction was found in a sample with reactive hyperemia of BA. 2. In patients with CP and 
type 2 DM a decrease in blood ϐlow velocities along the main vessels of the abdominal cavity on the background 
of increased vascular resistance was reveal.

Key words: chronic pancreatitis, diabetes mellitus type 2, hemodynamics.

Вступ
Захворюваність на цукровий діабет (ЦД) 

швидко зростає в усіх без винятку країнах сві-
ту і вже набула масштабів епідемії. В індустрі-
ально розвинених країнах поширеність ЦД ся-

гає 2–4% загальної популяції, а в групі осіб ві-
ком старше 65 років цей показник наближаєть-
ся до 10%. Особливо стрімко зростає частота 
ЦД 2-го типу, що становить понад 85–90% всіх 
випадків захворювання на ЦД. Проблема ЦД є 
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дуже актуальною і для України, де на початок 
2011 року було зареєстровано 1 813 000 хво-
рих на ЦД. Із них приблизно 90–95% – пацієнти 
з ЦД 2-го типу. Проте кількість осіб з недіагнос-
тованою патологією реально перевищує наве-
дені дані у 3–4 рази [1]. Таким чином, ЦД є од-
нією з найбільших медико-соціальних проблем, 
що обумовлено високою захворюваністю та по-
ширеністю, а також частим виникненням хро-
нічних мікро- та макросудинних ускладнень [2].

Дійсно, ЦД – дуже непроста хвороба. При-
близно у 80% випадків у пацієнтів з ЦД 2-го 
типу виявляється артеріальна гіпертензія. 
Крім цього, практично у всіх пацієнтів визна-
чається дисліпідемія. Зв’язок ЦД і серцево-
судинних захворювань не викликає сумнівів 
і визначається, насамперед, системними су-
динними ускладненнями – ураженням судин 
серця, головного мозку, периферичних судин 
нижніх кінцівок, нефропатією, ретинопатію. 
У зв’язку з цим ЦД розглядається як патоло-
гія, що представляє послідовність клінічних 
подій, яка починається як порушення вугле-
водного обміну, а закінчується як серцево-
судинне захворювання [3].

Отже, при ЦД порушуються всі види обмі-
ну речовин, у результаті чого в тому чи іншо-
му ступені уражуються всі органи і системи 
організму, в тому числі і система органів трав-
лення [4]. Особливий інтерес представляє до-
слідження поєднаного перебігу хронічного 
панкреатиту (ХП) та ЦД 2 типу, коли одночас-
но страждають дві кардинально різні функції 
одного й того ж органу [5, 6]. При цьому, дослі-
дження гемодинамічних порушень у хворих з 
поєднанням ЦД 2 типу та ХП може розкрити 
особливості формування уражень підшлунко-
вої залози у даних пацієнтів із коморбідною 
патологією.

Мета дослідження
Визначити особливості гемодинамічних 

порушень у хворих на хронічний панкреатит 
та цукровий діабет 2 типу.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням знаходилося 

86 хворих на ХП та ЦД 2 типу, які перебували 
на стаціонарному лікуванні в ендокриноло-
гічному та гастроентерологічному відділен-
нях КНП «ЗОКЛ ім. А. Новака» ЗОД, та хворі, які 
знаходились на амбулаторно-диспансерному 
спостереженні у дільничного сімейного ліка-
ря за місцем проживання за 2019–2021 рр. 

Серед обстежених чоловіків було 44 
(51,2 %), жінок – 42 (48,8 %). Середній вік 
становив 46,4±6,3 року. У контрольну групу 
ввійшло 20 практично здорових осіб (11 чо-
ловіків (55,0%), 9 жінок (45,0%). Середній 
вік складав 45,2±5,1 року.

Усі дослідження виконувались за згодою 
пацієнтів, а методика їх проведення відпо-
відала Гельсінській декларації прав людини 
1975 р. та її перегляду 1983 р., Конвенції Ради 
Європи про права людини і біомедицину та 
законодавству України. 

Усім обстеженим пацієнтам проведено за-
гальноклінічні, антропометричні, інструмен-
тальні та лабораторні методи дослідження. 
Для верифікації діагнозу звертали увагу на ха-
рактер скарг, анамнез захворювання. У сиро-
ватці крові проведено стандартні загальні та 
біохімічні дослідження з акцентом на показ-
ники вуглеводного обміну (глюкози, інсулі-
ну, глікозильованого гемоглобіну (HbA1c, %). 
Усім пацієнтам виконано ультразвукове до-
слідження (УЗД) органів черевної порожнини 
(ОЧП) за загальноприйнятою методикою. Та-
кож проведено ультразвукове дуплексне ска-
нування черевного відділу аорти (ЧВА), че-
ревного стовбура (ЧС) та верхньої брижової 
артерії (ВБА), визначаючи максимальну ліній-
ну швидкість кровотоку (Vmax), мінімальну лі-
нійну швидкість кровотоку (Vmin), пікову сис-
толічну швидкість кровотоку (Vps), кінцеву 
діастолічну швидкість кровотоку (Ved) у ви-
щенаведених судинах.

Для дослідження стану судинного ендоте-
лію у обстежених хворих визначали показник 
ендотелій-залежної вазодилатації (ЕЗВД) у 
пробі з тимчасовою компресією плечової арте-
рії (ПА). Ультразвукове дуплексне скануван ня 
ПА виконувалося на апараті HDI–1500 (США), з 
використанням імпульсно-хвильового допле-
рівського датчика 2,5 та 5-10 мГц - „Zonarae” 
(США). Ендотелійзалежну вазодилатацію ПА 
вивчали за методом, запропонованим D.Celer-
majer. Дослідження проводили в режимі дво-
мірного сканування з синхронним записом 
електрокардіограми. Діаметр ПА вимірювали 
у фазу діастоли у В-режимі, в доплер-режимі 
оцінювали зміну швидкості кровотоку до і під 
час проби з реактивною гіперемією. Стимулом 
ЕЗВД була реактивна гіперемія, що створюєть-
ся манжетою, накладеною на ділянку дисталь-
ніше проведеного дослідження. Навколо плеча 
накладали манжету сфігмоманометра, качаю-
чи її до тиску, що на 50 мм рт. ст. перевищував 
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систолічний артеріальний тиск (АТ) обстеже-
них, і залишали в такому положенні 5 хв, після 
чого проводили швидку раптову декомпресію. 
Швидкість кровотоку визначали відразу після 
зняття манжети протягом 5 хвилин з інтерва-
лом в 30 секунд. Збільшення діаметра ПА че-
рез 60-90 секунд на тлі реактивної гіперемії на 
10% і більше вважали нормальною реакцією. 
Менший ступінь дилатації або вазоконстрик-
цію оцінювали як патологічну реакцію.

Після відновлення діаметра ПА через 15 
хв. обстеженим призначено 0,5 мг нітрогліце-
рину під язик. Нітрогліцерин використовували 
як ендотелійнезалежний (ЕНВД) стимул, що 
викликає релаксацію периферичних судин. Ви-
мірювання повторювали проводили на 2 і 5 хв. 
після прийому нітрогліцерину. Реакцію на по-
силення кровотоку розраховували як різницю 
діаметра на фоні реактивної гіперемії і почат-
кового, реакцію на нітрогліцерин – як різницю 
діаметра на 2-ій хвилині після прийому нітро-
гліцерину і початкового. Нормальною реакці-
єю ПА умовно прийнято вважати її розширен-
ня на тлі реактивної гіперемії на 10% і більш 
від початкового діаметра. Менший ступінь ва-
зодилатації або вазоконстрикція вважається 
патологічною реакцією. Ендотеліальна дис-
функція верифікувалась при розширенні суди-
ни на реактивну гіперемію достовірно менше, 
ніж на прийом нітратів [7].

Також визначали індекси судинного опо-
ру (Resistivity Index (RI), індекс Пурсело) та 
індекс пульсації (Pulsatility Index (PS), індекс 
Гослінга).

Індекс Пурсело відображає стан мікро-
циркуляторного русла (тонус, стан стінки ар-
теріол і капілярів). У нормі складає 0,5-0,75. 
Збільшення індексу вказує на зростання пе-
риферичного опору кровотоку, а його змен-
шення – на його зниження. Розраховується за 
формулою:

RI = (Vsystolic - Vdiastolic)/Vsystolic 
Vsystolic - максимальна систолічна швид кість,

Vdiastolic - максимальна діастолічна швидкість.
Індекс Гослінга відображає стан опору 

кровотоку і є більш чутливим показником, 
ніж Індекс Пурсело, оскільки в розрахунках 
використовується усереднена за часом мак-
симальна швидкість кровотоку (TAV), яка ра-
ніше реагує на зміну просвіту і тонусу суди-
ни, ніж максимальна систолічна швидкість. 
У нормі РІ складає 1,2-1,5 і розраховується за 
формулою [8]:

PI = (Vsystolic - Vdiastolic) / TAV.

Медичну допомогу хворим на ЦД 2 типу 
надавали згідно з клінічними протоколами лі-
кування МОЗ України й локальними протоко-
лами. Діагноз ЦД 2 типу встановлено згідно з 
рекомендаціями IDF (2005 р.), а також з ура-
хуванням критеріїв уніфікованого клінічного 
протоколу (наказ МОЗ України від 21.12.2012 
№ 1118) [9, 10]. Ступінь важкості ЦД 2 типу 
оцінювали за рівнем HbA1c (норма – до 6,0 %). 

Діагноз ХП виставляли відповідно до 
марсельсько-римських критеріїв (1989 р.) з 
доповненнями Я.С. Циммермана (1995 р.) та 
уточненнями МКХ-10. Для вивчення зовніш-
ньосекреторної функції (ЗСН) підшлункової 
залози (ПЗ) проводилось копрологічне дослі-
дження, визначався рівень амілази сироватки 
крові та показник фекальної еластази-1 (ФЕ-1), 
а також використовували 13С-змішаний три-
гліцеридний (13С-ЗТДТ) та 13С-амілазний ди-
хальні тести. 

Аналіз і обробка результатів обстежен-
ня хворих здійснювалася за допомогою 
комп’ютерної програми STATISTICA 10.0 (фір-
ми StatSoft Inc, USA) з використанням параме-
тричних та непараметричних методів оцінки 
отриманих результатів.

Наукове дослідження є фрагментом держ-
бюджетної теми кафедри хірургічних хвороб 
та кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб 
медичного факультету ДВНЗ «УжНУ» № 851 
«Механізми формування ускладнень при за-
хворюваннях печінки та підшлункової зало-
зи, методи їх лікування та профілактики», но-
мер державної реєстрації: 0115U001103), а 
також наукової теми кафедри пропедевтики 
внутрішніх хвороб «Поліморбідна патологія 
при захворюваннях органів травлення, осо-
бливості патогенезу, можливості корекції (но-
мер державної реєстрації 0118U004365).

Результати досліджень
У всіх обстежених хворих, які перебували 

під нашим спостереженням діагностовано ЦД 
2 типу легкого та середнього ступеня важко-
сті, що характеризувалося відсутністю гіпоглі-
кемічних реакцій, рівенем глюкози в крові на-
тще до 8,5 ммоль/л, після їжі – до 10 ммоль/л, а 
показник HbA1c не перевищував 7 %. 

При доплерографічному дослідженні у об-
стежених хворих на ХП та ЦД 2 типу встановле-
но достовірне зменшення діаметра ПА порів-
няно з показниками контрольної групи. Також 
діагностовано патологічну гіперергічну реак-
цію ПА у відповідь на її оклюзію (табл. 1).
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Таблиця 1
Показники доплерографічного дослідження ПА у обстежених

Показник
Обстежені 

Контрольна група
(n=20)

Хворі на ХП та ЦД 2 типу
(n=86)

Діаметр ПА на початку дослідження, мм 4,21±0,08 3,76±0,04*

Діаметр ПА на 30 сек. реактивної гіперемії, мм 5,35±0,08 4,59±0,11*

Діаметр ПА на 60 сек. реактивної гіперемії, мм 4,80±0,11 4,05±0,06**

Швидкість кровотоку по ПА, см/сек 99,33±1,27 77,15±2,23**

ЕЗВД, % 13,87±1,15 8,79±0,43*

ЕНВД, % 24,92±1,89 17,11±1,06*

Індекс Пурсело 0,75±0,07 1,03±0,07*

Індекс Гослінга 1,61±0,05 1,98±0,15*

Примітка: різниця між показниками у контрольної групи та обстеженими пацієнтами до-
стовірна: * - р <0,05, ** - р <0,01.

На порушення стану судинного ендотелію 
вказує зниження показників ЕЗВД та ЕНВД у 
хворих на ХП та ЦД 2 типу. Також аналіз отри-
маних даних свідчить про порушення судин-
ного опору по ПА, а саме – збільшення індек-

су Пурсело до 1,03±0,07 у хворих на ХП та ЦД 
2 типу. Індекс Гослінга по ПА також був підви-
щений у обстежених хворих у порівнянні з по-
казником контрольної групи. 

Таблиця 2
Показники доплерографічного дослідження судин черевної порожнини у обстежених

Показник
Обстежені 

Контрольна група
(n=20)

Хворі на ХП та ЦД 2 типу
(n=86)

Черевний відділ аорти:

- Vps 0,87±0,15 0,79±0,11

- Ved 0,62±0,08 0,57±0,04

- Індекс Пурсело 1,17±0,06 1,29±0,15

- Індекс Гослінга 1,70±0,05 1,93±0,14*

Черевний стовбур:

- Vps 1,07±0,9 0,93±0,09*

- Ved 0,38±0,06 0,28±0,06

- Індекс Пурсело 0,76±0,09 0,85±0,10

- Індекс Гослінга 1,73±0,04 1,96±0,12*

Верхня брижова артерія:

- Vps 1,46±0,07 0,85±0,07**

- Ved 0,19±0,03 0,15±0,04

- Індекс Пурсело 0,78±0,03 0,84±0,05

- Індекс Гослінга 2,01±0,08 2,37±0,09*

Примітка: різниця між показниками у контрольної групи та обстеженими пацієнтами до-
стовірна: * - р <0,05, ** - р <0,01.
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Встановлено зниження швидкісних показ-
ників кровотоку по магістральних судинах че-
ревної порожнини у хворих на ХП та ЦД 2 типу. 
При цьому, максимальне відхилення від нор-
ми у обстежених пацієнтів порівняно з по-
казником контрольної групи встановлено по 

верхній брижовій артерії (зниження Vps до 
0,85±0,07, р <0,01 та Ved до 0,15±0,04). Індекси 
Гослінга й Пурсело значно перевищували такі 
показники контрольної групи по всіх обстеже-
них магістральних судинах черевної порожни-
ни. Результати представлені у таблиці 2.

Таблиця 3
Порівняння показників ЗСН ПЗ із доплерографічними показниками судин 

черевної порожнини у обстежених у хворих на ХП та ЦД 2 типу 

Показник 
Рівень гастроінтестинальних гормонів

ФЕ-1 13С-ЗТДТ

ЧВА:

 - РІ r= 0,64; р<0,05 r= 0,80; р<0,01

ЧС:

 - Vps - r= 0,52; р<0,05

 - РІ - r= 0,76; р<0,01

ВБА:

 - Vps r= 0,82; р<0,01 r= 0,90; р<0,01

 - РІ r= 0,74; р<0,01 r= 0,94; р<0,01

Кореляційний аналіз дав змогу встано-
вити залежність між вираженістю ЗСН ПЗ та 
порушенням швидкісних показників крово-
току по магістральних судинах черевної по-
рожнини у хворих на ХП та ЦД 2 типу (табл. 3). 
Встановлено сильну кореляційну залежність 
між ЗСН ПЗ та індексом Гослінга, що відобра-
жає стан опору кровотоку по всіх обстеже-
них нами судинах черевної порожнини. Та-
кож по ВБА виявлена сильна кореляційна за-
лежність між Vps та вираженістю змін ФЕ-1 
та 13С-ЗТДТ (r= 0,82; р<0,01 та r= 0,90; р<0,01 
відповідно).

Отже, при цукровому діабеті 2 типу ви-
значається порушення притоку крові до орга-
нів і систем, що призводить до зниження кро-
вопостачання внутрішніх органів, в тому чис-

лі і черевної порожнини. Порушення вісце-
рального кровотоку може бути одним із фак-
торів прогресування ураження підшлунко-
вої залози у даних пацієнтів, що вимагає по-
дальших досліджень у даному напрямку, для 
з’ясування можливих спільних патогенетич-
них механізмів формування/прогресування 
ХП при ЦД 2 типу.

Висновки
1. У хворих на ХП та ЦД 2 типу встановле-

но дисфункцію ендотелію у пробі з реактив-
ною гіперемією ПА. 

2. У хворих на ХП та ЦД 2 типу виявлено 
зниження швидкісних показників кровотоку 
по магістральних судинах черевної порожни-
ни на фоні підвищеного судинного опору.
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СТАН МІКРОБІОТИ В ЖІНОК ІЗ УРОГЕНІТАЛЬНИМИ 
МІКСТ-ІНФЕКЦІЯМИ

Бисага Н.Ю., Корчинська О.О.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра акушерства 
та гінекології, м. Ужгород

Резюме. Вступ. До складу мікробіоти статевих та сечовивідних органів жінок фертильного віку з 
хронічними запальними захворюваннями статевих органів входять мікроорганізми, що у великій кіль-
кості при певних умовах можуть бути причиною значних порушень репродуктивного здоров’я. Склад-
ність сучасного життя, що полягає у змінах соціально-економічних умов, погіршенні екологічної ситуації 
та розповсюдженні інфекцій, у тому числі і тих, які передаються статевим шляхом, призводять до змен-
шення кількості жінок, для яких настання вагітності і пологів перебігають без ускладнень.

Мета дослідження. Вивчення стану мікробіоти в жінок із урогенітальними мікст-інфекціями.
Матеріали та методи. У ході відкритого порівняльного рандомізованого дослідження нами було об-

стежено 90 жінок репродуктивного віку, які звернулися для амбулаторного лікування в жіночі консуль-
тації м. Ужгород.

Результати досліджень. Запальні захворювання органів малого тазу (ЗЗОМТ) є актуальною пробле-
мою в сучасній гінекології, оскільки вони займають перше місце в її структурі (до 70%), а також призво-
дять до серйозних віддалених ускладнень. Серед них необхідно відзначити безпліддя, синдром хронічно-
го тазового болю, позаматкову вагітність, невиношування вагітності.

Висновки. Спостерігається велика частота одночасного ураження кількох анатомічних ділянок одни-
ми і тими самими патогенами: піхва, шийка матки, уретра, сечовий міхур, що вимагає мультидисциплі-
нарного підходу до лікування із залученням суміжних спеціалістів.

Ключові слова: урогенітальні інфекції, мікробіота, запальні захворювання органів малого тазу.

Microbiotic condition in women with urogenital mixt infections
Bysaha N.Y., Korchynska O.O.

Abstract. Introduction. The genital and urinary microbiota of women of childbearing age with chronic 
inflammatory diseases of the genital organs include microorganisms, which in large quantities under certain 
conditions can cause significant reproductive health problems. The complexity of modern life, which consists 
in changes in socio-economic conditions, deteriorating environmental conditions and the spread of infections, 
including those that are sexually transmitted, lead to a decrease in the number of women for whom pregnancy 
and childbirth proceed without complications. 

The aim of the study. Study of the state of the microbiota in women with urogenital mixed infections.
Materials and methods of research. In an open comparative randomized study, we examined 90 women of 

reproductive age who sought outpatient treatment at a women’s clinic in Uzhhorod.
Research results and their discussion. Inflammatory diseases of the pelvic organs (PID) are an urgent problem 

in modern gynecology, as they occupy the first place in its structure (up to 70%), and also lead to serious long-
term complications. Among them are infertility, chronic pelvic pain syndrome, ectopic pregnancy, miscarriage.

Conclusions: there is a high frequency of simultaneous lesions of several anatomical areas by the same 
pathogens: vagina, cervix, urethra, bladder, which requires a multidisciplinary approach to treatment with the 
involvement of related specialists.

Key words: urogenital infections, microbiota, inflammatory diseases of the pelvic organs.

Вступ 
У структурі первинної захворюваності 

50–70% випадків припадає на вікову групу 
пацієнтів 15–29 років. Термін “урогенітальні 
інфекції” об’єднує захворювання, відмінною 
рисою яких є ознаки ураження слизових обо-

лонок сечовивідних та статевих шляхів. Пе-
ребіг цих захворювань нерідко ускладнюєть-
ся залученням до запального процесу верхніх 
відділів генітального і сечовидільного трак-
тів, а також прямої кишки. Факторами ризику, 
що сприяють розвитку даної патології, слід 
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вважати ранній початок статевого життя під-
літками, часта зміна статевих партнерів, не-
хтування засобами бар’єрної контрацепції, ал-
коголь, куріння, наркоманія, авітаміноз, недо-
статнє харчування, стреси, зниження імуніте-
ту [1, 2].

Мета дослідження 
Вивчення стану мікробіоти в жінок із уро-

генітальними мікст-інфекціями.

Матеріали та методи
У ході відкритого порівняльного рандо-

мізованого дослідження нами було обстеже-
но 90 жінок репродуктивного віку, які звер-
нулися для амбулаторного лікування в жіночі 
консультації м. Ужгород. Пацієнтки були роз-
ділені на дві репрезентативні клінічні групи: 
основну склали 60 пацієнток із скаргами, що 
свідчили про запальні ураження урогеніталь-
ного тракту; до групи контролю увійшли 30 
пацієнток без ознак запального процесу сечо-
вивідних та статевих шляхів. Дане досліджен-
ня проводили з дотриманням етичних норм 
і правил, прийнятих для медико-біологічних 
досліджень.

Результати досліджень
Запальні захворювання органів малого 

тазу (ЗЗОМТ) є актуальною проблемою в су-
часній гінекології, оскільки вони займають 
перше місце в її структурі (до 70%), а також 
призводять до серйозних віддалених усклад-
нень. Серед них необхідно відзначити без-
пліддя, синдром хронічного тазового болю, 
позаматкову вагітність, невиношування ва-
гітності [3, 4]. На найбільшу увагу заслуго-
вують урогенітальні інфекції, які клінічно 
проявляються у вигляді кольпіту, цервіци-
ту, хронічного сальпінгоофориту, циститу, 
безсимптомної бактеріурії, хронічного і гес-
таційного пієлонефриту, а також екстраге-
нітальних вогнищ інфекцій, які, у свою чер-
гу, спричиняють тяжкі перинатальні усклад-
нення та наслідки, якщо вчасно їх не вияви-
ти і не лікувати.

Урогенітальна мікрофлора (мікробіота) 
є складною динамічною екосистемою. Вона 
включає в себе нормальну/резидентну флору, 
яка, у свою чергу, поділяється на облігатну та 
факультативну. За певних фізіологічних станів 
до складу урогенітальної мікробіоти входить 
транзиторна флора. Набута флора може бути 
представлена умовно-патогенними мікроор-

ганізмами [2]. На стан і склад вагінальної мі-
кробіоти впливає велика кількість ендогенних 
та екзогенних факторів, які підлягають або не 
підлягають модифікації. Як відомо, доміну-
вальним мікроорганізмом вагінального мікро-
біому є різні види лактобактерій (Lactobacillus 
spp.): Lactobacillus crispatus, Lactobacillus 
gasseri, Lactobacillus iners, Lactobacillus jensenii. 
У значно меншій кількості у нормі наявні інші 
види: Bacteroides, Fusobacterium, Veillonela, 
Actinomycetes, Bifidobacterium, Peptococcus, 
Peptostreptococcus, Propionibacterium, Staphylo-
coccus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Strepto coccus viridians, Enterococcus faecalis, 
Gardnerella vaginalis, Prevotella bivia [5-7].

Склад урогенітальної мікробіоти здоро-
вої жінки може мати особливості залежно від 
фази менструального циклу і вікового періоду 
[2, 8]. Оптимальна кількість та видовий склад 
лактобактерій забезпечує кислотність вагі-
нального секрету у межах 4–4,5, формування 
бар’єра для фіксації умовно-патогенної та па-
тогенної флори до вагінальних епітеліоцитів, 
бере участь у низці імунних механізмів [2, 9]. 
Склад мікробіому міцно взаємопов’язаний зі 
станом слизової оболонки піхви, який зале-
жить, у першу чергу, від рівнів статевих гор-
монів, зокрема естрогенів. Останні стимулю-
ють проліферацію багатошарового плоского 
епітелію і продукцію у поверхневих клітинах 
глікогену, який є субстратом для життєдіяль-
ності лактобактерій [2, 10]. Під час досліджен-
ня урогенітальної мікрофлори вище вказаних 
груп спостерігалася така картина: у пацієн-
ток основної групи було наявне порушення 
співвідношення резидентної та факультатив-
ної флори (диз біоз) на тлі пограничних змін 
слизової оболонки піхви, зумовлених пере-
важно гормональним дизбалансом, що про-
являлося патологічними вагінальними ви-
діленнями, а також дизуричними явища-
ми; натомість, у пацієнток контрольної гру-
пи, урогенітальна флора була насичена зна-
чною кількістю лактобактерій (90%). Відо-
мо, що вагінальний дизбіоз збільшує вірогід-
ність колонізації облігатно-патогенною фло-
рою. Нещодавно отримано дані про можли-
вий вплив домінування певних видів факуль-
тативної вагінальної флори на персистенцію 
вірусу папіломи людини та його канцероген-
ний потенціал [3, 4].

Вік пацієнток, які брали участь у дослі-
дженні, був: основна група – середній вік 
склав 24±1,2 року; контрольна група – серед-
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ній вік становив 23±1,1 року. У жіночу кон-
сультацію пацієнтки основної групи зверта-
лися на 1-3-ий день хвороби (середня кіль-
кість – 2,16±0,08 дня). З анамнезу відомо, що 
32 (53%) пацієнтки основної групи мали об-
тяжений гінекологічний анамнез і раніше 
зверталися за медичною допомогою з при-
воду запальних захворювань (кольпіт, цер-
віцит, хронічний сальпінгоофорит, цистит), у 
порівнянні з контрольною, де анамнез не був 
обтяжений. При звертанні пацієнтки осно-
вної групи пред’являли скарги на виділен-
ня з піхви – 56 (94%) жінок; свербіж, печіння 
в ділянці статевих органів – 58 (97%); при-
скорене сечовипускання – 55 (92%); дизу рію 
– 58 (97%); біль, пов’язаний із статевим ак-
том – 60 (100%) пацієнток. Спостерігалася 
особливість серед пацієнток основної групи, 
у порівнянні з контрольною щодо наступно-
го: більшість пацієнток основної групи були 
самотніми – 45 жінок (75%), через наявність 
безконтрольних статевих відносин, вели-
ка кількість партнерів; пацієнтки контроль-
ної групи – 27 заміжні (90%), один статевий 
партнер; соціально-економічний статус жі-
нок основної групи був нижчий, ніж у конт-
рольній групі.

При вивченні преморбідного фону у 48 
(80%) пацієнток основної групи відзначався 
перенесений двосторонній сальпінго офорит 
із проведенням в амбулаторних умовах ан-
тибактеріальної, протизапальної терапії, у 
17 (28%) хворих на тлі перенесеного запаль-
ного процесу органів малого тазу спостері-
галося порушення менструального циклу за 
типом дисменореї. У пацієнток конт рольної 
групи запальних процесів органів малого 
тазу (ОМТ) не спостерігалося, так само, як 
порушення оваріально-менструального ци-

клу (збережена нормальна менструальна 
функція).

Під час первинного візуального і кольпо-
ско пічного огляду виявлено гіперемію і наб-
ряк слизової оболонки піхви у 60 (100%) паці-
єн ток основної групи, ектопія циліндрично го 
епі телію візуалізувалася в 25 (42%) випад  ків, 
не закінчена зона трансформації – в 23 (38%) 
ви  падках. Цитологічна картина у даних жі-
нок відзначалася лише ІІ типу (60 пацієнток/ 
100%), чистота піхви – ІІІ-ІV типу. У жінок конт -
рольної групи кольпоцитологія була без за ува-
жень, нормальна кольпоскопічна картина.

 
Висновки 
Діагностичні дослідження щодо кількіс-

ного та якісного складу мікробіоти статевих 
органів у жінок репродуктивного віку та сво-
єчасне виявлення патогенів, що викликають 
запальні процеси статевих органів будуть 
сприяти вибору раціональної фармакотера-
пії. Усе вищевикладене дозволяє стверджува-
ти, що хронічні запальні захворювання жіно-
чих статевих органів ведуть до важких змін у 
репродуктивній системі жінки – безплідності, 
порушення менструальної функції, полікісто-
зу яєчників, фіброміоми матки, гіперпластич-
них процесів ендометрію, утворенню злук у 
ділянці органів малого тазу.

Перспективи подальших досліджень: 
імунна система жінок із хронічною уроге-
нітальною інфекцією у стані поза вагітніс-
тю відповідає наявності інфекційного проце-
су змінами на системному рівні. Такі зміни є 
ознаками інфекційного процесу, їх слід вва-
жати природними і неможливо розглядати 
як чинники інфекції, а лише як її наслідки й 
ознаки специфічного або неспецифічного за-
палення.
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СУБКЛІНІЧНИЙ ДЕФІЦИТ КАЛЬЦІЮ 
ТА ВІТАМІНУ Д У ДІТЕЙ МОЛОДШОГО 

ШКІЛЬНОГО ВІКУ

Титуса А.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів

Резюме. Вступ. Харчування відіграє значну роль у питанні повноцінного розвитку і зростання шко-
лярів, здійснюючи певний програмуючий вплив на показники їхнього здоров’я, фізичного і розумового 
розвитку, працездатність і успішність. 

Мета дослідження: визначити рівень добового споживання кальцію та вітаміну Д у школярів почат-
кової школи та поширеність субклінічного дефіциту кальцію та вітаміну Д у дітей молодшого шкільно-
го віку. 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилось 173 дитини молодшого шкільного віку (се-
редній вік – 9,02 ±1,63; серед них 42,2% хлопчиків та 57,8% дівчаток) зі шкіл міста Львова. Усім дітям про-
ведено оцінка харчової поведінки та харчових звичок, аналіз їхнього харчування за допомогою ліцензо-
ваної програми Dietplan 7. 52 дітям визначено рівень загального та іонізованого кальцію та вітаміну D у 
крові, а також визначення кальцію у волоссі. 

Результати досліджень. Після оцінювання результатів 3-денного меню учнів молодших класів нами 
було встановлено, що середнє добове споживання кальцію становило 727,7 ± 264,4 мг, а вітаміну D – 2,6 ± 
1,8 мкг. Так, у 16,8% дітей добове надходження кальцію було в межах вікової норми, у 21,4% дітей – біль-
ше норми, у 61,8% дітей – менше норми, а добове надходження вітаміну D – у 4%, 4% та 92% дітей відпо-
відно. Цікавим виявився той факт, що була виявлена достовірна різниця за споживанням кальцію серед 
хлопчиків та дівчат. Так, добове споживання кальцію серед дівчат становило 671,5±213,5 мг (що характе-
ризує значний дефіцит надходження мікроелементу) та 803,7±308,3 мг серед хлопчиків (р≤0,01).

Висновки. У всіх школярів початкової школи (92%) було зменшення добового споживання вітаміну Д, 
що додатково могло негативно впливати на метаболізм кальцію і процеси, що пов’язані з ним. Зважаючи 
на значення кальцію та вітаміну Д у підтриманні багатьох фізіологічних процесів в організмі, такі субклі-
нічні зміни його вмісту можуть призвести до порушень фізіологічного стану дитини.

Ключові слова: школярі, харчування, дефіцит, кальцій, вітамін Д.

Subclinical calcium and vitamin d deficiency in primary school age children
Tytusa A.V. 

Abstract. Introduction. Nutrition plays a signiϐicant role in the full development and growth of schoolchil-
dren, exerting a certain programming inϐluence on the indicators of their health, physical and mental develop-
ment, efϐiciency and success.

Purpose. To determine the level of daily intake of calcium and vitamin D in primary schoolchildren and the 
prevalence of subclinical calcium and vitamin D deϐiciency in primary school children.

Results. 173 children of primary school age (mean age - 9.02 ± 1.63; among them 42.2% of boys and 57.8% 
of girls) from schools of the city of Lviv were observed. All children were assessed for eating behavior and eating 
habits, analysis of their diet using the licensed program Dietplan 7. The level of total and ionized calcium and 
vitamin D in the blood was determined in 52 children, as well as the determination of calcium in the hair. The 
average daily intake of calcium was 727.7 ± 264.4 mg, and vitamin D - 2.6 ± 1.8 μg. Deϐiciency of daily calcium 
intake was observed in 61.8% of schoolchildren, deϐiciency of daily intake of vitamin D in 92% of schoolchildren. 
Signiϐicantly lower daily calcium intake was determined in girls compared to boys (671.5 ± 213.5 mg and 803.7 
± 308.3 mg, respectively, p≤0.01).

Conclusion. All schoolchildren (92%) had a reduction in daily vitamin D intake, which could further adversely 
affect calc ium metabolism and related processes could affected. In maintaining many physiological processes in 
the body, such subclinical changes in its content, can lead to disorders of the physiological state of the child due 
to the importance of calcium and vitamin D.

Key words: schoolchildren, nutrition, deficiency, calcium, vitamin D.
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Вступ
Кальцій необхідний для багатьох біоло-

гічних процесів в організмі людини, зокре-
ма для забезпечення структури кісток та зу-
бів, передачі нервових сигналів, скорочення 
м’язів, регуляції ферментативної діяльності 
та згортання крові [1]. Більша кількість хар-
чового кальцію часто рекомендується немов-
лятам та дітям для забезпечення усіх проце-
сів росту та розвитку, людям похилого віку 
для лікування /профілактики остеопорозу та 
вагітним / годуючим жінкам для забезпечен-
ня підвищених фізіологічних потреб [2, 3]. Ді-
єтичні рекомендації щодо кальцію широко ва-
ріюють у всьому світі [3]. Всесвітня організа-
ція охорони здоров’я (ВООЗ) рекомендує ва-
гітним жінкам, які проживають у регіонах з 

низьким споживанням кальцію, додатково 
вживати 1,5-2,0 г елементарного кальцію на 
добу з 20-го тижня вагітності та до пологів, 
щоб зменшити ризик гестозу [4].

Існують докази того, що дефіцит кальцію 
має значення у розвитку хронічної гіпертензії, 
інсулінорезистентності, ожиріння та раку тов-
стої кишки [1]. Більш актуальними для країн, 
що розвиваються, є потенційна роль кальцію в 
розвитку рахіту та остеомаляції, гіпертензив-
них розладах під час вагітності, остеопорозі [1], 
обмеженні внутрішньоутробного росту та пе-
редчасних пологах [5]. У середовищах, де є по-
ширений екстремальний дефіцит кальцію, ці 
розлади можуть бути пов’язані між собою як у 
середині покоління, так і між ними (рис. 1) [ 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. 

Рис. 1. Потенційні наслідки дефіциту кальцію в середині поколінь та між поколіннями 
(Sabri Bromage та співавт. 2016). 

 

Під час вагітності сильний дефіцит каль-
цію може загрожувати матері (збільшен-
ня ризику гестозу [6, 7] – важливої причини 
материнської смертності в регіонах, що роз-
виваються) [8] та плоду (дефіцит кальцію 
може сприяти спонтанним передчасним по-
логам [6], а гестоз – втраті плоду [8] або ме-

дикаментозно індукованим передчасним по-
логам [8], останні збільшують ризик смерт-
ності новонароджених [9]. Передчасні поло-
ги та обмеження внутрішньоутробного росту 
(останнє може бути наслідком дефіциту каль-
цію під час вагітності) [10] сприяють низь-
кій масі при народженні, що пов’язано з різ-
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ними довгостроковотерміновими фізични-
ми та когнітивними наслідками [11], вклю-
чаючи затримку росту (може бути пов’язано 
з дефіцитом кальцію в дитячому віці) [12, 13]. 
Кальцій-дефіцитні діти мають більш висо-
кий ризик розвитку рахіту навіть за відсут-
ності гіповітамінозу D [14], що може призвес-
ти до больового синдрому, розвитку кістко-
вих деформацій та переломів протягом усьо-
го життя. Хвороби скелету можуть посилю-
ватися, якщо дефіцит кальцію зберігається 
у підлітковому та зрілому віці, рахіт перехо-
дить в остеомаляцію [15]. Дефіцит кальцію в 
зрілому віці може також сприяти іншій пато-
логії – остеопенії, яка може перерости в остео-
пороз. Остеопороз та остеомаляція є сприяю-
чими факторами розвитку спектру гострих та 
хронічних захворювань опорно-рухового апа-
рату [16]. Цикл повторюється знову та знову 
[17]. І лише рівень кальцію у грудному моло-
ці є відносно захищеним навіть у матерів, які 
споживають дуже мало кальцію [18].

Кальцій – це найпоширеніший мінераль-
ний елемент в організмі, який становить 
1–2% від загальної маси тіла [19]. Загалом, 
99% кальцію міститься в скелеті та зубах у ви-
гляді фосфату кальцію, який забезпечує їхню 
жорсткість, а решта 1% кальцію знаходиться 
в позаклітинному середовищі [20]. Концен-
трація кальцію в організмі систематично ре-
гулюється паратиреоїдним гормоном, вітамі-
ном D та кальцитоніном [21], а відкладення 
кальцію залежить від багатьох факторів, осо-
бливо віку, рівню натрію та наявності деяких 
тваринних білків [22].

Депонування кальцію в кістках залежить 
від швидкості росту: так, від народження і до 
віку 30 років у скелеті накопичується близько 
150 мг кальцію на добу [23], під час зрілості 
(30-50 років) поглинання кальцію змінюється 

і прямо залежить від рівня його споживання, 
а в літньому віці (понад 50 років) баланс каль-
цію стає негативним – кістки частіше втрача-
ють кальцій [24]. Отже, споживання кальцію в 
дитинстві та підлітковому віці є критичним, і 
адекватне його споживання в цей період жит-
тєвого циклу є надзвичайно важливим для за-
безпечення позитивного балансу кальцію, до-
брої щільності кісток, необхідної для консолі-
дації скелету [25] та зменшення ризику пере-
ломів та остеопорозу в подальшому [26].

У дитячому віці одним з найважливіших 
харчових ризиків є погані харчові звички, 
оскільки діти схильні до пропускання прийо мів 
їжі, вживання великої кількості перероблених 
продуктів та дотримання певних дієт [27], що 
сприяє недостатньому споживанню кальцію 
та, як наслідок, проблемам росту у дітей та під-
літків [28]. Кальцій присутній у багатьох про-
дуктах харчування, але молоко та молочні про-
дукти, такі як йогурт, сир, є найкращим джере-
лом кальцію (~ 1150 мг / л), оскільки тут він 
є більш доступним та легше засвоюється в ор-
ганізмі. Кальцій також присутній у деяких ово-
чах, а також у борошні, квасолі, яйцях та рибі. 
Мінеральна питна вода є альтернативним дже-
релом кальцію для деяких груп населення [29].

Рекомендації щодо споживання кальцію 
у всьому світі залежать від віку, статі та дея-
ких генетичних та екологічних факторів. Від-
повідно усі рекомендації окреслюють важли-
вість високого споживання кальцію для по-
ліпшення мінеральної щільності кісток. Адек-
ватне споживання кальцію становить близь-
ко 1000 мг / день для дітей у віці від 6 до 8 ро-
ків і близько 1300 мг / день для дітей у віці від 
9 до 18 років [30].

Існує низка факторів, які впливають на 
всмок тування кальцію в організмі (табл. 1) 
[31, 32].

Таблиця 1
Дієтичні фактори, які впливають на баланс кальцію в організмі

ЗМЕНШЕННЯ ЗБІЛЬШЕННЯ

АБСОРБЦІЯ Са клітковина
фітати
оксалати
кофеїн
фосфор
залізо

лактоза
вуглеводи
лізин

ЕКСКРЕЦІЯ Са фосфор
лужне рН

протеїн
натрій
хлориди
кисле рН
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Вітамін D, а саме молекула 1,25- (OH) 2D3 – 
це гормон, який регулює метаболізм кальцію 
та фосфору в організмі. З огляду на це, його 
основною функцією є підтримка рівнів каль-
цію та фосфору в сироватці крові для забез-
печення умов щодо більшості його метаболіч-
них функцій, включаючи мінералізацію кісток 
[9, 16]. Оскільки він бере участь у зростанні ске-
лета, вітамін D вкрай необхідний у дитинст ві 
та підлітковому віці [33].

Нормальний рівень вітаміну D у сироватці 
крові забезпечує поглинання 30% кальцію 
з їжі, а в періоди росту – понад 60–80% [34]. 
Ось чому дефіцит вітаміну D у дитячому віці 
може спричинити затримку росту та пору-
шення функції кісток та підвищення ризику 
переломів у зрілому віці [35].

Мета дослідження
Визначити рівень добового споживання 

кальцію та вітаміну Д у школярів початкової 
школи та поширеність субклінічного дефіци-
ту кальцію та вітаміну Д у дітей молодшого 
шкільного віку з метою проведення своєчас-
ної корекції.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням знаходилось 

173 дитини молодшого шкільного віку (серед-
ній вік – 9,02 ±1,63; серед них 42,2% хлопчиків 
та 57,8% дівчаток), які навчалися у загально-
освітніх школах міста Львова. Усім дітям про-
водилось анкетування спеціально розробле-
ною анкетою, яке дозволило оцінити харчо-
ву поведінку та харчові звички школярів мо-
лодшої школи. Наступним етапом був прове-
дений ретельний аналіз їхнього харчування, 
зокрема споживання вітаміну D та кальцію за 
допомогою ліцензованої програми Dietplan 7. 
Dietplan 7 – це комплексний, якісний та про-
стий у використанні пакет програмного за-
безпечення для аналізу харчування, страв, 
меню та особистих харчових щоденників. Для 
визначення харчової цінності раціону батьки 
ретельно записували харчування дитини про-
тягом 3 днів (2 будні і 1 вихідний день), з ви-
користанням спеціально розроблених щоден-
ників (рис. 2) та електронних ваг для зважу-
вання продуктів харчування, які з’їла дитина. 
Ретельно записувалися усі страви/продукти 
або напої, які з’їла чи випила дитина, їх склад, 
вага або об’єм.

Наступним етапом дослідження було ви-
значення загального та іонізованого кальцію 

та вітаміну D у крові, а також визначення каль-
цію у волоссі шляхом спектральньного аналі-
зу. Ці методи обстеження проводились 52 ді-
тям молодшого шкільного віку (42% хлопчи-
ків та 58% дівчаток), батьки яких дали згоду 
на інвазивне втручання. 

Результати досліджень
Харчування є одним з основних факторів 

гармонійного росту та розвитку дитячого ор-
ганізму. Крім того, повноцінне різноманітне 
харчування є і фактором профілактики та лі-
кування багатьох захворювань. Саме тому та-
ким важливим завданням є своєчасне визна-
чення дефіцитних станів у дітей.

Важливою ознакою здоров’я дитини та 
адаптації до шкільного навчання є її апетит. 
У нашому дослідженні порушення апетиту 
мали 28,9% школярів початкової школи, при 
цьому знижений або поганий апетит мали 
23,6%, надмірний – 5,3% дітей. Вдома прак-
тично усі діти їли страви, що і уся сім’я. Значна 
кількість дітей (78,9%) мали шкідливу звич-
ку їсти переглядаючи телевізійні програми, 
83,7% дітей зазвичай їли на ніч. 

Як відомо, дітям не рекомендують дотри-
мання дієти без істотних медичних показів. 
За даними нашого анкетування, в початковій 
школі 11,6% школярів дотримувались специ-
фічної дієти. Так, 1,6% школярів знаходились 
на низькокалорійній, 4,7% на гіпоалергенній, 
0,6% на вегетаріанській і 4,7% на інших діє-
тах. Враховуючи, що будь-яка дієта порушує 
принципи здорового харчування, обмежуючи 
поступлення певних нутрієнтів або обумов-
люючи надлишкове надходження інших, це 
може сприяти розвитку дефіциту споживання 
окремих нутрієнтів у цієї групи дітей або по-
рушень метаболізму, що обумовлює необхід-
ність регулярних консультацій дитячого діє-
толога та збагачення харчування дієтичними 
добавками. За суб’єктивною оцінкою батьків, 
13,7% були не задоволені харчуванням дітей 
вдома, 50% батьків – харчуванням у школі. 
23,2% школярів регулярно вживали вітаміни, 
11,6% – пробіотики, 10% – мінеральні комп-
лекси, 4,7% – харчові добавки. 

Нормальний індекс маси тіла був визначе-
ний у 73,7% школярів, знижений у 9%, збіль-
шений у 17,3% дітей. 

Згідно з сучасними рекомендаціями, діти 
у віці 6 років мають споживати 800 мг каль-
цію та 10 мкг вітаміну Д на добу. У віці 7–10 
років добові потреби зростають щодо каль-
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цію до 1000 мг на добу, тоді як потреба у ві-
таміні Д дещо зменшується – до 4 мкг на добу. 

Після оцінювання результатів 3-денно-
го меню учнів молодших класів нами було 
встановлено, що середнє добове споживання 
кальцію становило 727,7±264,4 мг, а вітаміну 

D – 2,6±1,8 мкг. Так, у 16,8% дітей добове над-
ходження кальцію було в межах вікової нор-
ми, у 21,4% дітей – більше норми, у 61,8% ді-
тей – менше норми, а добове надходження ві-
таміну D – у 4%, 4% та 92% дітей відповідно 
(рис. 2).

Рис. 2. Добове споживання кальцію та вітаміну D дітьми молодшого шкільного віку 
за результатами оцінки 3-денного харчування за допомогою Dietplan 7.
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Цікавим виявився той факт, що була ви-
явлена достовірна різниця за споживанням 
кальцію серед хлопчиків та дівчаток (рис. 3). 
Так, добове споживання кальцію серед дівча-

ток становило 671,5±213,5 мг (що характе-
ризує значний дефіцит надходження мікрое-
лементу) та 803,7±308,3 мг серед хлопчиків 
(р≤0,01).

Рис. 3. Добове споживання кальцію залежно від статі за результатами оцінки 
3-денного харчування за допомогою Dietplan 7 (р≤0,01).
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При розподілі дітей по класах нами було 
встановлено, що найбільший дефіцит над-
ходження кальцію був виявлений серед пер-
шокласників (табл. 2). Також була виявлена 

достовірна різниця в добовому споживанні 
кальцію між дівчатками та хлопцями 4-го кла-
су і становила 653,4±222,5 мг та 883,7±354,8 
мг (р≤0,01) відповідно.

Таблиця 2
Добове споживання кальцію та вітаміну D серед дітей молодшого шкільного віку 

за результатами оцінки 3-денного харчування за допомогою Dietplan 7

1-ий клас 
(n=49)

2-ий клас 
(n=37)

3-ій клас
(n=28)

4-ий клас 
(n=59)

1-4-і класи
(n=173)

Кальцій,
мг/добу 641,2±195,5 776,6±273,5 771,1±251 747,1±303,3 727,7 ± 264,4

Вітамін D, 
мкг/добу 2,5±1,7 2,2±1,4 2,3±1,5 3,1±2,1 2,6 ± 1,8

При біохімічному дослідженні крові се-
редній вміст загального кальцію стано-
вив 2,3±0,3 ммоль/л (N=2,2-2,7 ммоль/л), 
іонізованого – 1,2±0,1 ммоль/л (N=1,16-
1,32 ммоль/л), вітаміну D – 20,5±6,2 нг/
мл (N>20 нг/мл) у сироватці крові. Тобто 
усі показники знаходилися на нижній межі 
норми.

А при спектральному аналізі волосся на 
кальцій було виявлено його знижений серед-
ній вміст у дітей – 295,0±165,0 мг/кг (табл. 3). 
Причому вміст кальцію у волоссі дівчаток був 
нижчим (288,1±156,8 мг/кг), ніж у хлопчиків 
(304,3±182,5 мг/кг), що корелює з отримани-
ми результатами щодо добового споживання 
кальцію залежно від статі.

Таблиця 3
Рівень кальцію у волоссі дітей молодшого шкільного віку 

за результатами його спектрального аналізу

Учні молодшого шкільного віку
(N=300-700 мг/кг)

Кальцій у волоссі, %
↑ ↓ N

5,8 53,8 40,4 295,0±165,0 мг/кг

Таким чином, нами було виявлено зна-
чний відсоток дітей із дефіцитом споживання 
кальцію та вітаміну Д, що призводило до зни-
ження його рівня в крові та волоссі. В той же 
час відомо, що кальцій бере участь у форму-
ванні скелета, згортанні крові, діяльності нер-
вової, м’язової систем, обміні речовин. При де-
фіциті кальцію може спостерігатися підвище-
на крихкість кісток, нігтів, зубів, деформація 
хребта, зменшення темпів росту, зміни у пси-
хічній діяльності, зменшення здатності до на-
вчання, порушення сну, ураження шкіри. Зни-
жують засвоєння кальцію D3- гіповітаміноз, 
стрес, зменшення фізичної активності, гіпо-
ацидність шлункового соку, надлишок Mg, 
оксалати, фітати, какао, соя, фосфати, корти-
зон, протисудомні препарати, алкоголь. Кава 
збільшує виділення кальцію нирками. Спри-
яють засвоєнню кальцію білкова їжа, залі-
зо, деякі медичні препарати. Продукти, в яких 
міститься кальцій, це молоко й молочні про-

дукти, сир із сої, капуста, редька, ріпа, часник, 
інжир, мигдаль, селера, петрушка, шпинат, ла-
мінарія, яєчний жовток, ікра. 

Вітамінна недостатність розглядається 
зараз як патологічний стан, викликаний де-
фіцитом вітамінів в організмі. Залежно від 
глибини і важкості вітамінної недостатнос-
ті виділяють три її форми: авітаміноз, гіпо-
вітаміноз і субнормальну забезпеченість ві-
тамінами. Субнормальна забезпеченість ві-
тамінами є доклінічною стадією дефіциту ві-
тамінів, що проявляється, в основному, по-
рушеннями метаболічних і фізіологічних ре-
акцій, в яких бере участь цей вітамін, а та-
кож окремими клінічними мікросимптома-
ми. Хоча субнормальна забезпеченість віта-
мінами не супроводжується вираженими клі-
нічними порушеннями, вона істотно знижує 
стійкість дітей до дії інфекційних і токсич-
них чинників, фізичну і розумову працездат-
ність, уповільнює терміни одужання хворих 
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дітей з різною патологією, сприяє виникнен-
ню гострих і загостренню різноманітних хро-
нічних захворювань, у тому числі верхніх ди-
хальних шляхів, шлунково-кишкового трак-
ту, гепатобіліарної системи. Дефіцит спожи-
вання вітаміну Д може додатково сприяти 
порушенням у метаболізмі кальцію, проце-
сах мінералізації кісткової тканини, роботі 
імунної системи.

Висновки
Харчування відіграє серйозну роль у пи-

танні повноцінного розвитку і зростання 
школярів, здійснюючи певний програмую-
чий вплив. Воно не тільки сприяє загальному 
зміцненню організму дітей, але також може 
впливати на їхню працездатність і успішність. 
Достатня кількість поживних речовин і пра-
вильна культура споживання їжі не лише вбе-
рігають дитину від численних хвороб, а й роб-
лять її бадьорішою і уважнішою.

При аналізі добового споживання ну-
трієнтів більше ніж у половини школярів 
(61,8%) початкової школи був визначений 
дефіцит споживання кальцію, що призвело 
до чіткої тенденції зменшення кальцію в си-
роватці крові до нижньої межі норми й істот-
ному зменшенню його вмісту в волоссі. У ді-
вчат дефіцит цього мінералу був більш вира-
женим. 

Практично у всіх школярів початкової 
школи (92%) було зменшення добового спо-
живання вітаміну Д, що додатково могло не-
гативно впливати на метаболізм кальцію і 
процеси, що пов’язані з ним.

Зважаючи на значення кальцію та віта-
міну Д у підтриманні багатьох фізіологічних 
процесів в організмі, такі субклінічні зміни 
його вмісту можуть призвести до порушень 
фізіологічного стану дитини.
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ПРОФІЛАКТИКА ІНТРА- 
ТА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ЖІНОК 
З ЕНДОМЕТРІОЇДНИМИ КІСТАМИ ЯЄЧНИКІВ

(огляд літератури)

Черняк М. М.
КНП «Ужгородський міський пологовий будинок» УМР, м. Ужгород 

Резюме. Вступ. Ендометріоз – доброякісне захворювання жіночої репродуктивної системи, основою 
патогенезу якого є наявність морфологічно схожої з ендометрієм тканини поза межами матки. 

Мета дослідження. На основі актуальних даних сучасної наукової літератури оцінити частоту, харак-
тер та заходи щодо профілактики інтра- та післяопераційних ускладнень жінок з ендометріоїдними кіс-
тами. 

Матеріали та методи. Контент-аналіз закордонних фахових журналів, публікацій, монографій і на-
ціональних керівництв.

Результати досліджень. Проаналізовано найбільш поширені ускладнення хірургії ендометріозу. 
Оцінено їх частоту, причини, методи профілактики та лікування. Найчастішими ускладненнями є зни-
ження оваріального резерву, рецидив ендометріом та інтраопераційні травми суміжних органів, 

Висновки. Встановлено, що основним напрямком профілактики інтра- та післяопераційних усклад-
нень у жінок з ендометріоїдними кістами є повноцінне передопераційне обстеження, проведення опера-
тивних втручань у клініках із досвідом виконання таких втручань та належною кадровою та матеріаль-
но-технічною базою.

Ключові слова: ендометріоз, ендометріоїдна кіста, хірургічне лікування ендометріом.

Prevention of intra- and postoperative complications in women with endometrioid ovarian cysts
Cherniak M.M. 

Abstract. Purpose. Based on current data of the modern scientific literature to assess the frequency, nature 
and measures for the prevention of intra- and postoperative complications of women with endometrioid cysts.

Methods. Content-analysis of foreign professional journals, publications, monographs and national guides.
Results. The most common complications of endometriosis surgery are analyzed. Their frequency, causes, 

methods of prevention and treatment are estimated. The most common complications are decreased ovarian 
reserve, recurrence of endometriomas and intraoperative injuries of adjacent organs,

Conclusions. It is established that the main direction of prevention of intra- and postoperative complications 
in women with endometrioid cysts is a full preoperative examination, surgical interventions in clinics with 
experience in performing such interventions and appropriate personnel and material and technical base.

Key words: endometriosis, endometrioid cyst, surgical treatment of endometrioma.

Вступ 
Ендометріоз – доброякісне захворювання 

жіночої репродуктивної системи, основою па-
тогенезу якого є наявність морфологічно схо-
жої з ендометрієм тканини поза межами мат-
ки. Значимість цього захворювання обумов-
лена його поширеністю та впливом на якість 
життя пацієнтів, їх самопочуття, працездат-
ність та можливість виконання репродуктив-
них планів. За даними різних джерел, близь-
ко 10 % жінок мають ті чи інші прояви ендо-
метріоїдних гетеротопій. Останні дані статис-

тики в США показують, що поширеність ендо-
метріозу коливається від 6,6 до 16,2%. [4]

Достовірно етіологія захворювання не ві-
дома, але серед можливих причин виділяють 
ретроградну менструацію та целомічну мета-
плазію. Ендометріоїдні вогнища викликають 
хронічний асептичний запальний процес, що 
супроводжується аферентими больовими ім-
пульсами та центральною сенсибілізацією, 
формуванням спайкового процесу, порушен-
ням функції уражених органів і зниженням 
фертильності.
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Основним методом лікування ендомет-
ріозу є хірургічний, що при адекватному 
об’ємі втручання забезпечує максимальну елі-
мінацію патологічних вогнищ і зменшення 
симптоматики. Наявні методики проведен-
ня хірургічних втручань потребують подаль-
шого вивчення та удосконалення, через мож-
ливі інтра- та післяопераційні ускладнення. У 
статті описані прийняті стандарти проведен-
ня хірургічного втручання при ендометріоїд-
них кістах яєчників, найчастіші ускладнення 
та заходи щодо їх профілактики. 

Мета дослідження
Вивчити актуальний стан проблеми ін-

тра- та післяопераційних ускладнень у жінок 
з ендометріоїдними кістами яєчників. Факто-
ри, які впливають на частоту ускладнень та 
методи їх профілактики. 

Матеріали та методи
Контент-аналіз закордонних фахових 

журналів, монографій, національних керів-
ництв. 

 Результати досліджень
Стандарти хірургічного лікування
Хірургічне лікування має високі показ-

ники ефективності для лікування больово-
го синдрому та симптомів ураження суміж-
них органів. У той же час будь-яке хірургічне 
втручання несе низку потенційних ризиків: 
загальнохірургічних, анестезіологічних, а та-
кож специфічних, обумовлених особливостя-
ми перифокальних змін, що часто супрово-
джують ендометріоїдні гетеротопії – злуко-
вий процес, інвазія в суміжні органи.

Хірургічне лікування ендометріозу може 
варіюватися від більш консервативних до ра-
дикальніших методів. Вибір об’єму операції 
заснований на вираженості симптомів і май-
бутніх репродуктивних планах. Консерватив-
на хірургія передбачає руйнування ендоме-
тріоїдних вогнищ, дренування ендометріоми 
та видалення кістозної капсули. Однак якщо 
у пацієнтки має місце виражений больовий 
синдром і вона не зацікавлена в збережен-
ні фертильності, то варто обговорити мож-
ливість проведення тотальної гістеректомії 
з двосторонньою сальпінгоофоректомією як 
більш радикальний метод лікування [1].

Ендоскопічний доступ став стандартним 
для лікування ендометріозу, включаючи всі 
форми цього захворювання: поверхневий пе-

ритонеальний ендометріоз, ендометріоїдні 
кісти яєчників та глибокий інфільтративний 
ендометріоз. Очевидно, що ендоскопічні про-
цедури забезпечують кращу візуалізацію та 
доступ до уражень в глибині малого тазу, а та-
кож зниження післяопераційної захворюва-
ності, кількість післяопераційних ускладнень 
та тривалість реабілітації. Мінімальна трав-
ма передньої черевної стінки та здорової па-
ріетальної очеревини, відсутність дегідрата-
ції та використання мікрохірургічних методів 
покращують результати лікування, особливо 
у пацієнтів із безпліддям. Крім того, існують 
анатомічні ділянки, до яких можна отримати 
якісний хірургічний доступ виключно ендос-
копічним шляхом [12].

Хірургічне лікування ендометріом вклю-
чає три найпоширеніші варіанти: видалення 
стінки кісти з навколишньої тканини яєчни-
ка, дренування кісти та термічну абляцію або 
коагуляцію капсули кісти. Найефективнішим 
із цих варіантів, з точки зору зменшення ри-
зику рецидиву ендометріоми, є енуклеація 
капсули кісти, хоча цей метод, вірогідно, су-
проводжується пошкодженням здорової тка-
нини яєчників.

Техніка хірургічного втручання перед-
бачає декілька основних етапів. Яєчник з ен-
дометріомою відокремлюються шляхом ад-
гезіолізу від бічної стінки малого тазу, де 
вона зазвичай міцно прилипає. Часто це при-
зводить до вскриття ендометріоми. На цьо-
му етапі важливо візуалізувати сечовід, щоб 
уникнути його пошкодження, оскільки яєч-
ник може бути щільно фіксований злуковим 
процесом до нього. Для забезпечення повно-
цінної елімінації патологічних вогнищ слід 
також видалити ендометріоїдну тканину на 
бічній стінці малого тазу. Лапаротомія рід-
ко призначається при доброякісних ендоме-
тріомах яєчників, незалежно від діаметра кіс-
ти та / або пов’язаних спайок (Johnson et al., 
2013). Якщо процедуру занадто складно вико-
нати за допомогою лапароскопії, краще при-
пинити процедуру після дренування ендо-
метріоми, призначити GnRHa протягом 3 мі-
сяців і повторно зробити операцію через 3–6 
місяців. Альтернативно, жінку можна напра-
вити до центру з необхідним хірургічним до-
свідом лікування ендометріозу (Johnson et al., 
2013). Для забезпечення остаточного гемос-
тазу використовується біполярна коагуляція, 
накладання швів або гемостатичні засоби у 
вигляді сіток, губок, порошків. На етапі гемос-
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тазу важливо уникати пошкодження основ-
них джерел кровопостачання яєчників, що за-
безпечується яєчниковою артерією та яєчни-
ковою гілкою маткової артерії.

Оофоректомія, як варіант планового об’є-
му хірургічного втручання, може бути розгля-
нута після ретельного обговорення з жінкою 
всіх позитивних та негативних аспектів вида-
лення яєчника, особливо за наявності реци-
диву кісти, великого розміру ендометріоми 
або підозри на злоякісну пухлину.

З метою профілактики розвитку після-
операційного спайкового процесу можуть ви-
користовуватись окислена регенерована це-
люлоза, хірургічна мембрана з політетрафто-
ретиленом та засоби з гіалуроновою кисло-
тою. [11]

Основними проблемними аспектами хі-
рургії ендометріозу є:

• інтраопераційна травматизація суміж-
них органів;

• згубний вплив на здорову тканину яєч-
ників та, як наслідок, зниження ова-
ріального резерву;

• рецидив ендометріоми та необхідність 
повторних оперативних втручань.

Основні інтраопераційні ускладнення:
• кровотеча, що вимагає переходу на від-

криту операцію;
• травматизація сечоводу;
• травматизація тонкої кишки;
• перфорація піхви / матки під час розмі-

щення маткового маніпулятора;
• пошкодження маткової труби. 
Основні післяопераційні ускладнення:

• фістула сечоводу;
• абсцес малого тазу;
• кровотеча, що вимагає повторного 

втру чання;
• стеноз сечоводу; [5]
Травми суміжних органів
Важливим аспектом у попередженні роз-

витку ускладнень хірургії ендометріозу є мак-
симально ретельне обстеження пацієнта та 
адекватне планування оперативного втру-
чання на передопераційному етапі. Як вже 
згадувалось, ендометріоми яєчників часто 
асоціюються з глибоким інфільтративним 
ен дометріозом. Неточна діагностика та по-
передня оцінка тяжкості ендометріозу може 
призвести до необхідності проведення по-
вторних втручань через неможливість ви-
конання операції в належному об’ємі. Деякі 
дослідники описують високу ефективність 

саме клінічної, а не інструментальної діаг-
ностики глибокого інфільтративного ендо-
метріозу, повідомляючи про сумнівну діаг-
ностичну точність трансвагінального УЗД та 
МРТ. Однак при вагінальному обстеженняі 
можна легко пропустити ураження кра-
ніального відділу прямої кишки і не можна 
точно описати точне місце розташування та 
розмір вогнищ ГІЕ, особливо про локалізації 
в бічних і передніх відділах. У випадках втяг-
нення в патологічний процес каудального 
відділу прямої кишки, її резекція може бути 
дуже складною, і потребувати наявності ко-
лоректального хірурга з досвідом роботи 
в лапароскопічній хірургії. Для мінімізації 
інтраопераційної травми суміжних органів 
важливим є чітке встановлення анатомічних 
орієнтирів, які можуть бути значною мірою 
змінені. Під чітким візуальним контро-
лем проводиться адгезіолізис та відділення 
ендометріоми від стінки тазу та всі подальші 
маніпуляції. [3]

Зниження оваріального резерву та фер-
тильності

Два рандомізовані клінічні випробуван-
ня та мета-аналіз надають перевагу мето-
ду стриппінгу для висічення ендометріо-
ми над термічною абляцією. Ці досліджен-
ня продемонстрували, що вилущення стін-
ки кісти з навколишньої кори яєчника приво-
дило до зменшення післяопераційного болю, 
зменшення частоти рецидивів захворюван-
ня та вищого рівня спонтанної вагітності. На 
підставі цих результатів огляд Кокрана 2008 
року дійшов висновку, що висічення ендоме-
тріоми, а не абляція, має бути найкращим хі-
рургічним підходом для полегшення спонтан-
ної вагітності та мінімізації ризику рецидиву.

У субфертильних жінок серед завдань хі-
рургічного лікування ендометріом на пер-
ший план може виходити фолікулярний ре-
зерв, а не ризик рецидиву болю. Кілька дослі-
джень продемонстрували менший негатив-
ний ефект на резерв яєчників при дренуван-
ні та термічній коагуляції капсули кісти по-
рівняно з висіченням кісти. У одному дослі-
дженні 20 пацієнтів з ендометріомами були 
рандомізовані на лапароскопічну цистекто-
мію та триступеневу процедуру, що включа-
ла лапароскопічний дренаж, введення ана-
логів гонадотропін-рилізинг-гормону протя-
гом 3 місяців і лапароскопічну лазерну вапо-
ризацію. Найбільше зниження середньої кон-
центрації АМГ у сироватці крові було відзна-
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чено у групі цистектомії порівняно з 3-етап-
ним підходом (3,9-2,9 нг / мл проти 4,5-3,9 нг 
/ мл). В іншому рандомізованому досліджен-
ні Var та співавт. оцінювали вплив хірургічної 
техніки на резерв яєчників, що визначався 
коефіцієнтом антральних фолікулів (КАФ), 
кількістю домінантних фолікулів та отрима-
них ооцитів після контрольованої гіперсти-
муляції яєчників. Сорок вісім жінок були ви-
падковим чином піддані або енуклеації ендо-
метріоми, або дренуванню та біполярній ко-
агуляції. Після цього було проведено екстра-
корпоральне запліднення (ЕКЗ) і перенесен-
ня ембріона у 37 із 48 пацієнтів. КАФ значно 
знижувався після цистектомії порівняно з 
коагуляцією (середнє значення 3,7 та 4,8), як 
і об’єм яєчників (6,3 та 9,87). У жінок, які пе-
ренесли ЕКЗ, відповідь яєчників на індукцію 
овуляції статистично знизилась у групі цис-
тектомії (кількість отриманих ооци тів 3,1 
проти 3,9). Ці висновки були підтверджені у 
2 ретроспективних дослід женнях, які проде-
монстрували подібне після операційне змен-
шення об’єму яєчників та КАФ після цистек-
томії у порівнянні з абляцією кісти з викорис-
танням енергії плазми.

Альтернативною оперативною методи-
кою, запропонованою та оціненою Доннезом 
та співавт., є часткова цистектомія з видален-
ням від 80% до 90% ендометріоми у поєднан-
ні з випаровуванням діоксиду вуглецю реш ти 
стінки кісти, найближчої до воріт яєчника.

Водночас література підтверджує не-
сприятливий вплив ендометріом яєчників 
на показники овуляції, маркери оваріально-
го резерву та реакцію на стимуляцію яєчни-
ків, хоча дані про клінічну вагітність та на-
роджуваність залишаються суперечливими. 
Видалення ендометріоми хірургічним шля-
хом може погіршити функцію яєчників шля-
хом видалення здорової кори яєчників або об-
меження припливу крові до яєчника. Очевид-
но, що хірургічне висічення ендометріом різ-
ко знижує функціональні показники яєчни-
ків. Чи має це довгострокові наслідки – поки 
невідомо.

На остаточне рішення по вибору методу 
хірургічного лікування впливає ряд факторів, 
такі як розмір кісти яєчника, характер кісти 
на УЗД, наявність асоційованого болю, май-
бутні репродуктивні плани, а також первин-
ність або рецидив захворювання. На підста-
ві наявних досліджень, керівництво Європей-
ського товариства репродукції та ембріології 

від 2005 р. рекомендує лапароскопічну цис-
тектомію яєчників у випадках ендометріом. 
Однак огляд Кокрана 2010 року прийшов до 
висновку, що порівняно з очікуваним лікуван-
ням висічення ендометріоми не має додатко-
вого сприятливого впливу на показники клі-
нічної вагітності та кількість вилучених ооци-
тів. Багато практикуючих лікарів відтерміно-
вують операцію для жінок із супутніми симп-
томами помірного болю і переходять безпосе-
редньо до ЕКО, щоб скоротити загальний час 
до настання вагітності [7].

Хірургічне висічення ендометріоми яєч-
ників у жінок, які бажають зберегти фертиль-
ність або функцію яєчників, виявилось ефек-
тивним у боротьбі з болем і має менший ри-
зик рецидиву, ніж дренування та коагуляція. 
Однак слід враховувати ризик впливу такого 
втручання на фолікулярний резерв яєчників. 
Основне запитання: який ефект нелікована 
ендометріома чинить на резерв яєчників та 
наскільки значний вплив хірургічного втру-
чання при видаленні капсули кісти на здоро-
ву тканину яєчників.

Кілька досліджень, включаючи недавнє 
дослідження Гудмана та співавт. показали, що 
жінки з ендометріомою мають нижчий вихід-
ний рівень антимулерового (АМГ) гормону 
порівняно з тими жінками без ендометріоми. 
Хірургічне висічення ендометріом ще біль-
ше зменшило рівень АМГ через 1 місяць після 
втручання, а через 6 місяців АМГ відновився 
лише до вихідного рівня. Це було перше дослі-
дження, в якому використовували контроль-
ну групу, яка включала пацієнтів без ендоме-
тріоми, але з ендометріозом.

Фактори, які можуть передбачити вплив 
хірургічного лікування ендометріоми на ре-
зерв яєчників, включають вік та двобічну цис-
тектомію яєчників. Повторне хірургічне втру-
чання на ендометріомі може також супрово-
джуватись подальшим пошкодженням ткани-
ни яєчників, що описано в недавньому дослі-
дженні Muzii та співавт.

Ще одним важливим аспектом, який слід 
враховувати, коли йде мова про операції з 
приводу ендометріоми яєчників, є асоціація 
цього типу захворювання з важким глибоким 
ендометріозом, особливо у пацієнтів із больо-
вим синдромом. Як результат, складність хі-
рургічного втручання часто виходить за межі 
простого висічення ендометріотичної кісти і 
може вимагати більш широкого розсічення та 
міждисциплінарного підходу. Неповне вида-
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лення яєчників у випадках оофоректомії, що 
може бути спричинене масивним злуковим 
процесом, може призвести до залишків тка-
нини яєчників і потребувати подальшого хі-
рургічного або медикаментозного лікування.

Таким чином, лікування ендометріом яєч-
ників у жінок із больовим синдромом також 
повинно враховувати майбутні репродуктив-
ні плани. Для жінок, які бажають завагітніти 
в майбутньому, хірург повинен враховувати 
таке:

• резерв яєчників після хірургічного ви-
січення ендометріоми може знизитись, 
в порівнянні з жінками, які не були опе-
ровані; 

• хірургічне лікування – метод вибо-
ру для лікування больового синдрому, 
але може призвести до зменшення ова-
ріального резерву в короткостроковій 
перспективі;

• двостороння, порівняно з односторон-
ньою, цистектомія яєчників має біль-
ший негативний вплив на резерв яєч-
ників;

• повторне висічення ендометріоми мо-
же додатково зменшити резерв яєчни-
ків порівняно з первинною хірургіч-
ною операцією[8].

За даними систематичного огляду склеро-
терапія ендометріоми яєчників може розгля-
датися у жінок, які планують завагітніти. За-
гальний коефіцієнт рецидивів ендометріоми 
після склеротерапії коливався від 0 до 62,5%. 
Кількість вилучених ооцитів була вищою піс-
ля склеротерапії ендометріоми порівняно з 
лапароскопічною цистектомією, але клінічні 
показники вагітності були подібними. [2]

Рецидив ендометріоми 
За різними даними частота рецидивів ен-

дометріом протягом 2-5 років після хірургіч-
ного лікування складає від 12 % до 50 %, при 
умові застосування медикаментозного після-
операційного лікування. Вірогідність реци-
диву збільшується з часом і за даними дослі-
джень складає 10 % на рік і загальною часто-
тою 50 % через 5 років після втручання. Вра-
ховуючи таки високу частоту рецидивів до-
цільним є регулярне спостереження в гінеко-
лога. Серед факторів, які збільшують частоту 
рецидивів є молодий вік пацієнтки на час хі-
рургічного втручання, великий розмір кіст та 
попереднє медикаментозне лікування. Після-

операційне медикаментозне лікування, імо-
вірно, не зменшує ризик рецидиву, а тільки 
відтерміновує його [6].

Іншим фактором, який може впливати на 
частоту рецидиву ендометріоми після хірур-
гічного висічення, Сомільяна та співавт. вису-
вають думку, що яєчник, в якому первинний 
фолікулярний пул уже виснажений після хі-
рургічного висічення ендометріоми, має мен-
ший потенціал для розвитку рецидиву захво-
рювання, виходячи з того, що розвиток стиму-
лює кожна овуляція та менструація. Парадок-
сально, але рецидив ендометріоми може роз-
глядатися як сприятливий маркер підвищен-
ня овуляторного потенціалу яєчників [7].

Така гіпотеза підтверджена у декількох 
дослідженнях. У дослідженні, в якому ретро-
спективно оцінювали реакцію яєчників у жі-
нок у програмах екстракорпорального заплід-
нення, відповідь яєчників виявилася краща у 
групі з рецидивом ендометріозу [9].

Висновки
Доцільність подальшого вивчення ендо-

метріозу загалом та ендометріоїдних кіст зо-
крема не викликає жодних сумнівів через від-
сутність чітко прописаних алгоритмів і стан-
дартів хірургічного лікування. Важливими ас-
пектами в попередженні інтра- та післяопера-
ційних ускладнень є:

• ретельне передопераційне обстеження 
з метою встановлення тяжкості захво-
рювання та планування втручання;

• індивідуалізація хірургічних підходів 
залежно від клінічної ситуації пацієнт-
ки та обрання оптимального варіан-
ту лікування (від дренування кісти та 
склеротерапії до тотальної гістеректо-
мії з двобічною тубоваріектомією);

• проведення хірургічних втручань в клі-
ніках, які мають досвід хірургії ендоме-
тріозу, можливість створення мульти-
дисциплінарної команди та проведен-
ня повного необхідного об’єму опера-
тивного втручання;

• використання ресурсів сучасного ен-
доскопічного обладнання, яке забезпе-
чує хорошу візуалізацію операційного 
поля, досконале виконання всіх інтра-
операційних задач та мінімальне по-
шкодження здорової тканини яєчників 
та суміжних органів.
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СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ КОМПОНЕНТНОЇ 
МОЛЕКУЛЯРНОЇ ДІАГОСТИКИ У ДІТЕЙ, 

ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 
ТА ХАРЧОВУ АЛЕРГІЮ

Юрцева А.П.1, Боднар О.П.1, Фофанова О.В.2, Фофанов О.Д.1

1Івано-Франківський національний медичний університет;
2НКП «Івано-Франківська міська дитяча лікарня, м. Івано-Франківськ

Резюме. Вступ. На сьогодні алергія належить до найбільш поширених патологічних станів у дітей. 
У сучасних умовах важливе медико-соціальне значення в педіатрії має харчова алергія (ХА), що зумовле-
но значною її розповсюдженістю, різноманітністю і тяжкістю клінічних проявів. У зв’язку з труднощами 
діагностики і лікування та тяжкими наслідками найбільш гострою проблемою в педіатрії є бронхіальна 
астма (БА), поєднана з харчовою алергією 

Мета дослідження. Вивчення можливості застосування молекулярної алергодіагностики при харчо-
вій алергії у дітей з бронхіальною астмою.

Матеріали та методи. На етапі ретроспективного дослідження у 120 дітей, хворих на бронхіаль-
ну астму, проведено оцінку характеру харчування та частоти проявів харчової алергії в ранньому віці. На 
проспективному етапі дослідження у 94 дітей, хворих на персистуючу бронхіальну астму легкого та се-
реднього ступеня тяжкості з ознаками полісенсибілізації в анамнезі, проведено компонентну алергодіаг-
ностику для виявлення in vitro специфічних sIgE-антитіл до молекулярних компонентів алергенів на апа-
раті IMMUNOCAP 100 Є (Phadia AB, Sweden). 

Результати досліджень. За даними ретроспективного дослідження встановлена висока частота ран-
нього штучного вигодовування у дітей із бронхіальною астмою (у 56,7 %). У 56,3% в перші місяці і роки 
життя були прояви харчової алергії, у 61,4% – симптоми атопічного дерматиту. Відмічено раннє введен-
ня в раціон (до 6-місячного віку) немодифікованого коров’ячого молока у 50,6 % дітей із бронхіальною 
астмою. За Phadiatop-тестом методом IMMUNOCAP у 70,6 % дітей із бронхіальною астмою встановлено 
високий і дуже високий рівень sIgE-антитіл до суміші найпоширеніших інгаляційних алергенів і лише 
29,4 % дітей мали низький та помірний рівні. Серед інгаляційних рекомбінантних алергенів пилку коло-
скових та лугових трав найчастіше визначались алергени rPhl p 1 та Phl p 5, які мають високу перехресну 
реактивність як між собою, так і з продуктами харчування рослинного походження. 

Висновки. Майбутнє алергології належить компонентній алерогодіагностиці, яка дозволяє визначи-
ти профіль сенсибілізації дитини з алергією на молекулярному рівні, прогнозувати ургентні алергічні 
реакції, максимально індивідуалізувати лікування, провести правильний відбір для алергенспецифіч-
ної імунотерапії. Компонентна алергодіагностика сприяє вчасному встановленню харчової сенсибіліза-
ції, уточненню клінічних аспектів перехресної реактивності, розробці елімінаційних заходів та індивіду-
альних дієтичних програм.. 

Ключові слова: діти, харчова алергія, бронхіальна астма, молекулярна алергодіагностика. 

Modern possibilities of component molecular diagnostics in children with bronchial asthma and 
food allergy

Yurtseva A.P., Bodnar O.P., Fofanova O.V., Fofanov O.D.

Abstract. Introduction. Today allergy is among the most common pathological conditions in children. In 
modern conditions, food allergy (FA) is of great medical and social importance in pediatrics, due to its significant 
prevalence, variety and severity of clinical manifestations. The most acute problem in pediatric allergology and 
pediatrics is bronchial asthma (BA), which is associated with food allergy due to difficulties in diagnosis and high 
cost of treatment.

The aim of the study. Exploring the possibility of using molecular allergy diagnostics to diagnose food allergy 
in children with bronchial asthma.
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Materials and methods. At the stage of a retrospective study in 120 children, the nature of food and the 
frequency of manifestations of food allergies at an early age in children with bronchial asthma were assessed. 
Component allergy diagnostics for in vitro specific sIgE antibodies to molecular components of allergens on 
IMMUNOCAP 100 E (Phadia AB, Sweden) were performed in 94 children with persistent bronchial asthma of 
mild and moderate severity with signs of polysensitization in the anamnesis.

Results. According to a retrospective study, a high frequency of early artificial feeding in children with bronchial 
asthma (56.7%). 56.3% of them had manifestations of food allergy, 61.4% - symptoms of atopic dermatitis at an 
early age. Early introduction into the diet (up to 6 months of age) of unmodified cow’s milk in 50.6% was noted. 
children with bronchial asthma. According to the IMMUNOCAP Phadiatop test, 70.6% of children with bronchial 
asthma had high and very high levels of sIgE antibodies to a mixture of the most common inhaled allergens, and 
only 29.4% of children had low and moderate levels. Among the inhaled recombinant pollen allergens of spikelets 
and meadow grasses, the most commonly identified allergens are rPhl p 1 and Phl p 5, which have a high cross-
reactivity with products of plant origin.

Conclusions. The future of allergology belongs to component diagnostics, which allows to determine the 
profile of sensitization of a child with allergies at the molecular level, to predict urgent allergic reactions, to 
individualize treatment, to make the right selection for specific immunotherapy. Component allergodiagnostics 
contributes to the timely establishment of food sensitization, clarification of clinical aspects of cross-reactivity, 
development of elimination measures and individual dietary programs.

Key words: children, food allergy, bronchial asthma, molecular allergy diagnosis.
 
Вступ
За даними епідеміологічних досліджень, 

на алергічні захворювання (АЗ) страждає до 
25% дітей і підлітків. У дітей з АЗ спостеріга-
ється високий ризик розвитку тяжких алер-
гічних реакцій, загрозливих для життя, вони 
значно знижують якість життя пацієнтів. Для 
здійснення належного контролю за перебігом 
АЗ та для тривалого лікування потрібні зна-
чні фінансові витрати як з боку суспільства в 
цілому, так і з боку сімей, в яких є діти з да-
ною патологією [3, 5, 8]. Не виключено, що 
справжній показник захворюваності на алер-
гію є набагато вищим, бо батьки звертають-
ся за медичною допомогою, зокрема до алер-
голога, лише у випадках сформованого захво-
рювання, тоді як ранні симптоми недуги час-
то залишаються не виявленими. Тому пріори-
тетного значення набуває діагностика алергії 
на ранніх етапах її розвитку. В сучасних умо-
вах важливе медико-соціальне значення в пе-
діатрії має харчова алергія (ХА), що зумовле-
но значною її розповсюдженістю, різноманіт-
ністю і тяжкістю клінічних проявів, трудно-
щами і високою вартістю діагностики та ліку-
вання. Вона є основою широкого кола захво-
рювань, серед яких в останні роки найбільш 
гострою проблемою є бронхіальна астма (БА), 
пов’язана з харчовою алергією [1, 7]. Відомо, 
що сенсибілізація до білків коров’ячого моло-
ка в перші місяці життя є стартовою в ланцю-
гу «атопічного маршу», а розвиток алергії до 
коров’ячого молока асоційована з формуван-
ням схильності до розвитку атопічного дер-
матиту, алергічного риніту і БА в майбутньо-
му [7, 9]. За даними численних досліджень, 

зв’язок загострень бронхіальної астми з хар-
човою алергією спостерігається у 15-20% ді-
тей [3, 5, 7, 8, 13]. За клінічними проявами БА, 
асоційована з харчовою алергією, часто має 
схожість з інфекційним процесом (підвищен-
ня температури, ринорея, кашель, сухі хри-
пи в легенях, wheezing), що розцінюється пе-
реважно як бронхообструктивний синдром 
на тлі гострої респіраторної інфекції [3, 7, 9]. 
Це призводить до неадекватного лікування 
і пізнього виявлення причинно-значущого 
алергену, що, зі свого боку, сприяє поглиблен-
ню алергічного запалення в бронхах, їхньому 
ремоделюванню і тяжкому перебігу БА з по-
дальшою інвалідизацією дитини [10, 15]. Ра-
зом із тим, вважають, що оцінка поширенос-
ті ХА в дитячій популяції залишається досить 
проблематичною, особливо це стосується ді-
тей дошкільного і шкільного віку у зв’язку з 
розширенням їхнього харчового раціону і не-
можливістю з боку батьків чітко проконтро-
лювати характер харчування та дотримання 
дієти [7, 8]. 

Однією з основних причин несвоєчас-
ної діагностики АЗ і, зокрема, недостатньо-
го контролю БА є труднощі при встановлен-
ні «винного» алергену, особливо це стосуєть-
ся пацієнтів із полісенсибілізацією [5, 10, 11]. 
Згідно з існуючими на сьогоднішній день ре-
комендаціями, збір анамнезу, огляд пацієнта, 
елімінаційні дієти, шкірні проби і визначення 
рівня антитіл до специфічних імуноглобулі-
нів Е (sIgE-антитіл) методом ІФА, провокацій-
ні проби з причинно-значущим продуктом є 
рутинними методами, які, безумовно, по винні 
застосовуватися для діагностики харчової 



Проблеми клінічної педіатрії, 2 (52) 202180
 

7

алергії і Бронхіальної астми [1, 2, 4]. Проте 
традиційна діагностика алергії проводиться з 
використанням екстрактів цільних алергенів, 
склад яких надзвичайно різноманітний: це 
білки, пептиди, глікопротеїди, полісахариди, 
похідні ліпідів тощо [1, 2, 6]. Тобто в загальну 
структуру цільної алергенної ре човини вхо-
дить не один, а декілька компонентів, які мо-
жуть бути причинно-значущими алергенами. 

Прогрес у молекулярній біології, що став-
ся за останні десятиліття, дозволив ідентифі-
кувати і детально охарактеризувати алергени 
на молекулярному рівні, що відіграло важли-
ву роль у появі нового виду алергодіагности-
ки – молекулярної (МАД) [1, 4, 14, 16]. Завдя-
ки цьому отримані нові дані про перехресні 
реакції між харчовими і пилковими алергена-
ми (cross-reactivity of food allergens and pollen), 
які призводить до проявів симптомів БА та 
алергічного риніту поза сезоном цвітіння при 
вживанні харчових продуктів, що отримало 
назву «фруктово-овочевого синдрому» або 
синдрому «пилок– плоди» [1, 2, 14]. Для біль-
шості алергенів, таких як пилок дерев, зла-
ків, кліщів, лупа тварин, алергени плісняви та 
ін. розроблені панелі рекомбінантних алер-
генів. «Нове покоління» алергоаналізу – так 
звана компонентна діагностика (component-
resolved diagnostics, CRD) дозволяє визнача-
ти рівні sIgE до молекул алергенів або специ-
фічних білків, з яких складається той чи ін-
ший продукт [1, 2, 15]. Знання в цій галузі не-
ухильно зростають, а якість діагностики удо-
сконалюється з кожним роком. Значення пе-
рехресної алергії добре прослідковується на 
найбільш поширених алергенах пилку трав і 
дерев – профілінах. Профіліни – це місток між 
деревами, злаками, плодами і латексом, вони 
містяться в пилку злаків (Phl p 12), полину 
(Art v 4), берези (Bet v 2), маслин (Ole e 2), а та-
кож у пилку апельсинових і бананових дерев, 
дині та ін. [1, 6, 9, 11]. Пацієнти з сенсибіліза-
цією до профілінів реагують на горіхи, бобо-
ві, овочі і фрукти. Це стосуюється й інших сі-
мейств і підсімейств компонентів алергенів, 
які містяться у пилку дерев і трав. Тому остан-
нім часом зростає інтерес до алергодіагности-
ки на основі компонентів алергенів, або ком-
понентної алергодіагностики (component-
resolved diagnostics, CRD), обсяг знань у цій га-
лузі неухильно зростає, а якість діагностики 
удосконалюється [1, 3, 12, 14, 15]. Молекуляр-
на алергодіагностика дозволяє з високою точ-
ністю визначити причинно-значущий компо-

нент алергену і тим самим проводити персо-
налізоване лікування алергії, елімінаційну те-
рапію та відбір пацієнтів для алергенспеци-
фічної імунотерапії. У даний час тест-система 
ImmunoCAP (Швеція) найбільш широко вико-
ристовується в провідних алергологічних клі-
ніках США, Європи, Японії і фактично є «зо-
лотим стандартом» лабораторної алергоді-
агностики [1, 4, 13]. Ідея технології полягає в 
можливості виявлення в надмалій кількості 
крові пацієнта наднизьких концентрацій sIgE. 
Можливості молекулярної діагностики дозво-
ляють виключити проведення деяких тестів 
in vivo, які створюють дискомфорт для паці-
єнта, а іноді призводять до життєзагрозливих 
станів у процесі їх проведення [2, 10, 14]. За-
стосування рекомбінантних алергенів, у до-
повнення до природних алергенних екстра-
ктів, значно підвищує чутливість діагностич-
них методик, оскільки вони містять велику 
кількість епітопів (антигенних сайтів) нату-
ральних алергенів [5, 7, 15].

Мета дослідження
Вивчення можливості застосування мо-

лекулярної алергодіагностики при харчовій 
алергії у дітей із бронхіальною астмою.

Матеріали та методи
На ретроспективному етапі нашого дослі-

дження проведена порівняльна оцінка чин-
ників ризику у 120 дітей віком 7-15 років із 
персистуючою БА легкого і середнього сту-
пеня тяжкості (основна група) та у 110 дітей 
того ж віку з рекурентним бронхообструктив-
ним синдромом (РБОС) на тлі гострої респіра-
торної інфекції в анамнезі (група порівнян-
ня), у яких у подальшому не відбулося транс-
формації хвороби в БА. Проводився аналіз ме-
дичної документації та опитування батьків і 
за можливості – хворих дітей. Аналіз медич-
ної документації проводився за єдиною мето-
дикою для всіх хворих із використанням спе-
ціально розроблених індивідуальних карт. 

На проспективному етапі роботи 
всім хворим проведено загальне клініко-
лабораторне обстеження, збір алергоанам-
незу, інструментальні дослідження (функція 
зовнішнього дихання, ЕКГ), шкірне алерго-
тестування (prick-тест) зі стандартними на-
борами алергенів виробництва фірми Сева-
фарма (Чеська Республіка). Визначення за-
гального ІgE та алергодіагностику in vitro з 
визначенням sІgE проводили за допомогою 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 81

 
7

методу ІФА в сертифікованій лабораторії 
“Медекс” (м. Івано-Франківськ). Компонент-
ну алергодіагностику для виявлення in vitro 
антитіл до молекулярних компонентів алер-
генів проводили імунофлюоресцентним ме-
тодом на апараті IMMUNOCAP 100 Є (Phadia 
AB, Sweden) у лабораторії клініки імуноло-
гії та алергології ‘’ФОРПОСТ’’ (м. Київ). При 
аналізі отриманих даних застосовували ме-
тоди описової статистики з оцінкою серед-
нього значення показників (М), величини се-
редньої стандартної похибки (m), t-критерію 
Стьюдента. За умови непараметричного роз-
поділу достовірність переваги однієї озна-
ки над іншою оцінювали за допомогою від-
ношення шансів (odds ratio, OR) та їх дові-
рчих інтервалів (confidence intervale – CI) з 
використанням програмного забезпечення 
Nonparametric Statistics for Excel, яке є моду-
лем програми AtteStat Microsoft Excel (2015).

Результати досліджень
За даними ретроспективного досліджен-

ня при порівняльній оцінці окремих соціаль-
но-гігієнічних факторів (житлові умови, ма-
теріальний добробут, освітній рівень бать-
ків тощо), шкідливих чинників, пов’язаних із 
професійною діяльністю матері під час вагіт-
ност, в обох групах дітей не виявлено суттє-
вих відмінностей. Порівняльна оцінка антена-
тального анамнезу показала, що у 72,1± 3,8 % 
матерів дітей, хворих на БА, і у 67,3±4,2 % ма-
терів дітей із рекурентним БОС (Р>0,05) спо-
стерігався ускладнений акушерський анам-
нез протягом даної вагітності. 

При вивченні характеру вигодовування у 
дітей із БА і РБОС встановлено, що часто та ви-
ключно грудного вигодовування до 6 мі сяців 
була вкрай низькою як у пацієнтів ос нов ної 
групи, так і у дітей групи порівняння (відпо-
відно: 19,35,2% та 25,6%, Р>0,05), частота змі-
шаного і штучного вигодовування також май-
же не відрізнялася у дітей обох груп. Проте 
співставлення частоти раннього штучного ви-
годовування показало, що діти з БА в 1,9 разу, 
частіше, ніж діти з РБОС, не одержували груд-
ного молока після 2 місяців, а вигодовувалися 
молочними сумішами. При цьому, сучасні дані 
свідчать про те, що захисна дія грудного моло-
ка триває упродовж кількох років після при-
пинення лактації [3, 5, 8]. З імунологічної точ-
ки зору це можна пояснити активною стиму-
ляцією імунної системи дитини під його впли-
вом. Отримані нами дані показали, що частота 

раннього введення в раціон немодифіковано-
го коров’ячого молока (НКМ) у дітей із БА ви-
явилася вдвічі вищою (50,64,5%), ніж у дітей 
із рекурентним БОС (24,11,5 %). Висока час-
тота застосування НКМ у другому півріччі жит-
тя дітей із БА зумовлена перш за все введен-
ням прикорму у вигляді каш, які готувались на 
НКМ, хоча за рекомендаціями останніх років їх 
слід готувати на основі адаптованих молочних 
сумішей, в яких білок частково гідролізований 
[3, 5, 8]. Вивчення сімейного алергоанамнезу 
показало, що алергічні захворювання у роди-
нах дітей із БА по лінії матері спостерігались у 
6,7 разу, по лінії батька – в 10 разів, по лінії ін-
ших родичів – в 5,5 разу частіше, ніж у родинах 
дітей із РБОС. Звертає на себе увагу, що частота 
алергічних захворювань у обох батьків дітей з 
БА була у в 12,2 разу вищою, ніж у дітей групи 
порівняння. 

Порівняльна оцінка частоти алергічних 
захворювань за даними ретроспективного 
аналізу показала, що у дітей із БА вдвічі час-
тіше в анамнезі були прояви харчової алер-
гії (56,3±4,8%; OR – 3,964, СІ – 0,943-9,051) 
та в 2,8 разу частіше – атопічного дерматиту 
(61,4±4,8%: OR – 3,296, СІ – 0,843-11,851) по-
рівняно з дітьми з РБОС. Щодо алергічного 
риніту, то слід зауважити, що встановити іс-
тинну його частоту у дітей із РБОС не вдаєть-
ся, бо у цієї групи дітей навіть за його наяв-
ності це трактується як прояв гострого рині-
ту на тлі ГРІ. І лише при встановленні діагно-
зу БА після проведення алергодіагностики за 
наявності характерних симптомів ставляють 
діагноз алергічний риніт. 

Таким чином, важливими несприятли-
вими факторами, які спряють пізній діагнос-
тиці бронхіальної астми, поєднаної з харчо-
вою алергією, є те, що дані спадкового алер-
гоанамнезу, неадекватне харчування та на-
явність проявів харчової алергії і атопічного 
дерматиту в ранньому віці вчасно не врахову-
ються при діагностиці БА. 

 На проспективному етапі дослідження 
проведена молекулярна алергодіагностика у 
94 дітей із БА, які лікувались у стаціонарі місь-
кої дитячої клінічної лікарні. Діагностику роз-
починали зі скринінгового Phadiatop-тесту з 
сумішшю компонентів інгаляційних алерге-
нів за методом ImmunoCAP® Phadia, який до-
зволяє з великою вірогідністю підтвердити 
або спростувати алергічне походження респі-
раторних симптомів при БА. Якщо результат 
тесту Phadiatop негативний (показник sIgE< 
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0,35 kU/L), вірогідність алергії до вказаної су-
міші алергенів мінімальна. При оцінці резуль-
татів виявилось, що у дітей з позитивним ре-
зультатом Phadiatop-тесту були значні роз-
махи коливань показників (від 0,38 до >100 
kU/L), тому ми вважали, що середньостатис-
тичні показники є недостатньо інформатив-
ними і шляхом частотного математичного 
аналізу визначали розподіл дітей залежно від 
вмісту sIgE в крові. 

Виділяють 6 класів показників: клас 
0 – sIgE-антитіла або не виявлені, або їх рі-
вень <0,35 kU/L; клас 1 (низький рівень) 
– 0,35–0,69 kU/L; клас 2 (помірний рівень) 
– 0,70–3,49 kU/L; клас 3 (високий рівень) 
– 3,50–17.4 kU/L; клас 4 (дуже високий рі-
вень) – 17,5–49,9 kU/L; клас 5 (дуже високий 
рівень) – 50,0–99,9 kU/L; клас 6 (дуже висо-
кий рівень) >100 kU/L [2, 15, 16]. Встановле-
но, що у 9,6±1,3 % дітей sIgE-антитіла не ви-
являлись (клас 0). З числа дітей з БА з пози-
тивним Phadiatop-тестом (90,4±3,5%) лише у 
29,4 % дітей виявили низький та помірний 
рівні sIgE-антитіл, у 23,5 % визначено висо-
кий рівень Phadiatop-тесту і у 47,1 % – дуже 
високий рівень антитіл до суміші найпоши-
реніших інгаляційних алергенів. Серед інга-
ляційних рекомбінантних алергенів пилку 
колоскових та лугових трав найчастіше ви-
значались алергени rPhl p 1 (головний) і Phl 
p 5, які мають високу перехресну реактив-
ність з овочами і фруктами.

Сумарні антитіла sIgЕ до суміші плісня-
вих грибків (Penicillium notatum, Cladosporium 
herbarum, Aspergilius fumigatus, Candida 
albicans, Altemaria altermata, Helmintosporium 
halodes) досліджені у 43 дітей із БА, у 18,6 % 
із них Phadiatop-тест виявився від’ємним. З 
числа дітей із позитивним Phadiatop-тестом 
до суміші пліснявих грибків у 45,7% дітей із 
БА були низькі рівні sIgE-антитіл (0,35–0,69 
kU/L), у 42,8 % – помірні (0,70–3,49 kU/L) і 
тільки у 11,5 % дітей рівень sIgE-антитіл ви-
явився високим (3,50–17,4 kU/L). Дуже високі 
показники не визначались. Слід відзначити, 
що за традиційними методами алергодіагнос-
тики алергени пліснявих грибів виявляють-
ся досить рідко. Відомо, що алергени плісня-
вих грибків мають високий ступінь перехрес-
ної реактивності до сирів, квасу, хлібобулоч-
них виробів на основі дріжджів тощо. Отже, 
при виявленні цього виду алергії також слід 
враховувати ймовірність загострення хворо-
би від прийому продуктів. 

При отриманні позитивного результату 
скринінгового Phadiatop-тесту з тією чи ін-
шою сумішшю алергенів враховували дані 
алергологічного і сімейного анамнезу, клі-
нічний перебіг хвороби і для підтверджен-
ня даних скринінгового аналізу за відсут-
ності протипоказів проводили шкірне тес-
тування (прік-тест) із цільними алергена-
ми. Надалі проводили цілеспрямовані елі-
мінаційні заходи з врахуванням перехресної 
алергії та сублінгвальну алергенспецифічну 
імунотерапію (АСІТ) з цільними екстракта-
ми алергенів. За відсутності ефекту від АСІТ 
екстрактами цільних алергенів, при ознаках 
полісенсибілізації і підозрі на наявність пе-
рехресної алергії визначали рекомбінантні 
алергени за допомогою імунофлюоресцент-
ного методу на апараті IMMUNOCAP і в по-
дальшому призначали АСІТ з рекомбінант-
ними алергенами, згідно з отриманими ре-
зультатами. У випадках, коли є всі анамнес-
тичні дані про наявність алергії та клінічні 
прояви хвороби, існує необхідність проводи-
ти скринінгову алергодіагностику з різними 
сумішами алергенів до отримання позитив-
ного результату.

За нашими даними, в регіоні Прикарпат-
тя серед полінозів переважала сенсибіліза-
ція до лугових трав (їжака збірна, тимофіїв-
ка, вівсяниця), дерев (береза біла, вільха, лі-
щина, сосна, дуб). Повертаючись до питання 
взаємозв’язку між інгаляційними і харчови-
ми алергенами у дітей із БА, то в нашому ре-
гіоні досить поширена алергія до пилку бе-
рези, який має перехресну реактивність з та-
кими різними овочами і фруктами, як морк-
ва, картопля, яблука, слива, ківі, селера та 
ін. Як при вдиханні пилку дерева, до якого є 
сенсибілізація, так і при вживанні перерахо-
ваних плодів, можлива поява алергії і заго-
стрення бронхіальної астми і/або алергічно-
го риніту. 

Отже, шлях до встановлення причинно-
значущого алергену за методом компонент-
ної алергодіагностики (component-resolved 
diagnostics – CRD) є достатньо складним, ви-
соко вартісним і потребує особливої підго-
товки спеціалістів для трактування резуль-
татів алергодіагностики. У нашій роботі ві-
дображена незначна частка можливостей 
компонентної алергодіагностики в педіатрії, 
але вже сьогодні ми можемо вважати, що за-
стосування рекомбінантних алергенів – це 
новий інструмент у діагностиці алергічних 
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реакцій I типу, який дозволяє отримати де-
тальну інформацію про сенсибілізації паці-
єнта, наявність перехресної реактивності з 
іншими алергенами, об๊рунтувати доціль-
ність і прогнозувати ефективність алерген-
специфічної імунотерапії. Впровадження но-
вітніх технологій в алергодіагностиці до-
зволяє одномоментно встановити широкий 
спектр алергенів (мультиплексний підхід) і 
визначити алергологічний профіль пацієн-
тів. Завдяки їхньому застосуванню стає мож-
ливим максимально точно, на молекулярно-
му рівні, визначати провідний компонент у 
складі цільних алергенів і, тим самим, своє-
часно проводити цілеспрямовані елімінацій-
ні заходи та проводити точний відбір хворих 

для АСІТ, що слугує основою для індивідуалі-
зованого лікування.

Висновки
Майбутнє алергології належить компо-

нентній діагностиці, яка дозволяє визначити 
профіль сенсибілізації дитини з алергією на 
молекулярному рівні, прогнозувати ургент-
ні алергічні реакції, максимально індивідуалі-
зувати лікування, провести правильний від-
бір для алергоспсцифічної імунотерапії. Ком-
понентна алергодіагностика сприяє вчасному 
встановленню харчової сенсибілізації, уточ-
ненню клінічних аспектів перехресної реак-
тивності, розробці елімінаційних заходів та 
індивідуальних дієтичних програм.
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НЕАЛКОГОЛЬНА ЖИРОВА ХВОРОБА ПЕЧІНКИ 
У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ: ПОШУК ОПТИМАЛЬНИХ 

ПАТОГЕНЕТИЧНИХ І КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНИХ РІШЕНЬ
(огляд літератури)

Горленко О.М., Пушкаренко О.А. 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра дитячих 
хвороб з курсом інфекційних хвороб, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) на сучасному етапі стає однією із 
основних причин розвитку хронічних дифузних захворювань печінки у дітей та підлітків і є одним із про-
явів метаболічного синдрому.

Мета дослідження: оцінити існуючі патогенетичні та клінічні прояви НАЖХП, висвітлити основні ді-
агностичні критерії НАЖХП у дітей та підлітків.

Матеріали та методи. Інформаційний огляд і аналіз літературних джерел для розкриття актуаль-
них питань патології гепатобіліарної системи, зокрема, неалкогольної жирової хвороби печінки у дитя-
чому віці.

Результати досліджень. НАЖХП — актуальна глобальна проблема в педіатрії, яка має тенденцію до 
зростання. Діагноз НАЖБП є діагнозом виключення і передбачає наявність таких клініко-лабораторних 
та інструментальних показників, як надлишкова вага або ожиріння, збільшення розмірів печінки, зміни 
сироваткових біомаркерів (принаймі АЛТ, АСТ, ЛФ, ліпідограми, рівня глюкози та інсуліна), ехографічних 
кількісних даних стеатозу печінки. Рання діагностика даного захворювання особливо важлива для дітей 
із факторами ризику для попередження важких та незворотніх ускладнень з боку гепатобіліарної систе-
ми в дорослому віці.

Висновки. Доведений взаємозв’язок між педіатричною НАЖХП і метаболічними факторами ризику, 
включаючи інсулінорезистентність, дисліпідемії, ожиріння, кардіоваскулярні захворювання, потребує 
мультидисциплінарного підходу до даної проблеми з метою своєчасної діагностики, лікування та уник-
нення прогресування патології. 

Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки, стеатоз, діти, підлітки, ожиріння, метаболіч-
ний синдром.

 Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) in children and adolescents: seach for optimal pathoge-
netic and clinical-diagnostic solutions (litarature review)

Horlenko O., Pushkarenko O.

 Abstract. Introduction. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) at the present stage it becomes one of the 
main causes of chronic diffuse liver disease in children and adolescents and is one of the manifestations of meta-
bolic syndrome.

The aim of the study - to evaluate the existing pathogenetic and clinical manifestations of NAFLD, to highlight 
the main diagnostic criteria for NAFLD in children and adolescents.

Materials and methods. Review and analysis of literature sources to reveal the non-alcoholic fatty liver disease.
Results. NAFLD an actual global problem in pediatrics, which has a tendency to grow. The diagnosis of NAFLD 

is a diagnosis of exclusion and involves the presence of clinical, laboratory and instrumental indicators such as 
overweight or obesity, increased liver size, changes in serum biomarkers (at least ALT, AST, LF, lipid proϐile, glu-
cose and insulin levels), ultrasound abdominal investigation with steatometria of the liver. Early diagnosis of this 
disease is especially important for children with risk factors to prevent severe and irreversible complications of 
the hepatobiliary system later.

Conclusions. The proven relationship between pediatric NAFLD and metabolic risk factors, including insulin 
resistance, dyslipidemia, obesity, and cardiovascular disease, requires a multidisciplinary approach to the 
problem in order to diagnose, treat, and avoid disease progression in a timely manner.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, steatosis, children, adolescents, obesity, metabolic syndrom



Проблеми клінічної педіатрії, 2 (52) 202186
 

7

Вступ
Неалкогольна жирова хвороба печінки 

(НАЖХП) – клініко-патологічний синдромо-
комплекс, що включає гетерогенну групу за-
хворювань печінки, спектр яких сягає від 
стеатозу печінки (акумуляція триацилгліце-
ролів у печінці більша 5% її маси), стеатоге-
патиту (загальна інфільтрація різного сту-
пеня на тлі жирової дистрофії гепатоцитів), 
фіброзу до цирозу печінки  [1]. Інформація 
про дане захворювання починається з 1845 
року, коли Адісон вперше згадує про жиро-
ву інфільтрацію печінки. В 1980 році Lud-
wig та співавт. запропонували термін не-
алкогольний стеатогепатит (НАСГ) [1, 9]. 
У 1986 році Schaffner і Thaler вперше впро-
вадили назву «неалкогольна жирова хворо-
ба печінки». У 2020 році інтернаціональним 
консенсусом, який складався із представ-
ників 22 країн світу дається нове визначен-
ня «метаболічно-асоційована неалкогольна 
жирова хвороба печінки» (МАЖХП), яке ба-
зується на наявності стеатозу та одного із 
критеріїв – ожиріння, надмірна вага, ЦД 2 
ти пу, метаболічні зміни і дозволяє підкрес-
лити системність та багатофакторність па-
тогенезу захворювання.

Найбільша кількість пацієнтів із даною 
патологією за даними мета-аналізу (85 до-
сліджень, понад 8 млн пацієнтів) реєстру-
ється в Південній Америці, Азії та європей-
ських країнах [10]. Поширеність НАЖХП у 
дитячій популяції за останні десятиліття 
постійно збільшується, зокрема, за дани-
ми ВООЗ у дітей з ожирінням у віці від 5 до 
18 років, які проживають на території Євро-
пейського Союзу, жирова дегенерація печін-
ки визначалася у 27,9 % випадків [7, 19]. В 
Україні, на жаль, відсутні статистичні дані 
щодо поширеності НАЖХП у загальній ди-
тячій популяції.

Мета дослідження
Оцінити існуючі патогенетичні та клі-

нічні прояви НАЖХП, висвітлити основні діа-
гностичні критерії НАЖХП у дітей та підліт-
ків на сучасному етапі.

Матеріали та методи
Інформаційний огляд та аналіз літератур-

них джерел для розкриття актуальних питань 
патології гепатобіліарної системи, зокрема, 
неалкогольної жирової хвороби печінки у ди-
тячому віці.

Результати досліджень
НАЖБП частіше трапляється у хлопчиків, 

ніж у дівчаток [17]. Ці статеві відмінності обу-
мовлені тим, що андрогени не роблять про-
текторної дії, а за деякими даними, навіть мо-
жуть сприяти прогресуванню НАЖБП. Ожи-
ріння печінки у підлітків трапляється часті-
ше, ніж у дітей молодшого віку, що зумовле-
но інтенсивними гормональними змінами в 
організмі підлітка, порушеннями харчуван-
ня, недостатньою фізичною активністю [9]. А 
нещодавно проведене епідеміологічне дослі-
дження виявило особливості сімейної схиль-
ності до НАЖБП. Виявилося, що ранній поча-
ток ожиріння у батьків підвищує ризик роз-
витку НАЖБП у дітей [3, 11, 17].

Серед факторів ризику, провідними пер-
винними факторами ризику розвитку НАЖХП 
у дітей вважаються ожиріння та інсуліноре-
зистентність [4], які розвивається під впли-
вом генетичних і набутих факторів, особли-
во абдомінального ожиріння. Нечутливість 
тканин організму до дії інсуліну призводить 
до надмірного вступу вільних жирних кис-
лот в печінку, посиленому ліпогенезу в гепа-
тоцитах і розвитку стеатозу печінки [11, 17]. 
Визнано, що виникнення та прогресуван-
ня НАЖХП асоціюється з певними індивіду-
альними особливостями геному [3, 8]. Обтя-
женість сімейного анамнезу щодо ожиріння, 
НАЖХП, цукрового діабету 2-го типу підви-
щує ризик формування НАЖХП у дітей. У до-
слідженні Jeffrey B. Schwimmer й співавт. [2, 4] 
продемонстровано, що в 78 % батьків та 59 % 
сиблінгів дітей з НАЖХП також виявляється 
жирова дистрофія печінки й захворювання 
характеризується високим рівнем успадку-
вання [8]. Низька вага при народженні асоці-
юється з раннім ожирінням і також є предик-
тором НАЖХП [17]. 

Певні дієтичні особливості, а саме надмір-
не споживання вуглеводів, фруктози, сахаро-
зи, дисбаланс між омега-6 та омега-3 поліне-
насиченими кислотами в раціоні також спри-
яють розвиткові НАЖХП.

Вторинна НАЖХП розвивається при по-
рушенні процесів травлення і всмоктування 
в результаті захворювання підшлункової за-
лози, синдрому мальабсорбції, недостатньо-
го, надлишкового, а також парентерально-
го харчування; ендокринних захворюваннях 
і порушеннях обміну речовин (гіпотиреоз, 
синдром Кушинга та ін.); інфекційних та за-
пальних захворюваннях органів травної сис-
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теми (виразковий коліт, хвороба Крона, над-
лишковий бактеріальний ріст в тонкій киш-
ці, туберкульоз, хронічний вірусний гепатит С 
та ін.); дії гепатотоксичних сполук (тетраци-
кліну, метотрексату, глюкокортикоїдів, синте-
тичних естрогенів і ін.; хімічних речовин - фі-
тотоксинів, токсинів грибів, сполук ртуті, ор-
ганічних розчинники і ін.); спадкових і мета-
болічних захворюваннях (абеталіпопротеіне-
мія, галактоземія, хвороба накопичення глі-
когену, хвороба Вільсона - Коновалова і Вебе-
ра - Крісчен і ін.) [15].

Механізм розвитку й прогресування 
НАЖХП є складним і багатофакторним проце-
сом. У даний час існують дві провідні концеп-
ції, що пояснюють патогенез НАЖХП, – теорія 
двох ударів та теорія багатьох паралельних 
ударів [16]. Перший удар (морфологічно – жи-
рова дистрофія або простий стеатоз) призво-
дить до акумуляції ліпідів у гепатоцитах за-
вдяки основним механізмам:

- надмірне надходження вільних жирних 
кислот унаслідок підсиленого ліполізу;

- зниження рівнів оксидації вільних жир-
них кислот у печінці;

- підвищення печінкового ліпогенезу;
- пригнічення секреції гепатоцитами лі-

попротеїдів дуже низької щільності.
Другий удар (морфологічно – стеатогепа-

тит) – це розвиток оксидативного стресу та 
мітохондріальної дисфункції гепатоцитів при 
накопиченні ліпотоксичних метаболітів жир-
них кислот і вільних активних радикалів кис-
ню та азоту.

Теорія багатьох паралельних ударів пе-
редбачає прогресування стеатозу в стеатоге-
патит відбувається в генетично схильних ін-
дивідуумів унаслідок розвитку системної й 
локальної запальної відповіді в паренхімі пе-
чінки. Тригерами запалення провідну роль ві-
діграють адипоцитокіни та сигнали інтести-
нального походження [16].

Розвиток стеатозу є універсальною реак-
цією на вплив різноманітних ендо- та екзо-
генних чинників, тому уточнення етіологіч-
ного фактора його формування повинно за-
ймати провідне місце в діагностиці захворю-
вання. Установлення діагнозу НАЖХП є мож-
ливим за відсутності ознак іншої природи 
ураження печінки, насамперед вірусного, ав-
тоімунного й медикаментозно індукованого 
гепатиту [4].

Діагноз НАЖХП базується перш за все на 
клінічних знахідках, лабораторних тестах, ін-

струментальних методах візуалізації і біопсії 
печінки, яка вважається золотим стандартом 
діагностики [8]. НАЖХП у дітей не має певних 
клінічних ознак і є випадковою знахідкою в 
асимптомних пацієнтів. Маніфестація захво-
рювання найчастіше відбувається у віці по-
над 10 років. У клінічній картині НАЖХП у ді-
тей превалюють неспецифічні симптоми: за-
гальна слабкість, швидка втомлюваність, ви-
снажливість. У 42–59 % пацієнтів, частіше 
при прогресуванні стеатогепатиту, спостері-
гаються болі в правому верхньому квадран-
ті живота [2]. При фізикальному обстежен-
ні гепатомегалія різного ступеня виявляєть-
ся більше ніж у 50 % випадків. Вимірювання 
окружності талії в дітей, на відміну від дорос-
лих, є достатнім критерієм для підтверджен-
ня наявності центрального ожиріння та сут-
тєвим предиктором розвитку метаболічного 
синдрому [2, 4].

Лабораторна діагностика неалкогольної 
жирової хвороби печінки (НАЖХП) спрямо-
вана на виявлення інсулінорезистентності, 
дисліпідемії, а також ознак ушкодження гепа-
тоцитів і прогресування НАЖХП — маркерів 
цитолізу й холестазу, системного запалення, 
апоптозу, оксидативного стресу та фіброзу.

Інструментальна неінвазивна діагности-
ка полягає в проведенні, перш за все, ультра-
звукової діагностики органів черевної порож-
нини в В-режимі [4, 10] і сприяє тому, щоб на 
рівні первинної медичної допомоги визначи-
ти ризик розвитку НАЖХП у осіб з високим 
метаболічним ризиком, на втроинному і тре-
тинному рівні медичної допомоги ідентифі-
кувати пацієнтів з більш поганим прогнозом, 
оцінити прогресування захворювання, про-
гнозувати відповідь на терапевтичне втру-
чання. Досягнення даних цілей дозволить 
зменшити потребу в біопсії печінки. Отже, 
ступінь ожиріння за допомогою ультразвуко-
вого дослідження оцінюється відповідно до 
таких критеріїв:

• підвищена ехогенність паренхіми пе-
чінки;

• заднє ослаблення візуалзіації правої 
частки;

• зменшення видимості внутрішньопе-
чінкових судин;

• втрата візуалізації діафрагми;
• підвищення контрасту ехогенності па-

ренхіми між правої ниркою та печінкою.
Надзвичайно важливим є новий доступ-

ний неінвазивний метод ультразвукової 
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кількісної стеатометрії, який тільки починає 
впроваджуватися в практичну діяльність і до-
зволяє класифікувати жирову інфільтрацію 
відповідно до таких ступенів:

S0 – стеатоз відсутній,  ≤2,19 дБ/см;
S1 – мінімальний стеатоз,  ≥5 % гепатоци-

тів зі стеатозом, 2,2–2,29 дБ/см;
S2 – помірний стеатоз, ≥ 6-32 % гепатоци-

тів зі стеатозом, 2,3–2,9 дБ/см;
S3 – виражений стеатоз, ≥33-100% гепато-

цитів зі стеатозом, ≥2,9 дБ/см.
Найбільш інформативним методом визна-

чення жирового гепатозу на сьогодні є МРТ та 
МР-спектроскопія [5]. МР-візуалізація, вклю-
чаючи оцінку стеатозу за протонною щільніс-
тю жирової фракції, є об’єктивним підходом 
для точної оцінки стеатозу печінки у дітей без 
здійснення біопсії печінки [13]. Проте, звичай-
но, біопсія має вирішальне значення для диф-
діагностики двох стадій НАЖХП – НАЖГ (не-
алкогольного жирового гепатозу) від НАСГ 
(неалкогольного стеатогеатиту), незважаючи 
на травматичність та погрішності забору ма-
теріалу [6, 12].

НАЖГ (неалкогольний жировий гепатоз) 
включає: а) стеатоз печінки, б) стеатоз з ло-
булярним або портальним запаленням без ба-
лонної дистрофії, с) стеатоз з балонної дистро-
фією, але без запалення. Для встановлення ді-
агнозу НАСГ (неалкогольний стеатогепатит) 
необхідна наявність стеатозу, балонної дис-
трофії і лобулярного запалення одночасно [4]. 
Можливі й інші гістологічні зміни, але вони не 
вважаються необхідними для постановки діа-
гнозу: портальне запалення, поліморфноядер-
ні інфільтрати, тільця Мелорі- Денка, апопто-
тичні тільця, прозорі вакуолізовані ядра, мі-
кровезикулярний стеатоз і мегамітохондрії.

Відповідно до клінічних рекомендацій 
EASL-EASD-EASO з діагностики і лікування не-

алкогольний жирової хвороби печінки, а са-
ме – Європейської асоціації з вивчення хвороб 
печінки (European Association for the Study of 
the Liver; EASL), Європейської асоціації з ви-
вчення діабету (European Association for the 
Study of Diabetes; EASD) і Європейської асоціа-
ції з вивчення ожиріння (European Association 
for the Study of Obesity; EASO) перебіг НАСГ у 
дітей багато в чому схожий із таким у дорос-
лих, хоча розподіл уражень може відрізняти-
ся. Портальне запалення трапляється часто, 
але воно може бути присутнім і у дорослих 
з більш важкою формою захворювання. Ба-
лонна дистрофія гепатоцитів і тільця Мелорі-
Денка при НАСГ у дітей трапляються спора-
дично, переважає хронічне портальне запа-
лення. На підставі характерної гістологічної 
картини була розроблена спеціальна гістоло-
гічна шкала НАЖБП у дітей - Paediatric NAFLD 
Histological Score, PNHS – для уточнення кла-
сифікації дітей з / без НАСГ.

Висновки 
Неалкогольна жирова хвороба печінки у 

дітей і підлітків на сьогодні є найбільш час-
тою формою хронічного захворювання пе-
чінки, яка стосується 10-120 % загальної пе-
діатричної популяції. Впродовж наступних 
10 років очікується, що дана ситуація стане 
основною в структурі захворюваності гепа-
тобіліарної системи з подальшим розвитком 
печінкової недостатності і потреби в тран-
сплантації печінки.  Чіткий взаємозв’язок 
між педіатричною НАЖХП і метаболічними 
факторами ризику, включаючи інсуліноре-
зистентність, дисліпідемії, ожиріння, карді-
оваскулярні захворювання, потребує муль-
тидисциплінарного підходу до даної про-
блеми. 
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ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ 
В АСОЦІАЦІЇ З ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ 
У ДІТЕЙ ЗАСОБАМИ ЕСЕНЦІАЛЬНИХ ФОСФОЛІПІДІВ 

Горленко О.М., Сочка Н.В., Томей А.І., Дебрецені О.В.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра дитячих 
хвороб, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Незважаючи на прогрес у профілактиці, діагностиці, лікуванні та контролі високо-
го кров’яного тиску (АТ), спостерігається подальша негативна тенденція до збільшення частоти есенці-
альної гіпертензії (ЕАГ) у дитячого населення. Ендотеліальна дисфункція (ЕД) - перша ланка в патофі-
зіології серцево-судинного континууму, в основі якого лежать прогресуючі ураження судин, що посилю-
ються при гіпертонії.

Мета дослідження. Оцінити розроблене оптимізоване лікування артеріальної гіпертензії в асоціації 
з ендотеліальною дисфункцією у дітей, із застосуванням ессенціальних фосфоліпідів, за динамічними 
змінами морфофункціональних показників. 

Матеріали та методи. На першому етапі роботи було обстежено 80 підлітків у віці 15–17 років (се-
редній вік 16,0 ± 0,11) з ЕАГ в асоціації з ЕД. Серед досліджуваних було 32 хлопців (40,0±7,75) та 48 дівчат 
(60,0±7, 75).

Другий етап включав розподіл досліджуваних на 2 підгрупи. У пацієнтів першої підгрупи було за-
стосовано базове лікування (інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту третього покоління), у па-
цієнтів другої - оптимізоване лікування (базове лікування - з додаванням, доповненим сертифікованим 
препаратом, лецитином) Дози визначали відповідно до інструкцій та віку, курс лікування 2 місяці. 

При дослідженні застосовувались: ЕКГ, ЕхоКГ, ультрасонографія, морфофункціональні дослідження 
ендотелію. 

Результати досліджень. Під впливом оптимізованого лікування за рахунок включення лецитину у 
дітей з ЕАГ з ЕД відбувається динамічне зниження рівня ІММ ЛШ, зменшення КДО і підвищення абсо-
лютних значень УО, ФВ. Співвідношення Vе/Vа мало спрямування до підвищення. Вазоконстрікція су-
дин при проведенні тесту з реактивною гіперемією значно знизилася, однак ступінь вазодилятації ва-
ріював залежно від методу терапії. Товщина КІМ знизилася в 1,12 разу у дітей з оптимізованою схемою 
лікування. 

Рівні індексу жорсткості аорти мали тенденцію до зниження (з 0,88±0,02 до 0,71±0,01 і до 0,63±0,01 
відповідно по групах та в порівнянні з даними контрольної групи – 0,55±0,01), що відображає покращен-
ня гемодинамічних показників Проведене дослідження та отримані динамічні показники у хворих з ЕАГ 
в асоціації з ЕД з урахуванням впливу розробленого оптимізованого лікування на зміни профілю діасто-
лічного наповнення ЛШ, порушення функції ендотелію артерій підтверджують можливість позитивної 
корекції величини сумарного ризику виникнення та розвитку ускладнень серцево-судинних захворю-
вань. 

Висновки. Включення до лікувального комплексу дітям з ЕАГ та ЕД препарату ессенціальних 
фосфоліпідів сприяє оптимізації профіля діастолічного наповнення ЛШ і нівелюванню дисфункції ендо-
телію судин та свідчать про позитивний вплив оптимізованого лікування на величину сумарного ризику 
виникнення та розвитку ускладнень серцево-судинних захворювань.

Ключові слова: есенціальна артеріальна гіпертензія, ендотеліальна дисфункція, діти

The optimized treatment of arterial hypertension in the association with endotheial dysfunction in 
the children by essential phospholes

Horlenko O.M., Sochka N.V., Tomey A.I., Debretseni O.V.

Abstract. Introduction., There is a further negative trend towards an increase in the incidence of essential 
hypertension (EAG) in children, despite progress in the prevention, diagnosis, treatment and control of high 
blood pressure (BP). Endothelial dysfunction (ED) is the first link in the pathophysiology of the cardiovascular 
continuum, which is based on progressive vascular lesions by hypertension exacerbated.
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The aim of the study. To evaluate the developed optimized treatment of Arterial Hypertension in association 
with Endothelial dysfunction in the children, with the essential phospholipids using, according to the dynamic 
changes of morphofunctional parameters.

Materials and methods. At the ϐirst stage, 80 adolescents aged 15–17 years (mean age 16.0 ± 0.11) with Es-
sential Arterial Hypertension(EAH) in association with Endothelial dysfunction(ED) were examined. Among the 
subjects were 32 boys (40.0 ± 7.75) and 48 girls (60.0 ± 7.75).

The second stage included the division of the subjects into 2 subgroups. In patients of the ϐirst subgroup, 
basic treatment (angiotensin-converting enzyme inhibitor of the third generation) was used, in patients of the 
second - optimized treatment (basic treatment - with the addition of a certiϐied drug, lecithin). Doses were deter-
mined according to instructions and age, course of treatment was 2 months.

We used for the study the following: ECG, echocardiography, ultrasonography, morphofunctional studies of 
the endothelium.

Results of the research. There is a dynamic decrease in the level of of left ventricular myocardial mass index 
(LV IMM), reduction of end-diastolic volume (EDV) and increase in the absolute values   of shock volume (SV), 
ejection fraction( EF), The Ve / Va ratio had a tendency to increasing. By using of optimized treatment due to the 
inclusion of lecithin in children with EAH with ED. Vasoconstriction of vessels during the reactive hyperemia test 
was signiϐicantly reduced, but the vasodilation degree varied depending on the method of therapy. The thickness 
of KIM decreased by 1.12 times in children which using an optimized treatment sheme. The Aortic stiffness index 
levels wad tended to decreasing (from 0.88 ± 0.02 to 0.71 ± 0.01 and to 0.63 ± 0.01, respectively, by groups and 
compared with the control group - 0.55 ± 0, 01), which reϐlects the hemodynamic parameters improvement. The 
perfomed study and obtained results of the dynamic parameters in patients with EAH in association with ED after 
optimized treatment conϐirmed the posirive inϐluence on the correction of the total risk of cardiovascular compli-
cations, changes in the proϐile of LV diastolic ϐilling, dysfunction of arterial endothelium. 

Conclusions The inclusion of essential phospholipids in the treatment of children with EAH and ED assist to 
optimization of the LV diastolic ϐilling proϐile and exclude vascular endothelial dysfunction. And as result we can 
think that the optimized therapy have a positive effect on the value of the total risk of cardiovascular complica-
tions occurrence and development.

Key words: Essential Arterial Hypertension, Endothelial Dysfunction, children
 
Вступ 
Незважаючи на прогрес у профілакти-

ці, діагностиці, лікуванні та контролі високо-
го кров’яного тиску (АТ), спостерігається по-
дальша негативна тенденція до збільшення 
частоти ессенціальної гіпертензії (ЕАГ) у ди-
тячого населення. Потенційно, у кожної тре-
тьої дитини з гіпертензією розвивається гі-
пертонічна хвороба в майбутньому, що визна-
чає важливість ранньої діагностики та профі-
лактики розвитку патології, коли артеріаль-
на гіпертензія не стабільна. Однак клінічні 
та патогенетичні особливості ЕАГ у дитячо-
му віці вивчені недостатньо. Це пояснюється 
наявністю різних патогенетичних механізмів 
розвитку ЕАГ та особливостями його клініч-
них проявів у дітей, недостатнім вивченням 
факторів, завдяки яким реалізуються основні 
механізми серцево-судинного ремоделюван-
ня [1,2].

У широкому розумінні ендотеліальна 
дисфункція (ЕД) - це стан ендотелію судин, 
який супроводжується порушеннями вазото-
нічної, ремоделюючої, протизапальної та ан-
тикоагулянтної функцій. ЕД - перша ланка в 
патофізіології серцево-судинного континуу-
му, в основі якої лежать прогресуючі уражен-
ня судин, що посилюються при гіпертонії. 

Розглядаючи функції ендотелію, можна гово-
рити про дуже складний механізм взаємодії 
антагоністичних медіаторів, а також про ре-
гуляцію ними різних фізіологічних ефектів. 
Спектр біологічно активних речовин, що ви-
діляються ним, різко змінюється, коли функ-
ція або структура ендотелію порушені. За не-
сприятливих умов ендотелій стає ініціато-
ром (або модулятором) багатьох патологіч-
них процесів в організмі. Стійке підвищення 
судинного тонусу призводить до перебудови 
судинної стінки [4]. Етапам структурних змін 
передують функціональні розлади, викли-
кані дисбалансом співвідношення судиноз-
вужувальних та судинорозширювальних ре-
акцій. Порушення цього балансу, що виявля-
ється в розвитку дисбалансу між факторами, 
що секретуються ендотеліальними клітина-
ми, супроводжується розвитком дисфункції 
 ендотелію.

Мета дослідження
Оцінити розроблене оптимізоване 

лікування артеріальної гіпертензії в асоціації 
з ендотеліальною дисфункцією у дітей, із за-
стосуванням ессенціальних фосфоліпідів, за 
динамічними змінами морфофункціональних 
показників. 
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Матеріали та методи
На першому етапі роботи було обстеже-

но 80 підлітків у віці 15–17 років (середній вік 
16,0 ± 0,11) з дисфункцією ендотелію. Серед 
досліджуваних було 32 хлопців (40,0 ± 7,75) 
та 48 дівчат (60,0 ± 7, 75).

Другий етап включав розподіл досліджу-
ваних на 2 підгрупи. У пацієнтів першої під-
групи було застосовано базове лікування (ін-
гібітор ангіотензинперетворюючого фер-
менту третього покоління), у пацієнтів дру-
гої - оптимізоване лікування (базове лікуван-
ня - з додаванням, доповненим сертифікова-
ним препаратом, лецитином) Дози визначали 
відповідно до інструкцій та віку для 2 місяці. 

У дослідженні були використані ЕКГ, ехо-
кардіографія, ультрасонографія, морфофунк-
ціональне дослідження ендотелію. Діастоліч-
ну функцію лівого шлуночка досліджували за 
методикою Л.К. Хаттл, Б. Ангельсен, 1985 [5] 
в імпульсному доплерівському режимі з кар-
тографуванням трансмітрального потоку від 
верхівкового доступу до серця. Оцінка діасто-
лічної функції ЛШ проводилася для відобра-
ження швидких потоків у фазі раннього (Ve) 
та пізнього (Va) діастолічного наповнення, їх 
співвідношення (Ve / Va). Індекс жорсткості 
аорти визначається як відновлення між пуль-
совим АТ (ПАТ) та ударним об’ємом (УО).

Оцінку діастолічної функції ЛШ проводи-
ли за показниками швидкостей потоку у фа-
зах раннього (Ve) та пізнього (Va) діастолічно-
го наповнення, їх співвідношення (Ve / Va). Ін-
декс жорсткості аорти визначався як співвід-
ношення між імпульсним АТ (PAT) та ударним 
об’ємом (PU).

Для виявлення дисфункції ендотелію 
було проведено тест на реактивну гіперемію 
за допомогою TOSHIBA Aplio 400 (пристрій з 
лінійним датчиком з частотою 7,5 МГц). 

Ендотеліальна дисфункція характеризу-
валася такими параметрами:

V max - Максимальна систолічна (або пі-
кова) швидкість - це фактична максимальна 
лінійна швидкість кровотоку вздовж осі суди-
ни, виражена в мм / с, см / с або м / с.

V хв - мінімальна діастолічна лінійна 
швидкість кровотоку вздовж судини.

V середнє - інтеграл швидкості під кри-
вою, що охоплює спектр кровотоку в судині.

RI (Resistivity Index, index Purcell) - індекс 
судинного опору. RI = (V систолічний - V діа-
столічний) / V систолічний. Відображає стан 
опору кровотоку дистальніше місця вимірю-
вання.

ПІ (індекс пульсації, індекс Гослінга) - 
індекс пульсації, опосередковано відобра-
жаючий стан опору кровотоку. PI = (V систо-
лічний - V діастолічний) / V середнє. Цей по-
казник є більш чутливим, ніж RI, оскільки в 
розрахунках використано V середнє значен-
ня, яке реагує раніше на зміну діаметра та 
судинного тонусу, ніж V систолічний. PI, RI 
необхідно аналізувати разом, оскільки вони 
суттєво відрізняються властивостями кро-
вотоку в артерії. Використання лише одно-
го з них може спричинити діагностичні по-
милки.

Результати роботи було розглянуто комі-
сією з біоетики. При проведенні досліджен-
ня були дотримані правила безпеки здоров’я і 
збережені права обстежених дітей. Порушень 
морально-етичних норм під час проведення 
досліджень не було.

Результати досліджень
Для виявлення ендотеліальної дисфунк-

ції була проведена проба реактивної гіпере-
мії у досліджуваного контингенту дітей. Дані 
представлені в таблиці 1.

Таблиця 1
Показники проби реактивної гіперемії

Показник До компресії 
n=80

Після компресії 
n = 80

Vmax, сm /s 86,8 ± 1,02 104,1 ± 2,16

Vmin, сm /s 0 1,14 ± 0,06

Vm mean, сm /s 9,48 ± 0,59 8,61 ± 0,63

PI, mm 1,00 ± 0,04 4,5 ± 0,27

Riмм 5,71 ± 0,69 0,91 ± 0,07

∆D, % 8,59

КІМ, mm 0,56 ± 0,03 0,56 ± 0,03
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При проведенні проби реактивної гіпере-
мії вихідний діаметр плечової артерії у дослі-
джуваних дітей основних груп був достовір-
но більший в порівнянні з нормативними па-
раметрами. Приріст діаметра артерії (∆D) під 
час проби реактивної гіперемії в досліджува-
них груп складав менше 10 % (8,59 %), що вва-

жається критерієм наявності ендотеліальної 
дисфункції [6]. Також спостерігається збіль-
шення показника КІМ (0,56 ± 0,03 мм), який за 
даними авторів, у здорових дітей ідентичного 
віку не перевищує 0,41 ± 0,004 мм [8]. 

 Наводимо ультрасонограми обстеження 
(рис 1,2)

Рис. 1. Стан судинного кровотоку до компресії.

Рис. 2. Стан судинного кровотоку після компресії.
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Сукупність динамічних показників під 
час лікування, що характеризують дис-

функцію ендотелію, розглянуто в табли-
ці 2.

Таблиця 2
Показники проби реактивної гіперемії в динаміці лікування

у дітей з ПАГ з ЕД, M±m

Показник
До компресії Після компресії

Базова терапія
n=40

Оптимізована терапія
n=40

Базова терапія 
n=40

Оптимізована терапія
n=40

Vmax (см /с) 79,12±2,01 86.80±1,02 95,36±3,12 104.1±2,16
Vmin (см /с) 0,15±0,01 0  1,02±0,31 1.14±0,06

Vm mean (см /с) 5,57±0,37 5,48±0,59 7,61±0,42 8.61±0,63*
PI (мм) 8,64±1,78 8,40±0,04 5,31±1,73* 4.52±0,27*
RI (мм) 1,00±0,02 1,00±0,69 0,90±0,11 0.91±0,07
∆D (%)  0  0 8,86 9,69
КІМ (мм) 0,56±0,03 0,55±0,02 0,56±0,03 0,50±0,01
Примітка: *р<0,05 між групами.

Приріст діаметра артерії під час реактив-
ної гіперемії в досліджуваних групах стано-
вив менше 10 %, що вважається критерієм на-
явності ендотеліальної дисфункції. Оцінка до-
слідження ехоструктурних властивостей со-
нних артерій показала, що у дітей основних 
груп спостерігається достовірне збільшення 
товщини комплексу інтима-медіа. Приріст ді-
аметра артерії під час реактивної гіперемії в 
динаміці у дітей мав тенденцію до підвищен-
ня, але тільки у дітей, що отримували оптимі-
зоване лікування наближався до границі ре-
ференції (з 8,59 % до 9,69 %). На початку до-
слідження спостерігалося збільшення показ-
ника КІМ (0,56 ± 0,03 мм), рівень якого в ди-
наміці лікування більш значимо знижувався 
в групі з оптимізованим методом лікування 
(з 0,56 ± 0,03 мм до 0,55 ± 0,02 мм та з 0,56 ± 
0,03 мм до 0,50 ± 0,01 мм. Індекс пульсації су-
дин (РI) суттєво знижувався в 2 рази у групі 
дітей з оптимізованим лікуванням, але не до-
сягав верхньої межі референції. 

Достатньо інформативними були резуль-
тати динамічного ЕхоКГ дослідження про-
веденого у обстежуваного дитячого контин-
генту під час лікування. За даними показни-
ків трансмітрального кровотоку, спостеріга-
ється незначне підвищення амплітуди піку Е 
відповідно по групах і зниження висоти піку 
А у дітей обох досліджуваних груп. Співвідно-
шення E/A мало спрямування до підвищення 
рівнів (з 1,37±0,18 до 1,60±0,11 та до 1,80±0,23 
відповідно по групах). 

Зміни ЕХО-показників: зменшення пікової 
швидкості хвилі Е; збільшення пікової швид-

кості хвилі А; зменшення співвідношення Vе / 
Vа; подовження тривалості фази ізоволюміч-
ного розслаблення; збільшення часу DT мо-
жуть розцінюватись як початкові прояви діа-
столічної дисфункції в обстежених дітей. Дані 
ЕХО показників дослідження у обстежено-
го дитячого контингенту вкладаються в ха-
рак теристику моделі діастолічної дисфункції 
(ДД) сповільненого розслаблення. Порушен-
ня в морфофункціональній характеристиці лі-
вого шлуночка супроводжувалися і змінами 
струк тури інших порожнин серця, а також по-
казників центральної та периферичної ланок 
гемодинаміки. Підтвердженням процесів ре-
моделювання міокарда у підлітків з ПАГ може 
бути зміна таких показників, як ІММЛШ і 
ВТЗСЛШ. 

Рівні індексу жорсткості аорти мали тен-
денцію до зниження (з 0,88±0,02 до 0,71±0,01 
і до 0,63±0,01 відповідно по групах), що відо-
бражає покращення гемодинамічних по каз-
ників. За нашими даними, було виявлено під-
вищення часу ізоволюмічного розслаблення 
IVRT та зниження швидкості раннього діасто-
лічного наповнення, які є ознаками діастоліч-
ної дисфункції.

ІММ ЛШ зменшився в динаміці під впли-
вом лікування і складав 75,88±2,43 г/м2 та 
73,09±2,18 г/м2 відповідно по групах, що дає 
можливість зробити висновок про зворотну 
тенденцію розвитку гіпертрофії лівого шлу-
ночка (ГЛШ) у хворих із ПАГ. Це виражало-
ся в зменшенні кінцево-діастолічного об’єму 
(КДО) (з 108,13±2,01 мл до 98,97±3,4 мл у гру-
пі з оптимізованим лікуванням та без змін у 
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групі, які отримували базове лікування) і під-
вищенні абсолютних значень УО (з 65,02±2,73 
мл до 70,38±1,78 мл та з 65,02±2,73 мл до 
80,10±2,18 мл відповідно по групах), ФВ ліво-
го шлуночка (з 65,94±1,88% до 69,32±1,61% 
та з 66,27±1,95% до 75,00±1,38% відповід-
но по групах). Таке підвищення характерне 
для гіперкінезії міокарда. В процесі призна-
чення оптимізованого лікування з лецити-
ном вазоконстрікція при проведенні тесту 
з реактивною гіперемією значно зменшила-
ся. Отримані дані про зміни профілю діасто-
лічного наповнення ЛШ і порушення функ-
ції ендотелію артерій під впливом лікуван-
ня хворих з ЕАГ в асоціації з ЕД свідчать 
про позитивний вплив оптимізованого лі-
кування на величину сумарного ризику ви-
никнення та розвитку ускладнень серцево-
судинних захворювань. 

Висновки
1. Проведене дослідження й отримані ди-

намічні показники у хворих з ЕАГ в асоціа-

ції з ЕД з урахуванням впливу розроблено-
го оптимізованого лікування на зміни профі-
лю діастолічного наповнення ЛШ, порушен-
ня функції ендотелію артерій підтверджують 
мож ливість позитивної корекції величини 
ви никнення та розвитку ускладнень серцево-
су динних захворювань. 

2. Вазоконстрікція судин при проведен-
ні тесту з реактивною гіперемією значно зни-
зилася, однак ступінь вазодилятації варіював 
залежно від методу терапії. 

3. Під впливом оптимізованого лікування 
за рахунок включення лецитину у дітей з ЕАГ 
з ЕД відбувається зниження рівня ІММ ЛШ, 
зменшення КДО і підвищення абсолютних 
значень УО, ФВ. Співвідношення Vе/Vа мало 
спрямування до підвищення.

4. Рівні індексу жорсткості аорти мали 
тенденцію до зниження (з 0,88±0,02 до 
0,71±0,01 і до 0,63±0,01 відповідно по групах 
та в порівнянні з даними контрольної групи – 
0,55±0,01), що відображає покращення гемо-
динамічних показників.
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ОБҐРУНТУВАННЯ ВИБОРУ МЕТОДІВ 
МІНІМАЛЬНО-ІНВАЗИВНИХ ВТРУЧАНЬ ПРИ ЛІКУВАННІ 

КАРІОЗНОЇ ПАТОЛОГІЇ
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ортопедичної стоматології, м. Ужгород

Резюме. Вступ. У статті представленні результати наукового дослідження аналізу доцільності ви-
користання методів мінімально-інвазивних втручань при лікуванні каріозної патології стоматологіч-
них хворих шляхом порівняльної оцінки біомеханічних параметрів зуба, обсягу редукції твердих тка-
нин та наявності ускладнень при використанні мінімально-інвазивних та інвазивних підходів лікуван-
ня карієсу. Мета дослідження – науково-практичне обґрунтування доцільності використання методів 
мінімально-інвазивних втручань при лікуванні каріозної патології. Матеріали та методи. Проведений 
первинний компаративний міжгруповий аналіз класичного та міні-інвазивного підходів, критеріями 
оцінки в структурі котрого виступали факти успішності проведених ятрогенних втручань (відсутність 
клінічних та рентгенологічних ознак прогресування та рецидиву патології), розвитку вторинного карі-
єсу та реєстрації ураження пульпи за умов забезпечення контрольного огляду через 5 років після прове-
дення відповідних ятрогенних втручань, визначення обсягу редукції твердих тканин в ході препаруван-
ня при різних вихідних клінічних та рентгенологічних показниках індексу руйнування оклюзійної по-
верхні за Мілікевичем В.Ю. (ІРОПЗ) та індексу глибини руйнування коронкової частини зуба за Терещен-
ком Е.Н. (ІГРКЧЗ). Результати досліджень. Встановлено, що показники абсолютної успішності лікуван-
ня з використанням мінімально-інвазійних протоколів втручання були вищими при аналізі отриманих 
результатів відновлення каріозних дефектів різної глибини у порівнянні із оперативними методами лі-
кування каріозних вогнищ. При цьому найбільш виражений позитивний ефект реалізації мінімально-
інвазійних методів при лікуванні каріозної патології був відмічений у випадках середнього та глибокого 
карієсу, що було підтверджено відповідним статистично значимим рівнем різниці показників успішності 
проведених ятрогенних втручань. Отримані результати свідчать про значимість мінімально-інвазивного 
підходу з метою попередження розвитку пульпарно-асоційованих уражень. Висновок. Біомеханічна до-
цільність реалізації мінімально-інвазивних протоколів препарування була встановлена в умовах ліку-
вання кавітацій в межах емалі з метою мінімізації необґрунтованої редукції тканин емалі та дентину, лі-
кування каріозних порожнин на межі середнього-глибокого типів ураження з метою обмеження поши-
рення карієсу в зону припульпарного дентину, лікування каріозних порожнин глибокої локалізації з ме-
тою попередження розвитку асоційованих уражень пульпарного комплексу, що з точки зору біологічно-
го прогнозу може провокувати розвиток необоротних змін.

Ключові слова: карієс, мінімально-інвазивне препарування, ускладнення при лікуванні карієсу

The choice justiϐication of the minimally invasive interventions methods in the carious pathology 
treatment

Kostenko S.B.

Adstract. The article presents the result of a scientiϐic study by feasibility of using minimally invasive in-
terventions in the treatment of dental patients carious pathology by comparative assessment of  biomechanical 
parameters of the toot, the amount of hard tissue reduction and complications using minimally invasive and 
invasive approaches to caries. 

Study goal. Scientiϐic and practical substantiations of Carious pathology treatment methods with minimally 
invasive intervention. 

Materials and methods. The primary comparative intergroup analysis of classical and mini-invasive 
approaches, the evaluation criteria in the structure of which were the success of iatrogenic interventions (absence 
of clinical and radiological signs of progression and pathology  recurrence), the development of secondary caries 
and pulp registration lesions under 5 years after carrying out the corresponding iatrogenic interventions, volume  
reduction determination of firm fabrics during preparation at various initial clinical and radiological indicators  
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index of destruction an occlusal surface according to Milikevych V.Yu. (IROPZ) and the depth destruction index of 
the tooth crown according to Tereshchenko EN (IGRKCHZ) were investigated.  

Results of the research. the rates of absolute treatment  success  using minimally invasive intervention 
protocols were higher in the analysis of the results of the restoration of carious defects of different depths in 
comparison with surgical methods of treatment of carious foci were  found. The most pronounced positive effect 
of minimally invasive methods in the treatment of carious pathology was observed in cases of moderate and deep 
caries, which was confirmed by the corresponding statistically significant level of difference in the success rates 
of iatrogenic interventions. The results indicate the importance of a minimally invasive approach in the prevent of 
the pulp-associated lesions development. Conclusion. Biomechanical feasibility of minimally invasive dissection 
protocols was established in the treatment of cavitation within the enamel to minimize unwarranted reduction 
of enamel and dentin tissues and  treatment of carious cavities at the border of medium-deep types of lesions, 
which  to limit the spread of caries in the area of cavities, deep localization.  This method ordered to prevent 
the development of associated lesions of the pulp complex, which can provoke the development of irreversible 
changes in terms of biological prognosis.

Key words: caries, minimally invasive preparation, complications in caries treatment

Вступ
Відсутність чіткого підходу щодо дифе-

ренціації мінімально-інвазивного та інвазив-
ного (оперативного) методів лікування карі-
озних уражень  пов’язана із дефіцитом обся-
гу фактів наявної доказової бази, аналіз та 
статистичне опрацювання котрих сприяло б 
формулюванню структурованих рекоменда-
цій та показів до використання вищезгада-
них алгоритмів ятрогенних втручань при від-
повідних клінічних умовах [1, 2, 3, 4, 6, 7, 11]. 
На сьогодні відсутнє чітке категоризаційне 
визначення мінімально-інвазивного лікуван-
ня, яке зважаючи на відмінності у наданні різ-
них видів стоматологічної допомоги, повинно 
бути специфічним для кожного типу втручан-
ня з урахуванням вихідних умов клінічної си-
туації, протоколу та послідовності маніпуля-
цій, потреби в залученні додаткових інстру-
ментальних методів діагностики та лікуван-
ня [5, 8, 9, 13], ефективності та успішності те-
рапевтичних заходів, потенційних усклад-
нень, наслідків та змін стоматологічного ста-
тусу, патогенетичних зв’язків щодо можли-
вості профілактики розвитку субкомпенсова-
ної та декоменсованої форм функціонування 
зубо-щелепового апарату в цілому та кожної 
одиниці зубного ряду зокрема [10, 12, 14, 15].

Мета дослідження
Аналіз та науково-практичне обґрун-

тування доцільності використання методів 
мінімально-інвазивних втручань при лікуван-
ні каріозної патології .

Матеріали  та методи
Наукове дослідження було проведено на 

базі Університетської стоматологічної поліклі-
ніки. Для аналізу складової біологічної доціль-

ності прогностичної моделі ефективності ліку-
вання каріозного процесу був проведений пер-
винний компаративний міжгруповий аналіз 
класичного та міні-інвазивного підходів, кри-
теріями оцінки в структурі котрого виступа-
ли факти успішності проведених ятрогенних 
втручань (відсутність клінічних та рентгено-
логічних ознак прогресування та рецидиву па-
тології), розвитку вторинного карієсу та реє-
страції ураження пульпи за умов забезпечення 
контрольного огляду через 5 років після про-
ведення відповідних ятрогенних втручань. 

З метою оцінки та порівняння змін біо-
механічних параметрів зубів при проведенні 
класичного оперативного та міні-інвазивного 
лікування карієсу було визначено обсяг ре-
дукції твердих тканин в ході препарування 
при різних вихідних клінічних та рентгеноло-
гічних показниках індексу руйнування оклю-
зійної поверхні за Мілікевичем В.Ю. (ІРОПЗ) 
та індексу глибини руйнування коронкової 
частини зуба за Терещенком Е.Н. (ІГРКЧЗ). 
Для репрезентації та обґрунтування відповід-
них залежностей показники обох вищезгада-
них індексів були представлені у формі відсо-
ткових величин. В ході опрацювання резуль-
татів проводили порівняння показників клі-
нічної потреби редукції твердих тканин за ін-
дексами ІРОПЗ та ІГРКЧЗ на початку препару-
вання та після його завершення при реаліза-
ції відповідно оперативного та мінімально-
інвазивного підходів, що сприяло визначен-
ню показника різниці між індексними значен-
ням та фактичним обсягом редукованих тка-
нин емалі та дентину.

 
Результати дослідження
В ході проведення дослідження серед 56 

осіб, котрим проводилося лікування початко-
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вого карієсу шляхом оперативного втручан-
ня на момент проведення контрольного огля-
ду факт успішного результату був зареєстро-
ваний серед 52 осіб (92,86%), неуспішного у 4 
осіб (7,14%), при цьому у жодному клінічному 
випадку даної групи осіб не було встановле-
но факту ураження пульпи. Розподіл резуль-
татів лікування початкового карієсу шляхом 
реалізації міні-інвазивного підходу серед 49 
осіб був наступним: у 47 осіб (95,92%) був за-
реєстрований успішний результат лікування, 
у 2 осіб (4,08%) – неуспішний результат. Ана-
логічно групі осіб, котрим лікування початко-
вого карієсу проводилося оперативним шля-
хом, при лікуванні початкового карієсу з ви-
користанням міні-інвазивного підходу у жод-
ного з пацієнтів не було зареєстровано факту 
розвитку ураження пульпи. 

При оперативному лікуванні поверхне-
вого карієсу серед 78 осіб на момент прове-
дення контрольного огляду успішний резуль-
тат лікування був зареєстрований у 62 осіб 
(82,67%), неуспішний – у 16 осіб (17,73%): 
розвиток вторинного карієсу спостерігався 
у 8 осіб (10,67%), розвиток ураження пуль-
пи – у 5 осіб (6,67%). Міні-інвазивне лікуван-
ня поверхневого карієсу, проведене серед 56 
пацієнтів, сприяло досягненню успішного ре-
зультату у 48 осіб (85,71%), в той час як неу-
спішний результат був зареєстрований серед 
8 осіб (14,29%): розвиток вторинного каріє-
су – у 7 осіб (12,5%), розвиток ураження пуль-
пи – у 1 особи (1,79%).

Оперативне лікування середнього карі-
єсу, яке було проведено серед 83 пацієнтів, 

характеризувалося досягненням успішності 
у 60 пацієнтів (72,29%), при цьому неуспіш-
ний результат ятрогенних втручань був від-
мічений у 23 пацієнтів (27,71%): розвиток 
вторинного карієсу – у 11 осіб (13,25%), роз-
виток ураження пульпи – у 12 осіб (14,46%). 
Мінімізація обсягу ятрогенних втручань з 
відповідним контролем редукції твердих 
тканин в ході препарування каріозної по-
рожнини в умовах середнього карієсу, що 
проводилася серед 74 пацієнтів, дозволи-
ла досягти успішного результату у 61 осо-
би (82,43%), в той же час неуспішний ре-
зультат лікування був відмічений у 13 осіб 
(17,57%): розвиток вторинного карієсу – у 8 
осіб (10,81%), розвиток ураження пульпи – 
у 5 осіб (6,76%).

Лікування глибокого карієсу інвазивним 
шляхом проводилося серед 93 пацієнтів, се-
ред яких успішний результат лікування в ході 
контрольного огляду був зареєстрований 
у 65 осіб (69,89%), а неуспішний – у 28 осіб 
(30,11%): розвиток вторинного карієсу  - у 11 
осіб (11,83%), розвиток ураження пульпи – у 
17 осіб (18,28%). 82 особи, яким лікування 
глибокого карієсу проводилося мінімально-
інвазивно, характеризувалися наступним 
розподілом результатів контрольного огля-
ду: у 67 осіб (81,71%) був відмічений успіш-
ний результат ятрогенних втручань, у 15 осіб 
(18,29%) – неуспішний. При цьому розвиток 
вторинних каріозних уражень був відмічений 
серед 9 осіб (10,98%), а розвиток ураження 
пульпи – у 6 осіб (7,32%) (табл. 1.).

Таблиця 1
Результати успішності лікування каріозної патології з використанням оперативного 

та міні-інвазивного протоколів втручання

Початковий карієс Поверхневий карієс Середній карієс Глибокий карієс

Протокол 
лікування

Оперативне 
лікування, 

n/%

Міні-
інвазивне 
лікування

Оперативне 
лікування

Міні-
інвазивне 
лікування

Оперативне 
лікування

Міні-
інвазивне 
лікування

Оперативне 
лікування

Міні-
інвазивне 
лікування

Кількість 
пацієнтів 56/100% 49/100% 75/100% 56/100% 83/100% 74/100% 93/100% 82/100%

Успішне 
лікування 52/92,86% 47/95,92% 62/82,67% 48/85,71 60/72,29% 61/82,43% 65/69,89% 67/81,71%

Розвиток 
вторинного 
карієсу

4/7,14% 2/4,08% 8/10,67% 7/12,50% 11/13,25% 8/10,81% 11/11,83% 9/10,98%

Ураження 
пульпи 0 0 5/6,67% 1/1,79% 12/14,46% 5/6,76% 17/18,28% 6/7,32%
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При порівнянні показників успішності лі-
кування початкового карієсу з використан-
ням оперативного та міні-інвазвиного під-
ходів зареєстрований рівень різниці при лі-
куванні початкового карієсу становив 3,06% 
(р>0,05), при лікування поверхневого каріє-
су – 3,05% (р>0,05), при лікуванні середнього 
карієсу – 10,14% (р<0,05), при лікуванні гли-
бокого карієсу – 11,81% (р<0,05).

Різниця показників поширеності усклад-
нень у формі вторинних каріозних уражень 
при лікуванні початкового карієсу складала 
3,06% (р>0,05), при лікуванні поверхневого 
карієсу - 1,83% (р>0,05), при лікуванні серед-
нього карієсу – 2,44% (р>0,05), при лікуванні 
глибокого карієсу – 0,85% (р>0,05). Таким чи-
ном, відмінність показників поширеності вто-

ринних каріозних уражень була статистично 
незначимою незалежно від глибини проліко-
ваних каріозних дефектів та використовува-
ного лікувального підходу. Різниця показни-
ків поширеності ускладнень у формі уражен-
ня пульпи при лікуванні поверхневого каріє-
су сягала 4,84% (р>0,05), при лікуванні серед-
нього карієсу – 7,70% (р<0,05), при лікуванні 
глибокого карієсу – 10,96% (р<0,05). Резюму-
ючи, можна констатувати, що різниця показ-
ників поширеності ураження пульпи була ста-
тистично незначимою при лікуванні початко-
вого та поверхневого карієсу та статистично 
вираженою при лікуванні середніх та глибо-
ких каріозних уражень при порівнянні опера-
тивного та мінімально-інвазивного терапев-
тичних підходів (рис. 1) 

Рис. 1. Різниця показників поширеності розвитку ускладнень при лікуванні каріозної патології 
з використанням міні-інвазивного та оперативного підходів
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Проведений статистичний аналіз віднос-
ного ризику розвитку вторинних каріозних 

уражень та уражень пульпи наведено в та-
блиці 2. 

Таблиця 2
Відносний ризик розвитку ускладнень при порівнянні результатів лікування 

каріозної патології оперативним та міні-інвазивним методом

Відносний ризик розвитку вторинного карієсу

 Відносний ризик (ВР) Довірчий інтервал (ДІ) р-значення

Початковий карієс 1,75 95% ДІ 0,3349-9,1445 р=0,5071

Поверхневий карієс 0,89 95% ДІ 0,3470-2,3240 р=0,8244

Середній карієс 1,33 95% ДІ 0,5721-3,1212 р=0,5030
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Глибокий карієс 1,22 95% ДІ 0,5375-2,7794 р=0,6321

Відносний ризик розвитку ураження пульпи

Відносний ризик (ВР) Довірчий інтервал (ДІ) р-значення

Початковий карієс - - -

Поверхневий карієс 3,65 95% ДІ 0,4410-30,3195 р=0,2296

Середній карієс 2,20 95% ДІ 0,8188-5,9111 р=0,1179

Глибокий карієс 2,52 95% ДІ 1,0508-6,0648 р=0,0384

Продовження табл. 2

Дескриптивний статистичний аналіз 
встановив, що рівень успішності оператив-
ного лікування карієсу прогресивно знижу-
вався в залежності від глибини ураження: різ-
ниця між успішністю проведеного лікування 
початкового і поверхневого карієсу складала 
10,19% (р<0,05), між успішністю проведеного 
лікування поверхневого та середнього каріє-
су – 10,38% (р<0,05), між успішністю проведе-
ного лікування середнього та глибокого карі-
єсу – 2,40% (р>0,05). 

Відмічено наявність тенденції до відсут-
ності статистично значимих варіацій при по-
рівнянні показників поширеності усклад-
нень у формі розвитку вторинних каріоз-
них вогнищ як при лікуванні каріозних де-
фектів різної глибини (поверхневий, серед-
ній та глибокий карієс), так і при порівнян-
ні результатів лікування при реалізації кла-
сичних та міні-інвазивних підходів до ліку-
вання. Очевидно, такий результат може бути 
обґрунтований наявним впливом сукупності 
чинників (повнота елімінації уражених карі-
озних тканин, якість виконаної реставрації, 
особливості відновлення дефекту, якість ви-
користовуваних пломбувальних матеріалів, 
інтенсивність карієсу), які визначають рів-
номірний розподіл ускладнення серед різних 
груп пацієнтів. При цьому, однак відмічалося 
прогресивне зростання показника пошире-
ності ускладнення у формі ураження пульпи 
при реалізації оперативних підходів з метою 
лікування карієсу на 7,79% при порівнянні 
результатів лікування середнього і поверх-
невого карієсу, і на 3,82% при порівнянні ре-
зультатів лікування глибокого і середньо-
го карієсу, з досягнення показника різниці у 
11,61% при порівняння результатів лікуван-
ня глибокого і поверхневого карієсу (р<0,05). 

Статистично значиме зростання показників 
поширеності ускладнень у формі уражен-
ня пульпи в ході мінімально-інвазивного лі-
кування відмічалося при прогресуванні ка-
ріозного ураження від поверхневого до се-
реднього – 4,97% (р<0,05), при цьому різ-
ниця поширеності даного ускладнення при 
порівнянні результатів лікування глибоко-
го і середнього карієсу складала лише 0,56% 
(р>0,05), що значно нижче аналогічної різни-
ці при оперативному лікуванні карієсу.

При аналізі змін біомеханічних параме-
трів зубів з метою порівняння методів кла-
сичного оперативного та міні-інвазивного лі-
кування карієсу було проведено оцінку показ-
ників ІРОПЗ та ІГРКЧЗ.  

За співвідношенням відсоткової різниці 
індексного показника ІРОПЗ та фактичного 
обсягу редукції твердих тканин зубів при ре-
алізації оперативного підходу у порівнянні 
із мініміально-інвазивним, оперативне втру-
чання провокувало збільшення величини 
редукції при 5% ІРОПЗ в 2,21 рази, при 10% 
ІРОПЗ – в 2,32 рази, при 15% ІРОПЗ – в 2,14 
рази, при 20% ІРОПЗ – в 2,29 рази, при 25% 
ІРОПЗ – в 1,87 раз, при 30% ІРОПЗ – в 1,52 
рази, при 35% ІРОПЗ – в 1,87 рази, при 40% 
ІРОПЗ – в 1,64 рази, при 45% ІРОПЗ – в 1,59 
рази, при 50% ІРОПЗ – в 1,85 рази, при 55% 
ІРОПЗ – в 2,64. Статистично значима різни-
ця обсягу препарування при порівнянні опе-
ративного та мінімально-інвазійного алго-
ритмів лікування карієсу була відмічена при 
значення індексу ІРОПЗ 5%, 10%, 15%, 20% 
та 55%.

Враховуючи, що ІРОПЗ сприяє оцінці об-
сягу препарування як на вихідному, так і 
на кінцевому етапах ятрогенного втручан-
ня лише з точки зору прогнозованої площі 
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ураження, для деталізованого вивчення від-
мінностей показників глибини препаруван-
ня при реалізації мінімально-інвазійного 
та оперативного підходів лікування карієсу 
використовували індекс ІГРКЧЗ за Терещен-
ком Е.Н.

Порівняльна оцінка обсягу редукції 
твер дих тканин зуба при використанні мі ні-
мально-інвазивного та інвазивного методів 
препарування відповідно до показників ін-
дексу ІГРКЧЗ  представлена в таблиці 3. Вста-

новлено, що на відміну від тенденції до зрос-
тання показника ІГРКЧЗ, яке було асоційова-
не із нелінійним зниженням різниці викона-
ної редукції твердих тканин у порівнянні із 
вихідним станом (обсягом дефекту за ІГРКЧЗ) 
у випадках лікування глибокого карієсу, при 
лікуванні карієсу з реалізацією мінімально-
інвазивного протоколу втручання діапазон 
вищезгаданої різниці статистично не від-
різнявся при різних показниках глибини за 
ІГРКЧЗ

Таблиця 3
Середній обсяг редукції твердих тканин в ході реалізації 

різних протоколів препарування каріозних порожнин за ІГРКЧЗ

ІГРКЧЗ

Середній обсяг редукції твердих тканин

Інвазивне 
препарування

Δ середнього 
обсягу редукції 
твердих тканин 

відносно вихідного 
значення 
ІРОПЗ

Міні-інвазивне 
препарування

Δ середнього 
обсягу редукції 
твердих тканин 

відносно вихідного 
значення 
ІРОПЗ

5% 9,25±1,47% 4,25±1,56% 7,14±1,05% 2,14±1,62%

10% 14,32±2,07% 4,32±1,78% 12,71±1,57% 2,71±1,57%

15% 18,73±1,59% 3,73±1,94% 17,04±1,63% 2,04±1,71%

20% 24,78±1,72% 4,68±1,75% 22,57±1,59% 2,57±1,49%

25% 29,09±2,13% 4,09±1,39% 27,36±1,74% 2,36±1,54%

30% 35,27±1,77% 5,27±1,81% 33,11±1,51% 3,11±1,48%

35% 40,11±1,56% 5,11±1,83% 37,82±1,82% 2,82±1,56%

40% 44,58±1,72% 4,58±1,25% 42,23±1,43% 2,23±1,48%

45% 48,25±1,64% 3,25±1,93% 47,14±1,52% 2,14±1,62%

50% 53,27±1,72% 3,27±1,47% 52,05±1,63% 2,05±1,05%

55% 58,75±2,12% 3,75±1,82% 56,82±1,71% 1,82±1,54%

За співвідношенням відсоткової різниці 
індексного показника ІГРКЧЗ та фактичного 
обсягу редукції твердих тканин зубів при ре-
алізації оперативного підходу у порівнянні 

із мініміально-інвазивним, оперативне втру-
чання провокувало збільшення величини ре-
дукції (рис.2).
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Рис. 2. Різниця показників редукції твердих тканин по відношенню до вихідних значень ІРОПЗ 
та ІГРКЧЗ при проведенні міні-інвазивного та інвазивного препарування
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Результат порівняння обсягів редукції 
твердих тканин зубів в ході препарування при 
оперативному та міні-інвазивному підходах 
лікування карієсу із вихідним рівнем уражен-
ня дентину та емалі за показниками індексів 
ІРОПЗ та ІГРКЧЗ не можна безпосередньо ін-
терпретувати як показник рівня надмірно-
го препарування, проте співвідношення різ-
ниці редукції твердих тканин зубів при міні-
інвазивному лікуванні у порівнянні із опера-
тивним можна розцінювати як відносну ве-
личину обсягу дентину, яку потенційно мож-
на було б зберегти, таким чином оптимізуючи 
прогноз біомеханічного функціонування оди-
ниці зубного ряду. Частково відмінності в по-
казниках обсягу редукції твердих тканин зу-
бів можуть бути обґрунтовані специфікою по-
ширеності карієсу в структурі дентину, проте 
враховуючи тенденцію до фактично меншого 
обсягу редукції твердих тканин при реаліза-
ції міні-інвазивного втручання незалежно від 
вихідної величини ІРОПЗ із збереженням при 
цьому статистично аналогічних рівнів успіш-
ності лікування карієсу, вплив даного факто-
ру не можна категоризувати в якості визна-
чального в ході проведення аналізу.

Необхідно зазначити, що вищий відносний 
ризик розвитку вторинних каріозних уражень 
при реалізації оперативного та мінімально-
інвазійного підходів лікування не був статис-
тично підтвердженим при лікуванні каріоз-
них вогнищ різної глибини, в той час як ризик 
розвитку ураження пульпи, як форми усклад-
нення, був статистично вищим при порівнян-
ня двох вищезгаданих підходів при лікуван-
ні середнього та глибокого карієсу. Показни-
ки абсолютної успішності лікування з вико-
ристанням мінімально-інвазійних протоколів 
втручання були вищими при аналізі отрима-
них результатів відновлення каріозних дефек-
тів різної глибини у порівнянні із оператив-
ними методами лікування каріозних вогнищ. 
При цьому найбільш виражений позитивний 
ефект реалізації мінімально-інвазійних мето-
дів при лікуванні каріозної патології був від-
мічений у випадках середнього та глибоко-
го карієсу, що було підтверджено відповід-
ним статистично значимим рівнем різниці по-
казників успішності проведених ятрогенних 
втручань. Отримані результати свідчать про 
значимість мінімально-інвазивного підходу 
з метою попередження розвитку пульпарно-
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асоційованих уражень, що по суті представля-
ють собою тип біологічного ускладнення попе-
редньо проведеного лікування карієсу, викли-
каний недостатністю товщини резидуальних 
тканин дентину та токсичним впливом ма-
теріалу фотополімерної композитної рестав-
рації на судинно-нервовий комплекс пульпи. 
Дані статистичного опрацювання є недостат-
німи для констатації взаємов’язку між реалі-
зацією мінімально-інвазивного протоколу лі-
кування карієсу та нижчим ризиком розвитку 
вторинних каріозних уражень, рівень поши-
реності котрих як специфічного типу усклад-
нення був аналогічним як в умовах виконан-
ня оперативного так і мінімально-інвазиного 
алгоритму ятрогенних втручань. При цьому 
слід відзначити, що вторинні каріозні уражен-
ня представляють собою обмежені ділянки па-
тології, які підлягають можливості повної елі-
мінації в ході повторної терапії, і в більшій мірі 
впливають на біомеханічний прогноз одиниці 
зубного ряду, на відміну від ураження пульпи, 
що в якості ускладнення по суті провокує кри-
тичну зміну біологічного прогнозу, а відтак і 
клінічно-значиму редукцію рівня ефективнос-
ті оперативних підходів лікування середнього 
та глибокого карієсу.

Статистично значима різниця обсягу пре-
парування при порівнянні значень індексів 
ІРОЗП та ІГРКЧЗ в умовах реалізації опера-
тивного та мінімально-інвазивного алгорит-
мів лікування карієсу була відмічена при зна-
чення індексів 5%, 10%, 25%, 50% та 55%.

Найбільші відмінності різниці обсягу пре-
парування по відношення до вихідних зна-
чень індексу ІРОПЗ при порівнянні оператив-
ного та мінімально-інвазивних підходів до 
препарування були відмічені при показниках 
індексу 5-15% (обґрунтовано топографічною 
віддаленістю каріозних вогнищ від структур 
пульпи), 35% (при фактичному переході се-
реднього карієсу в глибокий) та граничних 

55% (обґрунтовано максимальною ощадніс-
тю мінімально-інвазійного препарування із 
збереженням обсягу резидуальних тканин). 
Найбільші ж відмінності різниці обсягу препа-
рування по відношення до вихідних значень 
індексу ІРОПЗ при порівнянні оперативно-
го та мінімально-інвазивних підходів до пре-
парування були відмічені при показниках ін-
дексу 5% (аналогічно обґрунтовано топогра-
фічною віддаленістю каріозних вогнищ від 
структур пульпи), 40% (при фактичному пе-
реході середнього карієсу в глибокий) та гра-
ничних 55% (аналогічно обґрунтовано макси-
мальною ощадністю мінімально-інвазивного 
препарування із збереженням обсягу резиду-
альних тканин). 

Висновки
Визначено, що реалізація мінімально-

інвазивних підходів до лікування каріозної па-
тології з точки зору ризику розвитку усклад-
нень у формі вторинних деструктивних змін 
твердих тканин зубів та ураження пульпи під-
вищує ефективность обмежених ятрогенних 
втручань з контрольованою редукцією ема-
лі та дентину та забезпеченням біологічно-
орієнтованого впливу на інтерфейс з’єднання 
реставрації із дном сформованої порожни-
ни. Отримані дані свідчать про найвищу біо-
механічну доцільність реалізації мінімально-
інвазивних протоколів препарування саме в 
умовах лікування кавітацій в межах емалі з 
метою мінімізації необґрунтованої редукції 
тканин емалі та дентину, лікування каріозних 
порожнин на межі середнього-глибокого ти-
пів ураження з метою обмеження поширення 
карієсу в зону припульпарного дентину, ліку-
вання каріозних порожнин глибокої локаліза-
ції з метою попередження розвитку асоційо-
ваних уражень пульпарного комплексу, що з 
точки зору біологічного прогнозу може про-
вокувати розвиток необоротних змін. 
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Abstract. Introduction. COPD and NAFLD have common pathophysiological mechanisms, such as decreased 

physical activity, oxidative stress, low-intensity inflammation, and metabolic syndrome. 
The aim of the study was to investigate adiponectin and leptin levels in patients with NAFLD with different 

frequency of COPD exacerbations. The study involved 142 patients, who, depending on the nosology and frequency 
of exacerbations of COPD were divided into several groups: 1a gr. (n = 22) - patients with NAFLD + COPD II gr 
B, 1b gr. (n = 30) - patients with NAFLD + COPD II gr C, 2a gr. (n = 46) - patients with COPD II gr B, 2b gr - (n = 
44) - patients with COPD II gr C and group 3 - patients with NAFLD. Determination of leptin and adiponectin was 
performed by ELISA, hepatic steatosis was established using the Fibromax method and statistical methods were 
used. 

Results and discussion. As a result of the analysis, it was found that all patients with NAFLD and NAFLD 
+ COPD had significantly reduced levels of adiponectin and elevated levels of leptin. The most pronounced 
changes were registered in patients with NAFLD, who last year had more than 2 exacerbations of COPD 
with hospitalization and belonged to GOLD II. The average exacerbation in this group was 2.52 ± 0.25. 
The concentration of leptin in the serum of patients with NAFLD + COPD correlated with the frequency of 
exacerbations of COPD. In patients of group 1b the concentration of leptin was increased 4.5 times, and in 
1a gr - 3.9 times, serum adiponectin level was reduced 3.1 times and 2.3 times in patients 1b and 1a groups, 
respectively. In patients with frequent exacerbations, there was a significant positive correlation between 
leptin levels and TNF-a factor, which may be associated with an increase in overall inflammation. There 
was a positive correlation of adiponectin with total cholesterol and HDL (r = 0.49; r = 0.43; p <0.05). The 
relationship between adiponectin and triglycerides (r = -0.54; p <0.05) and the adiponectin / leptin ratio to 
LDL (r = -0.43; p <0.05) was inverse.

Conclusions. 1. In patients with NAFLD + COPD, an imbalance of adipose tissue hormones has been registered 
in the form of a decrease in adiponectin content and an increase in leptin content, which changes in direct 
proportion to the increase in the frequency of COPD exacerbations. In patients with NAFLD with a high frequency 
of COPD exacerbations, there is a significant decrease in the ratio of adiponectin / leptin, which correlates with 
impaired lipid metabolism and a higher degree of hepatic steatosis. 

Key words: NAFLD, COPD, hepatic steatosis, adiponectin, leptin, exacerbation.

Гормони жирової тканини - лептин та адипонектин у хворих на НАЖХП із супутньою ХОЗЛ
Храмцова І.О., Дербак М.А., Лазур Я.В., Жованик Н.В.

Резюме. Вступ. ХОЗЛ та НАЖБП мають спільні патофізіологічні механізми, такі як зниження фізич-
ної активності, окислювальний стрес, запалення низької інтенсивності та метаболічний синдром. 

Мета роботи - дослідити рівні адипонектину та лептину у хворих на НАЖХП з різною частотою за-
гострень ХОЗЛ.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 142 хворих, які в залежності від нозології та час-
тоти загострень ХОЗЛ були розділені на декілька груп: 1а гр. (n=22) – хворі на НАЖХП+ ХОЗЛ II гр В, 1б 
гр. (n=30) – хворі на НАЖХП+ ХОЗЛ II гр С, 2а гр.(n=46) – пацієнти з ХОЗЛ II гр В, 2б гр – (n=44) – пацієн-
ти з ХОЗЛ II гр С та 3 група – хворі на НАЖХП . Визначення лептину та адипонектину проводили методом 
ІФА, стеатоз печінки встановлювали за допомогою методу Фібромакс та використовували статистичні 
методи. 

Отримані результати та їх обговорення. У результаті проведеного аналізу встановлено, що у всіх 
хворих на НАЖХП та НАЖХП + ХОЗЛ зареєстровано достовірно знижені рівні адипонектину та підвище-
ні рівні лептину. Найвиразніші зміни зареєстровані у хворих на НАЖХП, які за минулий рік мали біль-
ше як 2 загострення ХОЗЛ з госпіталізацією та належали до GOLD II. Середній показник загострень у 
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цій групі склав 2,52±0,25. Концентрація лептину в сироватці крові хворих на НАЖХП +ХОЗЛ корелюва-
ла з частотою загострень ХОЗЛ. У хворих 1б групи концентрація лептину була підвищена у 4,5 раз, а у 1а 
гр – у 3,9 разів, сироватковий рівень адипонектину був знижений у 3,1 раз та у 2,3 раза у хворих 1б та 1а 
груп відповідно. У пацієнтів із частими загостреннями спостерігалася значна позитивна кореляція між 
рівнями лептину та фактора TNF-a, що може бути пов’язано із збільшенням загального запалення. Ви-
явлено позитивну кореляцію адипонектину із загальним холестерином і ЛПВЩ (r=0,49; r=0,43; р<0,05). 
Взаємозв’язок адипонектина із тригліцеридами (r=-0,54; p<0,05) і коефіцієнта адипонектин/лептин із 
ЛПНЩ (r= -0,43; p<0,05) носив зворотній характер. 

Висновки. 1.У хворих на НАЖХП+ ХОЗЛ зареєстровано дисбаланс гормонів жирової тканини у вигля-
ді зниження вмісту адипонектину та підвищення вмісту лептину, який прямо пропорційно змінюється з 
підвищенням частоти загострень ХОЗЛ. У хворих на НАЖХП з високою частотою загострень ХОЗЛ відмі-
чається достовірне зниження співвідношення адипонектин/лептин, що королює із порушенням ліпідно-
го обміну та вищим ступенем стеатозу печінки.

Ключові слова: НАЖХП, ХОЗЛ, стеатоз печінки, адипонектин, лептин, загострення.

Introduction
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) 

is the most common liver pathology, occurring 
in developed countries in 20–30% of the adult 
population, and non-alcoholic steatohepatitis 
(NASH) is reported in 2–3% of the general 
population [1]. According to a number of 
authors, at the initial examination in 30–40% 
of patients with NASH liver fibrosis is detected, 
which in 5–10 years in 20–25% of cases 
progresses to liver cirrhosis, and 30–40% of 
these patients die from complications [2, 3]. 
NASH is currently considered to be one of the 
most common causes of elevated liver tests 
without clinical symptoms [4].

There is a two-way relationship between 
NAFLD and metabolic syndrome, when NAFLD 
can be the cause or outcome of metabolic 
syndrome [5]. NAFLD doubles the risk of 
metabolic syndrome over the next few years, and 
is a new independent cardiovascular risk factor 
[6,7]. 

According to GOLD, patients with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) have 
a common metabolic syndrome. It is 23% 
-53% and depends on the stage and degree of 
inflammation. These patients have a higher risk 
of coronary heart disease, cardiac arrhythmias or 
heart failure [8,9]. 

Today, there is growing evidence that adipose 
tissue is an endocrine organ, and inflammatory 
visceral fat contributes to systemic inflammation 
and is associated with COPD-dependent 
cardiometabolic comorbid conditions [10]. In 
1995, the protein adiponectin was discovered, 
which is secreted by white adipose tissue and has 
anti-inflammatory and antioxidant properties 
[11]. The opposite property is leptin. In a healthy 
person, leptin suppresses appetite [12]. Obesity 
produces an increased amount of leptin in the 

body, and due to its binding to C-reactive protein, 
the level of which is also high, leptin is inactivated. 
In addition, leptin is a pleiotropic cytokine and 
plays an important role in the induction and 
maintenance of systemic inflammation along 
with other proinflammatory cytokines (TNF-α, 
IL-IL-6, IL-8) [12]. 

COPD and NAFLD have common risk 
factors and pathophysiological mechanisms, 
such as decreased physical activity, oxidative 
stress, low-intensity inflammation, and 
metabolic syndrome. The severity of COPD is 
recognized as an independent risk factor for 
NAFLD [13]. Insufficient determination of the 
pathogenetic mechanisms of NAFLD progression 
in patients with COPD and the lack of uniform 
recommendations for the treatment of patients 
with combined pathology has led to the relevance 
of our studies. 

The aim of the study was to investigate the 
dependence of adiponectin and leptin levels in 
patients with NAFLD on the frequency of COPD 
exacerbations and to establish their relationship 
with the degree of hepatic steatosis.

Materials and methods
Under observation were 142 patients who 

were hospitalized in the pulmonology department 
of the Transcarpathian Regional Clinical Hospital 
named after Andrew Novak during 2018-2020 
with a diagnosis of COPD II group B and C. Among 
the subjects were 60.5% (86) men and 39.5% 
(56) women. The mean age was 57.8 ± 1.5 years. 

The studies were performed with the 
informed consent of patients and their 
methodology was in accordance with the 1975 
Helsinki Declaration and its 1983 revision and 
approved by the Uzhhorod National University 
Local Bioethics Commission (Protocol №1 of 
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10.01. 2020). Criteria for inclusion in the study 
confirmed the diagnosis of chronic obstructive 
pulmonary disease (GOLD II) and age over 
40 and less than 70 years and / or NAFLD. 
Exclusion criteria were the presence of markers 
of viral hepatitis B and C, markers of autoimmune 
hepatitis / cross syndrome (anti-LKM-1, anti-
SLA and anti-LC-1) and HIV infection, alcohol 
consumption, toxic liver damage and refusal of 
the patient from researches.

The diagnosis of COPD was distinguished 
according to the International Classification 
of Diseases-10 revision and confirmed by 
spirometry, which recorded a decrease in the 
ratio of FEV1/FVC <0.7 (70%) after taking a 
bronchodilator. The duration of the disease, the 
frequency of exacerbations of COPD during the 
last year was determined by retrospective study 
of the anamnesis (order of the Ministry of Health 
of Ukraine №555 from 27.06.13). based on the 
evidence of “Non-alcoholic fatty liver disease” 
(2012), according to the recommendations of the 
European Association for the Study of the Liver 
(EASL) 

Enzyme-linked immunosorbent assay was 
used to determine the levels of C-reactive protein 
(CRP), leptin, adiponectin, as well as serum TNF-a 
concentrations on the automatic enzyme-linked 
immunosorbent assay “STATFAX” according 
to the instructions included in the Diagnostics 
Biochem Canada and DRG reagent kits (USA). 
Leptin resistance was determined by the formula: 

LR = leptin (ng / ml) / triglycerides (TG)
All clinical, biochemical and immunological 

studies were performed in the certified 
laboratory of the Transcarpathian Regional 
Clinical Hospital named after Andriy Novak and 
private laboratories ( “Dila” and “Synevo”). 

All patients were performed ultrasound 
examination of the abdominal cavity according 
to the conventional method, by Philips HDI-1500 
with a scanning sensor with a frequency of 3.5 
MHz. Depending on the ultrasound picture of 
fatty infiltration of the liver and the inflammatory 
process in all patients, steatosis was assessed as 
minimal, moderate and severe. To determine the 
degree of steatosis and liver fibrosis used a non-
invasive diagnostic method - FibroMax, which 
includes: FibroTest, ActiTest, SteatoTest, AshTest, 
NashTest. The study is based on a comprehensive 
analysis of 10 biochemical parameters: α-2-

macroglobulin, Haptoglobin, Apolipoprotein A1, 
GGT, total bilirubin, ALT, AST, blood glucose, TG, 
total cholesterol. 

To assess the trophological status of patients 
determined height, weight, waist circumference, 
as well as body mass index (BMI), which was 
calculated by the conventional formula. The BMI 
of 18.5-24.9 kg / m2 was considered the norm. 
Patients in groups 1 and 3 had overweight, and 
group 2 included patients with COPD who had 
normal body weight. 

Depending on the nosology, patients were 
divided into several groups: group 1 (main n = 
52) - NAFLD + COPD and two comparison groups 
- group 2 (n = 90) - patients with COPD II and 3 
group (n = 30) - patients with NAFLD. Taking into 
account the frequency of exacerbations of COPD 
groups 1 and 2 in turn were divided into: 1a gr. 
(n = 22) - patients with NAFLD + COPD II gr B 
and 1b gr. (n = 30) - patients with NAFLD + COPD 
II gr C and 2a gr. (n = 46) - patients with COPD 
II gr B and 2b gr - (n = 44) - patients with COPD 
II gr C. Average exacerbation in group B - 1.02 
± 0.22 and in group C - 2.52 ± 0.25. The groups 
were representative by age, sex and severity of 
the disease. The control group consisted of 30 
healthy individuals (mean age 35.3±1.4 years). 
Patients were prescribed basic therapy for COPD 
in accordance with the order of the Ministry of 
Health of Ukraine №555 from 27.06.13 (fenoterol 
/ ipratropium bromide 50/20 in one dose after 8 
hours). 

For statistical processing of the obtained 
data, parametric and nonparametric methods 
(Kraskel-Wallis analysis, Mann-Whitney test; 
Pearson rectilinear correlation method, Student’s 
test) were used in the SPSS 11.5 package 
environment.

Results and discussion 
We determined the levels of adiponectin 

and leptin in all patients with COPD, NAFLD 
and NAFLD combined with COPD depending on 
the frequency of exacerbations and the severity 
of COPD according to the GOLD classification. 
As a result of the analysis, it was found that in 
all patients with NAFLD and NAFLD associated 
with COPD, significantly reduced levels of 
adiponectin and increased levels of leptin were 
registered in comparison with the control 
group (Fig. 1).
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The most significant changes were registered 
in patients with NAFLD, who last year had more 
than 2 exacerbations of COPD with hospitalization 
and belonged to GOLD II. The average exacerbation 
in this group was 2.52 ± 0.25. The concentration of 
leptin in the serum of patients with NAFLD + COPD 
correlated with the frequency of exacerbations 
of COPD. Thus, in patients of group 1b, the 
concentration of leptin was increased 4.5 times, 
and in group 1a - 3.9 times, compared with the 
control group. At the same time, the serum level 
of adiponectin was reduced by 3.1 times and 2.3 
times in patients of groups 1b and 1a, respectively.

Adipocyte dysfunction was also reported in 
patients with NAFLD without COPD, where serum 
leptin concentrations were 3.1 times higher and 
adiponectin concentrations 2.1 times lower, 
which is substantial compared to the control 
group (p <0.05).

In patients with COPD II gr C without NAFLD, 
was registered increase leptin levels in 1.9 times. 
This is apparently due to the involvement of 
this adipocytokine in chronic inflammation. In 
patients with frequent exacerbations, there was 
a significant positive correlation between leptin 

levels and tumor necrosis factor-α (TNF-a), which 
may be associated with an increase in overall 
inflammation. 

Our data matches with the results obtained 
in the meta-analysis of the literature where it 
is noted that a positive correlation between the 
concentration of leptin and TNF-a was detected 
only in exacerbations. Most studies have shown 
that leptin concentrations in stable patients with 
COPD did not differ significantly from those in the 
control group, but increased with exacerbations, 
although slightly [14]. In our study, in patients 
with COPD II gr B without NAFLD, with a small 
number of exacerbations, leptin levels did not 
differ from the control group. = 0.47; p <0.05), 
and elevated leptin levels (29.5 ± 1.71 ng / ml 
versus 7.03 ± 0.52 ng / ml; p <0.05). 

Additionally, for these patients there was a 
positive correlation of leptin values   (r = 0.48; 
p <0.05) with the degree of fatty infiltration of 
the liver, while a similar relationship between 
adiponectin / leptin was negative (r = - 0.34; 
p <0.05). With increasing leptin levels in the 
blood and decreasing adiponectin / leptin 
ratio, the degree of hepatic steatosis increased 
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according to FibroMax. Thus, in group 1b 
63.3% (19 of 30) patients had severe stages 
of hepatic steatosis (S ≥2.0), while in group 1a 
such patients had 36.4% (8 of 22), and in Group 
3 - 26.6% (8 out of 30), which is significantly 
lower (p <0.05). 

An increase in leptin levels in the blood is 
associated with leptin resistance. Therefore, 
leptin resistance (ratio of leptin to triglycerides) 
was additionally calculated. In the examined 
patients with COPD + COPD leptin resistance was 
25.35 ± 2.43 and was twice as high as in patients 
with COPD without COPD - 12.4 ± 1.32. 

For group 1b patients - there is a significant 
decrease in the ratio of adiponectin / leptin, which 
correlated with disorders of lipid metabolism. We 
found a positive correlation of adiponectin with 
total cholesterol and HDL (r = 0.49; r = 0.43; p 
<0.05). The relationship between adiponectin 
and triglycerides (r = -0.54; p <0.05) and the 
adiponectin / leptin ratio to LDL (r = -0.43; p 
<0.05) was inverse. Negative linear correlations 
between adiponectin and total cholesterol and 
HDL were found in group 1a, (r = 0.29; r = 0.33; 
p> 0.05), which is inconsequential. 

According the above, patients with NAFLD 
+ COPD there is an imbalance of adipose tissue 
hormones in the form of a decrease in adiponectin 
and an increase in leptin, which rapidly forces 
with increasing exacerbations of COPD. Elevated 
serum leptin levels are directly proportional to 
the severity of liver disease and the stage of liver 
damage.

Conclusions 
1. In patients of NAFLD + COPD, an imbalance 

of adipose tissue hormones has been registered in 
the form of a decrease in adiponectin content and 
an increase in leptin content, which changes in 
direct proportion to the increase in the frequency 
of COPD exacerbations. 

2. In patients with NAFLD with a high 
frequency of COPD exacerbations, there is a 
significant decrease in the ratio of adiponectin 
/ leptin, which correlates with impaired lipid 
metabolism and a higher degree of hepatic 
steatosis. 
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