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АНАЛІЗ ІНДЕКСНОЇ ОЦІНКИ ПОТРЕБИ 
В ОРТОДОНТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ ПІДЛІТКІВ 

ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Клітинська О.В.1, Іваськевич В.З.1, Гасюк Н.В.2, Зорівчак Т.І.1

1ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород;
2Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського, м. Тернопіль

Резюме. Вступ. В умовах обмежених економічних та професійних ресурсів наукове обґрунтуван-
ня необхідності впровадження естетичних індексів у повсякденну практику лікаря-ортодонта для ви-
значення не тільки потреби в ортодонтичному лікуванні, але й доцільності виправлення аномалій та 
об’єктивізації результатів лікування із перспективою складання єдиної бази пацієнтів за прикладом кра-
їн ЄЕС та Південної Америки.

Мета дослідження. Провести аналіз потреби в ортодонтичному лікуванні підлітків Закарпатської 
області за допомогою естетичних індексів DAI, IOТN та ICON. 

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження було 2260 осіб Закарпатської області віком 14–17 ро-
ків (1096 хлопців та 1124 дівчини). Проводилося визначення потреби в ортодонтичному лікуванні шля-
хом обчислення індексів DAI, IOTN та ICON. Статистичний аналіз проводився після консолідації резуль-
татів із використанням пакету прикладних програм Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) та Microsoft Office 
Excel 2010. 

Висновки. Найбільш комфортним, простим та універсальним для епідеміологічного обстеження і для 
клінічного використання, на наш погляд, є індекс ICON, оскільки він дає можливість оцінки рівня склад-
ності лікування виявленої аномалії ЗЩС і суб’єктивної оцінки стану пацієнта, що дозволяє оцінити важ-
кість ортодонтичної патології та перспективи лікування, а також надає уявлення про рівень освіти і мо-
тивації пацієнта.

 Ключові слова: ортодонтичне лікування, індексів DAI, IOTN та ICON, Закарпатська область, під-
літки.

Analysis of the index assessment of the need for orthodontic treatment of adolescents in the 
transcarpathian region.

Klitynska O.V., Hasiuk N.V., Ivaskevych V.Z., Zorivchak T.I.

Abstract. Introduction. Given the limited economic and professional resources, scientific justification of 
the need to introduce aesthetic indices in the daily practice of orthodontists to determine not only the need for 
orthodontic treatment, but also the feasibility of correcting anomalies and objectifying treatment results with the 
prospect of a single patient base. South America.

Purpose of the study: to analyze the need for orthodontic treatment of adolescents in the Transcarpathian 
region using aesthetic indices DAI, IOTN and ICON. 

Materials and methods. The object of the study were 2260 people in the Transcarpathian region aged 14-17 
years (1096 boys and 1124 girls). The need for orthodontic treatment was determined by calculating the DAI, 
IOTN and ICON indices. Statistical analysis was performed after consolidation of results using the application 
package Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) and Microsoft Office Excel 2010. 

Conclusions. In our opinion, the ICON index is the most comfortable, simple and universal for epidemiological 
examination and for clinical use, as it allows assessing the level of complexity of treatment of detected thyroid 
abnormalities and subjective assessment of the patient’s condition, which allows to assess the severity of orth-
odontic pathology and treatment prospects, and provides an idea of   the level of education and motivation of the 
patient.

Key words: orthodontic treatment, DAI, IOTN and ICON indices, Zakarpattia region, adolescents.
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Вступ
За даними багатьох досліджень, пошире-

ність зубощелепних аномалій у структурі сто-
матологічної захворюваності стоїть на друго-
му місці після карієсу зубів і складає від 30,0% 
до 82,0% в світовій популяції із тенденцією 
до зростання [10, 11]. Варіабельність показ-
ників обумовлена поліетіологічним характе-
ром виникнення ортодонтичної патології та 
залежить від соціально-економічних, кліма-
тичних, екологічних та біогеохімічних чинни-
ків [3-5]. 

Закарпатська область є ендемічним ре гіо-
ном фтор-йодного дефіциту з високим рівнем 
ураження населення карієсом, що в свою чер-
гу збільшує ризик виникнення зубощелеп-
них аномалій через передчасну втрату зубів, 
зниження міжальвеолярної висоти при кусу, 
порушення функції жування. Особливе зане-
покоєння викликає також наявність високої 
поширеності дефектів зубних рядів внаслі-
док ранньої втрати як тимчасових, так і по-
стійних зубів уже у 30–40 % дітей та підліт-
ків, ускладнених у 14,2 % з них вторинними 
зубо-щелепними деформаціями внаслідок не-
своєчасного заміщення дефектів зубів та зуб-
них рядів [2, 5-8]. 

Також широкий діапазон даних обумов-
лений залежністю від планомірності і систе-
матичності досліджень, професійної підго-
товки лікарів, помилок надання інформації, 
відмінності критеріїв норми щодо ступеня 
відхилень, вивченням різних етнічних груп 
та ін., і, як наслідок, помилками репрезента-
тивності [3, 4, 9 ]. В Україні причинами вели-
кої розбіжності та недостатньої достовірності 
статистичних даних, які надходять із ре гіонів 
є також і відсутність сучасних нормативних 
актів та інформації від недержавних організа-
цій [2, 3, 9, 11].

На тлі загальносвітової тенденції змен-
шення видатків на систему охорони здоро-
в’я оптимізація надання високоспеціалізо-
ваної та коштовної ортодонтичної допомо-
ги зазнає суттєвих змін. Так, у щорічній про-
грамній заяві FDI зазначено: не кожен не-
правильний прикус потребує лікування. Такі 
індекси, як індекс потреби в ортодонтично-
му лікуванні (IOTN), Індекс естетичної сто-
матології (DAI) або інші, використовуються 
для визначення необхідності або пріорите-
ту ортодонтичного лікування, ранжуючи по-
требу в корегуючих заходах від «немає необ-

хідності або невелика потреба» до «необхід-
ного лікування» [9 ].

Відповідно до вищевикладеного, в умовах 
обмежених економічних і професійних ресур-
сів актуальним є наукове обґрунтування не-
обхідності впровадження естетичних індек-
сів в повсякденну практику лікаря-ортодонта 
для визначення не тільки потреби в ортодон-
тичному лікуванні, але й доцільності виправ-
лення аномалій та об’єктивізації результатів 
лікування із перспективою складання єдиної 
бази пацієнтів за прикладом країн ЄЕС та Пів-
денної Америки [10, 11].

Крім того, дані про психологічний стан 
підлітка із зубощелепною аномалією є різно-
манітними, досить суперечливими та не вра-
ховують впливу регіональних соціокультур-
них особливостей та їх вагу на тлі сучасних 
проблем суспільства в Україні, що потребує 
детального вивчення. 

Дана робота є фрагментом НДР ка-
фед ри стоматології дитячого віку ДВНЗ 
«Ужгородський національний універси-
тет» «Ком п лексне обґрунтування надання 
стома то логічної допомоги дітям, які про-
жива ють в умовах біогеохімічного дефіци-
ту фтору та йоду» (№ державної реєстрації 
0119U101329).

Мета дослідження
Провести аналіз потреби в ортодонтично-

му лікуванні підлітків Закарпатської області 
за допомогою естетичних індексів DAI, IOТN 
та ICON.

Матеріали та методи
Дослідження проводилося в період з 2017 

по 2020 роки на базі кафедри стоматології 
дитячого віку ДВНЗ «Ужгородський націо-
нальний університет» за принципом багато-
ступінчастого відбору з використанням ме-
тодів суцільного та вибіркового досліджен-
ня. Об’єктом дослідження було населення За-
карпатської області у віці від 14 до 17 років. 
Було оглянуто 2260 осіб, із них 1096 хлопців 
та 1124 дівчини.

Проводилося визначення потреби в ор-
тодонтичному лікуванні шляхом обчислен-
ня індексів DAI, IOTN та ICON. Індекс DAI (The 
Dental Aesthetic Index – стоматологічний ес-
тетичний індекс), побудований на розрахун-
ках виключно за клінічними ознаками па-
тології в порожнині рота та направлений 
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на визначення нормативної потреби в ліку-
ванні; індекс естетики і потреби в ортодон-
тичному лікуванні IOTN (Index of Orthodontic 
Treatment Need), який також враховує зо-
внішні прояви ортодонтичної патології та 
суб’єктивне сприйняття її людиною і спря-
мований на визначення усвідомленої потре-
би в ортодонтичному лікуванні; індекс IСON 
(Index of Complexity, Outcome and Need), який 
вираховує прогнозовану складність орто-
донтичного лікування та містить інструмент 
для оцінки результатів проведеної корекції 
аномалій ЗЩА. Статистичний аналіз прово-
дився після консолідації результатів із ви-
користанням пакету прикладних програм 
Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) та Microsoft 
Office Excel 2010. При виявленні в вибірці 
нормального розподілу за допомогою крите-
рію Шапіро-Уілкі кількісні ознаки описува-

лися середнім значенням (M) і стандартним 
відхиленням (SD) (у вигляді М±SD). 

Результати досліджень
Визначення нормативної потреби в орто-

донтичному лікуванні за показниками індек-
су DAI (The Dental Aesthetic Index). Аналіз ста-
ну оклюзії за допомогою індексу DAI у підліт-
ків визначив наявність порушення оклюзії у 
54,51±4,90% обстежених (1232 особи).

Обов’язкової спеціалізованої допомоги 
потребувало 211 обстежених (9,33±1,47%). 
Аномалії, виправлення яких дуже реко-
мендовано, траплялися у 419 оглянутих 
(18,53±5,23%). Відсоток обстежених, яким 
лі кування показано, але не є обов’язковим, 
склав 26,46±5,95 % (598 осіб). Допомога не 
була потрібна або була потрібна мінімально 
1028 оглянутим (45,48±6,71%) (рис. 1).

Рис. 1. Потреба в ортодонтичному лікуванні за результатами індексу DAI 
(у % до загальної кількості обстежених).
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Також нами вивчалася структура орто-
донтичної патології у підлітків 14–17 ро-

ків за основними показниками індексу DAI 
(табл. 1).

Таблиця1
Розподіл ортодонтичної патології за основними компонентами індексу DAI

Клінічна ознака Абс. %

1. Кількість відсутніх різців, іклів і премолярів 81 3,58±1,27

2. Скупченість у різцевих сегментах 

- скупченість одного сегмента 584 25,84±6,19

- скупченість двох сегментів 962 42,56±7,16

3. Проміжки в різцевих сегментах 
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- один сегмент із проміжком 118 5,22±2,63

- два сегменти з проміжком 79 3,49±1,09

4. Наявність діастем 72 3,18±1,06

5. Відхилення переднього відділу верхньої щелепи 753 33,31±5,26

6. Відхилення переднього відділу нижньої щелепи 878 38,84±7,19

7. Переднє верхньощелепне перекриття >3 мм 497 21,99±5,63

8. Переднє нижньощелепне перекриття 233 10,31±2,30

9. Передня вертикальна щілина 249 11,01±4,16

10. Передньозаднє співвідношення молярів 

- зміщення на 1/2 горбика мезіально або дистально по відношенню 
до норми 722 31,94±7,19

- зміщення на величину горбика мезіально або дистально по відно-
шенню до норми 596 26,31±6,53

Продовження табл. 1

Відсутність зубів у фронтальній ділян-
ці реєструвалось у 3,58±1,27% обстежених. 
Слід зазначити, у 47 обстежених виявлено-
випад ки вродженої адентії латеральних різ-
ців і дру гих премолярів, а у 28 обстежених в 
анамнезі спостерігалося видалення постійно-
го верхньо го ікла внаслідок його виражено-
го вестибу лярного положення (2,08±0,30% та 
1,23±0,30% відповідно).

Скупченість різцевих сегментів зубних 
рядів як в одному, так і в двох траплялася у 
25,84±6,19% та 42,56±7,16% обстежених, від-
повідно. Звертає на себе увагу, що скупченість 
у різцевому сегменті більш характерна для 
нижньої щелепи.

Проміжки в одному сегменті зубного ря-
ду діагностовано у 5,22±2,63% оглянутих, а 
в двох сегментах – у 3,49±1,09% обстежених. 
Діастеми була виявлена   у 3,18±1,06% огля-
нутих. Слід зазначити, що проміжки у різце-
во му сегменті та діастема були найбільш ха-
рак терними для верхньої щелепи.

Верхньощелепне відхилення від 1 до 3 мм 
реєструвалось у 33,31±5,26% спостережень, 
тоді як нижньощелепне – у 38,84±7,19% об-
стежених. Переднє верхньощелепне пере-
криття більш ніж на 3 мм спостерігалось у 
21,99±5,63% обстежених (р>0,01).

Нижньощелепне перекриття виявле-
но у 10,31±2,30% оглянутих підлітків. Пере-

дня вертикальна щілина виявлена нами у 
11,01±4,16% оглянутих.

При вивченні передньо-заднього співвід-
ношення молярів нейтральний прикус, за ре-
комендацією ВООЗ, оцінювався як норма. Са-
гітальні аномалії прикусу у вигляді тенден-
ції до дисталізації або мезіалізації із зсувом 
на 1/2 горбика мезіально або дистально, а 
також зміщення на величину горбика мезі-
ально або дистально щодо норми по відно-
шенню до норми; а мезіальний і дистальний 
прикус – як зсув на бугор спостерігались у 
31,94±7,19% та 26,31±6,53% обстежених від-
повідно (р <0,01).

Визначення потреби в ортодонтичному лі-
куванні за показниками естетичного ін дек су 
IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need). Згід-
но з компонентом стоматологічно го здоро в’я 
індекса IOTN, необхідність в ор то донтично му 
лікуванні була відзначена у 52,16±1,52% ог-
лянутих. Це високий показник, проте в струк-
турі захворюваності пито  ма вага складної па-
тології, яка потребує обо в’язково лікарсько-
го втручання, склала лише 8,93±0,81%. У 
19,15±1,19% оглянутих ортодонтичне ліку-
вання рекомендовано, 24,07±1,69% оглянутих 
лікування показано ви бірково. 47,84±1,91% 
оглянутих дітей і підлітків не мають зубоще-
лепних аномалій або вираженість патології 
така мала, що не вимагає корекції (рис. 2).



Проблеми клінічної педіатрії, 1 (51) 202110
 

7

Рис. 2. Необхідність ортодонтичного лікування згідно з компонентом стоматологічного здоров’я
 індексу IOTN (у % до загальної кількості обстежених).

19,15

24,07

5
8,9

7

93
47,84

 

 

 

 

, 
  

 

 
 

Основними причинами необхідності ор-
тодонтичного лікування за даними індек-
су IOTN стали: зміщення зубів більш ніж на 
2,1 мм – 32,38±3,19%; відсутність одного або 
більше зубів, що вимагає ортодонтичного за-
криття дефекту зубного ряду або потребує 
попередньої ортодонтичної корекції перед 
ортопедичним лікуванням – 18,84±1,21%. У 
21,54±1,19% випадків від загальної кількос-
ті обстежених виявлено поєднану патоло-
гію, коли показанням до лікування ставали 
дві або більш причини. Інші, не деталізова-

ні індексом відхилення склали 19,69±1,39% 
(табл. 2).

Звертає на себе увагу велика питома вага 
показань до лікування внаслідок відсутнос-
ті одного або більше зубів (18,84±1,21%), що 
вимагає ортопедичної корекції. У більшості 
випадків видаленими зубами є перші моля-
ри, які є ключовими при формуванні прикусу. 
Така ситуація створює високий ступінь ризи-
ку формування подальших деформацій зубо-
щелепної системи.

Таблиця 2
Розподіл ортодонтичної патології 

згідно з компонентом стоматологічного здоров’я індексу IOTN

Клінічна ознака Абс. %

Дистопія або нахил зуба більш ніж на 2 мм 732 32,38±3,19

Часткова відсутність зубів, що вимагає ортодонтичного закриття дефек-
ту зубного ряду або вимагає попередньої ортодонтичної корекції перед 
ортопедичним лікуванням

426 18,84±1,21

Надмірне вертикальне перекриття з ясенним контактом 177 7,83±1,07

Інші причини 445 19,69±1,39

Поєднання 2-х або більше аномалій 487 21,54±1,19

Друга частина дослідження включала в 
себе оцінку необхідності ортодонтичного лі-
кування за естетичним компонентом індексу 
IOTN, за результатами оцінки якого можна су-
дити про індивідуальну мотивації до лікуван-

ня (рис. 3). дослідження виявило досить низь-
кий рівень соціальної затребуваності орто-
донтичного лікування.

Багато пацієнтів надмірно оптимістично 
оцінюють своє стоматологічне здоров’я, не-
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зважаючи на те, що виправлення аномалій за 
DAI було рекомендовано практично кожному 
другому підлітку із обстежених.

Особливо це стосується підлітків із част-
ковою вторинної адентією. Як наслідок, за 
суб’єктивними враженнями самих обстежува-
них, немає необхідності в лікуванні, або при-
сутня необхідність мінімальних втручань спо-
стерігалась у 68,53±1,24% (1549 оглянутих), 
хоча, згідно з компонентом стоматологічного 
здоров’я, цей показник складає 47,84±1,91%.

Також у деяких пацієнтів зі значними 
аномаліями прикусу виявлено відсутність 

розуміння складності їх клінічної ситуації. 
Так, згідно з естетичним компонентом ін-
дексу IOTN, висока необхідність лікування 
відзначена обстежуваними у 4,22±0,58%, у 
той час як за компонентом стоматологічно-
го здоров’я цей показник майже вдвічі вище 
(8,93±0,71%), визнали необхідність реко-
мендованого лікарем ортодонтичного ліку-
вання 267 обстежених осіб (11,81±1,68%), 
висловили вагання у необхідності ортодон-
тичного лікування або погодились із мі-
німальним втручанням 349 обстежених 
(15,44±2,31%).

Рис. 3. Необхідність ортодонтичного лікування згідно з естетичним компонентом індексу IOTN 
(в % до загальної кількості обстежених).
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Потреба в ортодонтичному лікуванні за 
індексом ICON (Index of Complexity, Outcome and 
Need). Відповідно до методики обрахунку да-
ного індексу, визначалися п’ять компонентів 
індексу ICON відповідно протоколу, отрима-
ні оцінки множилися на відповідні бали. В ре-
зультаті дослідження нами визначено рівень 
потреби підлітків в ортодонтичному лікуван-
ні, який склав 51,94±3,18% (1174 обстежених) 
із загалу оглянутих. 

Аналіз стоматологічного компоненту ін-
дексу ICON виявив такий розподіл за нозо-
логічними одиницями: аномалії окремих зу-
бів у фронтальному відділі верхньої щелепи 
були найбільш поширеними і досягали рів-
ня 65,22±2,68%. У структурі даної патоло-
гії переважала скупченість зубів фронталь-
ної ділянки верхньої та нижньої щелеп – 
57,96±5,21% (1309 оглянутих). Треми та діа-
стеми спостерігались у 169 осіб (7,47±1,19%) 
(табл. 3). 

І знову звертає на себе увагу показник 
відсутності постійних зубів. Як і при визна-
ченні попередніх індексів DAI та IOTN, він є 
доволі високим і складає 18,58±2,21%, тобто 
у 420 обстежених є відсутніми постійні зуби 
внаслідок ускладненого карієсу або первин-
ної адентії.

Поширення перехресного прикусу за да-
ними огляду склало 19,15±2,29% (433 обсте-
жених).

Вертикальні аномалії прикусу у фрон-
тальній ділянці спостерігались у 48,45±6,82% 
(1095 оглянутих). У структурі вертикальних 
аномалій переважало глибоке різцеве пере-
криття різного ступеня важкості, яке реє-
струвалось у 33,49±2,58% оглянутих підлітків 
(757 осіб).

Результати оцінки передньозаднього 
спів відношення молярів дозволили зро би ти 
висновок, що порушення оптималь ного фі сур-
но-горбикового контакту в дис  тальних діля-
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нках спостерігалося в 54,42±4,98% ви падків, 
при чому дистальний зсув мезіаль ного щіч-
ного горбика першо го верхньо го моляра спо-

стерігався у 993 об сте  жених (43,93±4,43%), 
а мезіальний зсув – у 10,49±2,21% випадків 
(237 обстежених) (табл. 3).

Таблиця 3
Розподіл ортодонтичної патології згідно з компонентом 

стоматологічного здоров’я індексу IСON

Клінічна ознака Абс. %

Аномалії положення передніх зубів верхньої щелепи 1474 65,22 ± 2,68

Скупченість 1309 57,96±5,21

Треми, діастема 169 7,47±1,19

Відсутність зубів 420 18,58±2,21

Перехресний прикус 433 19,15±2,29

Аномалії прикусу у фронтальній ділянці 1095 48,45 ± 6,82

Передня вертикальна щілина 338 14,95±2,16

Глибоке різцеве перекриття 757 33,49±2.58

Порушення передньозаднього співвідношення молярів 1230 54,42±4,98

Дистальний зсув 993 43,93±4,43

Мезіальний зсув 237 10,49±2,21

У рамках методики обстеження за індек-
сом ICON був використаний естетичний ком-
понент індексу потребу в ортодонтичному лі-
куванні IOTN, який визначає індивідуальну 
мотивацію до лікування.

Обчислення й аналіз інтегративного по-
казника індексу ICON дозволило встановити 
не лише естетичну й стоматологічну потреби в 
ортодонтичному лікуванні, а й спрогнозувати 
складність виправлення аномалії у пацієнта. 

Із урахуванням значення даного показ-
ника, серед тих обстежених, які потребува-

ли спеціалізованого втручання у кількос-
ті 1174 осіб визначались показники ступе-
ня складності прогнозованого ортодонтич-
ного лікування. Розподіл відбувся таким чи-
ном: дуже легкий ступінь складності ви-
правлення аномалій визначений у 399 об-
стежених (±2,56%), легкий – у 385 огляну-
тих (32,79±2,19%), помірний – у 207 обсте-
жених (17,63±1,26%), важкий – у 122 осіб 
(10,39±1,48%), дуже важкий – у 61 з обстеже-
них підлітків (5,19±1,09%) (рис. 4).

Рис. 4. Складність ортодонтичного лікування згідно з індексом IСON (у % до кількості обстежених, 
які потребують ортодонтичного лікування).
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За результатами обстеження виявлено 
високу потребу в ортодонтичному лікуван-
ні дітей вікової групи 14–17 років. Відповід-
но до індексів DAI, компоненту стоматологіч-
ного здоров’я індексів IOTN та ICON потреба в 
ортодонтичному лікуванні у обстежених під-
літків становить 54,51±4,90%, 52,16±1,52% та 
51,94±3,18% відповідно.

Особливе занепокоєння викликає той 
факт, що у 18,58±1,21% обстежених показан-
ням до ортодонтичного лікування є частко-
ва вторинна адентія, спричинена видален-
ням постійних зубів внаслідок ускладненого 
карієсу, що є питомим фактором ризику у ви-
никненні й прогресуванні деформацій зубно-
го ряду.

Однак аналіз естетичного компоненту ін-
дексів IOTN та IСON виявив, що лише 31,74% 
обстежених вважали себе такими, які потре-
бують ортодонтичного лікування. Тобто об-
стежувані мали зубощелепні аномалії, проте 
вважали себе здоровими. Це відображає і той 
факт, що деякі види аномалій не отримують 
високу оцінки естетичного компонента, хоча 
і несуть в собі досить серйозні морфофункціо-
нальні порушення.

При аналізі структури суб’єктивної по-
треби в ортодонтичному лікуванні досить не-
очікуваним виявився факт відсутності усві-
домлення наявності у пацієнтів саме склад-
ної клінічної форми зубощелепних анома-
лій. Так, високий ступінь потреби в лікуван-
ні, згідно з естетичним компонентом IOTN, 
мають 4,22±0,58% обстежених, хоча, згідно зі 
стоматологічним компонентом того ж індек-

су, цей показник становить 8,93±0,71%, а за 
індексом DAI – 9,33±1,47%. 

Оскільки естетичний компонент IOTN ви-
значає індивідуальну мотивацію особи до лі-
кування, подібні дані свідчать про низьку мо-
тивованість до отримання лікарської допомо-
ги, що, на наш погляд, вимагає масштабних 
профілактичних заходів, спрямованих у пер-
шу чергу на підвищення медичної обізнанос-
ті населення.

Висновки
У результаті аналізу методів і результатів 

проведених епідеміологічних досліджень, ми 
дійшли таких висновків:

1. Індексна оцінка за допомогою індексу 
DAI досить складна і громіздка та не дає уяв-
лення про низку патологій прикусу.

2. Індексна оцінка за допомогою індексу 
IOTN більш інформативна щодо мотивацій-
ної складової потреби в ортодонтичному лі-
куванні, але також дещо фрагментарно відо-
бражає нозологію ортодонтичної патології і 
не дає комплексного уявлення про складність 
лікування.

3. Найбільш комфортним, простим та уні-
версальним для епідеміологічного обстежен-
ня і для клінічного використання, на наш по-
гляд, є індекс ICON, оскільки він дає можли-
вість оцінки рівня складності лікування ви-
явленої аномалії ЗЩС та суб’єктивної оцінки 
стану пацієнта, що дозволяє оцінити важкість 
ортодонтичної патології та перспективи лі-
кування, а також надає уявлення про рівень 
освіти і мотивації пацієнта.
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АНАЛІЗ ЗМІН ІМУНІТЕТУ ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ГОСТРИМИ ГНІЙНИМИ ОДОНТОГЕННИМИ 
ПРОЦЕСАМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ 

НА ЕТАПАХ ЛІКУВАННЯ

Кручак Р.Ю.1, Струк В.І.2, Клітинська О.В.3
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Резюме. Вступ. Застосування плазми, збагаченої тромбоцитами на етапах лікування гострих запаль-
них захворювань щелепно-лицевої ділянки набуло широкого застосування в сучасній хірургії. 

Мета дослідження: обґрунтувати доцільність застосування різних методик лікування у хворих з го-
стрими гнійними одонтогенними запальними процесами основної і контрольної груп за показниками 
неспецифічного імунітету. 

Матеріали та методи. Досліджено зміни показників загального білка і його фракцій, С-реак-
тивного білка, лізоциму, імуноглобулінів основних класів А, М, G у крові 114 пацієнтів з інфекційно-
запальними процесами ЩЛД, лікування яких здійснювалося за стандартними протоколами хірургіч-
ного ведення 54 пацієнтів (контрольна група) та із застосуванням плазму, збагачену тромбоцитами 
та факторами росту (60 пацієнтів – основна група). Статистичний аналіз проводився із використан-
ням пакету прикладних програм Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) та Microsoft Office Excel 2010. 

Висновки. Включення у комплексне лікування гострих гнійних одонтогенних запальних процесів ЩЛД, 
тромбоцитів збагаченої плазмою крові, імунокоригуючої та адаптогенної терапії дозволяє не тільки отрима-
ти найбільш виражений і стійкий позитивний результат, але й досягнути суттєвого покращення і навіть нор-
малізації основних гуморальних і клітинних факторів вродженого імунітету.

Ключові слова: гострі гнійні одонтогенні процеси щелепно-лицевої ділянки, неспецифічний 
імунітет, лікування, плазма збагачена тромбоцитами.

Analysis of changes in the immunity of patients with acute purulent odontogenic processes of the 
maxillofacial area at the stages of treatment.

Kruchak R.Yu, Struk V.І., Klitynska O.V.

Abstract. Introduction. The use of platelet-enriched plasma in the treatment of acute inflammatory diseases 
of the maxillofacial area has become widely used in modern surgery. 

The purpose of the study: to substantiate the feasibility of using different methods of treatment in patients 
with acute purulent odontogenic inflammatory processes of the main and control groups on the indicators of 
nonspecific immunity. 

Materials and methods. Changes in total protein and its fractions, C-reactive protein, lysozyme, 
immunoglobulins of the main classes A, M, G in the blood of 114 patients with infectious-inflammatory 
processes of SHLD, whose treatment was carried out according to standard protocols of surgical management 
of 54 patients (control group) and using plasma enriched in platelets and growth factors (60 patients - the 
main group). Statistical analysis of results using the application package Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) and 
Microsoft Office Excel 2010. 

Conclusions. Inclusion in the complex treatment of acute purulent odontogenic in lammatory processes of 
the thyroid gland, platelets enriched with blood plasma, immunocorrective and adaptogenic therapy allows not 
only to obtain the most pronounced and stable positive result, but also to achieve signi icant improvement and 
even normalization of basic humoral and cellular factors.

Key words: acute purulent odontogenic processes of the maxillofacial area, nonspeci ic immunity, treat-
ment, plasma enriched with platelets.
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Вступ
Діагностика і лікування одонтогенних за-

пальних захворювань щелепно-лицевої ді-
лянки та шиї було і залишається важливою 
проблемою практичної охорони здоров’я у 
зв’язку з високим рівнем поширеності даних 
захворювань, важкістю перебігу, високим від-
сотком і складністю перебігу ускладнень, що 
призводять до порушень у зубо-щелеповій 
системі, естетичних дефектів обличчя у ви-
гляді деформацій післяопераційних рубців, 
можуть бути прямою загрозою життя хворо-
го [7, 10 ]. 

Існує величезна кількість різноманітних 
методів і способів впливу на гнійну рану, але, 
на жаль, жоден із них не задовольняє сучас-
них хірургів повністю. У даний час розроблені 
і впроваджені в практику стандарти для ліку-
вання хворих із гнійно-запальними захворю-
ваннями ЩЛД і шиї, що включають проведен-
ня адекватного хірургічного розтину і дрену-
вання гнійного вогнища, антибактеріальної, 
дезінтоксикаційної, протизапальної терапії, 
корекції систем гомеостазу [1-3, 10]. Незважа-
ючи на вищевикладене, число пацієнтів із да-
ним видом патології не має тенденції до змен-
шення. 

Більшість авторів схиляються до того, 
що рутинні методи лікування гнійних проце-
сів як ЩЛД, так і інших анатомічних ділянок, 
втрачають свою ефективність, що пов’язано зі 
збільшеною антибіотикостійкістю мікроорга-
нізмів, їх вірулентністю і мінливістю [7,10 ].

Плазма, збагачена тромбоцитами, зна-
йшла широке застосування в щелепно-
лицевій хірургії та хірургічній стоматології. 
Дане дослідження спрямоване на формуван-
ня загального уявлення про успішність і об-
говорення аспектів технічної підготовки і бі-
ологічної основи PRP для клінічного застосу-
вання [1-3, 5, 6, 8, 9, 12-18 ]. 

Вивчення показників неспецифічного 
імунітету за змінами показників загально-
го білка і його фракцій, С-реактивного білка 
(СРБ), лізоциму, імуноглобулінів основних 
класів А, М, G у крові пацієнтів є об’єктивним 
критерієм підвищення ефективності ліку-
вання гострих запальних процесів, що й 
було проаналізовано в даному дослідженні 
[5, 6, 11 ].

Мета дослідження
Обґрунтувати доцільність застосуван-

ня різних методик лікування у хворих із го-

стрими гнійними одонтогенними запальни-
ми процесами основної і контрольної груп за 
показниками неспецифічного імунітету. 

Матеріали та методи
У дослідженні брали участь 114 пацієнтів 

з інфекційно-запальними процесами ЩЛД, у 
60 з яких лікування проводилося згідно з роз-
робленим лікувально-профілактичним комп-
лексом, тобто додатково, за умови повного 
очищення патологічного вогнища від гнійно-
некротичних мас, у післяопераційну рану на 
5 добу після хірургічного втручання пацієн-
ту вводили плазму, збагачену тромбоцитами 
та факторами росту (основна група); у 54 па-
цієнтів лікування відбувалося за стандарт-
ними протоколами хірургічного ведення па-
цієнтів. Причину клініко-лабораторних змін 
з’ясовували при вивченні динаміки окремих 
показників неспецифічного імунітету. Отри-
мані показники порівнювалися з даними 
середньо-статистичної норми. Динаміка гу-
моральної ланки неспецифічного імунітету 
оцінювалась за змінами показників загаль-
ного білка і його фракцій, С-реактивного біл-
ка (СРБ), лізоциму, імуноглобулінів основних 
класів А, М, G у крові пацієнтів.

Статистичний аналіз проводився із ви-
користанням пакету прикладних програм 
Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) та Microsoft 
Office Excel 2010. При виявленні в вибірці нор-
мального розподілу за допомогою критерію 
Шапіро-Уілкі кількісні ознаки описувалися 
середнім значенням (M) і стандартним відхи-
ленням (SD) (у вигляді М±SD) [4].

Результати досліджень
При порівнянні наведених даних у осно-

вній та контрольній групах на 1−3 добу піс-
ляопераційного періоду встановлені нега-
тивні зміни всіх гуморальних факторів, од-
нак в основній групі показники знаходили-
ся ближче до середньостатистичної гранич-
ної норми. Так, вміст загального білка у кро-
ві хворих груп дослідження характеризував-
ся незначним зниженням: на 16,05% у осно-
вній та на 20,47% у контрольній групі сто-
совно значень середньостатистичної нор-
ми (р>0,05). При цьому, у пацієнтів основної 
групи значення проаналізованого показ-
ника було на 5,56% менше стосовно даних 
у контролі (р1>0,05). Фракція α-глобулінів 
у крові пацієнтів основної групи була, у се-
редньому, на 18,60% та у хворих контроль-
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ної групи – на 20,00% нижче середньоста-
тистичних даних (р>0,05). У досліджуваних 
основної групи фракція α-глобулінів у кро-
ві була на 1,7% вище стосовно даних у конт-
ролі (р1>0,05). Концентрація β-глобулінів 
у крові пацієнтів зростала стосовно даних 
середньостатистичної норми: на 31,31% у 
основній та на 33,84% у контрольній гру-
пі (р>0,05). При цьому, у пацієнтів основної 
групи вміст β-глобулінів у крові перевищу-
вав аналогічний показник у пацієнтів конт-
рольної групи на 1,92% (р1>0,05). Зверта-
ло увагу, що у хворих груп дослідження спо-
стерігалося достовірне підвищення вмісту 
γ-глобулінів у крові стосовно нормативних 
даних: на 74,19% у основній та на 80,00% у 
контрольній групі (р<0,01). У досліджуваних 
основної групи концентрація γ-глобулінів 
у крові була на 2,15% нижче, ніж у пацієн-
тів контрольної групи (р1>0,05). Слід заува-
жити, що у пацієнтів груп дослідження ви-
значалось суттєве зниження концентрацій 
альбумінів у крові: на 20,42% у основній та 
на 22,00% у контрольній групі стосовно се-
редньостатистичних даних (р<0,01). Однак 
у хворих основної групи вміст альбуміну в 
крові суттєво не відрізнявся від даних у гру-
пі контролю (р1>0,05). 

На 1−3 добу післяопераційного періоду 
вміст СРБ у крові досліджуваних залишався 
високим та був вище стосовно нормативних 
даних (27,15±6,25 мг/л та 27,93±6,32 мг/л 
проти 5,00±0,50 мг/л, відповідно, р<0,01). 
Однак міжгрупове порівняння отриманих 
даних не виявило вірогідної різниці між 
отриманими показниками (р1>0,05). Титр лі-
зоциму в крові пацієнтів із гострими гній-
ними одонтогенними запальними процеса-
ми значно знижувався: на 69,00% у основній 
та на 70,86% у контрольній групах стосовно 
середньостатистичних даних (р<0,01). При 
цьому, суттєвої різниці між отриманими да-
ними при міжгруповому порівнянні не вияв-
лено (р1>0,05).

При проведенні дослідження визначали 
деяке підвищення значень імуноглобулінів 
у крові досліджуваних. Так, у пацієнтів осно-
вної групи на 1−3 добу післяопераційного пе-

ріоду збільшилися концентрації у крові: IgA – 
на 14,17%, IgM – на 15,65 % та IgG – на 7,27%, 
р>0,05. У хворих контрольної групи дослі-
джували зростання вмісту IgA – на 17,7%, 
IgM – на 19,05% та IgG – на 8,02% (р>0,05). 
Міжгрупове порівняння значень отриманих 
показників не виявило суттєвої різниці між 
отриманими даними (р1>0,05).

На 5−7 добу післяопераційного періоду в 
результаті проведеного лікування показни-
ки гуморальної ланки неспецифічного іму-
нітету мали позитивну динаміку, найбільш 
виражену у пацієнтів із гострими гнійними 
одонтогенними запальними процесами, для 
лікування яких використовувалась запро-
понована нами фармакотерапія. Так, у хво-
рих основної групи вміст загального білка 
у крові підвищився на 8,19% та у пацієнтів 
контрольної групи – на 5,57% стосовно да-
них на 1−3 добу післяопераційного пе ріо-
ду (р2>0,05). Вміст фракцій α-глобулінів у 
крові у середньому збільшився на 12,38% 
у основній та на 4,45% у контрольній гру-
пі (р2>0,05). Концентрація β-глобулінів у 
крові на 5−7 добу післяопераційного пері-
оду знижувалась у групах дослідження: на 
20,92% у основній та на 8,30% у контроль-
ній групах (р2>0,05). Визначали зниження 
вмісту γ-глобулінів у крові досліджуваних: 
на 29,52% у пацієнтів основної та на 12,54% 
у хворих контрольної групи. Звертало увагу, 
що у пацієнтів контрольної групи концен-
трація γ-глобулінів у крові була на 57,42% 
вище стосовно середньостатистичних да-
них (р>0,05). Концентрація альбуміну у кро-
ві досліджуваного контингенту на 5−7 добу 
післяопераційного періоду зростала у осно-
вній групі на 16,66% (р1<0,05) та у конт-
рольній групі – на 10,24% стосовно даних 
на 1−3 добу після лікування (р1<0,05). При 
цьому, вміст альбуміну у крові хворих конт-
рольної групи залишався достовірно ниж-
чим стосовно нормативних значень, р<0,05. 
Слід зауважити, що у досліджуваних осно-
вної групи концентрація альбуміну у крові 
була на 7,37% вище, ніж у хворих контроль-
ної групи, р1<0,05 (табл. 1).
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У пацієнтів основної групи на 5−7 добу 
післяопераційного періоду досліджували 
змен шення вмісту С-реактивного білка у кро-
ві на 62,50%, р1<0,05 проти 33,55% у пацієн-
тів конт рольної групи, р1<0,01 стосовно даних 
на 1−3 добу післяопераційного періоду. Однак 
у пацієнтів контрольної групи проаналізова-
ний показник зі значенням 18,56±6,30 мг/л 
залишався достовірно вищим стосовно даних 
середньостатистичної норми, р<0,05. 

Титр лізоциму в крові хворих основної 
групи зростав та зі значенням 3,04±0,17 мкг/
мл був вищим стосовно даних на 1−3 добу піс-
ляопераційного періоду, р1<0,01 та достовір-
но перевищував значення (1,25±0,20 мкг/мл) 
у пацієнтів групи контролю, р2<0,01.

На 5−7 добу післяопераційного періоду 
у пацієнтів груп дослідження зменшувався 
вміст у крові IgA, IgM, IgG, р1>0,05, що вказува-
ло на зниження запальної реакції. 

На 8−14 добу післяопераційного періоду 
у пацієнтів із гострими гнійними одонтоген-
ними запальними процесами основної групи 
у крові зростав вміст білка, р1<0,05, альбуміну, 
титру лізоциму, р1<0,01 на тлі зниження кон-
центрацій γ-глобуліну та С-реактивного біл-
ка, р1<0,05 стосовно даних на 1−3 добу після-
операційного періоду. Решта проаналізованих 
показників дорівнювали референтним зна-
ченням, р>0,05. 

У пацієнтів контрольної групи на 8−14 
добу післяопераційного періоду концент-
рація СРБ у крові була вище, а титр лізоци-
му, р1<0,01 та альбуміну, р1<0,05 залишали-
ся нижчими стосовно даних на 1−3 добу піс-
ляопераційного періоду. Звертало увагу, що 
концентрація СРБ у крові була вище, р<0,05, а 
титр лізоциму у крові нижче, р<0,01 стосовно 
нормативних значень. 

Таблиця 1
Показники гуморальної ланки вродженого (неспецифічного) імунітету 
при лікуванні гострих гнійних одонтогенних запальних процесів ЩЛД 

у різні терміни післяопераційного періоду

Показники 
активності 

гуморал. факто-
рів вродженого 

імунітету

Середньо-
ста тис-
тична 
норма

1−3 доба 5−7 доба 8−14 доба

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Загальний білок, 
г/л 74,00±8,10 62,12±2,12 58,85±2,32 67,21±2,14 62,13±2,18 73,60±4,20° 68,25±4,22

α1-глобуліни, % 4,20±0,70 3,30±0,82 3,21±0,84 3,85±0,83 3,42±0,82 4,12±0,85 3,72±0,86

α2-глобуліни, % 8,70±1,30 7,20±1,56 7,12±1,62 7,94±1,60 7,36±1,63 8,45±1,60 8,12±1,64

β-глобуліни, % 9,90±1,90 13,00±2,63 13,25±2,68 10,28±2,60 12,15±2,69 10,00±2,63 11,24±2,65

γ-глобуліни, % 15,50±2,10 27,30±3,24* 27,90±3,30* 19,24±3,18 24,40±3,31** 16,18±3,32° 21,25±3,30

Альбуміни, % 61,70±2,30 49,10±2,21* 48,13±2,48* 57,28±2,22° 53,06±2,44** 61,40±2,22°° 55,20±2,48°

С-реактивний 
білок, мг/л

5,00±0,50 27,15±6,25* 27,93±6,32* 10,18±6,21° 18,56±6,30
**,°°

7,16±2,70° 12,48±3,42
**,°

Титр лізоциму, 
мкг/мл

3,74±0,03 1,16±0,15* 1,09±0,17* 3,04±0,17
*,°°,▲

1,25±0,20
*

3,47±0,19
°°,▲

2,00±0,21
*,°°

IgA, г/л 2,54±0,62 2,90±0,39 2,90±0,40 2,67±0,40 2,80±0,44 2,50±0,41 2,65±0,45

IgM, г/л 1,47±0,43 1,70±0,29 1,75±0,31 1,53±0,28 1,69±0,33 1,48±0,30 1,54±0,32

IgG, г/л 12,10±2,35 12,98±1,89 13,07±1,92 12,80±1,90 12,94±1,92 12,10±1,92 12,46±1,94

Примітки: 1. *р<0,01; **р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних серед ньо-
статистичної норми. 2. °р1<0,05; °°р1<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних на 
1−3 добу післяопераційного періоду. 3. ▲р2<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних 
контрольної групи.
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Активність клітинних факторів вродже-
ного імунітету суттєво знижувалася при го-
стрих гнійних одонтогенних запальних 
процесах (табл. 2). Наявність інфекційно-
запального процесу призводила до підвищен-
ня базисної (спонтанної) ферментативної ак-
тивнос нейтрофільних гранулоцитів, що відо-
бражало їх антигенну перевантаженість з од-
ночасним зниженням коефіцієнту стимуляції 
хемілюминесценції нейтрофілів, що підтвер-
джувало зменшення резервного потенціалу 
фагоцитуючих клітин. Так, на 1−3 добу після-
операційного періоду досліджували зростан-
ня НСТспон. до 17,48±1,08% у основній групі 
та до 17,52±1,09% у групі контролю стосовно 
даних середньостатистичної норми, р<0,01. 
При цьому, у цей період досліджень НСТстим. 
знижувався до 27,70±5,20% у основній та до 
27,68±5,31% у контрольній групах стосовно 
нормативних значень, р<0,01. 

Зниження активності показників моно-
нуклеарно-фагоцитарної системи у дано-
го контингенту хворих проявлялось у змен-
шенні вмісту у нейтрофілах лізосомально-
го ка тіонного білка, що руйнувало внутріклі-
тинний токсичний перекис водню фермента 
мієлопероксидази. Так, у пацієнтів основної 
групи на 1−3 добу післяопераційного періоду 
ЛКТ знижувався до 73,80±2,78%, а у пацієнтів 
контрольної групи – до 73,49±2,83% стосовно 
даних середньостатистичної норми, р<0,05. 

Дисбаланс показників вивченої системи 
характеризувався зниженням даних актив-
ності фагоцитозу. Досліджено, що у пацієн-
тів основної групи, на 1−3 добу післяопера-
ційного періоду, фагоцитарний показник був 
у 1,8 разу (30,60±2,73% проти 56,20±4,62%, 
р<0,01), фагоцитарне число – у 1,3 разу 
(9,90±1,96 абс. проти 12,80±1,40 абс., р>0,05), 
показник завершеності фагоцитозу (ПЗФ) – 
у 1,3 разу (30,73±3,06% проти 39,00±2,80%, 
р<0,01) менше стосовно даних середньоста-
тистичної норми. У хворих контрольної гру-
пи досліджували зменшення фагоцитарного 
показника в 2,7 разу, фагоцитарного числа – у 
1,5 разу та ПЗФ – у 1,5 разу, р<0,01. 

Паралельно з описаними вище процеса-
ми досліджували підвищення субпопуляції 
істинних натуральних кілерів (NK-клітин). 
Цитотоксична активність NK-клітин спо-
стерігається при відсутності сенсибілізо-
ваних лімфоцитів, що характерно для реак-
цій істинного клітинного імунітету. Так, у 

пацієнтів основної групи вміст NK-клітин 
CD16+, CD56+ було у 1,5 разу (23,38±3,47%), 
а у хворих контрольної групи у 1,6 разу 
(24,20±3,05%) вище стосовно середньоста-
тистичних значень (15,60±2,65%), р<0,01 на 
1−3 добу післяопераційного періоду. Слід за-
уважити, що в проаналізований термін до-
сліджень нами виявлена міжгрупова вірогід-
на різниця тільки за даними фагоцитарного 
показника, р2<0,05.

На 5−7 добу післяопераційного періо-
ду визначали певну нормалізацію показни-
ків клітинного імунітету, яка була більш ви-
разною у пацієнтів основної групи, де для 
лікування інфекційно-запальних процесів 
ЩЛД використовували запропоновану нами 
лікувально-профілактичну схему. Так, у хво-
рих основної групи досліджували знижен-
ня значень НСТ спон., р1<0,01 та NK-клітин 
CD16+, CD56+, р1>0,05 на тлі збільшення НСТ 
стим., р1<0,05, лізосомально-катіонного тес-
ту, р1<0,05, фагоцитарного показника, фаго-
цитарного числа та показника завершенос-
ті фагоцитозу, р1>0,05 стосовно даних на 1−3 
добу після лікування. У пацієнтів контроль-
ної групи на 5−7 добу післяопераційного пе-
ріоду динаміка значень вивчаємих показни-
ків не відрізнялась достовірною значущіс-
тю від даних на 1−3 добу післяопераційно-
го періоду, р1>0,05. Звертало увагу, що дані 
НСТ спон., р>0,01 та NK-клітин CD16+, CD56+, 
р<0,01 достовірно перевищували, а значення 
НСТ стим., р<0,05, фагоцитарного показника, 
р<0,01, ПЗФ, р<0,05 були нижче нормативних 
показників.

У результаті проведених досліджень до-
ведено, що на 5−7 добу післяопераційного 
періоду, у пацієнтів основної групи значення 
НСТ спон., р2<0,01 були достовірно нижче, а 
дані НСТ стим., р2<0,05, фагоцитарного показ-
ника та показника завершеності фагоцитозу, 
р2<0,01 були вище, ніж у пацієнтів контроль-
ної групи. 

На 8−14 добу післяопераційного періо-
ду у пацієнтів основної групи, у результаті за-
стосування запропонованої нами лікувально-
профілактичної моделі усі значення показни-
ків клітинного імунітету дорівнювали даним 
середньостатистичної норми, р>0,05. При 
цьому, значення НСТ спон. були нижче, а НСТ 
стим., р2<0,01, показника завершеності фаго-
цитозу, р2<0,05 вище стосовно даних на 1−3 
добу післяопераційного періоду.
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У пацієнтів контрольної групи на 8−14 
добу післяопераційного періоду значення 
НСТ стим. було достовірно вище як середньо-
статистичних даних, так і значень на 1−3 до бу 
післяопераційного періоду, р, р1<0,01, а дані 
фагоцитарного показника були нижче норма-
тивних значень, р1<0,01. Слід зауважити, що 
у пацієнтів основної групи, на 8−14 добу піс-
ляопераційного періоду, значення НСТ стим., 
р2<0,05 та фагоцитарного показника, р2<0,01 
були вище, а дані НСТ спон., р2<0,05 нижче, 
ніж у пацієнтів контрольної групи.

Висновки
У результаті проведених досліджень ос-

новних ланок неспецифічного імунітету при 
лікуванні гострих гнійних одонтогенних за-

пальних процесів ЩЛД з’ясоване значне по-
рушення гуморальних і клітинних факторів, 
які проявлялись як у зниженні, так і небез-
печному підвищенні більшості вивчених по-
казників. Комплексне стандартне лікування, 
яке проводилося згідно з традиційними схе-
мами, не дозволяє досягти значущого й ста-
більного покращення факторів неспецифіч-
ного імунітету. Включення у комплексне лі-
кування гострих гнійних одонтогенних за-
пальних процесів ЩЛД, тромбоцитів збагаче-
ної плазмою крові, імунокоригуючої та адап-
тогенної терапії дозволяє не лише отримати 
найбільш виражений і стійкий позитивний 
результат, але й досягти суттєвого покращен-
ня і нормалізації основних гуморальних і клі-
тинних факторів вродженого імунітету.

Таблиця 2
Показники клітинної ланки вродженого (неспецифічного) імунітету при лікуванні 
гострих гнійних одонтогенних процесів у різні терміни післяопераційного періоду

Показники
клітинних фак-
торів вродженого 

імунітету

Середньо-
статис-
тична 
норма

1−3 доба 5−7 доба 8−14 доба

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна
 група
(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

НСТ спон. тест, % 9,34±0,40 17,48±1,08* 17,52±1,09* 10,21±0,25°,▲ 15,10±0,86* 9,40±1,12
°,▲▲

13,25±0,87
*,°

НСТ стим. тест, % 62,00±9,40 27,70±5,20* 27,68±5,31* 58,41±5,21
°,▲▲

33,12±5,30
**

61,00±5,40
°,▲▲

44,10±5,35
°°

Лізосомальний 
катіонний тест, % 84,10±2,50 73,80±2,78

**
73,49±2,83

**
79,20±2,71

°°
75,14±2,68 83,90±2,74 80,13±2,72

Фагоцитарний
показник, % 56,20±4,62 30,60±2,73* 20,87±2,79*,

▲▲ 48,70±2,74▲ 26,53±2,82* 55,18±2,73▲ 32,80±2,80*

Фагоцитарне
число, абс. 12,80±1,40 9,90±1,96 8,34±1,90 11,90±2,05 9,09±1,93 12,52±2,10 10,25±1,90

Показник 
завершеності 
фагоцитозу, %

39,00±2,80 30,73±3,06** 26,21±2,44* 38,70±2,91▲▲ 29,22±2,46** 39,00±2,44°° 32,75±2,83

NK-клітини CD16+, 
CD56+ 15,60±2,65 23,30±3,47** 24,20±3,05** 20,60±3,06 24,00±3,10** 16,30±3,12 20,85±3,18

Примітки. 1. *р<0,01; **р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних середньо ста-
тистичної норми. 2. °р1<0,01; °°р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних на 1−3 добу 
післяопераційного періоду. 3. ▲р2<0,01; ▲▲ р2<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних 
контрольної групи.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ВАГІТНОСТІ, 
ПОЛОГІВ І ПІСЛЯПОЛОГОВОГО ПЕРІОДУ У ЖІНОК 

ІЗ ПОЛІПАМИ ЕНДОМЕТРІЮ В АНАМНЕЗІ

Лоя Н.О., Корчинська О.О.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра акушер-
ства та гінекології, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Поліпи ендометрію – це доброякісне, локалізоване розростання слизової оболонки 
матки невідомої етіології. Серед причин виникнення поліпів ендометрію більшість авторів відзначають 
гормональні порушення у вигляді абсолютної або відносної гіперестрогенії.

Мета дослідження. Вивчити особливості перебігу вагітності, пологів і післяпологового періоду у жі-
нок із поліпами ендометрію в анамнезі.

Матеріали та методи. Обстежено 150 жінок репродуктивного віку в І триместрі гестації. До І та ІІ 
основної групи обстежуваних ввійшли жінки, у яких до вагітності на амбулаторному етапі ехографічно 
виявили ознаки локальної гіперпроліферативної патологі ендометрію. Внаслідок цього кожній із них 
було проведено гістероктомію. Після проведення оперативного втручання, для жінок І основної групи, 
були призначені загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи, що включали в себе рекомендації 
щодо призначення вітамінотерапії впродовж 3-х місяців та збалансоване харчування.

Комплекс профілактично-лікувальних заходів, який був впроваджений та удосконалений нами, 
включає дообстеження та долікування жінок ІІ основної групи. Після проведення оперативного втру-
чання, для цих жінок було проведено комплексне протизапальне лікування, проведення корекції гормо-
нальних порушень і відновлення фертильності.

Результати досліджень. Обстежено 150 жінок репродуктивного віку в І триместрі гестації, які ста-
ли на облік з приводу одноплідної вагітності, відібрані методом випадкової вибірки. Учасниці дослі-
дження були розподілені на три групи: основна група (І) – 50 вагітних жінок, з поліпами ендометрію 
в анамнезі, після гістероктомії, які отримували загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи, 
основна група (ІІ) – 50 вагітних жінок, з поліпами ендометрію в анамнезі, після гістероктомії, які отри-
мували розроблені нами профілактично-лікувальні заходи. Та контрольна група (КГ), що включила 50 
соматично здорових вагітних із фізіологічним перебігом вагітності, які не мали поліпи ендометрію в 
анамнезі.

До І та ІІ основної групи обстежуваних ввійшли жінки, у яких до вагітності на амбулаторному ета-
пі ехографічно виявили ознаки локальної гіперпроліферативної патологі ендометрію. Внаслідок цього 
кожній із них було проведено гістероктомію. Після вивчення результатів патогістологічного досліджен-
ня у цих жінок було виявлено поліпи ендометрію наступних форм: залозисті поліпи у 70,0% (І) та 68,0% 
(ІІ) випадків, залозисто-фіброзні у 24,0% (І) та у 22,0% (ІІ) випадків та фіброзні у 6,0% (І) випадків та у 
10,0% (ІІ) випадків.

Висновки. У вагітних із поліпами ендометрію в анамнезі, яким не застосували загальноприйняті 
лікувально-профілактичні заходи, спостерігається висока частота загрози самовільного переривання ва-
гітності та загрози передчасних пологів. У вагітних із поліпами ендометрію в анамнезі, яким не застосу-
вали загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи мали місце значні дизбіотичні порушення піх-
ви з явищем контамінації умовно патогенної та патогенною флорою у високих діагностичних концентра-
ціях. Аналіз мікробіологічного статусу у них виявив незадовільний мікробний пейзаж статевих шляхів, 
який погіршувався протягом всієї вагітності. При дослідженні особливості стану фето-плацентарного 
комплексу встановлено, що у вагітних із поліпами ендометрію в анамнезі, яким не застосували загально-
прийняті лікувально-профілактичні заходи, спостерігається збільшення частоти ознак фетоплацентар-
ної недостатності. При дослідженні післяпологового періоду зафіксовано, що у вагітних із поліпами ен-
дометрію в анамнезі, яким не застосували загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи, спостері-
гається збільшення випадків анемій.

Ключові слова: вагітність, пологи, післяпологовий період, поліпи ендометрію.



Проблеми клінічної педіатрії, 1 (51) 202124
 

7

Features of pregnancy, delivery and postpartum period in women with endometrial polypses in 
history

Loya N.O., Korchynska O.O.

Abstract. Introduction. Endometrial polyps are benign, localized growths of the uterine mucosa of unknown 
etiology. Among the causes of endometrial polyps, most authors note hormonal disorders in the form of absolute 
or relative hyperestrogenism.

The aim of the study. To study the features of pregnancy, childbirth and the postpartum period in women with 
endometrial polyps in history.

Materials and methods. 150 women of reproductive age in the first trimester of gestation were examined. 
The I and II main groups of subjects included women who had signs of local hyperproliferative pathology of 
the endometrium by ultrasound before pregnancy on an outpatient stage. As a result, each of them underwent 
a hysterectomy. After surgery, for women of the main group, were prescribed conventional treatment and 
prevention measures, which included recommendations for the appointment of vitamin therapy for 3 months 
and a balanced diet.

The set of preventive and curative measures, which was implemented and improved by us, includes 
additional examination and treatment of women of the II main group. After surgery, these women underwent 
comprehensive anti-inflammatory treatment, correction of hormonal disorders and restoration of fertility.

Results of the research. 150 women of reproductive age in the first trimester of gestation, who were registered 
for singleton pregnancies, were selected by random sampling. Study participants were divided into three groups: 
the main group (I) - 50 pregnant women with a history of endometrial polyps, after hysterectomy, who received 
conventional treatment and prevention measures, the main group (II) - 50 pregnant women with a history of 
endometrial polyps, after hysterectomy, who received the preventive measures developed by us. That control 
group (CG), which included 50 physically healthy pregnant women with a physiological course of pregnancy who 
did not have a history of endometrial polyps.

 The I and II main groups of subjects included women who had signs of local hyperproliferative pathology of 
the endometrium by ultrasound before pregnancy on an outpatient stage. As a result, each of them underwent a 
hysterectomy. After studying the results of histopathological examination in these women were found endometrial 
polyps of the following forms: glandular polyps in 70.0% (I) and 68.0% (II) cases, glandular fibrous in 24.0% (I) 
and 22, 0% (II) cases and fibrous in 6.0% (I) cases and 10.0% (II) cases.

Conclusions. Pregnant women with endometrial polyps in history who have not received conventional treat-
ment and prevention measures have a high frequency of the threat of abortion and the threat of premature birth. 
In pregnant women with a history of endometrial polyps, who did not apply the usual treatment and prevention 
measures, there were signi icant dysbiotic disorders of the vagina with the phenomenon of contamination with 
opportunistic and pathogenic lora in high diagnostic concentrations. Analysis of their microbiological status 
revealed an unsatisfactory microbial landscape of the genital tract, which deteriorated throughout pregnancy. 
When studying the peculiarities of the state of the feto-placental complex, it was found that in pregnant women 
with a history of endometrial polyps, who did not apply the usual treatment and prevention measures, there is 
an increase in the frequency of signs of fetoplacental insuf iciency. In the study of the postpartum period, it was 
found that in pregnant women with a history of endometrial polyps, who did not apply the usual treatment and 
prevention measures, there is an increase in cases of anemia.

Key words: pregnancy, childbirth, postpartum period, endometrial polyps.

Вступ
Патогенез поліпів ендометрію ретельно 

вивчають протягом тривалого часу, але все ще 
вони становлять велику медико-біологічну 
та соціально-економічну проблему [1]. Полі-
пи ендометрію – це доброякісне, локалізова-
не розростання слизової оболонки матки не-
відомої етіології. Клінічно поліпи ендометрію 
можуть не проявляти себе майже в 12,5% об-
стежених жінок [2], але найбільш частими їх 
симптомами є аномальні маткові кровотечі та 
безпліддя [5, 6, 7].

Актуальність проблеми поліпів ендоме-
трію у жінок репродуктивного віку не втра-
чає свого значення як з позиції профілактики 

раку ендометрію, так і з позиції відновлення 
і збереження репродуктивної функції. Схиль-
ність до розвитку поліпів мають жінки преме-
нопаузального та менопаузального віку, про-
те сьогодні спостерігається підвищення час-
тоти поліпів ендометрію у пацієнток репро-
дуктивного віку і навіть у молодих жінок, що 
не народжували.

Серед причин виникнення поліпів ендо-
метрію більшість авторів відзначають гормо-
нальні порушення у вигляді абсолютної або 
відносної гіперестрогенії [2]. В останні роки 
основна роль у виникненні поліпів ендоме-
трію відводиться інфекційним та імунним 
факторам. Розвиток фіброзно-залозистих по-
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ліпів ендометрію в 75,0% відбувається на фоні 
нормальних гормональних співвідношень, а у 
93,5% хворих ендометрій інфікований. За да-
ними літератури, тривалі морфологічні та 
функціональні зміни ендометрію обумовлені 
запальним процесом і призводять до патоло-
гічної аферентації в ділянки ЦНС, що регулю-
ють діяльність гіпоталамо-гіпофізарної сис-
теми [4]. В результаті цих змін відбувається 
зниження функції яєчників, що обумовлює 
порушення овуляції, абсолютну чи відносну 
гіперестрогенію з наступним розвитком по-
ліпів ендометрію. Відповідно до вищенаведе-
ного, слід зазначити, що в сучасних умовах у 
веденні пацієнток із поліпами ендометрію ве-
лике значення набуває рання діагностика і 
профілактика патології, яка запускає каскад 
функціональних і морфологічних змін ендо-
метрію з реалізацією розвитку поліпозу. 

При цьому, не зважаючи на численні дослі-
дження, до теперішнього часу не з’ясовані ні 
етіологія, ні патогенез, і, як наслідок, вичерп-
но не об рунтовані остаточні методи лікуван-
ня поліпів ендометрію. І хоча на сьогоднішній 
день загальноприйнятим «Золотим стандар-
том» лікування поліпів ендометрію є гістеро-
резектоскопія, багато питань консервативної 
терапії так і залишаються відкритими.

Дуже важливим є також питання про час-
тоту виникнення рецидивів поліпів ендоме-
трію під час вагітності у жінок, які перенесли 
в прегравідарний період гістероктомію з при-
воду поліпів ендометрію. Проблема профілак-
тики і діагностики вагітних із поліпами ендо-
метрію в анамнезі не вирішена, тому наше до-
слідження на даний час є актуальним.

Мета дослідження
Вивчити особливості перебігу вагітності, 

пологів і післяпологового періоду у жінок із 
поліпами ендометрію в анамнезі.

Матеріали та методи
Обстежено 150 жінок репродуктивно-

го віку в І триместрі гестації, які стали на об-
лік з приводу одноплідної вагітності, віді-
брані методом випадкової вибірки. Учасни-
ці дослідження були розподілені на три гру-
пи: основна група (І) – 50 вагітних жінок, з 
поліпами ендометрію в анамнезі, після гіс-
тероктомії, які отримували загальноприйня-
ті лікувально-профілактичні заходи, основна 
група (ІІ) – 50 вагітних жінок, з поліпами ен-
дометрію в анамнезі, після гістероктомії, які 

отримували розроблені нами профілактично-
лікувальні заходи. Та контрольна група (КГ), 
що включила 50 соматично здорових вагіт-
них з фізіологічним перебігом вагітності, які 
не мали поліпи ендометрію в анамнезі.

До І та ІІ основної групи обстежуваних 
ввійшли жінки, у яких до вагітності на амбу-
латорному етапі ехографічно виявили озна-
ки локальної гіперпроліферативної пато-
логі ендометрію. Внаслідок чого, кожній із 
них, було проведено гістероктомію. Після ви-
вчення результатів патогістологічного до-
слідження у цих жінок було виявлено поліпи 
ендометрію таких форм: залозисті поліпи у 
70,0% (І) та 68,0% (ІІ) випадків, залозисто-
фіброзні у 24,0% (І) та у 22,0% (ІІ) випадків 
та фіброзні у 6,0% (І) випадків та у 10,0% (ІІ) 
випадків. 

Після проведення оперативного втручан-
ня для жінок І основної групи були призначе ні 
загальноприйняті лікувально-профілактичні 
заходи, що включали в себе рекомендації з 
призначення вітамінотерапії впродовж 3-х мі-
сяців та збалансоване харчування.

Комплекс профілактично-лікувальних за-
ходів, який був впроваджений та удосконале-
ний нами, включає дообстеження та доліку-
вання жінок ІІ основної групи. Після прове-
дення оперативного втручання, для цих жі-
нок було проведено комплексне протизапаль-
не лікування, проведення корекції гормо-
нальних порушень та відновлення фертиль-
ності.

Усі пацієнтки дали інформовану письмову 
згоду на участь у дослідженні. При формуван-
ні груп враховували такі критерії виключен-
ня: вади розвитку статевих органів; виражена 
ендокринна патологія; будь-які екстрагені-
тальні захворювання в гострій або підгострій 
стадії; антифосфоліпідний синдром; злоякіс-
ні новоутворення будь-якої локалізації; вико-
ристання системної або локальної антибакте-
ріальної терапії протягом попередніх трьох 
місяців, багатоплідна вагітність і вагітність, 
що настала з використанням допоміжних ре-
продуктивних технологій.

Серед загальноклінічних методів обсте-
жен ня найбільша увага приділялась збору 
анам  незу та оцінюванню клінічної симптома-
тики, що проводили згідно з наказом МОЗ Ук-
раї ни від 15.07.2011 р. № 417 «Про організацію 
амбулаторної акушерсько-гінекологічної до-
помоги в Україні», у додатках № 20 «Рекомен-
дації щодо поведінки під час вагітності» [3].
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Також проводилося: мікроскопія урогені-
тального мазка; цитологічне дослідження зі-
шкрібу з цервікального каналу шийки матки; 
кольпоскопічне дослідження шийки матки; по-
лімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) зішкрібу з 
цервікального каналу шийки матки на інфекції, 
що передаються статевим шляхом (ІПСШ); бак-
посів із статевих шляхів на мікрофлору (церві-
кальний канал шийки матки, піхва); трансва-
гінальної цервікометрії за допомогою ультраз-
вукового апарата Toshiba 250 у терміні 16 тиж-
нів; УЗД стану фетоплацентарного комплексу 
та доплерометрія в a.umbilicalis виконували ва-
гітним жінкам із групи обстежуваних у 30–32 
тижні, кардіотокографія (КТГ), доплерометрія в 
пупковій артерії з обрахуванням швидкості кро-
воплину та судинного опору (індекс S/D, PI, IR), 
біофізичного профілю плода (рухова, дихальна 
активність, серцева діяльність, об’єм навколо-
плодових вод, тонус плода) [3]. Статистичну об-
робку проводили за допомоги програми «Excel». 
Результати обстеження оброблені методом ва-
ріаційної статистики, а відмінності між група-
ми оцінені за критерієм Стьюдента, вважаючи 
їх достовірними при р<0,05.

Результати досліджень
Середній вік обстежуваних жінок у основ-

них групах суттєво не відрізнявся (І – 24,9±3,1 
та ІІ – 25,1±1,0 року р˂0,05), а у контрольній 
групі склав 24,7±8,2 року. Із представлених 
даних, у трьох групах переважали вагітні 
у віці 22–26 років (І – 44,0%, ІІ – 42,0%  а в 
контрольній групі 48,0% жінок). Вік менар-
хе варіював від 11 до 14 років, в середньому 
складаючи в I групі – 13,7±0,4 року, у ІІ групі – 
13,4±0,6 року та в контрольній групі 13,2±0,3 
року. Середній вік початку статевого життя 
у І та ІІ групі були практично одинакові (І – 
16,1±1,1 року та в ІІ групі – 15,9±6,9). У жінок 
контрольної групи середній вік початку ста-
тевого життя склав 16,8±9,1 року. При аналізі 
репродуктивної функції виявлено, що дана ва-
гітність була першою для 68,0% жінок І осно-
вної групи, 66,0% жінок ІІ основної групи та 
для 72,0% жінок контрольної групи. Повтор-
новагітними були 32,0% жінок І основної гру-
пи, у 34,0% жінок ІІ основної групи та у 30,0% 
жінок контрольної групи; р˂0,05.

Порушення менструального циклу виявле-
но в анамнезі у 60,0% вагітних І групи і 58,0% 
– II групи. В обох основних групах найбільш 
частими порушеннями менструального ци-
клу були міжменструальні кров’янисті виді-

лення зі статевих шляхів (68,0% жінок І гру-
пи, 66,0% жінок ІІ груп, що не було характер-
ним дня жінок контрольної групи; р˂0,05) та 
про яви аномальних маткових кровотеч (АМК). 

На первинне безпліддя страждали 56,0% 
жінок I основної групи і 58,0% – ІІ основної 
груп та 2,0% жінок контрольної групи; р˂0,05. 
Вторинне безпліддя для жінок контрольної 
групи не було характерним, лише для 
пацієнток, котрі належали до І та ІІ основної 
групи 24,0% і 22,0% відповідно.

У обох основних групах відзначалася ви-
сока частота самовільних абортів у ранніх 
термінах вагітності на відміну від контрольної 
групи (24,0% жінок I групи, у 22,0% – в II групі 
та контрольна група – 4,0%; р˂0,05). Затрим-
ка внутрішньоутробного росту плода (ЗВУР) 
– у 8,0% жінок І основної групи, у 10,0% жінок 
ІІ основної групи та у 4,0% жінок контрольної 
групи; р˂0,05; завмерла вагітність спостеріга-
лася в 14,0% жінки І основної групи та у 12,0% 
жінок ІІ основної групи, що не було характер-
ним для жінок контрольної групи. Передчас-
ні пологи були наявні у 8,0% жінок І основної 
групи, у 6,0% жінок ІІ основної групи та у 2,0% 
жінки контрольної групи; р˂0,05. Кесарів роз-
тин був зроблений 8,0% жінок І основної гру-
пи, 6,0% жінок ІІ основної групи та у 6,0% 
жінок контрольної групи. 

Бактеріальний вагіноз (БВ) в анамнезі 
спостерігався у 58,0% жінок І основної гру-
пи, у 10,0% жінок ІІ основної групи; р˂0,05. 
При дизбіозі піхви І групи в анамнезі був вста-
новлений високий вміст таких анаеробних 
мікроорганізмів, як Eubacterium spp., Prеvotela 
bivia, Prеvotela melanynogenica, Prеvotela inter-
media, Atopobium vaginae, Porphyromona spp, 
що вказує на змішаний та анаеробний дизбіоз.

Необхідно зазначити, що у жінок в анам-
незі у І та ІІ групах було діагностовано уреа-
плазмоз у 20,0% випадків І групи та 22,0% 
випадків ІІ групи, мікоплазмоз – у 16,0% жінок 
І групи та 14,0% жінок ІІ групи, хламідіоз – у 
14,0% жінок І групи та 12,0% жінок ІІ групи, 
трихомонадна інфекція – у 8,0% жінок І групи 
та 6,0% жінок ІІ групи. Вірус простого герпесу 
(ВПГ) І та ІІ типу – у 40,0% жінок І групи та у 
42,0% жінок ІІ групи. Цитомегаловірус (ЦМВ) 
– у 16,0% жінок І групи та 18,0% жінок ІІ гру-
пи. Вірус папіломи людини (ВПЛ)18 типу – у 
18 жінок І групи та 16,0% жінок ІІ групи, ВПЛ 
33 типу – у 10,0% жінок І групи й 12,0% жінок 
ІІ групи. У контрольній групі діагностовано 
лише уреаплазм у 6,0% та ВПГ у 8,0% жінок.
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У ході дослідження встановлено: у першій 
половині вагітності най більш частим усклад-
ненням була загроза самовільного перериван-
ня вагітності у 76,0% жінок І групи, у 18,0% 
жінок ІІ групи та 14,0% жінок контрольної 
групи; р˃0,05. Загроза передчасних пологів 
була у 68,0% жінок І групи, у 8,0% жінок ІІ 
групи та у 6,0% жінок контрольної групи; 
(р˂0,05). Прееклампсія легкого та середнього 
ступенів проявилась у 52,0% жінок І групи, у 
22,0% жінок ІІ основної групи та у 18,0% жінок 
контрольної групи; р˂0,05. 

При дослідженні мікробіоцинозу піхви 
спостерігається приріст випадків БВ у жінок 
І групи протягом всієї вагітності. БВ у терміні 
10–12 тижнів діагностовано у 42,0% жінок І 
основної групи, 10,0% жінок ІІ основної групи 
та у 6,0% контрольної групи, р<0,05. У терміні 
20–22 тижні у 48,0% жінок І основної гру-
пи, у 18,0% жінок ІІ основної групи і у 14,0% 
– контрольної групи, р<0,05. У терміні 30-32 
тижнів був діагностований у 56,0% жінок І 
основної групи, 26,0% жінок ІІ основної гру-
пи і у 24,0% жінок контрольної групи, р<0,05. 

При дослідженні фетоплацентарно-
го комплексу за допомогою УЗД у терміні 30 
тиж нів виявлено: плацентарну дисфункцію у 
42,0% жінок в І основній групі, у 12,0% жінок 
ІІ ос новної групи, що стало статистично досто-
вірним щодо жінок контрольної групи – 8,0% 
(р˂0,05). ЗВУР у 22,0% жінок І основної гру-
пи, у 8,0% жінок ІІ основної групи та у 4,0% жі-
нок контрольної групи; р˂0,05. Ступінь зрілос-
ті плаценти не відповідає гестаційному віку у 
72,0% жінок І основної групи, у 12,0% жінок ІІ 
основної групи та у 8,0% жінок контрольної 
групи; р˃0,05. Ступінь зрілості плаценти ви-
переджав гестаційний віку 26,0% жінок І осно-
вної групи, у 6,0% жінок ІІ основної групи та 
у 4,0% жінок контрольної групи; р<0,05. Ано-
мальне розташування плаценти спостерігало-
ся у 8,0% жінок І основної групи та жодного ви-
падку у жінок ІІ основної групи контрольної 
групи. Багатоводдя простежувалося у 12,0% 
жінок І основної групи, у 2,0% жінок ІІ основної 
групи, чого у контрольній групі не спостеріга-
лося. Маловоддя спостерігалося у 8,0% жінок І 
основної групи, жодного випадку в ІІ основній 
групі та у 2,0% жінок контрольної групи.

Вагінальні пологи у КГ спостерігалися у 
100% жінок, чого не скажеш про І та ІІ основні 
групи: у 56,0 % жінок І основної групи й у 84 % 
жінок ІІ основної групи. Пологи шляхом кесаре-
вого розтину в І основній групі закінчилися у 

44,0% жінок, а у ІІ основній групі – у 16,0% жі-
нок. Показами до кесаревого розтину були: пе-
редчасне відшарування нормально розташова-
ної плаценти (у 6,0% (І)), неспроможність руб-
ця на матці (у 8,0%(І) та у 6,0% (ІІ) ), вторин-
на слабкість пологової діяльності (у 12,0%), а з 
боку плода – дистрес ( у 18,0% (І) та 10,0% (ІІ))

Ускладнення пологів, які були наявні у 
досліджуваних груп, дали статистично досто-
вірні результати (р˂0,05): передчасні поло-
ги у 18,0% жінок І основної групи, у 4,0% жі-
нок ІІ основної групи та у 2,0% жінок контр-
ольної групи, передчасний розрив плодових 
оболонок у 28,0% жінок І основної групи, у 
10,0% жінок ІІ основної групи та у 6,0% жі-
нок контрольної групи, первинна слабість ро-
дової діяльності у 38,0% жінок І основної гру-
пи, у 18,0% жінок ІІ основної групи та у 14,0% 
жінок контрольної групи, вторинна слабкість 
пологової діяльності у 12,0% жінок І осно-
вної групи, що не було характерним для жі-
нок ІІ основної групи та для жінок контр-
ольної групи. Передчасне відшарування нор-
мально розміщеної плаценти зафіксовано у 
6,0% жінок І основної групи, що не було ха-
рактерним як для жінок ІІ основної групи, так 
і для жінок контрольної групи. Дистрес пло-
да спостерігався у 18,0% жінок І основної гру-
пи, у 10,0% жінок ІІ основної групи та у 2,0% 
жінок контрольної групи.

 При дослідженні післяпологового періо-
ду зафіксовано збільшення випадків анемій 
у жінок І основної групи до 76,0%, у жінок ІІ 
основної групи – до 32,0% та у жінок конт-
рольної групи – до 24,0% (р˂0,05).

Перебіг раннього неонатального періоду 
був ускладнений лише у новонароджених, які 
були народжені від жінок І основної групи. Се-
ред проблем, що найчастіше траплялися, ми 
відзначили дезадаптаційний у 18,0% немов-
лят, респіраторний дистрес синдром (РДС), 
що траплявся у 6,0% випадків новонародже-
них. ЗВУР І ступеня виявлено у 14,0% дітей 
І основної групи, у 6,0% дітей жінок ІІ осно-
вної групи та у 4,0% дітей контрольної групи; 
р˂0,05. Фізіологічна жовтяниця спостерігала-
ся у 38,0% дітей І основної групи та у 6,0% ді-
тей ІІ основної групи та у 4,0% дітей контр-
ольної групи; р˂0,05.

Висновки
1. У вагітних із поліпами едометрію в 

анамнезі, яким не застосували загальноприй-
няті лікувально-профілактичні заходи, спо-
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стерігається висока частота загрози самовіль-
ного переривання вагітності та загрози пе-
редчасних пологів.

2. У вагітних із поліпами едометрію в 
анамнезі, яким не застосували загальноприй-
няті лікувально-профілактичні заходи, мали 
місце значні дизбіотичні порушення піхви з 
явищем контамінації умовно патогенної та 
патогенною флорою у високих діагностичних 
концентраціях. Аналіз мікробіологічного ста-
тусу в них виявив незадовільний мікробний 
пейзаж статевих шляхів, який погіршувався 
протягом всієї вагітності.

3. При дослідженні особливості стану 
фето-плацентарного комплексу встановлено, 
що у вагітних із поліпами едометрію в анам-
незі, яким не застосували загальноприйняті 
лікувально-профілактичні заходи, спостеріга-
ється збільшення частоти ознак фетоплацен-
тарної недостатності.

4. При дослідженні післяпологового пе-
ріоду зафіксовано, що у вагітних із поліпами 
едометрію в анамнезі, яким не застосували 
загальноприйняті лікувально-профілактичні 
заходи, спостерігається збільшення випадків 
анемій.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
НИРКОВО-КЛІТИННОГО РАКУ, УСКЛАДНЕНОГО 

ПУХЛИННИМ ТРОМБОЗОМ НИЖНЬОЇ 
ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ

Бойко С.Ш.С.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра хірургічних 
хвороб, м. Ужгород

Резюме. Вступ. У теперішній час єдиним ефективним методом лікування нирково-клітинного раку 
(НКР), ускладненого пухлинним тромбозом нижньої порожнистої вени (НПВ), є хірургічний. 

Мета дослідження: вивчити стан проблеми хірургічного лікування НКР, ускладненого пухлинним 
тромбозом НПВ, та виділити питання, які вимагають подальших розробок та впровадження в клінічну 
практику.

Матеріали та методи. Літературний аналіз доступних статей, присвячених хірургічному лікуванню 
НКР з пухлинним тромбозом НПВ.

Результати досліджень. У хронологічному аспекті наведено історію виникнення хірургії раку 
нирки, пухлинного тромбу НПВ та правого передсердя. Обґрунтовано, що агресивна хірургічна так-
тика, яка включає тромбектомію, реконструктивні операції на НПВ та нефректомію, є стандартом лі-
кування пацієнтів із НКР і пухлинним тромбом поширеним на ниркову вену, НПВ чи праве передсер-
дя, яка в більшості випадків може бути застосована без застосування апарату штучного кровообігу. 
Зроблено акцент на новітні методики хірургічного лікування даної патології та виділено невизначе-
ні питання.

Висновки. Не зважаючи на значні сучасні можливості і досягнення у хірургії НКР, ускладненого пух-
линним тромбозом НПВ існує ціла низка питань: починаючи від оптимального хірургічного доступу і за-
кінчуючи особливостями мобілізації органів та профілактики тромбоемболії легеневої артерії, які вима-
гають подальших розробок і впровадження в клінічну практику.

Ключові слова: нирково-клітинний рак, пухлинний тромб, нижня порожниста вена, хірургічне лі-
кування.

Surgical treatment of renal cell carcinoma with tumor thrombosis of the inferior vena cava 
Boyko S.Sh.S.

Abstract. Introdaction. Currently, the only effective treatment for renal cell carcinoma (RCC) with a tumor 
thrombosis of inferior vena cava (IVC) is surgery. 

Purpose of the study: to study the state of the problem of surgical treatment of RCC complicated by tumor 
thrombosis of IVC and to identify issues that require further development and implementation in clinical 
practice.

Method. Literature analysis of available articles on surgical treatment of RCC with tumor thrombosis of IVC.
Results. In chronological terms, the history of surgery for renal cancer, tumor thrombus of the IVC and 

right atrium is given. Aggressive surgical tactics, including thrombectomy, reconstructive surgery for IVC, and 
nephrectomy, have been shown to be the standard of care for patients with RCC and tumor thrombus spread 
to the renal vein or IVC, or right atrium, which in most cases can be used without cardiopulmonary bypass. 
Emphasis is placed on the latest methods of surgical treatment of this pathology and identified uncertain 
issues.

Conclusion. Despite the significant current opportunities and achievements in surgery of RCC with a tumor 
thrombosis of IVC, there are a number of issues: from optimal surgical access to features of organ mobilization 
and prevention of pulmonary embolism, which require further development and implementation in clinical 
practice.

Key words: renal cell carcinoma, tumor thrombus, inferior vena cava, surgical treatment.
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Вcтуп
У теперішній час єдиним ефективним ме-

тодом лікування нирково-клітинного раку 
(НКР), ускладненого пухлинним тромбозом 
нижньої порожнистої вени (НПВ), є хірургіч-
ний. Епоха хірургії раку нирки (РН) розпочала 
свій відлік понад 100 років тому, коли у 1883 
році Гравітц виконав першу вдалу нефректо-
мію. Однак радикальна нефректомія при РН 
почала активно виконуватись у 60-х роках 
минулого сторіччя після сформульованих C.S. 
Robson (1963) чотирьох основних принципів 
радикальної нефректомії: раннє першочер-
гове перев’язування ниркової артерії (НА), а 
потім ниркової вени (НВ), видалення нирки 
з навколонирковою жировою клітковиною і 
фасцією Герота, іпсілатеральна адреналекто-
мія, розширена лімфаденектомія. 

Активна хірургія НКР, ускладненого пух-
линним тромбозом НПВ, застосовується у об-
меженій кількості клінік, адже такі операції 
можуть супроводжуватися низкою усклад-
нень і високою летальністю. Найбільш гріз-
ними інтраопераційними ускладненнями не-
фректомії і тромбектомії з НПВ є тромбоембо-
лія легеневої артерії (ТЕЛА) та масивна кро-
вотеча, які в свою чергу, збільшують інтра- та 
післяопераційну смертність. Хірургічне ліку-
вання НКР, ускладненого пухлинним тром-
бозом НПВ, вимагає не тільки досягнення он-
кологічної радикальності, але й відновлення 
прохідності НПВ з одночасною профілакти-
кою ТЕЛА. Намагання ідеальної тромбекто-
мії продовжує залишатись тільки елементом 
комплексного лікування РН. 

На сьогодні, лікування РН залишаєть-
ся далеко не вирішеною проблемою онколо-
гії. Тому нові дані, які з’являються на сучасно-
му етапі, вимагають перегляду і доповнення 
так тики хірургічного лікування хворих із НКР, 
ускладненим пухлинним тромбозом НПВ.

Мета дослідження
Вивчити стан проблеми хірургічного лі-

кування НКР, ускладненого пухлинним тром-
бозом НПВ, та виділити питання, які вимага-
ють подальших розробок і впровадження в 
клінічну практику.

Матеріали та методи
Матеріалами дослідження стали наукові 

розробки вітчизняних і закордонних дослід-
ників, які присвячені хірургічному лікуван-
ню НКР, ускладненого пухлинним тромбозом 

НПВ. У ході дослідження використано бібліосе-
мантичний метод та структурно-логічний ана-
ліз. Методичною основою дослідження став 
системний підхід, який характеризує всі етапи 
хірургічного лікування НКР, ускладненого пух-
линним тромбозом НПВ – починаючи від опти-
мального хірургічного доступу, особливостей 
мобілізації органів черевної порожнини та за-
очеревинного простору, об’єму та характеру 
втручання на НПВ, техніки нефректомії і закін-
чуючи методами профілактики ТЕЛА.

Результати досліджень
Постійно зростаюча практика виконання 

радикальних нефректомій створила підґрун-
тя для пошуку і відпрацювання адекватно-
го оперативного доступу. Першочерговим за-
вданням для будь-якої хірургії є вибір адек-
ватного оперативного доступу, через який хі-
рург може повністю реалізувати можливос-
ті поставленої мети. Вважаючи на заочере-
винне розташування нирок і їх близькість до 
грудної та черевної порожнини, було розпра-
цьовано велику кількість оперативних досту-
пів, які і сьогодні активно застосовуються при 
хірургії РН. У загальному можна виділити 5 
основних видів доступу до нирки: 1) лапаро-
томія; 2) люмботомія; 3) тораколюмботомія; 
4) торакофренолюмботомія; 5) торакофрено-
лапаротомія.

При хірургічному лікуванні локалізова-
них форм НКР може успішно бути застосова-
ний будь-який, навіть не комбінований до-
ступ, тоді як при місцевопоширеному НКР, а 
особливо у випадках, ускладнених пухлинним 
тромбозом НПВ, вибір хірурга обмежується 
варіантами лапаротомії чи комбінованих до-
ступів: лапароторако(стерно)томії чи тора-
кофренолюмботомії. Радикалізм хірургічно-
го лікування НКР, ускладненого пухлинним 
тромбозом НПВ, може бути досягнутий лише 
у випадку адекватної експозиції пухлини і су-
міжних органів та структур, що безпосеред-
ньо залежить від правильно обраного опера-
ційного доступу. 

Перші роботи присвячені хірургічному лі-
куванню РН, ускладненого пухлинним тром-
бозом НПВ, з’явилися у 70-х роках минулого 
сторіччя, майже через 10 років після актив-
ного впровадження радикальної нефректомії. 
Цей період також знаменувався початком ви-
далення пухлинного тромбу з правого перед-
сердя, що успішно було виконано у 1971 році 
R.G. Ardecani. 
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У 1972 році D.G. Skinner et al. [1] опублі-
кували роботу, у якій представили результа-
ти лікування 11 пацієнтів з НКР, ускладненим 
пухлинною інвазією НПВ. П’ятирічна вижи-
ваність склала 43%, при цьому автори вказа-
ли на відсутність відмінностей у виживаності 
пацієнтів на НКР з пухлинною інвазією та без 
такої. Але у той же час автори зробили висно-
вок про те, що місцево поширена форма НКР 
може вважатися потенційно вилікуваною за 
умови повного видалення пухлини.

Десять наступних років були присвячені 
розпрацюванню та впровадженню в хірургіч-
ну практику техніки видалення пухлинного 
тромбу з правого передсердя. Вперше, у 1984 
році, F.F. Marshall et al. [2] завдяки застосуван-
ню методики кардіопульмонального шунту-
вання з глибокою гіпотермією та зупинкою 
серця виконали успішну нефректомію, тром-
бектомію з НПВ та правого передсердя у хво-
рого НКР, ускладненим пухлинним тромбо-
зом НПВ із поширенням тромбу до правого 
передсердя. 

Таким чином, 70-ті та 80-ті роки минуло-
го сторіччя можна вважати новим щаблем у 
ері хірургічного лікування НКР, присвяченому 
розпрацюванню та втіленню у клінічну прак-
тику тактики видалення пухлинного тром-
бу з НПВ та правого передсердя, яка переваж-
но базувалася на застосуванні традиційної се-
рединної стернотомії та технології штучного 
кровообігу і зупинки серця.

Серед оперативних доступів при хірур-
гії НКР, ускладненого пухлинним тромбо-
зом НПВ, останнім часом набуває популяр-
ності двобічна підреброва лапаротомія за ти-
пом «шеврон». На думку V. Hevia et al. (2016) 
[3], цей доступ забезпечує зручні умови для 
мобілізації печінки, маніпуляції зі шлунком, 
підшлунковою залозою, селезінкою і при по-
требі, легко може бути доповнений стерното-
мією. У свою чергу, трансабдомінальний до-
ступ забезпечує хірургу адекватний підхід 
і контроль за НПВ при ІІІ рівні пухлинного 
тромбу і позбавлений ускладнень пов’язаних 
із торакотомією, яка активно застосовується 
при комбінованих торакоабдомінальних до-
ступах [4]. Лапаротомію за типом «шеврон» і 
мінімальний торакальний доступ і тепер ак-
тивно використовують у деяких клініках [5].

Новим напрямком у хірургії пухлинного 
тромбозу НПВ, стало застосування елементів 
техніки трансплантації печінки, запозиченої 
з досвіду трансплантологів. Так, у 1994 році 

S.L. Marsh та P.H. Lange [6] виконали видален-
ня пухлинного тромбу з правого передсер-
дя, застосувавши лапаротомний доступ за ти-
пом «мерседес», класичну методику мобіліза-
ції печінки та діафрагмотомію. У подальшому 
методика piggyback мобілізації печінки стала 
активно використовуватись під час видален-
ня «високих» пухлинних тромбів НПВ. Ciancio 
G. et al. (2011) [7] удосконалили цю методику 
і запровадили зовнішнє пальцьове зміщен-
ня верхівки тромбу нижче рівня впадіння го-
ловних печінкових вен у НПВ. Малотравма-
тичну модифіковану методику piggyback мо-
білізації печінки, яка обмежувалася перети-
ном зв’язкового апарату лише правої част-
ки печінки, застосовували М.И. Давыдов и др. 
(2017) [8].

Серединний лапаротомний доступ для 
виконання нефректомії та тромбектомії з 
НПВ застосовують у своїй практиці з 1990 
року у Російському онкологічному науково-
му центрі ім. Н.Н. Блохина, при цьому, у 2,8% 
він був доповнений стернотомією. На думку 
дослідників, перевагами серединної лапаро-
томії є наступні: простота у виконанні, забез-
печення адекватної експозиції нирки, аорти 
та НПВ при тромбах НПВ будь-якого рівня по-
ширення, а за умов необхідності здійснення 
контролю за правими відділами серця його 
легко можна доповнити діафрагмотомією і/
чи стернотомією. У той же час, автори зазна-
чають, що даний доступ може бути недостат-
нім у категорії пацієнтів з III-IV рівнями по-
ширення тромбу по НПВ, ускладненого гепа-
томегалією, тому що з цього доступу значно 
важче виконати мобілізацію і ротацію печін-
ки [9].

Торакофренолапаротомія застосовується 
переважно при видаленні «високих» тромбів 
III-IV рівнів поширення по НПВ, при масивних 
пухлинах нирки, тому що забезпечує зручну 
мобілізацію печінки, добру візуалізацію ре-
тропечінкового відділу НПВ і верхнього по-
люсу правої нирки. Однак цей доступ не по-
збавлений таких недоліків, як: більші затра-
ти часу на виконання доступу та зашивання 
рани, значна травматичність та більш висока 
частота ускладнень даного доступу [9].

Трансабдомінальний доступ по середній 
лінії забезпечує достатню експозицію, але не 
позбавлений телескопічного ефекту, що ви-
никає тоді, коли межі операційного поля ста-
ють більш вузькими. Це може бути недоліком, 
особливо якщо суміжні органи, такі як печін-
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ка, підшлункова залоза, а іноді й шлунок не в 
повній мірі мобілізовані, що призводить до їх 
травми [10].

Комбінований доступ у вигляді лапаро-
томії та стернотомії пропагують деякі автори 
при видаленні пухлинних тромбів із надпе-
чінкового відділу НПВ з поширенням на пра-
ве передсердя. На їх думку, видалення тром-
бів ІІІ–ІV рівнів поширення необхідно викону-
вати з застосуванням апарату штучного кро-
вообігу, що добре забезпечується таким до-
ступом. Альтернативою цьому доступу може 
слугувати лапаротомія з наступною діафраг-
мотомією у проекції НПВ [11,12].

Пошуки нестандартних доступів, які за-
безпечують достатню експозицію і не потре-
бують спеціального обладнання при виді-
ленні супра- та інфрадіафрагмового сегменту 
НПВ, є актуальними на даний час.

Жваві дискусії ведуться стосовно контро-
лю над НА. Загальноприйнятою обов’язковою 
умовою перед видаленням пухлинного тром-
бу з НПВ, більшість хірургів вважають пер-
шочергове перев’язування та розтин НА. На 
думку авторів, дана маніпуляція є ефектив-
ною, тому що за рахунок припинення крово-
постачання нирки зменшується інтраопера-
ційна крововтрата під час мобілізації нирки 
та відбувається скорочення тромбу і змен-
шення його розміру [9, 13]. Gorin M.A. et al. 
(2012) застосували у 20 пацієнтів з НКР та 
І–ІІ рівнями пухлинного тромбозу модифі-
ковану техніку тромбектомії та нефректомії, 
при якій поетапно перев’язували НА, здоюва-
ли пухлинний тромб у ниркову вену або ви-
даляли, мобілізували і видаляли нирку, і від-
значили, що дана хірургічна техніка значно 
зменшує рівень інтраопераційної крововтра-
ти та мінімізує розвиток тромбоемболії [14]. 
Навіть у випадку одностайної думки стосов-
но першочергового контролю над НА, диску-
сійним залишається питання, на якому рів-
ні необхідно перев’язувати і перетинати НА: 
чи біля воріт нирки, чи у ділянці відходжен-
ня від аорти [9, 13]?

У хірургічній практиці існують три різні 
варіанти доступу для контролю над НА: спе-
реду – у ділянці ниркового синуса; спереду – у 
аортокавальному проміжку; ззаду – з боку за-
дньої поверхні нирки з попередньою мобілі-
зацією і медіальною ротацією нирки. Контр-
оль артерії спереду через нирковий синус 
приховує небезпеку у вигляді можливої фраг-
ментації тромбу у НВ чи НПВ з наступною фа-

тальною тромбоемболією легеневої артерії 
(ТЕЛА). Доступ спереду до правої НА в аор-
токавальному проміжку теж приховує небез-
пеку у вигляді фатальної ТЕЛА. В обох пере-
дніх доступах перед мобілізацією НА необхід-
но мобілізувати НВ і НПВ, та виконувати змі-
щення НВ для кращої візуалізації НА, що може 
призвести до фрагментації тромбу. Задній до-
ступ до ниркової артерії застосовували у де-
яких випадках G. Ciancio et al. (2003) [13], які 
пропонують мобілізовувати одним блоком 
нирку з навколонирковою жировою клітко-
виною і капсулою Герота та НПВ, і виконувати 
ротацію всього органокомплексу разом. Про-
те даний підхід теж може призвести до фраг-
ментації тромбу і розвитку фатальної ТЕЛА.

У свою чергу Д.В. Щукин (2014) [15] за-
значає стосовно первинного контролю над 
НА, що переваги мають торакоабдомінальний 
і тораколюмбальний доступи, тому що вони 
забезпечують легкий варіант підходу до НА 
ззаду чи зверху. При цьому НА перев’язують 
і перетинають без попередніх маніпуляцій на 
тромбованих НВ і НПВ. Автор віддає перева-
гу торакоабдомінальному і тораколюмбаль-
ному доступам під час видалення тромбу з НВ 
або тромбів НПВ підпечінкового рівня, тоді як 
при тромбах високого рівня локалізації – ла-
паротомним доступам «шеврон» чи «мерсе-
дес». При пухлинах правої нирки праву НА ви-
діляють в аортокавальному проміжку, а при 
пухлинах лівої нирки ліву НА виділяють на 
задній поверхні тромбованої лівої НВ. Вико-
ристовуючи в своїй практиці техніку контро-
лю над НА G. Ciancio et al. (2003), Д.В. Щукин 
(2014) повідомив про один випадок фаталь-
ної ТЕЛА під час ротації нирки більше, ніж на 
90° довкола своєї осі. У зв’язку з цим, автор 
наголошує на необхідності чіткого контролю 
НПВ над рівнем верхівки тромбу за допомо-
гою судинного затискача чи турнікета до ета-
пу ротації нирки.

Li D. et al. (2014) [16] застосовували у сво-
їй практиці передопераційну емболізацію НА. 
Позитивним моментом даного підходу автори 
вважають зменшення нирки і пухлини в роз-
мірах, ретракцію пухлинного тромбу, змен-
шення в розмірах венозних колатералей у на-
вколонирковій жировій клітковині і припи-
нення активного руху крові у цих судинах. Але 
в той же час даний метод має цілу низку недо-
ліків: відбувається системна реакція організ-
му на емболізацію, емболізат може потрапи-
ти і в інші артеріальні судини, в результаті ем-
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болізації може виникати некроз тромбу з на-
ступною його фрагментацією.

Відносно новим напрямком хірургії пух-
линних венозних тромбів є виконання тром-
бектомії в умовах збереженого кровопоста-
чання нирки. Так, перев’язування та перетин 
НА після тромбектомії, Д.В. Щукин (2014) [15] 
застосував у 44 пацієнтів переважно з пухли-
нами лівої нирки у випадках, коли НА щільно 
зросла з тромбованою веною, і тому виконати 
мобілізацію НА технічно було неможливим.

Видалення пухлинних тромбів III–IV рів-
нів поширення по НПВ – найскладніший етап 
хірургічного лікування, під час якого ключо-
вими моментами є профілактика ТЕЛА та кро-
вотечі з НПВ. Основним і одночасно складним 
моментом під час каватромбектомії високих 
пухлинних тромбів є контроль верхівки тром-
бу. Існує два напрямки реалізації поставленої 
мети: перший – застосування апарату штуч-
ного кровообігу в умовах гіпотермії, другий 
– без штучного кровообігу. У більшості клінік 
для контролю інтраперикардіального відді-
лу НПВ та правого передсердя застосовують 
стернотомічні чи трансдіафрагмові доступи 
та апарат штучного кровообігу з гіпотермі-
єю. Зазвичай, наддіафрагмові тромби видаля-
ють одним блоком, а тромби, які проникають 
у праве передсердя – окремо: видаляють роз-
дільно їх головку та піддіафрагмову части-
ну [17]. Виконання каватромбектомії в умо-
вах штучного кровообігу з глибокою гіпотер-
мією супроводжується частим виникненням 
різного характеру ускладнень (коагулопатія, 
поліорганна недостатність, неврологічні роз-
лади) і навіть летальністю. Nguyen H.G. et al. 
(2015) [18] провели ретроспективний аналіз 
хірургічного лікування 362 пацієнтів із НКР і 
тромбозом НПВ III–IV рівнів із застосуванням 
штучного кровообігу та без такого у 22 цен-
трах Сполучених Штатів Америки та Європи. 
Дослідники не отримали статистичної різни-
ці у канцерспецифічній та загальній вижива-
ності пацієнтів, а показники смертності та хі-
рургічних ускладнень були незалежними сто-
совно хірургічної тактики. 

Останнім часом набув розвитку метод ви-
далення пухлинних тромбів НПВ III-IV рівнів 
без стернотомії і без використання апарату 
штучного кровообігу [12,19,20,21]. Хоча підхо-
ди до хірургії пухлинних тромбів III-IV рівнів 
відрізняються в різних клініках, проте май-
же всі хірурги мають одностайну думку сто-
совно необхідності мобілізації печінки, що за-

безпечує добру візуалізацію ретропечінково-
го відділу НПВ. Існує два варіанти мобілізації 
печінки – класичний і piggyback. При класич-
ному варіанті перетинають зв’язковий апарат 
печінки без втручання на печінкових венах, у 
результаті чого печінка мобілізується одним 
блоком із НПВ. Тоді як варіант piggyback мо-
білізації печінки передбачає збереження го-
ловних печінкових вен та перетин малих пе-
чінкових вен, у результаті чого печінка може 
відводитись у бік без НПВ. У теперішній час 
техніка ортотопічної трансплантації печін-
ки активно застосовується у провідних кліні-
ках світу під час видалення пухлинних тром-
бів III–IV рівнів [7, 22]. Покрокові дії застосу-
вання власної методики, що базується на еле-
ментах техніки ортотопічної транспланта-
ції печінки у хірургії пухлинних тромбів НПВ 
при НКР, були детально описані у 2011 році 
групою авторів на чолі з G. Ciancio [7]. За за-
пропонованою методикою автори піддали хі-
рургічному лікуванню 68 пацієнтів, у 56 з 
яких тромб поширювався на ретропечінко-
вий відділ НПВ, а в 12 – на наддіафрагмовий/
внутріш ньопередсердний, і зробили висно-
вок про ефективність даного хірургічного під-
ходу стосовно експозиції та контролю за НПВ 
при тромбах III–IV рівнів без застосування 
кардіопульмонального шунтування. При цьо-
му в жодному з випадків не було зафіксова-
но інтраопераційної ТЕЛА. Давыдов М.И. и др. 
(2017) [8] застосовуючи модифікований варі-
ант рiggyback мобілізації печінки доповнюють 
його перев’язуванням усіх впадаючих у НПВ 
венозних коллатералей. Даний підхід дозво-
ляє виділити підпечінковий, ретропечінковий 
та супрапечінковий сегменти НПВ, що ство-
рює умови для значної мобільності НПВ і по-
переджає виникнення інтраопераційної кро-
вотечі. Однак piggyback мобілізація печінки не 
завжди може бути вдало застосована на прак-
тиці через особливості анатомії печінкових 
вен у ретропечінковому відділі НПВ і не по-
збавлена ускладнень. Хоча кількість усклад-
нень відносно невелика, проте за повідомлен-
нями окремих авторів ускладнення III-V сту-
пенів за класифікацією Clavien-Dindo були за-
фіксовані у 4,4–36% пацієнтів [7, 23].

Пошуки удосконаленої методики мобілі-
зації печінки привели до появи нової техні-
ки, яка полягає в піднятті печінки стрічкою 
(«liver hanging»). Цей маневр був запропоно-
ваний у 2001 році J. Belghiti для полегшення 
виконання правобічної гепатектомії. Суть ма-
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невру полягає в проведенні стрічки між голо-
вними печінковими венами у проміжку між 
задньою поверхнею печінки та передньою 
поверхнею НПВ, після чого печінка підніма-
ється стрічкою вгору. У випадку неможливос-
ті здійснити рiggyback мобілізацію печінки, 
Д.В. Щукин (2013) [19] пропонує застосовува-
ти маневр, який полягає у формування туне-
лю під головними печінковими венами, де іс-
нує аваскулярна ділянка на НПВ, на яку мож-
на накласти судинний затискач.

Флотуючі тромби ІІІ рівня поширення по 
НПВ можуть бути зсунуті вниз до підпечінко-
вого рівня НПВ за методикою здоювання, піс-
ля чого над верхівкою тромбу можна наклас-
ти судинний затискач [7,9]. Дана методика не 
передбачає припинення кровоплину у печін-
ці, внаслідок чого зберігається адекватне ве-
нозне повернення до правих відділів серця.

При тромбах, які поширюються вище діа-
фрагми виникає необхідність виконання до-
ступу до наддіафрагмового відділу НПВ. Для 
цього застосовують різні варіанти трансдіаф-
рагмових доступів: поперечний, Т-подібний чи 
циркулярний. При видаленні високих тром-
бів надпечінкового і наддіафрагмового відді-
лів НПВ поряд з методикою рiggyback мобілі-
зації печінки, застосовують маневр Pringle, що 
передбачає перетискання гепатодуоденаль-
ної зв’язки [7,8,11,21]. Важливе значення має 
тривалість припинення печінкового крово-
плину. Оптимальний час ішемії печінки 30 хв., 
хоча безпечний період припинення печінко-
вого кровоплину може становити 60 хв. [24]. 
У разі перевищення цього часу може розви-
нутися печінкова недостатності. Ciancio G. et 
al. (2011) [7] застосовували техніку здоюван-
ня тромбу нижче головних ПВ, після чого на-
кладали судинний затискач на НПВ нижче го-
ловних печінкових вен над верхівкою тромбу 
і виконували каватомію, і лише потім зніма-
ли судинний затискач з елементів гепатодуо-
денальної зв’язки. Даний підхід, на їх думку, є 
засобом профілактики постішемічних ушко-
джень печінки. У свою чергу, М.И. Давыдов и 
др. (2015) [9] не виконували циркулярну мо-
білізацію ретропечінкового відділу НПВ, а пе-
чінковий кровоплин відновлювали тільки 
після ушивання ділянки розтину НПВ до рів-
ня нижчого, ніж головні печінкові вени.

Стосовно вибору хірургічної тактики лі-
кування, складну групу становлять пацієн-
ти з масивними пухлинними тромбами, які 
проростають у стінку НПВ на значній ділянці. 

Проблемними моментами при цьому є: збе-
реження венозного відтоку крові від контра-
латеральної нирки, печінки, нижніх кінцівок 
і органів малого тазу. Онкологічний радика-
лізм лікування хворих з інвазивним пухлин-
ним тромбозом НПВ може бути досягнутий 
лише у випадку виконання резекції НПВ. До-
сить часто на доопераційному етапі немож-
ливо чітко діагностувати наявність інвазії 
стінки НПВ і її протяжність, а тому остаточ-
не рішення про об’єм хірургічного втручання 
може бути прийняте лише інтраопераційно, 
після візуалізації ділянки інвазії [25]. Резек-
цію та реконструкцію НПВ виконують у об-
меженій кількості клінік. У зв’язку зі склад-
ностями технічного подолання проблеми та-
ким пацієнтам часто відмовляють у хірур-
гічному лікуванні. У судинній хірургії пока-
зи до застосування протезування НПВ до-
бре відомі. У той же час в онкоурології це пи-
тання ще не достатньо відпрацьоване. В он-
кологічній практиці використання судинних 
протезів добре описане при хірургічному лі-
куванні різних місцево-поширених чи реци-
дивних форм раку, коли пухлина безпосеред-
ньо вростає у стінку НПВ ззовні. Проте пові-
домлення про застосування резекції чи про-
тезування НПВ при інвазії пухлинного тром-
бу у стінку НПВ при НКР мають поодинокий 
характер і базуються на невеликій кількості 
спостережень [26,27,28,29]. Широко дискуту-
ється питання про вибір об’єму резекції НПВ: 
поздовжня або циркулярна? Деякі дослідни-
ки дотримуються думки, що при переважно 
екстралюмінальному типі росту і невелико-
му розмірі утвору, що залучає в процес мен-
ше половини окружності НПВ, можливе вико-
нання поздовжньої резекції НПВ з наступним 
первинним швом судини або вшиванням лат-
ки, інші наполягають на циркулярній резек-
ції НПВ у зв’язку з наявністю просторого ін-
вазивного тромбозу НПВ та високою ймовір-
ністю локального рецидиву при поздовжній 
резекції [26,27,28,29]. Abel E.J. et al. (2014) 
[30] проаналізували результати хірургічно-
го лікування 256 пацієнтів з НКР і пухлин-
ним венозним тромбозом. У 47 (18,4%) паці-
єнтів була діагностовано мікроскопічна інва-
зія пухлини у стінку на краю резекції. У ре-
зультаті цього середній безрецидивний пері-
од у групі з позитивним судинним краєм був 
значно коротший, ніж у групі з негативним 
судинним краєм (22,1 проти 70,2 міс., відпо-
відно). Пацієнти з позитивним судинним кра-
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єм мали значно гіршу канцерспецифічну ви-
живаність, ніж хворі з негативним судин-
ним краєм (37,7 проти 93,0 міс., відповідно), 
у зв’язку з чим необхідно виконувати більш 
простору або поперечну резекцію НПВ. Одже, 
до цього часу серед хірургів немає єдиної 
думки про необхідність реконструкції НПВ і її 
вісцеральних приток (зокрема ниркових вен) 
після її циркулярної резекції.

Таким чином, не зважаючи на значні су-
часні можливості і досягнення у хірургії НКР, 
ускладненого пухлинним тромбозом НПВ, іс-
нує низка питань: починаючи від оптималь-
ного хірургічного доступу, особливостей мо-
білізації органів черевної порожнини та за-
очеревинного простору, об’єму та характеру 

втручання на НПВ, техніки нефректомії і за-
кінчуючи методами профілактики ТЕЛА, які 
вимагають подальших розробок та впрова-
дження в клінічну практику.

Висновки
Перспективними напрямками у хірургіч-

ному лікуванні НКР, ускладненого пухлин-
ним тромбозом НПВ, є застосування і удоско-
налення трансабдомінальних доступів допо-
внених трансдіафрагмовими доступами, ме-
тодик трансплантації печінки, відновлення та 
збереження прохідності НПВ, механічної про-
філактики ТЕЛА в умовах без використання 
апарату штучного кровообігу.
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ЕЛЕКТРОННО-МІКРОСКОПІЧНІ ЗМІНИ 
ЛІМФАТИЧНИХ ВУЗЛІВ ПРИ ДІЇ ГЛУТАМАТУ НАТРІЮ 

ТА ЇЇ КОРЕКЦІЇ
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1ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра анатомії 
людини та гістології, м. Ужгород;
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Резюме. Вступ. Глутамат натрію є однією з найпоширеніших харчових добавок у світі. Мета до-
слідження: встановити особливості будови брижових лімфатичних вузлів щурів-самців і самок під 
впливом глутамату натрію, а також визначити можливості корекції мелатоніном структурних змін, 
викликаних дією глутамату натрію. Матеріали та методи. Дослідження проведено на 94 білих щу-
рах-самцях і самках репродуктивного віку (2,5–6,5-місячних) масою 120–300 г. Експериментальні тва-
рини поділені на 6 груп. Результати досліджень. Через вісім тижнів дії глутамату натрію субмікрос-
копічно в паренхімі лімфатичних вузлів міжклітинні простори розширені, лімфоцити мають низь-
ку електронну щільність, спостерігається каріолізис, органели на різних етапах розпаду, міжклітин-
ні контакти представлені атрофованими десмосомами. Кількість макрофагів зростає, в цитоплазмі 
яких та у міжклітинних просторах велика кількість клітинного детриту та осміофільних включень, 
що свідчить про високу інтенсивність процесу гибелі клітин. Після чотиритижневої корекції мелато-
ніном дії ВКД, зумовленої шеститижневим впливом глутамату натрію, серед не змінених лімфоцитів 
частка деструктивно змінених клітин значно зменшилася, кількість осміофільних (жирових) вклю-
чень значно зменшилася як у міжклітинному просторі, так і в цитоплазмі клітин, що свідчить про 
регрес ознак, зумовлених висококалорійною дієтою. Через вісім тижнів ВКД із наступним застосу-
ванням впродовж чотирьох тижнів мелатоніну електронно-мікроскопічно частка деструктивних змін 
дещо зменшилася щодо групи тварин, що перебували вісім тижнів під дією глутамату натрію. Проте 
кількість апоптично змінених клітин, активних макрофагів та плазмоцитів залишається високою. Ви-
сновки. Введення мелатоніну після попереднього шеститижневого впливу глутамату натрію значно 
відновлює структурну організацію, а отже і функції лімфатичних вузлів. Введення мелатоніну після 
попереднього восьмитижневого впливу глутамату натрію частково відновлює структурну організа-
цію та функцію даного органа, що свідчить про розвиток незворотних змін при дії глутамату натрію 
впродовж восьми тижнів.

Ключові слова: експеримент, лімфатичний вузол, глутамат натрію, лімфоцити, мелатонін

Electronic-microscopic changes of lymph nodes under the action of sodium glutamate and its 
correction

Harapko T., Mateshuk-Vatseba L., Holovatskyi A., Kochmar M.

Abstract. Introduction. Sodium glutamate is one of the most common dietary supplements in the world. 
The aim of the study was to establish the structure of mesenteric lymph nodes of male and female rats under 
the in luence of sodium glutamate, as well as to determine the possibility of correction of structural changes 
caused by sodium glutamate by melatonin. Materials and methods. The study was performed on 94 white male 
and female rats of reproductive age (2.5–6.5 months) weighing 120–300 g. The experimental animals were di-
vided into 6 groups. Research results. After eight weeks of exposure to monosodium glutamate submicroscopi-
cally in the parenchyma of the lymph nodes, the intercellular spaces are expanded, lymphocytes have a low 
electron density, there is karyolysis, organelles at different stages of decay, intercellular contacts are atrophied 
desmosomes. The number of macrophages has increased, in the cytoplasm of which and in the intercellular 
spaces a large number of cellular detritus and osmophilic inclusions. The latter indicates an increase in the 
process of cell death. After four weeks of correction of HCD by melatonin, with a previous six-week exposure to 
monosodium glutamate, among unaltered lymphocytes, the proportion of destructively altered cells decreased 
significantly, the number of osmophilic (fat) inclusions significantly decreased both in the intercellular space 
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and in the cytoplasm of cells, which indicates the regression of signs of a high-calorie diet. After eight weeks 
of HCD, followed by four weeks of melatonin electron microscopically, the proportion of destructive changes 
decreased slightly compared to the group of animals that were under the in luence of sodium glutamate for 
eight weeks. However, the number of apoptically altered cells, active macrophages and plasma cells remains 
high. Conclusions. The introduction of melatonin after a previous six-week exposure to monosodium gluta-
mate signi icantly restores the structural organization, and hence the functions of this organ. Administration 
of melatonin after a previous eight-week exposure to monosodium glutamate partially restores the structural 
organization and function of this organ, indicating the development of profound destructive changes in the ac-
tion of monosodium glutamate for eight weeks.

Key words: experiment, lymph node, sodium glutamate, lymphocytes, melatonin

Вступ
На сьогоднішній день важко уявити хар-

чову промисловість без використання харчо-
вих добавок, серед яких однією з найпошире-
ніших не лише в Україні, але й у цілому світі є 
глутамат натрію (MSG, C5H8NO4NaH2O) [2, 5, 
7, 8]. При тривалому вживанні глутамату на-
трію виникає низка захворювань та усклад-
нень, лікування яких викликає значні трудно-
щі [5, 7, 8, 10, 15]. Описані дослідження свід-
чать про те, що хронічне введення глутамату 
натрію викликає зміни в паренхімі нирки щу-
рів. Окислювальний стрес, індукований глу-
таматом натрію, в тканині нирки щурів є на-
слідком підвищення концентрації глюкози в 
результаті ниркового глюконеогенезу після 
введення даної речовини. Автори дійшли ви-
сновку, що особи, в яких виявлені порушення 
метаболізму глюкози, повинні обмежити спо-
живання харчових продуктів, що містять глу-
тамат натрію [12].

Актуальним питанням залишається мож-
ливість корекції змін, викликаних дією глута-
мату натрію. Пошуки шляхів вирішення цієї 
проблеми постійно проводяться як морфо-
логами, так і клініцистами. Актуальним пи-
танням сьогодення є вивчення впливу глута-
мату натрію, на органи імунного захисту, зо-
крема лімфатичні вузли [11, 14]. Це вторинні 
імунні органи, в яких відбувається антиген-
залежна проліферація та диференціація Т- і 
В-лімфоцитів.

Із метою корекції нами обрано мелатонін 
– це біогенний амін, один із нейрогормонів, 
що утворюється пінеалоцитами епіфізу [1, 4, 
6]. Щодо патогенезу дії мелатоніну на орга-
нізм, то одним із ключових механізмів впливу 
мелатоніну на метаболізм жирової тканини є 
його взаємодія з лептином («гормоном голо-
ду»), що є гормоном, який синтезується в ади-
поцитах і бере участь у регуляції енергетич-
ного обміну в організмі і маси тіла. Він змен-
шує апетит, підвищує витрати енергії, змінює 
метаболізм жирів і глюкози, а також нейро-

ендокринну функцію завдяки прямому впли-
ву або активації специфічних структур в цен-
тральній нервовій системі [9].

Мета дослідження
Встановити особливості будови брижо-

вих лімфатичних вузлів щурів-самців і самок 
під впливом глутамату натрію, а також визна-
чити можливості корекції мелатоніном струк-
турних змін, викликаних дією глутамату на-
трію.

Матеріали та методи
Дослідження проведено на 94 білих щу-

рах-самцях і самках репродуктивного віку 
(2,5–6,5-місячних) масою 120–300 г.

Мікроанатомію структурних компонен-
тів брижових лімфатичних вузлів білих щу-
рів за умов фізіологічної норми дослідили 
на 10 інтактних тваринах. Експерименталь-
них тварин поділено на 6 груп: перша гру-
па – тварини, які отримували глутамат на-
трію впродовж двох тижнів; впродовж чо-
тирьох (друга група), шести (третя група), 
восьми тижнів (четверта група); тварини, 
які отримували впродовж шести тижнів глу-
тамат натрію, після чого чотири тижні – пе-
рехід на стандартний харчовий раціон віва-
рію та мелатонін (п’ята група); тварини, які 
отримували впродовж восьми тижнів глута-
мат натрію, після чого чотири тижні – пере-
хід на стандартний харчовий раціон віварію 
та мелатонін (шоста група). У кожній групі 
було 5 щурів-самців та 5 щурів-самиць. До-
даючи в їжу глутамат натрію в дозі 0,07 г/
кг маси тіла щура отримали висококалорій-
ну дієту (ВКД). Доза мелатоніну для корек-
ції змін становила 10 мг/кг маси тіла щура 
(перорально щодня в другій половині дня в 
один і той же час).

Контролем слугували 24 білі щури, які 
замість висококалорійної дієти отримували 
стандартний харчовий раціон віварію впро-
довж 8, 10 та 12 тижнів.
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Усіх піддослідних тварин утримували в 
умовах віварію Львівського національного ме-
дичного університету імені Данила Галицько-
го. Дослідження проводили згідно з положен-
нями «Європейської конвенції щодо захис-
ту хребетних тварин, яких використовують в 
експериментальних та інших наукових цілях 
(Страсбург, 1986), Директивами Ради Європи 
86/609/ЕЕС (1986), Законом України №3447−
IV «Про захист тварин від жорстокого пово-
дження», загальними етичними принципами 
експериментів на тваринах, ухваленими Пер-
шим національним конгресом України з біое-
тики (2001).

Перед забором матеріалу тварин виво-
дили з експерименту шляхом передозування 
наркозу диетиловим ефіром.

Для електронної мікроскопії шматочки 
брижових лімфатичних вузлів фіксували 1,5 
% розчином чотириоксиду осмію в 0,2 М роз-
чині какодилату натрію при рН 7,2 протягом 
2–2,5 години на холоді. Зневоднення в зроста-
ючих концентраціях етилового спирту (50о, 
70о, 90о і абсолютному) по 30 хв. у кожному 
та пропіленоксиді 10 хв. Заливали матеріал 
у суміш епоксидних смол та полімеризовали 
24 год. у термостаті при 60о С. Зрізи виготов-
ляли на ультрамікротомі УМТП–6М алмаз-
ним ножем (DIATOM) та проводили подвійне 
контрастування за Рейнольдсом та ураніла-
цетатом. Субмікроскопічні дослідження ор-

гана проведені за допомогою електронного 
трансмісійного мікроскопа ТЕМ–100. Фото-
документували досліджуваний матеріал за 
допомогою цифрової камери SONY–H9.

Результати досліджень
Електронно-мікроскопічна будова бри-

жових лімфатичних вузлів інтактних і конт-
рольних тварин відповідає видовій нормі. 
Паренхіма лімфатичного вузла складається 
з розташованої на периферії кіркової речо-
вини та ближче до воріт мозкової речовини. 
Малі, середні та великі лімфоцити в парен-
хімі вузла представляють лімфоїдну ткани-
ну. Малі лімфоцити мають розміри 6–7 мкм, 
правильної округлої форми ядро, що оточе-
не тонкою ділянкою цитоплазми. Середні 
лімфоцити розміром 7-9 мкм мають округле 
ядро, яке містить як гетерохроматин, так і 
еухроматин, у цитоплазмі розташовані орга-
нели (рис. 1). Великі лімфоцити (лімфоблас-
ти), розміром близько 10 мкм, містять ядро, 
в якому знаходиться переважно еухроматин, 
через що воно світліше, ніж в інших лімфоци-
тів, ядерна оболонка рівна, цитоплазма світ-
ла, містить органели. Крім лімфоцитів клі-
тинна складова лімфатичного вузла пред-
ставлена плазмоцитами та макрофагами. Ре-
тикулоендотеліоцити, або берегові клітини, 
вистилають стінки проміжних лімфатичних 
пазух.

Рис. 1. Фрагмент кіркової речовини брижового лімфатичного вузла білого щура-самки 
інтактної групи. Електронна мікрофотографія. Зб.×6000. 

Позначення: ядро (1) та цитоплазма (2) малого лімфоцита; цитоплазма (2) середнього лімфоцита 
містить мітохондрії (4); гетерохроматин (5), еухроматин (6) та ядерце (7) 

в ядрі середнього лімфоцита.
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Через два тижні експерименту всі струк-
турні компоненти брижових лімфатичних 
вузлів мають типову будову. Ядра лімфоцитів 
округлої форми, цитоплазма місить органели 
(мітохондрії, гранулярну ендоплазматичну 
сітку). Спостерігається помірне розширення 
міжклітинних просторів, нерівність контурів 
каріолеми, втрата чіткості та рівності плазма-
тичної мембрани. Судини гемомікроциркуля-
торного русла дещо розширені, повнокровні.

Через чотири тижні ВКД у частини лім-
фоцитів усіх популяцій виявлено ядра з яви-

щами апоптозу. У цитоплазмі просвітлені ді-
лянки, мітохондрії гіпертрофовані зі світ-
лим матриксом. Просвіт артерій та артері-
ол незначно розширений. По відношенню 
до цитоплазми ендотеліоцитів їх ядра за-
ймають велику частину. На люменальній 
поверхні ендотеліоцитів у стінці гемокапі-
лярів зростає кількість мікроворсинок, ка-
ріолема утворює випини (рис. 2). Органе-
ли в цитоплазмі ендотеліоцитів втрачають 
чіткість контурів. Просвіт вен і венул дещо 
збільшений.

 
Рис. 2. Електронно-мікроскопічна організація кіркової речовини брижового лімфатичного вузла 

білого щура-самки через чотири тижні ВКД. Електронна мікрофотографія. Зб.×8000. 
Позначення: деформоване ядро (1) та цитоплазма (2) ендотеліоцита в стінці гемокапіляра; 
люменальна поверхня плазматичниї оболонки утворює відростки в просвіт гемокапіляра (3); 

4 – набрякла базальна мембрана; 5 – навколосудинний набряк; 
6 – ядро та просвітлена цитоплазма (7) лімфоцита.

Субмікроскопічно через шість тижнів 
ВКД зростає кількість лімфоцитів з ознака-
ми пошкодження ядра, переважно вони пе-
ребувають у стадії каріорексису або карі-
олізису. Частина лімфоцитів, у яких немає 
ознак апоптозу, мають глибокі інвагінації 
ядерної оболонки. Цитоплазма лімфоцитів 
просвітлена, органели пошкоджені. Значно 
зростає кількість макрофагів і плазмоцитів, 
у цитоплазмі яких велика кількість лізосом, 
що містять фрагменти пошкоджених лімфо-
цитів та інші осміофільні (жирові) включен-
ня (рис. 3). Ретикулоендотеліоцити містять 

збільшені та деформовані ядра, їх цитоплаз-
ма містить пошкоджені органели, а саме: 
мітохондрії з просвітленим матриксом, ка-
нальці гранулярної ендоплазматичної сіт-
ки набряклі, розширені. Базальна мембрана 
кровоносних капілярів набрякла, потовще-
на, ядра ендотеліоцитів деформовані, лю-
менальна поверхня плазматичної мембрани 
містить численні мікроворсинки, які змен-
шують просвіт судини. Збільшується частка 
колагенових волокон і мікрофібрил у парен-
хімі вузла.
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Рис. 3. Фрагмент мозкового тяжа лімфатичного вузла білого щура-самця 
через шість тижнів ВКД. Електронна мікрофотографія. Зб. ×6000. 

Позначення: 1 – ядро плазмоцита, що містить конденсований грудками гетерохроматин; 
2 – цитоплазма плазмоцита, заповнена розширеними канальцями гранулярної ендоплазматичної сітки 
та осміофільними (жировими) включеннями (3); набрякле ядро (4) ендотеліоцита; 5 – розшарованана, 

набрякла базальна мембрана гемокапіляра; 6 – ділянка деструктуризації.

 

Субмікроскопічно через вісім тижнів дії 
глутамату натрію в паренхімі лімфатичних 
вузлів усі зміни подібні до попереднього тер-
міну дослідження, проте зазнають більш гли-
бокого деструктивного етапу. Міжклітинні 
простори розширені, лімфоцити мають низь-
ку електронну щільність, частим явищем є 
каріолізис, органели в цитоплазмі клітин на 
різних етапах розпаду, міжклітинні контак-
ти представлені атрофованими десмосома-
ми (рис. 4). По відношенню до попереднього 
терміну кількість макрофагів зросла, в цито-
плазмі яких та у міжклітинних просторах ве-
лика кількість клітинного детриту та осміо-
фільних включень. Дане явище свідчить про 
прискорення процесу загибелі клітин. Збіль-
шилася частка колагенових волокон та мі-
крофібрил в мозкових тяжах. Стінка артері-
ол потовщена, склерозована, ядра ендотелі-
альних клітин великих розмірів, деформова-

ні. Спостерігаються венозне повнокров’я та 
розширення і деформація лімфатичних па-
зух. Просвіт гемокапілярів звужений через 
численні мікроворсинки та цитолеми ендо-
теліоцитів, на поперечному розрізі він має 
зірчасту форму. Деякі ділянки гемокапілярів 
настільки звужені, що не пропускають клі-
тин крові.

Цитоплазма лімфоцитів, особливо се-
редніх та великих, просвітлена, містить клі-
тинні органели на різних етапах розпаду. 
Відзначено велику кількість лімфоцитів у 
стінці та просвіті закапілярних венул у па-
ракортикальній зоні, що свідчить про при-
швидшення процесів рециркуляції лімфоци-
тів у паренхіму лімфатичного вузла із кро-
ві. Дане явище свідчить про постійну імунну 
активність органа.
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Рис. 4. Електронно-мікроскопічна організація прикіркової ділянки лімфатичного вузла 
білого щура-самця через вісім тижнів ВКД. Електронна мікрофотографія. Зб. ×8000. 

Позначення: 1 – апоптично змінене ядро клітини; 2 – просвітлена цитоплазма; ядро (3) 
та цитоплазма (4) плазматичної клітини.

 

Після чотиритижневої корекції дії ВКД 
ме латоніном, із попереднім шеститижне-
вим впливом глутамату натрію, електронно-
мікроскопічно в паренхімі лімфатичних вуз-
лів виявлено, що серед не змінених лімфоци-
тів частка деструктивно змінених клітин зна-
чно зменшилася (рис. 5). У деяких лімфоцитах 
не чітко виражене ядерце, каріолема не рівна, 

цитоплазма просвітлена. Кількість осміофіль-
них (жирових) включень значно зменшила-
ся як у міжклітинному просторі, так і в цито-
плазмі клітин, що свідчить про регрес ознак 
впливу висококалорійної дієти. У мозкових 
тяжах не щільно розташовані В-лімфоцити, 
плазмоцити та макрофаги. Частка ретикуляр-
ної тканини в тяжах не збільшена.

Рис. 5. Електронно-мікроскопічна організація кіркової речовини лімфатичного вузла 
білого щура-самки через шість тижнів ВКД з наступним чотиритижневим застосуванням мелатоніну. 

Електронна мікрофотографія. Зб. ×6000. Позначення: ядро (1) та цитоплазма (2) 
середнього лімфоцита, яка містить мітохондрії (3); ядро (4) та цитоплазма (5) малого лімфоцита; 

ядро (6) та цитоплазма (7) епітеліоретикулоцита.

 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 45

 
7

Через вісім тижнів ВКД із наступним чо-
тиритижневим застосуванням мелатоніну 
електронно-мікроскопічно в паренхімі бри-
жових лімфатичних вузлів виявлено, що част-
ка деструктивних змін дещо зменшилася по 
відношенню до групи тварин, що перебували 
вісім тижнів під дією глутамату натрію. Про-
те кількість апоптично змінених клітин, ак-
тивних макрофагів і плазмоцитів залишаєть-
ся високою (рис. 6). Каріолема ядер лімфо-

цитів має нерівні контури, з численними за-
глибинами та випинами, їх цитоплазма дещо 
просвітлена, мітохондрії містять пошкодже-
ні мітохондріальні крипти. Ретикулоендоте-
ліоцити містять збільшені ядра та потовщені 
відростки. Артерії та артеріоли з потовщеною 
стінкою, повнокровні. Вени та венули з роз-
ширеним, деформованим просвітом. Просвіт 
гемокапілярів звужений, базальна мембрана 
потовщена, набрякла.

 
Рис. 6. Електронно-мікроскопічна організація кіркової речовини лімфатичного вузла 

білого щура-самки через вісім тижнів ВКД із наступним чотиритижневим застосуванням мелатоніну. 
Електронна мікрофотографія. Зб.×6000. Позначення: апоптично змінене ядро (1) та просвітлена 
безорганельна цитоплазма (2) лімфоцита: мітохондрії з набряклими криптами (3); ядро (4) 

та цитоплазма (5) середнього лімфоцита.

Результати проведеного дослідження на 
експериментальних тваринах із використан-
ням глутамату натрію показали, що спожи-
вання даної добавки призводить до збільшен-
ня перекисного окислення ліпідів, оксиду азо-
ту, нейротрансмітерів, супроводжується на-
копиченням пептидів ß-амілоїдів в організмі 
тварини [7]. Згідно з іншими дослідженнями, 
автори дійшли висновку, що глутамат натрію 
призводить до ожиріння [2].

Результати дослідження, яке проводи-
ли на восьмитижневих щурах, які перебува-
ли на висококалорійній дієті та корекції ме-
латоніном дозою 1 мг/кг/добу впродовж де-
сяти тижнів, показали, що добавка мелато-
ніну знижує у сироватці крові рівень триглі-
церидів, загального холестерину, ліпопроте-
їдів низької щільності та запобігає зростан-
ню маси тіла за рахунок зниження рівня ліпо-
генезу та збільшення ліполітичної здатності 

адипоцитів. Таким чином, автори зробили ви-
сновок, що мелатонін можна вважати потен-
ційним терапевтичним засобом для зменшен-
ня метаболічних і запальних порушень, спро-
вокованих ожирінням [6].

Мелатонін регулює метаболізм глюкози, 
викликаючи нічну резистентність до інсулі-
ну та денну чутливість до інсуліну, що тісно 
пов’язане з нічним голодуванням та вживан-
ням їжі в денний час, регулює гомеостаз енер-
гії, впливаючи на харчування, накопичення 
та витрачання енергії. Мелатонін наводить 
енергетичний баланс у напрямку зменшення 
споживання їжі та збільшення витрат енер-
гії завдяки бурій жировій тканині, запобігаю-
чи надмірному набору маси тіла [1]. Саме цей 
його ефект є доречним при корекції змін, ви-
кликаних висококалорійною дієтою.

Описано експеримент на 150 щурах (сам-
ках і самцях), які були поділені на 3 групи: ін-
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тактну групу, групу тварин, яка отримувала 
протягом 6 тижнів рафіновану пальмову олію 
в дозі 30 г/кг щоденно, групу тварин, якій 
внутрішньошлунково вводили мелатонін у 
дозі 1,9 мг/кг щодня впродовж 35 днів, із по-
переднім 6-тижневим введенням рафінованої 
пальмової олії в дозі 30 г/кг щоденно. Виявле-
но, що при корекції аліментарного ожиріння 
мелатоніном маса щурів достовірно знижува-
лася [3].

Останні дослідження показують, що ме-
латонін відіграє важливу роль при різних 
серцево-судинних захворюваннях, включа-
ючи атеросклероз, гіпертонію, серцеву не-
достатність та медикаментозне пошкоджен-
ня міокарда. Результати дослідження пока-
зали, що мелатонін має значний терапевтич-
ний ефект при таких станах, як легенева гі-
пертензія, гіпертонічна хвороба, судинні за-
хворювання, захворювання клапанів серця 
та порушення ліпідного обміну. Як недоро-
гий і добре переносимий препарат, мелато-
нін може бути новим перспективним варіан-
том лікування при серцево-судинних захво-
рюваннях [13].

Висновки
У результаті дослідження, проведеного на 

щурах-самцях і самках, нами встановлено:
1. Електронно-мікроскопічна будова бри-

жових лімфатичних вузлів білих щурів ре-
продуктивного віку інтактної та контрольної 
груп відповідає видовій нормі.

2. У результаті щоденного додавання глу-
тамату натрію до харчового раціону тварин, 
перші порушення структурних компонентів 
брижових лімфатичних вузлів спостерігають-
ся вже через два тижні. У динаміці зі збільшен-
ням тривалості прийому зміни поглиблюють-
ся, досягаючи максимуму через 8 тижнів екс-
перименту.

3. Введення мелатоніну після попередньо-
го шеститижневого впливу глутамату натрію 
значно відновлює структурну організацію, а 
отже і функції даного органа. Введення мела-
тоніну після попереднього восьмитижнево-
го впливу глутамату натрію частково віднов-
лює структурну організацію та функцію дано-
го органа, що свідчить про розвиток глибоких 
деструктивних змін при дії глутамату натрію 
впродовж восьми тижнів.
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РОЛЬ СОЦІАЛЬНОГО АНАМНЕЗУ В РОЗВИТКУ 
ГІПОТРОФІЇ У ДІТЕЙ

Гема-Багина Н.М.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», стоматологічний факультет, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Хронічні розлади харчування у дітей раннього віку, як правило, супроводжують і об-
тяжують перебіг інфекційних і соматичних захворювань [2,3,4]. Зростання кількості різних форм гіпотро-
фій украй несприятливо впливає на загальну захворюваність і смертність дітей раннього віку [1,11,12].

Мета дослідження: дослідити соціальний анамнез дітей з аліментарною недостатністю (гіпотро-
фією) з низинного та гірського районів Закарпатської області.

Матеріали та методи. Нами було відібрано і обстежено 100 дітей Закарпатської області з явищами 
аліментарної недостатності (гіпотрофії). Діти поділені на групи за місцем проживання: перша група – 56 
дітей із гірського району, друга – 44 дитини з низинного району. Проводився аналіз і статистична оброб-
ка даних із використанням параметричного критерію Стьюдента.

Результати досліджень. Завдяки ретельним дослідженням, вивчена клінічна картина гіпотрофій, 
уточнені певні ланки патогенезу, стандартизована терапія та визначені заходи профілактики. У той же 
час не проводилося дослідження особливостей впливу соціальних факторів на розвиток аліментарної 
недостатності у дітей.

Висновки. Після народження дитині необхідне грудне вигодовування, відповідний догляд і регуляр-
ний контроль показників розвитку (фізичного та психічного), які допоможуть запобігти розвитку набу-
того неправильного харчування. У разі появи недостатності харчування тільки комплексний підхід у ді-
агностиці та лікуванні допоможуть відновити здоров’я дитини. Саме тому соціальні чинники мають над-
звичайно важливе значення для вирішення цієї проблеми.

Ключові слова: діти, соціальний анамнез, гіпотрофія.

The role of social anamnesis in the development of children hypotrophy 
Hema-Bahyna N.M. 

Abstract. Introduction. Chronic nutritional disorders in the infants accompanied and aggravated the course 
of infectious and somatic diseases, as a rule, [2,3,4]. The number of different forms increasing of hypotrophy has 
an extremely adverse effect on the overall morbidity and mortality in infants [1,11,12]. 

The aim of the study was to investigate the social history of infants with nutritional de iciencies (hypotrophy) 
from lowland and mountainous areas of the Zakarpattya region.

Materials and methods. 100 infants from Zakarpattya region with the alimentary insuf iciency (hypotrophy)
were selected and examined. The investigation contingent was divided on two separate groups which depended 
on the residence place: the irst group - 56 infants from the mountainous area, the second - 44 infants from the 
lowland area. Statistical analysis data processing with Student’s parametric criterion using were performed.

Research results. Due to careful research, the clinical picture of malnutrition has been studied, certain links 
in the pathogenesis, standardized therapy and prevention measures have been identi ied. At the same time, no 
study was conducted on the peculiarities of the in luence of social factors on the development of alimentary insuf-
iciency in children.

Conclusions. The chronic nutritional disorders in the children are an extremely important topic in pediatrics 
the results show. The presence of prolonged malnutrition leads to depletion of the homeostatic capacity of the 
child’s organism and the development of irreversible changes., the baby needs breastfeeding, proper care and 
regular monitoring of developmental indicators (physical and mental) after birth, which will help prevent the 
development of acquired malnutrition., the de ining distinguishing feature is the low level of social anamneses in 
children living in mountainous and lowland regions of the Zakarpattya region (p <0.001) according to our study. 
Only a comprehensive approach to diagnosis and treatment will help to determine the cause of the pathological 
condition, treatment measures to optimize the prevention and child’s health recovering in the presence of mal-
nutrition in children.

Key words: children, social anamnesis, hypotrophy.
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Вступ
Гіпотрофія належить до числа найбільш 

розповсюджених захворювань серед дітей 
грудного і раннього віку і має недостатньо 
вивчений етіопатогенез і високу ймовірність 
її несприятливого кінця. У різних країнах по-
казник частоти захворювання на гіпотрофію 
коливається від 7 до 30 % [7,8,9,10,13,15].

Останнім часом в Україні через несприят-
ливі соціально-економічні умови, в яких пе-
ребуває суспільство, все частіше виявляють-
ся гіпотрофії аліментарного генезу. За даними 
ВООЗ, у країнах, що розвиваються, 29 % дітей 
віком до 5 років мають масу тіла,нижчу за на-
лежну величину. Не є винятковими випадками 
також захворювання на гіпотрофії змішаного 
генезу [5,6,12,14]. Хронічні розлади харчуван-
ня у дітей раннього віку, як правило, супрово-
джують і обтяжують перебіг інфекційних і со-
матичних захворювань [2,3,4]. Зростання кіль-
кості різних форм гіпотрофій украй неспри-
ятливо впливає на загальну захворюваність і 
смертність дітей раннього віку [1,11,12].

Зазначене є передумовою проведення 
досліджень для уточнення та поглиблення 
знань патогенезу захворювання, удоскона-
лення його діагностики та лікування, а також 
впливу на перебіг інфекційних захворювань.

Мета дослідження
Дослідити соціальний анамнез дітей з 

аліментарною недостатністю (гіпотрофією) 
з низинного та гірського районів Закарпат-
ської області.

Матеріали та методи
Нами було відібрано і обстежено 100 ді-

тей Закарпатської області з явищами алімен-
тарної недостатності (гіпотрофії). Діти по-
ділені на групи за місце проживання: перша 

група – 56 дітей із гірського району, друга – 44 
дитини з низинного району. Проводився ана-
ліз і статистична обробка даних із викорис-
танням параметричного критерію Стьюден-
та, визначили вірогідність різниці P. 

Результати досліджень
У ході даного дослідження встановлено, 

що гіпотрофія – це недостатня трофіка дити-
ни, що проявляється зникненням підшкірної 
основи, порушенням пропорцій тіла, функції 
травлення, обміну речовин, зниженням спе-
цифічних і неспецифічних захисних сил ор-
ганізму, схильністю до розвитку інших за-
хворювань, затримкою фізичного і нервово-
психічного розвитку [4,5,9]. В своїй практич-
ній діяльності лікарі-педіатри, сімейні лікарі 
користуються протоколом лікування дітей із 
недостатністю харчування від 10.01.2005 №9 
(ШИФР МКХ – 10 Е 40-Е 46).

Аналізуючи соціальний анамнез, ми 
включали такі шкідливі звички: паління, ал-
коголізм і вживання наркотиків матерями. 
Доведено, що вдихання тютюнового диму, не-
залежно від вмісту нікотину, призводить до 
вираженої гіпоксії плода, обумовленої оки-
сом вуглецю, який вільно проникає через пла-
центу матері у кров плода, зв’язує гемоглобін, 
утворюючи карбоксигемоглобін. Концентра-
ція останнього у крові плода зазвичай вища, 
ніж у крові матері, що призводить до знижен-
ня парціального тиску кисню в артеріальній 
крові плода та до зростання насиченості арте-
ріальної крові вуглекислим газом. Під впли-
вом алкоголю виникає фетальний алкоголь-
ний синдром. Шкідливі речовини проника-
ють крізь плацентарний бар’єр та потрапля-
ють в амніотичну рідину. Внаслідок цього ви-
никають високі ризики порушень розвитку 
плода (табл. 1).

Таблиця 1
Поширеність куріння, алкоголізму та наркоманії серед матерів дітей 

досліджуваних груп

Параметри
Куріння Алкоголізм Наркоманія

Абс. M±m,% Абс. M±m,% Абс. M±m,%

Гірський район
(n = 56) 48 85,71±4,68 6 10,71±4,13 2 3,57±2,48

Низинний район
(n = 44) 41 93,18±3,80 7 15,91±5,51 2 4,55±3,14

Р р≤0,2 р≤0,4 р≤0,7

Примітка: Р – достовірність між даними з гірського та низинного районів.
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За нашими даними виявлено високу поши-
реність шкідливих звичок серед матерів дослі-
джуваних груп, а саме: куріння – в низинному 
районі (93,18±3,80) проти (85,71±4,68), р≤0,2 
у гірському, алкоголізм у низинному райо-
ні (15,91±5,51) проти (10,71±4,13), р≤0,4 у гір-
ському та наркоманія (4,55±3,14) в низинному 

районі проти (3,57±2,48), р≤0,7 у гірському.
Нами розроблено фактори ризику соці-

ального анамнезу й досліджена їх пошире-
ність в досліджуваних групах, а саме: матері-
альне забезпечення сім’ї, житлово-побутові 
умови проживання, освіта, склад сім’ї, шкід-
ливі звички (табл. 2).

Таблиця 2
Характеристика соціального анамнезу досліджуваних груп

Параметри
Низький Помірний Високий

Абс. M±m,% Абс. M±m,% Абс. M±m,%

Гірський район
(n = 56) 46 82,14±5,12 10 17,86±5,12 0 0

Низинний район
(n = 44) 30 68,18±7,02 14 31,82±7,02 0 0

Р р<0,001 р≤0,1

Примітка: Р – достовірність між даними з гірського та низинного районів.
За даними таблиці 2, у (82,14±5,12) сімей 

із гірського району та (68,18±7,02), р<0,001 
низинного спостерігається низький рівень 
соціального анамнезу. У (17,86±5,12) гірсько-
го та (31,82±7,02) низинного районів, р≤0,1 – 
помірний. 

Із вищенаведених даних можемо зробити 
висновки, що в сім’ях досліджуваних груп, вра-
ховуючи незадовільне матеріальне становище, 
побутові умови, шкідливі звички, відсутність 
освіти в батьків, неповний склад сім’ї, – відсут-
ній правильний догляд за дитиною, що в свою 
чергу впливає на розвиток гіпотрофії.

Висновки
Отримані результати свідчать, що хро-

нічні розлади харчування у дітей є надзви-
чайно важливою тематикою в педіатрії. На-
явність тривалого недоїдання призводить 

до виснаження гомеостатичних можливос-
тей дитячого організму та розвитку незво-
ротних змін. Після народження, дитині не-
обхідне грудне вигодовування, відповідний 
догляд та регулярний контроль показників 
розвитку (фізичного та психічного), які до-
поможуть запобігти розвитку набутого не-
раціонального харчування. За даними на-
шого дослідження, визначальною відмін-
ною ознакою є низький рівень соціального 
анамнезу в дітей із проживанням у гірському 
й низинному регіонах Закарпатської облас-
ті (р<0,001). У разі наявності недостатнос-
ті харчування дітей, лише комплексний під-
хід у діагностиці та лікуванні допоможе вчас-
но встановити причину виникнення патоло-
гічного стану, призначити лікувальні заходи 
для оптимізації здійснення превенції та від-
новлення здоров’я дитини. 
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АКУШЕРСЬКО-ПЕРИНАТАЛЬНІ АСПЕКТИ 
КОРОНАВІРУСНОЇ ІНФЕКЦІЇ 

(ОГЛЯД КЛІНІЧНИХ ВИПАДКІВ)

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

Резюме. Вступ. Коронавірусна інфекція SARS-CoV2-19 – це гостре респіраторне вірусне захворюван-
ня з повітряно-краплинним способом передачі. Мета дослідження. Висвітлити особливості перебігу ко-
ронавірусної інфекції у вагітних та вплив її на перебіг раннього неонатального періоду у дітей. Матері-
али та методи. Нами було опрацьовано 57 історій пологів вагітних, котрі поступали до КНП «Ужгород-
ський міський пологовий будинок» у період з квітня 2020 року по січень 2021 року. З них було 3 випадки, 
які заслуговують на більш детальний опис та аналіз. Результати досліджень. Наведені клінічні випад-
ки показали різноманіття клінічних проявів коронавірусної інфекції, а також різний вплив на перебіг ва-
гітності та пологів. Немає чіткої кореляції між вираженістю клініки COVID-19 та ускладненнями, що ви-
явлені в даних вагітних. Висновки. Різноманітна картина перебігу коронавірусної інфекції у вагітних та 
вплив її на перебіг вагітності й стан плодів дає підстави вважати, що вірус SARS-CoV2-19 непередбачува-
ний, невивчений та нетиповий, у порівнянні з іншими вірусами, що викликають гострі респіраторні ві-
русні захворювання. Тому кожен випадок коронавірусної інфекції, від безсимптомного носійства до ви-
раженої клінічної картини гострого респіраторного вірусного захворювання, потрібно детально вивчи-
ти та аналізувати для здійснення нових висновків та створення подальших рекомендацій ведення таких 
хворих в умовах пологового будинку.

Ключові слова: COVID-19, вагітність, пологи.

Obstetric perinatal aspects of coronavirus infection (clinical case review)
O. Korchynska, S. Turyanytsya, O. Baloha

Abstract. To show features of the coronavirus infection in pregnancy and its effect on children’s early 
neonatal period. Materials and methods. Of a total of 57 birth cases of pregnant women who were admitted to 
Uzhgorod City, Maternity Hospital in the period from April 2020 to January 2021, three required additional and 
more detailed examination.

Results. Introduced clinical tests showed a difference in coronavirus infection’s clinical manifestations and 
different influence during pregnancy and labour. There is no clear correlation between the severity of COVID-19 
and complications in pregnant women.

Conclusion. The different picture of coronavirus infection in pregnant women and its impact on pregnancy 
and fetal status suggests that the SARS-CoV-2-19 virus is unpredictable, unexplored and atypical compared to 
other viruses that cause acute respiratory viral diseases. Therefore, each case of the coronavirus infection, from 
asymptomatic to a pronounced clinical picture of acute respiratory viral disease, should be detailed and analysed 
to draw new conclusions and create further recommendations for managing such patients in the maternity 
hospital.

Key words: COVID-19, pregnancy, labor. 

Вступ
Коронавірусна інфекція SARS-CoV2-19 – 

це гостре респіраторне вірусне захворювання 
з повітряно-краплинним способом передачі. 
Його збудником є коронавірус, що належить 
до сімейства Coronaviridae. Це РНК – вмісний 
вірус, для якого характерна наявність оболон-
ки з відростками, які прикріплюються до вірі-

ону за допомогою вузького стебла, широкого 
на його дистальному кінці, через що вірус сво-
їм виглядом нагадує сонячну корону під час 
затемнення [3]. 

Коронавірусна інфекція (COVID-19) ви-
кликає важке гостре захворювання з роз-
витком у низці випадків респіраторного 
дистрес-синдрому. Вірус був вперше вияв-
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лений в місті Ухань провінції Хубей, Китай. 
Спочатку ВООЗ про це було повідомлено 31 
грудня 2019 року, а вже 30 січня 2020 року 
ВООЗ оголосила спалах COVID-19 глобаль-
ною надзвичайною ситуацією в сфері охо-
рони здоров’я, вперше назвавши пандемією 
інфекційний процес (після пандемії грипу 
H1N1 в 2009 році) [1,4]. 

Вважається, що передача інфекції відбува-
ється через краплини рідкого вмісту дихаль-
них шляхів, які вилітають у хворого при каш-
лі, чханні, як і при інших респіраторних інфек-
ціях, включаючи грип та риновірус. Можли-
ва також передача повітряно-пиловим та кон-
тактним шляхом [7,8]. 

У той час як у більшості пацієнтів із 
COVID-19 хвороба перебігає в легкій формі 
(80%), приблизно у 15% розвивається важке 
захворювання, що потребує кисневої підтрим-
ки, а у 5% спостерігається вкрай важкий (кри-
тичний) перебіг з такими ускладненнями, як 
дихальна недостатність, гострий респіратор-
ний дистрес-синром (ГРДС), сепсис та септич-
ний шок, тромбоемболія та/або поліорганна 
недостатність, включаючи гостре ураження 
нирок та серця. Похилий вік, куріння та супут-
ні неінфекційні захворювання, такі як діабет, 
артеріальна гіпертензія, захворювання серця, 
хронічні захворювання легенів і рак відзна-
чені як фактори ризику важкого захворюван-
ня та смерті [6]. 

Інкубаційний період при COVID-19 від 2 
до 14 діб, у середньому – 5 діб. Серед перших 
симптомів зареєстровано підвищення темпе-
ратури тіла в 90% випадків; кашель (сухий 
або з невеликою кількістю мокроти) – у 80%; 
відчуття стиснення в грудній клітці – у 20%, 
міалгії та втомлюваність – у 44%, головний 
біль – у 8%, кровохаркання – у 5%, діарея – у 
3%, нудота – у 1%. Дані симптоми в дебюті ін-
фекції можуть спостерігатися і при відсутнос-
ті підвищення температури [2]. 

Мета дослідження
Висвітлити особливості перебігу корона-

вірусного захворювання у вагітних жінок та 
вплив його на перебіг раннього післяродово-
го періоду та раннього неонатального періо-
ду на прикладі трьох клінічних випадків. 

Матеріали та методи
Для опрацювання було взято три найпо-

казовіші історії вагітності та пологів жінок, 
котрі поступили до пологового відділення 

КНП «Ужгородський міський пологовий бу-
динок» у період із квітня 2020 року по січень 
2021 року. 

Результати досліджень 
Клінічний випадок 1. Хвора 1996 р.н. Вагіт-

ність 4, термін 35–36 тижнів. Поступила до від-
ділення патології вагітності КНП «Ужгород-
ський міський пологовий будинок» 08.05.2020 
з такими скаргами: підвищення температури 
до 38C, сухий кашель, задишка. На момент по-
ступлення хворіла 4-ий день. При поступлен-
ні здійснено ПЛР-тестування на РНК вірусу 
COVID-19. У першу добу був виставлений попе-
редній діагноз: Вагітність ІV, 35–36 тижнів, го-
ловне передлежання плода. Маловоддя. Гостре 
респіраторне вірусне захворювання (коронаві-
рус COVID-19?), дихальна недостатність І–ІІ ст. 
Наступного дня, 09.05, був підтверджений діа-
гноз SARS-CoV2-19. Скарги не змінилися. 10.05 
через погіршенням стану переведена з відді-
лення патології вагітності до відділення реа-
німації та інтенсивної терапії (ВРІТ). Пацієнтці 
надавалась киснева підтримка через зниження 
сатурації до 90%, значну задишку. Здійснював-
ся ретельний моніторинг стану плода (КТГ), 
який не виявив відхилень. Жінка перебувала у 
ВРІТ до 15.05, а потім переведена до відділен-
ня патології вагітності з покращенням стану 
та відсутності необхідності проведення кисне-
вої підтримки. Лікування здійснювалося згід-
но з протоколом МОЗ України від 31.12.2020 
№ 3094 «Про внесення змін до протоколу «На-
дання медичної допомоги для лікування коро-
навірусної хвороби (COVID-19)» [5]. 16.05.2020 
відбулися спонтанні пологи на 37 тижні 2 дні, 
у головному передлежанні. Пологи ускладни-
лися вторинною слабкістю родової діяльнос-
ті та дистресом плода, через що завершили-
ся вакуум-екстракцією. Народився живий до-
ношений хлопчик вагою 2400 г, зростом 50 см. 
Оцінка за шкалою АПГАР 7/8. У ІІІ періоді було 
виявлено дефект оболонок і дольки плаценти, 
виконана ручна ревізія порожнини матки. Ран-
ній неонатальний період дитини перебігав без 
особливостей. Дитина знаходилася на спіль-
ному перебуванні з матір’ю. Післяпологовий 
період також перебігав без ускладнень. 20.05 
було отримано негативний ПЛР-тест, і жінку 
разом із дитиною виписано додому під нагляд 
сімейного лікаря. 

Клінічний випадок 2. Хвора 1988 р.н. Вагіт-
ність 2, 26–27 тижнів. Двійня монохоріальна, 
біамніотична. Поступила до відділення пато-
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логії вагітності КНП «Ужгородський міський 
пологовий будинок» 15.05.2020 зі скаргами на 
сухий кашель, задишку, втрату нюху. Хворіє 3 
день. Простежувалося одноразове підвищен-
ня температури до 37,2 в перший день за-
хворювання. Було зроблено ПЛР-тестування 
13.05.2020, в результаті якого встановлено ді-
агноз: Гостре респіраторне вірусне захворю-
вання (COVID-19). Стан жінки задовільний. 
Лікування здійснювалося згідно з протоко-
лом МОЗ України від 31.12.2020 № 3094 «Про 
внесення змін до протоколу «Надання медич-
ної допомоги для лікування коронавірусної 
хвороби (COVID-19)» [5]. За даними УЗД, про-
веденого при поступленні, спостерігався дис-
кордантний ріст плодів, затримка внутріш-
ньоутробного росту ІІ плода (ЗВУР), пору-
шення кровотоку в a.umbilicalis. 22.05.2020 у 
зв’язку з погіршенням стану плодів було про-
ведено ургентний кесарів розтин. Вилучений 
перший плід чоловічої статі 800 г, другий плід 
– також чоловічої статі, 400 г. Діти народили-
ся у стані асфіксії, надавалася перша допомо-
га неонатологами в операційній, діти переве-
дені до відділення реанімації та інтенсивної 
терапії новонароджених. 25.05.2020 другий 
плід помер. Паталогоанатомічний висновок: 
крайній ступінь незрілості. Дихальна недо-
статність ІІІ ст., легенева кровотеча. Синдром 
поліорганної недостатності. Набряк головно-
го мозку. Гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС. 
Передчасно народжена дитина з надзвичайно 
малою вагою. Перший плід перебував у від-
діленні реанімації 18 днів, після чого був пе-
реведений для подальшого лікування до нео-
натального відділення Мукачівської обласної 
дитячої лікарні. Післяпологовий період у жін-
ки перебігав без ускладнень. Вона була випи-
сана на 18 добу разом із дитиною (затримува-
лася у пологовому через дитину). Стан жінки 
на момент виписки задовільний, ознак коро-
навірусної інфекції немає, ПЛР-тестування не-
гативне. 

Клінічний випадок 3. Хвора 1986 р.н. До-
ставлена до пологового відділення КНП 
«Ужгородський міський пологовий будинок» 
каретою швидкої допомоги 25.11.2020 з діа-
гнозом: Вагітність 1, 39 тиж., маткова крово-
теча. Передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти. Гостре респіратор-
не вірусне захворювання (COVID-19). Лікуван-
ня здійснювалося згідно з протоколом МОЗ 
України від 31.12.2020 № 3094 «Про внесен-

ня змін до протоколу «Надання медичної до-
помоги для лікування коронавірусної хворо-
би (COVID-19)» [5]. Проведений ургентний ке-
сарів розтин. Народилася жива доношена ді-
вчинка вагою 3000 г, зростом 53 см. Оцінка за 
шкалою АПГАР 8/9 балів. Відомо, що жінка на 
момент поступлення хворіла 6 день, скаргами 
були: відсутність нюху та загальна слабкість, 
а також сухий кашель. Післяпологовий період 
перебігав без особливостей, жінка виписана 
на 7-у добу після пологів разом із дитиною у 
задовільному стані після отримання негатив-
ного ПЛР-тестування на COVID-19, під подаль-
ший нагляд сімейного лікаря. 

Як ми бачимо, усі три випадки не схожі 
один на одний. І немає взаємозв’язку між ви-
раженістю клінічної картини коронавірус-
ної інфекції та перебігом вагітності й пологів. 
Ускладнення, які виникли у даних жінок, тра-
пляються і за відсутності SARS-CoV2-19. Так, 
наприклад, при вираженості клінічної карти-
ни у жінки з першого клінічного випадку, ди-
тина народилася абсолютно здоровою, тоді 
як у клінічному випадку 2 жінка не мала зна-
чних скарг, але стан плодів був важким, ви-
кликаний недоношеністю та незрілістю. У 
третьому випадку жінка поступила із серйоз-
ним акушерським ускладненням, а вираже-
ність захворювання була незначною. 

Висновки
Різноманітна картина перебігу коронаві-

русної інфекції у вагітних та вплив її на пере-
біг вагітності й стан плодів дає підстави вва-
жати, що вірус SARS-CoV2-19 непередбачу-
ваний, невивчений та нетиповий порівня-
но з іншими вірусами, що викликають гострі 
респіраторні вірусні захворювання. Тому ко-
жен випадок коронавірусної інфекції, від без-
симптомного носійства до вираженої клініч-
ної картини гострого респіраторного вірусно-
го захворювання, потрібно детально розбира-
ти та аналізувати для здійснення нових ви-
сновків та створення подальших рекоменда-
цій ведення таких хворих в умовах пологово-
го будинку.

Перспектива подальшого дослідження: 
Тема ГРВІ, викликаного SARS-CoV2-19 є над-
важливою, адже пандемія коронавірусної ін-
фекції в розпалі і в майбутньому нас очікують 
нові виклики, що вимагатимуть удосконален-
ня існуючих протоколів у вагітних і ведення 
пологів у цій групі пацієнтів. 
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КОНТАМІНАЦІЯ АТМОСФЕРНОГО ПОВІТРЯ 
ПИЛОМ м. УЖГОРОД І НАСЕЛЕНИХ ПУНКТІВ 

ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ В ДИНАМІЦІ 
ВПРОДОВЖ 2015–2019 РОКІВ

Микита Х.І., Рогач І.М., Пішковці А.-М.М.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра соціальної 
медицини та гігієни, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Атмосферне повітря є одним з основних життєво важливих елементів навколишньо-
го природного середовища. Сьогодні рівень забруднення повітря у більшості міст України, у тому числі 
Закарпатської області, перевищує санітарні норми. Тому дослідження забруднення атмосферного пові-
тря та способів боротьби з ним мають надзвичайно важливе значення для екології та охорони здоров’я 
населення.

Мета дослідження: дослідити та проаналізувати стан забруднення атмосферного повітря пилом 
м. Ужгород та населених пунктів Закарпатської області в динаміці впродовж 2015–2019 років.

Матеріали та методи. Проаналізований статистичний матеріал ДУ «Закарпатський обласний лабо-
раторний центр МОЗ України» в динаміці впродовж 2015–2019 років щодо забруднення атмосферного 
повітря пилом м. Ужгород і населених пунктів Закарпатської області. Отримані матеріали оброблені ста-
тистичним методом за допомогою комп’ютерної програми Microsoft Excel.

Результати досліджень. Аналіз стану забруднення атмосферного повітря пилом м. Ужгород та насе-
лених пунктів Закарпатської області в динаміці впродовж 2015–2019 років показує, що найчастіше пере-
вищення гранично допустимої концентрації (ГДК) пилу в м. Ужгород у динаміці впродовж 2015–2019 ро-
ків спостерігається у 2015 році і складає 25,0%, потім у динаміці досліджуваних років незначно знижу-
ється до 19,48% у 2018 році і дещо знову підвищується у 2019 році (20,48%). 

По області в динаміці упродовж 2015–2019 років найвища концентрація пилу в атмосферному пові-
трі спостерігалася також у 2015 році, вона складала 27,54%, поступово знижується до 24,52% у 2016 році, 
знаходиться майже на одному рівні в 2017–2018 роках, і дещо нижче у 2019 році (23,85%).

Встановлено також, що найвищі концентрації пилу в атмосферному повітрі м. Ужгород упродовж 
2015–2019 років спостерігаються у промислових зонах, а найнижчі – у зоні відпочинку.

Висновки. 1. Найвищі концентрації пилу в динаміці упродовж 2015–2019 років спостерігаються у 
м. Ужгород та області у 2015 році (25,0% і 27,54% відповідно), а найнижчі – в м. Ужгород у 2018 році 
(19,48%), по області – у 2019 році (23,85%).

2. У всіх досліджуваних пробах атмосферного повітря, як у м. Ужгород, так і всіх населених пунктах 
Закарпатської області упродовж досліджуваних років (2015–2019 рр.) виявлено в основному мікроско-
пічний, і лише незначна частина ультрамікроскопічного пилу.

3. Розроблено цілу низку заходів для запобігання забруднення атмосферного повітря пилом в насе-
лених пунктах Закарпатської області, а саме: в м. Ужгород завершено будівництво об’їзної дороги, а та-
кож для розвантаження центральної частини міста побудований транспортний міст за його межами. У м. 
Ужгород та всіх населених пунктах Закарпатської області систематично здійснюється полив вулиць згід-
но з графіком, озеленення територій, виділені місця для стоянки автотранспорту, проведений своєчас-
ний ремонт вентиляційних систем і дробильної установки на кар’єрі в м. Мукачево, також систематично 
проводиться ремонт дорожнього покриття вулиць у всіх населених пунктах Закарпатської області тощо. 
Крім того, у м. Мукачево на лісокомбінаті проведено перепланування переробки низькосортної дереви-
ни, у деяких містах області вибрані оптимальні варіанти руху транспорту з виділенням пішохідної зони в 
центральній частині міст, виділено вулиці з одностороннім рухом тощо.

Ключові слова: повітря, пил, забруднення, профілактичні заходи.

Contamination of atmospheric air by the dust of uzhhorod and the settlements of the 
transcarpathian region in dynamics during 2015–2019

Mykyta Kh.I., Rohach I.M., Pichkovzi A.-M.M.
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Abstract. Introduction. Atmospheric air is one of the main vital elements of natural environment. Today, the 
level of air pollution in most cities of Ukraine, including the Transcarpathian region, exceeds sanitary standards. 
That′ s why the research of atmospheric air pollution and ways of struggle against it are of great importance for 
ecology and population health protection.

The goal of the research is to investigate and analyze the state of atmospheric air pollution in Uzhhorod city 
and it′s settlements. Uzhhorod and the settlements of the Transcarpathian region in dynamics during 2015-2019 
years.

Materials and methods. Analyzed statistical material of the PO “Transcarpathian Regional Laboratory Center 
of the Ministry of Health of Ukraine” in dynamic of 2015-2019 years of the atmospheric air pollution in Uzhhorod 
and the settlements of Transcarpathian region. The obtained material was processed by statistical method with 
the help of computer program Microsoft Excel.

Results of the research. Analysis of the state of atmospheric air pollution by dust in Uzhhorod and its settle-
ments of the Transcarpathian region in dynamics during 2015-2019 years shows that the most frequent exceed-
ing of the maximum permissible concentration (MPC) of dust in the city. Uzhhorod in dynamics over 2015-2019 
was observed in 2015 and amounted to 25.0%, then in dynamics of the surveyed years slightly decreased to 
19.48% in 2018 and again increased in 2019 (20.48%). 

The highest concentration of dust in the atmospheric air was also observed in the region during 2015-2019 
years, it amounted to 27.54%, gradually decreases to 24.52% in 2016, is almost at the same level in 2017-2018, 
and is lower in 2019 (23.85%).

It was also found that the highest concentrations of dust in the atmospheric air of Uzhhorod. Uzhhorod dur-
ing 2015-2019 years are observed in industrial areas, and the lowest - in the recreation area.

Conclusions. 1. The highest concentrations of dust in dynamics during 2015-2019 are observed in Uzhhorod 
and the region. Uzhhorod and the region in 2015 (25.0% and 27.54% respectively), and the lowest in Uzhhorod 
in 2018 (19.48%), for the region - in 2019 (23.85%).

2. In all investigated samples of atmospheric air, both in the city. Uzhhorod, as well as all settlements of the 
Transcarpathian region during the surveyed years (2015-2019 years) were found, mainly, microscopic, and only 
a small part of the ultramicroscopic dust.

3. Developed a number of measures to prevent air pollution by dust in settlements of the Transcarpathian 
region, namely: in Uzhhorod completed construction of a building in it. Uzhhorod completed the construction of 
the public road, as well as for the removal of the central part of the city built a transport bridge outside of it. In 
Uzhhorod and all the settlements of the Transcarpathian region systematically watering the streets according to 
the schedule, landscaping areas, designated places for parking, carried out an hourly repair of ventilation systems 
and crushing plant on the map in the city. Mukachevo, as well as systematic repair of road surfaces of streets in 
all settlements of Zakarpattya region and etc. are carried out. Besides in Mukachevo the wood processing plant 
has been redesigned, in some cities of the region the optimal variants of transport movement have been chosen 
with the introduction of a pedestrian zone in the central part of the city, one-way streets have been separated etc.

Key words: аir, dust, pollution, prophylactic measures.

Вступ
Надзвичайно важливе значення для нор-

мальної життєдіяльності людини має чисто-
та атмосферного повітря. Від його якості за-
лежить фізичний розвиток, здоров’я і праце-
здатність людини [10, 11, 13].

В умовах бурхливого розвитку науково-
технічного прогресу особливого значення 
набуває антропогенна діяльність, наслідком 
якої є інтенсивне забруднення повітряного 
середовища населених пунктів і повітря за-
критих приміщень димом, пилом і шкідли-
вими для здоров’я газами внаслідок викидів 
промислових підприємств та автомобільного 
транспорту [1‒14].

Аерозольні частинки несприятливо впли-
вають на стан здоров’я населення, пришвид-
шують хімічні реакції в атмосфері, знижують 
її прозорість, збільшують імовірність опадів, 

туманів, хмар, зменшують інтенсивність со-
нячної радіації, внаслідок чого змінюється 
температура і ріст зелених насаджень. Най-
більш небезпечні частинки з розмірами від 
0,1 до 10 мкм, які глибоко проникають в ор-
ганізм і можуть викликати різні реакції у ста-
ні здоров’я [8].

У Закарпатській області основними дже-
релами забруднення атмосферного повітря є 
автотранспорт, промислові підприємства, ко-
тельні на твердому паливі, щебеневі та ас-
фальтобетонні заводи. В останні десятиліття 
в області значно зросла кількість автотран-
спорту, зросла кількість автозаправних стан-
цій, що є вагомою причиною забруднення ат-
мосферного повітря. Тому ДУ «Закарпатський 
обласний лабораторний центр МОЗ України» 
та центр Гідрометеорології в плановому по-
рядку здійснюють лабораторний контроль за 
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станом атмосферного повітря у м. Ужгород та 
всіх населених пунктах Закарпатської області.

Забруднення атмосферного повітря пря-
мо чи опосередковано впливає на стан здо-
ров’я населення. Крім гострих і хронічних ін-
токсикацій у забруднених населених пунктах 
зростає кількість хворих на гіпертонічну хво-
робу, з ураженням органів дихання, онколо-
гічними, алергійними хворобами, бронхіаль-
ною астмою, гострими респіраторними захво-
рюваннями, хронічним бронхітом, спостеріга-
ється зниження імунітету та фізичного роз-
витку у дітей, народження дітей з вадами роз-
витку, спонтанних абортів і безплідності у жі-
нок, ріст захворюваності генетичної природи 
[8, 10, 11].

Тому проблема охорони повітряного се-
редовища стала глобальною і першочерго-
вою. Найкращим способом збереження чисто-
ти атмосферного повітря є створення нової 
промислової технології без викидів у атмос-
феру, замкнених технологічних циклів, раці-
ональне використання природних ресурсів і 
утилізація відходів, заміна шкідливих речо-
вин у виробництві на менш шкідливі. Важли-
вим профілактичним заходом є очищення си-
ровинних матеріалів від шкідливих домішок, 
а також заміна сухих способів переробки на 
мокрі, герметизація технологічних процесів 
тощо.

Значно покращує повітряне середови-
ще населених пунктів правильне і раціональ-
не зонування їхньої території, дотримання 
санітарно-захисних зон, а також озеленення.

Для уловлювання пилу використовують 
очисні споруди – пиловловлювачі (циклони), 
апарати фільтрації, електрофільтри, апара-
ти мокрого очищення, а саме, скрубери. Крім 
того, будують труби, висотою до 300 м для ви-
киду шкідливих речовин у верхні шари атмос-
фери.

Велику роль в охороні атмосферного по-
вітря відіграє поточний санітарний нагляд, 
який проводить облік усіх джерел забруд-
нення, здійснює контроль за експлуатацією 
об’єктів, розробляє заходи, які спрямовані на 
зменшення викидів шкідливих речовин у ат-
мосферу, і здійснює контроль за рівнем за-
бруднення повітря [8].

В Україні в 1992 році ухвалено Закон «Про 
охорону атмосферного повітря». У світово-
му масштабі упроваджуються найкращі тех-
нологічні засоби боротьби із забрудненням 
та управлінням якістю повітря, що передба-
чає наявність стандартів якості повітря, вна-
слідок яких здійснюються всі заходи щодо бо-
ротьби із забрудненням атмосфери.

Мета дослідження
Оцінити стан забруднення атмосферного 

повітря пилом м. Ужгород та населених пунк-
тів Закарпатської області в динаміці упро-
довж 2015–2019 років.

Матеріали та методи
Проаналізований статистичний матері-

ал Закарпатського обласного лабораторно-
го центру МОЗ України в динаміці упродовж 
2015–2019 років щодо забруднення атмос-
ферного повітря пилом м. Ужгород і населе-
них пунктів Закарпатської області. Отримані 
матеріали оброблені статистичним методом 
за допомогою комп’ютерної програми Micro-
soft Excel.

 
Результати досліджень
Упродовж 2015–2019 років відібрано для 

лабораторного дослідження атмосферного 
повітря на наявність пилу 10875 проб у м. Уж-
город та населених пунктах Закарпатської об-
ласті, із яких 536 проб відібрано в сільських 
населених пунктах (табл. 1).

Таблиця 1
Рівні забруднення атмосферного повітря пилом у м. Ужгород і населених пунктах 

Закарпатської області в динаміці впродовж 2015–2019 років ( у % )

Назва міст

  Р о к и

К-ть
проб

2015
К-ть
проб

2016
К-ть
проб

2017
К-ть
проб

2018
К-ть
проб

2019

Вище 
ГДК

Вище 
ГДК

Вище 
ГДК

Вище 
ГДК

Вище 
ГДК

м. Ужгород 88 25,0 87 19,54 69 20,29 77 19,48 83 20,48

м. Мукачево 441 16,55 395 17,47 395 17,47 411 17,03 435 17,24

м. Берегово 240 27,50 220 27,27 216 27,78 235 25,53 245 24,49



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 59

 
7

м. Виноградово 168 28,57 200 6,0 168 7,14 188 6,38 210 5,71

м. Іршава 116 39,65 140 34,28 44 36,36 75 32,0 110 29,09

м. Хуст 292 20,55 213 28,17 205 29,27 210 22,86 225 26,67

м. Тячів 192 33,33 201 33,33 186 34,95 192 35,94 205 33,66

смт Міжгір’я 108 33,33 108 32,73 110 33,64 110 32,73 120 30,0

м. Свалява 210 22,86 240 20,0 240 20,0 230 20,87 240 20,0

м. Рахів 44 29,54 53 22,64 36 30,55 45 42,22 55 41,82

смт В.Березний 18 33,33 103 34,95 72 25,0 95 25,26 105 22,85

м. Перечин 55 20,55 75 18,65 75 19,37 95 20,15 95 18,99

смт Воловець 75 27,32 85 23,73 85 17,65 90 21,05 90 19,05

Всього: 2047 27,54 2120 24,52 1901 24,57 2053 24,73 2218 23,85

Продовження табл. 1

Відбір проб повітря на визначення у ньо-
му пилу проводився на 10 маршрутних пос-
тах спостереження у м. Ужгород і від 7 до 3 
постів у інших населених пунктах Закар-
патської області. У м. Ужгород відбір пові-
тря здійснювали на таких маршрутних по-
стах спостереження: 5 постів – це промислові 
зони, 4 пости – житлові зони і 1 пост – зелена 
зона. В інших населених пунктах також від-
бір повітря здійснювали у промисловій, жит-
ловій та зоні відпочинку.

У м. Ужгород упродовж 2015–2019 років 
відібрано 404 проби повітря на дослідження 
в ньому пилу (рис. 1).

Як видно з рисунку 1, найчастіше пере-
вищення гранично допустимої концентрації 
(ГДК) пилу в м. Ужгород в динаміці упродовж 
2015–2019 років спостерігається у 2015 році 
і складає 25,0%, потім у динаміці досліджува-
них років незначно знижується до 19,48% у 
2018 році і дещо знову підвищується у 2019 
році (20,48%).

Рис. 1. Рівні забруднення атмосферного повітря пилом у м. Ужгород та населених пунктах 
Закарпатської області в динаміці впродовж 2015–2019 років.
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По області в динаміці впродовж 2015–
2019 років найвища концентрація пилу в ат-
мосферному повітрі спостерігалася також у 
2015 році, вона складала 27,54%, поступово 
знижується до 24,52% у 2016 році, знаходить-
ся майже на одному рівні в 2017–2018 роках, і 
дещо нижче у 2019 році (23,85%) (рис. 1).

Встановлено також, що найвищі концен-
трації пилу в атмосферному повітрі м. Ужго-
род упродовж 2015–2019 років спостеріга-
ються у промислових зонах, а найнижчі – у 
зоні відпочинку.

Визначена також дисперсність пилових 
частинок, які забруднюють атмосферне пові-
тря м. Ужгород та населених пунктів Закар-
патської області. Вона знаходиться у меж-
ах від 0,34 до 2,86 мг/м3

, як у м. Ужгород, так 
і у всіх населених пунктах Закарпатської об-
ласті, які визначені в промислових і житлових 
зонах. Такий пил, за своїми розмірами, відно-
ситься до мікроскопічного і є фіброгенним, 
який може глибоко проникати в дихальні 
шляхи і викликати проліферативні процеси 
в організмі. Значно меншими за дисперсніс-
тю трапляються пилові частинки у зоні від-
починку (зеленій зоні), їх розміри знаходять-
ся в межах від 0,18 до 0,21 мг/м3, які є ультра-
мікроскопічні, легко вдихаються, але й легко 
видихаються з організму.

У розрізі населених пунктів Закарпатсь-
кої області найбільша концентрація пилу при 
дослідженні атмосферного повітря в дина-
міці упродовж 2015–2019 років спостеріга-
ється у м. Іршава, складаючи 39,65% у 2015 
році, тримається майже на одному рівні до 
2018 року і знижується у 2019 році до 29,09 
мг/м3 (табл. 1). Найменш забрудненими є м. 
Виноградово та м. Мукачево, у яких виявле-
ні найнижчі концентрації пилу в атмосфер-
ному повітрі впродовж досліджуваних ро-
ків (2015–2019 рр.), вони складають від 8,57 
і 16,55% у 2015 році відповідно, поступово 
знижуються до 5,71% у 2019 році в м. Вино-
градово і незначно підвищуються в м. Мука-
чево в наступні досліджувані роки, знаходя-
чись майже на одному рівні (17,47%; 17,47%, 
17,03% і 17,24% відповідно). Зниження кон-
центрації пилу в атмосферному повітрі цих 
міст пов’язано в основному зі зменшенням 
потужності промислових підприємств, а та-
кож ремонтом вентиляційних систем і дро-
бильної установки на кар’єрі в м. Мукачево.

Щодо розміру пилових частинок в атмос-
ферному повітрі населених пунктів Закарпат-

ської області, то в усіх зонах спостережень ви-
явлено мікроскопічний і лише незначна час-
тина ультрамікроскопічного пилу.

При дослідженні відібраних проб атмос-
ферного повітря у сільських населених пунк-
тах Закарпатської області упродовж 2015–
2019 років не виявлено у жодному випадку 
перевищення ГДК пилу.

Для зниження концентрації пилу в ат-
мосферному повітрі м. Ужгород та населених 
пунктах Закарпатської області, згідно з Зако-
нами України „Про забезпечення санітарно-
го та епідемічного благополуччя населення“, 
1994 р., „Про охорону атмосферного повітря“, 
1992 р., „Про охорону навколишнього природ-
ного середовища“, 1992 р., а також відповідно 
до „Державних санітарних правил з охорони 
атмосферного повітря населених місць“, ДСП 
– 201-97 систематично здійснюється держав-
ний санітарний нагляд у сфері охорони атмос-
ферного повітря.

Висновки
1. Найвищі концентрації пилу в динамі-

ці впродовж 2015–2019 років спостерігають-
ся у м. Ужгород та області у 2015 році (25,0% 
і 27,54% відповідно), а найнижчі в м. Ужгород 
у 2018 році (19,48%), по області – у 2019 році 
(23,85%).

2. У всіх досліджуваних пробах атмосфер-
ного повітря, як у м. Ужгород, так і у всіх на-
селених пунктах Закарпатської області упро-
довж досліджуваних років (2015–2019 рр.) 
виявлено в основному мікроскопічний, і 
лише незначна частина ультрамікроскопіч-
ного пилу.

3. Розроблено цілу низку заходів для за-
побігання забруднення атмосферного пові-
тря пилом у населених пунктах Закарпат-
ської області, а саме: в м. Ужгород завершено 
будівництво об’їзної дороги, а також для роз-
вантаження центральної частини міста по-
будований транспортний міст за його межа-
ми. У м. Ужгород і всіх населених пунктах За-
карпатської області систематично здійсню-
ється полив вулиць згідно з графіком, озеле-
нення територій, виділені місця для стоян-
ки автотранспорту, проведений своєчасний 
ремонт вентиляційних систем і дробильної 
установки на кар’єрі в м. Мукачево, також 
систематично проводиться ремонт дорож-
нього покриття вулиць м. Ужгород та насе-
лених пунктів Закарпатської області тощо. 
Крім того, у м. Мукачево проведено перепла-
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нування переробки низькосортної деревини 
на лісокомбінаті, заміну старих котлів, у дея-
ких містах області вибрані оптимальні варі-

анти руху транспорту з виділенням пішохід-
ної зони в центральній частині міст, виділе-
но вулиці з одностороннім рухом тощо.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 
СИНДРОМУ БУВЕРЕ

Павук Ф.М. 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород 

Резюме. Вступ. Одним із ускладнень біліодигестивних нориць у пацієнтів із жовчнокам’яною 
хворобою є синдром Бувере (СБ) – гостра кишкова непрохідність, викликана обтурацією конкремен-
том просвіту шлунка, тонкої або товстої кишки. Частота, з якою трапляється СБ, становить близько 
0,25–6%. Мета дослідження. Для покращення результатів лікування синдрому Бувере провести по-
рівняльний аналіз результатів діагностики і лікування пацієнтів з цією патологією. Матеріали та ме-
тоди. Гостру обтураційну жовчнокам’яну кишкову непрохідність діагностовано у 10 (4,7 %) хворих із 
212 пацієнтів із внутрішніми біларними норицями, пролікованих у хірургічній клініці Закарпатської 
обласної клінічної лікарні імені Андрія Новака за 20 років. Результати досліджень. Усім пацієнтам із 
гострою кишковою непрохідністю під час операції виконували ретельну ревізію і пальпацію усіх від-
ділів шлунково-кишкового тракту на предмет конкрементів, що обтурують просвіт. Хірургічне ліку-
вання синдрому Бувере включало декілька етапів. Перший етап – відновлення прохідності травно-
го тракту, для чого виконували гастродуоденотомію з видаленням конкременту або ентеротомію з 
видаленням конкременту і зашиванням стінки кишки в поперечному напрямку по відношенню до її 
осі. Другим етапом ліквідовували біліодигестивну норицю. Двом пацієнтам при товстокишковій не-
прохідності після відновлення пасажу травного тракту в зв’язку з візуальними ознаками гострого хо-
лециститу виконали симультанну холецистектомію (третій етап) із зашиванням норицевого отвору 
товстої кишки. 

Висновки. Гостра обтураційна жовчнокам’яна кишкова непрохідність діагностована у 4 % хворих зі 
спонтанними біліарними норицями. Тільки пілородуоденальну непрохідність можливо діагностувати у 
100% випадків при гастродуоденоскопії. Рентгенгенологічними показниками товстокишкової та ниж-
ньої тонкокишкової обтураційної непрохідності є відповідіні їм рівні рідини в просвіті кишки. При хірур-
гічному лікуванні жовчнокам’яної обтураційної кишкової непрохідності основними завданнями хірурга 
є відновлення пасажу по кишці та ліквідація спонтанної нориці для профілактики холангіту. Холецистек-
томія при обтураційній непрохідності виконується тільки за наявності гострого холециститу, або кон-
крементів у жовчному міхурі.

Ключові слова: синдром Бувере (СБ), гостра жовчнокам’яна кишкова непрохідність, спонтанні вну-
трішні біліарні нориці. 

Diagnosis and treatment of bouvere syndrome
Pavuk F.M. 

Abstract. Introduction. One of the complications of biliodigestive istulas in patients with gallstone dis-
ease is Bouvere syndrome (BS) – acute intestinal obstruction caused by obstruction of the lumen of the stom-
ach, small or large intestine. The frequency with which BS occurs is about 0.25-6%. Aim of the study. To improve 
the results of treatment of Bouvere syndrome to conduct a comparative analysis of the results of diagnosis and 
treatment of patients with this pathology. Materials and methods. Acute obstructive gallstone obstruction was 
diagnosed in 10 (4.7%) patients out of 212 patients with internal biliary istulas treated at the surgical clinic 
of the Transcarpathian Regional Clinical Hospital named after Andriy Novak for 20 years. Research results and 
their discussion. All patients with acute intestinal obstruction during the operation underwent a thorough audit 
and palpation of all parts of the gastrointestinal tract for stones obstructing the lumen. Surgical treatment of 
Bouvere syndrome included several stages. The irst stage - the restoration of patency of the digestive tract, for 
which performed gastroduodenotomy with removal of the calculus or enterotomy with removal of the calculus 
and suturing of the intestinal wall in the transverse direction relative to its axis. The second stage eliminated 
the biliodigestive istula. Two patients with colonic obstruction after restoration of the gastrointestinal tract 
due to visual signs of acute cholecystitis underwent simultaneous cholecystectomy (third stage) with suturing 
of the istula of the colon.
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Conclusions. Acute obstructive gallstone intestinal obstruction was diagnosed in 4% of patients with 
spontaneous biliary fistulas. Only pyloroduodenal obstruction can be diagnosed in 100% of cases with 
gastroduodenoscopy. X-ray indicators of colonic and lower small intestinal obstruction are the corresponding 
fluid levels in the intestinal lumen. In the surgical treatment of gallstones obstructive intestinal obstruction, the 
main tasks of the surgeon are to restore the passage through the intestine and the elimination of spontaneous 
fistula to prevent cholangitis. Cholecystectomy for obstructive obstruction is performed only in the presence of 
acute cholecystitis, or stones in the gallbladder.

Key words: Bouvere syndrome (BS), acute gallstone obstruction, spontaneous internal biliary fistula.

Вступ
Біліодигестивні нориці є ускладненням 

жовчнокам’яної хвороби, які трапляються у 
0,25–6% пацієнтів. Одним із ускладнень спон-
танних внутрішніх біліарних нориць є син-
дром Бувере (СБ) або біліарний ілеус – го-
стра жовчнокам’яна кишкова непрохідність, 
викликана обтурацією просвіту шлунково-
кишкового тракту конкрементом. СБ спосте-
рігається менш ніж у 5% випадків усклад нень 
жовчнокам’яної хвороби [1, 4].

Біліарний ілеус найчастіше трапляєть-
ся при нориці між жовчним міхуром і дванад-
цятипалою кишкою (60%); товстою кишкою 
(17%); шлунком (5%); між холедохом і два-
надцятипалою кишкою (5%) [7, 8].

Жовчнокам’яна кишкова непрохідність 
відрізняється нетиповими клінічними про-
явами, буває високою та низькою, тонкокиш-
ковою та товстокишковою, часто носить ін-
термітуючий характер. Дані інструменталь-
них методів дослідження зазвичай малоін-
формативні, що призводить до неправиль-
ної діагностики і запізнілого операційного лі-
кування. Крім того, труднощі діагностики зу-
мовлені прихованою клінічною симптомати-
кою (похилий вік), відсутністю, як правило, 
жовчнокам’яного анамнезу, низькою ефек-
тивністю традиційних методів досліджень, 
недостатньою обізнаністю хірургів про клі-
нічні прояви щодо цієї рідкісної причини 
кишкової непрохідності. 

До теперішнього часу не вироблена єди-
на загальноприйнята тактика щодо алгорит-
му діагностики та хірургічної корекції зазна-
ченого стану, чим можуть бути обумовлені 
дотепер незадовільні результати лікування 
[6]. Об’єм оперативних втручань при синдро-
мі Бувере залишається предметом триваючої 
наукової дискусії, в плані необхідності першо-
черговості ліквідації біліодигестивної нориці, 
або холецистектомії після ліквідації явищ го-
строї кишкової непрохідності.

Мета дослідження
Для покращення результатів лікування 

синдрому Бувере провести порівняльний ана-
ліз результатів діагностики і лікування паці-
єнтів із цією патологією.

Матеріали та методи
Гостру обтураційну жовчнокам’яну кишко-

ву непрохідність діагностували у 10 (4,7 %) хво-
рих із 212 пацієнтів із внутрішніми біларними 
норицями, пролікованих у хірургічній клініці 
Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. Ан-
дрія Новака за 20 років. Пілородуоденальну (ви-
соку) кишкову непрохідність виявлено у чоти-
рьох пацієнтів (1,8%) з холецистогастральни  ми 
норицями. У чотирьох пацієнтів (1,8%) низь  ка 
тонкокишкова непрохідність викликана хо ле-
цистодуоденальними норицями. У двох хворих 
(0,9%) товстокишкову непрохідність зумови ли 
холецисто-товстокишкові нориці (табл. 1). 

Таблиця 1
Тип біліарної нориці, клінічні форми непрохідності та використані 

інструментальні методи діагностики

Лока лізація 
конкремента

Тип біліарної 
нориці № % Клінічні ознаки Метод діагностики

Камінь 
в препілоричній зоні 

Холецисто-
гастральна нориця 4 (1,8%) Пілородуоденальна 

(висока) непрохідність
ФГДС, 

Рентгенографія, УЗД 

Камінь в тонкій 
кишці 

Холецисто-
дуоденальна нориця 4 (1,8%) Низька тонкокишкова 

непрохідність Рентгенографія, УЗД

Камінь в товстій 
кишці

Холецисто-товсто-
кишкова нориця 2 (0,9%)

Товстокишкова непро-
хідність + гострий холе-

цистит
Рентгенографія, УЗД
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У чотирьох хворих “висока” пілородуо-
денальна непрохідность проявлялася нудо-
тою і неприборкуваним блюванням застій-
ним шлунковим вмістом, інтенсивними пе-
реймоподібними болями в епігастрії. В решті 
випадків клінічні прояви характеризувались 
перей моподібним болем навколо пупка, здут-
тям живота, затримкою відходження калу і 
газів. Кишкова непрохідність у цих пацієнтів 
була першим симптомом спонтанної внутріш-
ньої біліарної нориці. До того в жодного з цих 
хворих анамнестично не було виявлено ознак 
жовчнокам’яної чи виразкової хвороби. 

У двох хворих ознаки товстокишкової 
не прохідності поєднувались із симптомами 
вперше виявленого гострого холециститу.

Результати досліджень 
При рентгенографії черевної порожнини 

для пілородуоденальної непрохідності харак-
терна наявність рівня рідини в шлунку. При 

низькій тонкокишковій непрохідності вияв-
ляли чаші Клойбера (висота > ширина), тон-
кокишкові арки з поперечною складчастістю 
(складки Керкрінга), горизонтальні рівні ріди-
ни. При товстокишковій – чаші Клойбера (ви-
сота < ширина). У одної хворої з інтермітую-
чою клінікою низької тонкокишкової непро-
хідності для визначення рівня обтурації вико-
нали рентгенконтрастну рентгеноскопію че-
ревної порожнини з використанням водної 
суспензії барію сульфата – виявлено контрас-
тування загальної жовчної протоки (рис. 1 АБ). 

При проведенні ультрасонографічно-
го обстеження виявляли зворотньо-посту-
пальні рухи хімусу; потовщення стінки тон-
кої кишки і збільшення висоти Керкрінгових 
складок; збільшення відстані між Керкрінго-
вими складками; гіперпневматоз і дилата-
цію привідного відділу кишечника; аеробі-
лію – у 70% пацієнтів; біліодигестивну нори-
цю – у 50% пацієнтів (рис. 2 АБ).

    А      Б
Рис. 1. А, Б. А – на рентгенконтрастній рентгеноскопії пацієнтки М. візуалізовано закидування 
контрасту в загальну жовчну протоку (вказано стрілкою); Б – на оглядовій рентгенографії 

візуалізовано різні рівні рідини.

    А      Б
Рис. 2. Ультрасонографія пацієнтки М. А – адгезія жовчного міхура до дванадцятипалої кишки, 
в місці адгезії візуалізується стоншення стінок жовчного міхура та дванадцятипалої кишки, 

часткові дефекти (вказано стрілкою); Б – аеробілія.
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Фіброгастродуоденоскопію виконували 
тільки у випадку високої пілородуоденальної 
непрохідності. До едоскопічних ознак синдро-
му Бувере включали: візуалізацію конкремен-
ту або отвору норицевого ходу, наявність за-
стійних харчових мас, жовчі.

Усім пацієнтам із гострою кишковою не-
прохідністю під час операції виконували ре-
тельну ревізію і пальпацію усіх відділів 
шлунково-кишкового тракту на предмет кон-
крементів, що обтурують просвіт. Хірургічне 
лікування синдрому Бувере включало декіль-
ка етапів.

Перший етап – відновлення прохідності 
травного тракту: 

1) гастродуоденотомія з видаленням кон-
кременту;

2) ентеротомія з видаленням конкремен-
ту і зашиванням стінки кишки в поперечному 
напрямку по відношенню до її осі (рис. 3 АБ). 

У двох випадках виконали сигмотомію з 
видаленям конкременту.

Другим етапом ліквідовували біліодигес-
тивну норицю. Так при пілородуоденальній 
локалізації виконували висічення норицево-
го ходу і закриття дефекту стінки шлунка або 
дванадцятипалої кишки по типу пілороплас-
тики за Джадом. 

При низькій тонкокишковій непрохіднос-
ті, у звязку з тим, що жовчний міхур був де-
формованим, зморщеним, то норицю лікві-
довували шляхом її перев’язування та пересі-
чення. Холецистектомію в цій групі пацієнтів 
не виконували.

У двох пацієнтів із товстокишковою не-
прохідністю після відновлення прохідності 
кишки у зв’язку з візуальними ознаками го-
строго холециститу виконали симультанну 
холецистектомію із зашиванням норицевого 
отвору товстої кишки.

 
    А      Б

Рис. 3. А, Б. А – гастродуоденотомія. Б – ентеротомія з видаленням конкременту.

У всіх випадках хворим виконано два ета-
пи оперативних втручань, тобто одночас-
но ліквідовували і кишкову непрохідність 
і біліодигестивну норицю. У двох хворих із 
холецисто-товстокишковими норицями і клі-
нікою гострого холециститу виконувався і 
третій етап – холецистектомія.

У післяопераційному періоді померла 
одна пацієнтка із синдром Бувере та яви-
щами низької тонкокишкової непрохіднос-
ті. Хворій була виконана ентеротомія над за-
щемленим конкрементом, у зоні обтурації 
тонкої кишки на рівні 60 см від ілеоцекаль-
ного кута. Через три доби хвора оперована 
повторно з приводу неспроможності швів ен-
теротомного розрізу. Виконана резекція від-
ділу тонкої кишки з анастомозом бік у бік. 
На фоні прогресуючої серцево-легеневої не-
достатності на 7 добу констатовано смерть. 

Тому, на наш погляд, ентеротомію слід вико-
нувати високо (20–30 см нижче зв’язки Трей-
ца) пересуваючи конкремент із місця защем-
лення у більш «високі» відділи до порожньої 
кишки.

За даними деяких авторів під час рентге-
нологічного дослідження пацієнтів із СБ ви-
являється тріада або тетрада Ріглера, що до-
зволяє встановити факт наявності біліодигес-
тивних нориць. Тріада Ріглера включає в себе: 
ознаки повної або часткової непрохідності 
шлун ково-кишкового тракту, наявність пові-
тря або контрастної речовини в жовчному мі-
хурі і / або жовчних протоках, і знаходження 
жовч них каменів в нетиповому місці. Додат-
ковим симптомом, при тетраді Ріглера, є під-
тверджене рентгенологічним дослідженням 
у динаміці переміщення жовчних конкремен-
тів [5, 8]. 
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При ультразвуковому дослідженні (УЗД) 
запідозрити наявність внутрішніх жовчних 
нориць можливо при відсутності візуаліза-
ції або зменшеному в розмірах, неправильної 
форми жовчному міхурі, атиповому розташу-
ванні жовчних конкрементів, аеробілії. 

У діагностиці синдрому Бувере і кишко-
вої непрохідності жовчнокам’яного генезу 
патогномонічним УЗД симптомом є “зник-
нення” тіні жовчного конкремента з ділянки 
проекції жовчного міхура і виявлення його в 
інших ділянках черевної порожнини на фоні 
ознак непрохідності. Наявність акустичної 
тіні в черевній порожнині, що діагностуєть-
ся на фоні ілеусу дозволяє віддиференціюва-
ти жовчний конкремент від пухлини [5]. Од-
нак УЗД не є основним методом верифікації 
цієї патології [2].

Найбільш ефективним методом діагнос-
тики холецисто-пілородуоденальних нориць 
при СБ на сьогодні є фіброгастродуоденоско-
пія. Вже під час гастродуоденоскопії, можна 
побачити отвір норицевого ходу або конкре-
мент, що викликав синдром Бувере, але лише 
в тій ситуації, якщо це висока тонкокишкова 
непрохідність і стан хворого не є протипока-
зом до проведення даної діагностичної мані-
пуляції. Ефективність діагностики синдрому 
Бувере (високої «пілородуоденальної непро-
хідності») з допомогою ФГДС складає 100%. 
До непрямих ендоскопічних ознаках, які тра-
пляються при цій патології, відносяться: на-
явність застійних харчових мас, набряк сли-
зової і гострі виразки в зоні норицевого ходу. 

При лікуванні жовчокам’яного ілеусу, або 
синдрому Бувере постає питання про об’єм 
оперативного втручання. Чи достатньо лік-
відувати непрохідність і цим закінчити опе-
рацію, чи потрібно одразу ліквідувати і бі-
ліодигестивну норицю, яка призвела до по-
трапляння конкременту в просвіт шлунково-
кишкового тракту, яка в свою чергу є джере-
лом холангіту? 

Прихильники першої точки зору вважа-
ють, що при гострій жовчнокам’яній пілоро-
дуоденальній непрохідності операцію необ-
хідно обмежити тільки виконанням ентеро-
томією з літоекстрацією. Ця думка ґрунту-
ється на тому, що загальний стан хворих із 
жовчнокам’яної непрохідністю не потребує 
розширення об’єму втручання і ліквідацію но-
риці можна відтермінувати [6, 8]. 

Прихильники більш радикального втру-
чання в обсязі одночасної ентерото мії та лі-
то екстракції, поділу холецисто-пі ло ро дуо-
де наль ної нориці і холецистектомії, з дрену -
ванням жовчних проток вважають, що така 
операція дозволяє не лише усунути явища не-
прохідності в зоні воротаря і дванадцятипа-
лої кишки, а й позбавити хворого від холангі-
ту й інфікування внутрішньопечінкових жов-
чних проток [5]. 

Їхня думка ґрунтується на тому, що при-
близно у 5–10% хворих після ентеротомії 
з літоестракцією можливі повторні явища 
жовчнокам’яної непрохідності й у 10–12% па-
цієнтів рецидивують явища гострого холе-
циститу і холангіту [3]. 

За даними авторів у деяких випадках жов-
чні камені вільно евакуюються кишечником, 
проте камені великого розміру, як правило, 
обтурують просвіт кишки. Водночас клінічні 
симптоми порушення пасажу зі шлунка і два-
надцятипалої кишки наростають поступово, 
що можна пояснити не одномоментною мі-
грацією каменю з жовчного міхура в просвіт 
кишечника [8].

При виконанні як одно-, так і двоетапної 
операції при видаленні конкремента слід про-
водити ретельну інтраопераційну пальпацію 
всіх відділів кишкової трубки на предмет ін-
ших конкрементів у кишці.

Висновки
1. Гостра обтураційна жовчнокам’яна 

кишкова непрохідність діагностована у 4 % 
хворих зі спонтанними біліарними норицями.

2. Тільки пілородуоденальну непрохід-
ність можливо діагностувати у 100% випад-
ків при гастродуоденоскопії.

3. Рентгенгенологічними показниками 
товстокишкової та нижньої тонкокишкової 
обтураційної непрохідності є відповідіні їм 
рівні рідини в просвіті кишки.

4. При хірургічному лікуванні жовчнока-
мяної обтураційної непрохідності основним 
завданням хірурга є відновлення пасажу по 
кишці та ліквідація спонтанної нориці для 
профілактики холангіту.

5. Холецистектомія при обструкційній не-
прохідності виконується тільки при наявнос-
ті гострого холециститу, або конкрементів у  
жовчному міхурі.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ ЗМІН МІКРОБІОЦЕНОЗУ 
ТОВСТОГО КИШЕЧНИКА НА ПАРАМЕТРИ ТОКСИКОЗУ 

Й АМІНОКИСЛОТНОГО РЕЗЕРВУ У ХВОРИХ 
НА ЦИРОЗ ПЕЧІНКИ ІЗ ПРОЯВАМИ ПЕЧІНКОВОЇ 

ЕНЦЕФАЛОПАТІЇ

Русин А.В., Пошегорова Н.В., Балаж О.П. 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород

Резюме. Вступ. Мікрофлора організму відіграє важливу роль у функціонуванні організму, тому змі-
ни в її якісному і кількісному складі у хворих із цирозом печінки сприяють розвитку ускладнень – нако-
пиченню токсинів, погіршенню когнітивних функцій з розвитком печінкової енцефалопатії (ПЕ). На фоні 
дисбіозу порушується і амінокислотний баланс, що теж впливає на розвиток ПЕ. Тому своєчасне виявлен-
ня порушення співвідношення АК сироватки крові на фоні дослідження мікробного складу товстого ки-
шечника має важливе значення у профілактиці печінкової енцефалопатії. 

Мета дослідження. Оцінити вплив змін мікробіоценозу товстого кишечника на параметри токсико-
зу i амінокислотного резерву у хворих на цироз печінки із проявами печінкової енцефалопатії. 

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 95 хворих на ЦП, які перебували на стаціонар-
ному лікуванні з 2018 до 2020 р. у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії, хірургічному та га-
строентерологічному відділеннях Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. Андрія Новака (м. Ужго-
род). Дослідження видового та кількісного складу мікрофлори товстої кишки проводили методом по-
сіву десятикратних розведень. Для виявлення дисбіозу при бактеріологічному обстеженні проводили 
кількісний облік мікроорганізмів, які виросли на поживному середовищі. Кількісне визначення віль-
них АК у сироватці крові проводили за методом обернено-фазової високоефективної рідинної хрома-
тографії. Для хроматографії використовували рідинний хроматограф („Міліхром”, Росія) з електрохі-
мічним детектором. 

Результати досліджень. У обстежених хворих на ЦП спостерігали зниження загальної кількості 
E.coli (у 90,5 % хворих), а також появу E.coli зі зміненими властивостями, зокрема виявляли біовари зі 
слабоферментативними й гемолітичними властивостями. У пацієнтів І групи виявляли дисбіоз тільки 
ІІ та І ст. (66,7 % та 33,3 %) – таблиця 2. Найбільш глибокі дисбіотичні зміни були у хворих ІІ групи: це 
були пацієнти переважно з дисбіозом ІІІ ст. (44,0 %) та ІІ ст. (32,0 %). У ІІ групі хворих дисбіоз І ст. реє-
стрували лише у 8,0% хворих. У хворих IІІ групи не діагностували І ст. дисбіозу, а був простежений діс-
біоз ІІ–IV ступенів (17,3 %, 55,8 % та 26,9 % відповідно). При дослідженні амінокислотного пулу у хво-
рих на ЦП виявили порушення резервів вільних АК із переважним накопиченням ароматичних аміно-
кислот (фенілаланіну – до 162,45±14,12 нмоль/мл, тирозину – до 99,05±10,07 нмоль/мл, триптофану 
– до 76,10±12,40 нмоль/мл), а також збільшення вмісту проліну (до 244,00±30,01 нмоль/мл), лізину (до 
379,12±25,41 нмоль/мл), цистеїну (до 234,77±23,56 нмоль/мл) - р<0,05, а також метіоніну (35,55±4,57 
нмоль/мл). 

Висновки. У хворих на ЦП у стадії декомпенсації на перший план виступають клінічні прояви усклад-
нень захворювання (асцит, печінкова енцефалопатія, коагулопатія), що не є характерним у хворих у 
стадії компенсації ЦП (І група). Виявлення клінічних симптомів дисбіозу з подальшим мікробіологіч-
ни м визначенням змін у мікробіоценозі товстого кишечника з метою ранньої їх корекції має важливе 
значення для профілактики формування подальших життєво небезпечних ускладнень цирозу печінки. 
Найбільш виражені зміни амінокислотного пулу крові виявили у хворих ІІ та ІІІ груп, що проявилося 
переважним зменшенням вмісту АК із розгалуженим бічним ланцюгом. Найменші показники валіну, 
лейцину та ізолейцину реєстрували у хворих ІІІ (137,77±10,52 нмоль/мл, 61,00±10,5 нмоль/мл та 
77,10±15,44 нмоль/мл відповідно) та ІІ груп (139,45±23,74 нмоль/мл, 63,70±15,41 нмоль/мл та 
78,02±4,04 нмоль/мл відповідно).

Ключові слова: мікробіоценоз, амінокислотний резерв, цироз печінки, печінкова енцефалопатія.
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Study of the influence of changes in the microbiocenosis of the colon on the parameters of toxicosis 
and amino acid reserve in patients with liver cirrhosis with manifestations of liver encephalopathy 

Rusyn A.V., Poshehorova N.V., Balazh O.P. 

Abstract. Introduction. Introduction The micro lora of the body plays an important role in the functioning of 
the body, so changes in its qualitative and quantitative composition in patients with liver cirrhosis contribute to 
the development of complications - accumulation of toxins, deterioration of cognitive functions with the develop-
ment of hepatic encephalopathy (HE). Against the background of dysbiosis, the amino acid balance is disturbed, 
which in turn affects the development of HE. Therefore, timely detection of serum AA disorders on the back-
ground of the study of the microbial composition of the large intestine is important in the prevention of hepatic 
encephalopathy. 

Aim of the study. To evaluate the impact of changes in the microbiocenosis of the large intestine on the pa-
rameters of toxicosis and amino acid reserve in patients with liver cirrhosis with manifestations of hepatic en-
cephalopathy. 

Materials and methods. The study involved 95 patients with LC who were hospitalized from 2018 to 2020 
in the Department of Anesthesiology and Intensive Care, Surgical and Gastroenterological Departments of the 
Transcarpathian Regional Clinical Hospital. Andriy Novak (Uzhhorod). The study of the species and quantitative 
composition of the micro lora of the colon was performed by seeding tenfold dilutions. “Milichrome”, Russia) with 
an electrochemical detector. 

Research results and their discussion. In the examined patients with LC, a decrease in the total amount of E. 
coli was observed (in 90.5% of patients), as well as the appearance of E. coli with altered properties, in particular, 
biovars with weakly enzymatic and hemolytic properties were detected. In patients of group I showed dysbiosis 
only II and I st. (66.7% and 33.3%) - table 2. The most profound dysbiotic changes were in patients of group II: 
these were patients mainly with dysbiosis of III degree. (44.0%) and II st. (32.0%). In the second group of patients 
with dysbiosis of the irst degree. registered only in 8.0% of patients. Patients of group III were not diagnosed 
with stage I. dysbiosis, and grade II-IV dysbiosis was observed (17.3%, 55.8% and 26.9%, respectively). In the 
study of the amino acid pool in patients with LC revealed violations of the reserves of free AA with a predominant 
accumulation of aromatic amino acids (phenylalanine - up to 162.45 ± 14.12 nmol / ml, tyrosine - up to 99.05 ± 
10.07 nmol / ml, tryptophan - up to 76.10 ± 12.40 nmol / ml), as well as an increase in the content of proline (up 
to 244.00 ± 30.01 nmol / ml), lysine (up to 379.12 ± 25.41 nmol / ml), cysteine (up to 234 , 77 ± 23.56 nmol / ml) 
- p <0.05, as well as methionine (35.55 ± 4.57 nmol / ml). 

Conclusions. In patients with LC in the stage of decompensation to the forefront are clinical manifestations 
of complications of the disease (ascites, hepatic encephalopathy, coagulopathy), which is not typical in patients 
in the stage of compensation of LC (group I). of the large intestine for early correction is important to prevent 
the formation of further life-threatening complications of liver cirrhosis. The most pronounced changes in the 
amino acid pool of blood were found in patients of groups II and III, which was manifested by a predominant 
decrease in the content of AA with a branched side chain. The lowest values of valine, leucine and isoleucine 
were registered in patients of III (137.77 ± 10.52 nmol / ml, 61.00 ± 10.5 nmol / ml and 77.10 ± 15.44 nmol / 
ml, respectively) and II groups 139.45 ± 23.74 nmol / ml, 63.70 ± 15.41 nmol / ml and 78.02 ± 4.04 nmol / ml, 
respectively).

Key words: microbiocenosis, amino acid reserve, liver cirrhosis, hepatic encephalopathy.

Вступ
Нормальна мікрофлора кишечника є пов-

ноцінною екологічною системою, що виконує 
різноманітні функції в організмі людини. При 
порушенні якісного й кількісного складу мі-
кробіоценозу кишечника розвивається син-
дром надмірного бактерійного росту, що ві-
діграє значну роль у патогенезі багатьох за-
хворювань, зокрема при ускладнених формах 
цирозу печінки (ЦП). Не можна не враховува-
ти потенційну небезпеку самої мікрофлори (а 
не тільки її метаболітів), коли відбувається 
транслокація мікроорганізмів у стерильні по-
рожнини [2]. Зокрема, проникнення кишко-
вої мікрофлори в черевну порожнину призво-
дить до її інфікування і розвитку спонтанно-

го бактерійного перитоніту. Причому смерт-
ність хворих на ЦП класів В, С за Сhild-Pugh 
у цьому випадку досягає 50–69 % протягом 
року [1, 3]. Зниження детоксикаційної функції 
мікрофлори при дисбіозі, що обумовлене дією 
різних патогенних мікроорганізмів, збільшує 
навантаження на ферментативні системи пе-
чінки та сприяє виникненню в ній метаболіч-
них і структурних змін.

Мікрофлора продукує величезну кіль-
кість метаболітів, зокрема едогенних нейро-
трансмітерів (аміак, меркаптани, коротко і се-
редньоланцюгові кислоти), не тільки корис-
них, але й потенційно небезпечних для ма-
кроорганізму. Так, при захворюваннях печін-
ки, і зокрема при розвитку портосистемного 
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шунтування (ЦП), вони не метаболізуються 
гепатоцитами у зв‘язку з їх функціональною 
неспроможністю і, потрапивши в централь-
ний кровотік, токсично впливають на астро-
глію, викликаючи клініку печінкової енцефа-
лопатії (ПЕ).

Головними реакціями перетворення амі-
нокислот (АК) у печінці є взаємоперетворен-
ня амінокислот, розпад вуглеводного скеле-
ту з виділенням енергії та забезпечення глю-
конеогенезу реакціями трансамінування та 
окислювального дезамінування. Серед меха-
нізмів підтримки рівноваги між представни-
ками „шкідливих” та „корисних” АК у хворих 
на ЦП вирішальне значення має біосинтез се-
човини, що цілком відбувається в печінці в 
циклі Кребса [2, 4]. Тому своєчасне виявлен-
ня порушення співвідношення АК сироватки 
крові на фоні дослідження мікробного складу 
товстого кишечника та їх корекція, має важ-
ливе значення, в першу чергу, у лікуванні хво-
рих на ЦП з метою профілактики ознак печін-
кової енцефалопатії [5–7].

Мета дослідження
Оцінити вплив змін мікробіоценозу тов-

стого кишечника на параметри токсикозу i 
амінокислотного резерву у хворих на цироз 
печінки із проявами печінкової енцефало-
патії.

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь 95 хворих на 

ЦП, які перебували на стаціонарному лікуван-
ні з 2018 до 2020 р. у відділенні анестезіоло-
гії та інтенсивної терапії, хірургічному та га-
строентерологічному відділеннях Закарпат-
ської обласної клінічної лікарні ім. Андрія Но-
вака (м. Ужгород). До групи спостереження ві-
дібрали лише хворих на ЦП алкогольної етіо-
логії. Критеріями виключення з дослідження 
були хворі на ЦП вірусної етіології, первинний 
біліарний цироз, рак печінки, хвороба Бадда-
Кіарі. Усі дослідження були проведені за зго-
дою пацієнтів, а методика їх проведення від-
повідала Гельсінській декларації 1975 р. та 
її перегляду 1983 р. Обстежені хворі були ві-
ком від 28 до 65 років, середній вік складав 
42,1±6,8 року. Контрольну групу склали 15 
практично здорових осіб віком від 26 до 59 
років, середній вік складав 42,2±3,4 року. Чо-
ловіків було 9 (60,0 %), жінок – 6 (40,0 %).

Дослідження видового та кількісного 
складу мікрофлори товстої кишки проводи-

ли методом посіву десятикратних розведень 
(10-1-10-9) на стандартний набір елективних 
та диференційно-діагностичних поживних се-
редовищ для виділення аеробних та анаероб-
них мікроорганізмів. Взяття фекалій прово-
дилося в стерильний посуд, що герметично 
закривається (посуд надавався мікробіологіч-
ною лабораторією). Кількість зібраного ма-
теріалу становила 1–3 г. Кал для досліджен-
ня доставляли в мікробіологічну лабораторію 
без консервантів не пізніше, ніж за дві години 
з моменту відбору. 

Для виявлення дисбіозу при бактеріоло-
гічному обстеженні проводили кількісний об-
лік мікроорганізмів, які виросли на пожив-
ному середовищі агару, Сабуро, Ендо та 5% 
кров’яному агарі з перерахунком на 1 г фека-
лій, враховуючи при цьому дозу засіяного ма-
теріалу та ступінь його розведення. Ступінь 
дисбіозу кишківника оцінювали за класи-
фі кацією Куваєвої І. Б., Ладодо К. С. (1991 р.). 
Кількісне визначення вільних АК у сироват-
ці крові проводили за методом обернено-
фазової високоефективної рідинної хромато-
графії в ізократичному режимі елюювання з 
електрохімічним детектуванням. Для хрома-
тографії використовували рідинний хромато-
граф („Міліхром”, Росія) з електрохімічним де-
тектором. Аналіз і обробка отриманих резуль-
татів обстеження хворих здійснювалася за до-
помогою комп’ютерної програми STATISTICA.

Результати досліджень
У всіх хворих на ЦП виявили порушення 

у кількісному та якісному складі мікрофлори 
товстого кишечника, які зумовлені змінами 
як аеробної, так і анаеробної флори. У об-
сте жених хворих на ЦП спостерігали зни-
жен ня загальної кількості E.coli (у 90,5 % 
хво  рих), а також появу E.coli зі зміненими 
влас тивостями, зокрема виявляли біовари 
зі слабоферментативними й гемолітичними 
влас тивостями. Слабоферментативну E.coli 
ви  сіяли у 86,3 % хворих, гемолітичну кишко ву 
па личку – у 28,4 % хворих. У більшості хворих, 
а саме у 88,4 % висіяна умовно-патогенна мік-
рофлора, переважно Enterobacter aerogenes, 
Enterobacter cloacea, Citrobacter freundii. 

Зміни анаеробної флори характеризува-
лися зниженням рівня біфідобактерій у 100 % 
хворих на цироз печінки, також у всіх обсте-
жених пацієнтів виявили зниження рівня лак-
тобактерій нижче 106. У 12,6 % хворих висія-
ний Staphylococcus aureus у титрі 105 (табл. 1).
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Таблиця 1
Частота порушення складу мікрофлори товстої кишки у хворих на ЦП

Показник та його норма Усі хворі на ЦП (n=95)

Біфідобактерії (109 і >) 100 %

Лактобактерії (106 і >) 100 %

Загальна кількість кишкових паличок (300–400 млн/г) 90,5 %

Слабоферментативні кишкові палички (до 10%) 86,3 %

Гемолітичні кишкові палички (немає) 28,4 %

Умовно-патогенні ентеробактерії (немає) 88,4 %

Гриби роду Candida spp. (до 103) –

Коагулопозитивний стафілокок (до 103) 12,6 %

У всіх групах хворих на ЦП при бакте-
ріологічному дослідженні калу виявили по-
рушення кількісного та якісного складу мі-
крофлори товстої кишки. Отримані резуль-
тати свідчать про глибокі зміни мікробіоце-
нозу товстого кишечника у хворих ІІ та ІІІ 
груп, тобто у хворих класу В і С за Child-Pugh. 
Що стосується анаеробної флори, то у всіх 3-х 
групах хворих на ЦП спостерігалося знижен-
ня рівня біфідобактерій нижче за 107, а та кож 
лактобактерій нижче за 106 у 100 % обстеже-
них пацієнтів.

Згідно з результатами мікробіологічно-
го обстеження вмісту товстої кишки у хво-
рих на ЦП із проявами ПЕ, представленими в 
таблиці 2, найменш виражені порушення по-
рівняно з іншими групами пацієнтів наявні 
в І групі, тобто у хворих на ЦП у стадії ком-
пенсації (клас А). У цій групі в жодного хво-
рого не висіяли коагулопозитивний стафі-
локок. Як ми вже зазначили вище, найбільш 
виражені дисбіотичні порушення виявиле-
ні саме у групах хворих на ЦП у стадії деком-
пенсації та субкомпенсації захворювання. Ці 
зміни характеризувалися збільшенням за-
гальної кількості E.сoli у 88,4% – 86,6 % хво-
рих цих груп, появою слабоферментативних 
форм E.сoli у 83,2 % хворих ІІ та у 86,6 % хво-
рих IІІ групи (виявлена статистично досто-
вірна різниця у порівнянні з показниками у 
хворих І групи – р<0,05). Умовно-патогенна 
мікрофлора найчастіше висівалася також у 
хворих ІІ та IІІ груп (87,4 % та 92,6 % відпо-
відно, р<0,05), а коагулопозитивний стафіло-
кок у титрі 105 виявляли частіше у хворих ІІІ 
групи – 15,8 %.

Мікробіологічне дослідження калу у хво-
рих на ЦП із проявами ПЕ свідчить про появу 
E.coli переважно зі зміненими ферментатив-
ними властивостями. Відомо, що деякі мікро-
організми, а саме E. coli, Klebsiella, ентероко-
ки, більш схильні до бактеріальної трансло-
кації і здатні проникати навіть через гісто-
логічно нормальну слизову оболонку кишко-
вої стінки. Також доведена провідна роль пор-
тальної ентеропатії у хворих на ЦП із порталь-
ною гіпертензією у збільшенні проникності 
кишкової стінки внаслідок набряку та гіпок-
сії слизової оболонки та підтримці проявів 
транс локації у формуванні ускладнень.

Аналіз результатів бактеріологічного до-
слідження калу по групах підтверджує при-
четність бактеріальних факторів у формуван-
ні або підтримці ускладнень у хворих на ЦП. 
Отже, у обстежених хворих із проявами ПЕ в 
стадії суб- та декомпенсації ЦП виявили більш 
виражене збільшення кількості кишкової па-
лички із зміненими ферментативними влас-
тивостями, ніж у пацієнтів у стадії компенса-
ції ЦП (І група).

Клінічно дисбіоз у хворих на ЦП прояв-
лявся симптомами кишкової диспепсії, а саме: 
метеоризмом, гурчанням, дискомфортом у 
різних відділах живота. Також хворих турбу-
вали больові відчуття в нижніх відділах живо-
та й порушення акту дефекації, що проявля-
лося проносами або навпаки – схильністю до 
закрепів.

Клінічно дисбіоз у всіх обстежених хворих 
на ЦП із появами ПЕ проявився дискомфор-
том у животі. Привертає увагу той факт, що у 
І групі хворих – із мінімальними порушення-
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ми кількісного та якісного складу мікрофло-
ри товстого кишечника – була найбільш ви-
ражена клінічна симптоматика дисбіозу, що 
проявлялася здуттям живота у 88,6 % паці-
єнтів, порушенням акту дефекації – у 84,1 % 
хворих і болями внизу живота – у 42,1 % хво-
рих (виявлена статистично достовірна різ-

ниця порівняно з іншими групами хворих на 
ЦП – р<0,05). У хворих з ускладненими форма-
ми ЦП клінічна картина дисбіозу більш стер-
та, і лише у 42,1–50,5 % хворих проявляється 
здуттям живота, у 36,8–53,7 % хворих – пору-
шенням акту дефекації та у 26,3–43,2 % хво-
рих – болем внизу живота.

Таблиця 2
Розподіл обстежених хворих на ЦП за ступенями важкості дисбіозу кишечника 

Ступінь дисбіозу 
товстого кишечника

Група хворих на ЦП

І
(n=18)

ІІ
(n=25)

ІІІ
(n=52)

І ступінь 33,3 % 8,0 %** –

ІІ ступінь 66,7 % 32,0 % * 17,3 %** ^

ІІІ ступінь – 44,0 %** 55,8 %**

ІV ступінь – 16,0 %** 26,9 %** ^

Примітка: відмінності між зазначеним параметром у хворих І-ї та інших груп досто вір-
ні: * – р<0,05; ** – р<0,01; відмінності між зазначеним параметром у хворих ІІ-ї та ІІІ-ї груп 
достовірні: ^ – р<0,05.

У пацієнтів І групи виявляли дисбіоз 
тільки ІІ ст. та І ст. (66,7 % та 33,3 %) – табли-
ця 2. Найбільш глибокі дисбіотичні зміни 
були у хворих ІІ групи: це були пацієнти 
переважно з дисбіозом ІІІ ст. (44,0 %) та 
ІІ ст. (32,0 %). У ІІ групі хворих дисбіоз І ст. 
реєстрували лише у 8,0% хворих. У хворих IІІ 
групи не діагностували І ст. дисбіозу, а був 
простежений дісбіоз ІІ–IV ступенів (17,3 %, 
55,8 % та 26,9 % відповідно).

Внаслідок проведення кореляційного 
ана  лізу вдалося встановити залежність між 
функ  ціональними класами за Child-Pugh 
за результатами С13-МДТ, враховуючи МФГ 
та ступінь дисбіозу товстого кишечника у 
хво  рих на ЦП. При І ст. та IV ст. дисбіозу ко-
реляційний зв’язок не встановлений. ІІ ст. 
дисбіозу корелює з МФГ, що відповідає класу 
В (r=0,81; р<0,01), а ІІІ ст. – класу С (r=0,74; 
р<0,01) за Child-Pugh.

Отже, кількісні та якісні порушення мі-
кробіоценозу кишечника виникають як вто-
ринні патологічні стани, які можуть відіграва-
ти значну роль у патогенезі основного захво-
рювання. Дисбіоз кишечника ІІ та ІІІ ступенів, 
який спостерігається у хворих на ЦП, здатний 
погіршувати перебіг захворювання, особли-
во при виникненні кровотечі з ВРВ стравохо-
ду та шлунка, коли кров потрапляє в кишеч-
ник. Кров багата білком, а умовно-патогенні 

та патогенні мікроорганізми живляться цими 
білковими субстратами, і саме цей стан про-
вокує дисбаланс між кількісним та якісним 
складом мікрофлори кишківника, що надалі 
сприяє виникненню інших життєво небезпеч-
них ускладнень ЦП, таких як розвиток ГРС та 
формування ознак ПЕ аж до печінкової коми.

У хворих на ЦП на фоні змін кількісного та 
якісного складу мікрофлори товстого кишеч-
ника ми спостерігали порушення співвідно-
шення резервів вільних АК у сироватці крові.

П ри дослідженні амінокислотного пулу 
у хворих на ЦП виявили порушення резер-
вів вільних АК із переважним накопичен-
ням ароматичних амінокислот (фенілала-
ніну – до 162,45±14,12 нмоль/мл, тирозину 
– до 99,05±10,07 нмоль/мл, триптофану – до 
76,10±12,40 нмоль/мл), а також збільшення 
вмісту проліну (до 244,00±30,01 нмоль/мл), 
лізину (до 379,12±25,41 нмоль/мл), цистеїну 
(до 234,77±23,56 нмоль/мл) - р<0,05, а також 
метіоніну (35,55±4,57 нмоль/мл).

Паралельно з цим спостерігали знижен-
ня рівня вільних АК сироватки крові з роз -
галу женим бічним ланцюгом (валіну – до 
150,10±8,92 нмоль/мл, лейцину – до 75,14±5,12 
нмоль/мл (р<0,05) та ізолейцину – до 80,40±8,01 
нмоль/мл). Виявили досто вір   не зменшення 
вмісту серіну – до 83,66±5,71 нмоль/мл, глута-
міну – до 476,20±44,00 нмоль/мл, аланіну – до 
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324,77±23,25 нмоль/мл (р<0,05) та гістидіну, 
аргініну, аспарагіну, гліцину, треоніну (р>0,05) 
в сироватці крові.

Ці зміни пояснюються вираженим зни-
женням індивідуальної деградації АК, вклю-
ченням їх у біосинтез білка в тканинах, осо-
бливо в синтез альбуміну в тканинах печінки, 
а також зменшенням ролі аргініну в сечови-
ноутворенні у хворих на ЦП.

Найбільш виражені зміни амінокислотно-
го пулу крові виявили у хворих ІІ та ІІІ груп, 
що проявилося переважним зменшенням 
вмісту АК із розгалуженим бічним ланцю-
гом, що „позитивно” впливають на організм 
людини. Найменші показники валіну, лей-
цину та ізолейцину реєстрували у хворих ІІІ 
(137,77±10,52 нмоль/мл, 61,00±10,5 нмоль/
мл та 77,10±15,44 нмоль/мл відповідно) та 
ІІ груп (139,45±23,74 нмоль/мл, 63,70±15,41 
нмоль/мл та 78,02±4,04 нмоль/мл відповід-
но). Ці зміни супроводжувалися збільшенням 
фенілаланіну, тирозину та триптофану з мак-
симальними показниками у хворих ІІІ гру-
пи (до 180,11±32,15 нмоль/мл, 112,00±7,75 
нмоль/мл та 93,15±6,50 нмоль/мл відповід-

но). Процеси обміну АК найменше стражда-
ли у хворих І групи, але у них теж можна було 
простежити вищенаведену закономірність, 
тобто зменшення АК з розгалуженим бічним 
ланцюгом та збільшення ароматичних АК, що 
токсично впливають на організм хворих на 
ЦП, призводячи через різні механізми до фор-
мування клінічних проявів ПЕ. 

Зниження рівня амінокислот із розгалу-
женим бічним ланцюгом пояснюється їх під-
вищеним руйнуванням у м'язовій і жировій 
тканинах. Клінічним віддзеркаленням цього 
є характерне порушення трофологічного ста-
тусу у хворих на ЦП: зниження м'язової маси і 
зменшення жирової тканини, типова для ци-
розу печінки гіпотрофія м'язів плечового поя-
су, стоншення шкіри, ураження слизових обо-
лонок, гіпоальбумінемія.

Внаслідок проведення кореляційного 
аналізу ми виявили залежність між ІІ і ІІІ 
ступенями дисбіозу товстого кишечника та 
збільшенням рівнів переважно ароматичних 
амінокислот у сироватці крові (триптофану, 
тирозину та фенілаланіну) у хворих на ЦП. 
Результати наведені в таблиці 3.

Таблиця 3
Залежність між показниками амінокислот у сироватці крові та вираженістю 

дисбіотичних порушень товстого кишечника у хворих на ЦП

Амінокислота
Ступінь дисбіозу товстого кишечника

ІІ ступінь ІІІ ступінь

Триптофан r=0,77; р<0,01 –

Тирозин – r=0,51; р<0,02

Фенілаланін – r=0,71; р<0,01

Досліджуючи зв’язки між вираженістю 
амінокислотного дисбалансу та дисбіо тич-
ними порушенням у хворих на ЦП за група-
ми, залежність простежили тільки в пацієнтів 
ІІ та ІІІ груп. Як у групі хворих на ЦП загалом, 
так і для пацієнтів ІІ групи зокрема, залежність 
встановили між показником триптофану і ІІ ст. 
(r=0,58; р<0,01) та тирозином і фенілаланіном 
і ІІІ ст. дисбіозу товстого кишечника. У хворих 
ІІІ групи ідентична залежність виявлена між 
триптофаном і тирозином, а для фе ні лаланіна 
та дисбіозу ІІ ст. характерний зво ротний коре-
ляційний зв’язок (r=-0,77; р<0,02).

Отже, наші дослідження дозволяють зро-
бити висновок, що дисбіоз кишечника прохо-
дить паралельно з дисбалансом АК сироватки 
крові і, в першу чергу, проявляється у підви-

щенні вмісту їх ароматичних представників. 
Порушення детоксикаційної функції товсто-
го кишечника сприяє збільшенню азотовміс-
них АК в організмі, які, оминаючи портальну 
систему, безпосередньо потрапляють у кліти-
ни головного мозку і сприяють розвитку клі-
нічних ознак ПЕ. 

Висновки
1. У хворих на ЦП у стадії декомпенсації 

на перший план виступають клінічні прояви 
ускладнень захворювання (асцит, печінко-
ва енцефалопатія, коагулопатія), що не є ха-
рак тер ним у хворих у стадії компенсації ЦП 
(І група).

2. Виявлення клінічних симптомів дис-
біозу з подальшим мікробіологічними визна-
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ченням змін у мікробіоценозі товстого ки-
шечника з метою ранньої їх корекції має важ-
ливе значення для профілактики формуван-
ня подальших життєво небезпечних усклад-
нень цирозу печінки.

3. Найбільш виражені зміни аміно кис -
лотного пулу крові виявили у хворих ІІ та 
ІІІ груп, що проявилося переважним змен-

шенням вмісту АК із розгалуженим бічним 
ланцюгом

4. Найменші показники валіну, лейцину 
та ізолейцину реєстрували у хворих ІІІ 
(137,77±10,52 нмоль/мл, 61,00±10,5 нмоль/мл 
та 77,10±15,44 нмоль/мл відповідно) та ІІ груп 
(139,45±23,74 нмоль/мл, 63,70±15,41 нмоль/
мл та 78,02±4,04 нмоль/мл відповідно).
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ДЕЯКІ АСПЕКТИ РОЗВИТКУ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ 
ІСТМІКО-ЦЕРВІКАЛЬНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 
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Резюме. Вступ. Недоношування вагітності одна з основних причин репродуктивних втрат у жі-
нок при істміко-цервікальній недостатності на тлі недиференційованих форм сполучнотканинної дис-
плазії. 

Мета дослідження. Встановити роль колагенолізу і мезенхімальної недостатності в ґенезі функціо-
нальної істміко-цервікальної недостатності при недиференційованих формах сполучнотканинної дис-
плазії.

Результати досліджень. Встановлено діагностичну цінність вісцеральних фенотипічних маркерів 
недиференційованої сполучнотканинної дисплазії в прогнозуванні функціональної істміко-цервікаль ної 
недостатності (ІЦН).

Аналіз фенотипічних маркерів недиференційованих форм сполучнотканинної дисплазії виявив важ-
ливу роль системної дисфункція сполучної тканини і активацію колагенолізу в розвитку функціональ-
ної істміко-цервікальної недостатності. Відзначено зростання кількості вільного оксипроліну в сироват-
ці крові на 65%, загальних сероглікоїдів на 43% і зменшення вмісту зв’язаного оксипроліну на 20,1% та 
хондрітинсульфатів на 49,1%.

Втрата біомеханічної функції сполучною тканиною шийки матки проявляється деформацією вну-
трішнього вічка шийки матки та сприяє зниженню фізіологічної опори плідного яйця і веде до пролабу-
вання плодових оболонок у цервікальний канал.

Висновки. У патогенезі невиношування вагітності при недиференційованих формах сполучнотка-
нинної дисплазії важлива роль належить функціональній істміко-цервікальній недостатності, в основі 
патогенезу, якої лежить патологія фібрилярного компоненту сполучної тканини та посилення фібрино-
лізу. Інформація про особливості структурно-регуляторних механізмів сполучнотканинного матриксу 
шийки матки, дозволить розробити патогенетично обґрунтовані лікувально-профілактичні заходи при 
ІЦН.

Ключові слова: істміко-цервікальна недостатність, недиференційована дисплазія сполучної тка-
нини.

Some aspects of the development of functional cervical incompetence up to 22 weeks
Malyar V.V., Ibadova T.V., Malyar Vol.V., Malyar V.A.
 
Abstract. Introduction. Introduction. Premature pregnancy is one of the main causes of reproductive 

losses in women with cervical incompetence on the background of undifferentiated forms of connective tissue 
dysplasia.

Materials and methods.To establish the role of collagenolysis and mesennchymal insufficiency in the genesis 
of functional cervical incompetence in undifferentiated forms of connective tissue dysplasia.

Results. The diagnostic value of visceral phenotypic markers of undifferentiated connective tissue dysplasia 
in the prediction of functional cervical incompetence (CI) has been established.

Analysis of phenotypic markers of undifferentiated forms of connective tissue dysplasia revealed an 
important role of systemic connective tissue dysfunction and activation of collagenolysis in the development of 
functional cervical incompetence. There was an increase in the amount of free oxyproline in the blood serum by 
65%, total seroglycosides by 43% and a decrease in the content of bound oxyproline by 20.1% and chondritin 
sulfate by 49.1%.

Loss of biomechanical function of the connective tissue of the cervix is manifested by deformation of the 
internal oss of the cervix and reduces the physiological support of the amniotic sac and leads to the prolapse of 
the amniotic membranes into the cervical canal.
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Conclusions. In the pathogenesis of miscarriage in undifferentiated forms of connective tissue dysplasia, an 
important role belongs to functional cervical incompetence, the basis of the pathogenesis, which is the pathology 
of the fibrillar component of connective tissue and increased fibrinolysis. Information on the features of structural 
and regulatory mechanisms of the connective tissue matrix of the cervix, will develop pathogenetically treatment 
and prevention measures in CI.

Key words: cervical incompetence, undifferentiated connective tissue dysplasia.

Вступ
Проблема невиношування вагітності – 

надзвичайно актуальна як в медичному, так 
і в соціальному аспектах. Частота даної пато-
логії, за даними ВООЗ, становить 15–20% від 
усіх вагітностей і негативно впливає на ре-
продуктивну функцію, стан здоров’я жінки, 
сімейні відносини та трудову діяльність [4, 6].

Відомо, що втрата вагітності після одно-
го викидня становить 13–17%, після двох – 
36–38%, при звичному невиношуванню до 
45% [3,6]. 

У ґенезі переривання вагітності одним із 
важливих факторів є істміко-цервікальна не-
достатність (ІЦН), частота якої сягає 13–15%, 
при цьому частота ідіоматичної ІЦН стано-
вить близько 35% [1, 3]. Термін перериваної 
вагітності при ІЦН коливається від 10 до 28 
тижнів гестації [2, 6].

Відомо, що шийка матки, будучи фіброз-
ним органом із високим вмістом колагену і 
протеогліканів, відіграє важливу роль у ство-
ренні замикаючої функції нижнього сегмен ту 
матки [1, 6].

Втрата біомеханічної функції сполучної 
тканини шийки матки на тлі активації кола-
генолізу сприяє розвитку ІЦН [5, 7].

Незважаючи на значну кількість наукових 
публікацій присвячених проблемі ІЦН, дану 
проблему не можна вважати повністю вирі-
шеною.

Усе викладене вище стало підґрунтям для 
проведення поглибленого вивчення біохіміч-
ної функції сполучної тканини шийки матки 
при ідіоматичній ІЦН.

Мета дослідження
Встановити роль колагенолізу і мезен-

хімальної недостатності в ґенезі істміко-
цервікальної недостатності при недиферен-
ційованих формах сполучнотканинної дис-
плазії.

Матеріали та методи
Визначення рівнів оксипроліну прове-

дено в крові і сечі у 21–22 тижні гестації при 
ІЦН із наявністю вісцеральних маркерів неди-
ференційованої дисплазії сполучної тканини 
(НДСТ) та у 50 – без фенотипічних вісцераль-
них маркерів НДСТ (група порівняння).

Визначення в сироватці крові вільного і 
зв’язаного оксипроліну, хондроітинсульфату, 
серомукоїдів визначили за загальноприйня-
тими методами.

За допомогою ультразвукового дослід-
ження оцінювали стан шийки матки та церві-
кальний канал.

Результати досліджень
Аналіз структури захворюваності в 

основній групі вказує на переважання пато-
логічних станів, чий ґенез є наслідком неди-
ференційованої дисплазії сполучної ткани-
ни порівняно з групою вагітних, де відсутні 
маркери НДСТ (міопія 28% і 8%, варикозна 
хвороба 24% і 6%, трахеобронхіальна дис-
функція 18% і 4%, пролапс мітрального кла-
пана 10% і 6%). Вегетосудинна дистонія з 
перевагою ваготонії траплялася в 14% і 4% 
(р<0,001).

У вагітних із ІЦН при НДСТ у більшості ви-
падків виявлено порушення менструального 
циклу по типу гіпоменструального синдрому 
та у 8% виявлена гіпоплазія матки. 

Аналіз фенотипічних маркерів мезенхі-
мальної недостатності показав, що при не-
виношуванні вагітності на тлі ІЦН простежу-
ється дисбаланс між елементами, що визна-
чають біомеханічну функцію сполучної тка-
нини [5, 7]. Відзначено, що при ІЦН у жінок із 
фенотипічними маркерами сполучнотканин-
ної дисплазії відбувається активація колаге-
нолізу та підвищується системна дисфункція 
сполучної тканини (табл. 1).
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Таблиця 1
Вміст оксипроліну, вуглеводовмісних сполук матриксу сполучної тканини 

в сироватці крові у вагітних досліджуваних груп (М±m)

Показники
Групи

Основна (n=50) Порівняльна (n=50)

Вільний оксипролін, ммоль/л 184±1,2˟ 121,6±1,3

Зв’язаний оксипролін, ммоль/л 84,1±0,5˟ 103,6±0,3

Рівень сероглікоїдів, г/л 0,51±0,04˟˟ 0,22±0,03

Загальний вміст хондріотин-
сульфату, г/л 0,28±0,03˟˟ 0,57±0,06

Примітка: ˟Р<0,001; ˟˟Р<0,05 – порівняно з групою порівняння.

Як видно з даних таблиці 1, у сироват-
ці крові зростає кількість вільного оксипро-
ліну (184±1,2) ммоль/л, що вище на 65,9% за 
показник групи порівняння (Р<0,001). Пеп-
тозозв’язуючий оксипролін відповідно був 
знижений до (87,1±0,5) ммоль/л, що нижче 
на 20,1% за аналогічну групу при відсутнос-
ті маркерів НДСТ.

Окрім того, спостерігалося зростання рів-
ня загальних сероглікоїдів на 43,1%, та змен-
шення вмісту в сироватці крові загальних 
хондрітинсульфатів на 49,1%.

Збільшення кількості в сироватці крові 
сероглікоїдів, вільного і, відповідно, знижен-
ня рівня зв’язаного оксипроліну та загально-
го вмісту хондроітинсульфатів свідчить як 
про посилення колагенолізу, так і про систем-
не ураження сполучної тканини при синдро-
мі НДСТ [7].

Системне ушкодження сполучної ткани ни 
при недиференційованій сполучно тка нин  ній 
дисплазії сприяє втраті біомеханічної функ ції 
шийки матки, що є фіброзним ор ганом з ви-
соким вмістом колагену і протео гліканів, та 
розвитку ІЦН, частота якої серед вагітних жі-
нок при невиношуванні сягає 13–15% [2].

Втрата фізіологічної опори плідному 
яйцю сприяє деформації внутрішнього вічка 
шийки матки на тлі пролабування плодових 
оболонок у цервікальний канал.

За даними ультрасонографії, найбільш 
часто спостерігалася U-подібна форма дефор-
мації внутрішнього вічка шийки матки, порів-
няно рідше V і Y-подібна. У даних випадках ді-
аметр цервікального каналу був розширеним 
і, відповідно, становив 7,9±0,4 мм.

Висновки 
1. Аналіз фенотипу і екстрагенітальною 

патології у жінок при синдромі НДСТ вка-
зує, що в основі патогенезу функціональної 
істміко-цервікальної недостатності в дано-
му випадку лежить патологія фібрилярно-
го компоненту сполучної тканини на тлі по-
силеного колагенолізу та дефіциту основних 
структурно-регуляторних компонентів спо-
лучної тканини.

2. Визначення біохімічних показників 
колагенового обміну є прогностично-діа-
гностичним критерієм розвитку ІЦН, на тлі 
недиференційованої сполучнотканинної дис-
плазії.
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ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК 
СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ 
ТА ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНОГО СТАНУ 

СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО ФАКУЛЬТЕТУ

Савка Ю.М., Сливка Я.І., Кентеш О.П., Вавринчак У.Ю.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра фізіології 
та патофізіології, м. Ужгород

Резюме. Вступ. У останні роки проблема синдрому емоційного вигорання (СЕВ) у професійній діяль-
ності та вивчення причин поширення СЕВ серед студентської молоді, зокрема у студентів-медиків, при-
вертає увагу багатьох науковців. 

Мета дослідження. Дослідити формування проявів синдрому емоційного вигорання та виявити 
взаємозв’язок психофізіологічного стану студентів-медиків молодших курсів із різним рівнем емоційно-
го вигорання.

Матеріали та методи. Обстежено 100 студентів-медиків молодших курсів віком від 18 до 21 року. 
Проведено визначення рівня емоційного вигорання за методикою В.В. Бойко, дослідження психосома-
тичних скарг за Гісенівським опитувальником (Giesener Beshwedebogen – GBB) та рівня тривожності за 
опитувальником Спілбергера-Ханіна.

Результати досліджень. Встановлено, що фази розвитку СЕВ у студентів-медиків знаходяться у ста-
дії формування та сформовані. У студентів третього курсу «фаза виснаження» розвитку СЕВ була більше 
вираженою (у 62% вона знаходиться у стадії формування, а у 36% студентів – уже сформувалася). Отри-
мані статистично достовірні зворотні кореляційні зв’язки між роками навчання та складовими емоцій-
ного вигорання: слабкої сили з симптомом переживання психотравмуючих обставин (r=-0,2652, р=0,008), 
середньої сили з симптомом тривоги і депресії (r=-0,4644, р<0,001) та прямі кореляційні зв’язки з симп-
томом незадоволеності собою (r=0,2771, р=0,005), симптомом емоційної відстороненості (r=0,2452, 
р=0,014) та симптомом особистісної відстороненості (r=0,2764, р=0,005); середньої сили з симптомом ре-
дукції професійних обов’язків (r=0,4276, р<0,001) та психосоматичними і психовегетативними порушен-
нями (r=0,5385, р<0,001).

 Психофізіологічні параметри інтенсивності психосоматичних скарг і рівні тривожності були більш 
вираженими у студентів третього курсу.

Висновки. Синдром емоційного вигорання виявлено у більшості студентів-медиків, причому фази 
розвитку вигорання знаходяться у стадії формування, а «фаза виснаження» розвитку СЕВ більш вираже-
на у студентів третього курсу. Психофізіологічні параметри інтенсивності психосоматичних скарг були 
більш вираженими у студентів третього курсу, що можна пов’язати із зростанням у них рівня як ситуа-
тивної, так і особистісної тривожності, яка у свою чергу, як відомо, є провідним «облігатним механізмом» 
розвитку дезадаптивних розладів.

Ключові слова: синдром емоційного вигорання, психофізіологічний стан, тривожність, студенти-
медики. 

The relationship between burnout syndrome and psychophysiological state of medical students.
Savka Yu.M., Slyvka Ya.I., Kentesh O.P., Vavrynchak U.Yu.

Abstract. Introduction. In recent years, the problem of burnout syndrome (BS) in professional activities and 
the studying of the causes of the BS spread among undergraduate students, particularly among medical students, 
attracted the attention of many scientists.

The aim of the study. The current study aimed to investigate the formation of emotional burnout manifestations 
and identify the relationship between the psychophysiological state of undergraduate medical students with 
different levels of emotional burnout.
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Material and methods. The study enrolled 100 students 18 to 20 years old. The level of emotional burnout 
was determined according to the method of V.V. Boyko, assessment of psychophysiological state of students 
included determination of the level of situational and personal anxiety by the Spielberger-Hanin test method, 
investigation of the psychosomatic conditionality of somatic ailments according to the Giesener Beshwedebogen 
(GBB) questionnaire.

Results. It was found that the phases of burnout syndrome development in medical students are in the 
process of formation and are already formed. In third-year students, the «depletion phase» of BS development was 
more pronounced (in 62% it is in the process of formation, and in 36% of students it has already been formed). 
Statistically significant inverse correlations were obtained between years of study and components of emotional 
burnout: weak strength with a symptom of experiencing traumatic circumstances (r=-0,2652, p=0,008), medium 
strength with a symptom of anxiety and depression (r=-0,4644, р<0,001) and direct correlations with the 
symptom of self-dissatisfaction (r=0,2771, p=0,005), the symptom of emotional alienation (r=0,2452, p=0,014) 
and the symptom of personal alienation (r=0,2764, p=0,005); moderate with a symptom of reduced professional 
responsibilities (r=0,4276, р<0,001) and psychosomatic and psychovegetative disorders (r=0,5385, р<0,001). 
Psychophysiological parameters of the psychosomatic complaints intensity and levels of anxiety were more 
pronounced in third-year students.

Conclusions. Burnout syndrome was found in most medical students. «Exhaustion phase» of BS is more 
pronounced in third-year students. Psychophysiological parameters of the intensity of psychosomatic complaints 
were more pronounced in third-year students, which may be associated with an increase level of situational and 
personal anxiety, which in turn is known to be the leading «obligatory mechanism» of maladaptive disorders.

Key words: burnout syndrome, psychophysiological state, anxiety, medical students.

Вступ
У останні роки проблема синдрому емо-

ційного вигорання (СЕВ) у професійній діяль-
ності привертає увагу багатьох науковців [5, 
9]. Неабиякий інтерес дослідників спрямова-
ний на вивчення причин поширення СЕВ се-
ред студентської молоді, зокрема у студентів-
медиків [7, 8, 10]. Успішна підготовка майбут-
ніх лікарів до професійної діяльності висуває 
підвищені вимоги до їх психофізіологічних 
можливостей, особистісних якостей, що час-
то не відповідає рівню психоемоційної готов-
ності студентів, враховуючи стан їх здоров’я 
та функціональні резерви [6]. Значний обсяг 
навчального навантаження, постійне розумо-
ве та психоемоційне напруження є передумо-
вою для повторного переживання численних 
стресогенних ситуацій, що за умов низького 
рівня стресостійкості та знижених адаптацій-
них можливостей позначається на рівні пси-
хічного і соматичного здоров’я, розвитку ре-
акцій дезадаптації, зокрема і синдрому емо-
ційного вигорання [1, 2]. Синдром емоційного 
вигорання має системний характер, різнома-
ніття проявів якого реалізується у сукупнос-
ті пов’язаних симптомів, а саме – соматичних, 
емоційних, поведінкових і соціальних, харак-
тер вираження яких невід’ємно пов’язаний із 
динамікою СЕВ та фазою його розвитку [10, 
11]. На сьогоднішній день актуальним є ви-
вчення питання взаємозв’язку вираження 
синдрому емоційного вигорання та психофі-
зіологічного стану студентів-медиків.

Мета дослідження
Дослідити формування проявів синд ро-

му емоційного вигорання та виявити вза є мо-
зв’язок психофізіологічного стану сту дентів-
медиків молодших курсів із різним рівнем 
емоційного вигорання. 

Матеріали та методи
У дослідженні брали участь 100 студен-

тів 2-го та 3-го курсів медичного факульте-
ту ДВНЗ «УжНУ» віком від 18 до 21 року. Рі-
вень емоційного вигорання визначався за 
методикою В. В. Бойко (анкетування за спе-
ціальним опитувальником, що складається 
із 84 тверджень) [3]. Результати дослідження 
оцінювали за трьома показниками: кількіс-
на оцінка окремого симптому (0 до 30 балів: 
9 і менше балів – симптом не склався; 10–15 
балів – симптом складається; 16 балів і біль-
ше – симптом склався), формування фаз роз-
витку вигорання («напруження», «резистен-
ція» та «виснаження») за сумою симптомів 
кожної фази (36 і менше балів – фаза не сфор-
мована; 37–60 балів – фаза в стадії форму-
вання; 61 і більше балів – сформована фаза) і 
визначення підсумкового показника синдро-
му емоційного вигорання як суми показни-
ків усіх симптомів. Психофізіологічні харак-
теристики студентів визначалися шляхом 
тестування за опитувальником Спілбергера-
Ханіна [4]. 

Дослідження психосоматичної обумов-
леності соматичних скарг проводилося за Гі-
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сенівським опитувальником (Giesener Besh-
wede bogen – GBB) [4].

Для з’ясування взаємозв’язків між симп-
томами фаз СЕВ і роками навчання проводи-
ли кореляційний аналіз шляхом визначення 
лінійного параметричного коефіцієнта коре-
ляції Пірсона (r).

Результати досліджень
У результаті аналізу даних дослідження 

рівня емоційного вигорання встановлено, що 
у більшості студентів фази розвитку синдро-
му емоційного вигорання знаходилися у ста-
дії формування (рис. 1). Фаза «напруження» 
виявлена у стадії формування у 52 % обстежу-

ваних другого курсу і 56% – третього та сфор-
мованою у 22% і 24% студентів відповідно. 
Друга фаза емоційного вигорання – фаза «ре-
зистентності» переважно знаходилася у стадії 
формування (у 72% студентів другого курсу і 
76% третього курсу). Аналіз результатів рів-
ня третьої фази емоційного вигорання пока-
зав, що більш вираженою вона є у студентів-
медиків третього курсу. У 62% студентів тре-
тього курсу фаза «виснаження» була на стадії 
формування, а у 36% сформована. Низький рі-
вень сформованості фази «виснаження» мали 
студенти другого курсу – 56% і тільки 2% сту-
дентів третього курсу. 

Рис. 1. Дослідження формування фаз розвитку синдрому вигорання.
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Провідними симптомами, які визнача-
ють формування синдрому емоційного виго-
рання у студентів, є почуття тривоги і депре-
сія, переживання психотравмуючих обставин, 
емоційно-моральна дезорієнтація, неадек-
ватне емоційне виборче реагування та емо-
ційний дефіцит. У фазі напруження найбільш 
сформованими симптомами були тривога і 

депресія, які спостерігалися у 60% студентів 
другого курсу та 36% третього. Симптом пе-
реживання психотравмуючих обставин вияв-
лений у 32 % обстежуваних другого та 38% 
третього курсів. Такий симптом, як незадо-
воленість собою, проявився тільки у 22% сту-
дентів третього курсу (рис. 2). 
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Рис. 2. Дослідження провідних симптомів фази «Напруження».
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Для фази резистентності провідними 
симптомами є емоційно-моральна дезорієн-
тація (у 28% другого та 40% студентів тре-
тього курсів) та неадекватне емоційне ви-

борче реагування, що проявилися у 32% опи-
таних другокурсників і 36% третьокурсників 
(рис. 3). 

Рис. 3. Дослідження провідних симптомів фази «Резистенції».
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У фазі виснаження яскраво виражений та-
кий провідний симптом, як емоційний дефі-

цит. Його виявили у 82% опитаних студентів 
другого та 56% третього курсу (рис. 4).
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Рис. 4. Дослідження провідних симптомів фази «Виснаження».
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Оцінка рівня тривожності виявила висо-
кий рівень ситуативної та особистісної три-
вожності у студентів третього курсу – 74% і 
70% відповідно. Для студентів другого курсу 
характерні середні рівні: у 72% – середній рі-
вень особистісної тривожності, у 50% – серед-
ній і 46% опитуваних – високий рівень ситуа-
тивної тривожності.

Аналіз результатів інтенсивності психосо-
матичних нездужань за Гісенівським опиту-

вальником показав, що частота психосома тич-
них нездужань за всіма шкалами була вищою 
у групі студентів третього курсу. Найбільш ви-
ражені відмінності виявлено за шкалами «Ви-
снаження», які трапляються у 50% сту дентів 
2-го та 40% студентів 3-го курсу, «Сер цеві скар-
ги» виявлені у 10% студентів 2-го та 22% сту-
дентів 3-го курсу та «Ревматичний чинник», 
який був характерним для 32% сту дентів 3-го 
курсу та 20% другокурсників (рис. 5).

Рис. 5. Результати психосоматичних скарг за Гісенівським опитувальником.
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Для виявлення зв’язку між терміном на-
вчання в університеті та появою синдрому 
емоційного вигорання був проведений мно-
жинний кореляційний аналіз за Пірсоном. 
Так, встановлено статистично достовірні зво-
ротні кореляційні зв’язки між роками навчан-
ня (другим, третім) і складовими емоційного 
вигорання, а саме: слабкої сили з симптомом 
переживанням психотравмуючих обставин 
(r=-0,2652, р=0,008), середньої сили з симп-
томом тривоги і депресії (r=-0,4644, р<0,001). 
Також встановлені прямі кореляційні зв’язки 
між роками навчання та складовими емоцій-
ного вигорання, а саме: слабкої сили з симп-
томом незадоволеності собою (r=0,2771, 
р=0,005), симптомом емоційної відстороне-
ності (r=0,2452, р=0,014) та симптомом осо-
бистісної відстороненості (r=0,2764, р=0,005); 
середньої сили з симптомом редукції профе-
сійних обов’язків (r=0,4276, р<0,001) та пси-
хосоматичними і психовегетативними пору-
шеннями (r=0,5385, р<0,001).

На підставі аналізу вищевказаних статис-
тично вірогідних зв’язків виявлено розріз-
нений характер впливу тривалості навчан-
ня студентів на появу емоційного вигорання. 
Однак, узагальнюючи отримані результати, 
очевидним є те, що зі збільшенням тривалос-
ті навчання в університеті прямопропорційно 
зростає вираження фази “виснаження”, що ви-
являється через низку симптомів притаман-
них цій фазі. Підтвердженням встановленої 
залежності є також дослідження інших вітчиз-
няних і зарубіжних науковців, які вказують на 
збільшення вираження симптомів емоційного 
вигорання у процесі навчання, особливо у сту-
дентів медичного профілю [7, 10, 11]. 

Висновки
У результаті отриманих досліджень мож-

на дійти висновку, що синдром емоційного 
вигорання є у значної частини студентів ме-
дичного факультету. У більшості студентів 
фази розвитку синдрому вигорання знахо-
дяться у стадії формування, проте «фаза ви-
снаження» розвитку СЕВ була більше вира-
женою у студентів третього курсу, оскільки 
у 62% вона знаходиться у стадії формуван-
ня, а у 36% студентів уже сформувалася. При 
проведенні множинного кореляційного ана-
лізу за Пірсоном з’ясовано, що зі збільшен-
ням термінів навчання прямопропорцій-
но зростає вираженість фази «виснаження» 
СЕВ. Психофізіологічні параметри інтенсив-
ності психосоматичних скарг теж більш ви-
ражені у студентів третього року навчання, 
що можна пов’язати зі зростанням у них рів-
ня ситуативної та особистісної тривожності, 
яка у свою чергу, як відомо, є провідним «об-
лігатним механізмом» розвитку дезадаптив-
них розладів. 

Таким чином, можна припустити, що ви-
щий рівень емоційного вигорання та психо-
фізіологічних проявів у студентів третього 
курсу пов’язаний із більшим сумарним на-
вчальним навантаженням, яке зумовлено 
не тільки більшою кількістю базових теоре-
тичних курсів, але й необхідністю опрацю-
вання та запам’ятовування значних обсягів 
інформації в умовах підготовки до ліцензій-
ного іспиту КРОК 1, і це, зі свого боку, при-
зводить до значного напруження адаптацій-
них механізмів і вигорання емоційної сфери. 
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ТРОФОЛОГІЧНИЙ СТАТУС ХВОРИХ 
НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ

Хруник А.Д. 2, Федорків М.Б. 1, Шевчук І.М.1, Галіпчак І.М.2, Попов А.З.2, Дирів О.Л.2, 
Збирак І.М.2, Омельчук Н.В.1, Осташ Р.С.2, Пилипчук В.І.1, Яновський В.Р.2, Ціник В.В.2

 1Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ;
2КНП «Обласна клінічна лікарня Івано-Франківської обласної ради», хірургічне відділення, 
м. Івано-Франківськ

Резюме. Вступ. Трофологічна недостатність різного ступеня вираженості трапляється при хроніч-
ному панкреатиті у до 39% хворих. Усі ці хворі мають підвищений ризик ускладненого перебігу захворю-
вання, розвитку післяопераційних ускладнень та мають гірший прогноз захворювання. 

Мета дослідження: вивчити порушення трофологічного статусу хворих на хронічний панкреатит до 
та після операції, вплив різних видів операційних втручань на відновлення трофологічних показників. 

Матеріали та методи. За характером проведеного операційного втручання хворих на хронічний 
панкреатит із протоковою гіпертензією розділили на групи: I-а група (дренувальні операції) – 66 (41%) 
хворих, II-а група (резекційно-дренувальні операції) – 78 (48,4%) хворих, III-я група (резекційні опера-
ції) – 17 (10,6%) хворих. Трофологічну недостатність у хворих визначали за антропометричними показ-
никами, концентрацією в сироватці крові загального білка і альбуміну та підраховували абсолютне чис-
ло тромбоцитів за формулою крові. 

Результати досліджень. Трофологічну недостатність уже до операції діагностовано у 79 (49,1%) па-
цієнтів. Після операції хворі І-ої і II-ої групи мали кращі показники трофологічного статусу порівняно з 
хворими ІІI-ої групи. Індекс маси тіла, концентрація альбуміну в крові та абсолютне число лімфоцитів 
були вищі на 11,1%, шкірно-жирова складка над триголовим м’язом була більшою на 13% (р<0,05).

Висновки. Зниження індексу маси тіла при госпіталізації діагностовано у 49,1% хворих. Відзначено 
покращення антропометричних і лабораторних показників трофологічного статусу у хворих на хроніч-
ний панкреатит після проведеного операційного втручання, особливо після проведення паренхімозбері-
гаючих операцій, а найтривалішим період відновлення був у хворих після резекційних втручань.

Ключові слова: трофологічна недостатність, хронічний панкреатит, хірургічне лікування.

Trophological status of patients with chronic pancreatitis
Khrunyk A.D., Fedorkiv M.B., Shevchuk I.M., Halipchak I.M., Popov A.Z., Dyriv O.L., Zbyrak I.M., Omelchuk N.V., 

Ostash R.S., Pylypchuk V.I., Yanovskyi V.R., Tsinyk V.V.

Abstract. Introduction. Trophological insuf iciency of varying severity occurs in chronic pancreatitis in up to 
39% of patients. All these patients have an increased risk of complicated course of the disease, the development 
of postoperative complications and have a worse prognosis.

The purpose of the study – to examine the violation of the trophological status of patients with chronic pancreatitis 
before and after surgery, the impact of different types of surgery on the restoration of trophological parameters.

Materials and methods. According to the surgery treatment, patients with chronic pancreatitis with duct 
hypertension were divided into groups: Group I (drainage operations) – 66 (41,0%) patients, Group II (resection 
and drainage operations) – 78 (48,4%) patients, Group III (resection operations) – 17 (10,6%) patients. Tropho-
logical insuf iciency in patients was determined by anthropometric parameters, serum concentration of total 
protein and albumin and counted the absolute number of platelets according to the blood formula.

Results. Trophological insuf iciency was diagnosed before surgery in 79 (49,1%) patients. After surgery, pa-
tients of Groups I and II had better trophological status compared with patients of Group III. Body mass index, 
blood albumin concentration, and absolute lymphocyte count were 11,1% higher, and the skin-fat fold above the 
triceps was 13% higher (p<0,05).

Conclusions. Decreased body mass index at admission was diagnosed in 49,1% of patients. There was an 
improvement in anthropometric and laboratory indicators of trophological status in patients with chronic pan-
creatitis after surgery, especially after parenchyma preserving operations, and the longest recovery period was 
in patients after resection.

Key words: trophological insuf iciency, chronic pancreatitis, surgery.
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Вступ
Білково-енергетична недостатність або 

трофологічна недостатність (ТН) є дисбалан-
сом між потребою організму та надходжен-
ням поживних речовин із продуктів харчу-
вання, що спостерігають при недостатньо-
му споживанні з їжею та/або при порушенні 
утилізації їх в організмі [1]. За даними літера-
тури,  ТН різного ступеня вираженості трапля-
ється при хронічному панкреатиті (ХП) у 39% 
хворих [2, 3].

При ХП дефіцит харчових речовин вини-
кає через щадне харчування внаслідок больо-
вого синдрому [4]. Для ХП характерне поєд-
нання двох провідних механізмів – мальаб-
сорції, зумовленої панкреатичною мальди-
гестією, яка може бути первинною (ненадхо-
дженням панкреатичних ферментів у просвіт 
ДПК) або вторинною (порушення механізмів 
активації та/або інактивації ферментів, пору-
шення сегрегації, пасажу та ін.) [5].

Слід зазначити, що ТН є не лише усклад-
ненням ХП, а й погіршує перебіг захворюван-
ня. Доведено, що ступінь ТН корелює з ви-
раженістю гіпотрофії ендокринного апара-
ту ПЗ та рівнем секреції інсуліну, причому цу-
кровий діабет, набутий внаслідок тяжкої ТН, 
є незворотним [5].  Усі хворі на ХП із ТН ма-
ють підвищений ризик ускладненого перебі-
гу захворю вання, розвитку післяопераційних 
ускладнень і мають гірший прогноз захворю-
вання. Відношення шансів розвитку усклад-
нень (псевдокіст, парапанкреатичного інфіль-
трату, абсцесу) у хворих на ХП з низьким ін-
дексом маси тіла (ІМТ) склало 2,75 (95% дові-
рчий інтервал 1,84-3,26) [7].

Для встановлення діагнозу і визначення 
ступеня тяжкості ТН рекомендують прово-
дити оцінку трофологічного статусу, що відо-
бражає масу і структуру тіла, а також ви зна-
чати стан анаболічних процесів в організмі. 
 У практиці найбільш поширеними є антро-
пометричні методи дослідження. Лаборатор-
ні методи дозволяють уточнити ступінь ТН, 
встановити її вид, оцінити забезпеченість ор-
ганізму білком, стан кислотно-лужної рівно-
ваги – визначення абсолютного числа лімфо-
цитів, рівня загального білка, альбуміну, глю-
кози, холестерину, калію, натрію, сечовини і 
креатиніну в крові [7, 8]. 

Більшість дослідників вважають, що жо-
ден з існуючих тестів не дозволяє ізольова-
но достовірно оцінити ТН організму в цілому і 
при ХП зокрема. Висновки слід робити на осно-

ві комплексної оцінки всіх доступних показни-
ків, що забезпечує більш якісний аналіз, моні-
торинг і своєчасну корекцію лікування [3, 8].

 
Мета дослідження
 Вивчити порушення трофологічного ста-

тусу хворих на хронічний панкреатит до та 
після операції, вплив різних видів операцій-
них втручань на відновлення трофологічних 
показників.

Матеріали та методи 
Серед 161 обстеженого хворого на ХП із 

протоковою гіпертензією чоловіків було 146 
(90,7%), жінок – 15 (9,3%), віком від 20 до 75 
років, у середньому (44,1±0,8) року. Критері-
ями виключення були хворі зі злоякісними 
пухлинами ПЗ та хворі з ХП,  у яких проводили 
тільки консервативне лікування. 

За характером проведеного операційно-
го втручання хворих розділили на 3 групи: I-а 
група (дренувальні операції) – 66 (41%) хво-
рих, II-а група (резекційно-дренувальні опе-
рації) – 78 (48,4%) хворих, III-я група (резек-
ційні операції) – 17 (10,6%) хворих.

 Трофологічну недостатність (ТН) у хво-
рих на ХП із протоковою гіпертензією визна-
чали за антропометричними показниками, 
концентрацією в сироватці крові загально-
го білка і альбуміну та підраховували абсо-
лютне число тромбоцитів за формулою кро-
ві. З цією метою вивчали такі антропометрич-
ні показники: індекс маси тіла (ІМТ), товщи-
ну шкірно-жирової складки над триголовим 
м’язом плеча (ШЖСТ) і окружність м’язів пле-
ча (ОМП). 

Індекс маси тіла дозволяє оцінити сту-
пінь відповідності маси людини та її зросту 
та встановити, чи є маса недостатньою, нор-
мальною чи надмірною (ожиріння). Індекс 
маси тіла обчислювали за формулою:

ІМТ = m / h2,
де ІМТ – індекс маси тіла;
m – маса тіла в кілограмах; 
h – зріст у метрах.
ІМТ вимірювали в кг/м2. За норму вважа-

ли ІМТ від 18,5 до 24,9 кг/м2. 
Запаси жиру в організмі визначали шля-

хом вимірювання ШЖСТ, при значенні менше 
9,5 мм у чоловіків і 13 мм у жінок діагносту-
вали ТН.

За показником ОМП оцінювали сома тич-
ний пул білка в організмі хворих на ХП. Для 
визначення ОМП використовували формулу: 
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ОМП = ОП – 0,314 × ШЖСТ,
де ОМП – окружність м’язів плеча у см;
ОП – окружність плеча у см; 
ШЖСТ –  шкірно-жирова складка над три-

головим м’язом у мм. 
Нормою вважали ОМП у чоловіків не мен-

ше 23 см і у жінок – не менше 21 см. Для під-
вищення якості дослідження ШЖСТ і ОМП ви-
значали в усіх хворих на правому плечі. 

Трофологічну недостатність (ТН) за зни-
женням індекса маси тіла (ІМТ) діагностовано 
у 79 (49,1%) із 161 хворого. Так, ТН I–го ступе-
ня встановлена у 41 (51,9%), II-го ступеня – у 
32 (40,5%), III-го ступеня – у 6 (7,6%) хворих. 
Показник ІМТ до операції хворих становив у 
середньому (18,58±0,2) кг/м2. 

За шириною шкірно-жирової складки над 
триголовим м’язом плеча (ШЖСТ) визнача-
ли зменшення запасів жиру в організмі. У 82 
(50,9%) на час госпіталізації товщина ШЖСТ 
була менше нижньої межі норми (менше 9,5 мм 
у чоловіків і 13 мм у жінок).

За показником ОМП оцінювали соматич-
ний пул білка в організмі хворих на ХП із про-
токовою гіпертензією. У 76 (47,2%) на час гос-
піталізації ОМП була менше нижньої межі нор-
ми (у чоловіків – не менше 23 см і у жінок – не 
менше 21 см). На час госпіталізації рівень за-
гального білка в сироватці крові був нижчим 
референтних даних у 78 (48,4%) хворих, рі-
вень альбуміну – у 71 (50,3%), абсолютне чис-
ло лімфоцитів у формулі крові – у 84 (52,2%).

Результати досліджень
Оцінку трофологічного статусу прове-

дено у 161 хворого на ХП із протоковою гі-
пертензією до хірургічного втручання. Се-
редній індекс маси тіла (ІМТ) складав у се-
редньому (18,58±0,2) кг/м2. ІМТ у межах нор-
ми мали 82 (50,9%) хворих. Хворих з ІМТ 
більше 25 кг/м2 не було.  ТН за зниженням ІМТ 
діагностовано у 49,1% хворих (табл. 1). Усі 
вони були скеровані в хірургічний стаціонар 
для корекції ТН.

Таблиця 1
Оцінка трофологічної недостатності за значенням індекса маси тіла у хворих 

на хронічний панкреатит із протоковою гіпертензією в передопераційному періоді

Показники Норма
Ступінь трофологічної недостатності

І ІІ ІІІ

Індекс маси тіла, кг/м2 18,5–24,9 17,0–18,4 16,0–16,9 менше 16,0

Число хворих 82 41 32 6

Окрім ІМТ, визначали ширину жирової 
складки в ділянці тріцепса (ШЖСТ) та окруж-
ність м’язів плеча (ОМП), за якими робили ви-
сновки про запаси жиру в організмі та сома-
тичний пул білка. 

До операційного лікування ШЖСТ скла-
дала, в середньому (10,26±0,17) мм і була 
мен шою на 19,7%, ніж у практично здоро-
вих людей-добровольців – (12,77±0,13) мм 
(р<0,05). Показник ОМП до операції складав 
в середньому (20,97±0,24) см і був меншим 
на 29,9%, ніж у практично здорових людей-
добровольців – (29,78±0,62) см (р<0,01). 

Для лабораторної оцінки ТН у хворих на 
ХП із протоковою гіпертензією аналізували 
рівень загального білка і альбуміну в сиро-
ватці крові та підраховували абсолютне чис-
ло лімфоцитів у формулі крові. Так, до опе-
рації серед 161 обстеженого показники за-
гального білка, альбуміну та абсолютне чис-
ло лімфоцитів були дещо нижчими чи пере-

бували на рівні нижньої межі норми. Як по-
казав аналіз, рівень загального білка в сиро-
ватці крові був нижче нижньої межі норми 
у 64 (39,9%) хворих і складав (60,4±0,7 г/л), 
(норма: 65,0-85,0 г/л). Рівень альбуміну в си-
роватці крові був нижче нижньої межі норми 
у 54 (33,5%) хворих і складав (33,9±0,5) г/л, 
(норма: 35,0-45,0 г/л). Абсолютне число лім-
фоцитів було нижче нижньої межі норми у 50 
(31,1%) хворих і складало (1,6±0,1) × 109/л, 
(норма: 1,6-4,0 х 109/л). 

Серед 82 (50,9%) хворих, у яких ІМТ був 
до операції в межах норми середній рівень 
загального білка в сироватці крові становив 
(60,8±1,1) г/л, альбуміну – (34,5±0,8) г/л, аб-
солютне число лімфоцитів у формулі крові – 
(1,6±0,2) × 109/л.

Серед 79 (49,1%) хворих, у яких за показ-
ником ІМТ встановлено ТН різного ступеня рі-
вень загального білка в сироватці крові ста-
новив (56,8±1,2) г/л, альбуміну – (28,7±0,9) 
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г/л, абсолютне число лімфоцитів – (1,3±0,4) × 
109/л, і були достовірно нижчими, ніж показ-
ники всієї вибірки та показники у хворих на ХП 
із нормальними показниками ІМТ, (р<0,05). 

Таким чином, лабораторні показники ТН 
(рівень загального білка і альбуміну в сиро-
ватці крові та абсолютного числа лімфоци-
тів у формулі крові) корелюють із показни-
ком ІМТ у хворих на ХП із протоковою гіпер-
тензією.

Нами проаналізовані показники трофоло-
гічного статусу і ТН до проведення операцій-
ного втручання в залежності від його харак-
теру (табл. 2).

Як видно з таблиці, найнижчими показ-
ники трофологічного статусу були до операції 
у хворих III-ої групи. Водночас, показники ТН 
у хворих I-ої та II-ої груп до операції були при-
близно однаковими.

Таким чином, серед хворих  на ХП із про-
токовою гіпертензією вже до операції ТН ді-
агностовано у 79 (49,1%) пацієнтів. Вказа-
ні порушення потребували корекції в періо-
пераційному періоді, що вірогідно сприяло 
зменшенню ймовірності виникнення після-
операційних ускладнень.

Оцінку трофологічного статусу прове-
дено у 82 (50,9%) хворих через 1–3 роки піс-

ля операційного втручання. Нами відзна-
чено підвищення показників ІМТ на 17,4% 
(p<0,01), ШЖСТ – на 6,3% (p<0,05), ОМП – на 
9,9% (p<0,01) після операції. Усі ці показни-
ки після операції відповідали межам нор-
ми, однак були нижчими, ніж показники у 
практично здорових людей-добровольців 
(табл. 3).

Таблиця 3
Антропометричні показники трофологічного статусу у хворих на хронічний 

панкреатит до- і після операційного лікування

Показник Практично здорові 
люди-добровольці До операції Після операції

ІМТ, кг/м2 24,88±0,71 18,58±0,2** 22,49±0,31

ШЖСТ, мм 12,77±0,13 10,26±0,17* 11,07±0,12

ОМП, см 29,78±0,62 20,97±0,24** 23,29±0,18

Примітки: * – між групою з ІМТ у нормі та нижче норми, p<0,05; ** – між групою з ІМТ у нормі 
та нижче норми, p<0,01

Показники трофологічного статусу оцінювали за методом проведеного операційного втру-
чання (табл. 4).

Таблиця 2
Оцінка трофологічного статусу і показників трофологічної недостатності у хворих 

на хронічний панкреатит із протоковою гіпертензією залежно від методу 
операційного втручання

Показник І група
(n=66)

ІІ група
(n=78)

ІІІ група
(n=17)

Разом
(n=161)

ІМТ, кг/м2 19,2±0,3 18,4±0,3 17,9±0,4 18,6±0,2

ШЖСТ, мм 11,0±1,1 10,0±0,2 8,5±0,5 10,3±0,2

ОМП, см 21,9±0,4 20,6±0,3 19,9±0,5 20,97±0,24

Загальний білок, г/л 63,1±1,0 59,4±1,1 56,2±1,4 60,4±0,7

Альбумін, г/л 34,9±0,7 33,6±0,7 31,8±1,0 33,9±0,5

АЧЛ, х109 /л 1,6±0,1 1,6±0,1 1,4±0,2 1,6±0,1

Примітки: ІМТ – індекс маси тіла; ПЖСТ – підшкірно-жирова складка в ділянці тріцепса; 
ОМП – окружність м’язів плеча; АЧЛ – абсолютне число лімфоцитів; І група – дренувальні опера-
ції, ІІ група – резекційно-дренувальні операції, ІІІ група резекційні операції. 
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Після операці ї хворі І-ої і II-ої групи мали 
кращі показники трофологічного статусу у 
порівнянні із хворими ІІI-ої групи. 

Так, ІМТ, концентрація альбуміну в крові 
та абсолютне число лімфоцитів (АЧЛ) просте-
жувалися вищі на 11,1%, ШЖСТ була більшою 
на 13%, (р<0,05). Як видно з проведених об-
стежень, у хворих ІІI-ої групи після резекцій-
них операційних втручань низка показників 
не досягала нормальних значень через низь-
кі вихідні дані трофологічного статусу до 
операції та значну втрату паренхіми ПЗ під 
час операції. Саме тому хворі ІІI-ої групи по-
тре бують тривалого періоду відновлення 

тро  фологічного статусу після операційно го 
лі кування, з обов’язковим контролем по каз-
ни ків екзо кринної і ендокринної функ ції ПЗ.

Починаючи з 2013 року ми обов’язково ви-
значаємо трофологічний статус у хворих на ХП 
в передопераційному періоді для виявлення 
його порушень. При їх діагностиці проводимо 
комплексне лікування і лише після максималь-
ної ліквідації встановлених порушень, в серед-
ньому 2-3 тижні, виконуємо операційне втру-
чання. Вказана складова періопераційної діа-
гностики і лікування сприяла зменшенню час-
тоти виникнення післяопераційних усклад-
нень та зниженню рівня летальності (рис. 1).

Таблиця 4
Оцінка трофологічного статусу хворих на хронічний панкреатит залежно 

від методу операційного втручання

Показники
І група ІІ група ІІI група

До операції Після операції До операції Після операції До операції Після операції

ІМТ, кг/м2 19,2±0,3 23,4±0,2* 18,4±0,3 23,1±0,2* 17,9±0,4 20,8±0,3*

ШЖСТ, мм 11,0±1,1 11,5±0,2** 10,0±0,2 11,0±0,1* 8,5±0,5 10,0±0,3*

ОМП, См 21,9±0,4 23,8±0,2* 20,6±0,3 23,0±0,3* 19,9±0,5 23,3±0,4*

Білок, г/л 63,1±1,0 67,2±1,2* 59,4±1,1 65,5±1,3* 56,2±1,4 64,2±1,9*

Альбумін, г/л 34,9±0,7 38,8±1,0* 33,6±0,7 37,8±0,9* 31,8±1,0 34,5±1,2*

АЧЛ, х10 /л 1,6±0,1 1,8±0,2** 1,6±0,1 1,70±0,20* 1,4±0,2 1,6±0,2**
Примітки: * – між показниками до та після операції, p<0,05; ** – між показниками до та після 

операції, p<0,01.

Рис. 1. Частота післяопераційних ускладнень та летальність у хворих на хронічний панкреатит 
при періопераційній корекції показників трофологічного статусу.
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Таким чином, нами відзначено покра-
щення антропометричних і лабораторних 
показників трофологічного статусу у хворих 
на ХП після проведеного операційного втру-
чання. Ці показники досягали нижньої межі 
норми, однак були нижчими, ніж показники 

практично здорових людей-добровольців. 
Найбільш швидке і якісне відновлення ан-
тропометричних і лабораторних показни-
ків трофологічного статусу виявлено у хво-
рих після проведення паренхімозберігаючих 
операцій, а найтривалішим період віднов-



Проблеми клінічної педіатрії, 1 (51) 202192
 

7

лення був у хворих після резекційних втру-
чань на ПЗ.

Висновки
1. З ниження індексу маси тіла при гос-

піталізації діагностовано у 49,1% хворих: 
I-го ступеня – у 41 (51,9%), II-го ступеня – у 
32 (40,5%), III-го ступеня – у 6 (7,6%) хворих. 
Рівень загального білка в сироватці крові при 
гос піталізації становив (56,8±1,2) г/л, аль -
буміну – (28,7±0,9) г/л, абсолютне число лім-
фоцитів складало (1,3±0,4) × 109 в 1 л.

2. Нами відзначе но покращення антропо-
метричних і лабораторних показників трофо-
логічного статусу у хворих на ХП після проведе-
ного операційного втручання. Ці показники до-
сягали нижньої межі норми, але були нижчи-
ми, ніж показники практично здорових людей-
добровольців. Найбільш швидке і якісне віднов-
лення антропометричних і лабораторних показ-
ників трофологічного статусу виявлено у хво-
рих після проведення паренхімозберігаючих 
операцій, а найтривалішим період відновлення 
був у хворих після резекційних втручань на ПЗ.
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