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УДК 618.11/.12-002-055.23-02:616.61/.62-07-08 

 

О.В. Бочкарьова 
Кафедра акушерства та гінекології (зав. – проф. О.М. Юзько) ВДНЗ України  

“Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці 

 

РОЛЬ ПОЛІМОРФІЗМУ ГЕНА БІЛКА ТЕПЛОВОГО ШОКУ 70-2 

У РОЗВИТКУ ВУЛЬВОВАГІНІТІВ У ДІВЧАТ БУКОВИНИ 
 

 

Резюме. У даній науковій праці вперше провели аналіз А1267G поліморфізму гена HSP70-2 (id.: 

rs1061581) у структурі хворих на вульвовагініти дівчат, оскільки поліморфізми генів HSP70 відіграють 

важливу роль у роботі імунної системи і можуть бути однією з важливих причин генетично зумовленої 

дисрегуляції запальної реакції, що дозволило представити наукову концепцію патогенетичних механі-

змів розвитку вульвовагініту. 

Ключові слова: вульвовагініт, дівчата пубертатного періоду, поліморфізму гена HSP70-2. 

 
Запальні процеси геніталій належать до числа 

найбільш поширених захворювань у дівчаток. 

Вони негативно впливають на стан здоров’я май-

бутньої жінки. 

Особливе занепокоєння викликає стан репро-

дуктивного здоров’я молоді, яке є невід’ємною 

складовою здоров’я нації в цілому і має стратегі-

чне значення для забезпечення сталого розвитку 

суспільства. Наразі стан репродуктивного здо-

ров’я нації знаходиться далеко за межами міжна-

родних стандартів і характеризується низьким рі-

внем народжуваності на тлі високого рівня розви-

тку основних загроз репродукції народонаселення 

– безпліддя, мертвонароджуваності, спонтанних 

абортів, вроджених вад розвитку, материнської, 

перинатальної і малюкової смертності. Проблеми, 

що виникають у сфері репродуктивного здоров’я, 

зумовлені передусім незадовільним соціальним 

становищем громадян, недостатньою увагою до 

ролі інституту сім’ї, збереження традиційної ку-

льтури взаємовідносин у сім’ї як основної складо-

вої суспільства [1-3].  

У препубертатному віці найбільш розповсю-

джені неспецифічні вульвовагініти – їх частота 

становить 2,68-3,21 на 10 тис. дітей. Їм належить 

68-93% у структурі запальних захворювань гені-

талій у дітей та підлітків. Частота цієї патології 

серед інших гінекологічних захворювань у дівчат 

– 30-79% (за даними деяких авторів навіть 85-

93%) [2-4]. У структурі дитячих хвороб репроду-

ктивної системи нейтрального періоду приблизно 

70% припадає на вульвовагініти [5, 6]. 

Актуальність вивчення патогенезу та методів 

терапії цього захворювання пов’язана насамперед 

з високою частотою рецидивів і хронізації, як вка-

зують більшість авторів (60-70% випадків), що 

може викликати зміни функціональної активності 

в системі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники, сприяти 

значному збільшенню у цього контингенту дівча-

ток інших гінекологічних захворювань і спричи-

нити в подальшому більш серйозні розлади осно-

вних функцій статевої системи дівчинки (менст-

руальної, репродуктивної), а також призвести до 

порушень в ендокринній, нервовій, імунній та ін-

ших системах організму, погіршуючи прогноз ві-

дносно репродуктивної функції, що є соціальною 

і економічною проблемою[2, 6-8]. 

При дії на клітину пошкоджуючих факторів 

(зміни температури, гіпоксія, хімічні фактори, ін-

фікування вірусом та ін.) відбувається інтенсифі-

кація синтезу білків теплового шоку (HSP, від 

Heat Shock Proteins; по-іншому, білки стресу). Це 

може захистити клітку від пошкоджень і запобі-

гти її загибель. Найбільш поширені HSP з Мг 70 

000 (hsp70) та 90 000 (hsp90) [6,7, 8 ]. 

Мета дослідження: удосконалити методи ді-

агностики з метою оптимізації лікування та про-

філактики вульвовагінітів у дівчат для збере-

ження репродуктивного потенціалу в майбут-

ньому. 

Матеріал і методи. Провести аналіз 

А1267G поліморфізму гена HSP70-2 (id.: 

© Бочкарьова О.В., 2016 
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rs1061581) у структурі хворих на вульвовагініти 

дівчат-підлітків за допомогою молекулярно-гене-

тичних та статистичних методів. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Незважаючи на велику кількість досліджень, на 

сьогодні відсутні відомості участі генів HSP70 у 

патогенезі запальних захворювань органів малого 

тазу у дівчат-підлітків. Оскільки поліморфізми ге-

нів HSP70 відіграють важливу роль у роботі іму-

нної системи і можуть бути однією з важливих 

причин генетично зумовленої дисрегуляції запа-

льної відповіді, вважали за необхідне провести 

аналіз А1267G поліморфізму гена HSP70-2 (id.: 

rs1061581) у структурі хворих на вульвовагініти 

дівчат-підлітків та встановити ймовірність його 

пливу на продукцію про- і протизапальних цито-

кінів. 

Встановили, що частота вияву “дикого” G-

алеля у дівчат-підлітків дослідної та контрольної 

груп (табл. 1) є на 44,28% і 50,0% більшою, ніж 

“мінорного” А-алеля гена HSP70-2 (p<0,001). Від-

носна частота G-алеля та А-алеля у практично 

здорових дівчат та хворих на вульвовагініти ста-

тистично значимо не відрізнялась.  

Відповідність розподілу генотипів 1267 

AG поліморфізму гена HSP70-2 до закону Ха-

рді-Вайнберга у групах дослідження перевіряли 

зa допомогою тесту хі-квадрат із 1 ступенем сво-

боди, без використання корекції Йетса (табл. 2). 

Розподіл генотипів поліморфізму аналізованого 

гена загалом відповідає очікуваному за рівнова-

гою Hardy-Weinberg, що супроводжується над-

лишком гетерозиготності із негативним коефіціє-

нтом інбридингу на тлі відсутньої статистично 

значимої різниці між показниками очікуваної та 

фактичної гетерозиготності (p>0,05). 

Аналіз ко-домінантної моделі успадкування 

засвідчив вірогідну перевагу частоти AG- та GG-

генотипів гена HSP70-2 у осіб дослідної групи над 

АА-генотипом у 17,5 і 16,5 разів (2=40,01 і 

2=36,61, p<0,001), без суттєвий відмінностей у 

частоті вияву проміжного генотипу і диких гомо-

зигот як серед хворих, так і у контролі (р>0,05) 

(табл. 3). Інформаційний критерій Айкайке (AIC) 

для даної моделі становить 14,39. Частоти геноти-

пів 1267 AG поліморфізму гена HSP70-2 у дів-

чат із вульвовагінітами та практично здорових ві-

рогідно не відрізнялись.  

Серед домінантної, рецесивної, наддомінант-

ної та адитивної моделей успадкування (табл. 4), 

ми вибрали найкращу (найдієвішу) із найнижчим 

інформаційним критерієм Айкайке (АІС). Такою 

Таблиця 1 

Частоти алелей 1267 AG поліморфізму гена HSP70-2 у дівчат, хворих на вульвовагініти 

№ 
Групи 

досліджень 

А алель, 

n (%) 

G алель, 

n (%) 

ВШ 

[95% СІ] 
2р 

1 
Дослідна група, n=140 

(70,0%) 
39 (27,86) 101 (72,14) 

6,71 [3,98-

11,31] 
2=54,91 

p<0,001 

2 
Контрольна група,  

n=60 (30,0%) 
15 (25,0) 45 (75,0) 

9,0 [3,94-

20,57] 
2=30,0 

p<0,001 

3 2р 
2<1,0 

p>0,05 
2<1,0 p>0,05 - - 

4 Загалом, n=200 (%) 54 (27,0) 146(73,0) 
7,31 [4,70-

11,37] 
2=84,64 

p<0,001 
Примітки: ВШ – відношення шансів; n (%) – абсолютна (відносна) кількість алелей 

Таблиця 2 

Коефіцієнт інбридингу 1267 AG поліморфізму гена  

HSP70-2 у дівчат, хворих на вульвовагініти 

Групи 
Алелі, n (%) 

РA РG НО НЕ F 2 Р 
А G 

Дослідна група, 

n=140 

39 

(27,86) 

101 

(72,14) 
0,28 0,72 0,50 0,41 -0,24 1,63 >0,05 

Контроль-

нагрупа, n=60 
15 (25,0) 45 (75,0) 0,25 0,75 0,50 0,38 -0,33 2,92 >0,05 

Всього, n=200 54 (27,0) 
146 

(73,0) 
0,27 0,73 0,50 0,39 -0,27 2,45 >0,05 

Примітки: 1. РA – відносна частота Aалеля; РG – відносна частота Gалеля. 2. Н0 – фактична гетерозиготність; НЕ 

– очікувана гетерозиготність; F – коефіцієнт інбридингу. 3. 2p – критерій справедливості “нульової” гіпотези 

між фактичною і очікуваною гетерозиготністю. 4. n (%) – кількість (відсоток) спостережень 



Оригінальні дослідження 

 

8                                                             Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 4 – 2016 

Таблиця 3 

Частоти генотипів 1267 AG поліморфізму гена HSP70-2у дівчат, хворих на вульвовагініти та 

практично здорових 

№ 
Генотипи гена 

HSP70-2 

Групи дослідження, n (%) 
2 

р 
Хворі, 

n=70 (%) 

Контроль, 

n=30 (%) 
ВШ [95% CI] 

1 
АА-генотип,  

n=2 (%) 
2 (2,86) 0 - - 

2 
AG-генотип, n=50 

(%) 
35 (50,0) 15 (50,0) 1,0 [0,43-2,35] 

2<1,0 

p>0,05 

3 GG-генотип,n=48(%) 33 (47,14) 15 (50,0) 0,89 [0,38-2,10] 
2<1,0 

p>0,05 

4 

2

р 

 

АА-генотип про-

тии AG 
2=40,01 

p<0,001 
- - - 

5 
AA-генотип про-

тии GG 
2=36,61p<0,00

1 
- - - 

6 
AG-генотип про-

тии GG 
2<1,0 p>0,05 2<1,0 p>0,05 - - 

Примітки: ВШ – відношення шансів; n – абсолютна кількість 

Таблиця 4 

Моделі успадкування вульвовагінітів у дівчат з урахуванням 

1267 AG поліморфізму гена HSP70-2 

Генотип Контроль, n (%) Випадок, n (%) ВШ[95% CI] p AIC 

Домінантна модель 

GG 15 (50,0) 33 (47,14) 1,0 
0,79 13,78 

Ga+aa 15 (50,0) 37 (52,9) 1,12 [0,47–2,65] 

Рецесивна модель 

GG+Ga 30 (100,0) 68 (97,1) 1,0 
1,0 12,4 

aa 0 2 (2,86) - 

Наддомінантна модель 

GG+aa 15 (50,0) 35 (50,0) 1,0 
1,0 13,85 

Ga 15 (50,0) 35 (50,0) 1 [0,42 – 2,36] 

Аддитивна модель 

GG 15 (50,0) 33 (47,14) 1,0 
0,63 13,61 

2aa+Ga 15 (50,0) 39 (55,71) 1,22 [0,55–2,77] 
Примітки: ВШ – відношення шансів; АІС – критерій Айкайке 

 

стала рецесивна модель, для якої інформаційний 

критерій Айкайке становив 12,4. Отримані дані за-

свідчують, що вульвагініти у дівчат успадкову-

ються як рецесивна ознака, яка фенотипово (кліні-

чно) здатна проявитись тільки за певних, сприятли-

вих для цього, умов. 

Популяційний та расовий аналіз (табл. 5) за-

свідчив, що частота мінорного АА-генотипу гена 

HSP70-2 серед обстежених нами осіб (нуль у конт-

ролі, 2,86% – серед хворих) є дещо нижчою, ніж у 

середньому для європеоїдних популяцій, засвідчу-

ючи високу гетерогенність та неоднорідність попу-

ляцій за поліморфним локусом, у т.ч з урахуванням 

нозології, що однак не відрізнялось вірогідно зага-

лом за алельним розподілом і відповідало європеої-

дній расі(РА=0,25-0,28 проти РА=0,33-0,71 

таРG=0,72-0,75 проти РG=0,67-0,87). При цьому час-

тота А-алеля в на-ших дослідженнях перевищує 

таку в афро-американській популяції (РА=0,25-0,28 

проти РА=0-0,13), натомість є вірогідно нижчою, 

ніж у азіатів (РА=0,44-0,48, р<0,05) відповідно.  

Таким чином, мутація у 1267 позиції промото-

рної зони гена HSP70-2 трапляється загалом у 2,86% 

випадків. Розподіл А- і G-алелей A-1267 Gполімор-

фізму гена HSP70-2 засвідчує відносну однорідність 

розподілу у обстеженій популяції дівчат-підлітків 

Північної Буковини із переважанням дикого G-

алеля як у контролі (75,0%), так і серед хворих на 

вульвовагініти (72,14%).Ризик появи вульвовагіні-

тув популяції із урахуванням генетичної складової 

гена HSP70-2 наведено у таблиці 6. Встановили, що 

генотипи та алелі аналізованого гена не є додатко-

вими чинниками ризику запалення вульви та вагіни 

у дівчат.
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Таблиця 5 

Популяційні та расові відмінності частот генотипів, алелей1267 AG поліморфізму гена 

HSP70-2у порівняльному аспекті 

Раси, популяції 
AA-гено-

тип, % 

AG-гено-

тип, % 

GG-гено-

тип, % 
A-алель G-алель 

Отримані нами ре-

зультати (Північна Бу-

ковина) 

0-0,03 0,50 0,47-0,50 0,25-0,28 0,72-0,75 

Європеоїдна раса(ка-

вказіанці) 
0,14-0,53 0,38-0,45 0,11-0,48 0,33-0,71 0,67-0,87 

Екваторіальна раса 

(суб-сахараїдальна 

Африка, афро-амери-

канці) 

0-0,14 0-0,27 0,73-1,0 0-0,13 0,87-1,0 

Іспанці (Hispanic) 0,14 0,38 0,48 0,33 0,67 

Мексиканці 0,05-0,18 0,58-0,69 0,23-0,24 0,44-0,48 0,52-0,56 

Азіатська раса 0,18 0,59 0,23 0,48 0,52 

 

Таблиця 6 

Генотипи алельних варіантів гена HSP70-2 як фактори ризику появи вульвовагініту в дівчат у 

популяції загалом 

Показники  

Потенційний фактор ризику 

AA-гено-

типгіпотетично 
AG-генотип GG-генотип A-алель G-алель 

ПАР/ ЗАР 0,005 0 0,03 -0,03 0,03 

ПВідР/ЗВідР 0,14 0 0,06 -0,11 0,04 

ВідР 0,86 1,0 0,94 1,11 0,96 

ВР 0,86 1,0 0,94 1,11 0,96 

ВШ 0,85 1,0 0,89 1,16 0,86 

95% ДІВР 0,08-9,10 0,65-1,53 0,61-1,46 0,67-1,86 0,80-1,15 

95% ДІ ВШ 0,07-9,78 0,43-2,35 0,38-2,10 0,58-2,31 0,43-1,72 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
Примітки: 1. ПАР / ЗАР – підвищення / зменшення абсолютного ризику; 2. ПВідР / ЗВідР – підвищення / змен-

шення відносного ризику; 3. ВідР – відносний ризик; 4. ВР – відношення ризиків; 5. ВШ – відношення шансів; 6. 

95%ДІВР,ВШ – довірчі інтервали відношення ризиків (ВР), шансів (ВШ) 

 

Висновки. 1. Cеред хворих на вульвовагініти 

дівчат-підлітків гомозиготна однонуклеотидна за-

міна аденіну (А) на гуанін (G) у позиції 1267 про-

моторної зони 6-ї хромосоми (CAG→CAA) гена 

HSP70-2 (id.: rs1061581) трапляється у 2,86% ви-

падків, за відсутності такої у групі контролю. За 

характером алельного розподілу1267G>Aполі-

морфізму гена HSP70-2 домінує дикий G алель 

над А алелем: серед хворих – у 2,59 рази (72,14% 

проти 27,86%, 2=54,91, р<0,001), серед здорових 

– у 3 рази (75% проти 25%, 2=30,0, р<0,001) без 

вірогідних змін коефіцієнта інбридингу, що зага-

лом не порушує очікуваної популяційної рівно-

ваги Hardy-Weinberg. 2. Дикий G алель (AG-, GG-

генотипи) гена HSP70-2 виявлено у кожного дру-

гого підлітка в популяції (50% і 47,14% – у дослі-

дній групі, 50% – у контролі). Мутантний АА-ге-

нотип серед дівчат-підлітків Північної Буковини, 

хворих на вульвовагініти, наявний із частотою 

PA=0,03, і відсутній серед здорових. Аналіз моде-

лей успадкування засвідчив, що вульвагініти у ді-

вчат успадковуються як рецесивна ознака (крите-

рій Айкайке АІС=12,4), що здатна фенотипово (у 

т.ч. клінічно) проявитись тільки за певних умов. 
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РОЛЬ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНА БЕЛКОВ 

ТЕПЛОВОГО ШОКА 70-2 В РАЗВИТИИ ВУ-

ЛЬВОВАГИНИТА У ДЕВУШЕК БУКОВИНЫ 

Резюме. В данной научной работе впервые про-

вели анализ А1267G полиморфизма гена HSP70-2 

(id.: rs1061581) в структуре больных вульвоваги-

нитом девушек, поскольку полиморфизм генов 

HSP70 играет важную роль в работе иммунной 

системы и может быть одной из важных причин 

генетически обусловленной дисрегуляции воспа-

лительной реакции, что позволило представить 

научную концепцию патогенетических механиз-

мов развития вульвовагинита. 

Ключевые слова: вульвовагинит, девушки пубе-

ртатного периода, полиморфизма гена HSP70-2 

 

 

 

 

 

THE ROLE OF POLYMORPHISM OF HEAT 

SHOCK PROTEIN 70-2 GENE IN THE DEVEL-

OPMENT OF VULVOVAGINITIS IN GIRLS 

OF BUKOVYNA REGION 

Abstract. The paper presents analysis of А1267G 

polymorphism of HSP70-2 (id.: rs1061581) gene in 

the structure of sickness of girls suffering from vul-

vovaginitis. Polymorphism of HSP70 genes plays 

very important role in working of the immune system. 

It can be one of the important reasons of the genet-

ically-provoked disregulation of inflammatory reac-

tion. This will enable to present the scientific concep-

tion of pathophysiologic mechanisms of the develop-

ment of vulvovaginitis. 

Key words: vulvovaginitis, girls of puberty age, pol-

ymorphism of HSP70-2 gene. 
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МОЗКОВИЙ НАТРІЙУРЕТИЧНИЙ ПРОПЕПТИД У ПРОГНОЗУВАННІ 

ПЕРЕБІГУ СТАБІЛЬНОЇ СТЕНОКАРДІЇ ЗАЛЕЖНО ВІД ЗМІН  

СЕЧОВОЇ КИСЛОТИ 
 

 

Резюме. З метою вивчення взаємовпливу змін мозкового натрійуретичного пропептиду (NT-proBNP) 

при стабільній стенокардії (СтСт) залежно від змін сечової кислоти за оцінки функціонального стану 

міокарду та його коронарного резерву з покращенням прогнозування перебігу захворювання обсте-

жено 120 пацієнтів із діагнозом СтСт. Визначено, що сечова кислота (СК-та) може бути використана 

як біомаркер функціонального та коронарного резервів, оскільки динаміка цього показника має про-

гностичну цінність для зменшення розмірів і регресу гіпертрофії лівого шлуночка (ЛШ), покращення 

його систолічної функції, а також збільшення коронарного резерву. Навіть за збереженої систолічної 

функції ЛШ з нормальними значеннями фракції викиду ЛШ та незалежно від клінічної вираженості 

проявів серцевої недостатності NT-proBNP має предикативну цінність для зменшення розмірів і ре-

гресу вираженості гіпертрофії ЛШ і збільшення коронарного резерву. Враховуючи прогностичну цін-

ність для прогресування дисліпідемії, змін коронарного резерву та функціонального стану хворих на 

СтСт, СК-та та NT-proBNP можуть бути використані як біомаркери чутливості до проводимої терапії 

та відбору пацієнтів для інтенсифікації медикаментозного лікування, а також для інтервенційних втру-

чань. 

Ключові слова: стабільна стенокардія, сечова кислота, мозковий натрійуретичний пропептид, коро-

нарний резерв, ремоделювання лівого шлуночка. 
 

 
Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є серйоз-

ною загрозою для всесвітньої охорони здоров’я, 

оскільки оцінюються як причина 30% смертей 

щорічно. Очікується, що кількість смертей, спри-

чинених ССЗ, зростатиме і надалі, досягнувши 

23,3 млн до 2030 р. [1]. Останнім часом зріс інте-

рес до серцево-судинних біомаркерів у зв’язку з 

необхідністю простих неінвазивних скринінгових 

обстежень і ранньої діагностики серцево-судин-

них подій (ССП) [2]. СК-та, поряд із тригліцери-

дами (ТГ) і фібриногеном, належать до біомарке-

рів, що є предикторами 10-річного ризику атеро-

склеротичних ССЗ. СК-та визначена маркером тя-

жкості ішемічної хвороби серця (ІХС), а за де-

якими даними, зокрема результатами дослі-

дження EVINCI [3], разом із мозковим NT-

proBNP корелює з наявністю та тяжкістю анато-

мічної коронарної оклюзії та ішемії міокарду. За 

результатами дослідження DETECT,  вимірю-

вання NT-proBNP значно покращує прогноз вини-

кнення ССП [4], а при досягненні концентрації 

понад 250 пг/мл є незалежним предиктором ангі-

ографічного коронарного атеросклерозу [5]. 

Проте оцінка вагомості внеску біомаркерів у по-

ліпшення прогнозування розвитку та прогресу-

вання ССП остаточно не визначена. 

Мета дослідження: з’ясувати взаємовплив 

змін біомаркерів (мозковий натрійуретичний про-

пептид) при стабільній стенокардії залежно від 

змін сечової кислоти за оцінки функціонального 

стану міокарда та його коронарного резерву з по-

кращенням прогнозування перебігу захворю-

вання.  

Матеріал і методи. У дослідження залучені 

20 пацієнтів, що надійшли до Чернівецького обла-

сного кардіологічного диспансеру й були обсте-

жені та проліковані з об’єктивізованим діагно-

зом СтСт ІІ і ІІІ функціонального класу. 

За критерій значущих змін обрано приріст 

(Δ%) досліджених показників більше ніж на 5%. 

Відповідно до динаміки цих показників пацієнти  

розділені на групи: зі збільшенням і зменшенням 

© Тащук В.К., Мухамед Васек Обейд Аль Салама, Амеліна Т.М., 2016 
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рівня СК-та (обидві групи по 60 осіб (50% випад-

ків)), зі збільшенням і зменшенням концентрації 

NT-proBNP (16 осіб (34,78% випадків) і 30 осіб 

(65,22% випадків)  відповідно. На початку стаці-

онарного лікування та через 6 міс. на амбулатор-

ному етапі всім хворим проведене клінічне, лабо-

раторне (з визначенням рівнів СК-ти, загального 

холестерину (ЗХС), ТГ, креатиніну, NT-proBNP, 

СРБ та загального тестостерону (ЗТ) сироватки 

крові) та інструментальне (з проведенням велое-

ргометрії (ВЕМ) на ERGOFIT 777 (Німеччина) з 

оцінкою порогового навантаження (ПН), толера-

нтності до фізичного навантаження (ТФН) та 

сумарної ішемії за навантаження (∑ST) наванта-

ження, ЕхоКС ультразвуковим сканером SА-8000 

ЕХ (“Toshiba”, Японія) з вимірюванням розміру 

лівого передсердя (ЛП), кінцевого діастолічного 

розміру (КДР) ЛШ, кінцевого систолічного роз-

міру (КСР) ЛШ, фракції викиду (ФВ) ЛШ) обсте-

ження. 

Статистична обробка отриманих даних 

проведена після створення бази даних з викорис-

танням електронних таблиць Microsoft® Office 

Excel з обрахуванням середніх значень, стандар-

тних похибок середнього. Вірогідність різниці кі-

лькісних показників визначалася за допомогою t-

критерію Стьюдента за нормального розподілу 

масивів та t-критерію Wilkoxon при ненормаль-

ному розподілі хоча б одного з масивів для двох за-

лежних вибірок, аналогічно для двох незалежних 

вибірок за нормального розподілу масивів – 2-х ви-

бірковий t-критерій Student і ненормального роз-

поділу – U-критерій Wilkoxon. 

Кожен пацієнт дав письмову згоду на прове-

дення дослідження з дотриманням основних по-

ложень GСP (1996), Конвенції Ради Європи про 

права людини та біомедицину (1997), Гельсінської 

декларації Всесвітньої медичної асоціації про 

етичні принципи проведення наукових медичних 

досліджень за участю людини (1964 – 2000) і на-

казу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

При зіставленні груп залежно збільшення/змен-

шення рівня СК-ти визначено, що позитивне зни-

ження вмісту СК-ти крові ч/з 6 міс. супроводжу-

ється вірогідно значнішим зниженням систоліч-

ного артеріального тиску (САТ) (Δ% становило -

20,33±1,30 проти -12,12±1,30 %, р<0,001), а також 

вмісту ЗХС (Δ% дорівнювало -19,66±1,50 проти -

4,71±3,01 %, р<0,001) і ТГ (Δ% - 45,78±10,50 

проти -19,83±6,01 %, р<0,05). Саме в групі змен-

шення рівня СК-ти визначене зменшення рівня 

креатиніну (Δ% -17,24±2,26 проти +21,57±6,88 %, 

р<0,001), NT-proBNP (Δ% -64,43±15,89 проти 

+63,28±13,88 %, р<0,001) та СРБ (Δ% -50,21±5,46 

проти +153,49±56,04 %, р<0,001) (рис. 1).  

Позитивне спрямування до зменшення вмі-

сту СК-ти асоціюється з вірогідним зменшенням 

розмірів ЛШ (за КСР (Δ% -7,25±2,09) проти (Δ% 

+4,71±0,09) %, відповідно (р<0,001), за КДР (Δ% 

-4,15±2,10) проти (Δ% +2,34±0,10) %, відповідно 

(р<0,01)) та ММ ЛШ (Δ% -13,54±6,39 проти 

+4,33±0,44 %, р<0,01), а також вірогідним зрос-

танням систолічної функції ЛШ (за ФВ ЛШ (Δ% 

+8,11±2,75) проти  (Δ% -13,54±0,99) %, р<0,001). 

Під час зіставлення пацієнтів зі збільшенням/ 

 
Рис. 1. Взаємовплив змін сечової кислоти та динаміки інших біомаркерів і гомеостазіологічних показників у 

пацієнтів зі стабільною стенокардією. 

Примітка. *- вірогідні відмінності між групами з приростом та зниженням СК (р<0,05) 
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зменшенням рівня СК-ти виявлено, що внаслідок 

зниження СК-ти відбувається збільшення корона-

рного резерву при вірогідно значнішому зрос-

танні ПН (Δ% +50,45±5,00 проти +4,42±2,38 %, 

р<0,001) і ТФН (Δ% +47,14±5,14 проти 

+12,68±3,29 %, р<0,01) та зменшенні ішемії при 

фізичному навантаженні за оцінки приросту 

ΔΣST (Δ% -37,58±9,81) проти (Δ% -13,35±3,15) %, 

р<0,05) (рис. 2). 

Позитивне зменшення вмісту NT-proBNP,  

при зіставленні зі збільшенням цього показника, 

супроводжується вірогідним значнішим знижен-

ням САТ (Δ% -22,81±1,49 проти -12,05±1,69 %, 

р<0,001), а також концентрації ТГ (Δ% -

45,68±5,14 проти -14,65±3,35 %, р<0,001). Тільки 

ця група характеризується зменшенням рівнів 

ЗХС (Δ% -16,75±4,00 проти +6,12±8,44 %, 

р<0,05), креатиніну (Δ% -8,91±4,18 проти 

+60,33±19,53 %, р<0,001), СК-ти (Δ% -28,72±8,89 

проти +45,49±11,13 %, р<0,001) і СРБ (Δ% -

35,07±10,98 проти +145,02±55,59 %, р<0,01) (рис. 

3). 

 
Рис. 2. Взаємовплив змін сечової кислоти та динаміки показників функціонального стану міокарда та його ко-

ронарного резерву у пацієнтів зі стабільною стенокардією. 

Примітка. *- вірогідні відмінності між групами з приростом та зниженням СК-ти (р<0,05) 

 

 
Рис. 3. Взаємовплив змін NT-proBNP та динаміки інших біомаркерів і гомеостазіологічних показників у пацієн-

тів зі стабільною стенокардією. 

Примітка. *- вірогідні відмінності між групами з приростом та зниженням NT-proBNP (р<0,05) 
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Як і в попередньому зіставленні, позитивне 

зменшення вмісту NT-proBNP асоціюється з віро-

гідним зменшенням розмірів ЛШ за оцінки КСР 

(Δ% -10,09±2,22) проти (Δ% +13,15±3,61) %, від-

повідно (р<0,001), КДР (Δ% -5,81±2,03) проти 

(Δ% +6,52±2,52) %, відповідно (р<0,001)) та ММ 

ЛШ (Δ% -15,59±3,58 проти +12,96±4,72 %, 

р<0,001), а також вірогідним покращенням систо-

лічної функції ЛШ за дослідження ФВ ЛШ (Δ% 

+12,75±5,05) проти (Δ% -11,34±4,78) %, р<0,001). 

Внаслідок зниження NT-proBNP також ре-

єструється збільшення коронарного резерву при 

вірогідному зростанні ПН (Δ% +54,68±14,26 

проти -3,60±1,43 %, р<0,001) і ТФН (Δ% 

+53,08±13,50 проти +1,66±0,02 %, р<0,001) та 

зменшенні ішемії при фізичному навантаженні за 

дослідження ΔΣST (Δ% -42,14±15,77) проти (Δ% -

8,95±0,92) %, р<0,05) (рис. 4). 

 
Рис. 4. Взаємовплив змін NT-proBNP та динаміки показників функціонального стану міокарда та його коронар-

ного резерву у пацієнтів зі стабільною стенокардією. 

Примітка. *- вірогідні відмінності між групами з приростом та зниженням NT-proBNP (р<0,05) 

 

Таким чином, зниження вмісту СК-ти крові 

передбачає зменшення рівня креатиніну 

(р<0,001). Попередні дослідження показали, що у 

чоловіків з артеріальною гіпертензією (АГ) поєд-

нано з гіперурикемією також значно підвищува-

вся рівень креатиніну, що засвідчило про більш 

часте ураження нирок [6]. 

У зв’язку зі зниження вмісту СК-ти зменшу-

ється також рівень NT-proBNP (р<0,001) та СРБ 

(р<0,001), що, безумовно, є позитивним. За ре-

зультатами дослідження CODAM, динаміка СК-

та асоціювалася із запаленням низького ступеню 

в популяції [7], а взаємозв’язок між СРБ та СК-

тою вказує на поєднання оксидативного стресу та 

запалення.  

За власними даними, зниження вмісту СК-ти 

інтенсифікує зниження САТ (р<0,001). Попередні 

дослідження показали, що за вищих рівнів СК-ти 

та СРБ серед хворих на артеріальну гіпертензію 

(АГ) високою є частка пацієнтів з недостатнім 

зниженням АТ, що, мабуть, пов’язано з індуку-

ванням запального процесу СК-тою через медіа-

тори запалення, у т.ч. такими, що мають вазокон-

стрикторну дію, ішемізацією нирок з активацією 

ренін-ангіотензинової системи, розвитком ендо-

теліальної дисфункції та підвищенням жорсткості 

артерій [8].  

Зниження вмісту СК-ти сприяє інтенсивні-

шому зменшенню концентрації ЗХС (р<0,001) і 

ТГ (р<0,05), що підтверджується літературними 

даними, згідно з якими у чоловіків з АГ у поєд-

нанні з гіперурикемією рівень ТГ був значно ви-

щим [6]. 

Позитивна динаміка вмісту СК-ти має про-

гностичну цінність для зменшення розмірів ЛШ 

(за КСР (р<0,001) та КДР (р<0,01)) та регресу гі-

пертрофії ЛШ (за ММ ЛШ (р<0,01)), покращення 

систолічної функції ЛШ (приріст ФВ ЛШ 

(р<0,001)), а також збільшення коронарного резе-

рву відповідно до змін ПН (р<0,001) і ТФН 

(р<0,01) та зменшення ішемії при фізичному на-

вантаженні під час  дослідження Δ ΣST (р<0,05). 

NT-proBNP протягом останніх 5 років викли-

кав зацікавленість у контексті пацієнтів, які пере-

несли коронарні втручання, з огляду на те, що ви-

явлено: підвищення рівня NT-proBNP в межах 

100-400 пг/мл супроводжується помірним, а по-

над 400 пг/мл – високим ризиком несприятливих 



Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 4 – 2016                                                             15 

подій. Це передбачає необхідність додаткових 

стратифікацій ризиків та оптимізації лікувальних 

факторів [9]. 

Зменшення вмісту NT-proBNP крові, на від-

міну від зростання цього показника, супроводжу-

ється зменшенням рівнів ЗХС (р<0,05), СК-ти 

(р<0,001), СРБ (р<0,01) та креатиніну (р<0,001). 

За літературними даними, вік, жіноча стать та рі-

вень креатиніну позитивно пов’язані з вмістом 

NT-proBNP [10]. Останній також визначений пре-

диктором виникнення контрастіндукованої неф-

ропатії після черезшкірних коронарних втручань, 

з межовим рівнем у пацієнтів зі збереженою ФВ 

ЛШ понад 537 пг/мл. 

Зменшення вмісту NT-proBNP інтенсифікує 

зниженням САТ (р<0,001) і концентрації ТГ 

(р<0,001). Згідно з даними багатьох дослідників, 

NT-proBNP асоціюється з основними метаболіч-

ними чинниками ризику, з прямою кореляцією з 

віком, САТ та зворотною кореляцією з рівнями 

ТГ і ЗХС.  

За збереженої систолічної функції ЛШ з нор-

мальними значеннями ФВ ЛШ та незалежно від 

клінічної вираженості проявів серцевої недостат-

ності (СН) позитивна динаміка NT-proBNP перед-

бачає зменшення розмірів ЛШ (за КСР (р<0,001) 

та КДР (р<0,001)) та сприяє регресу ступеню гіпе-

ртрофії ЛШ (за ММ ЛШ (р<0,001)). Це обумов-

лено властивістю NT-proBNP локально каталізу-

вати розвиток фіброзу, ремоделювання ЛШ та 

може пояснити кореляцію рівнів NT-proBNP та 

тяжкості діастолічних порушень у пацієнтів зі 

збереженою систолічною функцією ЛШ, а також 

може бути одним із патогенетичних механізмів, 

що пояснюють результати дослідження SCREEN-

HF, згідно з якими NT-proBNP у осіб з факторами 

ризику СН може ефективно визначити осіб з най-

більшим ризиком розвитку СН.  

За власними даними, зниження NT-proBNP є 

предиктором збільшення коронарного резерву за 

зростання ПН (р<0,001) і ТФН (р<0,001) при зме-

ншенні ішемії внаслідок фізичного навантаження 

(за оцінки ΔΣST (р<0,05)). Згідно зі знайденими у 

літературі відомостями, в пацієнтів із ФВ ЛШ 

>50% та необструктивною ІХС рівень NT-proBNP 

334.0 пг/мл є межовим для зниження коронарного 

резерву. 

Висновки. 1. Сечова кислота може бути ви-

користана як біомаркер обмежень функціональ-

ного та коронарного резервів, оскільки динаміка 

цього показника має прогностичну цінність для 

зменшення розмірів і регресу гіпертрофії лівого 

шлуночка, покращення його систолічної функції, 

а також збільшення коронарного резерву. 2. На-

віть за збереженої систолічної функції лівого 

шлуночка з нормальними значеннями фракції ви-

киду та незалежно від клінічної вираженості про-

явів серцевої недостатності NT-proBNP має пре-

дикативну цінність для зменшення розмірів і ре-

гресу вираженості гіпертрофії лівого шлуночка та 

збільшення коронарного резерву. 3. Враховуючи 

прогностичну цінність для прогресування дислі-

підемії, змін коронарного резерву та функціона-

льного стану хворих на стабільну стенокардію, 

сечова кислота та NT-proBNP можуть бути вико-

ристані  як біомаркери індивідуальної чутливості 

до проводимої терапії та відбору пацієнтів для ін-

тенсифікації медикаментозного лікування для 

збереження працездатності, а також для інтервен-

ційних втручань. 

Перспективи подальших досліджень. Вра-

ховуючи відновлення інтересу до циркулюючих 

серцево-судинних біомаркерів та відсутність од-

ностайних даних щодо їх клінічної значущості, 

доцільними є подальші дослідження у пацієнтів зі 

стабільною ІХС. 
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МОЗГОВОЙ НАТРИЙУРЕТИЧЕСКИЙ ПРО-

ПЕПТИД В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ПРОТЕКА-

НИЯ СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИИ В ЗАВИ-

СИМОСТИ ОТ УРОВНЯ МОЧЕВОЙ КИС-

ЛОТЫ 

Резюме. С целью изучения взаимовлияния изме-

нений уровня мозгового натрийуретического про-

пептида (NT-proBNP) при стабильной стенокар-

дии (СтСт) в зависимости от изменения уровней 

мочевой кислоты (МК) при оценке функциональ-

ного состояния миокарда и коронарного резерва с 

улучшением прогнозирования протекания бо-

лезни обследовано 120 пациентов с диагнозом 

СтСт. Определено, что МК может быть использо-

вана в качестве биомаркеров функционального и 

коронарного резерва, поскольку динамика этого 

показателя имеет прогностическую ценность для 

уменьшения размеров и регресса гипертрофии ле-

вого желудочка (ЛЖ), улучшения его систоличе-

ской функции, а также для увеличения коронар-

ного резерва. Даже при сохраненной систоличе-

ской функции ЛЖ с нормальными значениями 

фракции выброса ЛЖ и вне зависимости от тяже-

сти клинических проявлений сердечной недоста-

точности NT-proBNP имеет предикативную цен-

ность для уменьшения размеров и регрессии тя-

жести гипертрофии ЛЖ и увеличение коронар-

ного резерва. Учитывая прогностическую цен-

ность для прогрессирования дислипидемии, изме-

нений коронарного резерва и функционального 

состояния больных со СтСт, МК, NT-proBNP и 

СРБ могут использоваться в качестве биомарке-

ров восприимчивости к проводимой терапии и от-

бора пациентов для интенсификации медикамен-

тозного лечения, а также для интервенционных 

вмешательств. 

Ключевые слова. Стабильная стенокардия, мо-

чевая кислота, мозговой натрийуретический про-

пептид, коронарный резерв, ремоделирование ле-

вого желудочка. 

CEREBRAL N-TERMINAL PRO B-TYPE NA-

TRIURETIC PEPTIDE IN THE PROGNOSIS 

OF STABLE ANGINA DEPENDENT ON 

CHANGES OF URIC ACID 

Abstract. To study the interference of changes in the 

level of brain natriuretic propeptide (NT-proBNP) 

with stable angina (TTFS) depending on changes in 

the levels of uric acid (UA) in the assessment of the 

functional state of the myocardium and coronary flow 

reserve with improved prediction of the disease 120 

patients were examined diagnosed with TTFS. It de-

termined that UA can be used as a biomarker of cor-

onary and functional reserve, since the dynamics of 

this parameter has predictive value for reducing the 

size and regression of left ventricular hypertrophy 

(LV) systolic function improvement, as well as to in-

crease the coronary flow reserve. Even with pre-

served systolic LV function with normal values of 

LVEF, and regardless of the severity of clinical man-

ifestations of heart failure, NT-proBNP has a predic-

ative value to reduce the size and severity of regres-

sion of LV hypertrophy and increase in coronary flow 

reserve. Considering a predictive value for progres-

sion of dyslipidemia, coronary reserve changes and 

the functional status of patients with TTFS, UA, NT-

proBNP and CRP can be used as biomarkers of sus-

ceptibility to therapy and patient selection for an in-

tensification of medical treatment, as well as for in-

terventional procedures. 

Key words. Stable angina pectoris, uric acid, N-ter-

minal pro B-type natriuretic peptide, coronary re-

serve, left ventricle remodeling. 

 

 

 

 

 

 

Higher State Educational Establishment of Ukraine  

“Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) 
Надійшла 14.09.2016 р. 

Рецензент – проф. Ілащук Т.О. (Чернівці) 
 

http://www.umj.com.ua/article/70737/osobennosti-arterialnoj-gipertenzii-pri-sochetanii-s-giperurikemiej-u-muzhchin
http://www.mif-ua.com/archive/article/34764


Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 4 – 2016                                                             17 

 
 

УДК 611.21.013.019:591.421 

 

Н.Б. Кузняк 
Кафедра анатомії людини імені М.Г. Туркевича (зав. – проф. В.В. Кривецький) Вищого державного 

навчального закладу України “Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці 

 

ОСОБЛИВОСТІ МОРФОГЕНЕЗУ СТРУКТУРНИХ КОМПОНЕНТІВ  

НОСОВОЇ ДІЛЯНКИ ЩУРА БІЛОГО 
 

 

Резюме. З метою з’ясування загальних закономірностей та видових особливостей пренатального мор-

фогенезу структур носової ділянки білого щура досліджено 21 серія послідовних гістологічних зрізів 

препаратів білих щурів 4,0-36,0 мм тім’яно-куприкової довжини. Установлено, що розвиток носової 

порожнини щура починається з носових плакод, які мають ектодермальне походження. Становлення 

носової порожнини щура проходить п’ять послідовних стадій: нюхових плакод, носової ямки, носових 

мішків, первинної носової порожнини і носової порожнини дефінітиву. У формуванні носової порож-

нини обов’язковою є фізіологічна атрезія ніздрів, носопіднебінних каналів і протоки лемешево-носо-

вого органа, яка за часом передує горизонталізації піднебінних відростків. Закономірності морфоге-

незу носових залоз полягають в певній послідовності їх розвитку: в першу чергу закладається латера-

льна носова залоза, потім залози верхньощелепної пазухи, респіраторні та нюхові. У цілому закладка і 

розвиток носових залоз у щура відбуваються в більш ранні терміни розвитку, порівняно з людиною. 

Ключові слова: ембріогенез, порівняльний морфогенез, носова ділянка, білий щур. 
 

 
Вивчення закономірностей морфогенезу органів і 

систем організму тварин дозволяє з’ясувати спі-

льні риси розвитку та особливості структурно-фу-

нкціональної організації живої матерії. Порівня-

льно-анатомічні та порівняльно-ембріологічні до-

слідження носової ділянки є актуальним науко-

вим напрямком морфології з огляду на необхід-

ність створення цілісного уявлення та чіткого ро-

зуміння етіопатогенезу вроджених вад та варіан-

тів будови дихальної системи та органів чуття лю-

дини [1-4]. У ссавців у процесі тривалих присто-

сувально-компенсаторних реакцій до умов існу-

вання в зовнішньому середовищі носова ділянка 

набула найвищого структурного і функціональ-

ного розвитку, виконуючи низку надзвичайно ро-

звинутих функцій: повітряпровідної, імунної, за-

хисної, терморегуляторної, хеморецепторної 

тощо [5-7]. Аналіз сучасної наукової літератури 

дозволив дійти висновку, що пренатальний розви-

ток структур носової ділянки в порівняльно-емб-

ріологічному плані залишається недостатньо ви-

вченим, а вичерпні дані про морфологічну послі-

довність їх розвитку в окремих видів залиша-

ються фрагментарними та несистематизованими 

[8, 9]. У зв’язку з цим існує потреба у вивченні ро-

звитку та будови носового апарата в порівняль-

ному плані в різних видів ссавців у взаємозв’язку 

з місцем та способом їх існування [1, 10].  

Мета дослідження: з’ясувати загальні зако-

номірності та видові особливості пренатального 

морфогенезу структур носової ділянки білого 

щура. 

Матеріал і методи. Дослідження проведено 

на 21 серії препаратів білих щурів 4,0-36,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини (ТКД) з колекції му-

зею кафедри анатомії людини імені М.Г. Турке-

вича та з навчально-наукового фонду кафедри гі-

стології, цитології та ембріології ВДНЗ України 

“Буковинський державний медичний універси-

тет”. Для періодизації внутрішньоутробного ро-

звитку білого щура скористалися поділом прена-

тального періоду онтогенезу ссавців на 16 послі-

довних стадій [10]. Зважаючи на те, що видові 

особливості морфогенезу виразно проявляються 

впродовж органогенезу, опис цього періоду ми ро-

зпочали з третьої стадії. Відповідність розвитку 

людини, кішки домашньої та щура білого наве-

дена в таблиці.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Розвиток структурних компонентів носової діля-

нки щура білого починається з помітного скуп-

чення на фронтальній поверхні голови ембріона 

епітеліальних клітин, які впродовж 4-5-ї стадій 

ембріонального розвитку диференціюються в ню-

хові (носові) плакоди у вигляді двох (правого та 

лівого) епітеліальних потовщень. На 3-й стадії (10 

© Кузняк Н.Б., 2016 
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Таблиця 

Відповідність стадій розвитку людини, кішки 

домашньої та щура білого, ТКД (мм)* 

Н
о

м
ер

 

ст
ад

ії
 

Л
ю

д
и

н
а 

К
іш

к
а 

д
о

м
аш

н
я 

Щ
у

р
 

б
іл

и
й

 

3 4,0-6,0 4,0 10 

4 6,0 5,0 11 

5 7,0-11,0 6,0 12 

6 12,0-13,0 8,5-9,0 13 

7 14,0-15,0 10,0-11,0 14 

8 16,0-17,0 11,0-12,0 15 

9 18,0-20,0 14,0-17,0 15 

10 21,0-24,0 18,0-21,0 16 

11 25,0-29,0 22,0-23,0 16 

12 30,0-38,0 25,0-27,0 16-17 

13 39,0-79,0 28,0-35,0 17 

14 80,0-189,0 36,0-59,0 18-19 

15 190,0-279,0 60,0-100,0 20-21 

16 280,0-370,0 101,0-120,0 22 

Примітка: *для щура білого вік наведено в добах. 

 

діб) внутрішньоутробного розвитку (ВУР) на 

фронтальній поверхні голови нюхові плакоди вже 

добре виражені. 

Упродовж 4-ї стадії (11-а доба) ВУР центра-

льна частина нюхових плакод занурюється в під-

леглу мезенхіму з утворенням носових ямок, які в 

процесі свого росту в аборальному напрямі приз-

водять до формування носових мішків. Отже, на 

5-й стадії (12-а доба) ВУР вже виявляються носові 

мішки, аборальний відділ яких розділений з рото-

вою порожниною носо-ротовою мембраною. Од-

ночасно відбувається інтенсивна проліферація 

клітин мезенхіми з утворенням присереднього та 

верхньощелепного виступів. Їхні присередні по-

верхні сполучаються між собою, внаслідок чого в 

передньому відділі носового мішка утворюється 

його нижня стінка (зачаток первинного підне-

біння) і зовнішні носові отвори.  

На 5-6-й стадіях ВУР відбувається прорив 

носо-ротової мембрани і утворення первинної по-

рожнини носа внаслідок росту нюхових мішків в 

аборальному і в дорсальному напрямах. У цей пе-

ріод ВУР носова порожнина представлена пар-

ними носовими ходами, які сполучаються з до-

вкіллям завдяки зовнішніх носових отворів, а з 

ротовою порожниною – первинним хоанам, які 

виникли на місці носо-ротової мембрани. Носові 

ходи розділені широким шаром мезенхіми, яка є 

закладкою носової перегородки. Упродовж 6-ї 

стадії ВУР щура білого з’являється закладка про-

токи бічної носової залози і помітне ущільнення 

мезенхіми в носовій перегородці. 

Для щурів 7-ї стадії ВУР характерне форму-

вання мезенхімних опорних структур носової по-

рожнини. Виявляється закладка латеральних і до-

рсальної стінок носової капсули, яка в передніх 

відділах виражена незначно, але аборальні її межі 

більш чіткі. Носова перегородка має чіткі кон-

тури, сполучена із закладкою основи черепа (рис. 

1). У середній частині носової порожнини в ос-

нові носової перегородки визначається парна за-

кладка лемешево-носового хряща, який має ледь 

помітні контури у вигляді ущільнення мезенхім-

них клітин. У ділянці верхньощелепної раковини 

виявлена невелика, округлої форми мезенхімна 

закладка, а дорсо-аборальніше розташовується за-

кладка решітчастої раковини. Паралельно з носо-

вими раковинами відбувається формування од-

нойменних ходів – невеликого, латерально напра-

вленого нижнього носового ходу і довшого сере-

днього носового ходу.  

Упродовж 8-ої стадії ВУР щурів в ділянці зо-

внішніх носових отворів стає помітним інтенси-

вне утворення епітеліальної тканини, яка потім 

повністю заповнює внутрішній простір і переш-

коджає сполученню носової порожнини з до-

вкіллям. Поступово “епітеліальна пробка” поши-

рюється на ділянку присінка носу. 

Упродовж 10-11 стадій ВУР у носовій кап-

сулі, перегородці носа, закладці лемешево-носо-

вого хряща і верхньощелепній раковині розвива-

ється хрящова тканина. У цей період ВУР стає по-

мітним формування комірок решітчастої кістки та 

решітчастої раковини, починається каналізація 
 

 
Рис. 1. Сагітальний зріз голови зародка щура 7 стадії 

ВУР. Забарвлення гематоксиліном і еозином. Мікроп-

репарат. Об. 8, ок. 7: 1 – первинні носові ходи; 2 – за-

чатки носових раковин; 3 – зачаток носової перегоро-

дки; 4 – зачаток носової капсули 
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нососльозової протоки. 

Під час 11 стадії ВУР у зв’язку з опусканням 

язика і звільненням простору ротової порожнини, 

піднебінні відростки займають спочатку промі-

жне, а потім горизонтальне положення, водночас 

між їх присередніми поверхнями зберігається ві-

дстань (рис. 2). У міру зростання розмірів відрос-

тків відбувається зрощення їхніх присередніх по-

верхонь між собою, а дещо пізніше – і з переднім 

краєм носової перегородки. Унаслідок процесу 

просторових перетворень ротова і носова порож-

нини розмежовуються. Вторинні хоани розташо-

вані в аборальному відділі носової порожнини і 

ведуть в носоглотковий хід. На місці первинних 

хоан у процесі формування піднебінних відрост-

ків утворюється носопіднебінний канал. Надалі 

спостерігається його фізіологічна атрезія та река-

налізація до народження.  

Хрящова решітчаста кістка та вторинні хоани 

формуються на 12-13 стадії ВУР. Упродовж цього 

періоду у щура білого розвиваються залози слизо-

вої оболонки середнього носового ходу, хрящова 

тканина в назотурбіналії та відбувається рекана-

лізація носопіднебінних проток. Чітко визнача-

ються скостеніння закладок леміша, піднебінних і 

носових кісток, сформоване вторинне кісткове пі-

днебіння (рис. 3). На присередній стінці носової 

порожнини у зародків щура 12-13 стадій розвитку 

розвиваються передні присередні залози, які за 

своїм формуванням схожі до бічної носової за-

лози. Ці залози відкриваються в передній відділ 

носової порожнини, мають довгу вивідну протоку 

і розвинену кінцеву альвеолярну частину.  

Реканалізація ніздрів починається з 14 стадії 
 

 
Рис. 2. Фронтальний зріз носової ділянки зародка 

щура 12 стадії ВУР. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. Мікропрепарат. Об. 4, ок. 7: 1 – носова пере-

городка; 2 – піднебінні відростки; 3 – хрящова кап-

сула носа; 4 – язик; 5 – зачатки носових раковин; 6 – 

носова порожнина 

 
Рис. 3. Сагітальний зріз носової ділянки щура 12 ста-

дії ВУР. Забарвлення гематоксиліном і еозином. Мік-

ропрепарат. Об. 8, ок. 7: 1 – нюхові залози в слизовій 

оболонці носової перегородки; 2 – носова перегоро-

дка; 3 – головний мозок; 4 – носова порожнина; 5 – 

ротова порожнина; 6 – нюхові нерви 

 

ВУР і відбувається паралельно з розвитком реші-

тчастих раковин і залоз носової порожнини, а за-

вершується на 16 стадії (22 доба) ВУР. 

Приносові пазухи розвиваються завдяки за-

нуренню відносно широкої ділянки епітелію но-

сової порожнини в прилеглу мезенхіму. Верхньо-

щелепна, лобова та клиноподібна пазухи є продо-

вженням середнього, верхнього і аборальної час-

тини загального носових ходів відповідно.  

Упродовж 14-15 діб ВУР щурів утворюються 

піднебінні відростки, розвиток яких починається 

в передньому відділі носової порожнини завдяки 

інтенсивній проліферації клітин мезенхіми. Дещо 

пізніше їх закладка з’являється в аборальному 

відділі, де вони набувають витягнутої форми, опу-

щені вниз уздовж закладки язика, який займає 

всю носо-ротову порожнину. У середньому від-

ділі відростки набувають трикутної форми з ши-

рокою основою, в оральному напрямі вони посту-

пово зменшуються в розмірах. 

З 15 стадії ВУР щура білого розвиваються 

клиноподібна і верхньощелепна пазухи, а також 

пазухи решітчастої кістки (19-20 доба). Верхньо-

щелепна пазуха добре розвинена, на поперечному 

зрізі має овальну форму, витягнута дорсовентра-

льно (рис. 4).  

Наприкінці ВУР носова ділянка набуває рис 

дефінітивної будови. Зокрема, вона оточена хря-

щовою носовою капсулою, до зовнішньої повер-

хні якої прилягають: дорсально – носові та, част-

ково, лобові кістки, а латерально – верхньощеле-

пні кістки. Носова порожнина розділена на дві по-

ловини хрящовою носовою перегородкою, яка 

аборально переходить в хрящову основу черепа, 

дорсально – в склепіння носової капсули (рис. 5). 

Вентральну стінку порожнини носа утворюють 

парасептальні хрящі та вторинне кісткове підне-

біння.
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Рис. 4. Фронтальний зріз носової ділянки щура 18 

стадії ВУР. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Мікропрепарат. Об. 8, ок. 7: 1 – зачаток верхньоще-

лепної пазухи; 2 – слизова оболонка верхньощелепної 

пазухи; 3 – хрящова капсула; 4 – ротова порожнина; 

5 – зачаток верхньої щелепи 

 
Рис. 5. Тривимірна комп’ютерна реконструкція го-

лови щура 20 стадії ВУР. Передньоліва проекція. Зб. 

8: 1 – контури носової порожнини; 2 – хрящова кап-

сула носа; 3 – очні яблука; 4 – закладка кісток мозко-

вого відділу черепа; 5 – язик; 6 – зачаток нижньої ще-

лепи; 7 – зачаток верхньої щелепи 

 

У новонароджених щурів носова порожнина 

видовжена в нижньобічному напрямі та займає 

45% від довжини лицевого черепа, в оральному 

відділі вона має овальну форму на поперечних 

зрізах, а в середній частині – трикутну. Хрящова 

носова капсула добре розвинена. Верхньощеле-

пна раковина простої валикоподібної форми. На-

зотурбіналія проходить уздовж нижньобічної сті-

нки і має хрящову опорну частину. Етмоїдальні 

раковини чітко диференціюються на зовнішні та 

внутрішні. Загальний носовий хід в передньому 

відділі звужений, а в середньому різко розширю-

ється. Добре розвинені решітчастий лабіринт і па-

зухи решітчастої кістки. Нижній носовий хід не 

виражений, середній носовий хід є досить широ-

кий. 

У щура білого наприкінці внутрішньоутроб-

ного розвитку добре розвинені залози носової по-

рожнини. Виявлені закладки верхньощелепних, 

латеральної, передніх присередніх, респіраторних 

та нюхових залоз. Бічна носова залоза щура за бу-

довою є складної залозою альвеолярного типу з 

розгалуженим кінцевим відділом. Від основної 

протоки залози відходять протоки другого і тре-

тього порядків, слизова оболонка в ділянці кінце-

вого відділу залози помітно потовщена. Передніх 

присередніх залоз до народження дві, розташову-

ються вони паралельно в слизовій оболонці носо-

вої перегородки. Аборальний відділ залоз спіра-

леподібно закручений. 

Висновки. 1. Розвиток носової порожнини 

щура починається з носових плакод, які мають ек-

тодермальне походження. 2. Становлення носової 

порожнини щура проходить п’ять послідовних 

стадій: нюхових плакод, носової ямки, носових 

мішків, первинної носової порожнини і носової 

порожнини дефінітиву. 3. У формуванні носової 

порожнини обов’язковою є фізіологічна атрезія 

ніздрів, носопіднебінних каналів і протоки леме-

шево-носового органа, яка за часом передує гори-

зонталізації піднебінних відростків. 4. Закономір-

ності морфогенезу носових залоз полягають в пе-

вній послідовності їх розвитку: в першу чергу за-

кладається латеральна носова залоза, потім залози 

верхньощелепної пазухи, респіраторні та нюхові. 

В цілому закладка і розвиток носових залоз у 

щура відбуваються в більш ранні терміни розви-

тку порівняно з людиною. 

Перспективи подальших досліджень. Вва-

жаємо за доцільне дослідити порівняльний мор-

фогенез та становлення будови різних видів ссав-

ців. 
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОГЕНЕЗА СТРУК-

ТУРНЫХ КОМПОНЕНТОВ НОСОВОЙ ОБ-

ЛАСТИ КРЫСЫ БЕЛОЙ 

Резюме. С целью выяснения общих закономерно-

стей и видовых особенностей пренатального мор-

фогенеза структур носовой области белой крысы 

исследовано 21 серия последовательных гистоло-

гических срезов препаратов белой крысы 4,0-36,0 

мм теменно-копчиковой длины. Установлено, что 

развитие носовой полости крысы начинается с но-

совых плакод, которые имеют эктодермальное 

происхождение. Становление носовой полости 

крысы проходит пять последовательных стадий: 

обонятельных плакод, носовой ямки, носовых 

мешков, первичной носовой полости и носовой 

полости дефинитива. В формировании носовой 

полости обязательной является физиологическая 

атрезия ноздрей, носонебных каналов и протоки 

сошниково-носового органа, которая по времени 

предшествует горизонтализации небных отрост-

ков. Закономерности морфогенеза носовых желез 

заключаются в определенной последовательно-

сти их развития: в первую очередь закладывается 

латеральная носовая железа, потом железы верх-

нечелюстной пазухи, респираторные и обонятель-

ные. В целом закладка и развитие носовых желез 

крысы происходит в более ранние сроки развития, 

по сравнению с человеком. 

Ключевые слова: эмбриогенез, сравнительный 

морфогенез, носовая область, белая крыса. 

 

 

 

PECILARITIES OF MORPHOGENESIS OF 

NASAL REGION STRUCTURES IN RATTUS 

NORVEGICUS 

Abstract. With the purpose to clarify general patterns 

and species characteristics of prenatal morphogenesis 

of nasal region structures in rattus norvegicus 21 se-

ries of consecutive histological sections preparations 

of 4,0-36,0 mm parietal-coccygeal length of rattus 

norvegicus were examined. It has been established 

that development of nasal cavity in rats begins with 

nasal placodes with ectodermal origin. The formation 

of nasal cavity in rats passes five sequential stages: 

olfactory placode, nasal fossa, nasal sacks, primary 

nasal cavity and definitive nasal cavity. Formation of 

nasal cavity includes obligatory process of physiolog-

ical atresia of nostrils, nasal-palatine channels and 

ducts of vomeronasal organ. Physiological atresia of 

these structures proceeds the time when palatine pro-

cesses become horizontal. Regularities of nasal 

glands morphogenesis have a certain sequence of de-

velopment: first lateral nasal gland is laid, then max-

illary sinus, respiratory and olfactory glands. In gen-

eral, development of nasal glands in rats occurs on 

earlier stages of development, as compared to human. 

Key words: embryogenesis, comparative morpho-

genesis, nasal region, rattus norvegicus. 
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ТОПОГРАФІЯ СТРУКТУР ДІЛЯНКИ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА  

У ПРЕНАТАЛЬНОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ ЛЮДИНИ 
 

 

Резюме. За допомогою морфологічних методів дослідження вивчено розвиток та топографію структур 

ділянки кульшового суглоба у 40 зародків та передплодів, 28 плодів та 9 новонароджених людини. 

Визначено топографію структур ділянки кульшового суглоба. Вперше комплексно вивчені хронологі-

чні закономірності розвитку і формування кісткових та м’язових структур ділянки кульшового суглоба 

та їх топографоанатомічне становлення впродовж внутрішньоутробного розвитку людини. Визначена 

динаміка змін морфометричних показників м’язів, зв’язкового апарату та кісткових структур ділянки 

кульшового суглоба.  

Ключові слова: кульшовий суглоб, зародки, передплоди, плоди, новонароджені. 
 

 
У мiру накопичення даних з питань патогенезу та 

етiологiї захворювань в постнатальному розвитку 

все яснiше стає зрозумiлим вагомість значення 

внутрiшньоутробного перiоду, на який повинна 

бути спрямована пильна увага сучасної охорони 

здоров’я, про що йшлося на ІІ Національному 

конгресі морфологів України [1]. 

Як відзначають ряд аворів [2], ця потреба та-

кож диктується стiйким забрудненням навколиш-

нього середовища та екологiчною небезпекою. 

Зважаючи на важливість цiєї проблеми, перед 

морфологами на найближче майбутнє ставиться 

найголовнiше завдання – дослiдити раннi етапи 

розвитку людини. 

Диференцiювання зародка людини виявля-

ється у послiдовних морфологiчних перебудовах, 

гiсто-, органо- i системогенезу швидкiсть яких на 

окремих етапах ембрiогенезу iндивiдуальна у ко-

жному конкретному випадку. 

Кiлькiсть новонароджених з порушеннями 

розвитку рiзних систем органiв останнiм часом 

рiзко збiльшилася [3]. Частота вроджених вад, які 

виявляються при народженнi, становить 2-4%. 

Питома вага вроджених вад вiд усiєї кiлькостi 

аутопсiй дiтей становить 26,6% i має тенденцiю 

до зростання. 

Значення закономірностей розвитку та стано-

влення топографії кульшового суглоба має сут-

тєве клінічне значення [4] як для правильної оці-

нки результатів ультразвукового дослідження 

плода, так й для пренатальної діагностики відхи-

лень від нормального морфогенезу [5]. Уроджена 

патологія кульшового суглоба займає одне з пер-

ших місць серед усіх ушкоджень опорно-рухо-

вого апарату у дітей.  

Аналіз наукової літератури показав, що ком-

плексні дослідження топографії кульшового суг-

лоба людини впродовж внутрішньоутробного пе-

ріоду життя не проводились, а деякі дані є фраг-

ментарними і суперечливими [6]. 

Мета дослідження: з’ясувати хронологічну 

послідовність розвитку і становлення топографо-

анатомічних взаємовідношень структур ділянки 

кульшового суглоба в пренатальному періоді он-

тогенезу людини. 

Матеріал і методи. Об’єктом дослідження 

слугували 40 зародків та передплодів 5,0-79,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини (ТКД), 28 плодів 

80,0-350,0 мм ТКД та 9 новонароджених людини. 

Використали звичайне та тонке препарування, 

виготовлення топографоанатомічних зрізів, 

ін’єкцію судин із подальшою рентгенографією, 

комп’ютерну томографію, магнітно-резонансну 

томографію, морфометрію (цифрова комп’юте-

рна гістометрія), статистичну обробку цифро-
вих даних.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

На початку зародкового періоду (зародки 7,0-8,0 

мм ТКД) сполучення закладок кісток, що беруть 

участь в утворенні кульшового суглоба, безпере-

рвне. Майбутня суглобова щілина представлена 

незначним шаром (20±1,0 мкм) мезенхімних щі-

лин в основному колового спрямування. У зарод-

ків 9,0 мм ТКД мезенхімний шар між презумпти-
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вними кульшовою та стегновою кістками потон-

шується і становить 15,0±1,0 мкм, а об’єм міжклі-

тинної речовини збільшується. Подальший розви-

ток у передплодів 16,0-17,0 мм ТКД характеризу-

ється появою волокнистої тканини навколо куль-

шової западини, що слід вважати початком фор-

мування кульшової губи. У передплодів 28,0-29,0 

мм ТКД в товщі волокнистої кульшової губи про-

слідковуються хондроцити різної форми та вели-

чини. 

У зародковому періоді формується куль-

шово-стегновий комплекс презумптивного куль-

шового суглоба. 

У передплодів 32,0-34,0 мм ТКД визнача-

ється ущільнення мезенхімних клітин між куль-

шовою западиною та головкою стегнової кістки, 

що слід розглядати початком формування зв’язки 

головки стегна. 

На досліджуваній стадії сполучення кісток, 

що беруть участь в утворенні кульшового суг-

лоба, безперервне. У передплодів 29,0-30,0 мм 

ТКД на фронтальних серійних зрізах прослідко-

вується незначних розмірів щілиноподібне утво-

рення між кульшовою западиною та головкою 

стегнової кістки (8±0,5мкм). На досліджуваній 

стадії розвитку відзначається більш виражена 

концентрація фіброзних волокон по периферії ку-

льшової западини, що слід вважати прискореним 

процесом формування кульшової губи, а згодом у 

передплодів 38,0-39,0 мм ТКД в товщі фіброзного 

кільця переважають хрящові клітини хондроцити 

різної форми та розмірів. Головка стегнової кіс-

тки має хрящову структуру і набуває сферичної 

форми, діаметр її досягає 560±5,0 мкм, шийка та 

великий і малий вертлюги слабо виражені. У пе-

редплодів 48,0-50,0 мм ТКД суглобова щілина на-

буває цілісного утворення, діаметр якої в центра-

льній частині досягає 10,0±0,5 мкм. У вище зазна-

чених передплодів визначається формування кап-

сули кульшового суглоба у вигляді ущільнення 

мезенхіми по периферії з’єднувальних хрящових 

структур суглоба. Товщина капсули на рівні суг-

лобової щілини дорівнює 12,0±0,5 мкм. Водночас 

з подальшим розвитком капсули кульшового суг-

лоба у передплодів 66,0-68,0 мм ТКД її товщина 

неоднакова в різних ділянках суглоба, що ми вва-

жаємо початком формування зовнішніх зв’язок 

кульшового суглоба клубово-стегнової, лобково-

стегнової та сіднично-стегнової. Так, спереду то-

вщина капсули становить 28,0±0,5 мкм, а присе-

редньо – 20,0±0,5 мкм. Одночасно з формуванням 

щілини, капсули, зв’язок кульшового суглоба від-

буваються зміни конфігурації їх з’єднувальних 

структур (кульшової западини та головки стегно-

вої кісток), які набувають наближеної сферичної 

форми. Наприкінці передплодового періоду роз-

витку (передплоди 76,0-78,0 мм ТКД) морфологі-

чно диференційованими структурами кульшового 

суглоба можна вважати суглобову щілину, кап-

сулу, зв’язку головки стегна та поперечну зв’язку 

кульшової западини.  

Закладка м’язів досліджуваної ділянки визна-

чається наприкінці зародкового періоду (зародки 

12,0-14 мм ТКД) у вигляді чіткого ущільнення 

клітин мезенхіми в межах майбутніх відділів ни-

жньої кінцівки. У передплодів 41,0-42,0 мм ТКД 

в ущільнених ділянках мезенхімних клітин з’яв-

ляються поодинокі м’язові волокна. У передпло-

дів 50,0-52,0 мм ТКД визначаються закладки всіх 

м’язів ділянки кульшового суглоба, які мають всі 

складові характерні для м’яза, як органа. Наші до-

слідження підтвердили положення про те, що ін-

дуктивну роль в формуванні всіх м’язів людини 

відіграє попереднє вростання в закладку м’язів 

нервових волокон. 

У більшості плодів 220,0-230,0 мм ТКД фіб-

розний шар капсули кульшового суглоба нагадує 

форму циліндра, розташованого навколо суглоба. 

Сухожилки м’язів, які оточують суглоб, пухко 

з’єднуються з фіброзним шаром, за винятком су-

хожилків прямого м’яза стегна, малого сіднич-

ного м’яза, грушоподібного м’яза, які щільніше 

зростаються з капсулою суглоба. У верхній час-

тині суглоба фіброзний шар зростається з кульшо-

вою губою, внизу та спереду зростається з охряс-

тям кульшової кістки, тобто ззовні кульшової 

губи та поперечної зв’язки кульшової западини. 

Дистально капсула суглоба прикріплюється в ме-

жах міжвертлюгової лінії, позаду – по лінії шийки 

стегна, що розмежовує присередні дві третини від 

бічної третини плоду 240,0-245,0 мм ТКД. Водно-

час слід зазначити, що у плодів 260,0-265,0 мм 

ТКД фіброзний шар капсули суглоба прикріплю-

ється по серединній коловій лінії шийки стегна, а 

у плодів 275,0 мм ТКД фіброзний шар зростається 

з шийкою стегна по лінії, яка розмежовує присе-

редню третину від бічних двох третин шийки сте-

гна. Окремі, найбільш глибше розташовані поздо-

вжні волокна на рівні шийки стегнової кістки, по-

вертають доверху над шийкою в напрямку сугло-

бової поверхні головки стегна, утворюючи пучки-

тримачі, які пронизані мікроскопічними суди-

нами, що проникають у шийку стегнової кістки. 

У плодів 375,0 мм ТКД синовіальна сумка, 

яка розташована між сухожилком великого попе-

рекового м’яза і верхньою частиною клубово-сте-

гнової та лобково-стегнової зв’язок, сполучається 

з синовіальною порожниною суглоба. Слід зазна-
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чити, що синовіальна оболонка кульшового суг-

лоба щільно зрощена з фіброзним шаром в місцях 

розташування позакапсульних зв’язок (клубово-

стегнової, лобково-стегнової та сіднично-стегно-

вої). У поодиноких випадках у плодів (310,0 мм, 

320,0 мм ТКД) спостерігається пухке прикріп-

лення фіброзного шару капсули до шийки стегно-

вої кістки, що може сприяти утворенню закутків 

синовіальної оболонки в межах шийки стегнової 

кістки. 

Наприкінці передплодового періоду в основ-

ному завершується морфогенез скелету та м’язів 

нижньої кінцівки, в тому числі структур кульшо-

вого суглоба.  

Наші дослідження показали, що в процесі ро-

сту головки стегнової кістки та кульшової запа-

дини спостерігаються періоди прискореного та 

уповільненого їх зростання. Початок передплодо-

вого періоду (передплоди 17,0-34,0 мм ТКД) ха-

рактеризуються сповільненим ростом головки 

стегнової кістки та кульшової западини, а в перед-

плодів 34,0-62,0 мм ТКД відзначається незначне 

прискорення росту цих структур. Наступний пе-

ріод сповільненого росту структур кульшового 

суглоба відзначається наприкінці передплодового 

періоду (передплоди 62,0-80,0 мм ТКД) (рис. 1). 

 
Рис.1. Зміни діаметра головки стегнової кістки та кульшової западини впродовж раннього періоду онто-

генезу людини 

 

У плодовому періоді відбувається подальше 

гістологічне становлення тканин навколо кульшо-

вого суглоба, збільшення розмірів та подальше 

моделювання суглобових поверхонь структур ку-

льшового суглоба. Прискорений розвиток струк-

тур кульшового суглоба відзначається упродовж 

22-24 тиж. втурішньоутробного розвитку, а дещо 

сповільнений розвиток названих вище структур 

спостерігається упродовж 34-35 тиж. розвитку. 

З усіх боків кульшовий суглоб оточений 

м’язами таза різної величини та протяжності, а 

саме: зверху малий сідничний м’яз, середній сід-

ничний м’яз, м’яз-натягувач широкої фасції сте-

гна, знизу: квадратний м’яз стегна, зовнішній за-

тульний м’яз, довгий привідний м’яз, гребінцевий 

м’яз, спереду: клубово-поперековий, кравцевий 

м’яз, прямий м’яз стегна, позаду: м’язи близнюки, 

великий сідничний м’яз, грушоподібний м’яз, 

внутрішній затульний м’яз. 

На підставі проведеного дослідження встано-

влено: домінуючими нервовими гілками, що здій-

снюють іннервацію середнього та малого сіднич-

ного м’язів, є гілки п’ятого поперекового спинно-

мозкового нерва, а у поодиноких випадках у пло-

дів 348,0 мм ТКД, 355,0 мм ТКД і 360,0 мм ТКД у 

вищеназвані м’язи входять гілки першого крижо-

вого спинномозкового нерва, м’яз-натягувач ши-

рокої фасції стегна отримує гілки як четвертого, 

так і п’ятого поперекових спинномозкових нер-

вів. Нервові гілки, які здійснюють іннервацію 

м’язів розміщених над кульшовим суглобом, та-

кож іннервують верхню частину капсули суглоба. 

М’язи, які розташовані знизу кульшового суг-

лоба: квадратний м’яз стегна отримує нервові гі-

лки з п’ятого поперекового та першого крижового 

спинномозкових нервів, зовнішній затульний 

м’яз отримує гілки переважно четвертого попере-

кового спинномозкового нерва, великий привід-

ний, довгий привідний, короткий привідний інне-

рвуються гілками переважно третього та четвер-

того поперекових спинномозкових нервів, гребін-

цевий м’яз отримує гілки другого поперекового 
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спинномозкового нерва. М’язові гілки, що забез-

печують іннервацію м’язів, розміщених знизу ку-

льшового суглоба, посилають чутливі гілки до за-

дньої частини капсули кульшового суглоба. 

М’язи, які розміщені спереду кульшового суг-

лоба, а саме клубово-поперековий м’яз іннерву-

ється гілками переважно першого і другого попе-

рекових спинномозкових нервів, кравцевий м’яз – 

гілками другого і третього поперекового спинно-

мозкових нервів, кравцевий м’яз – гілками дру-

гого і третього поперекових спинномозкових нер-

вів, прямий м’яз стегна – переважно гілками тре-

тього і четвертого спинномозкових нервів. 

М’язові гілки, що забезпечують іннервацію 

м’язів, розміщених спереду кульшового суглоба, 

посилають чутливі гілки до передньої частини ка-

псули кульшового суглоба (рис.2). 

 
Рис. 2. Сагітальний зріз ділянки кульшового суглоба 

плода 350,0  мм ТКД. Схема. Зб. 3,2. 1 – м’яз-натягу-

вач широкої фації стегна; 2 – кравцевий м’яз; 3 – пря-

мий м’яз стегна; 4 – клубово-поперековий м’яз; 5 – 

гребінцевий м’яз; 6 – довгий привідний м’яз стегна; 7 

– короткий привідний м’яз стегна; 8 – тонкий м’яз; 9 

– великий привідний м’яз стегна; 10 – зовнішній зату-

льний м’яз; 11 – квадратний м’яз стегна; 12 – великий 

сідничний м’яз; 13 – нижній близнюковий м’яз; 14 – 

середній сідничний м’яз; 15 – малий сідничний м’яз; 

16 – верхній близнюковий м’яз; 17 – сіднична кістка; 

18 – сідничий нерв; 19 – стегновий нерв; 20 – стег-

нова артерія; 21 – стегнова вена; 22  – півмісяцева 

поверхня; 23 – зв’язка головки стегна 

 

 

М’язи, що розташовані позаду кульшового 

суглоба: м’язи-близнюки іннервуються гілки 

п’ятого поперекового і першого крижового спин-

номозкових нервів, грушополібний та внутрішній 

затульний м’язи іннервуються переважно гілками 

першого крижового спинномозкового нерва, а ве-

ликий сідничний м’яз – переважно гілками пер-

шого і другого крижових спинномозкових нервів. 

Нервові гілки, що іннервують м’язи, які розташо-

вані позаду кульшового суглоба, віддають чут-

ливі гілки до задньої частини капсули суглоба. Ре-

зультати проведених досліджень засвідчують, що 

капсула кульшового суглоба має досить чутливу 

іннервацію. Слід зазначити про закономірність ін-

нервації окремих частин капсули, яка прямо зале-

жить від іннервації м’язів, розташованих навколо 

кульшового суглоба. 

Висновки. 1. Наприкінці зародкового та на 

початку передплодового періодів розвитку відбу-

вається активний процес трансформації прохонд-

ральних структур кульшового суглоба; так, у за-

родків 11,0-12,0 мм ТКД (6-й тиждень) прослідко-

вується синартроз, у передплодів 18,0-19,0 мм 

ТКД (7-й тиждень) напівперервне з’єднання (ге-

міартроз), у передплодів 24,0-26,0 мм ТКД (8-й 

тиждень) визначається незначна щілина в ділянці 

майбутнього суглоба (диартроз). 2. Морфогенез 

структур ділянки кульшового суглоба в різні пе-

ріоди внутрішньоутробного розвитку характери-

зується різною інтенсивністю: а) у зародковому 

періоді (6-й тиждень) відбувається швидке зрос-

тання мезенхімних клітин структур ділянки куль-

шового суглоба; у передплодів 8-го тижня розви-

тку спостерігається незначне сповільнення цього 

процесу; б) у передплодів 11 тижня розвитку від-

значається прискорене становлення структур ді-

лянки; в) у передплодів 12 тижня розвитку – не-

значне сповільнення; г) у плодів 20-24 тижнів – 

прискорення розвитку структур ділянки; д) 34-35 

тижнів – уповільнення розвитку структур діля-

нки. 

Перспективи подальших досліджень. Не-

значна кількість досліджень та відсутність ком-

плексного підходу до вивчення структур ділянки 

кульшового суглоба зумовлює актуальність даної 

проблеми та потребу подальшого її вивчення. 

Одержані результати можуть стати основою для 

подальших досліджень розвитку і становлення то-

пографії ділянки кульшового суглоба у наступних 

вікових періодах онтогенезу людини з метою 

з’ясування особливостей будови кульшового суг-

лоба та його варіантної анатомії. 
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ТОПОГРАФИЯ СТРУКТУР ОБЛАСТИ ТА-

ЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПРЕНА-

ТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД ОНТОГЕНЕЗА ЧЕЛО-

ВЕКА 

Резюме. С помощью морфологических методов 

исследования изучены развитие и топографию 

структур области тазобедренного сустава у 40 за-

родышей и передплодов, 28 плодов и 9 новорож-

денных человека. Определена топография струк-

тур области тазобедренного сустава. Впервые 

комплексно изучена хронологическая закономер-

ность развития и формирования костных и мы-

шечных структур области тазобедренного сустава 

и их топографоанатомическое становления в те-

чение внутриутробного развития человека. Опре-

делена динамика изменений морфометрических 

показателей мышц, связочного аппарата и кост-

ных структур области тазобедренного сустава. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, заро-

дыши, передплоды, плоды, новорожденные. 

THE TOPOGRAPHY OF THE HIP JOINT RE-

GION IN THE PRENATAL PERIOD OF HU-

MAN ONTOGENESIS 

Abstract. The topography and structures of the hip 

joint region were studied by means of morphological 

methods in 40 embryos and prefetuses, 28 fetuses and 

9 human newborns. The topography of structures of 

the hip joint region was defined. For the first time, the 

chronological patterns of development and formation 

of bone and muscle structures of the hip area and its 

topographic anatomical formation during intra-uter-

ine development were comprehensively studied. The 

dynamics of morphometric parameters of muscles, 

ligaments and osseous structures of the hip joint re-

gion were determined. 

Key words: hip joint, embryos, prefetuses, fetuses, 

newborns. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЕКСПРЕСІІ ЕНДОТЕЛІАЛЬНОГО МАРКЕРА CD31 В 

СЕРЦІ ПЛОДІВ ЛЮДИНИ 
 

 

Резюме. У роботі за результатами імуногістохімічного, морфометричного досліджень судинного ен-

дотелію у серці 21 плодів людини 18-24 тижнів гестації встановлені топологічні відмінності в просто-

ровому розподілі судинних елементів в передсердях та шлуночках. Враховуючи вибіркову специфіч-

ність ендотеліального маркеру CD 31, нами вперше проведено морфометричний аналіз відносної площі 

судин у серці плодів людини. Отримані морфологічні дані значно розширюють уявлення про розвиток 

вінцевої судинної системи в пренатальному періоді онтогенезу. 

Ключові слова: онтогенез, серце, людина, ангіогенез. 
 

 
Низка сучасних наукових напрямків в кардіології, 

зокрема використання стовбурових клітин при лі-

куванні ішемічних уражень міокарда, застосу-

вання в фармакотерапії серцево-судинних хвороб 

стимуляторів та інгібіторів ангіогенезу, нерозри-

вно пов’язана з розкриттям молекулярних механі-

змів формування та розвитку судинного русла се-

рця на етапах пренатального періоду [1-3]. Суттє-

вим доповненням для розуміння механізмів фор-

мування коронарного судинного русла є викорис-

тання в морфологічному досліджені молекуляр-

них маркерів васкулогенезу, зокрема маркерів су-

динного ендотелію [4, 5]. Усе це підкреслює акту-

альність нашого дослідження. 

Мета дослідження: з’ясувати топологічні 

особливості та динаміку змін відносної площі ко-

ронарного судинного русла у плодів людини. 

Матеріал і методи. Для реалізації поставле-

ної мети досліджені серця плодів (21 об’єкт) лю-

дини з 18-го по 24-й тиждень пренатального пе-

ріоду розвитку. Серця плодів людини без уродже-

ної патології отримані від здорових батьків, що 

підтверджувалося медичною документацією під 

час надходження їх в стаціонар. Усі штучні пе-

реривання вагітності були проведені за соціаль-

ними показниками. Використаний нами матеріал 

отримували відповідно до існуючих нормативно-

правових актів, а також за узгодженням комісії 

з біомедичної етики ДЗ “Дніпропетровська меди-

чна академія МОЗ України”. Отриманий феталь-

ний матеріал маркували та занурювали у 10% р-н 

нейтрального формаліну терміном на 24 години з 

метою фіксації та стабілізації морфологічних 

структур. Після фіксації прово-дили проводку 

морфоматеріалу у спиртах з наступною підгото-

вкою парафінових блоків за стандартною мето-

дикою. Забарвлення гістологічних препаратів ге-

матоксиліном та еозином проводили за відомою 

процедурою. Парафінові зрізи, які витримали у 

ксилолі тричі впродовж 2 хв, переносилися в 96% 

спирт. Тричі змінюючи розчин з експозицією 2 хв, 

занурювали в розчин гематоксиліну з 2 хв експо-

зицією. До прояви барвника зрізи перебували від 2 

до 5 хв у воді температурою 50° C. Витримавши 

препарати у розчині еозину від 15 с до 2 хв, пере-

носили їх в 96% спирт. Тричі змінюючи розчин з 

експозицією 2 хв, розміщували зрізи в карболкси-

лол на 2 хв, одноразово в ксилол з 2 хв експозицією. 

Після видалення залишків ксилолу навколо зрізу 

наносили канадський бальзам і накривали покріве-

льним склом. 

Після отримання мікропрепаратів оціню-

вали їх з метою подальшого імуногістохімічного 

дослідження з використанням ендотеліального 

маркера CD 31. Для цього залучали систему візу-

алізації LSAB2 та EnVіsіon (DacoCytomatіon) про-

водили обробку препарату з реагентом упродовж 

10 хв з проміжним 3 разовим промиванням у 

ТРИС-буферному розчині. У якості хромогена ви-

користовували барвник DAB (DacoCytomatіon).  

Гістологічний аналіз усіх зразків аналізували 

під світовим мікроскопом Axіoskop 40 (Carl Zeіss, 

Німеччина), ок. W-PІ 10*/23, об. 10, 20, 40. Для фо-

тофіксації використовували фотоапарат Canon 

PC 1200 Power Shot A640, 10,0 Mega Pіxels через 

Adaptor tube for Canon Solіgor A610/620 

55mmTele; Wale+ Zeіss 426126. Обробку отрима-

них мікрофотографій проводили за допомогою 
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програмного забезпечення AxіoVs40 V 4.6.3.0 

(Carl Zeіss Іmagіng Solutіon GmbH, Німеччина). 
Морфометричні дослідження проводили на 

світлооптичному рівні при 100- та 400-кратному 
збільшенні в 4-6 полях зору за допомогою окуляр-
ної сітки. У гістологічних зрізах підраховували 
відносну площу коронарного судинного русла. 
Статистичну обробку отриманих кількісних да-
них проводили за допомогою комп’ютерних про-
грам. Для об’єктивної оцінки достовірності ре-
зультатів використовували критерій Ст’юде-
нта. Відмінності порівняно середніх величин вва-
жали достовірними при р<0,05. 

Дослідження виконано у рамках науково-до-
слідної роботи кафедри анатомії людини “Розви-
ток і становлення органів і тканин експеримен-
тальних тварин і людини в онтогенезі в нормі і 
під впливом зовнішніх факторів” (номер держав-
ної реєстрації 0112U002124). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Формування судинної циркуляції в міокарді пе-
редсердь та шлуночків серця відбувалося ще в ем-
бріональному періоді. Про це засвідчив, за даними 
низки дослідників [6-8], високий ступінь експресії 
ендотеліальних маркерів у період з 5-го по 8-й тиж 
ембріонального розвитку як в трабекулярному, так 
і в компактному міокарді передсердь та шлуночків 
серця. Етапи неоваскулогенезу одночасно 
протікали з активними проліферативними проце-
сами, які проявлялися в клітинах компактного міо-
карда, про що засвідчили в цей період накопичення 
в них проліферативного маркера Ki-67. 

Під час аналізу гістологічних зрізів у серці 
плодів CD 31 позитивні ендотеліальні клітини ро-
зподілялися неоднорідно в різних шарах стінки 
передсердь та шлуночків. У ділянках компакт-
ного міокарда лівого шлуночка, переважно в се-
редньому і внутрішньому шарах, накопичення 
маркера CD 31 нагадувало розгалужену деревопо-
дібну структуру (рис. 1).  

У компактному міокарді правого шлуночка 
морфологічна картина просторового розподілу екс-
пресії  CD 31 більш насичена, а  судини гемомікро-
циркуляторного русла мали зменшені за довжиною 
гілки порівняно з міокардом лівого шлуночка. 

У плодовому періоді в міокарді шлуночків 
серця активні проліферативні процеси супрово-
джувалися збільшенням кількості кардіоміоцитів 
у всіх шарах міокарда. За рахунок збільшення їх 
кількості відбувалося також ущільнення міжклі-
тинних просторів, компактизація міжтрабекуляр-
них ділянок. Поряд з цим усе більше детермінува-
лася судинна система шлуночків серця (рис. 2). 

За нашими даними, в міокарді лівого шлуно-
чка детермінація судинних ланок відбувалася в 
середньому на 2 тиж раніше порівняно з правим 
шлуночком. Крім хронологічних аспектів, можна 

також підкреслити топологічні особливості су-
динних ланок, які вказували на значно більшу 
концентрацію елементів судинного русла в міока-
рді лівого шлуночка порівняно з правим (рис. 3).  

Будова судинної системи шлуночків серця в 
цей період розвитку також зумовлено структур-
ною організацією стінок шлуночків, а саме сфор-
мованими шарами м’язових волокон міокарда, 
компактним розташуванням кардіоміоцитів, архі-
тектурної стабільністю м’язово-сполучнотканин-
них взаємовідносин. Ці особливості структурної 
організації описані і продемонстровані в морфо-
логічних роботах останніх років [9, 10], і наші до-
слідження є тому підтвердженням.  

Проведений морфометричний аналіз просто-
рового розподілу судинних елементів у серці пло-
дів показав наявність топологічних відмінностей 
показників їх відносної площі. У компактному 
відділі шлуночків серця відносна площа судин 
 

 
Рис. 1. Гістологічний зріз стінки лівого шлуночка се-
рця плода 18 тиж. Імуногістохімічна реакція з CD-

31. Зб. х100 

 
Рис. 2. Гістологічний зріз стінки лівого шлуночка се-
рця плода 22 тиж. Імногістохімічна реакція з CD-31. 
Зб. х400. На мікрофотографії поперечний зріз артері-

альної та венозної судин 

 
Рис. 3. Гістологічний зріз стінки правого шлуночка 

серця плода 19 тиж. Імногістохімічна реакція з CD-
31. Зб. х100 
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займала 6,5%, тоді ж як в трабекулярних ділянках – 
майже 17,3%. Аналіз показників відносної площі 
судин в стінці передсердь виявив відмінності між 
зовнішнім та внутрішнім шарами міокарда. У зовні-
шньому шарі міокарда відносна площа судин стано-
вила 22,1%, у внутрішньому – тільки 17%. 

Висновок. Використання ендотеліального 
маркера CD 31 для оцінки васкулярізації серця у 
плодів дозволяє значно краще виявляти та іденти-
фікувати судинні структури на етапах розвитку. 
Варіабельність розподілу судинного русла в то-
вщі стінок шлуночків та передсердь пов’язана з 

динамічними змінами в трабекулярній та компак-
тній ділянках міокарда упродовж онтогенезу. 
Просторовий аналіз відносної площі судинного 
русла в серці плодів людини виявив достовірні ло-
кальні відмінності. Відносна площа судинного ру-
сла в шлуночках серця була менша порівняно з 
передсердями у плодів 18-24 тиж.  

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується провести порівняльний 
аналіз щодо ступеня експресії ендотеліальних 
імуногістохімічних маркерів в серці людини в рі-
зні терміни пренатального періоду онтогенезу. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭКСПРЕССИИ ЭНДОТЕ-
ЛИАЛЬНОГО МАРКЕРА CD31 В СЕРДЦЕ 
ПЛОДОВ ЧЕЛОВЕКА  
Резюме. В работе по результатам иммуногисто-
химического, морфометрического исследований 
сосудистого эндотелия в сердце 21 плода чело-
века 18-24 недель гестации установлены тополо-
гические различия в пространственном распреде-
лении сосудистых элементов в предсердиях и же-
лудочках. Учитывая выборочную специфичность 
эндотелиального маркера CD 31, нами впервые 
проведен морфометрический анализ относитель-
ной площади сосудов в сердце плодов человека. 
Полученные морфологические данные значи-
тельно расширяют представление о развитии ко-
ронарной сосудистой системы в пренатальном пе-
риоде онтогенеза. 
Ключевые слова: онтогенез, сердце, человек, ан-
гиогенез.  
 

PECULIARITIES OF ENDOTHELIAL CD31 
MARKER EXPRESSION IN FETAL HUMAN 
HEART 
Abstract. In this paper by the results of immunohisto-
chemical, morphometric studies of vascular endothe-
lium in the heart of 21 human fetuses 18-24 weeks 
gestation topological differences in the spatial distri-
bution of vascular elements in the ventricles and atria 
have been determined.  Considering selective speci-
ficity of the endothelial marker CD 31, the morpho-
metric analysis of the relative area of blood vessels in 
the fetus human heart  was first carried out. The ob-
tained morphological data greatly extend the idea 
concerning the development of coronary vascular 
system in the prenatal period of ontogenesis. 
Key words: ontogenesis, heart, man, angiogenesis. 
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КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ГОРМОНЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ  

ТЕРАПИИ И РАСТВОРА ГЕПАРИНА, СТРЕПТОКИНАЗЫ,  

ЭБРАНТИЛА ДЛЯ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРОТЕКЦИИ  

ДОНОРСКИХ ОРГАНОВ И ТКАНЕЙ 
 

 

КОМПЛЕКСНЕ ЗАСТОСУВАННЯ ГОРМОНЗАМІСНОЇ ТЕРАПІЇ І РОЗЧИНУ ГЕПАРИНУ, 

СТРЕПТОКІНАЗИ, ЕБРАНТИЛУ ДЛЯ ФАРМАКОЛОГІЧНОЇ ПРОТЕКЦІЇ ДОНОРСЬКИХ 

ОРГАНІВ 

Резюме. Встановлено, що комплексне застосування гормонзамісної терапії на етапі кондиціонування 

потенційного донора з використанням метилпреднізолону, інсуліну, десмопресину і левотироксину, а 

також таких фармакологічних препаратів, як: розчини гепарину, стрептокінази, ебрантилу на етапі екс-

плантації органів і тканин є ефективною комбінацією для фармакологічної протекції донорських орга-

нів та тканин, що дозволяє покращити якість донорських органів і позитивно впливає на функцію тра-

нсплантата. 

Ключові слова: потенційний донор, гормонзамісна терапія, кондиціонування потенційного донора, 

функція трансплантата. 
 

 
На сегодняшний день трансплантация донорских 

органов и тканей является необходимостью, обу-

словленной текущим состоянием медицинской 

науки и практики. Несмотря на интенсивное раз-

витие трансплантологии, потребность в транс-

плантируемых органах продолжает превышать 

предложение, главной причиной тому является 

дефицит донорских органов [1-4]. 

Ишемия гипоталамуса и гипофиза при 

смерти мозга (СМ) приводит к глубоким рас-

стройствам гомеостатического контроля с эндо-

кринными нарушениями, которые были проде-

монстрированы в многочисленных эксперимен-

тальных и клинических исследованиях [5, 6].  

Причины возникновения и механизмы разви-

тия патологии первично нефункционирующего 

трансплантата изучены не до конца. Среди неим-

мунных факторов в патогенезе первично нефунк-

ционирующего трансплантата основное значение 

приобретают ишемические и реперфузионные по-

вреждения донорских органов, так называемый 

феномен “no-reflow” [7]. 

Изменения, происходящие при феномене 

“no-reflow”, наблюдаются не только в ишемизи-

рованной зоне сердца, но и в других органах и ле-

жат в основе ишемически-реперфузионных по-

вреждений донорских органов и тканей [8]. 

На сегодняшний день не существует доступ-

ной терапии изменений органов и тканей при СМ, 

поэтому поиск метода фармакологической про-

текции, уменьшения степени гипоксии и лечения 

ишемически-реперфузионного повреждения яв-

ляется актуальной темой исследований в области 

трансплантации. 

Учитывая данные литературы об изменении 

гормонального статуса потенциального донора 

(ПД) и применения гормональных препаратов 

при СМ у ПД [9-13], а также ишемически-репер-

фузионных повреждениях донорских органов и 

тканей при СМ [6-8], мы предположили, что ис-

пользованная нами схема, включающая комбини-

рованное использование гормонзаместительной 

терапии (ГЗТ) на этапе кондиционирования ПД с 

использованием метилпреднизолона, инсулина, 

десмопрессина и левотироксина и таких фармако-

логических препаратов, как гепарин, стрептоки-

наза, эбрантил на этапе эксплантации органов и 

тканей, являются патогенетически обоснован-

© Лавринюк Р.П., Дзядько А.М., Павлович Т.П., Дмитриева М.В., Шестюк А.М., Скочиковская Е.П., Пикиреня И.И., 2016 
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ными и эффективными для более быстрой стаби-

лизации гомеостаза с сохранением и дальнейшим 

улучшением перфузии внутренних органов на 

этапе кондиционирования ПД и в дальнейшем – 

их фармакологической защиты. 

Цель исследования: оценить эффектив-

ность комплексного применения схемы, включа-

ющей ГЗТ на этапе кондиционирования ПД и 

фармакологических препаратов: гепарина, стреп-

токиназы, эбрантила на этапе эксплантации, для 

фармакологической протекции донорских орга-

нов и тканей. 

Материалы и методы. За период с 01 мая 

2011 года по 31 декабря 2015 года в отделение ко-

ординации забора органов и тканей для транс-

плантации поступило 344 сообщения о наличии 

пациентов с патологией головного мозга, кото-

рые были госпитализированы в коме (3-6 баллов 

по Шкале ком Глазго (ШКГ)). У всех пациентов 

была верифицирована кома, являющаяся след-

ствием тяжелой черепно-мозговой травмы 

(ЧМТ), внутримозгового и/или субарахноидаль-

ного кровоизлияния, инфаркта мозга или гипокси-

ческого повреждения головного мозга, не подле-

жащим нейрохирургическому вмешательству. Из 

этих пациентов по критериям включения и ис-

ключения отобрано 80 пациентов, которые нахо-

дились на лечении в отделениях интенсивной те-

рапии и реанимации организаций здравоохране-

ния Брестской области. У всех пациентов впо-

следствии был верифицирован диагноз смерти 

мозга (СМ) и начато кондиционирование потен-

циального донора органов и тканей. Проведено 

рандомизированное проспективное, одноцентро-

вое исследование оценки эффективности предло-

женной нами схемы ГЗТ на этапе кондициониро-

вания ПД и использования фармакологических 

препаратов: гепарина, стрептокиназы, эбран-

тила на этапе эксплантации для стабилизации 

гомеостаза и улучшения ранней функции транс-

плантата с дизайном “случай – контроль”. 

Обследуемых (80 пациентов) методом ран-

домизации разделили на 2 группы. В 1-ю группу 

включили 40 потенциальных доноров со СМ, ко-

торым проводилась ГЗТ по предложенной нами 

схеме, при кондиционировании. Во 2-ю – 40 по-

тенциальных доноров со СМ без проведения ГЗТ, 

при кондиционировании. Возраст пациентов - от 

18 до 65 лет (46,9 ±9,8 лет), из них 46 – мужчины 

(57,5%), 34 – женщины (42,5%), которые находи-

лись в коме (уровень сознания 3 балла по ШКГ ). 

Группы были рандомизированы по полу, воз-

расту, патологии, уровню сознания. Нами исполь-

зовалась следующая схема ГЗТ:  

 Метилпреднизолон – 35 - 40 мг/кг/сут., 

в/венно; 

 Левотироксин – 0,01 мг/кг/сут., per os; 

 Инсулин – 0,05-0,1 ед/кг/час, в/венно; 

 Десмопрессин – 20-30 мкг/сут, интра-

назально; 

ГЗТ в 1-й группе по данной схеме продолжа-

лась весь период кондиционирования потенциаль-

ного донора, вплоть до момента эксплантации 

органов и тканей. 

В качестве вазопрессорной поддержки ис-

пользовали 1% раствор дофамина, введение осу-

ществляли с помощью шприца-дозатора, режим 

дозирования определяли в зависимости от гемо-

динамических параметров для достижения сред-

него инвазивного артериального давления 

(СриАД) 60-70 мм. рт. ст., которое соответ-

ствовало концентрации введения 5-9 мкгр/кг/мин.  

Определение гематологических и метаболи-

ческих показателей на этапе кондиционирования 

потенциального донора проводилось путем ис-

следования в артериальной крови из лучевой ар-

терии каждые 4 часа, а на этапе эксплантации 

донорских органов и тканей дважды – перед про-

ведением флашинга из почечной вены и после фла-

шинга из эффлюента консервирующего рас-

твора, кислотно-щелочного состояния (КЩС) 

аппаратом EPOC Reader, (EpocalUS, Inc, Ка-

нада). Определялось количество эритроцитов 

(Er), гемоглобина (Hb), гематокрита (Ht), аппа-

ратом “Mythic 18”, мочевины, креатинина, ас-

партатаминотрансферазы (АсАТ), аланинами-

нотрансферазы (АлАТ) аппаратом “Olimpus 

400” (Япония), каждые 8 часов, при возникнове-

нии необходимости в коррекции – чаще. 

Температура тела потенциальных доноров 

измерялась электронным термометром аксиляр-

ным методом каждые 4 часа. 

Всем пациентам дважды проводили ультра-

сонографические исследования почек, печени и 

сердца: до начала проведения ГЗТ (начало конди-

ционирования потенциального донора) и непо-

средственно перед проведением эксплантации 

органов и тканей (окончание кондиционирования 

потенциального донора).  

В дальнейшем обследуемых разделили на 4 

группы: в 1-ю А группу включены 40  почек от ПД, 

которым проводили кондиционирование с приме-

нением ГЗТ по вышепредложенной схеме, и на 

этапе эксплантации органов и тканей использо-

вались растворы гепарина, стрептокиназы, эб-

рантила. В 1-ю Б группу вошли 40 почек от ПД, 

которым проводили кондиционирование с приме-

нением ГЗТ по вышепредложенной схеме, и у ко-
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торых на этапе эксплантации органов и тканей 

не использовались данные препараты. Во 2-ю А 

группу включены 40 почек от ПД, которым не 

проводили кондиционирование с применением ГЗТ 

по вышепредложенной схеме, и на этапе эксплан-

тации органов и тканей использовались рас-

творы гепарина, стрептокиназы, эбрантила. Во 

2-ю Б группу вошли 40 почек от ПД, которым не 

проводили кондиционирование с применением ГЗТ 

по вышепредложенной схеме, и у которых на 

этапе эксплантации органов и тканей не исполь-

зовались данные препараты. 

На этапе эксплантации нами была использо-

вана следующая схема введения препаратов: 

 30 тыс. раствор гепарина в/венно, за 30 

минут до флашинга; 

 1,5 млн. стрептокиназы в/венно, за 15  ми-

нут до флашинга; 

 25 мг раствор эбрантила в/венно за 5 ми-

нут до флашинга и 25 мг в консервирующий рас-

твор во время флашинга. 

После окончательной оценки пригодности 

трансплантата, во время операции по эксплан-

тации, из каждой группы были исключены по 4 

кадаверные почки, по причине мочекаменной бо-

лезни и наличия камней в почках. Почки были изъ-

яты и направлены на морфологическое исследо-

вание в УЗ “Городское клиническое патологоана-

томическое бюро” г. Минска. 

В последующем была проведена трансплан-

тация 144 кадаверных почек с оценкой функции 

трансплантата у реципиента в ранний послеопе-

рационный период: 

 Первичная (П) немедленная функция;  

 Замедленная (З) функция почечного алло-

трансплантата – уровень креатинина крови пре-

вышал 600 мкмоль/л на 3-й день или 300 мкмоль/л  

на 7-й день после трансплантации; 

 Отсроченная (О) одна процедура диализа 

в первую неделю после трансплантации [14]. 

Статистическую обработку полученных 

данных проводили с помощью программы 

STATISTICA 10.0. Для оценки распределения коли-

чественных признаков применяли критерии Кол-

могорова-Смирнова. В случае нормального рас-

пределения данные представляли в виде среднего 

значения и средней ошибки, в последующем обра-

батывали методами параметрической стати-

стики. При отличном от нормального распреде-

лении признаков результаты представляли в виде 

медианы и квартелей, обрабатывали в последую-

щем методами непараметрической статистики. 

Для анализа качественных признаков использо-

вали критерий соответствия Хи - квадрат (χ2) и 

точный критерий Фишера (F). Статистически 

значимыми принимали различия при вероятности 

безошибочного прогноза более 95% (p <0,005). 

Результаты исследования и их обсужде-

ние. Пациенты обеих групп статистически досто-

верно не отличались по предоставленным нозоло-

гическим формам, полу, возрасту, данные предо-

ставлены в таблице 1 и 2.  

Гемодинамические и метаболические показа-

тели обследованных пациентов на этапе кондици-

онирования ПД органов и тканей. 

У всех пациентов, получавших ГЗТ (1-я 

группа) при кондиционировании ПД, снижалась по-

требность в дозе вазопрессоров на 2,4 мкг/кг/мин 

дофамина (T=0,0, Z=4,3, p=0,001), а у 46% пациен-

тов данной группы к концу проведения ГЗТ была 

прекращена прессорная поддержка. У пациентов, не 

получавших ГЗТ (2-я группа) при кондиционирова-

нии ПД, наблюдается отрицательная динамика, воз-

растает потребность в вазопрессорной поддержке 

на 1,7 мкг/кг/мин. дофамина 

Таблица 1 

Общая характеристика обследуемых па-

циентов 

Показатель 
1-я 

группа 

2-я 

группа 

Статистическая 

значимость раз-

личий 

Возраст, 

лет, M ± m 

46,6± 

10,1 

47,4± 

9,2 

t=0,54, 

p=0,692 

Пол: 

муж./жен., 

% (абс.). 

23/17 23/17 
𝜒2 = 0,0,  
p= 1,000 

Шкала ком 

Глазго 

 (3 балла) 

100% 100% 
𝜒2 = 0,0, 
p= 1,000 

Таблица 2  

Клинические диагнозы обследованных пациентов, % (абс.) 

Диагноз 
1-я группа 

 n =40 

2-я группа 

n =40 

Статистическая значи-

мость различий 

Инфаркт мозга 7,5 (3) 5 (2) F=0,003, р=0,500 

Внутримозговое и/или субарахноидальное 

кровоизлияние 
50 (20) 50 (20) χ2=0,0, p=1,000 

Гипоксическое повреждение головного мозга 5 (2) 2,5 (1) F=0,004, p=5,000 

ЧМТ 37,5 (15) 42,5 (17) χ2=0,2, p=0,642 
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соответственно (T=6,0, Z=5,4, p=0,001). По окон-

чанию кондиционирования в группе, не получав-

шей ГЗТ (2-я группа), уровень вазопрессоров 

выше на 3,9 мкг/кг/мин дофамина (U ок= 0,0, p 

ок=0). У ПД по окончанию кондиционирования в 

1-й группе (с применением ГЗТ) ЧСС значительно 

ниже (на 19 ударов в мин.), чем во 2-й группе (без 

применения ГЗТ) и составляет 101,0 (100,0-102,0) 

(U ок=0,0, p ок=0,001). 

Фракция выброса левого желудка сердца (ФВ 

(LVEF)) при кондиционировании ПД значительно 

увеличилась (на 7,2%) у пациентов, получавших 

ГЗТ (1-я группа), по сравнению с пациентами, не 

получавшими ГЗТ (2-я группа),  и составляет 

63,3(60,1 –68,4) (U ок=347,0, p ок=0,001). 

Уровень гемоглобина (Hb) как до, так и после 

кондиционирования ПД значимо выше во 2-й 

группе, чем в 1-й, но в процессе кондиционирова-

ния в обеих группах уровень Hb снижается 

(Uнач=264,5, p нач=0,001; Uок=3,0, p ок=0,001).  

Отрицательный десятичный логарифм мо-

лярной концентрации ионов Н+ (pH) в 1-й группе 

выше как до, так и после кондиционирования по 

сравнению со 2-й группой, однако в процессе кон-

диционирования он повышается в обеих группах 

(U нач.=312,5, p нач.=0,001; U ок.=44,5, p 

ок.=0,001). 

Показатель избытка (дефицита) оснований 

(ВЕ) в 1-й группе в процессе кондиционирования 

ПД достоверно снижается на – 4,75 и составляет – 

3,10 ((– 4,45)– (– 2,8)) (T=1,0, Z 5,5, p=0,001), а во 

2-й группе снижается на – 0,35 и составляет – 7,55 

((– 7,70) – (– 7,40)) (T=5,8, Z=5,4, p=0,001). 

Уровень лактата во 2-й группе выше как до, 

так и после кондиционирования ПД по сравнению 

с 1-й группой (U нач=349,0, p нач=0,001; U 

ок=0,0, p ок=0,001), однако динамика изменения 

уровня лактата в разных группах различна: в 1-й 

группе идет снижение содержания лактата (T=0,0, 

Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-й – увеличение 

(T=0,0, Z=5,5, p=0,001). 

Температура тела ПД в 1-й группе выше по-

сле кондиционирования ПД по сравнению со 2-й 

группой (U ок=0,0, p ок=0,001), однако динамика 

изменения уровня температуры тела в разных 

группах различна: в 1-й группе идет увеличение 

температуры тела на 1,0 °С (T=0,0, Z=5,5, 

p=0,001), тогда как во 2-й на 0,3 °С соответ-

ственно (T=0,0, Z=5,5, p=0,001). 

Уровень мочевины во 2-й группе выше после 

кондиционирования ПД по сравнению с 1-й груп-

пой (U ок=36,0, p ок=0,001), однако динамика из-

менения уровня мочевины в разных группах раз-

лична: в 1-й группе идет снижение содержания 

мочевины на 0,8 ммоль/л и составляет 5,4 (5,2-5,6) 

(T=0,0, Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-й – увели-

чение на 0,3 ммоль/л и составляет 6,5 (6,2-6,6) 

(T=69,5, Z=4,6, p=0,001). 

Показатель креатинина во 2-й группе выше 

как до, так и после кондиционирования ПД по 

сравнению с 1-й группой (Uнач=276,5, p нач 

=0,001; U ок=0,0, p ок=0,001), однако динамика 

изменения уровня креатинина в разных группах 

различна: в 1-й группе идет снижение содержания 

креатинина на 8,0 ммоль/л. и составляет 76,3 

(72,7-78,6) (T=0,0, Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-

й – увеличение на 14,1 ммоль/л и составляет 100,6 

(94,5-102,7) (T=0,0, Z=5,5, p=0,001). 

Аспартатаминотрансфераза (АсАТ) во 2-й 

группе выше как до, так и после кондиционирова-

ния ПД по сравнению с 1-й группой (U нач=31,5, 

p нач=0,001; U ок=0,0, p ок=0,001), однако дина-

мика изменения уровня АсАТ в разных группах 

различна: в 1-й группе идет снижение содержания 

АсАТ на 13,9 ед/л. и составляет 49,6 (47,8-50,4) 

(T=0,0, Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-й без изме-

нений (T=369,0, Z=0,5, p=0,581). 

Уровень аланинаминотрансферазы (АлАТ) 

во 2-й группе выше как до, так и после кондицио-

нирования ПД по сравнению с 1-й группой (U 

нач=31,5, p нач=0,001; U ок=0,0, p ок=0,001), од-

нако динамика изменения уровня АлАТ в разных 

группах различна: в 1-й группе идет снижение со-

держания АлАТ на 14,8 ед/л и составляет 47,0 

(45,2-48,8) (T=0,0, Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-

й – без изменений (T=212,0, Z=2,3, p=0,021). 

Показатели ультрасонографического иссле-

дования печени и почек ПД, V max (см/сек) в об-

ласти печеночных вен, в 1-й группе ниже после 

кондиционирования ПД по сравнению со 2-й 

группой (U ок=0,0, p ок=0,001), однако динамика 

изменения V max в разных группах различна: в 1-

й группе снижение V max на 51,8 см/сек (T=0,0, 

Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-й на 34,1 см/сек со-

ответственно (T=0,0, Z=5,5, p=0,001). 

Индекс резистентности RI (Resistiveindex) в 

области печеночных вен: в 1-й группе значи-

тельно ниже после кондиционирования ПД по 

сравнению со 2-й группой (U ок=8,5, p ок=0,001), 

однако динамика изменения RI в разных группах 

различна: в 1-й группе снижение RI на 16 (T=54,5, 

Z=4,8, p=0,001), тогда как во 2-й снижение незна-

чительно, на 0,11 соответственно (T=43,5, Z=4,7, 

p=0,001). 

Показатель PI (Pulsatilityindex) в области пе-

ченочных вен в 1-й группе значительно ниже по-

сле кондиционирования ПД по сравнению со 2-й 

группой (U ок=0,0, p ок=0,001), однако динамика
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изменения PI в разных группах различна: в 1-й 

группе снижение PI на 2,85 (T=0,0, Z=5,5, 

p=0,001), тогда как во 2-й снижение незначи-

тельно – на 2,00 соответственно (T=0,0, Z=5,5, 

p=0,001). 

Уровень V max (см/сек) – почечные артерии 

в области ворот почек, при ультрасонографиче-

ском исследовании ПД в 1-й группе ниже после 

кондиционирования ПД по сравнению со 2-й 

группой (U ок=0,0, p ок=0,001), однако динамика 

изменения V max в разных группах различна: в 1-

й группе снижение V max на 76,5 см/сек (T=0,0, 

Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-й – на 31,1 см/сек 

соответственно (T=0,0, Z=5,5, p=0,001). 

Индекс резистентности RI (Resistiveindex) – 

почечные артерии в области ворот почек: в 1-й 

группе значительно ниже – на 0,23 после конди-

ционирования ПД по сравнению со 2-й группой (p 

ок=0,001). 

Показатель PI (Pulsatilityindex) – почечные 

артерии в области ворот почек, в 1-й группе зна-

чительно ниже после кондиционирования ПД по 

сравнению со 2-й группой (U ок=0,0, p ок=0,001), 

однако динамика изменения PI в разных группах 

различна: в 1-й группе снижение PI на 1,65 (T=0,0, 

Z=5,5, p=0,001), тогда как во 2-й снижение незна-

чительно – на 0,92 соответственно (T=0,0, Z=5,5, 

p=0,001). 

Как следует из выше представленных данных 

ультрасонографического исследования печени и 

почек, проведение ГЗТ при кондиционировании 

ПД улучшает перфузию органов и тканей по срав-

нению с ПД, у которых при кондиционировании 

ГЗТ не использовалась. 

Проводимая ГЗТ положительно влияет на не-

которые гемодинамические и метаболические по-

казатели при кондиционирования ПД органов и 

тканей.  

При анализе метаболических показателей 

выявлено, что в эффлюенте консервирующего 

раствора реакция изменилась к менее кислой: во 

2Б группе (без применения растворов гепарина, 

стрептокиназы, эбрантила) рН составила 6,13 

(6,09-6,15), в сравнении с 1А группой – 7,03 (7,01-

7,13) соответственно, у которых применялись 

данные растворы на этапе эксплантации донор-

ских органов (р=0,001, Н=106,5); изменился дефи-

цит оснований (ВЕ) максимально во 2Б группе и 

составил – 25,62 ((-28,13) – (-23,25)), минимально 

в 1А группе – -14,01 ((-14,64) – (-12,54)) соответ-

ственно (р=0,001, Н=107,3); лактат  максимальное 

значение во 2Б группе – 8,47 (7,68-12,87) ммоль/л, 

1А группе – 1,80 (1,14-2,13 ) ммоль/л соответ-

ственно (р=0,001, Н=132,3). 

При анализе обследованных ПД в эффлюенте 

консервирующего раствора также выявлены элек-

тролитные изменения. Натрий во 2А и Б группах 

увеличился по сравнению с 1А и Б группами 

(р=0,001, Н=90,9); и соответственно калий во 2А 

и Б группах снизился по отношению к 1 Аи Б 

группам (р=0,001, Н=81,4). 

Анализ гематологических показателей пока-

зал, что в эффлюенте консервирующего раствора 

количество эритроцитов 2Б группы превышает 

таковые показатели других групп – 0,46 (0,40-

0,50), а минимальное значение эритроцитов 

наблюдалось в 1А группе – 0,11 (0,09-0,16) 

(р=0,001, Н=126,1) соответственно и гемоглобин 

2Б группы также превышает 16,10 (12,45-17,30), в 

сравнении таковых показателей других групп, а 

минимальное значение гемоглобина наблюдалось 

в 1А группе 2,20 (1,70-2,60) (р=0,001; Н=123,9). 

Нами изучена функция почечного трансплан-

тата от доноров 1А группы, получавших ГЗТ и 

фармакологическую протекцию гепарином, эб-

рантилом, стрептокиназой, от доноров 1Б группы, 

получавших ГЗТ  и не получавших данную фар-

макологическую протекцию, от доноров 2А 

группы, не получавших ГЗТ и получавших фар-

макологическую протекцию гепарином, эбранти-

лом, стрептокиназой, от доноров 2Б группы, не 

получавших ГЗТ и не получавших данную фарма-

кологическую протекцию.  

Результаты приведены в таблице 3, % (абс.). 

Функция почечного трансплантата зависит 

от применения технологий в процессе исследова-

ния (χ²=39,5, р=0,001). 

Значение критерия соответствия и величины 

ошибки, полученные при оценке функции транс-

плантата в сравнении между группами. Сравне-

ние качественных признаков (исход) функции 

трансплантата приведено в таблице 4. 

 

Таблица 3 

№ 

 

Функ-

ция 

транс-

план-

тата 

 

1 группа 2 группа 

1-я А 

группа 

1-я Б 

группа 

2-я А 

группа 

2-я Б 

группа 

1 Пер-

вичная 

немед-

ленная 

67 (24) 36 (13) 50 (18) 6 (2) 

2 Замед-

ленная 

22 (8) 44 (16) 11 (4) 55 (20) 

3 Отсро-

ченная 

11 (4) 20 (7) 39 (14) 39 (14) 
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Таблица 4 

Сравнительные 

Группы 

χ² Р 

1А – 1Б 6,8 р < 0,05 

1А – 2А 7,8 р < 0,05 

1А – 2Б 29,3 р < 0,01 

1Б – 2Б 10,8 р < 0,01 

1Б – 2А 10,3 р < 0,001 

1А – 2Б 23,5 р < 0,001 
 

В группе 2Б, в которой не применяли метод 

фармакологической протекции, исход исследова-

ния значительно хуже, чем в остальных трех груп-

пах. Следовательно, для того, чтобы доказать и 

выбрать наиболее эффективный метод по отноше-

нию к сохранности функции трансплантата, ис-

ключаем из дальнейшего анализа группу 2Б, так 

как первичная функция трансплантата  наблюда-

лась только в 2 случаях. 

Сравнили качественные признаки функции 

трансплантата (первичная немедленная (П), от-

сроченная (О), замедленная (З)) в сравнении 

между группами 1А – 1Б – 2А, данные предостав-

лены в таблице 5. 

Таблица 5 

Сравнительные 

группы 

χ² 

 

Р 

(П) - 1А – 1Б – 2А 3,9 р > 0,05 

(О) - 1А – 1Б – 2А 11,4 р < 0,01 

(З) - 1А – 1Б – 2А 10,8 р < 0,01 

Первичная немедленная функция трансплан-

тата (П) между группами 1А – 1Б – 2А, досто-

верно не отличается. 

Оценили замедленную (З) функцию транс-

плантата в сравнении между группами, данные 

представлены в таблице 6.  

Замедленная функция трансплантата (З) 

между группами 1А – 1Б и 1Б – 2А достоверно от-

личается. 

Таблица 6 

Сравнительные 

группы 

Величина ко-

эффициента 

Р 

(З) - 1А – 1Б χ² = 4,0 р = 0,046 

(З) - 1А – 2А F = 0,02 р = 0,172 

(З) - 1Б – 2А F = 0,14 р = 0,002 

Проведена оценка отсроченной (О) функции 

трансплантата в сравнении между группами, дан-

ные представлены в таблице 7. 

Таблица 7 

Сравнительные 

группы 

Величина ко-

эффициента 

Р 

(О) - 1А – 1Б F = 0,01 р = 0,257 

(О) - 1А – 2А F = 0,01 р = 0,007 

(О) - 1Б – 2А χ² = 3,3 р  = 0,69 

 

Сравнивая функцию трансплантата между 

разными группами, по результатам сравнения ис-

ключили 2А группу, так как отсроченная функция 

трансплантата во 2А группе составляет 38,9 %, 

что значимо больше, чем в 1А группе и в 2 раза 

больше, чем в 1Б группе. 

Проанализировав методом χ² в группах 1А и 

1Б, по степени сохранности функции трансплан-

тата выявлены различия по первичной функции, в 

1А группе доля почек с первичной функцией со-

ставляла 66,7%, тогда как в 1Б – 36,1% соответ-

ственно (χ²=6,7, р=0,010). 

Вывод. Использованная нами схема, включа-

ющая комбинированное использование ГЗТ на 

этапе кондиционирования ПД с использованием 

метилпреднизолона, инсулина, десмопрессина и 

левотироксина и фармакологических препаратов: 

гепарина, стрептокиназы, эбрантила на этапе экс-

плантации органов и тканей, является эффектив-

ной комбинацией для фармакологической протек-

ции донорских органов и тканей, что позволяет 

улучшить качество донорских органов и положи-

тельно влияет на функцию трансплантата. 
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КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ГОРМОН-

ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ И РАС-

ТВОРА ГЕПАРИНА, СТРЕПТОКИНАЗЫ, 

ЭБРАНТИЛА ДЛЯ ФАРМАКОЛОГИЧЕ-

СКОЙ ПРОТЕКЦИИ ДОНОРСКИХ ОРГА-

НОВ И ТКАНЕЙ 

Резюме. Установлено, что комплексное исполь-

зование гормонзаместительной терапии на этапе 

кондиционирования потенциального донора с ис-

пользованием метилпреднизолона, инсулина, де-

смопрессина и левотироксина и фармакологиче-

ских препаратов: гепарина, стрептокиназы, эб-

рантила на этапе эксплантации органов и тканей, 

является эффективной комбинацией для фармако-

логической протекции донорских органов и тка-

ней, что позволяет улучшить качество донорских 

органов и положительно влияет на функцию 

трансплантата. 

Ключевые слова: потенциальный донор, гор-

монзаместительная терапия, кондиционирование 

потенциального донора, функция трансплантата 

 

COMPREHENSIVE APPLICATION OF HOR-

MONE REPLACEMENT THERAPY AND THE 

SOLUTION OF HEPARIN, STREPTOKINASE 

AND EBRANTIL FOR DONOR ORGANS AND 

TISSUES PHARMACOLOGICAL PROTEC-

TION 

Abstract. A comprehensive use of hormone replace-

ment therapy on the stage of potential donor condi-

tioning with methylprednisolone, insulin, desmopres-

sin and levothyroxine and pharmacological agents 

such as heparin, streptokinase, ebrantil during explan-

tation of organs and tissues was found to be an effec-

tive combination for pharmacological protection of 

donor organs and tissues, enabling improve the qual-

ity of donor organs and having a positive effect on 

graft function. 

Key words: potential donor, hormone replacement 

therapy, potential donor conditioning, graft function. 
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ІНФОРМАТИВНІСТЬ МЕТОДІВ ПРОМЕНЕВОЇ ДІАГНОСТИКИ У 

ВИЗНАЧЕННІ СТАНУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ У ПАЦІЄНТІВ З 

ХРОНІЧНОЮ АРТЕРІАЛЬНОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ НИЖНІХ 

КІНЦІВОК 
 

 

Резюме. У статті проаналізовано методи променевої діагностики кісткової тканини нижніх кінцівок у 

пацієнтів з хронічною артеріальною недостатністю, спричиненою цукровим діабетом другого типу. 

Встановлено, що найвища чутливість, специфічність та кореляція між собою притаманна еталонній 

денситометрії та мультидетекторній комп’ютерній томографії. Двоенергетична рентгенівська денсито-

метрія має слабший кореляційний зв’язок з вище вказаними методами та відповідно нижчі показники 

чутливості та специфічності.  

Ключові слова: хронічна артеріальна недостатність, мінеральна щільність кісткової тканини, цукро-

вий діабет другого типу. 
 

 
В останні десятиліття постійно збільшується кіль-

кість хворих із судинною патологією, одночасно 

збільшується й кількість ампутацій кінцівок. Ві-

домо, що основною причиною ампутацій кінцівок 

у пацієнтів літнього віку були та залишаються су-

динні захворювання: атеросклеротичні оклюзії, 

ускладнення цукрового діабету другого типу 

(ЦД2). Tracea A. Collins і співавт. [1] встановили, 

що існує тісний зв’язок між периферійними за-

хворюваннями артерій (ПЗА) та остеопорозом. M. 

Laroche [2], вивчивши діагностичні результати у 

пацієнтів з хронічною артеріальною недостатні-

стю (ХАН) тільки однієї кінцівки, виявив зни-

ження мінеральної щільності кісткової тканини 

(МЩКТ) у кістках стопи, гомілки та стегна в кін-

цівці, ураженій ПЗА, та відсутність кісткових змін 

у здоровій кінцівці. Основними рентгенодіагнос-

тичними методами дослідження кісткової тка-

нини нижніх кінцівок є кількісна еталонна денси-

тометрія (ЕД), двоенергетична рентгенівська аб-

сорбціометрія (ДЕРА), кількісна комп’ютерна то-

мографія (ККТ), мультидетекторна комп’ютерна 

томографія (МДКТ). Датські вчені, під час засто-

сування ЕД як скринінгового методу у виявленні 

остеопорозу у чоловіків, виявили, що чутливість і 

специфічність становила 93 та 50% відповідно. 

AUC при ROC-аналізі методу досягла 0,75 [3]. Пі-

вденнокорейські вчені, проводячи ДЕРА, не ви-

явили змін трабекулярної тканини шийок стегно-

вих кісток у чоловіків з ЦД2 [4]. Угорські дослід-

ники вивчали залежність між облітеруючим атеро-

склерозом (ОА) нижніх кінцівок і зміною МЩКТ 

за допомогою ДЕРА та встановили прямий зв’язок 

між тяжкістю ступеня ХАННК та остеопорозом 

[5]. Італійські дослідники не встановили зв’язку 

між показниками периферійної ККТ та ступенем 

ХАН [6]. Учені Великобританії, стверджують про 

існування дефіциту в кортикальній кістці, до-

сліджуваній методом периферійної ККТ у 

пацієнтів з ЦД2 [7]. Американські вчені вивчали 

структурні зміни кісток та м’яких тканин стопи за 

допомогою методу МДКТ у пацієнтів з цукровим 

діабетом. Унаслідок МЩКТ голівок та діафізів 

плесневих кісток досліджуваної групи не вирізня-

лась від показників МЩКТ контрольної групи [8]. 

Невивченим залишається питання вибору методу 

діагностики кісткової тканини та галузь дослі-

дження при ХАН відповідно до етіологічних фак-

торів, а також об’єктивністю оцінки отриманих ре-

зультатів щодо подальшого введення пацієнта з 

відповідними кістковими змінами. 

Мета дослідження: з’ясувати діагностичні 

можливості еталонної денситометрії, двоенерге-

тичної рентгенівської абсорбціометрії та мульти-

детекторної комп’ютерної томографії в об’єктив-

ній оцінці змін кісткової тканини у пацієнтів з 

хронічною артеріальною недостатністю нижніх 

кінцівок.  

© Мацькевич В.М., Дудій П.Ф., Рижик В.М., Пиптюк В.О., 2017 
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Матеріал і методи. Нами обстежено та 

проаналізовано дані променевого обстеження 60 

осіб (вся група обстеження – чоловіки) з ПЗА ни-

жніх кінцівок, спричиненими ЦД2, які проявлялись 

ХАН в умовах Івано-Франківської обласної клініч-

ної лікарні і центральної міської клінічної лікарні 

м. Івано-Франківська з 2009р. по 2016 роки. Кон-

трольна група нараховувала 15 осіб віком від 40 

до 50 років. 

Пацієнтам проведено еталонну денситоме-

трію стоп у двох проекціях (108 рентгенограм 

обох стоп у прямій проекції та 76 рентгенограм 

обох стоп у боковій проекції). Також здійснено 55 

денситограм методом ДЕРА шийки стегнової кі-

стки; 50 МДКТ-сканограм шийок стегнових кіс-

ток та стоп. 

Еталонну денситометрію здійснювали за до-

помогою цифрової рентгенографії обох стоп у 

двох проекціях, сходинчастого алюмінієвого клин-

еталону та математичної обробки отриманих 

даних. 

Рентгенографічне дослідження здійснювали 

на апараті Opera T30 з алюмінієвим фільтром 4 

мм. Для рентгенографії стоп у прямій проекції 

технічні параметри становили: напруга – 48 kV, 

експозиція – 3,2 mAs; у боковій проекції: напруга 

– 55 kV, експозиція – 4 mAs. 

Проводили рентгенографію стоп у прямій 

проекції з використанням сходинчастого алюмі-

нієвого клин-еталону (рис. 1). Спочатку здійсню-

вали рентгенографію правої стопи в прямій про-

екції у положенні пацієнта, сидячи на столі для 

рентгенографії, із зігнутими у колінах ногами; 

досліджувану стопу підошовною поверхнею помі-

щали на столі. Медіально від стопи, паралельно 

до неї на відстані 1,0 см, встановлювали алюміні-

євий сходинчатий клин-еталон. Поле опромі-

нення, що вибирали з допомогою світлового 

центратора, охоплювало стопу та клин-еталон. 

Фокусна відстань становила 115,0 см. Рентгено-

графія проводилася з використанням решітки. 

Пучок рентгенівського випромінювання направ-

ляли вертикально на основу ІІ-ІІІ плеснових кіс- 
 

 
Рис. 1 . Рентгенографія правої стопи в прямій проек-

ції з алюмінієвим клин-еталоном пацієнта з ЦД2 

ток. Аналогічно проводили рентгенографію лівої 

стопи в прямій проекції. 

Надалі проводили рентгенографію стоп у бо-

ковій проекції. Пацієнта вкладали на столі в по-

ложенні на боку. Досліджувана кінцівка ледь зіг-

нута в колінному суглобі, латеральною поверхнею 

прилягаючи до стола. Алюмінієвий клин-еталон 

розміщений каудально від підошовної поверхні 

стопи на відстані 1,0 см. Протилежна кінцівка 

зігнута в колінному і кульшовому суглобах, відве-

дена вперед. Поле опромінення вибирали так, щоб 

стопа з клин-еталоном були вкладені або по дов-

жині поля, або по його діагоналі. Підошовна пове-

рхня стопи була перпендикулярною до площини 

стола. Фокусна відстань становила 115,0 см. Ре-

нтгенографія проводилась з використанням ре-

шітки. Пучок рентгенівського випромінювання 

направляли вертикально на медіальний край 

стопи відповідно до рівня основ плеснових кісток. 

Відповідно до цією укладки проводили рентгено-

логічне дослідження другої стопи. 

Приймачем рентгенівського зображення був 

повноформатний плоскопанельний детектор з 

системою візуалізації, цифрової обробки та збе-

рігання зображення.  

На отриманих цифрових зображеннях на ро-

бочій станції, використовуючи програму eFilm з 

допомогою функції “Tools- Measurements-Elipse” 

еліпсоподібною апертурою, площею 600±50 пік-

селів, визначали оптичну щільність кісткової 

тканини в проекції голівки першої плесневої кіс-

тки. Аналогічно цією ж апертурою вимірювали 

оптичну щільність м’яких тканин медіально від 

голівки першої плесневої кістки. Такою ж апер-

турою вимірювали оптичну щільність відповідної 

сходинки алюмінієвого клин-еталону. Отримані 

дані піддавалися математичній обробці, відпо-

відно до запропонованих нами розрахунків (заявка 

на патент на корисну модель № u 2016 05557):  

1. Визначали абсолютну оптичну щільність 

кістки шляхом віднімання оптичної щільності 

м’яких тканин від оптичної щільності кісткової 

тканини. (D абс.к.щ. = D замір.к.щ. – D м.т.),  

де D абс.к.щ – абсолютна оптична щіль-

ность кісткової тканини; 

D замір.к.щ. – заміряна оптична щільность 

кісткової тканини; 

D м.т. – оптична щільність м’яких тканин. 

2. Прийнявши за 100% найбільш наближену 

до абсолютної щільності кісткової тканини 

вищу за значенням оптичну щільність сходинки 

клин-еталону, вираховували за допомогою пропо-

рції, скільки процентів від даної сходинки має аб-

солютна оптична щільність кісткової тканини. 
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3. Використовуючи стандартизовані вста-

новлені показники мінеральної щільності кожної 

сходинки у мг/мм3, підставивши у пропорцію 

отриманий у попередньому розрахунку відсоток 

абсолютної оптичної щільності кісткової тка-

нини, знаходили мінеральну щільність кісткової 

тканини у мг/мм 3 (рис. 2).  

 
Рис. 2. Вимірювання оптичної щільності на цифровій 

рентгенограмі з допомогою функції “Tools- 

Measurements-Elipse” 

 

Визначення мінеральної щільності кісткової 

тканини шийок стегнових кісток у пацієнтів про-

водили методом двоенергетичної рентгенівської 

денситометрії (технологія – DEXA) фірми 

Сhallenger (DMS, Франція).  

Методика основана на принципі порівняння 

даних про мінеральну щільність кісткової тка-

нини даного пацієнта з побудованою моделлю 

стану мінеральної щільності кісткової тканини в 

окремій етнічній популяції з урахуванням показ-

ників статі, віку та ваги. 

Завдяки програмному забезпеченню апарату 

можливо вивести на екран монітора, перенести 

на знімний USB-флеш-накопичувач чи безпосеред-

ньо віддрукувати на папері дані у вигляді кольоро-

вого графіка, ділянку дослідження на рівні шийки 

стегна та таблицю з результатами. Графічне 

зображення відповідає по осі Х віку пацієнта у 

роках, а по осі Y – мінеральній щільності кістко-

вої тканини в г/см2  (рис. 3). 

Графік розбитий по горизонталі на чотири 

кольори. 

Осі відповідають можливим станам кістко-

вої тканини: у верхній частині смуга зеленого ко-

льору позначає гіперостоз; наступна, нижче роз-

міщена –синього кольору – вікова норма; під си-

ньою знаходиться смуга жовтого кольору, яка ві-

дповідає остеопенії; на найнижчому щаблі є 

смуга червоного кольору, яка відображає остео-

пороз. 

На тлі кольорового графіка проведена крива 

оптимальної етнічної популяційно-вікової регре-

сійної моделі мінеральної щільності кісткової 

тканини шийки стегнової кістки та паралельно 

до неї синім кольором – 10% відхилення від етніч-

ної норми. 

У розміщеній нижче таблиці комп’ютерна 

програма вираховує показники: 

 - Area – площа шийки стегнової кістки (см2); 

 - BMC – вміст мінералів в шийці стегна 

(грам); 

 - BMD – мінеральну щільність шийки стег-

нової кістки (г/см2); 

 - Z – відхилення мінеральної щільності кіст-

кової тканини від середніх показників, що харак-

терні для здорових людей відповідної статі та 

віку; 

 - T – критерій, що представляє собою спів-

відношення отриманих результатів цього паціє-

нта до показників нормальної пікової кісткової 

маси (людей віком 18-20 років). 

 
Рис. 3. Протокол денситограми шийки стегнової кіс-

тки пацієнта В (1962 р.н.) 

 

Перед початком обстеження в комп’ютер 

вносили паспортні дані пацієнта, вік, стать, 

вагу. Далі проводилось калібрування апарату пер-

сонально до внесених даних. Пацієнта вкладали 

на стіл денситометра в положенні лежачи на 

спині з випрямленими ногами, скріпленими щико-

лотками разом за допомогою спеціальної підста-

вки з пасками. Світловий центратор встановлю-

вали на рівні верхньої третини стегнової кістки
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та проводили сканування шийок стегнових кісток 

у передньо-задній проекції.  

Обробка отриманих результатів мінераль-

ної щільності проводилась відповідно до рекомен-

дацій Міжнародного товариства з клінічної ден-

ситометрії (ISCD-2015) [9]. Визначали Т-кри-

терій, показник якого в межах 1±0,99 є нормаль-

ним значенням. Зниження Т-критерію нижче вка-

заного параметру до -2,5 засвідчує про знижену 

кісткову масу, т.з. остеопенію. Значення Т-кри-

терію нижче -2,5 є ознакою остеопорозу. У чо-

ловіків молодше 50 років додатково вивчали зна-

чення Z-критерію. Значення Z-критерію нижче -

2,0 визначались як знижені від очікуваного діапа-

зону для віку. Показники Z-критерію вище -2,0 

знаходились в межах очікуваного діапазону для 

віку. 

МДКТ нижніх кінцівок пацієнтам проводили 

на апараті “Aquillon Primе” фірми Toshiba (Япо-

нія) у два етапи:  

1) МДКТ кульшових суглобів із технічними 

параметрами згідно з протоколом HIP, які ста-

новили: напруга – 120 kV, сила струму – 250 mA, 

час повного обертання трубки – 0,75 с, товщина 

зрізу 3,0 мм.  

Пацієнта вкладали на стіл комп’ютерного 

томографа в положення на спині, ногами вперед 

в напрямку до рами Гентрі. Ноги випрямлені, щи-

колотки пацієнта щільно прилягали одна до ін-

шої. Ділянка сканування починалась над кульшо-

вою западиною і закінчувалась нижче малого 

вертлюга (рис. 4). 

 
Рис. 4. МДКТ кульшових суглобів з вимірюванням 

щільності губчатої речовини шийок стегнових кісток 

в одиницях Хаунсфілда у пацієнта А. з діагнозом ОА 

 

2) МДКТ гомілково-стопних суглобів з техні-

чними параметрами відповідно до протоколу 

Ankle/Foot: напруга – 120 kV, сила струму – 100 

mA, час повного обертання трубки – 0,5 с, тов-

щина зрізу 0,5 мм. 

Пацієнта укладали на стіл комп’ютерного 

томографа, ногами вперед в напрямку до рами 

Гентрі, пальці спрямовані до стелі Ділянка ска-

нування включала всю стопу, починаючи від гори-

зонтальної суглобової щілини гомілково-стопного 

суглобу, закінчуючи дистальними фалангами 

пальців (рис. 5). 

 
Рис. 5. МДКТ стопи в сагітальній проекції з 

вимірюванням щільності кісткової тканини та 

підлеглих м’яких тканин в одиницях Хаунсфілда у 

пацієнта С. з ОА 

 

Під час аналізу стану кісткової тканини ви-

вчали стан кіркової та губчатої речовин. При ви-

значенні мінеральної щільності кісткової тка-

нини (МЩКТ) користувались одиницями Ха-

унсфілда (HU). Величина апертури була однако-

вою в аналогічних вимірюваннях, але різної площі 

для різних ділянок.  МЩКТ вимірювалась окремо 

для кіркової та губчатої речовини, які були виді-

лені в ручному режимі:  

1) у шийках обох стегнових кісток ( в аксіа-

льній проекції); 

2) у підошовній та тильній поверхнях обох 

п’яткових кісток (на аксіальних та сагітальних 

зрізах);  

3) у голівці та діафізі усіх плесневих кісток 

обох кінцівок(на аксіальних та сагітальних зрі-

зах) за методикою Д. Робертсона та ін. (2002 р.). 

Також вимірювалась щільність підлеглих 

м’яких тканин та встановлювалась наявність 

медіакальцинозу. 

Аналіз результатів дослідження проводили 

на робочих станціях програми VITREA. 

Отримані результати в одиницях Хаунсфі-

лда були переведені в г/см3 за допомогою способу 

визначення біологічної щільності тканин, запа-
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тентованого А.Н. Чуйком та А.А. Копитовим 

(RU 2472440), відповідно до формули [10]: 

𝜌 = 𝐾·𝛥𝐻𝑈 +  𝜌 повітря, де 

ρ – щільність кісткової тканини в г/см3  

К=0,975·10-3 г/см3 , коефіцієнт, значенню 

якого відповідає одна одиниця Хаунсфілда; 

ΔHU=1024+ НU, абсолютний приріст зна-

чень рентгенологічної щільності для кісткової 

тканини; 

ρ повітря =1,29·10-3 г/см3. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Провівши метод ДЕРА для пацієнтів з ХАН, спри-

чиненою ЦД2, встановлено, що чутливість ме-

тоду становила 82,0%, а специфічність – 78,0%. 

Оскільки вивчали стан нижніх кінцівок у пацієн-

тів, то методом вибору ділянки для остеоденсито-

метрії були саме шийки стегнових кісток. Іншою 

причиною вибору даної локалізації дослідження 

було те, що в осіб середнього та старшого віку ре-

зультати денситометрії поперечних хребців часто 

дають помилково підвищені показники через ви-

ражені дегенеративні зміни в хребті, звапнення 

зв’язкового апарату та кальцифікацію стінок че-

ревної аорти. Вищі показники специфічності та 

чутливості показав метод еталонної денситомет-

рії – 94,5% та 91,5% відповідно. Проаналізувавши 

дані МДКТ стоп, встановлено специфічність ме-

тоду – 99, 0% та чутливість – 96,5%. Особливістю 

останнього є можливість диференційовано визна-

чати мінеральну щільність кіркової та губчатої ре-

човини, що має важливе значення у пацієнтів з 

ЦД2, які приймають комбіновану інсулінотера-

пію або таблетовані цукрознижуючі препарати. 

Слід відзначити, що отримана еквівалентна доза 

на одного пацієнта становила: при еталонній ден-

ситометрії обох стоп у двох проекціях – 0,4 мЗв, 

при двоенергетичній рентгенівській денситомет-

рії шийки стегнової кістки – 0,0266 мЗв, при 

МСКТ шийок стегнових кісток та стоп – 0,9 (±0,2) 

мЗв при гранично допустимій дозі для категорії 

БД- 20 мЗв. 

Висновки. Проаналізовані дані еталонної 

денситометрії, двоенергетичної рентгенівської 

денситометрії та мультидетекторної комп’ютер-

ної томографії дозволяють стверджувати, що для 

пацієнтів з ХАН, спричиненою ЦД2, найбільш чу-

тливими методами є ті, які безпосередньо дають 

можливість оцінити стан кісткової тканини най-

більш дистальних відділів нижніх кінцівок. Най-

більше корелюють між собою еталонна денсито-

метрія та мультидетекторна комп’ютерна томо-

графія. Менша кореляція відзначається між ДЕРА 

та вище вказаними методами. 

Перспективи подальших досліджень. Про-

вести клініко-діагностичні паралелі між результа-

тами променевих досліджень та патогістологіч-

ними заключеннями стану кісткової тканини у па-

цієнтів, яких готують до ампутацій. 
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ МЕТОДОВ ЛУЧЕ-

ВОЙ ДИАГНОСТИКИ В ОПРЕДЕЛЕНИИ 

СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ У ПАЦИ-

ЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬ-

НОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 

Резюме. В статье проанализированы методы лу-

чевой диагностики костной ткани нижних конеч-

ностей у пациентов с хронической артериальной 

недостаточностью, вызванной сахарным диабе-

том второго типа. Установлено, что наивысшей 

чувствительностью, специфичностью и корреля-

цией между собой обладают эталонная денсито-

метрия и мультидетекторна компьютерная томо-

графия. Двухэнергетическая рентгеновская ден-

ситометрия имеет слабую корреляционная связь с 

выше указанными методами и соответственно ни-

зкие показатели чувствительности и специфично-

сти. 

Ключевые слова: хроническая артериальная не-

достаточность, минеральная плотность костной 

ткани, сахарный диабет второго типа. 

INFORMATIONAL CONTENT OF RADIO-

LOGICAL DIAGNOSTIC METHODS IN DE-

TERMINATION OF BONE TISSUE CONDI-

TION IN PATIENTS WITH CHRONIC ARTE-

RIAL INSUFFICIENCY OF THE LOWER EX-

TREMITIES 

Abstract. The methods of radiological diagnostics of 

the osseous tissue of the lower extremities in patients 

with chronic arterial insufficiency caused by type II 

diabetes mellitus are analyzed in the article. Etalon 

densitometry and a multidetector computed tomogra-

phy were found to have the highest sensitivity, speci-

ficity and correlation. Dual-energy X-ray densitome-

try has a weak correlation with the above mentioned 

methods and low rates of sensitivity and specificity 

respectively. 

Key words: chronic arterial insufficiency, bone min-

eral density, type II diabetes mellitus. 
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ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ СПІНАЛЬНИХ 

ДИЗРАФІЙ КРИЖОВО-КУПРИКОВОЇ ДІЛЯНКИ НОВОНАРОДЖЕНИХ 
 

 

Резюме. Спінальні дизрафії (СД) у дітей є складною та невирішеною проблемою дитячої нейрохірургії. 

Патологія крижово-куприкової ділянки становить 30-50% від загальної кількості СД. Наявність вели-

кої кількості ускладнень найближчого (нагноєння рани, менінгіт, розходження країв рани, лікворея) та 

віддаленого післяопераційного періоду (порушення функцій нижніх кінцівок та тазових органів) є пі-

дгрунтям до вдосконалення способів лікування. Із СД крижово-куприкової ділянки прооперовано 19 

новонароджених (16 дітей  віком від 1 до 10 діб та 3 – від 11 до 28 діб). Залежно від анатомічних 

варіантів СД крижово-куприкової ділянки поділені на: менінгоцелє (26,32 %); менінгорадикулоцелє  

(15,78 %); менінгомієлоцелє (31,58%). Усі оперативні втручання виконувались із застосуванням мікро-

хірургічного інструментарію та мікрохірургічної техніки під налобним збільшенням з використанням 

коагулятора для електрозварювання тканин (ЕК-300М 1). Необхідна умова для сприятливого резуль-

тату у лікуванні СД – обрання оптимальних строків та способів хірургічного втручання. Найбільш 

сприятливим для проведення оперативного втручання є вік від 7 до 10 діб (12 дітей). Термін операції 

11-28 діб у трьох дітей  зумовлений наявністю нагноєння та інфікування грижових оболонок, що пот-

ребувало виконання передопераційної підготовки протягом 5-7 діб. Доступ визначали такими факто-

рами: локалізація грижі, розміри грижі та дефект хребта, ступінь розвитку підшкірної жирової клітко-

вини, стан грижових оболонок, зміщення та пластичність тканин спини. Недоліком усіх способів хіру-

ргічного лікування СД є загроза ятрогенного ушкодження нервових елементів під час операції, що за-

лежить від якості її виконання. Під час виконання хірургічного лікування СД необхідно використову-

вати мікрохірургічний радикулолізис із прецизійним висіканням усіх рубцевих зрощень, лікворних 

кіст та інших інтрарадикулярних утворень, ретельною ревізією спинномозкового каналу. Порушення 

функції тазових органів (нетримання сечі, анальна інконтиненція) та нижніх кінцівок спостерігаються 

у 63,16 % дітей, оперованих з приводу СД у періоді новонародженості, що потребує подальшої розро-

бки способів їх хірургічної корекції в більш пізньому віці.    

Ключові слова: спінальні дизрафії, новонароджені, лікування. 
 

 
Спінальні дизрафії (СД) – універсальний термін, 

яким визначають патологічні стани, що виника-

ють внаслідок порушеного закриття каудального 

відділу нервової трубки (результат порушеної 

нейруляції на ранніх етапах ембріогенезу). Час-

тота виникнення СД нараховує 1-7 випадків на 

1000 новонароджених [1].  

Складність лікування та реабілітації пацієн-

тів із СД пов’язана з необхідністю вирішення ці-

лого ряду завдань: усунення дефекту та віднов-

лення анатомічної цілісності тканин (в 100%), бо-

ротьба з гідроцефалією (в 93,3%), нормалізація 

життєво важливих функцій організму (в 79,9%) 

[2].  

Неврологічні порушення у дітей із СД пояс-

нюються незворотними змінами в нервовій тка-

нині, збереженням дисциркуляторних розладів, 

рубцевою деформацією. Операційна летальність 

внаслідок операцій з приводу СД становить 16,7 

%, а кількість ускладнень - до 16,7 % [3]. 

Мета дослідження: визначити оптимальні 

терміни та способи хірургічного лікування СД 

крижово-куприкової ділянки новонароджених.  

Матеріал і методи. За період з 2010 по 2015 

роки у відділенні дитячої хірургії КМУ МДКЛ (м. 

Чернівці) із СД крижово-куприкової ділянки проо-

перовано 19 новонароджених (табл. 1). 

СД виявлені в пренатальному періоді у всіх 

жінок шляхом трансабдомінального сканування: 

5 жінок – на 16-24 тиж (26,32%), 10 – на 24-28 

тиж вагітності (52,63%), 4 – на більш пізніх те-

рмінах (21,05%).

© Боднар О.Б., Рошка А.І., 2016 
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Таблиця 1 

Розподіл новонароджених із спінальними ди-

зрафіями крижово-куприкової ділянки за 

статтю та віком на час операції 

Стать Вік 

1-10 діб 11-28 діб 

Дівчатка 9 1 

Хлопчики 7 2 

Всього 16 3 

 

Залежно від анатомічних варіантів СД кри-

жово-куприкової ділянки розподілені на: менін-

гоцелє (незарощення дуг хребців, крізь дефект ви-

пинаються тільки оболонки спинномозкової 

грижі (СМГ)) – 26,32% (5 дітей); менінгорадику-

лоцелє (у складі СМГ є корінці спинного мозку, ча-

стина яких зрощена із стінкою грижового мішка) 

– 15,78% (3 дітей); менінгомієлоцелє (у складі 

СМГ є оболонки, корінці та тканина спинного мо-

зку) – 31,58% (6 дітей); мієлоцистоцелє – най-

більш тяжка форма (витончений спинний мозок, 

розтягнутий спинномозковою рідиною, що нако-

пичується в розширеному центральному каналі, 

часто прилягає до внутрішньої стінки грижового 

мішка або зрощений із нею; спостерігається з’єд-

нання оболонок мозку, нервових корінців, апонев-

роза та шкірних покривів у єдиний нероздільний 

покрив грижового мішка) – 26,32% (5 дітей). 

Одна дитина з рахішизісом (повний розтвір 

м’яких тканин, хребта та спинного мозку, часто 

несумісний з життям), що померла на 2-гу добу 

від народження в зв’язку із супутніми вадами ро-

звитку (вада серця, мультикістоз нирок) та діти 

із Spina bifida occulta – прихований дефект дуг 

хребців (поперековий та крижовий відділи), Spina 

bifida complicate (ліпома, ліпогемангіома, фіб-

рома, субдуральні, субарахноїдальні кісти) не 

були предметом дослідження, оскільки потребу-

ють виконання оперативного втручання в стар-

шому віці. 

Мета хірургічного лікування СД: ліквідація 

вогнища еферентної патологічної імпульсації, 

відновлення анатомо-топографічних взаємовід-

ношень елементів кінського хвоста та спроба ре-

іннервації нижче розташованих сегментів; пок-

ращення гемодинаміки в ділянці ушкодження та 

відновлення нормального току ліквора. 

Усі хірургічні втручання виконувались із за-

стосуванням мікрохірургічного інструментарію 

та мікрохірургічної техніки під налобним збіль-

шенням з використанням коагулятора для елект-

розварювання тканин (ЕК-300М 1). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Вважаємо, що найбільш сприятливим для прове-

дення хірургічного втручання є вік від 7 до 10 діб 

(12 дітей), оскільки на цей час оболонки грижо-

вого мішка щільні та добре кровопостачаються. 

Четверо дітей оперовані на 2-гу добу життя в 

зв’язку з розривом оболонок (2 дітей) та загрозою 

розриву оболонок поєднано з грубою неврологіч-

ною симптоматикою (нижній парапарез) – 2 дітей. 

Необхідною умовою для сприятливого ре-

зультату у лікуванні СД є обрання оптимальних 

строків та способів хірургічного втручання. 

У старшому віці (3 дітей віком 11-28 діб) обо-

лонки рубцюються, що призводить до порушення 

гемоциркуляції. Корінці спинного мозку зрощені 

зі стінкою грижового мішка пухкими спайками, 

які легко розділяються. У більш старшому віці ви-

явлено дегенерацію та обрив корінців спинного 

мозку в місці їх зрощення зі стінкою грижового 

мішка. На нашу думку, це пов’язано із натягом та 

руйнуванням нервових корінців внаслідок трав-

мування грижі. Важливе значення в цьому про-

цесі мають реакція проліферації та запалення сті-

нки мішка, які спостерігалися у всіх випадках, 

коли в стінку грижового мішка впаяні корінці 

спинного мозку. Ці два фактори: натяг та травма 

нервових корінців, а також запальна інфільтрація 

з часом прогресують. 

Термін операції (11-28 діб) у 3-ох дітей зумо-

влений наявністю нагноєння та інфікування гри-

жових оболонок, що потребувало виконання пе-

редопераційної підготовки впродовж 5-7 діб (ан-

тибіотики широкого спектру дії, вітаміни К, С, В, 

трансфузії плазми). Виконували щоденні пе-

рев’язки та опромінення кварцовою лампою. Опе-

рацію призначали після зникнення запальних 

явищ.  

Отже, операція на 7-10 доби після наро-

дження є профілактикою: ускладнень з боку гри-

жового мішка, розвитку супутньої гідроцефалії та 

створює нормальні анатомо-фізіологічні співвід-

ношення та сприятливі умови для нормального 

фізіологічного росту спинного мозку, віднов-

лення й покращення його порушеної функції, за-

побігає процесу дегенерації нервових корінців, 

сприяє нормальному психічному розвитку ди-

тини, а також дає гарний косметичний результат. 

Наявність прогресуючої гідроцефалії та на-

пруженої СМГ були показанням до вентрикуло-

перитонеального шунтування в якості 1-го етапу 

операції у 2-ох дітей на 10-ту добу життя. 

Доступ при СМГ визначали з огляду на: ло-

калізацію грижі, розміри грижі та дефект хребта, 

ступінь розвитку підшкірної жирової клітковини, 

стан грижових оболонок, зміщення та пластич-

ність тканин спини. Проведені такі розрізи: ото- 
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чуючий поперековий (12 дітей), трикутно-клапте-

вий (5 дітей), чотирикутно-клаптевий (2 дітей). 

Хід операції складався з декілька етапів: І – 

розсікали шкіру, підшкірну жирову клітковину, 

оголювали шийку грижі; ІІ – розкривали грижо-

вий мішок; ІІІ – після ревізії стінок мішка відді-

ляли його вміст, елементи спинного мозку зану-

рювали в ложе спиномозкового каналу; ІV – спин-

номозковий канал формували безперервним 

швом PDS 6⁄0; V – виконували пластичну реконс-

трукцію дефекту дорсальної стінки спинномозко-

вого каналу за способом Байера. VІ – проводили 

пластичне закриття спинномозкового каналу 

шляхом шкірної пластики (рис. 1-4).  

Пластичні реконструкції дефекту дорсальної 

стінки спинномозкового каналу виконували 

м’язово-апоневротичним клаптем (м’язи спини, 

клапті поперекової фасції або  великих сідничних 

м’язів) за способом Байера. Однак цей спосіб має 

 
Рис. 1. Менінгомієлорадикулоцеле. Нервові корінці у 

СМГ 

 
Рис. 2. Формування спинномозкового каналу 

 
Рис. 3. Пластична реконструкція дорсальної стінки 

спинномозкового каналу за способом Байера 

 
Рис. 4. Пластика шкірними клаптями 

 

певні недоліки: обертання клаптів на 180° викли-

кає порушення їх трофіки; прикривається тільки кі-

стковий дефект; відзначається змертвіння формова-

них клаптів, нагноєння та слабкість захисту (ви-

східна інфекція, менінгіт); запалення, рубцювання із 

залученням до процесу спинного мозку та корінців 

(посилення неврологічних розладів) – 5 дітей. 

Недоліком усіх способів хірургічного ліку-

вання СД є загроза ятрогенного ушкодження  не-

рвових елементів під час операції, що залежить 

від якості її виконання. 

За результатами обстеження дітей у післяо-

пераційному періоді виявляли певні неврологічні 

порушення, які потребували тривалої реабілітації 

та консервативного лікування (табл. 2).  

У післяопераційному періоді дотримувались 

таких принципів лікування: 4-5 діб після операції 

– положення на животі; годування через 2-4 го-

дини після операції з переходом на вікову норму 
 

Таблиця 2 

Неврологічні порушення післяопераційного 

періоду у дітей з СД крижово-куприкової  

ділянки 

Форми 

спінальних 

дизрафій 

Неврологічні порушення 

(кількість дітей) 

Гідро-

цефалія 

Пору-

шення 

тазових 

органів 

Пору-

шення 

функції 

нижніх 

кінцівок 

Менін-

гоцелє (5) 

2 2 2 

Менінгора-

дикулоцелє 

(3) 

2 2 2 

Менінгомі-

єлоцелє (6) 

3 4 3 

Мієлоцис-

тоцелє (5) 

3 4 5 

Усього (19 

дітей) 

10 12 12 
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на другу добу; зняття швів на 12-14 доби; при за-

грозі ліквореї – через 3-7 діб – вентрикулоперито-

неостомія. Призначали: осмотичні діуретики, діа-

карб, ноотропи (пірацетам, актовегін), вітаміноте-

рапію (В1, В6, В12), електрофорез із прозерином, 

парафінові аплікації. 

Висновки. 1. Операції з приводу неускладне-

них менінгоцелє, менінгорадикулоцелє, менін-

гомієлоцелє та мієлоцистоцелє повинні виконува-

тися в перші 7-10 діб життя дитини, з приводу 

spina bifida occulta – в більш пізньому віці. У ви-

падку розриву або загрози розриву оболонок 

спинного мозку операції необхідно виконувати на 

1-2 доби життя. 2. Під час виконання хірургічного 

лікування СД необхідно використовувати мікро-

хірургічний радикулолізис з прецизійним висі-

канням усіх рубцевих зрощень, лікворних кіст та 

інших інтрарадикулярних утворень, з ретельною 

ревізією спинномозкового каналу. 3. Порушення 

функції тазових органів (нетримання сечі, анальна 

інконтиненція) та нижніх кінцівок спостеріга-

ються у 63,16 % дітей, оперованих з приводу СД 

в період новонародженості, що потребує подаль-

шої розробки способів їх хірургічної корекції в 

більш пізньому віці.    

Перспективи подальших досліджень. На 

підставі проведених досліджень доцільно удоско-

налити техніку оперативного втручання та після-

операційного лікування СД крижово-куприкової 

ділянки новонароджених. 
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕ-

НИЯ СПИНАЛЬНЫХ ДИЗРАФИЙ КРЕСТ-

ЦОВО-КОПЧИКОВОЙ ОБЛАСТИ НОВОРО-

ЖДЕННЫХ 

Резюме. Спинальные дизрафии (СД) у детей явля-

ются сложной и нерешённой проблемой детской 

нейрохирургии. Патология крестцово-копчиковой 

области составляет 30-50% от общего количества 

СД. Наличие большого количества осложнений 

ближайшего (нагноение раны, менингит, расхожде-

ние краев раны, ликворея) и отдаленного послеопе-

рационного периодов (нарушение функций нижних 

конечностей и тазовых органов) являются основа-

нием к поиску путей улучшения способов лечения. 

Со спинальными дизрафиями крестцово-копчико-

вой области было прооперировано 19 новорожден-

ных. 16 детей в возрасте от 1 до 10 суток и 3 – от 11 

до 28 суток. В зависимости от анатомических вари-

антов СД крестцово-копчиковой области были 

разделены  на: менингоцеле (26,32%); менингоради-

кулоцеле (15,78%); менингомиелоцеле (31,58%). 

Все оперативные вмешательства выполнялись с 

применением микрохирургического инструмента-

рия и микрохирургической техники под увеличе-

нием, при использовании коагулятора для электро-

сварки тканей (ЕК-300М 1). Необходимым усло-

вием для благоприятного результата в лечении СД 

было избрание оптимальных сроков и способов хи-

рургического вмешательства. Наиболее благоприя-

тным, для проведения оперативного вмешательства 

был возраст от 7 до 10 суток (12 детей). Срок опера-

ции 11-28 суток у трех детей был обусловлен нали-

чием нагноения и инфицирования грыжевых оболо-

чек, что потребовало выполнения предоперацион-

ной подготовки на протяжении 5-7 суток. Доступ 

определяли такими факторами: локализация грыжи, 

размеры грыжи и дефект позвоночника, степень ра-

звития подкожной жировой клетчатки, состояние 

грыжевых оболочек, смещение и пластичность тка-

ней спины. Недостатком всех способов хирургиче-

ского лечения спинальных дизрафий является 

угроза ятрогенного повреждения нервных элемен-

тов во время операции, что зависит от качества ее 

выполнения. Во время выполнения хирургического 

лечения спинальных дизрафий необходимо исполь-

зовать микрохирургический радикулолизис с пре-

цизионным иссечением всех рубцовых сращений, 

ликворных кист и других интрарадикулярних обра-

зований, тщательной ревизией спинномозгового ка-

нала. Нарушение функции тазовых органов (недер-

жание мочи, анальная инконтиненция) и нижних 

конечностей наблюдаются у 63,16 % детей, опери-

рованных по поводу СД в периоде новорожденно-

сти, что требует дальнейшей разработки способов 

их хирургической коррекции в более позднем воз-

расте. 

Ключевые слова: спинальные дизрафии, ново-

рожденные, лечение.
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FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF 

SPINAL DYSRAPHISM OF THE SACRAL-

COCCYGEAL AREA OF INFANTS 

Abstract. Spinal dysraphism (SD) of children is a 

complicated and unsolved problem in pediatric neu-

rosurgery. Pathology of sacral-coccygeal area is 30 % 

- 50 % of the total number of SD of children. The 

presence of a large number of nearest complications 

(wound abscess, meningitis, the gap of the wounds, 

liquorrhoea) and long-term postoperative period 

complications (impaired functions of the lower limbs 

and pelvic organs) are the basis to search for im-

proved methods of treatment. 19 newborns with SD 

sacral-coccygeal area were operated. 16 children 

were aged 1 to 10 days and 3 from 11 to 28 days. De-

pending on the anatomical variants of SD sacral-coc-

cygeal areas they were divided into: meningocele 

(26,32%); myelomeningoradiculocele (15,78%); my-

elomeningocele (31,58%). All surgery was per-

formed with the use of microsurgical tools and micro-

surgical techniques under optical multiplication using 

electric coagulator for the tissue (EC-300M 1). A fa-

vourable condition for better results in the treatment 

of SD was selection of the optimal timing and tech-

niques of surgery. The best results for surgery were 

the age of 7 to 10 days (12 children). The term of sur-

gery from 11 until 28 days for 3 children was due to 

the presence of hernia infection and purulence, which 

required the implementation of preoperative prepara-

tion for 5-7 days. The approach was determined by:  

hernia localization, size and spine defect, the degree 

of subcutaneous tissue development, the condition of 

hernia layers, displacement and plasticity of the back 

tissues. The disadvantage of all methods of surgical 

treatment of SD there is a danger of iatrogenic dam-

age to neural elements during surgery, depending on 

the quality of its performance. While performing sur-

gical treatment of SD microsurgical radiculolysis 

with precision microsurgical excision of all cicatricial 

adhesions, cerebrospinal fluid cysts and other intra-

radicular formations, and thorough revision of the 

spinal canal should be undertaken. Dysfunction of the 

pelvic organs (urine and anal incontinence) and lower 

limbs are observed in 63,16% of children operated on 

for SD in the neonatal period that requires further de-

velopment of methods of their surgical correction at a 

later age.  

Key words: spinal dysraphism, neonates, treatment. 
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ГІСТОХІМІЧНА ОЦІНКА ПРОЦЕСІВ ОКИСНЮВАЛЬНОЇ  

МОДИФІКАЦІЇ БІЛКІВ У ФІБРИНОЇДІ БАЗАЛЬНОЇ ПЛАСТИНКИ 

ПЛАЦЕНТИ ПРИ ПОЄДАННІ ЗАПАЛЕННЯ ПОСЛІДУ  

ТА ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЇ АНЕМІЇ ВАГІТНИХ 
 

 

Резюме. На підставі проведених досліджень з використанням гістохімічної реакції з бромфеноловим 

синім на “кислі” та “основні” білки за Mikel Calvo встановлено: при залізодефіцитній анемії у фібри-

ноїді базальної пластинки відзначена помірна інтенсифікація процесів окиснювальної модифікації бі-

лків порівняно з фізіологічною вагітністю; при запаленні посліду має місце суттєве зростання інтенси-

вності процесів окиснювальної модифікації білків у фібриноїді базальної пластинки, за винятком гос-

трої форми хоріонамніоніту; фонова залізодефіцитна анемія при різних формах запалення посліду сут-

тєво впливає на перебіг процесів окиснювальної модифікації білків у фібриноїді базальної пластинки 

тільки для хронічних форм запалення посліду. 

Ключові слова: окиснювальна модифікація білків, запалення посліду, залізодефіцитна анемія вагіт-

них, фібриноїд базальної пластинки. 
 

 
Фібриноїд базальної пластинки плаценти є полі-

морфним багатокомпонентним утворенням, яке 

розташоване між різними структурами базальної 

пластинки – клітинами, судинами, сполучнотка-

нинними волокнами. До складу фібриноїду, зале-

жно від умов його формування, можуть входити: 

фібрин, інтегринові молекули, продукти розкладу 

еритроцитів, трофобласта, децидуоцитів, білки 

плазми крові тощо [1, 2]. Усі названі елементи 

знаходяться у стані постійної модифікації, в тому 

числі під впливом вільнорадикальних процесів [3, 

4]. Такий аспект вільнорадикальних процесів, як 

окиснювальна модифікація білків (ОМБ) у фібри-

ноїді базальної пластинки плаценти при запаленні 

не вивчений, хоча такі дослідження є заздалегідь 

перспективними. Інтерес до процесів окислюва-

льної модифікації білків  при запаленні пов'яза-

ний із тим, що при запальних реакціях, як пра-

вило, підвищується рівень вільних радикалів ки-

сню, які, окиснюючи аміногрупи білків, зміню-

ють властивості цих макромолекул. Це стосується 

і білків-ферментів, і структурних протеїнів, і ре-

цепторних білків, сигнальних молекул тощо. Інте-

рес до ОМБ при залізодефіцитній анемії (ЗДАВ) 

пов'язаний із тим, що анемічний стан здебільшого 

супроводжується інтенсифікацією вільнорадика-

льних процесів у крові та тканинах, а залізодефі-

цит додатково здатен модифікувати ці процеси, 

причому наперед точно передбачити, які саме ро-

звинуться конкретні ефекти, дуже складно.  

Сутність ОМБ полягає у тому, що окиснення 

аміногруп білків призводить до зміни співвідно-

шення між аміно- та карбоксильними групами у 

них. Це співвідношення можна оцінити не тільки 

біохімічним методом, але й за допомогою гістохі-

мічної методики на “кислі” та “основні” білки з 

бромфеноловим синім за Mikel Calvo, при якій бі-

лки забарвлюються в різні кольори, залежно від 

їхніх властивостей за співвідношенням аміно- та 

карбоксильних груп [5]. Для прикладу: при яв-

ному переважанні аміногруп у білках, вони фар-

буються в синій колір, а при явному переважанні 

карбоксильних груп – у червоний. На практиці 

завжди має місце комбіноване забарвлення з при-

чини присутності в тканинах “суміші” білків, що 

спонукає застосувати не тільки візуальну, але і кі-

© Іліка В.В., Давиденко І.С., Давиденко О.М., 2016 
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лькісну оцінку ступеня ОМБ. Методологічно це 

здійснюється мікроспектрофотометричним мето-

дом на цифрових зображеннях гістологічних зрі-

зів, пофарбованих бромфеноловим синім за Mikel 

Calvo [6].  

Мета дослідження: гістохімічним методом 

поєднано з кількісною оцінкою результатів фар-

бування засобами комп’ютерної мікроспектрофо-

тометрії встановити особливості окиснювальної 

модифікації білків у фібриноїді базальної пласти-

нки плаценти при залізодефіцитній анемії вагіт-

них залежно від форми запалення посліду. 

Матеріал і методи. Вивчалися процеси ОМБ 

у фібриноїді базальної пластинки плаценти при 

гострих і хронічних формах базального децидуїту 

та хоріонамніоніту. Усього досліджено 198 пла-

цент, у тому числі з метою порівняння вивчені 

плаценти при фізіологічній вагітності та спо-

стереження ЗДАВ без запалення посліду. Кіль-

кість спостережень у конкретних групах дослі-

дження надані у таблицях 1 та 2. 

Матеріал фіксували у 10% водному нейтра-

льному розчині формаліну 24 години, після чого 

проводили спиртову дегідратацію та заливку в 

парафін за стандартною процедурою. На серій-

них гістологічних зрізах 5 мкм завтовшки ста-

вили гістохімічну реакцію з бромфеноловим синім 

на “кислі” та “основні” білки з бромфеноловим 

синім за Mikel Calvo, дотримуючись усіх процедур 

стандартизації [5].  

Отримували цифрові копії зображення за до-

помогою мікроскопа Delta Optical Evolution 100 

(планахроматичні об’єктиви) та цифрової ка-

мери Olympus SP-550UZ. У середовищі комп'юте-

рної програми ImageJ (1.48, W.Rasband, National 

Institutes of Health, USA) у системі оцінки кольору 

RGB визначали коефіцієнт R/B за алгоритмом 

[7]. Коефіцієнт R/B слугував показником співвід-

ношення між аміно- та карбоксильними групами 

в білках конкретної локалізації, тобто був мірою 

ОМБ. 

Для коефіцієнта R/B обраховували середню 

арифметичну та її похибку, розбіжності у сере-

дніх тенденціях перевіряли за допомогою непар-

ного критерію Стьюдента після позитивної пе-

ревірки вибірки на нормальність розподілу в ній за 

критерієм Shapiro-Wilk (комп’ютерна програма 

PAST 3.14, вільна ліцензія, O.Hammer, 2016) [8]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

У плаценті розрізняють три види фібриноїду: ін-

тервільозний фібриноїд (розташований між хорі-

альними ворсинками і зв’язаний з їхньою поверх-

нею), фібриноїд хоріальної пластинки (вкриває 

хоріальну пластинку з боку інтервільозного прос-

тору), фібриноїд базальної пластинки (частина 

його вкриває базальну пластинку з боку інтерві-

льозного простору, а інша частина включена до 

складу самої базальної пластинки на різну гли-

бину і розташовується між гістологічними струк-

турами базальної пластинки) [1, 2]. У даному до-

слідженні вивчався стан фібриноїду базальної 

пластинки. 

Слід відзначити, що при візуальній оцінці гі-

стохімічних препаратів, які пофарбовано за Mikel 

Calvo, видно, що фібриноїд базальної пластинки 

чітко профарбовується, добре упізнається завдяки 

характерній локалізації і неправильній формі (ри-

сунок). Навіть без кількісного дослідження видно, 

що фібриноїд забарвлюється в кольори, у яких пе-

реважає червоний компонент. 

Рисунок. Базальна пластинка плаценти. Спостере-

ження фізіологічної вагітності. Фібриноїд вказано 

стрілками. Гістохімічна методика на “кислі” та 

“основні” білки з бромфеноловим синім за Mikel 

Calvo. Об.40х.Ок.10х 

 

Усереднені дані щодо коефіцієнту R/B у фіб-

риноїді базальної пластинки плаценти при фізіо-

логічній вагітності та при ЗДАВ наведені у таб-

лиці 1. З наведених даних видно, що при фізіоло-

гічній вагітності коефіцієнт R/B у фібриноїді в се-

редньому є суттєво вищим за одиницю, тобто 

співвідношення між “кислими” та “основними” 

білками в фібриноїді базальної пластинки навіть в 

нормі зміщено в бік “кислих” білків. При ЗДАВ 

коефіцієнт R/B у фібриноїді базальної пластинки 

є ще більшим, ніж при фізіологічній вагітності, 

що слід визначити як зростання інтенсивності 

ОМБ у фібриноїді при ЗДАВ. Це зростання, з 

огляду на фактичну різницю між середніми ариф- 
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Таблиця 1 

Коефіцієнт R/B у фібриноїді базальної пласти-

нки плаценти (гістохімічна методика на “ки-

слі” та “основні” білки з бромфеноловим си-

нім за Mikel Calvo) при фізіологічній вагітно-

сті та залізодефіцитній анемії вагітних (M±m) 

Структури 
базальної 
пластинки 

Групи дослідження 

Спостере-
ження фізіо-
логічної вагі-

тності 
(n=20) 

Спостереження 
залізодефіцитної 
анемії вагітних 
без запалення 

посліду 
(n=21) 

Фібриноїд 
базальної 
пластинки 

1,25±0,011 
 

1,32±0,012 
Р=0,022 

 

Таблиця 2 

Коефіцієнт R/B у фібриноїді базальної пласти-

нки плаценти (гістохімічна методика на “ки-

слі” та “основні” білки з бромфеноловим си-

нім за Mikel Calvo) при поєднанні різних форм 

запалення посліду та залізодефіцитної анемії 

вагітних (M± m) 

Групи дос-
лідження 

Спостереження 
запалення пос-
ліду при вагіт-

ності 
без анемії 

Спостереження 
запалення пос-
ліду при залізо-

дефіцитній 
анемії вагітних 

Базальний 
децидуїт 
гострий 

1,44±0,014 
(n=16) 

 

1,46±0,018 
(n=15) 
Р>0,05 

Базальний 
децидуїт 

хронічний 

2,34±0,019 
(n=21) 

 

2,89±0,022 
(n=20) 

Р<0,001 
Хоріона-
мніоніт  
гострий 

1,28±0,012 
(n=23) 

 

1,33±0,018 
(n=21) 
Р>0,05 

Хоріона-
мніоніт 

хронічний 

2,07±0,017 
(n=20) 

 

2,54±0,018 
(n=21) 

Р<0,001 

 

метичними у досліджених вибірках, слід оцінити 

як помірне.  

Середні дані про коефіцієнт R/B у фібриноїді 

базальної пластинки плаценти при різних формах 

запалення посліду наведені у таблиці 2.  

З наведених даних видно, що при всіх вивче-

них формах запалення посліду, за винятком гост-

рої форми хоріонамніоніту, коефіцієнт R/B у фіб-

риноїді базальної пластинки в середньому суттєво  

зростає (Р<0,05). Найбільше зростання коефіціє-

нту R/B відмічено при хронічній формі базаль-

ного децидуїту.  

Цікаво, що поєднання запалення посліду зі 

ЗДАВ дало статистично значуще підвищення ко-

ефіцієнта R/B  порівняно із запаленням посліду 

без анемії лише для хронічних форм базального 

децидуїту та хоріонамніоніту. Тобто, фонова 

ЗДАВ при різних формах запалення посліду сут-

тєво впливає на перебіг процесів ОМБ у фібрино-

їді базальної пластинки тільки у спостереженнях 

хронічного запалення. 

Висновки. 1. При залізодефіцитній анемії у 

фібриноїді базальної пластинки помітна помірна 

інтенсифікація процесів окиснювальної модифі-

кації білків  порівняно з фізіологічною вагітністю. 

2. При запаленні посліду має місце суттєве зрос-

тання інтенсивності процесів окиснювальної мо-

дифікації білків у фібриноїді базальної пласти-

нки, за винятком гострої форми хоріонамніоніту. 

Фонова залізодефіцитна анемія при різних фор-

мах запалення посліду суттєво впливає на перебіг 

процесів окиснювальної модифікації білків у фіб-

риноїді базальної пластинки тільки для хронічних 

форм запалення посліду. 

Перспективи подальших досліджень. Вважа-

ємо перспективним доповнити дані про окиснюва-

льну модифікацію білків у фібриноїді плаценти при 

запаленні посліду результатами гістохімічних дос-

ліджень процесів обмеженого протеолізу. 
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ГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПРО-

ЦЕССОВ ОКИСЛИТЕЛЬНОЙ МОДИФИ-

КАЦИИ БЕЛКОВ В ФИБРИНОИДЕ БАЗАЛЬ-

НОЙ ПЛАСТИНКИ ПЛАЦЕНТЫ В СОЧЕТА-

НИЕ ВОСПАЛЕНИЯ ПЛАЦЕНТИ И ЖЕЛЕ-

ЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ БЕРЕМЕН-

НЫХ 

Резюме. На основании проведенных исследова-

ний с использованием гистохимической реакции 

с бромфеноловый синим на “кисле” и “основне” 

белки по Mikel Calvo установлено следующее. 

При железодефицитной анемии у фибриноиде ба-

зальной пластинки отмечается умеренная интен-

сификация процессов окислительной модифи-

кации белков в сравнении с физиологической бе-

ременностью. При воспалении плаценты имеет 

место существенный рост интенсивности про-

цессов окислительной модификации белков в фи-

бриноиде базальной пластинки, за исключением 

острой формы хорионамнионита. Фоновая желе-

зодефицитная анемия при различных формах во-

спаления плаценты существенно влияет на ход 

процессов окислительной модификации белков в 

фибриноиде базальной пластинки только для хро-

нических форм воспаления плаценты. 

Ключевые слова: окислительная модификация 

белков, воспаление плаценты, железодефицитная 

анемия беременных, фибриноид базальной плас-

тинки. 

HISTOCHEMICAL EVALUATION OF THE 

PROCESSES OF PROTEIN OXIDATIVE MOD-

IFICATION IN THE FIBRINOID OF THE PLA-

CENTAL BASAL LAMINA COMBINED WITH 

PLACENTAL INFLAMMATION AND IRON-

DEFICIENCY ANEMIA OF GRAVIDAS 

Abstract. The results of the research based on histo-

chemical reactions with Bromophenol Blue on 

“acidic” and “basic” proteins according to Mikel 

Calvo method have found the following. A moderate 

intensification of the processes of protein oxidative 

modification is observed in iron-deficiency anemia in 

the fibrinoid of basal lamina in comparison with 

physiological pregnancy. There is a significant in-

crease in the intensity of protein oxidative modifica-

tion in the fibrinoid of basal lamina except acute form 

of chorioamnionitis. Underlying iron-deficiency ane-

mia in various forms of inflammation in the placenta 

significantly affects the processes of protein oxidative 

modification in the fibrinoid of basal lamina in case 

of chronic inflammation of the placenta only. 

Key words: protein oxidative modification, inflam-

mation of the placenta, iron-deficiency anemia in 

gravidas, fibrinoid of basal lamina. 
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СУДОВО-МЕДИЧНИЙ АНАЛІЗ ПЕРЕЛОМІВ ДОВГИХ КІСТОК  

НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ ЯК ЙМОВІРНИХ ОБ’ЄКТІВ СЛІДЧИХ ДІЙ 
 

 

Резюме. На підставі судово-медичного аналізу 318 переломів довгих кісток нижньої кінцівки висвіт-

лено умови їх виникнення. Показані перспективи подальших досліджень довгих кісток нижньої кінці-

вки.  

Ключові слова: переломи, довгі кістки, нижня кінцівка. 
 

 

Проведений аналіз літератури впродовж останніх 

років вказує на велику медичну та соціально-еко-

номічну актуальність проблеми переломів довгих 

кісток нижньої кінцівки. Великий відсоток інвалі-

дності, значні матеріальні затрати на лікування, 

відносно висока летальність, постійна увага з 

боку органів дізнання, що проводять слідчі за-

ходи, незначний перелік проблем, які супрово-

джують зазначені травми [1-3]. 

Слід зауважити, що кількість дорожньо-тра-

нспортних пригод, в результаті яких виникає ос-

новна маса переломів довгих кісток нижньої кін-

цівки, щорічно зростає на 7-10%. Збитки України 

внаслідок цього сягають 16 млрд. гривень, що ста-

новить 1,4% від ВВП щорічно [4]. 

У судовій медицині вони часто стають 

об’єктами судово-медичних досліджень. Водно-

час лікарям-судово-медичним експертам необхі-

дно надавати відповіді на важливі для слідства за-

питання, які необхідні слідчим для правової оці-

нки таких випадків. Оскільки переломи довгих 

трубчастих кісток скелета людини за кваліфіка-

ційними ознаками відносяться до середнього сту-

пеня тяжкості тілесних ушкоджень, а в ряді випа-

дків і до тяжких, то за фактом їх спричинення ор-

ганами дізнання відкриваються кримінальні 

справи із відповідними слідчими заходами [5-8]. 

Мета дослідження: з’ясування широкого 

кола умов, за яких виникають переломи довгих кі-

сток нижньої кінцівки. Аналіз отриманих резуль-

татів дозволить сформувати висновки щодо мож-

ливості розгляду даних травм як ймовірних 

об’єктів подальших слідчих дій. 

Матеріал і методи. Усього нами дослі-

джено 318 клінічних випадків із переломами дов-

гих кісток нижньої кінцівки. Методами статис-

тичної обробки та порівняльного аналізу окремих 

груп переломів досліджуваних кісток отримані 

дані, які викладені та проілюстровані в основ-

ному розділі роботи.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Під час аналізу випадків із переломами стегнової 

кістки за статтю встановлено, що 67 (57,3%) із них 

припадає на осіб чоловічої, а 50 (42,7%) – на осіб 

жіночої статі. 

При подальшому аналізі травм за віком отри-

мано розподіл, з якого видно, що найбільша кіль-

кість таких переломів припадає на осіб літнього – 

39 (33,3%) та старечого – 37 (31,7%) віку, дещо 

менша – на осіб зрілого віку, 2-го періоду – 28 

(23,9%) і зовсім невелика – на осіб зрілого віку, 1 

періоду та юнацького віку – 11 (9,4) та 2 (1,7%) 

відповідно.  

Наступний етап нашого дослідження – вста-

новити взаємовідношення між місцем прикла-

дання сили та зоною руйнації трубчастої кістки. 

Якщо перелом виникав у місці прикладання сили, 

його характеризували як локальний, якщо на від-

далі від місця – як конструкційний і якщо перелом 

виникав у місці прикладання сили, від нього роз-

повсюджувалися додаткові тріщини в один чи 

обидва боки від основної зони руйнації з охоплен-
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ням кістки як конструкції – такий перелом зарахо-

вували до локально-конструкційного.  

Аналіз отриманих даних показав, що перева-

жна більшість переломів – 95 (81,2%) виникала як 

конструкційні, значно менша – 19 (16,3%) – як ло-

кальні і тільки 3 (2,5%) переломи можна віднести 

до локально-конструкційних. 

Подальший аналіз засвідчив, що переломи 

стегнової кістки виникали в результаті різних фі-

зичних дій та їх комбінацій. Так, найбільша кіль-

кість переломів стегнової кістки виникала від дії 

сили по осі кістки – 92 (78,6%), у 5,7 разів менше 

переломи формувалися від ударів тупими предме-

тами чи від співударянь до них із виникненням де-

формації згину – 16 (13,6%) випадків. У поодино-

ких випадках кістка зазнавала руйнації від інших 

видів дій: у 4 (3,4%) – від стиснення, у 3 (2,6%) – 

від дії сили по осі в комбінації зі скручуванням та 

по 1 (0,9%) – від скручування та удару в комбіна-

ції зі скручуванням.  

Наступними об’єктами  аналізу були умови, 

за яких виникали переломи стегна. Їх результати 

ілюструє рисунок 1. З отриманих даних випливає, 

що найбільша кількість переломів стегнової кіс-

тки виникала від падіння при ходьбі – у 73 (62,4%) 

випадках і у значно меншій кількості випадків за 

інших умов – у 23 (19,6%) – при дорожньо-транс-

портних пригодах, у 18 (15,4%) – при падінні з ви-

соти і тільки у 3 (2,6%) випадках від прямої дії ту-

пого твердого предмета.  

 
Рис. 1. Умови, внаслідок яких виникають переломи 

стегнової кістки 

Слід відзначити, що у 90 (76,9%) випадків 

травми постраждалими були отримані через нео-

бережність або за несприятливого збігу обставин 

і тільки у 27 (23,1%) випадках в обставинах отри-

мання травми були задіяні інші (сторонні) особи.  

Під час дослідження випадків із переломами 

великогомілкової кістки встановлено, що 78 

(73,6%) із них припадає на осіб чоловічої, а 28 

(26,4%) – на осіб жіночої статі.  

Проведений аналіз даних травм за віком по-

казує, що половина переломів великогомілкової 

кістки припадає на осіб зрілого віку, 2-го періоду 

– 54 (50,9%), дещо менше – 29 (27,4%) – на осіб 

зрілого віку, 1 періоду і майже рівна незначна кі-

лькість випадків припадає на осіб юнацького 12 

(11,3%) та літнього – 11 (10,4%) віку.  

Після встановлення взаємовідношення між 

місцем прикладання сили та зоною руйнації труб-

частої кістки виявлено, що 57 (53,8%) переломів 

мали локальний характер, 45 (42,4%) – конструк-

ційний і тільки 4 (3,8%) можна охарактеризувати 

як локально-конструкційні.  

Як випливає із наступних даних, у половині 

випадків – 54 (50,9%) переломи великогомілкової 

кістки утворювалися від дії тупих предметів чи 

від співударянь до них із виникненням деформації 

згину. Від усіх решта варіантів фізичних дій пере-

ломи виникали у значно меншій кількості випад-

ків і в порядку їх зменшення  отримані такі пока-

зники: у 20 (18,9%) випадках переломи виникали 

від дії сили по осі кістки, у 13 (12,3%) – від скру-

чування, у 10 (9,4%) – від дії сили по осі в комбі-

нації зі скручуванням, у 5 (4,7%) ударів в комбі-

нації зі скручуванням і в 4 (3,8%) випадках – від 

стиснення.  

Проведений аналіз умов, за яких виникали 

переломи великогомілкової кістки, ілюструє ри-

сунок 2. З його даних випливає, що найбільша кі-

лькість таких переломів виникала в результаті до-

рожньо-транспортних пригод – 43 (40,6%), менша 

кількість – від падіння при ходьбі – 29 (27,4%) ви-

падків, 19 (17,9%) переломів утворювалися від 

прямої дії тупих предметів і у 15 (14,1%) випадках 

переломи формувалися внаслідок падіння з ви-

соти. 

 
Рис. 2. Умови, вгаслідок яких виникають переломи ве-

ликогомілкової кістки 

 

Необхідно зауважити, що у 58 (54,7%) випа-

дків травми постраждалими отримані через вла-

сну необережність, а в 48 (45,3%) випадках спри-

чинені сторонніми особи. 

З такою ж метою досліджено 95 випадків із 

переломами малогомілкової кістки. Водночас 

встановлено, що 71 (74,7%) із них припадає на 

осіб чоловічої, а 24 (25,3%) – на осіб жіночої статі.  

Отримані дані ілюструють, що половина пе-

реломів малогомілкової кістки припадає на осіб 
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зрілого віку, 2-го періоду – 49 (51,6%), вдвічі ме-

нша кількість – 26 (27,4%) – на осіб зрілого віку, 

1 періоду і майже рівна невелика кількість випад-

ків припадає на осіб літнього – 11 (11,6%) та юна-

цького – 9 (9,4%) віку. 

Проведений аналіз щодо взаємовідношення 

місця прикладання сили і зони руйнації малої го-

мілкової кістки показав, що в однаковій кількості 

випадків – по 46 (48,4%) переломи носили як ло-

кальний, так і конструкційний характер, і тільки 3 

(3,2%) з усієї групи можна було охарактеризувати 

як локально-конструкційні.  

Подальший аналіз засвідчив, що менше, ніж 

у половині випадків – 42 (44,2%) переломи мало-

гомілкової кістки утворювалися від дії тупих пре-

дметів чи від співударянь до них із виникненням 

деформації згину, вдвічі менше вони формува-

лися від дії сили по осі кінцівки – 22 (23,2%) ви-

падки. Від усіх решта варіантів фізичних дій пе-

реломи виникали у значно меншій кількості: в 11 

(11,6%) випадках вони утворювалися від ударів в 

комбінації зі скручуванням, у 10 (10,5%) – від 

скручування, у 6 (6,3%) – від дії сили по осі кістки 

в комбінації зі скручуванням і в 4 (4,2%) випадках 

– від стиснення.  

Відповідно до даних аналізу умов, які пока-

зані на рисунку 3, випливає, що найбільша кіль-

кість таких переломів виникала в результаті доро-

жньо-транспортних пригод – 35 (36,8%), менша 

кількість – від падіння при ходьбі – 28 (29,5%) ви-

падків, 18 (19,0%) переломів утворювалися від 

прямої дії тупих предметів і у 14 (14,7%) випадках 

 
Рис. 3. Умови, внаслідок яких виникають переломи 

малогомілкової кістки 

переломи формувалися внаслідок падіння з ви-

соти.  

Слід зауважити, що у 57 (60,0%) випадків 

травми постраждалими були отримані через вла-

сну необережність та несприятливого збігу обста-

вин, а в 38 (40,0%) випадках – вони були заподіяні 

сторонніми особами. 

Отже, провівши судово-медичний аналіз пе-

реломів довгих трубчастих кісток нижньої кінці-

вки, можна зробити певні висновки. 

Висновки. 1. Більшість постраждалих є чо-

ловіки, на яких із переломами велико- і малогомі-

лкових кісток припадає більше як 2/3 випадків, 

причому переважно це особи зрілого, працездат-

ного віку, а при переломах стегнової кістки дещо 

більше за 1/2 випадків належить чоловікам й ос-

новна частина з них – особи літнього і старечого 

віку. 2. У  більшості випадків (понад 3/4) пере-

ломи стегнової кістки утворювалися як конструк-

ційні від дії сили по її осі, половина випадків із 

переломами великогомілкової кістки виникали як 

локальні і дещо менше як конструкційні, а у випа-

дках із переломами малогомілкової кістки вони 

розподілені у рівних кількостях, в основному, від 

прямої дії тупих предметів і дії сили по осі даних 

кісток. 3. Здебільшого переломи стегнової кістки 

утворювалися внаслідок падіння під час  ходьби, 

а велико- та малогомілкових кісток, в основному, 

виникали в результаті дорожньо-транспортних 

пригод та падіння при ходьбі. 4. Водночас у 2/3 

випадків із переломами стегнової кістки не задіяні 

інші особи, а при переломах велико- і малогоміл-

кової кісток майже половина випадків  спричи-

нена діями сторонніх осіб, із безпосередньою при-

четністю їх до обставин отримання травми та мо-

жливістю подальших слідчих дій. 

Перспективи подальших досліджень. Пер-

спективним є подальше детальне дослідження ді-

лянок переломів довгих кісток нижньої кінцівки 

для отримання якомога більшої кількості об’єкти-

вних ознак, які б дозволяли надавати обґрунто-

вані відповіді на запитання, що виникають у ході 

слідчих дій та полегшили правову оцінку таких 

травм. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЙ АНАЛИЗ ПЕ-

РЕЛОМОВ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ НИЖНЕЙ 

КОНЕЧНОСТИ КАК ВОЗМОЖНЫХ ОБЪЕК-

ТОВ СЛЕДСТВЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ 

Резюме: На основании судебно-медицинского 

анализа 318 переломов длинных костей нижней 

конечности отображены  условия их образования. 

Представлены перспективы последующих иссле-

дований длинных костей нижней конечности.  

Ключевые слова: переломы, длинные кости, ни-

жняя конечность. 

 

 

FORENSIC-MEDICAL ANALYSIS OF FRAC-

TURES OF THE LONG BONES OF THE 

LOWER EXTREMITY AS POSSIBLE OB-

JECTS OF INVESTIGATORY ACTIONS 

Abstract. Forensic-medical analysis of 318 cases 

with fractures of the long bones of the lower extrem-

ity determined circumstances of their occurring. The 

prospects of further studies of the long bones of the 

lower extreminties have been presented. 

Key words: fractures, long bones, lower extremity. 
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ТАКТИКА ПРИ НАБУТИХ ДОЛОННО-ПІДОШВЕННИХ МОЗОЛЯХ  

У ДІТЕЙ 
 

 

Резюме. Вивчено розповсюдженість набутих долонно-підошвенних мозолів шкіри серед ді-

тей та проаналізовано досвід кріохірургічного лікування 30-ти дітей з набутими мозолями 

шкіри долонно-підошвенних ділянок віком 8-18 років, що були в стадії активного росту, пло-

щею 0,3-0,5 см. Відзначено переваги кріохірургічного методу лікування за рахунок добрих 

косметичних результатів лікування. 
Ключові слова: кріохірургія, мозолі, діти. 
 

 
Незважаючи на значний інтерес лікарів до при-

чини виникнення мозолів долонно-підошвенних 

ділянок, їх лікування у дітей, єдиної думки серед 

дитячих хірургів, дерматологів не існує. 

Набуті мозолі розміщуються на долонній по-

верхні кисті та підошвенній поверхні в різних ді-

лянках ступні. Мозоль пронизує підшкірну кліт-

ковину, фіксується сполучними тканинами і дося-

гає рівня апоневрозу. 

За даними літератури, звичайні бородавки та 

мозолі становлять 70% усіх бородавок шкіри. У 

34% випадків вони виникають на долонних та пі-

дошвенних ділянках шкіри, у 10% – спостеріга-

ються у підлітків та молодих людей [1, 2]. 

Набуті мозолі долоні трапляються у спортс-

менів у результаті травм, пов’язаних із викорис-

танням хімічних подразників: синтетичні лаки, 

креми [3, 4]. Підошвенні мозолі спостерігаються 

внаслідок тертя шкіри, при неправильному під-

борі спортивного взуття, а також у дітей, особ-

ливо в інвалідів, які носять тісне шкіряне взуття. 

Мозоль шкіри на місці подразнення грубіє у 

вигляді жовтуватих смужок, 1–10 мм довжиною, 

іноді утворюється тріщина. Набутий мозоль набу-

ває форми «ромашки», поділеної на сектори, іноді 

появляється незначна пухлина з прозорою ріди-

ною. Виникає біль, знижується працездатність. 

При підошвенних мозолях появляється кульга-

вість, порушуються активні та пасивні рухи, де-

формується осанка. 

В останні роки кількість хворих з ускладне-

ними мозолями збільшилась на 10%, оскільки 

діти звертаються до лікарів-дерматологів, які, як 

правило, призначають деструктивні хімічні ме-

тоди лікування, не враховуючи етіологічний фак-

тор, не проводячи дифдіагностику між бородав-

ками вірусної етіології, які потребують комбіно-

ваного лікування [5, 6]. 

Часто лікування утруднюється в зв’язку з 

травмуванням мозолів, їх розростаннями, при 

укусах, розшаруваннями та інфікуванням. Врахо-

вуючи активність росту, збільшення числа дітей з 

мозолями механічної природи, відсутність публі-

кацій, присвячених набутим мозолям долонно-пі-

дошвенних ділянок, акцентуємо увагу на вирі-

шенні проблеми пошуку сучасних методів ліку-

вання. 

Існуючі деструктивні методи: хірургічний, 

електрокоагуляція, хімічний (з використанням 

трихлороцтової та азотної кислоти) втратили своє 

значення як методи, що спричиняють усклад-

нення, оскільки жоден із цих методів сам по собі 

не призводить до повного одужання [7-9]. Існуючі 

парахірургічні методи в різних комбінаціях іноді 

дають позитивні результати. 

Мета дослідження: з’ясувати розповсюдже-

ність набутих долонно-підошвенних мозолів 

шкіри серед дітей, проаналізувати досвід ліку-

вання залежно від їх характеристик. 

Матеріали та методи. Кріохірургічним ме-

тодом лікували 30 дітей: 20 хлопчиків і 10 дівча-

ток з набутими мозолями шкіри долонно-підош-

венних ділянок віком 8-18 років, що були в стадії 

активного росту, площею 0,3-0,5 см. 

© Боднар Б.М., Боднар Г.Б., 2016 
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Результати досліджень та їх обговорення. 

Нами, лікарями-волонтерами, оглянуто 15000 ді-

тей у районах Чернівецької області. Мозолі в ре-

зультаті механічних та хімічних травм виявлені у 

8% дітей віком від 8 до 18 років. Серед них діти, 

хворі на ДЦП, із вродженими вивихами та клишо-

ногістю, у яких виявлені набуті долонно-підош-

венні мозолі механічної природи, площею 0,2-0,3 

мм3. 

Під час зовнішнього огляду мозоль долоні 

має вигляд вузлика овальної форми, що нагадує 

гвіздок із шапочкою, який входить у глибину 

шкіри, розміщується по внутрішній поверхні до-

лоні, на згинах нігтьової та фалангової частин І, ІІ 

та ІІІ пальців. 

Підошвені набуті мозолі проявляються на рі-

зних ділянках підошви ступні, мають овальну фо-

рму з вкрапленнями коричневого кольору. Як 

правило, при пальпації болючі. 

Напередодні сеансу кріохірургічного ліку-

вання призначали мильно-содові ванночки 38-40о, 

20 хв. на ділянку враження. Після розм’якчення 

шкіри мозоля поверхневий шар видаляли пемзою 

до появи темних вкраплень. Шкіру обробляли 1% 

розчином саліцилового спирту. Кріодеструкцію 

проводили за допомогою кріоапарату “Іней”. Пе-

ред початком маніпуляції обробляли антисепти-

ком, підбирали спеціальну розроблену нами наса-

дку відповідну до розмірів мозоля і проводити 

кріодеструкцію з експозицією 2 хв. Після кріодії 

утворюється льодяне поле, яке нагадує форму на-

садки. Оточуючі тканини набувають білого ко-

льору, а за 3 хв. шкіра набуває звичайного ко-

льору. Появляється незначний біль та свербіж. 

Під дією холоду живі клітини пошкоджуються і 

згодом гинуть. Швидке замороження змінює пе-

ребіг біологічних реакцій у клітинах, що супрово-

джуються руйнуванням їх мембран. Швидке охо-

лодження сприяє утворенню кристаликів льоду не 

лише в міжклітинному просторі, а й всередині клі-

тини. Наступає асептичний руйнівний процес, що 

триває 4 доби. 

Перша стадія. Заживлення рани починається від-

разу після дії холоду і триває в середньому 4 доби. 

Рана заповнюється згустком крові, лімфою, рано-

вим ексудатом. Усе це покривається фібриновою 

плівкою, водо- та повітренепроникливим шаром, 

який утворює перший захисний бар'єр рани. Роз-

вивається спазм судин, в результаті ураження сті-

нок судин виникають тромби. Початковий спазм 

судин через 10-15 хв. змінюється їх дилятацією, 

порушенням проникності судин, ексудацією та 

розвитком набряку тканин. У перші 2-3 доби в ек-

судаті переважають нейтрофільні грану-

 
Рис.1. Перша стадія заживлення рани 

 

лоцити, апоптоз, з'являються лімфоцити та макро-

фаги. Мігруючі у рану лейкоцити, уже протягом 

перших діб, створюють лейкоцитарний вал (ба-

р'єр). Це відмежовує зону і забезпечує фагоцитоз. 

В очищенні рани важливу роль відіграють макро-

фаги, які містять потужний набір лізосомальних 

ферментів – рибонуклеаз, кислих фосфатаз тощо.  

На 5-ту добу заживлення рани продовжу-

ється некроліз, очищення рани від некротичних 

тканин та розвиток грануляцій, починається про-

ліферативний процес у рані. Утворення грануля-

цій починається з дна рани, важливе значення на 

цьому етапі має ендотелій капілярів та фібробла-

сти, відбувається утворення нових кровоносних 

судин шляхом пучкування старих. Окрім ендоте-

ліальних клітин, грануляційна тканина містить 

значну кількість фібробластів, які утворюють ко-

лагенові волокна. Колаген забезпечує ліквідацію 

тканинного дефекту, дозрівання грануляцій та фо-

рмування рубця. Грануляційна тканина, крім уча-

сті в репаративному процесі, виконує захисну 

роль бар’єра між зовнішнім та внутрішнім сере-

довищами організму. Це пов’язано з фагоцитозом 

лейкоцитів та макрофагів і наявністю протеоліти-

чних ферментів.  

На 8-му добу шкіра блідне, в основі мозоля 

утворюються відшарування від оточуючих тка-

нин, гинуть сполучні тканини, перемички серо-

зно-пухирів, що знаходяться у дермі, виступають 

над поверхнею шкіри, наступає загоєння рани під 

струпом, рановий дефект покривається кіркою, 

яка складається з крові, лімфи, міжтканинної рі-

дини жовтого кольору, яка частково спорожня-

ється і краї рани злипаються, рана заживає і утво-

рюється ніжний рубець, або під ступом відбува-

ється репараційний процес за рахунок грануляції 

тканини та регенеруючого епідермісу.  

Починаючи з моменту дії холоду, набряк і не- 
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Рис. 2. ІІ стадія заживлення рани. Шкіра типу “роз-

сипного асфальту” 

 

 Рис. 3. Заживлення рани 

 

значна гіперемія шкіри зберігалася протягом 4-ох 

діб. На 10-ту добу появляється щільна кірочка, 

яка пронизана лімфою, кров’ю та міжклітинною 

рідиною, наступає загоєння рани. Шкіра над стру-

пом набуває темного кольору типу “розсипного 

асфальту”. На 11-12-ту добу під кіркою появля-

ється густа клейкоподібна рідина оранжевого ко-

льору, наступає часткове відмежування шкіри. До 

появи відшарування шкіру обробляли 1% розчи-

ном брильянтового зеленого 5-6 раз на добу. На 

12-ту добу для лікування додавали стерильну об-

ліпихову олію 1 раз на добу.  

На 15-ту добу рана повністю спорожнялася, 

відпадав струп, під яким відбувалася репарація 

тканин за рахунок грануляцій та регенеруючого 

епідермісу. 

На місці мозоля утворюється “кратер”, дно 

якого покривається ніжним епітелієм рожевого 

кольору. Після епітелізації шкіру обробляли дитя-

чим кремом. У 96% отримали позитивний резуль-

тат. Через шість місяців позитивний результат 

спостерігався у 25 хворих: у одного хворого від-

торгнення струпу не наступило; у трьох хворих 

відторгнення струпу наступало через один місяць.  

У ділянці наявності мозоля дно заповнилося 

рожевими грануляціями, наступала епітелізація.  

Висновки та перспективи подальших до-

сліджень. 1. Кріоаплікаційний метод з викори-

станням хладагента, рідкого азоту може знайти 

широке використання як в стаціонарі, так і в 

поліклінічних умовах. 2. Кріогенний метод не ви-

магає знеболення, не викликає запальної реакції, 

кровотечі, дозволяє економити час лікування, за 

рахунок розроблених насадок забезпечує кріодію 

відповідно до форми і розмірів пухлини, не вихо-

дячи за її межі. 3. Відсутність ускладнень ко-

лоїдних рубців, позитивні косметичні результати 

підтверджують переваги кріоаплікаційного ме-

тоду над існуючими методами і з успіхом може 

бути методом вибору в комплексному лікуванні 

гемангіом м’яких тканин у дітей. 4. Показаннями 

до лікування мозоля методом кріотерапії є швид-

кий ріст мозоля, інфікування, поява кровотеч, 

втрата працездатності, інвалідизація. 5. Сімейним 

лікарям у школах, школах-інтернатах, ліцеях, 

майстернях необхідно покращити просвітницьку 

роботу щодо профілактики набутих мозолів ме-

ханічної природи. 6. Збільшення кількості хворих 

диктує необхідність для сумісної розробки ди-

тячими хірургами, дерматологами, травматоло-

гами-ортопедами більш чітких показів лікування  

та профілактики утворення механічних мозолів, 

кровотеч та інфікування. 
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ТАКТИКА ПРИ ПРИОБРЕТЕННЫХ ЛА-

ДОННО-ПОДОШВЕННЫХ МОЗОЛЕЙ У ДЕ-

ТЕЙ 

Резюме. Изучено распространение приобретен-

ных ладонно-подошвенных мозолей кожи среди 

детей и проанализирован опыт криохирургиче-

ского лечения 30 детей с приобретенными мозо-

лями кожи ладонно-подошвенных участков в воз-

расте 8-18 лет, которые были в стадии активного 

роста, площадью 0,3-0,5 см. Отмечено преимуще-

ства криохирургического метода лечения за счет 

хороших косметических результатов лечения. 

Ключевые слова: криохирургия, мозоли, дети.  

 

TREATMENT OF ACQUIRED PALMAR-

PLANTAR CORNS IN CHILDREN 

Abstract. Occurrence of acquired palmar-plantar 

skin corns among children is studied the experience 

of cryosurgical treatment of 30 children with acquired 

skin corns of the palmar-plantar areas at the age of 8-

18 years which were in the stage of active growth 0.3-

0.5 cm in square. Advantages of cryosurgical treat-

ment due to good cosmetic outcomes are admitted. 

Key words: cryosurgery, corns, children. 
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СИМУЛЬТАННІ ОПЕРАЦІЇ ПРИ ВИКОНАННІ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ 

ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЙ 
 

 

Резюме. Симультанні оперативні втручання під час лапароскопічної холецистектомії станов-

лять 0,5-16% від загальної кількості операцій. Мета дослідження – проаналізувати результати 

симультанних лапароскопічних холецистектомій при поєднаній хірургічній патології. Серед 

216 хворих, у 58 (26,85%) випадках симультанні операції виконували з комбінованого доступу, 

у 158 (73,15%) випадках симультанні операції виконувались відкритим способом. Дослі-

дження вказує на доцільність виконання симультанних операцій при комбінованій хірургічній 

патології. Це не призводить до тяжких специфічних ускладнень, супроводжується позитивним 

медико-соціальним ефектом та економічністю порівняно з проведенням двох чи трьох окре-

мих оперативних втручань.  

Ключові слова: симультанна операція, лапароскопічна холецистектомія, герніопластика, хі-

рургічна тактика. 
 

 
Упродовж останніх років привертає увагу про-

блема симультанних (поєднаних) операцій (СО), 

якими є оперативні втручання, що виконуються 

одночасно на двох чи більше органах з приводу 

різних захворювань [1-3]. Основною метою їх є 

зниження хірургічного навантаження на організм 

пацієнта за умов повного та радикального об’єму 

операції. За даними різних джерел, у 20-30% хво-

рих, що підлягають оперативному лікуванню, ви-

являється декілька захворювань, котрі потребу-

ють хірургічного лікування. Однак в середньому 

лише у 6% таких пацієнтів виконуються одномо-

ментні втручання [4, 5].  

Частота поєднаної хірургічної патології, за 

даними різних авторів, становить від 0,5 до 16% 

[2, 6]. Для клінічних ситуацій, коли одночасно ді-

агностовано декілька хірургічних захворювань, 

тактика лікування досі не визначена, не існує ста-

ндартів, чітких алгоритмів, показів та протипока-

зів до симультанних оперативних втручань, неви-

значений раціональний обсяг оперативних втру-

чань [7]. Незважаючи на важливість цієї про-

блеми, важливі аспекти симультанних оператив-

них втручань залишаються недостатньо дослідже-

ними. 

Мета дослідження: проаналізувати резуль-

тати виконання симультанних лапароскопічних 

холецистектомій при поєднаній хірургічній пато-

логії, частоти ускладнень, безпосередніх та відда-

лених результатів, а також соціально-економіч-

ного ефекту. 

Матеріал і методи. Дослідження базується 

на аналізі результатів лікування 216 хворих за пе-

ріод 1999-2009 рр., у яких виконані симультанні 

операції з приводу поєднаної патології органів че-

ревної порожнини, заочеревинного простору, пе-

редньої черевної стінки та екстра абдомінальної 

патології. У 58 (26,85%) випадках симультанні 

операції виконували з комбінованого (лапароско-

пічного та відкритого) доступу, у 158 (73,15%) 

випадках симультанні операції виконувались тра-

диційним відкритим способом. Вік хворих – від 18  

до 79 років, (в середньому 59,6 років). Пацієнти 

жіночої статі – 159 (73,61%), чоловічої – 57 

(26,39%). За цей період відібрано 2790 оператив-

них втручань, 187 (6,7 %) із них симультанні опе-

рації. 

Передопераційне обстеження, крім загаль-

ноприйнятого, у випадках наявності клінічної 

симптоматики патології інших органів, допов-

нювалось спеціальними інструментальними та 

лабораторними методами діагностики. Перед 

операцією та інтраопераційно з метою запобі-
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гання розвитку гнійних ускладнень проводили ан-

тибіотикопрофілактику відповідно до  Наказу 

МОЗ України №502. 

Лапароскопічні втручання проводились під 

ендотрахеальним наркозом на відеокомплексі фі-

рми Olympus (ExceraІ-ІІ). Точки портів для вве-

дення лапароскопічних інструментів визначалися 

відповідно до характеру виявленої до операції по-

єднаної патології та почерговості етапів опера-

ції.  

При виконанні даного дослідження керува-

лись загальноприйнятими світовими та вітчиз-

няними нормами відповідно до Конвенції Ради Єв-

ропи про права людини та біомедицину (від 

04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвіт-

ньої медичної асоціації про етичні принципи про-

ведення наукових медичних досліджень за участю 

людини (1964–2000 рр.) і наказу МОЗ України № 

281 від 01.11.2000р. 

Обробка отриманих баз даних проводилась 

методами непараметричної статистики за кри-

теріями з використанням програмних пакетів 

комп’ютерного базування.   

Результати дослідження та їх аналіз. У 70-

ти хворих традиційним відкритим методом вико-

нувалась холецистектомія, яка була основним 

етапом і поєднувалась із симультанною герніоп-

ластикою гриж передньої черевної стінки у 38 ви-

падках (герніопластика – 26, герніоалопластика – 

12).  

Ще у 58 пацієнтів при жовчнокам’яній хво-

робі, з приводу якої виконувалась лапароскопічна 

холецистектомія (ЛХЕ), як основний етап опера-

тивного втручання, і супроводжувалась різними 

видами пластики гриж передньої черевної стінки 

– 49 випадків (38 герніопластик власними ткани-

нами, 11 – герніопластик з використанням ало-

трансплантатів). У 50 хворих основним хірургіч-

ним захворюванням були грижі черевної стінки, а 

симультанно виконувались операції з приводу ін-

шої патології. У тому числі: гриж, локалізованих 

в інших ділянках, – 26, урологічних операцій – 9, 

доброякісних пухлин підшкірної клітковини – 7, 

венектомій– 5, абдомінопластика – 3.  

Двадцяти трьом пацієнтам здійснювались 

операції з приводу гострих хірургічних захворю-

вань черевної порожнини в ургентному порядку, 

під час яких виявлено інші хронічні хірургічні за-

хворювання, які ліквідовано за  допомогою СО 

(10,6%). 

У 15 випадках виконувались інші оперативні 

втручання на органах гепатопанкреатобіліарної 

ділянки. 12 з них поєднувались із симультанними 

герніопластиками, 3 – з іншими операціями. Ви-

конання симультанної ЛХЕ при основній та іншій 

патології летальними випадками не супроводжу-

валося. 

Як і будь-яке хірургічне втручання, вико-

нання симультанних операцій мало ряд позитив-

них та негативних моментів. Негативними моме-

нтами виконання СО можна вважати збільшення 

тривалості втручання (в середньому на 35-45%) 

та, в деяких випадках, технічні труднощі, зокрема 

ті, що пов’язані з особливостями операційного до-

ступу.  

Однак збільшення тривалості СГ компенсу-

ється скороченням періоду тимчасової непрацезда-

тності та реабілітації вдвічі, зменшенням медика-

ментозного та анестезіологічного навантаження, 

загального терміну перебування в стаціонарі.  

Таким чином, наші спостереження вказують 

на доцільність виконання СГ при комбінованій хі-

рургічній патології. Їх виконання супроводжу-

ється значним медико-соціальним ефектом і хара-

ктерною для них високою ефективністю та еконо-

мічністю порівняно з проведенням двох чи трьох 

окремих оперативних втручань. 

Висновки: 1. Наші спостереження вказують 

на доцільність виконання симультанних операцій 

при комбінованій хірургічній патології за умов 

ретельного аналізу ризиків та наслідків. 2. Вико-

нання симультанних операцій супроводжується 

значним медико-соціальним ефектом і характери-

зується високою ефективністю та соціально-еко-

номічним ефектом порівняно з проведенням двох 

чи трьох окремих оперативних втручань. 

Перспектива подальших досліджень. Роз-

робити етапність за різних особливостей прове-

дення симультанних оперативних втручань при 

хірургічних патологічних станах. 
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СИМУЛЬТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ 

ВЫПОЛНЕНИИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЙ 

Резюме. Симультанные оперативные вмешатель-

ства при лапароскопических холецистэктомиях 

составляют 0,5-16% от общего количества опера-

ций. Целью исследования было проанализировать 

результаты симультанных лапароскопических хо-

лецистэктомий при сочетанной хирургической 

патологии. Среди 216 больных, в 58 (26,85%) слу-

чаях симультанные операции выполняли с комби-

нированного доступа, в 158 (73,15%) случаях си-

мультанные операции выполнялись открытым 

способом. Исследование свидетельствует о целе-

сообразности выполнения симультанных опера-

ций при сочетанной хирургической патологии. 

Поскольку предупреждаются тяжелые специфи-

ческие осложнения, присутствует положитель-

ный медико-социальный эффект и экономич-

ность, по сравнению с проведением двух или трех 

отдельных оперативных вмешательств. 

Ключевые слова: симультанная операция, лапа-

роскопическая холецистэктомия, герниоплас-

тика, хирургическая тактика. 

SIMULTANEOUS SURGERY DURING LAPA-

ROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 

Abstract. Simultaneous operations in case of laparo-

scopic cholecystectomy constitute 0.5-16% of the to-

tal surgery. The aim of the study was to analyze the 

results of laparoscopic simultaneous cholecystecto-

mies combined with surgical pathology. Among the 

216 patients, 58 (26.85%) cases of simultaneous op-

erations were performed with combined access and 

158 (73.15%) cases of simultaneous operations per-

formed in open way. The study is indicative of rea-

sonability of simultaneous operations in case of com-

bined surgical pathology. Severe specific complica-

tions are prevented, a positive medical and social ef-

fect and efficiency is presents as compared to per-

forming two or three separate surgeries. 

Key words: simultaneous operation, laparoscopic 

cholecystectomy, hernioplastics, surgical tactics. 
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MORPHOMETRIC PARAMETERS OF PRETERM MATURING OF CHO-

RIAL PLACENTAL TREE AGAINST IRON-DEFICIENCY ANEMIA OF 

GRAVIDAS IN 29-32 WEEKS OF GESTATION 
 

 

МОРФОМЕТРИЧНІ ПАРАМЕТРИ ПЕРЕДЧАСНОГО ДОЗРІВАННЯ ХОРІАЛЬНОГО ДЕ-

РЕВА ПЛАЦЕНТИ ПРИ ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНІЙ АНЕМІЇ ВАГІТНИХ У 29-32 ТИЖНІ ВАГІТ-

НОСТІ 

Резюме. Вивчені особливості передчасного дозрівання хоріального дерева при анемії вагітних у 29-32 

тижні гестації. Отримані дані, що в термін гестації 29-32 тижнів морфометричні параметри хоріального 

дерева не досягають рівня фізіологічної вагітності. У термін 29-32 тижні, порівняно зі спостережен-

нями без анемії, є меншим сумарний відсоток термінальних та термінальних “спеціалізованих” ворси-

нок, але більшим відсоток проміжних незрілих ворсинок.  

Ключові слова: передчасне дозрівання хоріального дерева, залізодефіцитна анемія вагітних. 
 

 

Disorders of the chorial placental tree formation very 

often underlie pathogenesis of this organ failure [1]. 

The diagnostics of preterm maturing of the chorial 

tree is based on finding the fact of its preterm struc-

ture as compared to the parameters of a certain gesta-

tion period, which can be calculated on the percentage 

of various types of chorial villi [2]. Preterm maturing 

of the chorial tree is found in the materials after abor-

tions and during preterm labour. In case of terminal 

delivery (37-40 weeks of gestation) the chorial tree 

possesses the signs of much more maturation than in 

case of physiological pregnancy, and this condition is 

not called preterm maturing but chorial tree hyperma-

turity [3]. The labour is considered to be preterm be-

ginning from the full-time 22nd till full-time 36th week 

of gestation. The frequency of preterm labour accord-

ing to various literary evidences constitutes 4-20% 

and it does not have a tendency to decrease. A con-

siderable percentage of preterm labour is the main 

cause of maternal and fetal loss [4]. At present the in-

fluence of iron-deficiency anemia of the gravidas 

(IDAG) upon the morphology of preterm maturing of 

the chorial tree is not studied, but only there are ob-

servations of an opposite condition available – chorial 

tree immaturity in case of IDAG [5]. Placental calci-

fication is a common pathologic condition for mature 

and immature placenta. Calcinoses may have varying 

degrees of prevalence over placenta. Exchanges of 

iron and calcium are closely linked.This is especially 

noticeable during pregnancy when the necessity for 

these elements extremely increase [6]. Chorioamno-

nitis and basal deciduitis are the most frequent among 

the inflammatory processes of the placenta. Accord-

ing to the world medical data review the prevalence 

of chorioamnionitis ranges from 2,4 % to 20,5%, ba-

sal deciduitis – from 4.8 to 8.9% of gravidas and in 

case of premature birth the prevalence of the above-

noted pathology increases by 1,5 – 3 times [7]. At the 

same time, the combination of preterm maturing of 

the chorial tree and IDAG is highly probable, as the 

frequency of anemia of pregnancy is rather high; it 

varies from 28% to 84% according to the data of the 

world statistics [6-8]. In Chernivtsi region, in partic-

ular, the frequency of anemia of pregnancy according 

to the official statistical data of 2010-2013 was within 

the range of 30,8-31,4%. 

Objectives: to find morphometric parameters of 

preterm maturing of the placental chorial tree in case 

of iron-deficiency anemia of the gravidas differen-

tially for 29-32 weeks, to conduct a comparative anal-

ysis of these parameters using various groups of com-

parison.  

Material and methods. 182 placentas were ex-

amined. The design of the research assumed one main 

group of 29-32 weeks of gestation, and three groups 

of comparison. The following groups of investigation 

were formed:  

The main group № 1- the examination of com-

bined IDAG and preterm maturing of the chorial tree 

in 29-32 weeks of gestation. 
© Garvasiuk О.V., Davydenko І.S., Ilika V.V., Popovych A.I., 2016 
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The comparison group № 1А – the examination 

of preterm maturing of the chorial tree without ane-

mia in labour in 29-32 weeks of gestation. 

The comparison group № 1B – the examination 

of IDAG in 29-32 weeks of gestation when the struc-

ture of the chorial tree corresponds to the term of ges-

tation. 

The comparison group № 1C – the examination 

without any anemia in 29-32 weeks of gestation when 

the structure of the chorial tree corresponds to the 

term of gestation. 

In addition, morphometric parameters of physi-

ological pregnancy are estimated. The number of ob-

servations for every group of the investigation is pre-

sented in Tables 1-2.  

Histological examinations were conducted on 

the base of histological samples stained with hema-

toxylin and eosin. In every placenta in random fields 

of vision for 400 chorial villi were studied and classi-

fied according to the criteria [2], as the result a per-

centage ratio between various types of chorial villi 

was obtained. For every group of examination arith-

metic mean and its error were calculated. Digital ma-

terial was statistically processed by means of the bi-

lateral odd Student criterion. The differences were 

considered statistically valued with р≤0,05. 

Results and discussion. The Table 1 presents 

the results of calculation of the chorial tree morpho-

metric parameters in case of physiological pregnancy 

as a percentage ratio of various types of chorial villi. 

These parameters are starting points to estimate pre-

term maturing of the chorial tree. The data obtained 

demonstrated that physiological pregnancy, that is the 

term of gestation of 37-40 weeks, is characterized by 

the domination of chorial villi of a mature structure 

(terminal, terminal “specialized”, intermediate ma-

ture, stem “late”) in the total amount of 94,8±1,18%. 

These types of the chorial villi indicated do not pos-

sess stromal canals in their stroma, Hofbauer cells, 

mesenchymocytes, but its contain great amounts of 

fibroblasts, connective tissue fibers, these villi are 

covered mainly with syncytiotrophoblast, cytotroph-

oblast are rarely found. Immature types of villi are 

characterized by the absence of fibroblasts and con-

nective tissue fibers in the stroma, but the presence of 

stromal canals, Hofbauer cells, mesenchymocytes, 

the surface of immature villi is covered either with 

cytotrophoblast (in case of physiological pregnancy it 

is very rare variant), or with the two layers at the same 

time – cytotrophoblast and syncytiotrophoblast (the 

most spread variant for physiological pregnancy), or 

syncytiotrophoblast. 

The Table 2 presents the results of calculation of 

the chorial tree morphometric parameters in various 
 

Table 1 

The Correlation Ratio (%) of Various Types of 

the Chorial Villi in Case of Physiological Preg-

nancy (arithmetic mean ± arithmetic mean error) 

Types of the Chorial Villi 

Physiological 

pregnancy 

(n=21) 

Stem “early” 0,1±0,01 

Stem “late” 4,0±0,21 

Trophoblastic and villous 

sprouts 
1,1±0,04 

Mesenchymal 0,4±0,02 

Embryonic 0,6±0,02 

Intermediate immature 3,0±0,14 

Intermediate mature 14,9±0,83 

Terminal 38,4±1,14 

Terminal “specialized” 37,5±1,16 
 

groups of the investigation in the term of gestation of 

29-32 weeks. The data in this Table shows that in 

none of the groups of the investigation the degree of 

maturity of the chorial tree does not achieve the level 

of physiological pregnancy. Even in case of preterm 

maturing the total percentage of the mature types of 

the chorial villi was the following: with IDAG (the 

main group № 1) – 86,5±0,84%, without anemia (the 

comparison group № 1А) – 91,0±0,98% (statistical 

probability of differences with physiological preg-

nancy for both groups indicated is considerable, that 

is – p<0,05). It should be noted that there is difference 

between the main group №1 and the comparative 

group №1А by this parameter (p=0,008), that is in the 

term of gestation of 29-32 weeks preterm maturing 

with IDAG as compared to preterm maturing without 

anemia is characterized by less degree of maturity. 

Specifically it is expressed in the fact that in case of 

IDAG the total percentage of terminal and terminal 

“specialized” villi is less, but the number of interme-

diate immature villi is bigger. Besides, in case of 

IDAG the percentage of trophoblastic and villous 

sprouts is increased (the sources of new formation of 

the chorial villi), which might be connected with in-

tensified phenomena of regeneration of the damaged 

villi in case of IDAG. In general, considerable in-

crease of the total percentage of terminal and terminal 

“specialized” villi, decrease of the total percentage of 

the stem and the percentage of embryonic villi is char-

acteristic in the first turn for preterm maturing of the 

chorial tree in the term of gestation of 29-32 weeks 

both with IDAG and without anemia. The latter is ra-

ther interesting as the embryonic villi differ from the 

mesenchymal ones, which are precursors of the em-

bryonic ones, by the availability of capillaries. This 

fact enables to estimate positively the perspective to  
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Table 2 

The Correlation Ratio (%) of Various Types of the Chorial Villi in the Main Group and Comparison 

Groups in the Term of Gestation of 29-32 Weeks (arithmetic mean ± arithmetic mean error) 

Types of the Chorial 

Villi 

Main Group 

№1 

(n=18) 

Comparison Group 

№1А (n=19) 

Comparison 

Group №1B(n=20) 

Comparison 

Group 

№1C (n=21) 

Stem “early” 

0,8±0,02 

p1B<0,001 

p1C<0,001 

0,8±0,03 2,8±0,14 2,4±0,21 

Stem “late” 

3,8±0,11 

p1А=0,011 

p1B=0,002 

p1C=0,003 

3,4±0,10 4,8±0,16 5,5±0,34 

Trophoblastic and 

villous sprouts 

3,4±0,12 

p1А=0,006 
2,2±0,09 3,4±0,15 3,1±0,22 

Mesenchymal 

0,5±0,01 

p1А<0,001 

p1B<0,001 

p1C=0,004 

0,4±0,01 0,7±0,02 0,6±0,02 

Embryonic 

0,9±0,02 

p1А=0,008 

p1B<0,001 

p1C=0,001 

0,8±0,02 1,5±0,08 1,4±0,08 

Intermediate imma-

ture 

7,9±0,28 

p1А<0,001 

p1B=0,003 

p1C=0,007 

4,8±0,19 10,1±0,39 9,6±0,38 

Intermediate mature 

26,5±0,64 

p1B<0,001 

p1C=0,001 

26,4±0,58 38,4±0,65 37,6±0,92 

Terminal 

53,8±0,98 

p1B<0,001 

p1C=0,001 

55,4±0,97 34,9±0,78 36,0±0,90 

Terminal “special-

ized” 

2,4±0,15 

p1А<0,001 

p1B=0,002 

p1C<0,001 

5,8±0,29 3,4±0,12 3,8±0,14 

Note 1. p1А – odd probability of the mean values between the main group №1 and the comparison group №1А. 

Note 2. p1B – odd probability of the mean values between the main group №1 and the comparison group №1B. 

Note 3. p1C – odd probability of the mean values between the main group №1 and the comparison group №1C. 

Note 4. In case probability is not indicated in the Table it was more than 0,05. 

 

study the processes of angiogenesis (new formation 

of the blood vessels) in the chorial tree in case of its 

preterm maturing. 

However, the inflammatory processes of the pla-

centa and placental calcification have not been found 

during the research.  

Conclusion. The peculiarities of preterm matur-

ing of the chorial tree in case of iron deficiency ane-

mia of the gravidas in the term of gestation of 29-32 

weeks are the following: in general morphometric pa-

rameters of the chorial tree do not achieve the level of 

physiological pregnancy; the degree of maturity of 

the chorial villi is less than in case of preterm matur-

ing of the chorial tree without anemia which is seen 

in the less total percentage of terminal and terminal 

“specialized” villi, but more percentage of intermedi-

ate immature villi. 

Prospects of further investigations are to study 

the processes of angiogenesis (new formation of the 

blood vessels) and vascular genesis (rebuilding of the 

existed vessels) in the chorial villi by means of mor-

phological, histochemical and immunohistochemical 

methods in case of preterm maturing of the chorial 

tree. 
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МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ПРЕ-

ЖДЕВРЕМЕННОГО СОЗРЕВАНИЯ ХОРИА-

ЛЬНОГО ДЕРЕВА ПЛАЦЕНТЫ ПРИ ЖЕЛЕ-

ЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ БЕРЕМЕННЫХ 

В 29-32 НЕДЕЛИ БЕРЕМЕННОСТИ 

Резюме. Изучены особенности преждевременного 

созревания хориального дерева при анемии бере-

менных в 29-32 недели гестации. Получены данные, 

что в срок гестации 29-32 недели морфометриче-

ские параметры хориального дерева не достигают 

уровня физиологической беременности. В срок гес-

тации 29-32 недели, в сравнении с наблюдениями 

без анемии, наблюдается меньший суммарный про-

цент терминальных и терминальных “специализи-

рованных” ворсинок, но большим процент проме-

жуточных незрелых ворсинок.  

Ключевые слова: преждевременное созревание 

хориального дерева, железодефицитная анемия бе-

ременных. 

 

 

MORPHOMETRIC PARAMETERS OF PRE-

TERM MATURATION OF CHORIAL PLACEN-

TAL TREE AGAINST IRON-DEFICIENCY ANE-

MIA OF GRAVIDAS IN 29-32 WEEKS OF GES-

TATION 

Abstract. Peculiarities of preterm maturation of the 

chorial tree against anemia of gravidas in 29-32 period 

of gestation were studied. The evidence obtained is in-

dicative of the fact that morphometric parameters of the 

chorial tree don’t achieve the level of physiological 

pregnancy in both periods of gestation of 29-32 weeks. 

Less overall percentage of terminal and terminal “spe-

cialized” villi is observed in the term of gestation of 29-

32 weeks, but the percentage of intermediate immature 

villi increased as compared to cases without anemia.  

Key words: preterm maturation of chorial tree, iron-de-

ficiency anemia of gravidas. 
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ВАРІАНТИ ТОПОГРАФІЇ СУДИН СЕЛЕЗІНКОВИХ ВОРІТ  

У НОВОНАРОДЖЕНИХ 
 

 

Резюме. У статті наведені відомості про становлення топографії судин селезінкових воріт у новонаро-

джених людини. Встановлено, що розміри, форма селезінкових воріт, їх протяжність і топографія су-

дин індивідуально дуже варіабельні у новонароджених і залежать від варіантів розгалуження артерій 

та формування вен, а також від форми селезінки та конституції суб’єкта. Проведений статистичний і 

математичний аналіз отриманих морфометричних даних, що дозволило більш об’єктивно оцінити ди-

наміку росту і зміни топографії кровоносних судин селезінки в процесі розвитку. 

Ключові слова: селезінкові ворота, селезінкова артерія та вена, новонароджені. 
 

 
Знання складних морфогенетичних процесів, які 

відбуваються у людському організмі, є важливим 

для правильного розуміння та з’ясування причин 

виникнення аномалій розвитку, варіантів будови, 

топографії різних структур організму і на цій ос-

нові розробки нових ефективних методів їх про-

філактики та лікування. Науково-технічний про-

грес впливає на спрямованість науково-дослідної 

роботи, не залишаючи поза увагою цінність мор-

фологічного дослідження. Селезінка є важливим 

периферійним лімфоїдним органом, який виконує 

фільтраційну, очисну, імунну, кровотворну і де-

понуючу функції [1-4]. Удосконалення техніки хі-

рургічних операцій на селезінці повинно базува-

тися на точних і ґрунтовних топографічних даних 

про будову судинно-нервового апарату селезінки. 

Відомості про морфофункціональні особливості 

будови селезінки людини, селезінкових воріт є 

розрізненими, несистематизованими та потребу-

ють подальшого вивчення [5-7].  

Мета дослідження: з’ясувати становлення 

топографії судин селезінкових воріт у новонарод-

жених людини. 

Матеріали і методи. Матеріалом до-

слідження слугували 25 препаратів новонарод-

жених людини. Топографію судин селезінкових во-

ріт досліджено методами ін’єкції кровоносних 

судин селезінки з наступною корозією. Для 

вимірювання довжини та діаметра кровоносних 

судин використовували лінійку та бінокулярну 

лупу з окуляр-мікрометром. Отримані резуль-

тати обробляли методом варіаційної стати-

стики з визначенням середньої величини (М), по-

хибки до неї (m). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

У всіх спостереженнях ворота органа представ-

ляли собою щілину на нутрощевій поверхні селе-

зінки. Форма, як правило, невелика заглибина з 

нерівними краями, вільними від очеревинного по-

криття. Ворота розташовані спереду від внутріш-

нього краю селезінки, спрямовані паралельно до 

нього, що відповідає повздовжній осі органа. Роз-

міри, форма воріт, їх протяжність і топографія су-

дин індивідуально дуже варіабельні у новонаро-

джених і залежать від варіантів розгалуження ар-

терій та формування вен, а також від форми селе-

зінки та конституції суб’єкта. 

Умовно ворота селезінки можна розподілити 

на такі типи: компактні (рис. 1), змішані (рис. 2) 

та широкі (рис. 3). У 9 з 25 спостережень, коли до-

вжина воріт не перевищувала однієї третини 

площі нутрощевій поверхні селезінки, слід гово-

рити про компактну форму. За такою будовою во-

ріт судини в них розподіляються не по всій дов-

жині щілини, а знаходяться переважно в центрі 

або ближче до одного з кінців органа. У 7 спосте-

реженнях судини селезінкової ніжки були розсі-

яні. Такі ворота ми зарахували до широких.  

При різних фізіологічних і патологічних ста-

нах величина та форма воріт можуть змінюватися 

в однієї і тієї ж особи, що створює труднощі під 

час хірургічних втручань. У 4 спостереженнях се-

лезінкові ворота представлені невеликими загли-

бинами у вигляді ямочок, заповнених жиро- 
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вою клітковиною. У 1-му випадку ямочки не мали 

очеревинного покриття, ніби відірвані від воріт, 

знаходилися ближче до заднього кінця селезінки. 

Складалося враження, що судини входили і вихо-

дили з воріт двома рядами, таке розміщення виді-

лено нами як однорядні та дворядні ворота. Слід 

також зауважити, що, на відміну від дорослих, у 

новонароджених з довжиною нутрощевої повер-

хні селезінки 2,4-4,4 мм інколи складно визначити 

лінію воріт, оскільки вона нерідко має розгалу-

ження. Стосовно місця розміщення воріт, то йому 

також властиві індивідуальні відмінності. У 3 

спостереженнях з 25 ворота зміщувалися донизу і 

один із країв утворювався внутрішнім краєм селе-

зінки. Селезінкова ніжка, сформована кровонос-

ними і лімфатичними судинами та нервами, опо-

вита прошарком клітковини та розташована між 

двома листками очеревини, що прямують від діа-

фрагми та шлунка до воріт селезінки. 

Селезінкова артерія у новонароджених про-

стягається прямолінійно. Здебільшого селезін-

кова артерія представлена одним стовбуром (55 із 

69), від якого відходять гілки менші за діаметром 

її основного стовбура, у 14 випадків – селезінкова 

артерія по ходу віддає гілки майже однакового ді-

аметра від її основного стовбура, останні йдуть у 

напряму воріт селезінки. 

Довжина селезінової артерії у новонароджених 

становить 26,1±0,21 мм, зовнішній діаметр селезін-

кової артерії в початковому відділі – 1,6±0,02 мм. 

Довжина селезінкової вени у новонароджених ста-

новить 27,7±0,57 мм, зовнішній діаметр селезінко-

вої вени в кінцевому відділі – 2,5±0,07 мм. 

На основі синтопічного впливу підшлункової 

залози виділено три відділи селезінкової артерії. 

Перший відділ – початковий – від місця відхо-

дження від черевного стовбура до місця прими-

кання до підшлункової залози, другий – середній 

(найдовший) – розміщений уздовж органа, третій 

– кінцевий – від кінця хвоста залози до воріт селе-

зінки. Від початкового відділу селезінкової арте-

рії відходить у восьми випадках велика підшлун-

кова артерія, від середнього – гілочки на кровопо-

стачання тіла та голівки підшлункової залози, дрі-

бні шлункові (2-5), ліва шлунково-сальникова ар-

терії, від кінцевого – гілки на кровопостачання се-

лезінки. У 36% випадків у новонароджених спо-

стерігається відгалуження довгої гілки від селезі-

нкової артерії. Довга гілка простягається від вер-

хнього до нижнього краю тіла підшлункової за-

лози, прилягаючи здебільшого до задньої її пове-

рхні. Біля нижнього краю тіла залози вона поділя-

ється на праву та ліву гілки, які проходять у про-

тилежних напрямах та беруть участь у кровопос-

тачанні нижніх відділів тіла залози. 

У більшості спостережень елементи селезінко-

вої ніжки спереду покривалися листком очеревини, 

яка переходила з передньої поверхні підшлункової 

залози, а ззаду – листком очеревини, що переходила 

на задньовнутрішню поверхню селезінки з лівої ни-

рки та лівої надниркової залози, що слід враховувати 

дитячим хірургам під час операцій на селезінці. 

У половині спостережень у воротах селезінки 

знаходився хвіст підшлункової залози, а парієта-

льна очеревина, що його покривала, безпосеред-

ньо переходила на селезінку. У таких випадках пі-

   

Рис. 1. Схематичне зображення 

розташування кровоносних судин 

у селезінкових воротах компакт-

ного типу новонародженого. Ви-

гляд спереду. Позначення: 1 – селе-

зінка; 2 – селезінкові ворота; 3 – 

гілки I порядку; 4 – стовбур селезі-

нкової артерії; 5 – притоки I по-

рядку; 6 – стовбур селезінкової 

вени 
 

Рис. 2. Схематичне зображення 

розташування кровоносних судин 

у селезінкових воротах змішаного 

типу новонародженого. Вигляд 

спереду. Позначення: 1 – селезі-

нка; 2 – селезінкові ворота; 3 – гі-

лки I порядку; 4 – гілки II порядку 

; 5 – стовбур селезінкової артерії; 

6 – притоки I порядку; 7 – при-

токи II порядку; 8 – стовбур селе-

зінкової вени 
 

Рис. 3. Схематичне зображення 

розташування кровоносних судин 

у селезінкових воротах широкого 

типу новонародженого. Вигляд 

спереду. Позначення: 1 – селезі-

нка; 2 – селезінкові ворота; 3 – гі-

лки I порядку; 4 – гілки II порядку ; 

5 – гілки III порядку ; 6 – стовбур 

селезінкової артерії; 7 – притоки I 

порядку; 7 – притоки II порядку; 7 

– притоки III порядку; 8 – стовбур 

селезінкової вени 
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дшлунково-селезінкова зв’язка відсутня, в ре-

зультаті чого можна травмувати хвіст підшлунко-

вої залози під час спленектомії. Ураховуючи інди-

відуальні особливості вираженості окремих еле-

ментів судинної ніжки, їх розмірів та характеру 

розгалужень, слід розрізняти довгі або вузькі, ко-

роткі і широкі судинні ніжки. 

Висновок. У літературі немає одностайної 

думки стосовно того, яка саме зв’язка утворює се-

лезінкову ніжку. На підставі проведених дослі-

джень такі розбіжності ми пояснюємо значними 

індивідуальними особливостями процесів відме-

жування зачатка селезінки від стінки сальникової 

сумки, що мають місце в новонароджених, харак-

тер і особливості яких впливають у майбутньому 

на розміри, форму, положення, голотопію, синто-

пію та кількість і вираженість зв’язок селезінки. 

Розмірам селезінкової ніжки властивий індивіду-

альний характер, який залежить від форми та роз-

мірів селезінки, особливостей її зв’язкового апа-

рату, характеру розгалуження кровоносних су-

дин, наявності або відсутності у воротах хвоста 

підшлункової залози. 

Перспектива подальших досліджень. Про-

вести дослідження стосовно органометричних па-

раметрів і топографії воріт селезінки упродовж 

усіх вікових груп у постнатальному періоді онто-

генезу людини. 
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ВАРИАНТЫ ТОПОГРАФИИ СОСУДОВ СЕЛЕ-

ЗЕНОЧНЫХ ВОРОТ У НОВОРОЖДЕННЫХ 

Резюме. В статье приведены сведения о становле-

нии топографии сосудов селезеночных ворот у 

новорожденных человека. Установлено, что раз-

меры, форма селезеночных ворот, их протяжен-

ность и топография сосудов индивидуально очень 

вариабельны у новорожденных и зависят от вари-

антов ветвления артерий и формирования вен, а 

также от формы селезенки и конституции 

субъекта. Проведенный статистический и матема-

тический анализ полученных морфометрических 

данных, что позволило более объективно оценить 

динамику роста и изменения топографии крове-

носных сосудов селезенки в процессе развития. 

Ключевые слова: селезеночные ворота, селе-

зеночная артерия и вена, новорожденные. 

VARIANTS OF VASCULAR TOPOGRAPHY 

OF THE SPLENIC PORTA IN NEWBORNS 

Abstract. This article provides information concern-

ing the formation of vascular topography of the 

splenic porta in newborn humans. The size, shape of 

the splenic porta, their length and topography of indi-

vidual vessels in infants is very variable and depend 

on the variants of arterial branches and veins for-

mation, shape of the spleen and the constitution of the 

subject. Statistical and mathematical analysis of the 

morphometric data was conducted, enabling more ob-

jectively evaluate the dynamics of growth and change 

in the topography of the blood vessels of the spleen in 

development. 

Key words: splenic porta, splenic artery and vein, 

newborns. 

Higher State Educational Institution of Ukraine  

“Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) 

 
Надійшла 14.10.2016 р. 

Рецензент – проф. Кривецький В.В. (Чернівці) 
 



Оригінальні дослідження 

 

70                                                             Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 4 – 2016 

 
 

УДК 611-013.84:618.39-021.8 

 

А.В. Гошовська, І.С. Давиденко*, О.М. Давиденко**, В.М. Гошовський 
Кафедра акушерства, гінекології та перинатології (зав. – проф. О.В. Кравченко); *кафедра пато-

логічної анатомії (зав. – проф. І.С. Давиденко); **кафедра інфекційних хвороб та епідеміології (зав. – 

проф. В.Д. Москалюк) Вищий державний навчальний заклад України “Буковинський державний 

медичний університет”, м. Чернівці 

 

ІМУНОГІСТОХІМІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ МЕТАЛОПРОТЕЇНАЗИ-2  

У ТРОФОБЛАСТІ ПРИ TORCH-ІНФЕКЦІЇ НА МАТЕРІАЛІ АБОРТІВ  

У ТЕРМІН ГЕСТАЦІЇ 5-6 ТИЖНІВ 
 

 

Резюме. Дане дослідження є фрагментом серії імуногістохімічних досліджень трофобласта при 

TORCH-інфекції, які заплановано провести в різні терміни гестації. Ця стаття присвячена ре-

зультатам досліджень трофобласта в термін гестації 5-6 тижнів. Мета дослідження – імуногі-

стохімічним методом встановити особливості експресії МП-2 у різних типах трофобласта при 

TORCH-інфекції порівняно зі спостереженнями без інфекційного процесу. Дослідженню під-

лягав абортний матеріал 5-6 тижнів гестації. Основну групу дослідження становили 16 спос-

тережень TORCH-інфекції, а контрольну – 14 спостережень перерваної вагітності без ознак 

інфекційного процесу (аборти за соціальними показами). Виконували імуногістохімічну мето-

дику на металопротеїназу-2 з первинними антитілами та полімерної системою візуалізації ан-

тигену з використанням діамінобензидину виробника DAKO. Методом комп’ютерної мікро-

денситометрії у спеціалізованій комп'ютерній програмі ImageJ оцінювали оптичну густину за-

барвлення. Відповідно до результатів імуногістохімічних досліджень з використанням методу 

комп’ютерної мікроденситометрії в термін гестації 5-6 тижнів, як при TORCH-інфекції, так і 

без інфекційного процесу, найбільша експресія металопротеїнази-2 відмічається в інвазив-

ному трофобласті, найменша – у синцитіотрофобласті хоріальних ворсинок, а проміжні пока-

зники відзначаються в цитотрофобласті хоріальних ворсинок та цитотрофобласті клітинних 

колонок. При TORCH-інфекції експресія металопротеїнази-2 знижується у всіх чотирьох ти-

пах трофобласта (цитотрофобласт хоріальних ворсинок; цитотрофобласт клітинних колонок; 

інвазивний цитотрофобласт у фрагментах ендометрію), за винятком синцитіотрофобласта хо-

ріальних ворсинок. 

Ключові слова: TORCH-інфекція, трофобласт, металопротеїназа-2. 
 

 
Дане дослідження є фрагментом серії імуногісто-

хімічних досліджень трофобласта при TORCH-

інфекції, які заплановано провести в різні терміни 

гестації. Ця стаття присвячена результатам дослі-

джень трофобласта в термін гестації 5-6 тижнів. У 

наведений період вагітності визначаються типи 

трофобласта, які доступні для масових дослі-

джень: 1) цитотрофобласт хоріальних ворсинок; 

2) синцитіотрофобласт (симпластотрофобласт) 

хоріальних ворсинок; 3) цитотрофобласт клітин-

них колонок (розташовується між хоріальними 

ворсинками у вигляді нерегулярних груп клітин – 

осередків різної форми та розмірів); 4) інвазивний 

цитотрофобласт у фрагментах ендомет-рію [1, 2]. 

Трофобласт різних типів в нормі дає позитивну 

чітку експресію антигену металопротеїнази-2 

(МП-2) [3], що є підставою для імуногістохіміч-

них досліджень МП-2 у трофобласті. Однак на да-

ний час не встановлені особливості експресії МП-

2 у різних типах трофобласта при TORCH-

інфекції. 

Мета дослідження: імуногістохімічним ме-

тодом встановити особливості експресії МП-2 у 

різних типах трофобласта при TORCH-інфекції 

порівняно зі спостереженнями без інфекційного 

процесу. 

Матеріал і методи. Дослідженню підлягав 

абортний матеріал 5-6 тижнів гестації. Основну 
© Гошовська А.В., Давиденко І.С., Давиденко О.М., Гошовський В.М., 2016 
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групу дослідження становили 16 спостережень 

TORCH-інфекції, а контрольну – 14 спостере-

жень перерваної вагітності без ознак інфекцій-

ного процесу (аборти за соціальними показан-

нями). Матеріал фіксували 22-24 години у 10% 

нейтральному забуференому розчині формаліну, 

проводили етанолову дегідратацію та заливку в 

парафін. На серійних гістологічних зрізах 5 мкм 

завтовшки виконували імуногістохімічну мето-

дику на МП-2 з первинними антитілами та полі-

мерної системою візуалізації антигену з викорис-

танням діамінобензидину виробника DAKO . 

Отримували цифрові копії зображення за до-

помогою мікроскопа Delta Optical Evolution 100 

(планахроматичні об’єктиви) та цифрової ка-

мери Olympus SP-550UZ. Цифрові зображення 

аналізували в спеціалізованій для гістологічних 

досліджень комп'ютерній програмі ImageJ (1.48v, 

вільна ліцензія, W.Rasband, National Institute of 

Health, USA, 2015) [4], зокрема проводили 

комп’ютерну мікроденситометрію, а саме: оці-

нювали оптичну густину забарвлення (у діапазоні 

від “0” до “1”) на підставі логарифмічних пере-

творень величини яскравості (у градаціях від “0” 

до “255”). Для оптичної густини обраховували се-

редню арифметичну та її похибку, порівняння 

між групами дослідження здійснювали непараме-

тричним методом Mann-Whitney (комп’ютерна 

програма PAST 3.14, вільна ліцензія, O. Hammer, 

2016) [5]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Візуальне дослідження імуногістохімічних препа-

ратів показало, що позитивне (коричневе) забарв-

лення на МП-2 в цитоплазмі різних типів трофоб-

ласта має дрібно- або великогранулярний харак-

тер і різний ступінь забарвлення (рис. 1-3). Наси-

ченість гранулами має певну закономірність зале-

жно від типу трофобластичних клітин. Різний сту-

пінь забарвлення і різна насиченість гранулами 

цитоплазми трофобласта є об’єктивним підґрун-

тям для проведення кількісних досліджень, на-

приклад, комп’ютерної мікроденситометрії, яка і 

була виконана в даному дослідженні. Різницю в 

характері розподілу гранул, які позитивно профа-

рбовуються на МП-2 особливо, добре видно на 

прикладі трофобласта, який вкриває поверхню хо-

ріальних ворсинок (див. рис. 1). Зокрема, синци-

тіотрофобласт містить майже виключно дрібні 

гранули, які мають хоч і чітке, але порівняно сла-

бке профарбовування. Слід вказати на те, що на-

сиченість гранулами цитоплазми синцитіотрофо-

бласта висока (їх багато на одиницю площі). У ци-

тотрофобласті хоріальних ворсинок спостеріга-

ється інша картина – в цитоплазмі знаходяться 

 
Рис. 1 TORCH-інфекція. Термін гестації 5-6 тижнів. 

Фрагменти хоріальних ворсинок. Цитотрофобласт 

хоріальних ворсинок позначений білими стрілками, си-

нцитіотробласт – чорними. Імуногістохімічна мето-

дика на металопротеїназу-2 (полімерна система де-

текції антигену, пероксидазна мітка та ДАБ). 

Об.40х. Ок.10х 

 
приблизно в рівному співвідношенні сильно про-

фарбовані гранули (вони, як правило, мають най-

більші або середні розміри) та світлі дрібні гра-

нули. Обидва види гранул у цитотрофобласті хо-

ріальних ворсинок розподіляються по цитоплазмі 

доволі рівномірно. Вищеописаний характер роз-

поділу різних видів гранул МП-2 по цитоплазмі 

трофобласта хоріальних ворсинок, напевно, від-

дзеркалює процеси дозрівання вільозного трофо-

бласта, адже відомо, що цитотрофобласт хоріаль-

них ворсинок з часом “вливається” в синцитіотро-

бласт [1], який є більш зрілою структурою порів-

няно із цитотрофобластом.  

Як видно з даних таблиці, оптична густина 

забарвлення синцитіотрофобласта в нормі і при 

TORCH-інфекції має найнижчі середні показники 

серед усіх типів трофобласта. Водночас TORCH-

інфекція не змінює оптичну густину імуногістохі-

мічного забарвлення на МП-2. У той же час, від-

мічено, що при TORCH-інфекції суттєво знижу-

ється оптична густина забарвлення на МП-2 (див. 

табл.) – у середньому на 16,58%. Це вказує на зни-

ження експресії МП-2 при TORCH-інфекції. 

Щодо цитотрофобласту клітинних колонок 

(див. рис. 2) слід відмітити, що характер гранул 

МП-2 і розподіл їх по цитоплазмі у цьому типі 

трофобласта є дуже подібним до вищеописаних 

особливостей гранул у цитоплазмі цитотрофобла-

ста хоріальних ворсинок. Водночас і реакція на 

TORCH-інфекцію є подібною – відзначається зни-

ження (p<0,05) оптичної густини забарвлення на 
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Рис. 2 TORCH-інфекція. Термін гестації 5-6 тижнів. 

Фрагмент клітинної колонки (у полі зору майже всі 

клітини відносяться до цитотрофобласту). Імуногіс-

тохімічна методика на металопротеїназу-2 (поліме-

рна система детекції антигену, пероксидазна мітка 

та ДАБ). Об.40х. Ок.10х 

Рис. 3 TORCH-інфекція. Термін гестації 5-6 тижнів. 

Фрагмент ендометрію з інвазивним трофобластом 

(інвазивний цитотрофобласт вказано стрілками). 

Імуногістохімічна методика на металопротеїназу-2 

(полімерна система детекції антигену, пероксидазна 

мітка та ДАБ). Об.20х. Ок.10х 

 

МП-2 (див. табл.) – у середньому на 22,26% , 

тобто має місце зниження експресії МП-2. 

Найбільш інтенсивне забарвлення на МП-2 

відзначено в цитоплазмі інвазивного цитотрофоб-

ласта (див. рис. 3, табл.). Це цілком очікуваний ре-

зультат, адже процеси інвазії клітин (пухлинних і 

непухлинних) пов’язують, у першу чергу, саме з 

цитоплазматичними металопротеїназами. Водно-

час насиченість гранулами цитоплазми інвазив-

ного цитотрофобласта є найбільш високою серед  
 

Таблиця 

Оптична густина забарвлення (в. од. опт. 

густ.) цитоплазми різних типів трофобласта 

при застосуванні імуногістохімічної методики 

на металопротеїназу-2 при TORCH-інфекції 

(M±m) 

Типи трофоб-

ласта 

Основна група 

(TORCH-інфе-

кція); n=16 

Контрольна 

група; n=14 

Цитотрофоб-

ласт хоріаль-

них ворсинок 

0,245±0,0019 0,308±0,0017 

Синцитіотро-

фобласт хорі-

альних ворси-

нок 

0,115±0,0016 0,114±0,0014 

Цитотрофоб-

ласт клітин-

них колонок 

0,241±0,0022 0,310±0,0018 

Інвазивний 

цитотрофоб-

ласт 

0,316±0,0021 0,408±0,0024 

усіх типів трофобласта в термін гестації 5-6 тиж-

нів. При TORCH-інфекції оптична густина забар-

влення на МП-2 знижується в середньому на 

22,55% (p<0,05). 

Отже, при TORCH-інфекції експресія МП-2 

знижується у всіх чотирьох типах трофобласта, за 

винятком синцитіотрофобласта хоріальних вор-

синок. 

Висновки. 1. Відповідно до результатів іму-

ногістохімічних досліджень з використанням ме-

тоду комп’ютерної мікроденситометрії в термін 

гестації 5-6 тижнів як при TORCH-інфекції, так і 

без інфекційного процесу, найбільша експресія 

металопротеїнази-2 відзначається в інвазивному 

трофобласті, найменша – в синцитіотрофобласті 

хоріальних ворсинок, а проміжні показники від-

значаються в цитотрофобласті хоріальних ворси-

нок та цитотрофобласті клітинних колонок. 2. 

При TORCH-інфекції експресія металопротеї-

нази-2 знижується у всіх чотирьох типах трофоб-

ласта, за винятком синцитіотрофобласта хоріаль-

них ворсинок. 

Перспектива подальших досліджень поля-

гає в дослідженні експресії металопротеїнази-2 

при TORCH-інфекції в інші терміни гестації з по-

дальшим узагальненням інформації. 
 

Список використаної літератури 

1. Benirschke K. Pathology of the human placenta. / К. Benirschke, G.J. Burton., R.N. Baergen. – 6th ed. – 
New York: Springer, 2012. – 974 p. 2. Pijnenborg R. Placental Bed Disorders / R. Pijnenborg, I. Brosens, R. 
Romero. – Cambridge: Cambridge University Press, 2010. – 301 p. 3. Давиденко І.С. Імуногістохімічна 
концентрація ферменту “металопротеїназа-2” в інвазивному цитотрофобласті та трофобласті хо-
ріальних ворсинок при гіперандрогенії / І.С. Давиденко, А.В. Гошовська // Naukowa przestrzeń Europy – 

 



Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 4 – 2016                                                             73 

2014: materiały X międzynarodowej naukowi-praktycznej konferencji (07-15 kwietnia 2014 roku). – Vol. 28. 
– Medycyna Przemyśl: Nauka i studia, 2014. – С. 3-6. 4. Ferreira T. ImageJ. User Guide / T. Ferreira, W. 
Rasband. – New York: National Institute of Health, 2012. – 187 p. 5. Hammer Ø. PAST: Paleontological 
Statistics, Version 3.14. Reference manual / Ø. Hammer. – Oslo: Natural History Museum University of Oslo, 
2016. – 243 p. 
 

ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕ-
ДОВАНИЕ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗЫ-2 В 
ТРОФОБЛАСТЕ ПРИ TORCH-ИНФЕКЦИИ 
НА МАТЕРИАЛЕ АБОРТОВ В СРОК ГЕС-
ТАЦИИ 5-6 НЕДЕЛЬ 
Резюме. Данное исследование является фрагмен-
том серии иммуногистохимических исследова-
ний трофобласта при TORCH-инфекции, которые 
запланировано провести в разные сроки гестации. 
Эта статья посвящена результатам исследований 
трофобласта в срок гестации 5-6 недель. Целью 
исследования было иммуногистохимическим ме-
тодом установить особенности экспрессии МП-2 
в разных типах трофобласта при TORCH-инфек-
ции по сравнению с наблюдениями без инфек-
ционного процесса. Исследованию подлежал або-
ртный материал 5-6 недель гестации. Основную 
группу исследования составили 16 наблюдений 
TORCH-инфекции, а контрольную – 14 наблюде-
ний прерванной беременности без признаков ин-
фекционного процесса (аборты по социальным 
показаниям). Выполняли иммуногистохимиче-
ская методика на металлопротеиназ-2 с первич-
ными антителами и полимерной системой визу-
ализации антигена с использованием диаминобе-
нзидину производителя DAKO. Методом ком-
пьютерной микроденситометрии в специализиро-
ванной компьютерной программе ImageJ оцени-
вали оптическую плотность окраски. Согласно 
результатов иммуногистохимических исследова-
ний с использованием метода компьютерной ми-
кроденситометрии в срок гестации 5-6 недель, как 
при TORCH-инфекции и инфекционного про-
цесса, наибольшая экспрессия металлопро-
теиназы-2 отмечается в инвазивном трофобласте, 
наименьшая – в синцитиотрофобласте хориаль-
ных ворсинок, а промежуточные показатели от-
мечаются в цитотрофобласте хориальных ворси-
нок и цитотрофобласте клеточных колонок. При 
TORCH-инфекции экспрессия металлопро-
теиназы-2 снижается во всех четырех типах тро-
фобласта (цитотрофобласт хориальних ворсинок; 
цитотрофобласт клеточных колонок; инвазивный 
цитотрофобласт в фрагментах эндометрия), за ис-
ключением синцитиотрофобласта хориальных 
ворсинок. 
Ключевые слова: TORCH-инфекция, трофоб-
ласт, металопротеїназа-2. 

IMMUNOHISTOCHEMICAL STUDY OF MET-
ALLOPROTEINASES-2 IN THE TROPHO-
BLAST IN CASE OF TORCH-INFECTIONS ON 
THE MATERIAL OF ABORTIONS AT THE 
GESTATIONAL TERM OF 5-6 WEEKS 
Abstract. This study is a fragment of a series of im-
munohistochemical studies of trophoblast in case of 
TORCH-infections, which are scheduled at different 
times of gestation. This article focuses on the results 
of studies of the trophoblast in gestational age 5-6 
weeks. The aim of the study was by means of the im-
munohistochemical method to determine the features 
of expression of MP-2 in different types of tropho-
blast with TORCH-infections as compared to obser-
vations without an infectious process. Abortion mate-
rial of 5-6 weeks of gestation was investigated. The 
main group included 16 observations of TORCH-in-
fections, and the control - 14 observations of inter-
rupted pregnancies with no signs of infection (abor-
tion for social reasons). Immunohistochemical 
method was applied on metalloproteinases-2 primary 
antibody and polymer system for visualization of an-
tigen using diaminobenzidine manufactured by 
DAKO. Using computer microdensitometry in a spe-
cialized computer program ImageJ the optical density 
of color was assessed. According to the results of im-
munohistochemical studies using the method of mi-
crodensitometry at the gestational age of 5-6 weeks, 
as in TORCH-infections and infectious process, the 
greatest expression of metalloproteinase-2 is noted in 
invasive trophoblast, the lowest - in the synthitio-
trophoblast of chorial villi, and intermediate rates are 
seen in cytotrophoblast chorial villi and cell columns. 
With TORCH-infections, the expression of metallo-
proteinase-2 is reduced in all four types of trophoblast 
(cytotrophoblast chorial villi; cytotrophoblast cell 
columns; invasive cytotrophoblast in endometrial 
fragments), with the exception of synthiotrophoblast 
of chorial villi. 
Key words: TORCH-infection, trophoblast, metalo-
proteinase-2. 
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ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
 

 

РЕЗУЛЬТАТИ МІКРОСКОПІЧНОГО ВИВЧЕННЯ БУДОВИ МОЗОЛИСТОГО ТІЛА  

ЛЮДИНИ ЗА ДОПОМОГОЮ РУТИННИХ ГІСТОЛОГІЧНИХ МЕТОДІВ 

Резюме. У роботі показана межа, якою обмежуються можливості традиційних гістологічних 

методів при вивченні білої речовини центральної нервової системи на прикладі мозолистого 

тіла. Також у результаті дослідження отримана принципово нова інформація про будову мо-

золистого тіла на мікроскопічному рівні його організації завдяки використаним вперше мето-

дам пластинації мозкової тканини в епоксидній смолі з подальшим виготовленням тонких шлі-

фів і серійних напівтонких зрізів. 

Ключові слова: мозолисте тіло, гістологічні методи дослідження, епоксидна пластинація. 
 

 
В предыдущих наших публикациях [1] изложены 

результаты изучения микроскопического строе-

ния мозолистого тела человека, которые полу-

чены с помощью нетрадиционных морфологиче-

ских методов, состоящих в эпоксидной пластина-

ции тотальных и частичных его препаратов с по-

следующим получением из них полированных 

шлифов различной толщины, а также изготовле-

нием серийных полутонких срезов. Благодаря 

именно этим методам нам удалось разобраться в 

общем принципе и тонкостях, как оказалось, чрез-

вычайно сложной структурной организации са-

мой большой спайки конечного мозга – мозоли-

стого тела. И только после этого, в целях уточне-

ния некоторых аспектов пространственных отно-

шений между установленными нами образовани-

ями, мы обратились к возможностям традицион-

ных в гистологии парафиновых срезов. 

На практике мы убедились, что процесс изго-

товления их сопряжен со многими артефициаль-

ными изменениями, которые выражаются в набу-

хании, сморщивании или разрыхлении тканевых 

структур, что особенно наблюдается при изуче-

нии мозговой ткани [2]. 

И все же, несмотря на ряд недостатков, изуче-

ние парафиновых срезов предоставило полезную 

информацию, которая позволила в одних случаях 

дополнить, а в других – уточнить предыдущие ре-

зультаты. 

Цель исследования: показать тот предел, ко-

торым ограничиваются возможности традицион-

ных гистологических методов при изучении бе-

лого вещества центральной нервной системы на 

примере мозолистого тела. 

Материал и методы. В работе использованы 

тотальные препараты свободной части мозоли-

стого тела 5 мужчин и 5 женщин в возрасте от 

40 до 60 лет, которые были выделены из цельных 

препаратов головного мозга после их двухнедель-

ной фиксации в 10% растворе нейтрального фор-

малина. Получение их было обеспечено благодаря 

договору между Харьковским национальным ме-

дицинским университетом и Харьковским об-

ластным бюро судебно-медицинской экспертизы. 

Данные препараты использованы в целях иссе-

чения из стволового отдела мозолистого тела 

пластинчатых срезов, толщиной около 2 мм, в 

двух взаимно перпендикулярных плоскостях (про-

дольно и поперечно его стволового отдела), ко-

торые затем подвергались пропитке и заключе-

нию в парафиновые блоки, согласно общеприня-

тым методам. В дальнейшем из них готовили се-

рийные срезы толщиной около 10 мкм. Данная 

толщина продиктована особенными свойствами 

материала и определенными целевыми сообра-

жениями. 

Для их окраски использовано два метода – ге-

матоксилином и эозином, и по Ван-Гизону. Пер-

© Боягина О.Д., 2016 
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вый их них служил в целях избирательной диффе-

ренцировки между разными тканевыми структу-

рами мозолистого тела, тогда как второй – для 

преимущественного выявления соединительнот-

канных элементов. Следует отметить, что по 

сложившейся традиции в гистологических лабо-

раториях окраска парафиновых срезов мозговой 

ткани по Ван-Гизону считается неадекватной, 

что, как оказалось в нашей практике, является 

предубеждением. 

Изучение препаратов осуществлено с помо-

щью светового микроскопа «Конус», оснащен-

ного цифровой фотоприставкой. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
За счет того, что в парафиновых срезах заключено 

больше по толщине тканевых элементов, чем в 

полутонких срезах (10 мкм в сравнении с 2 мкм), 

в световом микроскопе общая картина внутрен-

него строения мозолистого тела выглядит менее 

разборчивой в своих деталях, отличаясь потерей 

контурной отчетливости между смежными пор-

ционными совокупностями нервных волокон. 

Начнем с определения некоторых исходных 

морфологических ориентиров, к которым, в 

первую очередь, относятся соединительноткан-

ные прослойки, разграничивающие между собой 

коммиссуральные канатики, и поэтому названные 

нами межфуникулярными септами, нашедшие 

описание в наших предыдущих статьях [1, 3]. 

Одна из таких перегородок представлена на ри-

сунке 1. На той же микрофотографии в правом 

поле от межфуникулярной септы частично обна-

руживается в косом сечении меньшая по толщине 

соединительнотканная прослойка, в которой рас-

познается одна из множества межфасцикулярных 

прослоек. На большем протяжении подобная про-

слойка видна на верхней микрофотографии ри-

сунка 2, а на его нижнем снимке фрагментарно ви-

зуализируются поперечные отроги межфасцику-

лярных прослоек, которые находятся между суб-

фасцикулярными порционами коммиссуральных 

канатиков мозолистого тела. Этим в основном ис-

черпываются те распознаваемые нами образова-

ния, которыми разграничиваются пространствен-

ные пределы между основными уровнями иерар-

хической организации мозолистого тела, выделя-

емые нами под названиями коммиссуральных ка-

натиков и их субъединиц – фасцикулярных и суб-

фасцикулярных порционов нервных волокон. 

Пользуясь тем, что парафиновые срезы позво-

ляют целиком охватить поперечное сечение мозо-

листого тела, мы можем его рассмотреть в каче-

стве пластинки белого вещества, расположенной 

между двумя отсеками цереброспинальной жид-

кости, таким образом, что сверху от него цирку-

лирует субарахноидальная жидкость, тогда как 

его нижнюю поверхность омывает жидкость бо-

ковых желудочков. В принципиальном отноше-

нии это представлено на рисунке 3. Известно, что 

с обеих сторон собственно вещество мозолистого 

тела отделено от данных жидкостных отсеков 

двумя лимитирующими глиальными оболочками: 

сверху его покрывает наружная, а снизу – внут-

ренняя, которые здесь мы можем конкретизиро-

вать. 

 
Рис. 1. Гистологическое строение мозолистого тела 

мужчины зрелого возраста. Парафиновый срез. 

Окраска гематоксилином и эозином. х4: 1 – валикооб-

разные возвышения (поперечные полоски); 2 – ком-

миссуральные канатики; 3 – межфуникулярная соеди-

нительнотканная перегородка 

 
Рис. 2. Гистологическое строение мозолистого тела 

женщины зрелого возраста. Парафиновые срезы. А – 

окраска гематоксилином и эозином; Б – окраска по 

Ван-Гизону. х4: 1 – фасцикулярные порционы; 2 – 

межфасцикулярные соединительнотканные про-

слойки 
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Рис. 3. Гистотопография мозолистого тела муж-

чины зрелого возраста. Парафиновый срез в попереч-

ном сечении мозолистого тела. Окраска по Ван-Ги-

зону. х4: 1 – наружная лимитирующая глиальная обо-

лочка (серое покрытие); 2 – собственно вещество 

мозолистого тела (толщина его обозначена прямой 

вертикальной линией); 3 – внутренняя лимитирующая 

глиальная оболочка; 4 – эпендимальный слой; 5 – ве-

нозные сосуды. Кривой линией показана траектория 

прохождения межфасцикулярной соединительнот-

канной прослойки 

 

Что касается наружной лимитирующей гли-

альной оболочки, то нами установлено: она пред-

ставляет собой то, что известно в литературе как 

серое покрытие, названное так из-за несколько 

более темной его тональности по сравнению с ве-

ществом, составляющим толщу самого мозоли-

стого тела. Не вдаваясь в подробности вопроса о 

трактовке его природы в литературе, ограничимся 

только теми фактами, которыми мы располагаем 

в настоящее время. Согласно им серое покрытие 

состоит в основном из наслоения глиальных кле-

ток, которые по всем цитологическим признакам 

относятся к фибриллярным астроцитам. Осо-

бенно отчетливо они обнаруживаются на парафи-

новых срезах, окрашенных по Ван-Гизону, на ко-

торых серое покрытие имеет вид отчетливо выра-

женного поверхностного слоя, который своей бо-

лее светлой окраской контрастирует с подлежа-

щей толщей мозолистого тела (рис. 3). На данной 

микрофотографии можно удостовериться, что 

находящиеся в нем фибриллярные астроциты со 

своими ламеллярными отростками образуют в се-

ром покрытии отвесную исчерченность, уходя-

щую вглубь мозолистого тела по направлению к 

нижней его поверхности. При изучении с помо-

щью полутонких срезов нами было установлено, 

что астроциты локально внедряются в его толщу 

вместе с кровеносными микрососудами, форми-

руя вокруг последних периваскулярные глиаль-

ные оболочки. 

Все эти факты вполне достаточны для вывода, 

что серое покрытие не является каким-то особым 

образованием среди структур большого мозга; 

оно по своему строению идентично наружной 

(или поверхностной) ограничивающей глиальной 

оболочке, которой покрыта вся внешняя поверх-

ность головного мозга, в том числе и верхняя по-

верхность мозолистого тела [4]. Авторы указы-

вают, что данная лимитирующая оболочка только 

посредством базальной мембраны отделена от 

расположенной поверх нее мягкой, сосудистой 

оболочки. 

Также известно, что кровеносная сеть мягкой 

оболочки является источником образования вет-

вей, проникающих в вещество головного мозга 

через так называемые соединительнотканно-гли-

альные воронки или муфты, представляющие со-

бой локальные углубления наружной лимитирую-

щей глиальной оболочки. При этом все кровенос-

ные сосуды разного калибра, проникающие в моз-

говое вещество, находятся в окружении перивас-

кулярной глиальной оболочки, которая образо-

вана фибриллярными астроцитами и их ламелляр-

ными отростками [5-7]. Эти данные литературы в 

точности совпадают с результатами наших 

предыдущих исследований [1] и находят в общих 

чертах подтверждение на парафиновых срезах, но 

не в таких тонких деталях, как это демонстрируют 

полутонкие срезы. Но преимуществом парафино-

вых срезов, особенно при окраске по Ван-Гизону, 

является то, что по ним удается на большем про-

тяжении проследить данные глиально-сосуди-

стые комплексы, которые занимают место в пре-

делах межфуникулярных и межфасцикулярных 

соединительнотканных прослойках. Напомним, 

что все они в толще мозолистого тела имеют от-

весную ориентацию – от верхней его поверхности 

к нижней, то есть они направлены на сближение с 

внутренней лимитирующей глиальной оболоч-

кой, которая представлена эпендимальной вы-

стилкой с подлежащим к ней субэпендимальным 

слоем, что отчетливо визуализируется на парафи-

новых срезах (см. рис. 3). 

После этого краткого обзора парафиновых сре-

зов мозолистого тела надо разобраться по ним 

(парафиновым срезам) в его микроархитектонике. 

При малых увеличениях светового микроскопа 

все поля, расположенные в пределах фасцикуляр-

ных порционов, представляют собой довольно од-

нообразную картину, состоящую почти из сплош-

ной массы оксифильно окрашенных пунктирных 

прожилок, на фоне которых рассеяно бесчислен-



Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 4 – 2016                                                             77 

ное множество базофильных частиц, имеющих 

также пунктирную форму (см. рис. 1 и 2). Не бу-

дучи предварительно знакомым с истинной при-

родой этих образований, их можно принять в це-

лом за сплошную массу ориентированных в од-

ном направлении нервных волокон. Но при боль-

шом увеличении мы в состоянии в этой массе раз-

личить известные нам структуры. На рисунке 4 
 

  
Рис. 4. Гистологическое строение мозолистого тела 

мужчины зрелого возраста. Парафиновые срезы. А – 

окраска гематоксилином и эозином; Б – окраска по 

Ван-Гизону. х40: 1 – ядра интерфасцикулярных олиго-

дендроцитов; 2 – кровеносный микрососуд в межфас-

цикулярной соединительнотканной прослойке; 3 – 

темные прожилки – границы между сотовыми пор-

ционами, внутри которых видны пучки миелинизиро-

ванных нервных волокон 

 

представлены две микрофотографии, верхняя из 

которых получена с парафинового среза, окра-

шенного гематоксилином и эозином, а нижняя – 

по Ван-Гизону. Разница между ними не в ткане-

вом различии структур, а в элективном выявлении 

их разными по химическим свойствам красите-

лями. В первом варианте (верхний снимок) квас-

цовый гематоксилин дает интенсивную синюю 

окраску клеточным ядрам, которые за счет этого  

отчетливо выявляются на фоне остальных струк-

тур, окрашенных эозином в розовый цвет. Уста-

новлено, что эти ядра принадлежат интерфасци-

кулярным олигодендроцитам. В сравнении с этим 

железный гематоксилин Вейгерта (нижний сни-

мок того же рисунка) придает тем же ядрам не 

столь отчетливый контраст на фоне остальных, 

более контурированных пикрофуксином, струк-

тур. Благодаря этому при окраске по Ван-Гизону 

становится более отчетливой визуализация мие-

линизированных нервных волокон. Более того, 

преимущество окраски тканей мозолистого тела 

по Ван-Гизону заключается еще и в том, что в ре-

зультате преимущественной реакции пикрофук-

сина с оболочками нервных волокон, негативно 

выявляются ячейки, в которых, как ранее было 

установлено, локализуются интерфасцикулярные 

олигодендроциты. В связи с этим следует считать, 

что при изучении миелоархитектоники централь-

ной нервной системы более специфичным мето-

дом является окраска парафиновых срезов по 

Ван-Гизону. 

Может показаться, что в принципе парафино-

вые срезы ничего существенного не привнесли в 

результаты наших предыдущих исследований. Но 

совершенно неожиданным оказалось, что благо-

даря им нам удалось наглядно визуализировать в 

мозолистом теле прежде постулированные нами 

самые минимальные уровни его структурной ор-

ганизации, которые мы назвали сотовыми порци-

онами. Под ними понимаются предельно ограни-

ченные в трехмерном объеме мозолистого тела 

ассоциации миелинизированных нервных воло-

кон, которые распределены по ячейкам олиго-

дендроцитарной сети, имеющих в основном поли-

гональную форму. Этот вывод ранее базировался 

на результатах изучения серийных полутонких 

срезов по глубине просмотра ограниченных 

участков мозолистого тела. В отличие от этого па-

рафиновые срезы, в толщине которых заключа-

ется примерно в 5 раз больше тканевых структур, 

чем в полутонких срезах, позволяют непосред-

ственно визуализировать такие образования, в 

чем можно убедиться по микрофотографиям (рис. 

4 и 5). На них видно, что в пределах фасцикуляр- 
 

 
Рис. 5. Миелоархитектоника мозолистого тела муж-

чины зрелого возраста. Парафиновые срезы. Окраска 

по Ван-Гизону. х4
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ных порционов вещество мозолистого тела при 
малых увеличениях микроскопа имеет вид узор-
чатой сети, которая состоит из кластерных рядов 
полигональных ячеек, окаймленных темноокра-
шенными прожилками. Нами установлено, что 
поперечные размеры данных ячеек находятся в 
пределах от 480 до 820 мкм; среднеарифметиче-
ское значение равно 647,0 мкм, что равно при-
мерно 0,65 мм. В результате предыдущих цитото-
пических исследований нами было доведено, что 
в ячейках данной сотовой сети сосредоточены ми-
нимальные совокупности миелинизированных 
нервных волокон, оболочки которых являются 
продуктом секреторной деятельности располо-
женных по углам данных ячеек интерфасцикуляр-
ных олигодендроцитов. 

Данные микрофотографии более отчетливо ил-
люстрируют узорчатую сеть, ячейками которой 
являются сотовые порционы. 

Выводы и перспективы дальнейших ис-
следований. При опробованных нами традицион-
ных гистологических методах изучения белого 
вещества головного мозга (в частности мозоли-
стого тела) предпочтительной является окраска 
парафиновых срезов по Ван-Гизону. Однако они 
имеют ограниченные возможности, достаточные 
только в целях ознакомления с общим принципом 
структурной упорядоченности нервных волокон 
при относительно большом охвате площади моз-
гового вещества. В целях же тонкой цитологиче-
ской дифференцировки его миелоархитектоники 
парафиновые срезы качественно уступают ис-
пользованным нами впервые методам пластина-
ции мозговой ткани в эпоксидной смоле с даль-
нейшим изготовлением тонких шлифов и серий-
ных полутонких срезов, благодаря которым была 
получена принципиально новая информация о 
строении мозолистого тела на микроскопическом 
уровне его организации. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ МИКРОСКОПИ-
ЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ МОЗОЛИСТОГО 
ТЕЛА ЧЕЛОВЕКА С ПОМОЩЬЮ РУТИН-
НЫХ ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
Резюме. В работе показан предел, которым огра-
ничиваются возможности традиционных гистоло-
гических методов при изучении белого вещества 
центральной нервной системы на примере мозо-
листого тела. Также в результате исследования 
получена принципиально новая информация о 
строении мозолистого тела на микроскопическом 
уровне его организации благодаря использован-
ным впервые методам пластинации мозговой 
ткани в эпоксидной смоле с дальнейшим изготов-
лением тонких шлифов и серийных полутонких 
срезов. 
Ключевые слова: мозолистое тело, гистологиче-
ские методы исследования, эпоксидная пластина-
ция. 

THE RESULTS OF STUDY OF HUMAN COR-
PUS CALLOSUM MICROSCOPIC STRUC-
TURE BY MEANS OF ROUTINE HISTOLOGI-
CAL METHODS 
Abstract. The paper shows the limits restricting tra-
ditional histological methods when studying the 
white matter of the central nervous system on the ex-
ample of corpus callosum. The study resulted in ob-
taining fundamentally new information concerning 
corpus callosum structure on the microscopic level of 
its organization. It became possible due to the first ap-
plied methods of brain tissue plastination in epoxy 
resin followed by further making of thin sections and 
series of half-thin slices. 
Key words: the corpus callosum, histological meth-
ods of research, epoxy plastination. 
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ПЕРШИЙ ДОСВІД РЕКОНСТУКТИВНИХ ТА ОНКОПЛАСТИЧНИХ 

ОПЕРАЦІЙ НА МОЛОЧНІЙ ЗАЛОЗІ 
 

 

Резюме. У Чернівецькому обласному клінічному онкологічному диспансері органозберігаючі операції 

становлять майже 50% усіх хірургічних втручань при раку молочної залози. Онкопластичні та реконс-

труктивні операції за останні 5 років проведені у 92 хворих, що становить менше 10% усіх проведених 

операцій. Більшість втручань підшкірні мастектомії та пластики клаптем із широкого м’яза спини. Опе-

рації пройшли без ускладнень. 

Ключові слова: рак, молочна залоза, реконструктивні, онкопластичні операції. 
 

 
Питання онкопластичних операцій на молочній 

залозі розглядається в численних оглядових стат-

тях останніх років [1-4]. В інтернеті доступні чи-

сленні монографії з техніки цих операцій [5]. 

Онкопластична хірургія почала розвиватися 

в середині 90-х рр. минулого століття. За пропо-

зицією Clough, онкопластичні операції розподіля-

ють на два рівні. 

Рівень І – широке видалення паренхіми з пу-

хлиною із закриттям утвореної порожнини мобі-

лізованими гландулярними або шкірногландуляр-

ними клаптями. Гландулярні клапті мобілізу-

ються з боку фасції та шкіри і зшиваються. При 

необхідності проводиться широка мобілізація 

шкірних клаптів і рецентралізація сосок – ареоля-

рного комплексу. 

При рівні ІІ – видаляють від 20 до 50% тка-

нини молочної залози. Для досягнення добрих ес-

тетичних результатів необхідно висічення шкір-

них клаптів, ротаційних паренхіматозних клаптів, 

редукційної мамопластики контрлатеральної мо-

лочної залози для досягнення симетрії 

(displacement technique). Використовуються пере-

міщені клапті, торакодорзальний або торакоепіга-

стральний клапті (replacement technique). 

Онкопластичні операції за А. Х. Исмайлов et 

al., (2014) [6] розподіляють на: 

Перший рівень: 

1. Центральна сегментектомія з дерматоглан-

дулярною ротацією за Грізотті. 

2. Дерматогландулярна ротація ( в т. ч. з три-

кутниками Вінчі). 

3. Гландулярні ротації. 

4. Горизонтальна редукційна мамопластика. 

5. Масторедукція за типом інвертовентова-

нщї “Т” – пластики. 

Онкопластичні операції другого рівня: 

1. Горизонтальний (торако-епігастральний, 

шкірно-жировий) клапті. 

2. Вертикальний шкірно-жировий клапоть. 

3. Дерматогландулярний клапоть з контрла-

теральної молочної залози. 

4. Торакодорзальний клапоть. 

Переваги онкопаластичних операцій загаль-

новідомі: 

1. Кращі близькі і віддалені результати втру-

чання [1, 7]. 

2. Кращий контроль хірургічних країв [8]. 

3. Вищий рівень естетичного задоволення па-

цієнтів [9, 10]. 

4. Більша частота застосування органозбері-

гаючих операцій [1, 11]. 

Одномоментна реконструкція молочної за-

лози після мастектомії є рутинним заходом в ба-

гатьох провідних онкологічних установах. Есте-

тичні переваги такої операції очевидні, оскільки 

реконструктивні втручання виконуються на не-

змінних тканинах, без рубцевих деформацій. Під 

час мастектомії зберігається більша площа шкіри 

і субмамарної складки. 

Losken et al. (2014) [12] в метаналізі порівняв 

групу хворих із 3165 осіб з органозберігаючими 

операціями (ВСТ) і 5494 хворих з онкопластич-

ними операціями. Розмір видаленої пухлини був 

більшим в онкопластичній групі ( 2,7 см2, група 

порівняння 1,2 см2). Вага видаленого препарату в 

онкопластичній групі – в 4 рази більшoю. 

Позитивні краї рідше трапляються в онкопла-
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стичній групі (12% і 21%). Реексцизії становили 

14,6% і 4%. Місцеві рецидиви – 4% в онкопласти-

чній групі і 7% в групі ВСТ. 

В Україні реконструктивні та онкопластичні 

операції почали виконувати 7-8 років назад. На-

віть найбільші клінічні центри мають невеликий 

клінічний досвід. 

У клініці ЛІСОД (“центр сучасної мамоло-

гії”) [1] з 2007 по 2015 роки проведено 703 опера-

тивних втручань на молочній залозі. 

Одноетапні реконструкції з імплантом вико-

нані 63 хворим. Реконструкція торакодорсальним 

клаптем (ТДК) – 7, ТДК+ імплант – 6. Дерматоз-

берігаючі мастектомії – у 35, сосокзберігаючі ма-

стектомії – 24. Місцеві рецедиви виникли у 1 па-

цієнта (1,5%).  

Мета дослідження: аналіз проведених онко-

пластичних операцій у Чернівецькому обласному 

клінічному онкологічному диспансері. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

За останні 20 років у діагностиці та лікуванні раку 

молочної залози в Чернівецькій області відбулись 

певні позитивні зрушення (табл. 1).  

Структура оперативних втручань при РМЗ в 

ІІ хірургічному відділенні ЧОКОД за 2014-2015 

рр. була такою (табл. 2). 

У своїй практиці застосуємо крупнофрак-

ційне опромінення до органозберігаючої операції 

і додаткове – після операції. Пухлину видаляємо 

разом зі шкірою та фасцією великого грудного 

м’яза. Препарат захоплюється пальцями хірурга, 

пересікаємо тканини зовні утримуючих пальців. 

Це гарантує хірургічні краї в межах 1 см. Незва-

жаючи на те, що ми практично не проводимо екс-

прес-цитологічного та експрес-гістологічного до-

слідження, місцеві рецидиви пухлин спостеріга-

ємо рідко. Повторні реексцизії – ( під час опера-

ції) проводили у 26% хворих. 

Наш досвід онкопластичних операцій неве-

ликий. Ми почали застосовувати онкопластичні 

та реконструктивні операції з 2008 року, коли 
 

Таблиця 1  

Рак молочної залози на Буковині 

Роки 

 

Показники 

1996 1997 2014 2015 

Захворюва-

ність 
35,5% 31,4% 46,6% 36% 

Летальність 

до року 
16,7% 16% 14% 7,5% 

І –ІІ стадії 41,4% 40% 71,3% 64,6% 

ІІІ стадія 43,2% 39% 28,7% 25,3% 

ІV стадія 15,4% 21% 10% 10,1% 

Смертність 19,9% 13% 12% 9% 

Таблиця 2 

Операції при раку молочної залози 

№ 

п/п 
Операції 2014 р. 2015 р. 

1. 
Мастектомія за Мад-

деном 
74 91 

2. 
Мастектомія за 

Пейті-Дайсоном 
40 33 

3. 
Мастектомія за Холс-

теду-Майером 
2 7 

4. Санітарні мастектомії 7 4 

5. Квадрантектомія 53 63 

6. Лампектомія 22 48 

7. 
Підшкірна мастекто-

мія 
2 1 

8. 
Підшкірна мастекто-

мія з імплантом 
4 5 

9. 

Лампектомія із плас-

тикою клаптем з  m. 

latissimus dorsi 

5 5 

нашу клініку відвідали двоє австрійських хірургів 

і виконали три оперативних втручання (дві реко-

нструкції клаптем найширшого м’яза спини і 

одну реконструкцію клаптем на прямому м’язі 

живота) (рис. 1, 2).  

З того часу в клініці виконано ще одну реко-

нструкцію клаптем з прямого м’яза живота, біля 

40 онкопластичних реконструкцій з використан-

ням широкого м’яза спини, 40 підшкірних масте-

ктомії із силіконовими протезами, з переміщен-

ням місцевих тканин – 12 операцій. Пластичні 

операції сьогодні виконуються одномоментно з 

видаленням пухлин. Щорічно в клініці прово-

диться біля 80-100 квадрантектомій та лампекто-

мій. Онкопластичні операції з мобілізацією і пе-

ресуванням клаптів паренхіми та шкіри прово-

дять рідко. Ускладнення реконструктивних опе-

рацій спостерігали рідко –  на 100 втручань – 4 на-

гноєння рани, один частковий некроз країв пере-

міщеного клаптя. Наводимо кілька знімків оперо-

ваних нами жінок. 

Показаннями до онкопластичних операцій в 

наших хворих: молодий вік пацієнтів, невеликі 

молочні залози. При невеликих молочних залозах 

з’являються після видалення пухлин і з’єднання  

швами тканин молочної залози (гландулярних 

мас) грубі косметичні дефекти. 

У даному аспекті операції на великих груд-

них залозах більш вигідні і навіть при видаленні 

сектора (1/4 залози) і простому зашиванні країв 

рани – косметичні результати непогані, хоч вини-

кають проблеми із здоровою молочною залозою – 

для збереження симетрії необхідна редукційна 

мамо- пластика здорової залози. 
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Рис. 1. Результат реконструкції після мастектомії 

(пластика клаптем з прямого м’яза живота та реду-

кційна мамопластика). Власне спостереження 

 

Ми, як правило, використовуємо пластику то-

ракодорзальним клаптем. Звертає на себе увагу 

мала кількість (12) онкопластичних втручань пер-

шої групи – з переміщенням гландулярної тканини 

(12). Зважаючи на рухомість молочної залози, зве-

сти краї рани в молочній залозі вдається завжди. 

Не маючи можливості визначати гормона-

льні рецептори і гени ризику в матеріалах тонко-

голкової біопсії – операції, ми враховували тільки 

об’ємні показники доонкопластичних втручань, 

без біологічних властивостей пухлини. 

Одномоментні підшкірні мастектомії з викори-

станням протезів виконували у пацієнтів, яким не 

планували післяопераційну променеву терапію. 

Останнім часом виконується приблизно 10 

онкопластичних операцій щороку. 

 

 
Рис. 2. Пластика клаптем із найширшого м’яза спини. 

Ранні строки після операції. Власне спостереження 

 

Особисті прохання молодих пацієнток в ре-

конструкції задовільнені в усіх випадках. 

Реконструктивні та онкопластичні операції 

тривають приблизно 3-4 години, але враховуючи, 

що вони проводяться на м’яких тканинах і шкірі, 

тому не ускладнюють перебіг післяопераційного 

періоду. 

Важливий аспект реконструкції – вплив на її 

результати хіміо – променевої терапії. Наш досвід 

показує, що адювантна хіміотерапія не впливає на 

результати і частоту ускладнень одномоментних 

реконструктивних втручань. Після операції приз-

начали променеву терапію в дозі 20 Гр. Реконст-

рукція власними тканинами повинна бути адапто-

вана до комплексного лікування РМЗ і особливо 

до променевої терапії. Ранніх і пізніх місцевих ре-

цидивів після онкопластичних операцій не спос-

терігалось. 

Висновок. Найчастішим єдиним видом онко-

пластичних операцій у Чернівецькому обласному 

клінічному онкологічному диспансері є викорис-

тання торакодорзальних клаптів. Онкопластичні 

операції та підшкірна мастектомія із заміщенням 

залози силіконовим протезом протікають без 

ускладнень. Ранніх і пізніх локальних рецидивів 

(на 98 операціях) не спостерігалось. 

Перспективи подальших досліджень. По-

дальші наукові розробки спрямовані на накопи-

чення клінічного матеріалу щодо онкопластичних 

втручань на молочній залозі з впровадженням 

операцій щодо переміщення шкірно-залозистих 

клаптів. Дослідження віддалених результатів і 

причин рецидивів раку молочної залози. 
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ РЕКОНСТУКТИВНИХ И ОН-

КОПЛАСТИЧНИХ ОПЕРАЦИЙ НА МОЛОЧ-

НОЙ ЖЕЛЕЗЕ 

Резюме. В Черновицком областном клиническом он-

кологическом диспансере органосберегающие опе-

рации составляют почти 50% всех оперативных вме-

шательств при раке молочной железы. Органосбере-

гающие и реконструктивные операции за последние 

5 годы проведены 92 больным, что составляет менее 

10% всех проведенных операций. Подавляющее 

большинство вмешательств – подкожные мастэкто-

мии и пластики лоскутом из широкой мышцей 

спины. Операции прошли без осложнений. 

Ключевые слова: рак, молочная железа, рекон-

структивные, онкопластические операции. 

FIRST EXPERIENCE OF RECONSTRUCTIVE 

AND ONCOLOGY PLASTIC OPERATIONS ON 

THE MAMMARY GLAND 

Abstract. In Chernivtsi Regional Clinical Oncologic 

Dispensary organ-preserving operations constitute up to 

50% all surgery performed in case of breast cancer. Or-

gan-preserving and reconstructive operations for the last 

5 years have been performed on 92 patients which are less 

than 10% of all operations. The majority of operations are 

subcutaneous mastectomies, and implantation grafting 

with musculus latissimus dorsi. The outcome of surgery 

was without complications. 

Key words: cancer, breast gland, reconstructive, onco-

logic-plastic  surgery. 
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КІЛЬКІСНА ХАРАКТЕРИРСТИКА АРТЕРІЙ ЯЄЧОК ЩУРА В НОРМІ 

ТА У РІЗНІ ТЕРМІНИ ПІСЛЯ СТРУМЕКТОМІЇ 
 

 

Резюме. Безпосередньо після струмектомії у кровоносному руслі яєчка розвивається венозне повно-

кровʼя з одночасним зменшенням пропускної здатності дрібних інтрамуральних артерій і артеріол. Ін-

трамуральні артерї середнього діаметра і артерії білкової оболонки компенсаторно реагують збільшен-

ням ємності за рахунок розширення просвіту. До 3-ї доби морфофункціональний стан кровоносного 

русла яєчок стабілізується. Після цього на тлі відновлення венозного застою прогресивно знижується 

пропускна здатність не тільки дрібних інтрамуральних артерій, але й інтрамуральних артерій серед-

нього діаметра з компенсаторним збільшенням ємності артерій білкової оболонки та відповідною ди-

намікою їх кількісних показників. 

Ключові слова: струмектомія, гіпотиреоз, артерії, вени, капіляри. 
 

 
Гіпотиреоз, як відомо, це клінічний синдром, який 

зумовлений тривалим зниженням або повним ви-

падінням функції щитоподібної залози, що супро-

воджується порушенням продукції тиреоїдних го-

рмонів [1]. Стійка недостатність гормонів щито-

подібної залози в організмі або зниження їх біоло-

гічних ефектів на тканинному рівні закономірно 

веде до зниження основного обміну, пригнічення 

обмінних процесів, порушення функціонального 

стану різних органів та систем [2]. Післяоперацій-

ний гіпотиреоз розвивається у 35-48% хворих пі-

сля операції на щитоподібній залозі. Причому ти-

реоїдектомія у 100% випадків супроводжується 

стійким гіпотиреозом. Гіпотиреоз призводить до 

значних як морфологічних, так і функціональних 

змін у серцево-судинній системі із відчутними ро-

зладами центральної гемодинаміки, що не може 

не впливати на структурну організацію і функціо-

нальний стан інших органів і систем, зокрема ор-

ганів з генеративною функцією. Водночас слід 

брати до уваги те, що одним із пріоритетних за-

вдань сучасної морфології якраз і є встановлення 

характеру та особливостей перебудови кровонос-

ної системи за умов порушеної гемоциркуляції, як 

важливої ланки у розвитку патологічних процесів 

[3, 4]. 

Мета дослідження: дати обʼєктивну кількі-

сну характеристику особливостей перебудови 

кровоносного русла яєчок щурів за умов постст-

румектомічного гіпотиреозу. 

Матеріал і методи. Експерименти прове-

дено на 42 статевозрілих білих лабораторних щу-

рах-самцях з масою тіла 160-180 г. З них 12 тва-

рин склали контрольну групу (6 інтактних щурів 

і 6 щурів, яким під кетаміновим знечуленням про-

водили розтин шкіри на шиї як доступ до щито-

подбної залози). Іншим 30 щурам під кетаміновим 

знеболенням проводили струмектомію. З експе-

рименту тварин виводили шляхом внутрішньоо-

черевинного введення великих доз концентрова-

ного тіопенталу натрію. Всі експериментальні 

дослідження проводилися із відповідністю до 

принципів біоетики, що викладені у Гельсинській 

Декларації та Законі України “Про захист тва-

рин від жорстокого поводження” (№ 1759-VI від 

15.12.2009).  

Матеріал для гістологічного дослідження 

(шматочки яєчок) забирали через 1, 3, 7, 14 і 28 

діб після операції. Усі дослідження проводили у 

першу половину доби з 8.00 до 12.00 години (для 

запобігання впливу часового фактора на функціо-

анльний стан тварин). Гістологічні зрізи забарв-

лювали гематоксиліном і еозином та за Ван Гізон. 

Дослідження структурних елементів гемомікро-

циркуляторного русла піхвової оболонки яєчка 

проводили на просвітлених плівчастих препара-

тах після попередньої інʼєкції кровоносного русла 

10% розчином коларголу. 

Для морфометричного вивчення внутрішньо-

органних галужень яєчкові артерії за калібром і 

топографічним розміщенням були розділені на 

три групи: артерії білкової оболонки (АБ) із зов-

© Герасимюк І.Є., Ільків О.П., 2016 
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нішнім діаметром 136-180 мкм, інтрамуральні 

артерї середнього діаметра (СД) із зовнішнім ді-

аметром 51-135 мкм та дрібні інтрамуральні ар-

терії (ДІА) із зовнішнім діаметром 26-50 мкм. За 

своїми морфометричними характеристиками ці 

артерії вкладаються у вже відомі схеми градації 

судинних русел [4, 5]. 

Морфометричну оцінку інтраорганних судин 

здійснювали за допомогою окуляр-мікрометра 

МОВ-1-15Ч. Оцінку функціонального стану судин 

проводили шляхом вирахування індексу Вогенво-

рта (ІВ) [6, 7]. Водночас вимірювали зовнішній 

(Дз) і внутрішній (Дв) діаметр артерії, а також 

розраховували товщину її середньої оболонки 

(ТМ). 

Отриманий при проведенні морфологічних і 

функціональних досліджень цифровий матеріал 

піддавали статистичній обробці за допомогою 

Microsoft Exel for Windows 98 із визначенням сере-

дніх величин та їх стандартних похибок.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Будова інтраорганного артеріального відділу кро-

воносного русла яєчок щурів є типовою за своєю 

структурною організацією. У міру зменшення 

клібру артерій у них зменшується абсолютна тов-

щина гладкомʼязової оболонки, однак її питома 

площа по відношенню до площі просвіту зростає 

про що свідчить зростання індекса Вогенворта 

при зменшення діаметра артерій (таблиця). Од-

нак, особливістю є те, що при більшому зовнішнь-

ому діаметрі артерій білкової оболонки у них ін-

декс Вогенворта дещо вищий, ніж у менших за 

калібром інтрамуральних артерй середнього діа-

метра, що може бути обумовлено їх топо-

графічним розташуванням. У інтраорганних ар-

теріях резистивна функція забезпечується як са-

мою стінкою артерії, так і значної товщини шаром 

оточуючих тканин. У артерій білкової оболонки 

недостатність паравазальної фіксації компен-

сується дещо більшим питомим обʼємом глад-

комʼязової оболонки.  

Через 1 добу після струмектомії на тлі вира-

женого венозного і помірного артеріального пов-

нокровʼя звертало на себе увагу візуальне по-

товщення стінок і звуження просвіту дрібних ін-

трамуральних артерій, а атакож артеріол з одно-

часним розширенням просвіту інтрамуральних 

артерій середнього діаметра і артерій білкової 

оболонки. Тобто, артерії різного за зовнішнім діа-

метром калібру реагували не одинаково. Такі візу-

альні зміни мали своє обʼєктивне морфометричне 

підтвердження. Як видно із таблиці, якщо для 

дрібних інтрамуральних артерій була притаманна 

виражена тенденція до зростання індекса Воген-

ворта (на 8,5% порівняно з контролем), то для ін-

трамуральних артерій середнього діаметра і осо-

ливо артерій білкової оболонки було характерним 

зниження рівня даного показника (на 4,7% і 7,4% 

відповідно), причому для артерій білкової обо-

лонки різниця у порівнянні з контролем була до-

стовірною (р˂0,05). У мікроциркуляторній ланці 

кровоносного русла оболонок яєчок відмічалося 

посилення звивистості артеріол і набуття капіля-

рами петлистої форми (рис. 1). 

Таблиця 

Динаміка змін морфометричних показників галужень яєчкових артерій щурів-самців у різні 

терміни після струмектомії (M±m) 

Тривалість 

спостере-

ження 

Порядок галуження судин і їх параметри 

Артерії білкової обо-

лонки 

(136-180 мкм) 

Інтрамуральні артерї се-

реднього калібру 

(51-135 мкм) 

Дрібні інтрамуральні артерії 

(26-50 мкм) 

ТМ 

(мкм) 
ІВ 

ТМ 

(мкм) 
ІВ 

ТМ 

(мкм) 
ІВ 

Контроль 
37,25 

±0,21 

188,61 

±2,52 

17,17 

±0,33 

180,76 

±3,21 

10,17 

±0,31 

358,28 

±8,13 

1 доба 
36,42 

±0,44 

174,68 

±2,76* 

17,33 

±0,36 

172,30 

±2,64 

10,58 

±0,35 

388,62 

±8,14 

3 доби 
36,08 

±0,30* 

178,39 

±2,42* 

17,33 

±0,36 

178,62 

±3,97 

10,50 

±0,43 

394,41 

±6,91* 

7 діб 
36,17 

±0,42 
178,49±2,23* 

17,92 

±0,08 

190,97 

±3,30* 

10,75 

±0,38 

403,08 

±9,54* 

14 діб 
36,25 

±0,50 

178,97 

±2,33* 

18,42 

±0,15* 

198,79 

±4,37* 

10,42 

±0,40 

406,08 

±9,10* 

28 діб 
35,33 

±0,33* 

169,82 

±2,17* 

19,00 

±0,22* 

215,44 

±3,32* 

11,00 

±0,41 

422,30 

±10,61* 

Примітка: *-р<0,05 
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Рис. 1. Посилення звивистості артеріол і петлиста 

деформація капілярів піхвової оболонки яєчка щура 

через 1 добу після струмектомії. Інʼєкція 10% розчи-

ном коларголу з наступним просвітленням. Об. ×10, 

ок. ×7 

Через 3 доби післяопераційного спостере-

ження, незважаючи на зменшення інтенсивності 

кровонаповнення судин, субʼєктивні і обʼєктивні 

ознаки зниження пропускної здатності дрібних 

інтрамуральних артерій і артеріол продовжували 

зберігатися і навіть наростали. При цьому індекс 

Вогенворта в артеріях із зовнішнім діаметром 26-

50 мкм вже достовірно на 10,1% перевищував ко-

нтрольний рівень. Щодо для інтрамуральних ар-

терій середнього діаметра і артерій білкової обо-

лонки, то у них даний показник частково поверта-

вся до рівня, зареєстрованого у контрольній групі 

тварин, хоча у артеріях білкової оболонки він ще 

продовжував бути достовірно нижчим від норми 

на 5,4%. Структурний стан складових гемомікро-

циркуляторного русла на цей період спостере-

ження дещо стабілізувався. 

Через 7 діб експерименту виявлені поперед-

ньо зміни морфофункціонального стану дрібних 

інтрамуральних артерій як візуально, так і за да-

ними морфометрії прогресували. Індекс Вогенво-

рта у них вже перевищував контрольний рівень на 

12,5%. На відміну від попередніх термінів спосте-

реження інтрамуральні артерії із зовнішнім діаме-

тром 51-135 мкм зазнавали певного морфофунк-

ціонального ремоделювання, що проявлялося змі-

ною їх дилятаційного стану на констрикторний. 

Тобто, у них індекс Вогенворта вже також досто-

вірно перевищував контрольний рівень на 5,6%, 

що свідчить про зниження їх пропускної здатно-

сті. Артерії білкової оболонки залишалися запов-

нені форменими елементами крові і продовжу-

вали зберігати свій попередній морфофункціона-

льний стан. Щодо гемомікроциркуляторного ру-

сла, то тут було характерним збереження звивис-

тості артеріол до якого приєднувалася нерівномі-

рність їх контурів з чергуванням розширених і 

звужених ділянок (рис. 2). 

Через 14 діб експерименту в артеріях білкової 

оболонки і надалі особливих змін не відмічалося. 

Що стосується інтрамуральних артерій серед-

нього і малого діаметра, то у них виявлені у попе-

редній 7-денний термін зміни продовжували про-

гресивно наростати. При цьому індекс Вогенво-

рта достовірно перевищував у них контрольний 

рівень вже на 10,0% і 13,3% відповідно. Водночас, 

на інʼєкованих розчином коларголу препаратах 

спостерігалося звуження не тільки артеріол, але й 

виявлялися ділянки стенозу більш крупних за діа-

метром артерій (рис. 3). 28-ма доба експерименту 

характеризувалася подальшим наростанням інте-

нсивності висхідної вазоконстрикції в дрібних ін-

трамуральних артеріях і артерях середнього діа-

метра. Індекс Вогенворта в дрібних інтрамураль 

 
Рис. 2. Посилення звивистості артеріол, нерів-

номірність ширини їх контурів з чергуванням розши-

рених і звужених ділянок у піхвовій оболонці яєчка 

щура через 7 діб після струмектомії. Інʼєкція 10 % 

розчином коларголу з наступним просвітленням. Об. 

×10, ок. ×7 

 
Рис. 3. Звужена ділянка артерії піхвової оболо-

нки яєчка щура – 1, вена піхвової оболонки яєчка щура 

– 2, через 7 діб після струмектомії. Інʼєкція 10 % роз-

чином коларголу з наступним просвітленням. Об. 

×20, ок. ×7 
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них артеріях на даний термін спостереження пе-

ревищував контрольні цифри на 17,9%, у артерях 

середнього діаметра – на 19,2%. Щодо артерій бі-

лкової оболонки, то у них навпаки, відновлюва-

лися дилятаційні реакції, що сприяло збільшенню 

їх ємності. Індекс Вогенворта в артеріях білкової 

оболонки знижувався у порівнянні з контролем на 

10,0%. Візуально це створювало картину нарос-

тання як венозного, так і артеріального повно-

кровʼя. У гемомікроциркуляторному руслі продо-

вжували посилюватися звивистість і нерівномір-

ність просвіту артеріол, а також можна було від-

мітити зменшення питомої кількості гемокапіля-

рів у полі зору із відповідним розрідженням капі-

лярного русла (рис. 4). 

 
Рис. 4. Посилення звивистості артеріол і капіля-

рів з розрідженням капілярного русла у піхвовій обо-

лонці яєчка щура через 28 діб після струмектомії. 

Інʼєкція 10 % розчином коларголу з наступним просві-

тленням. Об. ×10, ок. ×7 

Таким чином, результати проведеного дослі-

дження свідчать про те, що у ранні терміни (через 

1 добу після струмектомії) виявляються морфоло-

гічні ознаки порушення органного кровообігу в 

яєчках, які за своїм характером можуть бути нас-

лідками операційної травми [8, 9]. Вони поляга-

ють у вираженому венозному повнокровʼї у від-

повідь на яке артеріальний відділ реагує зменшен-

ням пропускної здатності дрібних інтрамураль-

них артерій і артеріол для запобігання гемодина-

мічного перевантаження гемомікроциркулятор-

ного русла як прояв відомої вено-артеріальної ре-

акції, або рефлексу Китаєва [10]. Інтрамуральні 

артерії середнього діаметра і артерії білкової обо-

лонки компенсаторно реагують на це збільшен-

ням ємності за рахунок розширення просвіту для 

депонування надлишку крові, що підтверджу-

ється зниженням у них рівня індекса Вогенворта. 

На 3-ю добу післяопераційного спостереження 

відмічається стабілізація морфофункціонального 

стану кровоносного русла яєчок. Однак, у пода-

льші терміни (з 7-ї по 28-му доби експерименту) 

структурні прояви порушення органної гемодина-

міки наростають: на тлі відновлення венозного за-

стою знижується пропускна здатність артеріаль-

ного відділу за рахунок прогресуючої вазокон-

стрикції не тільки у дрібних інтрамуральних арте-

ріях, але і у інтрамуральних артеріях середнього 

діаметра з одночасним компенсаторним збіль-

шенням ємності артерій білкової оболонки та від-

повідною динамікою їх кількісних показників за 

індексом Вогенворта. Такі зміни морфофункціо-

нального стану кровоносного русла яєчок можна 

вважати за структурні прояви розладів органної 

гемодинаміки, які виникають унаслідок струмек-

томії.  

Висновок. Струмектомія викликає структу-

рну перебудову кровоносного русла яєчок щурів, 

яка у ранньому післяопераційному періоді є про-

явом впливу операційної травми, а у віддаленому 

– безпосереднім наслідком струмектомії і полягає 

у венозному повнокровʼї з рефлекторним знижен-

ням пропускної здатності дрібних інтрамураль-

них артерій і інтрамуральних артерій середнього 

діаметра за рахунок прогресуючої висхідної вазо-

констрикції та компенсаторним збільшенням єм-

ності артерій білкової оболонки. 

Перспективи подальших досліджень. По-

дальші дослідження у даному напрямку дозволять 

прогнозувати ускладнення, що можуть виникати 

за умов гіпотиреозу, у тому числі після струмек-

томії, а також на основі цього розробляти заходи 

по їх попередженню і корекції. 
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ХАРАКТЕРИРСТИКА 

АРТЕРИЙ ЯИЧЕК КРЫСЫ В НОРМЕ И В 

РАЗНЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ СТРУМЭКТОМИИ 

Резюме. Непосредственно после струмэктомии в 

кровеносном русле яичка развивается венозное 

полнокровие с одновременным уменьшением 

пропускной способности мелких интрамураль-

ных артерий и артериол. Интрамуральные арте-

рий среднего диаметра и артерии белковой оболо-

чки компенсаторно реагируют увеличением емко-

сти за счет расширения просвета. До 3-х суток мо-

орфофункциональное состояние кровеносного 

русла яичек стабилизируется. После этого на 

фоне восстановления венозного застоя прогресси-

вно снижается пропускная способность не только 

мелких интрамуральных артерий, но и интраму-

ральных артерий среднего диаметра с компенса-

торным увеличением емкости артерий белковой 

оболочки и соответствующей динамикой их коли-

чественных показателей. 

Ключевые слова: струмэктомия, гипотиреоз, ар-

терии, вены, капилляры. 

 

 

QUANTITATIVE CHARACTERISTICS OF 

RAT TESTICLE ARTERIES IN THE NORM 

AND IN DIFFERENT PERIODS AFTER STRU-

MECTOMY 

Abstract. Immediately after strumectomy in the tes-

ticular bloodstream venous plethora with simultane-

ous reduction of the capacity of small intramural ar-

teries and arterioles develop. Intramural arteries of an 

average diameter and arteries of tunica albuginea re-

act by compensatory increase of capacity at the ex-

pense of expanding their lumen. By the 3rd day of the 

experiment morphofunctional condition of testicular 

bloodstream stabilizes. Then, against the ground of 

venous stagnation restoration the transmission capac-

ity of small intramural arteries and intramural arteries 

of an average diameter decreases progressively with 

compensatory increase of the capacity of albuginea 

tunica arteries with the corresponding dynamics of 

their quantitative indicators. 

Key words: strumectomy, hypothyroidism, arteries, 

veins, capillaries. 
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ЗМІНИ КАРДІОТОКОГРАФІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У ЖІНОК  

З ПЕРЕНОШЕНОЮ ВАГІТНІСТЮ 
 

 

Резюме. У статті наведені основні показники діагностики внутрішньоутробного стану плода у 

жінок з переношеною вагітністю. Кардіотокографічна діагностика – це одна із перших ланок 

віддзеркалення внутрішньоутробного стану плода, що служить сигналом для подальшого спо-

стереження та тактики ведення жінок в терміні гестацій більше 40 тижнів. Більш значні пору-

шення параметрів, які діагностовані під час запису кардіотокограм у жінок з переношеною 

вагітністю, а саме, зниженням АМО та кількості осциляцій, зменшення кількості акцелерацій, 

одночасне збільшення варіабельних, глибоких, довготривалих децелерацій під час вагітності 

та виникнення пізніх децелерацій в пологах (dipІІ, dipІІІ), зростання відсотка стабільного 

ритму зі значними ділянками монотонності і синусоїдального ритму вказував на порушення 

внутрішньоутробного стану плода: гіпоксію, дистрес плода та порушення плацентарного кро-

вообігу у 87,6% випадків жінок з переношеною вагітністю. Необхідно зазначити, що за даними 

КТГ у більшості жінок контрольної групи був діагностований задовільний стан плода. 

Ключові слова: вагітність, кардіотокограма, плацентарний комплекс. 
 

 
Проблема переношеної вагітності і запізнілих по-

логів до цього часу представляє великий науко-

вий інтерес для акушер-гінекологів та перинато-

логів, оскільки основною причиною гестаційних 

ускладнень при терміні гестації більше 40 тижнів 

є порушення функції плацентарного комплексу 

[1-3]. Важливість і актуальність проблеми пояс-

нюється великою кількістю ускладнень під час ва-

гітності, пологах та післяпологовому періодах. 

Для діагностики порушень плацентарного ком-

плексу та внутрішньоутробного стану плода існу-

ють безліч різноманітних методів, однак одним із 

перших та достовірних методів є кардіотокогра-

фічне дослідження [4-7]. 

Мета дослідження: діагностувати особливості 

кардіотографічних показників у жінок з ознаками 

переношеної вагітності та порівняти отримані ре-

зультати з показниками жінок до 40 тижнів гестації.  

Матеріал і методи. Для оцінки результатів 

кардіотокографічних даних нами було проведено 

розподіл вагітних на 2 групи: основну групу ста-

новлять 30 вагітних з переношеною вагітністю в 

терміні 41-42 тижні та контрольну групу – 20 

здорових вагітних в терміні 37-40 тижнів геста-

ції. Для діагностики переношеної вагітності 

нами брались до уваги наступні дані: підрахунок 

терміну гестації по менструальному циклу, ову-

ляції, УЗД скринінгових методах дослідження, пе-

рших рухах плода, відкриття декретної відпус-

тки. В комплексі проведених досліджень були за-

лучені: ехографічні обстеження (фетометрія, 

плацентографія, БПП та доплерометричні дані 

кривих швидкостей кровотку), кардіотокогра-

фія, амніоскопія. Слід зазначити, що розподіл 

груп по віковій категорії становив від 20 до 35 ро-

ків. Першовагітні – 18(30%), повторновагітні – 

42(70%). Найбільш частими екстрагенітальними 

захворюваннями у жінок основної групи були: ане-

мія І та ІІ ступеня 12(40%), захворювання ШКТ – 

6 (20%), захворювання сечовидільної системи – 5 

(16,6%), варикозне розширення вен нижніх кінці-

вок – 8 (26,7%), захворювання щитоподібної за-

лози – 4 (13,3%). Проводячи ретроспективний 

аналіз медичної документації зазначено, що у жі-

нок основної групи спостерігались такі геста-

ційні ускладнення: загроза самовільного викидня 

без кровомазання – 16 (53,3%), загроза самовіль-

ного викидня з кровомазанням у ранньому ембріо-

нальному періоді з частковим відшаруванням хо-

ріона – 8 (26,7%), ранні гестози – 9 (30%), СЗРП 

І та ІІ ст. – 7 (23,3%). Для діагностики внутріш-

ньоутробного стану плода всім вагітним (осно-

вна та контрольні групи) проведено кардіотоко-

графічне дослідження. 
© Гошовська А.В., Гошовський В.М., Місенко В.В., 2016 
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Результати дослідження та їх обговорення. 

Всім жінкам основної та контрольної груп вико-

нано кардіотокографічне дослідження (КТГ). За 

даними КТГ оцінювали такі параметри: базальна 

частота серцевих скорочень (БЧСС), варіабель-

ність ЧСС (амплітуду і частоту осциляцій), наяв-

ність і тип тимчасових змін БЧСС у вигляді прис-

корення (акцелерація), чи уповільнення (децеле-

рація) серцевого ритму. Встановлено, що у жінок 

основної групи (таблиця) зміна базальної частоти 

серцевих скорочень (БЧСС) в бік тахікардії 

(р>0,05) сягала 175,8 пош/хв і більше, однак у 

32,5% випадків цей показник перебував на рівні 

110-170 пош/хв. Стійка брадикардія була зафіксо-

вана у 2 жінок (6,6%). Реактивність автономної 

системи у плода доповнюється оцінкою варіабе-

льності. Варіабельність свідчить про відхилення 

від середнього рівня базального ритму у вигляді 

осциляцій. Оцінку варіабельності базального 

ритму проводили за амплітудою і частотою. У жі-

нок основної групи з проявами функціональних 

порушень плацентарного комплексу амплітуда 

миттєвих осциляцій (АМО) порівняно з нормою 

зменшувалася і КТГ зазвичай мала сплощений, 

монотонний низькоамплітудний та низькочастот-

ний ритм. АМО знижувалася до 4,2±0,2 мм 

(р<0,001) у жінок з проявами переношеної вагіт-

ності проте, у жінок контрольної групи цей пока-

зник сягав в межах 10,8±0,52 мм. Частота осциля-

цій у жінок основної групи сягала 3,1±0.12 

осц./хв, коли у жінок контрольної групи цей пока-

зник сягав в межах 7,5±0,18 осц./хв. Прояв зафік-

сованого монотонного ритму кривої свідчить про 

гіпоксичні порушення плода у жінок основної 

групи. 

Акцелерації – це показник стабільного функці-

онального стану плода, який найбільше відміча-

вся у групі контролю. Так кількість акцелерацій у 

здорових жінок (у терміні до 40 тиж вагітності) на 

протязі 20 хв. дослідження сягала 6,9±0,24, амплі-

туда – 22,6±1,20, тривалість – 14,6±0,57 с. Слід за-

значити, що у жінок основної групи у порівнянні 

з групою контролю значно знижувалася, так кіль-

кість акцелерацій сягала 1,5±0,37 (р<0,001). Амп-

літуда становила 15,6±1,5 (р<0,01), тривалість 

відповідно, 8,9±0,58 с (р>0,05). 

Негативний показник, який відображав пато-

логічний стан плода у вигляді вираженої гіпоксії, 

що спостерігався переважно у жінок основної 

групи. Кількість децелерацій у жінок основної 

групи сягав 4,6±0,29 (р<0,001), амплітуда сягала 

25,1±1,81 (р<0,05), тривалістю 3,62±0,41 с 

(р<0,001). Проте, діагностовано, що у жінок конт-

рольної групи кількість децелерацій була незнач-

ною 1,3±0,2, амплітуда сягала 1,54±1,32, трива-

лість – 0,6±0,06 с. 

Оцінюючи дані КТГ жінок у пологах слід відмі-

тити, що у жінок основної групи з'являлися пізні 

dip ІІ, dip ІІІ децелерації, що свідчило про важку 

гіпоксію та дистрес плода, що слугувало до термі-

нового пологорозрішення шляхом кесаревого ро-

зтину. Так у жінок основної групи кількість деце-

лерацій варіювала від 4,6 - 5,7±0,12; амплітуда ко-

ливалася в межах 16-23 пош./хв. – 19,6±0,41 

пош./хв., тривалість становила від 18-31 с – 

24,2±0,77 с. Проте, у жінок контрольній групі ва-

гітних спостерігалися поодинокі, спорадичні, ко-

роткотривалі децелерації, що виникали у відпо-

відь на рухи плоду. Кількість децелерацій стано-

вила 1,3-2,1±0,08, амплітуда коливалася у межах 

від 16 до 19 пош./хв. – 17,4±0,12пош./хв., а трива-

лість коливалася в межах 15-19 с і в середньомус-

тановила 17,2±0,16 с. З початком пологової діяль-

ності у здорових вагітних спостерігали поодинокі 

періодичні (ранні) децелерації: dip 0, dip І, які три-

вали не більше 15 с. 

Оцінюючи рухову активність плоду у жінок 

основної та контрольної груп на момент запису 

Таблиця 

Показники кардіотокограм у обстежених вагітних (М±m) 

Показники КТГ 

Групи вагітних 

Основна група 

(n =30) 

Контрольна група 

(n =20) 

БЧСС, пош./хв. 175,8±2,3 145,6±1,03 

АМО, пош./хв. 4,2±0,2 10,8±0,52 

Чосцосц./хв. 3,1±0.12 7,5±0,18 

Акцелерації 

Кількість 1,5±0,37 6,9±0,24 

Амплітуда, пошт./ хв. 15,9±1,5 22,6±1,2 

Тривалість, с 8,9±0,58 14,6±0,57 

Децелерації 

Кількість 4,6±0,29 1,3±0,2 

Амплітуда, пошт./ хв. 25,1±0,81 15,4±1,32 

Тривалість, с 3,62±0,41 0,6±0,006 

Рухи  3-6 5-10 
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КТГ (20хв.) діагностовано, що кількість рухів 

плода у жінок основної групи в 3-6, проте у жінок 

контрольної групи рухова активність плоду ся-

гала в межах 5-10. 

Більш значні порушення параметрів, які діаг-

ностовані під час запису кардіотокограм у жінок 

основної групи, а саме, зниженням АМО та кіль-

кості осциляцій, зменшення кількості акцелера-

цій, одночасне збільшення варіабельних, глибо-

ких, довготривалих децелерацій під час вагітності 

та виникнення пізніх децелерацій в пологах (dipІІ, 

dipІІІ), зростання відсотка стабільного ритму зі 

значними ділянками монотонності і синусоїдаль-

ного ритму вказував на порушення внутрішньоу-

тробного стану плода: гіпоксію, дистрес плода та 

порушення плацентарного кровообігу у 87,6% ви-

падків у жінок з переношеною вагітністю. Необ-

хідно зазначити, що за даними КТГ у більшості 

жінок контрольної групи був діагностований за-

довільний стан плода. 

Висновок. Отже, найбільш інформативними 

показниками, що відображають внутрішньоутро-

бний стан плода, за даними КТГ є базальна час-

тота серцевих скорочень, амплітуда, частота мит-

тєвих осциляцій, кількість, амплітуда, тривалість 

акцелерацій та децелерацій та реактивність не 

стресового тесту. Дані КТГ дозволяють своєчасно 

діагностувати, попередити загрозливий стан 

плода (гіпоксію, дистрес) під час вагітності, поло-

гів та прийняти правильну акушерську тактику 

щодо ведення даної пацієнтки. 

Перспективи подальших досліджень. Своє-

часна діагностика порушень плацентарного ком-

плексу та внутрішньоутробного страждання 

плода за допомогою інструментальних методів ді-

агностики. 
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ИЗМЕНЕНИЯ КАРДИОТОКОГРАФИЧе-

скИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ЖЕНЩИН С ПЕРЕ-

НОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ 

Резюме. В статье приведены основные показа-

тели диагностики внутриутробного состояния 

плода у женщин с переношенной беременностью. 

Кардиотокографическая диагностика – это одна 

из первых звеньев отражение внутриутробного 

состояния плода, что служит сигналом для даль-

нейшего наблюдения и тактики ведения женщин 

в сроке гестации больше 40 недель. Более значи-

тельные нарушения параметров, которые диагно-

стированы во время записи кардіотокограм у жен-

щин с переношеной беременностью, а именно, 

снижением АМО и количества осцилляций, 

уменьшение количества акцелерацій, одновре-

менное увеличение вариабельных, глубоких, дол-

говременных децелерацій во время беременности 

и возникновения поздних децелерацій в родах 

(dipІІ, dipІІІ), рост процента стабильного ритма со 

значительными участками монотонности и сину-

соидального ритма указывал на нарушения внут-

риутробного состояния плода: гипоксию, дис-

тресс плода и нарушение плацентарного кровооб-

ращения в 87,6% случаев у женщин с переношен-

ной беременностью. Необходимо отметить, что 

по данным КТГ у большинства женщин контроль-

ной группы был диагностирован удовлетвори-

тельное состояние плода. 

Ключевые слова: беременность, кардиотоко-

грамма, плацентарный комплекс. 
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CHANGES IN CARDIOTOCOGRAPHIC PA-

RAMETERS IN WOMEN WITH A TERM 

PREGNANCY 

Abstract. The article presents the main indicators of 

diagnostics of intrauterine condition of the fetus in 

women with a term pregnancy. Cardaccutane diagno-

sis is one of the first links a reflection of the intrauter-

ine condition of the fetus that serves as a signal for 

further observation and treatment of women in the pe-

riod of gestation more than 40 weeks. More signifi-

cant disturbances of parameters that are diagnosed 

during recording cardamomum in women with peren-

ose pregnancy, namely, lower AMO and the number 

of oscillations, reducing the number of accelerate, 

simultaneous increase in a variable, deep, long-term 

decelerate during pregnancy and the occurrence of 

late decelerate in childbirth (dipІІ, dipІІІ), increases 

in the percentage of a stable rhythm with a consider-

able amount of monotony and sinus rhythm indicated 

violations of the intrauterine state of the fetus: hy-

poxia, fetal distress and disturbance of placental cir-

culation in 87,6% of cases in women with a term 

pregnancy. It should be noted that according to the 

CTG, most women in the control group were diag-

nosed satisfactory condition of the fetus. 

Key words: pregnancy, cardiotocogram, placental 

complex. 
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МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНИХ ПАЗУХ 
 

 

Резюме. В оглядовій статті наведені узагальнені результати літературного пошуку щодо сучасних ме-

тодів дослідження верхньощелепних пазух, таких як рентгенографія, комп’ютерна томографія та маг-

нітно-резонансна томографія, вказано на їх переваги та недоліки під час проведення дослідження. Рет-

генографія – один із основних методів морфологічних досліджень, який дає можливість вивчити син-

топію, скелетотопію та особливості топографії різних органів і структур. Комп’ютерна томографія дає 

можливість чітко діагностувати межі поширення гнійних виділень і дати повну інформацію для мож-

ливості оперативного втручання. Магнітно-резонансна томографія діагностує різного характеру ушко-

дження чи аномалії розвитку, маючи ряд переваг  порівняно з іншими методами дослідження. 

Ключові слова: верхньощелепна пазуха, методи дослідження, анатомія, людина. 
 

 
Актуальність проблеми діагностики та лікування 

осіб із запальними процесами у приносових пазу-

хах, незважаючи на значні досягнення у вивченні 

цієї патології, не зменшується. На основі клініч-

них і патологоанатомічних даних можна ствер-

джувати, що приносові пазухи займають одне із 

перших місць за частотою ураження серед ЛОР 

органів. Багато робіт присвячені питанням сучас-

ної діагностики та лікування одонтогенних запа-

льних захворювань верхньощелепної пазухи [1, 

2].  

Традиційні методи обстеження та лікування 

хворих із цією патологією не завжди дозволяють 

об’єктивно оцінити характер патологічних змін з 

боку пазухи та суміжних тканин і структур (комі-

рковий відросток верхньої щелепи, зуби, порож-

нина носа, рота, очна ямка, інші приносові па-

зухи), точно встановити клінічний діагноз, а тому 

і виконати адекватне хірургічне втручання. Окрім 

того, загальноприйняті в стоматології методики 

операцій на верхньощелепній пазусі, на думку ба-

гатьох авторів, є надто травматичними та не зав-

жди виправданими, що спонукає до пошуку нових 

методів діагностики одонтогенних синуситів та 

удосконалення техніки оперативних втручань [3]. 

Суперечливим залишається також питання, кому 

лікувати таких хворих – оториноларингологу чи 

стоматологу? Більшість хірургів-стоматологів не 

враховує стан анатомічних структур носа, остео-

меатального комплексу, інших приносових пазух 

та не виконує відповідні корегуючі операції на 

них. У свою чергу, оториноларингологи часто не 

можуть встановити причину патологічного про-

цесу в пазусі, проаналізувати характер змін у кіст-

ковій тканині коміркового відростка верхньої ще-

лепи, коренях зубів, провести необхідне обсте-

ження та етіопатогенетичне лікування [4]. 

Запалення верхньощелепних пазух (ВЩП) є 

одним із найпоширеніших захворювань з-поміж 

усіх приносових пазух. Останніми роками перед 

дослідниками гостро стоїть питання запалення 

верхньощелепних пазух, його профілактики та 

лікування. Запалення ВЩП часто є причиною по-

ганого самопочуття, особливо в період перене-

сення різних респіраторних захворювань. Вчасна 

діагностика запальних процесів допомагає своє-
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часно та правильно призначити лікування. Зазви-

чай, причиною є інфекція, яка потрапляє в носову 

порожнину з током крові або при диханні [5-7]. Є 

ряд причин, які призводять до порушення носо-

вого дихання – це викривлення носової перего-

родки, вазомоторний риніт, гіпертрофічний риніт 

(збільшення носових раковин), у дітей – аденоїди, 

алергічні захворювання носа. Суб’єктивні та 

об’єктивні ознаки гострого запалення верхньоще-

лепних пазух можуть бути місцевими і загаль-

ними. До місцевих симптомів часто відносять 

біль в ділянці ураженої пазухи, лоба, кореня носа, 

виличної кістки, який може бути різної інтенсив-

ності, посилюватися при пальпації, віддавати в 

скроню, іноді виникає розлитий головний біль. 

Запалення приносових пазух доволі часто трап-

ляэться у дитячому та юнацькому віці і з часом 

може набути хронічного характеру. Слід зазна-

чити, що при неправильній діагностиці чи ліку-

ванні захворювання ВЩП може спричиняти роз-

виток багатьох ускладнень з боку внутрішніх ор-

ганів [4, 8, 9].  

Дані про морфогенез верхньощелепних пазух 

у рентгенологічному зображенні і запальні про-

цеси в них у дітей раннього віку висвітлені недо-

статньо. Застосування рентгенанатомічних ме-

тодів дозволяє встановити особливості верхнь-

ощелепних пазух у плодів, новонароджених та 

дітей, які є значно відмінними від дорослих аж до 

завершення їх формування [10]. Однією з основ-

них передумов адекватної діагностики пато-

логічних станів лицевої ділянки є об’єктивні відо-

мості про нормальну та варіантну рентгено-

логічну структуру стінок верхньощелепних пазух 

та їх взаємовідношення з прилеглими структу-

рами у різні вікові періоди людини [2]. 

Ретгенографія – один із основних методів 

морфологічних досліджень, який дає можливість 

вивчити синтопію, скелетотопію та особливості 

топографії різних органів і структур. Одним з най-

більш інформативних методів діагностики захво-

рювань ВЩП є рентгенологічне дослідження [10, 

11]. Рентгенографія ВЩП показує пневматизацію 

даних анатомічних утворень, на рентгенівському 

знімку видно скупчення рідини, сторонні пред-

мети, кісти. За допомогою рентгенологічного до-

слідження ВЩП можна виявити пухлини твердих 

структур: остеоми, саркоми, хондроми, що у біль-

шості випадків є випадковою знахідкою для ліка-

рів. Наприклад, при кисті ВЩП особливих симп-

томів немає, крім частого верхньощелепного си-

нуситу. При експозиції приносових утворень за 

допомогою рентгенологічного дослідження лікар 

може побачити округлу тінь низької або середньої 

інтенсивності з рівним чітким контуром, дане но-

воутворення вимагає оперативного втручання [12, 

13]. Під час проведення рентгенологічного дослі-

дження ВЩП аналізують кісткові структури та 

прилеглі м’які тканини. Рентгенологічне дослі-

дження – надійний метод діагностики, який дає 

вичерпні відповіді про вродженні або надбані 

вади ВЩП [1, 11, 14].  

Причинами для рентгенографії ВЩП може 

бути частий головний біль, перенесення застуди, 

незрозуміле підвищення температури. Признача-

ють рентгенографію не тільки для діагностики, а 

й для визначення успішності проведеного ліку-

вання або при підготовці до оперативного втру-

чання. Рентгенологічне дослідження можна приз-

начати всім, за винятком вагітних жінок (але якщо 

шкода від рентгенологічного випромінювання є 

виправданою, то лікар може призначити дану 

процедуру як вагітним, так і дітям) [15]. 

Останнім часом науково-технічний прогрес 

дав змогу використовувати з діагностичною метою 

таку сучасну технологію, як комп’ютерна (КТ) та 

магнітно-резонансна томографія (МРТ). 

Найбільше застосування даний метод отримав при 

обстеженні хворих з патологією приносових пазух, 

що пов’язано з широким впровадженням функціо-

нальної ендоназальної ендоскопічної хірургії в 

клінічну практику [16-18]. Суть тривимірної КТ 

полягає в тому, що внаслідок комп’ютерної рекон-

струкції тонкі аксіальні зрізи (1,0-2,0 мм), попе-

редньо отримані за допомогою безперервного 

спірального або звичайного пошарового ска-

нування, накладаються один на одного і експону-

ються у вигляді тривимірних (3D) зображень. 

Найкраще візуалізуються органи, які мають велику 

щільність, зокрема кістки. Наразі при дослідженні 

захворювань верхньощелепних пазух широко за-

стосовують комп’ютерну томографію, адже вона 

дає можливість чітко діагностувати межі поши-

рення гнійних виділень і дати повну інформацію 

для можливості оперативного втручання [19, 20]. 

Метод МРТ дозволяє визначити наявність чи 

відсутність ВЩП, стан її стінок, форму, розміри, 

локалізацію патологічного процесу, характер 

вмісту (наявінсть рідини, набряк чи гіперплазію 

слизової оболонки тощо), виявити кісту, пухлину, 

поліпоз, визначити здатність та швидкість відтоку 

вмісту з пазухи, слідкувати за динамікою процесу 

в порожнині, контролювати післяопераційний 

період, допомагає вирішити питання показань до 

хірургічного і консервативного лікування [21, 22]. 

У процесі виконання МРТ створюються ви-

сокоточні анатомічні знімки серії пошарових 

зрізів об’єкта дослідження, виконані в різних 
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прое-кціях (аксіальній, сагітальній та фронталь-

ній) притому, що в ході діагностичного обсте-

ження пацієнт не змінює положення. Отримані зо-

браження, пройшовши комп’ютерне формату-

вання, перетворюються в об’ємні тривимірні зо-

браження, що містять візуальну інформацію про 

стан ВЩП. Цей метод базується на унікальних 

властивостях магнітного поля, здатного створю-

вати енергетичні зміни, які виділяють і поглина-

ють елекромагнітні імпульси речовин. Вплив еле-

ктромагнітних хвиль у процесі МРТ ВЩП сприяє 

поділу здорових і уражених клітин, вони сигналі-

зують про будь-які зміни та пошкодження [23]. 

Маючи ряд переваг, порівняно з іншими ме-

тодами дослідження, такими як рентгенографія та 

КТ, при обстеженні приносових пазух носа МРТ 

діагностує різного характеру ушкодження чи ано-

малії розвитку. Опрацювавши низку інформацій-

них джерел, ми наводимо ряд переваг на користь 

МРТ з-поміж інших видів діагностики: абсолютна 

безпека (відсутність впливу іонізуючого випромі-

нювання), можливість дослідження ділянки тіла в 

трьох площинах, неінвазивність дослідження (без 

пошкодження слизової оболонки і шкірних пок-

ривів в результаті, наприклад, біопсії чи ін’єкції). 

А в тім його можливості до кінця невичерпні, їх 

поширення реалі-зується вдосконаленням техніч-

ного забезпечення, методики проведення, яка мі-

стить вибір площини томографування, застосу-

ванням денситометричного аналізу [24]. 

Висновок та перспективи подальших дос-

ліджень. Отже, лікарям варто враховувати точ-

ність отриманих даних при рентгенографії та пе-

ревагу даного дослідження,  порівняно з іншими 

методами діагностики ВЩП. Застосування КТ як 

методики рентгенанатомії є надзвичайно перспе-

ктивним, оскільки відкриває нові можливості для 

вивчення складних кісткових структур лицевої ді-

лянки. Головним чином, КТ використовується 

при обстеженні верхньої щелепи, зокрема верх-

ньощелепних пазух і дає важливі дані про локалі-

зацію та поширення патологічного процесу. МРТ 

дослідження є ефективним напрямом діагнос-

тики, що дає можливість виявити незначні пошко-

дження тканин ВЩП. Неінвазивність і висока то-

чність методики дозволяють використовувати як 

скринінг-метод в діагностиці запальних процесів 

ВЩП. Важливе значення рентгенографічного, КТ 

та МРТ-досліджень в діагностиці захворювань 

ВЩП та відсутність комплексного підходу щодо 

вивчення сучасних методів дослідження ВЩП зу-

мовлює актуальність даної проблеми та потребу 

подальшого її вивчення.  
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВА-

НИЯ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ ПАЗУХ 

Резюме. В обзорной статье приведены обобщен-

ные результаты литературного поиска по совре-

менным методам исследования верхнечелюстных 

пазух, таких как рентгенография, компьютерная 

томогроафия и магнитно-резонансная томогра-

фия, указано на их преимущества и недостатки 

при проведении исследования. Ретгенография – 

один из основных методов морфологических ис-

следований, который дает возможность изучить 

синтопию, скелетотопию и особенности топогра-

фии различных органов и структур. Компьютер-

ная томография дает возможность четко диагно-

стировать границы распространения гнойных вы-

делений и дать полную информацию для возмож-

ности оперативного вмешательства. Магнитно-

резонансная томография диагностирует различ-

ного характера повреждения или аномалии разви-

тия, обладая рядом преимуществ по сравнению с 

другими методами исследования. 

Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, ме-

тоды исследования, анатомия, человек. 

MODERN METHODS OF INVESTIGATION 

OF THE MAXILLARY SINUSES 

Abstract. The review article presents generalized re-

sults of literary search concerning modern methods of 

investigation of the maxillary sinuses, such as X-ray 

analysis, computed tomography and magnetic-reso-

nance imaging. Advantages and disadvantages of 

their application are indicated. Radiography is one of 

the main methods of morphological examinations en-

abling to study a syntopy, skeletotopy and features of 

topography of various organs and structures. Com-

puted tomography enables to accurately diagnose the 

borders of spread of purulent discharge and to present 

complete information for possible surgery. Magnetic-

resonance imaging diagnoses various nature of dam-

age or abnormalities of development, possessing a 

number of advantages in comparison with other 

methods of investigation. 

Key words: maxillary sinus, methods of investiga-

tion, anatomy, man. 
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КЛІНІКО-АНАТОМІЧНІ І УЛЬТРАЗВУКОВІ ПАРАЛЕЛІ  

В ДІАГНОСТИЦІ ЗАХВОРЮВАНЬ ОПОРНО-РУХОВОГО  

АПАРАТУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 
 

 

Резюме. Представлений огляд літератури з проблем клінічного застосування ультразвукового методу 

обстеження в ревматології. Проаналізовані клініко-анатомічні й ультразвукові паралелі в діагностиці 

різних захворювань опорно-рухового апарату. Наведені переваги і недоліки ультразвукового методу 

обстеження за візуалізації суглобів, м’язів, зв'язок, м’яких тканин. Висвітлені сучасні дані щодо ульт-

развукових змін внаслідок ревматоїдного артриту, псоріатичного артриту, реактивних артритах, рев-

матичної поліміалгії; проведена діагностична оцінка ультразвукового методу при цих захворюваннях 

і порівняльний аналіз з іншими методиками обстеження.  

Ключові слова: ультразвукове обстеження, суглоби, ревматичні захворювання. 
 

 
Нині ультразвукова діагностика (УЗД) є одним із 

провідних інструментальних методів, який вико-

ристовується не тільки для отримання клінічно 

корисної інформації стосовно діагностики пато-

логії опорно-рухового апарату внаслідок ревма-

тичних захворювань, але й для моніторингу якості 

лікування пацієнтів. Широке застосування УЗД 

зумовлено, з одного боку, необхідністю вивчати 

нерентгенконтрастні структури – хрящі, капсули 

суглобів, м’язи, сухожилки, а з іншого боку – ви-

сокою інформативністю цього методу, достовір-

ністю отриманих результатів, неінвазивністю і 

доступністю [1, 2]. Сучасне ультразвукове обсте-

ження суглобів значно розширює діагностичні і 

лікувальні можливості клініциста, а портатив-

ність, швидкість виконань, відсутність протипо-

казань дозволяють проводити динамічне спосте-

реження при захворюваннях суглобів [3-5]. УЗД є 

методом оцінювання патології основних компо-

нентів суглобів – хряща, слизової оболонки, пове-

рхневих кісткових структур, периартикулярних 

м’яких тканин – зв’язково-сухожилкового апа-

рату, шкіри, підшкірної жирової клітковини, що 

має важливе значення за умов проведення дифе-

ренційної діагностики патологічних змін у зазна-

чених структурах, виявлення рідини та характе-

ристики її властивостей, візуалізації кровоносних 

судин у внутрішньо-суглобових структурах, вимі-

рювання неоваскуляризації в синовіальній оболо-

нці суглоба, сухожилках і м’яких тканинах [6-8]. 

Деякі автори називають ультразвуковий датчик 

своєрідним “стетоскопом” ревматолога [7].  

Можливість візуалізувати голку за пункції 

суглоба, “тангентні” структури в режимі реаль-

ного часу робить УЗД опорно-рухового апарату 

ідеальним контролюючим інструментом для ви-

конання лікувальних і діагностичних процедур [9, 

10].  

Основними недоліками ультразвукового об-

стеження опорно-рухового апарату є так звана 

“оператор-залежність” цього методу діагностики, 

тобто залежність від кваліфікації лікаря-функціо-

наліста, який виконує обстеження. Так, Америка-

нський коледж радіології наголошує, що задля до-

статнього досягнення прийнятного рівня діагнос-

тичних навичок лікарю потрібно провести при-

наймні 500 досліджень. Європейська Антиревма-

тична Ліга ставить високу планку компетентності 

лікаря, і, згідно з  практичними вміннями, розпо-

діляє кваліфікацію лікаря як базову (basic course), 

середню (intermediate course) і високу (advanced 

course) [7].  

Іншим недоліком ультразвукового обсте-

ження є неможливість візуалізації кісткової тка-

нини, але власне кісткову поверхню за допомогою 

цього методу оцінити можливо. Оцінюється пове-

рхня субхондральної кістки, зокрема наявність 

кіст, ерозій, інших дефектів, контури суглобових 

компонентів, висота гіалінового хряща (норма-

льна, знижена, нерівномірно знижена), суглобова 

щілина (нерозширена, звужена, розширена), ная-

вність випоту (з оцінкою однорідності), слизова 

оболонка (гіпертрофія – потовщення, наявність 

розростань), кровотік у слизовій оболонці (не фі-
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ксується, або фіксується), а також оцінюються на-

вколосуглобові тканини [3, 8]. Для оцінки вира-

женості синовіту і кровотоку використовується 

доплерівське дослідження в кольоровому і енер-

гетичному режимах. У процесі дослідження оці-

нюються зміни кортикального шару кісткових су-

глобових поверхонь: ерозивні, дегенеративні (у 

тому числі остеофітоз), патологія періосту (у тому 

числі остеомієліт), пухлинні ураження, переломи, 

тріщини [11, 12]. 

Важливою є роль УЗД у ранній діагностиці. 

Відомо, що типові рентгенологічні ознаки ревма-

тоїдного артриту, такі як ерозії, не є характерними 

для ранніх стадій захворювання. У цих випадках 

ранні ознаки ревматоїдного артриту будуть вияв-

лені за допомогою цієї методики. У режимі енер-

гетичного картування кровотоку добре виявля-

ються початкові ознаки ревматоїдного артриту – 

гіпертрофія синовіальної оболонки, проліферація 

паннуса, різке підвищення васкуляризації синовії 

з ознаками неоангіогенезу [4, 13]. Встановлена ва-

жлива роль уражень сухожилків м’язів кистей (те-

носиновіти) за раннього ревматоїдного артриту, 

які можна виявити за допомогою лише УЗД. Як 

засвідчують дані, клінічне дослідження суглобів 

значно поступається УЗД за ефективністю щодо 

виявлення теносиновітів у хворих на ранніх ста-

діях ревматоїдного артриту [14-16].  

Як відомо, субклінічний синовіт і теносино-

віт є передумовою для розвитку типової ерози-

вно-деструктивної форми ревматоїдного артриту, 

незважаючи на нормалізацію клінічних та лабора-

торних параметрів активності під впливом ліку-

вання. Таким чином, УЗД надає можливість вияв-

лення субклінічного синовіту у тих хворих на ре-

вматоїдний артрит, у яких за оцінкою індексу ак-

тивності захворювання  визначена клінічна ремі-

сія [17, 18]. Salaffi F. і співавт. наголошують на 

цінності УЗД у діагностиці кісткових ерозій [19]. 

Патологія м’язів досить часто трапляється в 

практиці лікаря-інтерніста і ревматолога. Це мо-

жуть бути первинні генетичні синдроми, запальні 

захворювання за системних хвороб сполучної 

тканини, токсичне ураження м'язів у людей з он-

кологічними та гематологічними захворюван-

нями, міопатичні синдроми на тлі вторинних 

нейропатій тощо [8]. Не завжди виправданим і, 

особливо в динаміці, є проведення інвазивних до-

сліджень (голкова електронейроміографія, 

біопсія м’язів). Як відповідь на практичні потреби 

з'явилося багато публікацій за підсумками УЗД 

для оцінки стану м'язів. Ультразвукове обсте-

ження дозволяє з високим ступенем достовірності 

візуалізувати м’язи і виявити їх особливості за тої 

чи іншої патології. М'язова патологія характери-

зується зміною текстури м’язів, підвищенням аку-

стичної щільності, різким зменшенням кровотоку 

і вкрай незначним приростом кровотоку у м’язах 

за навантаження. Тяжкі варіанти лікарських і за-

пальних міопатій призводять до зменшення 

м’язової маси, склерозування м'язів [20]. За допо-

могою УЗД виявляється також: перерозтягнення, 

часткові і повні розриви м’язових волокон, осифі-

куючий міозит. Зокрема мікророзриви виявля-

ються у вигляді множинних кістозних ділянок, що 

за поздовжнього сканування мають витягнуту 

структуру; розриви візуалізуються у вигляді гема-

томи в зоні пошкодженої ділянки; осифікуючий 

міозит – у вигляді гіперехогенних структур у про-

екції м’язів з акустичною тінню [8]. 

Міозит має прояв потовщення м’язового 

шару за рахунок набряку, помутніння фону. Міо-

фіброз, як наслідок запалення, характеризується 

гомогенним інтенсивним підвищенням ехощіль-

ності, зменшенням об’єму м’яза. Перспективним 

є дослідження м’язів за дерматоміозиту, що 

ускладнюється кальцинозом. Спочатку в товщі 

м’яза відзначаються дрібні ехонегативні вогнища 

(некроз), потім у міру накопичення кальцію з’яв-

ляються крихтоподібні ехопозитивні вогнища, що 

мають феномен “акустичної тіні”. На цій клініч-

ній стадії такі зміни в м’язах не виявляються па-

льпаторно або рентгенологічно, що є дуже цінним 

для ранньої діагностики поліміозиту [20-23].  

Дослідження м’язів у динаміці (динамічна 

сономіографія) є перспективним, але маловідо-

мим спрямуванням діагностики. УЗД є оптималь-

ним для візуалізації об’єктів, які рухаються, що 

дозволяє рекомендувати методику для виявлення 

патологічних м’язових рухів. Деякі автори вважа-

ють, що ехографічне виявлення фасцикуляцій 

м’язів є більш інформативним методом, ніж елек-

троміографія [21, 24, 25]. 

УЗД зв’язок і сухожилків дозволяє виявити 

частковий чи повний розрив сухожилка, гострий і 

хронічний кальцифікуючий тендиніт, ентезити, 

ентезопатії [26, 27]. За даними досліджень, УЗД є 

більш чутливою, ніж магнітно-резонансна томо-

графія [28, 29]. Гострий тендиніт характеризу-

ється локальним або дифузним потовщенням, 

зниженням ехогенності сухожилків, неоднорід-

ною структурою, наявністю дрібних гіпоехоген-

них ділянок, значним посиленням кровотоку по 

ходу сухожилкових волокон (за даними доплеро-

графії). Для хронічного тендиніту властиве пото-

вщення сухожилків, неоднорідність структури, 

іноді наявність гіперехогенних включень по ходу 

сухожилкових волокон (ділянки фіброзу чи каль-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salaffi%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24528649
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цифікації), явища теносиновіту. Кальцифікуючий 

тендиніт виникає частіше в сухожилках верхньої 

кінцівки на тлі змішаного захворювання сполуч-

ної тканини та метаболічних розладів (подагри, 

метаболічної артропатії), для нього є характерним 

наявність в сухожилках гіперехогенних включень 

з ультразвуковою тінню [8, 30].  

Теносиновіти, ентезити і ентезопатії часто 

можуть бути єдиними клінічними ознаками рев-

матичного захворювання в дебюті їх розвитку, а 

також передують розвитку синовітів суглобів ни-

жніх кінцівок у хворих на ревматоїдний артрит та 

анкілозуючий спондиліт [14]. Роль ультразвуко-

вого обстеження як діагностичного методу з ме-

тою ранньої діагностики ревматоїдного артриту є 

незаперечною, тому цей метод рекомендується 

для застосування в рутинній практиці лікаря-рев-

матолога як золотий стандарт виявлення ура-

ження м’яких тканин, що передують розвитку 

класичного ерозивно-деструктивного артриту 

[14, 33, 34]. 

УЗД має важливу роль під час діагностики 

патології суглобових сумок (бурситів). Гострий і 

хронічний бурсити частіше спостерігаються у 

верхньому та задньому закутках колінного суг-

лоба, міжфасціальних просторах гомілки, під-

надплечово-піддельтоподібній та ліктьових сум-

ках. Ультразвуковими ознаками є збільшення ро-

змірів сумки, анехогенна зона в проекції ураженої 

сумки (наявність вільної рідини), що обмежена гі-

перехогенною оболонкою (стінка сумки). Згідно з 

даними доплерівського дослідження, за гострого 

бурситу кровотік у стінці сумки відсутній, за хро-

нічного – спостерігається часто [8, 35, 36]. 

УЗД у ревматології відіграє важливу роль для 

диференційної діагностики суглобового синд-

рому, який притаманний усім ревматологічним 

захворюванням.  

Псоріатичний артрит. УЗД є високоінфор-

мативним методом у постановці діагнозу псоріа-

тичного артриту, враховуючи той факт, що у 50% 

хворих із цією патологією артрит передує розви-

тку псоріатичних змін на шкірі і нігтях [8]. Цей 

метод дозволяє виявити широкий спектр морфо-

логічних і анатомічних змін у суглобах, з високою 

кореляцією між вираженістю ультразвукових 

симптомів і важкістю перебігу артриту, що дозво-

ляє проводити моніторування і корекцію терапії 

[37, 38]. 

Як зазначають Чебишева С.Н. та ін. [37], на 

ранніх стадіях псоріатичного артриту зміни відбу-

ваються перш за все у м’якотканинних структу-

рах, зокрема в гіаліновому хрящі та синовіальній 

оболонці. Автори зазначають, що у хворих із псо-

ріатичним артритом виявляється ураження всіх 

анатомічних структур суглоба. Найбільш розпо-

всюдженими змінами є збільшення кількості вну-

трішньосуглобової рідини і проліферація синові-

альної оболонки. Однорідний випіт у порожнину 

суглобів спостерігався у 82% пацієнтів, неоднорі-

дний (зумовлений наявністю гіперехогенних 

включень фібрину) – у 18 % хворих, дифузне по-

товщення синовіальної оболонки – у 90% пацієн-

тів. У хворих із тривалістю захворювання більше 

п’яти років виявлялось стоншення хряща зі змі-

нами контурів у вигляді нерівностей.  

Ряд авторів [39] вважають, що первинною 

“тангентною” зоною за псоріатичного артриту є 

не синовіальна оболонка, а кісткова тканина і ен-

тези. Ультразвукова картина псоріатичних змін 

зв’язок і сухожилків включає ентезопатії власної 

зв’язки наколінка і сухожилків м’язів стегна, а та-

кож теносиновіт. За ентезопатій власних зв’язок 

наколінка і сухожилків чотириголових м’язів пе-

реважає потовщення зв’язок у місці прикріп-

лення, втрата типової структури тканини, поява 

дрібних гіперехогенних включень, нерівність ко-

ртикального шару кісток, зниження ехогенності 

власної зв’язки наколінка в місці прикріплення до 

кістки із втратою типової структури [39]; такі 

зміни спостерігаються у пацієнтів з високою ак-

тивністю захворювання.  

УЗД дозволяє певною мірою диференцію-

вати ранні зміни при псоріатичному артриті зі змі-

нами при ревматоїдному артриті. Зокрема, деякі 

автори наголошують, що ерозивний синовіт і те-

носиновіт характерні як для ревматоїдного, так і 

для псоріатичного артиту, тоді як екстрасиновіа-

льні зміни – ентезити, ентезопатії, навколосугло-

бові періостальні реакції, потовщення м’яких тка-

нин пальців характерні тільки для групи пацієнтів 

із псоріатичним артритом [40]. 

На важливість УЗД у діагностиці активності 

запального процесу і ентезитів наголошують та-

кож інші автори [38, 41, 42].  

Giancio G. і співавт., проводячи аналіз даних 

УЗД у хворих із псоріатичним артритом і анкі-

лозуючим спондилоартритом, описують у першої 

групи пацієнтів залучення до патологічного про-

цесу сумки, розташованої поруч з головкою 

п’ятої плеснової кістки, що не спостерігалось у 

хворих на анкілозуючий спонділоартит [43].  

Реактивний артрит. За даними авторів [44], 

ефективність рентгенографії в якості методу діаг-

ностики реактивних артритів становить біля 40%, 

у той час як ультразвукове обстеження суглобів 

зареєструвало зміни в 100% випадків. До того ж, 

рентгенологічний  метод  візуалізації  запального
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процесу в суглобах є недостатньо чутливим, має 

променеве навантаження і не може бути застосо-

ваний багаторазово для моніторингу перебігу за-

хворювання. УЗД виявило зміни в суглобах у ви-

гляді синовіта, потовщення синовіальної оболо-

нки, розширення суглобових щілин, тендинітів, 

бурситів. Автори наголошують, що ультразву-

кове обстеження є більш чутливим методом візу-

алізації реактивного артриту.  

Ревматична поліміалгія Ультразвукова ме-

тодика є однією з найчастіших для використання 

у верифікації діагнозу “Ревматична поліміалгія” 

[45]. У більшості пацієнтів з даною патологією 

виявляють зміни у плечових і кульшових сугло-

бах. Піднадплечовий і піддельтоподібний бур-

сити є характерною ознакою поліміалгії, вони 

трапляються майже у всіх пацієнтів і майже зав-

жди бувають двобічним. Синовіт плечо-лопатко-

вого суглоба і теносиновіт довгої головки двого-

лового м’яза плеча фіксуються у 60-80% випадків. 

Патологія тазового пояса представлена синовітом 

кульшових суглобів та вертлюговим бурситом, 

який, як правило, є двобічними [46]. 

На провідну роль УЗД у діагностиці ревмати-

чної поліміалгії вказує включення ульразвукових 

діагностичних критеріїв до нових класифікацій-

них критеріїв цього захворювання, що запропоно-

вані Американським Коледжем Ревматології 

(AСR) та Європейською Антиревматичною Лігою 

(EULAR) у 2012 році. Відповідно до цих крите-

ріїв, наявність білатеральних змін плечових суг-

лобів (бурсит, теносиновіт, внутрішньосуглобо-

вий випіт) або патологія одного плечового суг-

лоба та кульшового суглоба (випіт, вертлюговий 

бурсит) є значними доказами під час діагностики 

ревматичної поліміалгії [47]. 

В останні роки проводяться дослідження і уто-

чнюється діагностична цінність ультразвукової ме-

тодики при системних захворюваннях сполучної 

тканини, васкулітах, кристалічних артритах [48-50]. 

Висновки і перспективи подальших дослі-

джень. Ультразвукова діагностика стає важливою 

складовою в обстеженні хворих із патологією 

опорно-рухового апарату. Враховуючи діагности-

чні можливості, швидкість виконання, неінвазив-

ність, певні переваги порівняно з традиційною ре-

нтгенографією, відсутність протипоказів, цей ме-

тод з успіхом можна застосовувати не тільки для 

уточнення діагнозу, але й для проведення динамі-

чного спостереження. Це робить УЗД перспекти-

вним неінвазивним методом контролю за ефекти-

вністю фармакотерапії у хворих із суглобовою па-

тологією. Впровадження УЗД до повсякденної 

клінічної практики дозволяє з високою вірогідні-

стю встановити діагноз на ранніх стадіях, що іс-

тотно покращує прогноз захворювань. 
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КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ И УЛЬТРА-

ЗВУКОВЫЕ ПАРАЛЛЕЛИ В ДИАГНО-

СТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО-ДВИГА-

ТЕЛЬНОГО АППАРАТА (ОБЗОР ЛИТЕРА-

ТУРЫ) 

Резюме. Представлен обзор литературы по про-

блемам клинического применения ультразвуко-

вого метода обследования в ревматологии. Про-

анализированы клинико-анатомические и ультра-

звуковые параллели в диагностике различных за-

болеваний опорно-двигательного аппарата. Пред-

ставлены преимущества и недостатки ультразву-

кового метода обследования при визуализации 

суставов, мышц, связок, мягких тканей. Осве-

щены современные данные об ультразвуковых из-

менениях при ревматоидном артрите, псориати-

ческом артрите, реактивных артритах, ревматиче-

ской полимиалгии, проведены диагностическая 

оценка ультразвукового метода при этих заболе-

ваниях и сравнительный анализ с другими мето-

диками обследования. 

Ключевые слова: ультразвуковое обследование, 

суставы, ревматические заболевания. 

CLINICAL-ANATOMICAL AND ULTRA-

SOUND PARALLELS IN THE DIAGNOSIS OF 

MUSCULO-SKELETAL SYSTEM DISEASES 

(LITERATURE REVIEW) 

Abstract. The article presents a review of literature 

dealing with clinical application of ultrasound 

method in rheumatology. Clinical- anatomical and ul-

trasound parallels in the diagnosis of various diseases 

of the musculoskeletal system are analyzed. Ad-

vantages and disadvantages of ultrasound imaging 

method in the examination of joints, muscles, liga-

ments and soft tissues are presented. The modern data 

of the ultrasound changes in rheumatoid arthritis, pso-

riatic arthritis, reactive arthritis, rheumatic polymyal-

gia are provided, diagnostic evaluation of this method 

in rheumatic diseases and comparative analysis with 

other methods of examination are presented.  

Key words: ultrasound examinaion, joints, rheumatic 

diseases. 
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М.І. Пирогов, 1848 р. 

Медичну допомогу, як засвідчують археоло-

гічні розкопки (Єгипет, Індія, Греція, Ассірія та 

ін.), люди надавали з давніх-давен. Важливе зна-

чення мала медична допомога під час війн, особ-

ливо після появи вогнепальної зброї, коли значно 

збільшилась кількість вогнепальних поранень. 

Особливості вогнепальних ран, методи їх ліку-

вання на той час були висвітлені в роботах Амб-

руаза Паре (ХVІ століття), Ларрея, Ледрана, Біль-

гера, Персі, Буша, Буяльського, Мухіна (ХVІІІ 

століття). У цей період, імовірно, зароджувалась 

військово-польова хірургія. Широкому застосу-

ванню активної хірургічної тактики при вогнепа-

льних пораненнях заважали 3 фактори: відсут-

ність надійних методів зупинки кровотечі, заходів 

боротьби з нагноєннями, знеболення. 

Військові хірурги на тлі відсутності наркозу 

змагалися в швидкості проведення операцій, в ос-

новному ампутацій кінцівок і розсічення м’яких 

тканин з метою дренування вогнепальних пора-

нень. 

Нова ера у розвитку військово-польової хіру-

ргії пов’язана з діяльністю М.І. Пирогова. Він був 

учасником 4-х війн (кавказької: 1817-1864 рр.; 

кримської: 1953-1856 рр.; франко-пруської: 1870-

1871 рр. та російсько-турецької: 1877 р.), хірур-

гом-практиком, хірургом-віртуозом, новатором. 

Без анестезії він видаляв камінь з сечового міхура, 

робив видалення молочної залози та ампутацію 

кінцівки за 1,5-3 хвилини. Уперше у світі М.І. Пи-

рогов запропонував сортування при вогнепальних 

пораненнях і пошкодженнях під час військових 

дій. Це нововведення значно скоротило леталь-

ність воїнів і приблизило медичну допомогу до 

них. Він уперше при вогнепальних пораненнях 

ввів ефірний наркоз, що мало також важливе зна-

чення при наданні допомоги пораненим.  

М.І. Пирогов зберіг сотні і тисячі кінцівок від 

ампутацій, запропонувавши використання гіпсо-

вих пов’язок. Цей новий метод лікування не 

тільки зберігав цілість кінцівок, але ще й дозволяв 

без болю транспортувати поранених на значні ві-

дстані від поля бою. 

Запропоновані ним госпітальні намети для 

розміщення поранених також значно скоротили 

летальність у солдат і покращили їх умови пере-

бування, не зважаючи на погоду. М.І. Пирогов 

ввів навчання особового складу військ прийомів 

само- та взаємодопомоги, що дозволило безпосе-
© Зінченко А.Т., Марчук О.Ф., 2016 
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редньо на полі бою надавати первинну медичну 

допомогу без втручання медичного персоналу. 

Уперше в історії він став використовувати 

працю жінок при наданні допомоги пораненим 

(Даша Севастопольська). 

Розробки М.І. Пирогова сформували основну 

доктрину військово-польової хірургії, до якої 

увійшли такі постулати, як сортування поране-

них, своєчасність і послідовність у виконанні ме-

дичних заходів, своєчасна евакуація поранених.  

Таким чином, М.І. Пирогов заклав основи 

військово-польової хірургії. Військово-польова 

хірургія – це гілка хірургії, яка вивчає патогенез, 

клініку, методи діагностики бойової травми, а та-

кож організацію хірургічної допомоги та етап-

ного лікування на театрі бойових дій. 

Видатний хірург свого часу С.С. Юдін ска-

зав, що «хірургія академічна народилась і посту-

пово відділилася з хірургії військової, а не на-

впаки». Таким чином, загальна, госпітальна та фа-

культетська хірургія розвилися під впливом вій-

ськово-польової хірургії. 

М.І. Пирогов був не тільки яскравим і вели-

ким хірургом-практиком, але і видатним клініци-

стом. При тяжких пораненнях ним описані харак-

терні клінічні прояви травматичного шоку як в 

еректильній, так і в торпідній фазах.  

 
М.І.Пирогов у Джузеппе Гарібальді,1862 р. 

 

 
М.І.Пирогов та С.П.Боткін у госпіталі, 1877 р. 

 
М.І.Пирогов, 1881 р. 

 

Ось як описав у 1870 році еректильну фазу 

травматичного шоку М.І. Пирогов: “Якщо силь-

ний зойк (крик) і стогони чуються від пораненого, 

у якого риси змінилися, чоло стало довгим і судо-

мно скривленим, блідим або посинілим і набряк-

лим від крику, якщо у нього пульс напружений, 

швидкий, дихання коротке і часте, то яке б не 

було пошкодження, треба поспішати з допомо-

гою. Іноді в таких випадках відкривається при об-

стеженні рани відкритий перелом кістки, що да-

вить на нерв; рана може бути  і кульова, і зви-

чайна, але при необережному транспортуванні пе-

ребита кістка вийде зі свого положення і, подраз-

нюючи нерв, спричинятиме нестерпні муки; може 

трапитись і таке, що біль залежить від загнутої 

крюком кулі, яка лежить прямо на нерві”.  

Клінічну картину торпідної фази шоку при 

пораненнях він також описує класично: “З відір-

ваною ногою або рукою лежить окоченілий на пе-

рев’язочному пункті нерухомо; він не кричить, не 

голосить, не жаліється, не бере участі ні в чому і 

нічого не потребує, тіло холодне, обличчя бліде, 

як у трупа. Погляд фіксований і повернутий у да-

лечінь, пульс – як нитка, ледве прослідковується 

під пальцем, з частими перервами. На питання зо-

всім не відповідає, або ледве шепоче. Дихання по-

верхневе, непримітне. Рана і шкіра майже зовсім 

нечутливі. Якщо нерв у рані чим-небудь буде по-

дразнений, то хворий легким скороченням м’язів 
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виявляє ознаки життя. Іноді цей стан проходить 

через декілька годин від прийому збуджуючих ре-

човин, іноді залишається до самої смерті”. 

М.І. Пирогов особисто брав активну участь у 

наданні пораненим кваліфікованої і спеціалізова-

ної хірургічної допомоги. Десятки тисяч захисни-

ків Севастополя з вдячністю згадували його ім’я. 

“Ви підіть на перев’язочний пункт, в місто – там 

Пирогов, коли він робить операцію, потрібно 

стати на коліна”, – писав свідок кримських подій. 

Серед багатьох пацієнтів М.І. Пирогова в Севас-

тополі був і уродженець Поділля, герой Кримсь-

кої війни матрос Петро Кошка, а також відомий 

учений Д.І. Менделєєв. 

Пізніше геніальний учений-хімік,  згадуючи 

Пирогова, говорив: “Оце був лікар: наскрізь бачив 

людину”.  

М.І. Пирогов під час севастопольської обо-

рони здійснював справжній подвиг. Солдати вва-

жали Пирогова здатним творити дива.  

Одного разу на перев’язочний пункт несли на 

ношах солдата без голови. Лікар біля дверей ма-

хав руками і кричав солдатам: “Куди несете? 

Адже знаєте – він без голови!” “Нічого, ваше бла-

городіє, – відповіли солдати, – голову несуть за 

нами, пан Пирогов як-небудь її пришиє, може, ще 

й знадобиться наш брат- солдат!” Журнал “Совре-

менник” в той час писав: “… мине війна, і ці мат-

роси, солдати, жінки і діти рознесуть ім’я Пиро-

гова по всіх краях Росії, воно залетить туди, куди 

не зазирала ще жодна російська популярність”. 

Діяльність М.І. Пирогова в Севастополі була 

не лише “лікувальною, але й навчальною”. Він не 

лише завідував перев’язочними пунктами міста, 

але й навчав лікарів, читав курс оперативної хіру-

ргії.  

Оцінюючи його заслуги, С.П. Боткін підкре-

слював, що у Севастополі М.І. Пирогов показав 

себе не лише як великий хірург, але й як великий 

адміністратор, надавши змісту і порядку справі 

допомоги пораненим на полі бою.  

“Випередивши свій час у науці, він випере-

див його і в громадській діяльності”. 

Пирогов М.І. – всесвітньо відомий, яскравий 

і видатний хірург, батько військово-польової хі-

рургії, був дуже гуманною та аполітичною люди-

ною. Видатні хірурги Німеччини, Франції, Англії 

та інших країн не відгукнулись на прохання опа-

льного генерала національно-визвольного руху 

Італії Джузеппе Гарібальді надати йому допомогу 

при вогнепальному пораненні. Пирогов М.І. пої-

хав, оглянув і вилікував цю людину. Через деякий 

час Гарібальді послав листа видатному хірургу на 

знак вдячності: “Мій дорогий докторе. Моя рана 

майже загоїлася. Я відчуваю потребу подякувати 

Вам за сердечні турботи. Прийміть мої запев-

нення у відданості. Ваш Джузеппе Гарібальді”. 

Його праця “Основи загальної воєнно-польо-

вої хірургії”, яка була написана німецькою (1864 

р.) і російською (1865-1866 рр.) мовами, мала ве-

лике значення у підвищенні кваліфікації військо-

вих хірургів. 

Як лікар-гуманіст, в 1877 році, Пирогов по-

над півроку у віці 67 років працював на передових 

позиціях під час російсько-турецької війни. Він 

також надавав допомогу місцевому болгарському 

населенню, тут його називали “великий російсь-

кий лікар”. “Військово-лікарська справа і спеціа-

лізована допомога на театрі війни в Болгарії і в 

тилу діючої армії у 1877-1878 роках” – книга, яка 

не втратила актуальності до цього часу. 

Відомий нейрохірург М.Н. Бурденко відзна-

чив, що ця праця “є цінним внеском у світову ска-

рбницю медичних праць і водночас – гордістю на-

шої громадськості”. 

Болгарський народ, відзначаючи національне 

свято – століття визволення від османського гно-

блення в 1978 році, гідно увінчав пам’ять  М.І. Пи-

рогова. У Болгарії встановлено 26 обелісків у міс-

цях, де жив і практикував учений. Інститут невід-

кладної допомоги в Софії названо його іменем. На 

місці колишнього російського польового госпі-

талю № 69 закладено парк-музей М.І. Пирогова. 

Чому ми в Україні постійно під час прове-

дення занять і лекцій з військово-польової хірур-

гії, а зараз з хірургії військової та надзвичайних 

ситуацій і медициною катастроф,  згадуємо і від-

даємо шану М.І. Пирогову, який народився в Мо-

скві? Тому,  що цей всесвітньо відомий хірург 

останні 20 років свого життя провів в Україні 

(1861-1881 роки) – в садибі Вишня, поблизу м. 

Вінниці. 

Перебуваючи в найтіснішому зв’язку з наро-

дом, живучи його інтересами, М.І. Пирогов запро-

понував ряд заходів для покращення медичного 

обслуговування населення України. По 5-6 годин 

на добу він робить операції, перев’язки і веде ам-

булаторний прийом. За порадою і допомогою до 

нього зверталися хворі з різних міст, далеких і 

близьких сіл. 

Багато уваги М.І. Пирогов приділяв розвитку 

земської медицини, він відгукується на звернення 

до нього Полтавського і Пермського земств і дає 

цінні професійні поради. Другий Московський 

медичний інститут носить його ім’я (на сьогодні 

це Російський національний дослідний медичний 

університет ім. М.І. Пирогова); в Україні його 

ім’я носить Вінницький медичний інститут (зараз
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 Вінницький медичний університет імені М.І. 

Пирогова). 

За останні півтора року перебування у Вишні 

він зробив понад 200 складних операцій і жодного 

разу не було таких тяжких ускладнень, як травма-

тична бешиха, гнійні набряки чи гнійне зара-

ження, адже на той час не було антибіотиків. 

На наш погляд, це пов’язано з тим, що М.І. 

Пирогов дуже добре знав анатомію (в молоді роки 

він написав класичну працю “Анатомія людини за 

розпилами заморожених трупів”) і після операти-

вних втручань не виникали гематоми – накопи-

чення крові – що є дуже гарним поживним сере-

довищем для мікроорганізмів. 

Під час Великої Вітчизняної війни виявилась 

виняткова актуальність проголошених М.І. Пиро-

говим принципів Військової медицини: сорту-

вання поранених, надання само- і взаємодопо-

моги, знеболювання, накладання гіпсових 

пов’язок, правильна науково-обґрунтована хірур-

гічна допомога.  

До “чудесного лікаря” йшли хворі з усієї Ук-

раїни, а також з Москви, Петербурга, Поволжя, 

Уралу. 

Часто селяни привозили до Пирогова тяжких 

хворих із відірваними або роздробленими молота-

ркою руками чи ногами, перев’язаними ганчір-

ками і мотуззям. Він робив на той час операції, на-

слідки яких, в основному, були сприятливими. 

Багато розповідей про М.І. Пирогова, його 

дивовижний хист розпізнати хворобу, про методи 

лікування передаються з покоління в покоління. 

Дійсність і фантастика переплетені так, що часом 

тяжко відрізнити правду від вигадки. Один з пе-

тербурзьких пацієнтів (О. Вітмер) у своїх спога-

дах відзначав, що до Пирогова йшов кожен: і ста-

рий, і малий, і багатий, і бідний. До всіх “велика 

людина і друг людства ставився з однаковою ува-

гою”, операція, свідком якої був приїжджий, про-

ведена Пироговим швидко і бездоганно. “Сивий 

старик із суворим обличчям, навислими бровами, 

– продовжує оповідач, – постав переді мною як 

надприродна істота чи навіть напівбог”. 

Часто люди, вимучені тяжкими недугами, 

йшли у Вишню з останньою надією. Один з таких 

випадків згадує молодший син Пирогова – Воло-

димир. 

Якось до вченого звернувся колишній офі-

цер. Впродовж 15 років його турбував біль у нозі, 

він не міг ходити. Він звертався до багатьох ліка-

рів, однак вони не тільки не змогли полегшити 

його страждань, а навіть встановити діагноз хво-

роби. Інтуїція не підвела Пирогова. Він знайшов у 

нозі пацієнта кулю, витяг її, після чого хворий 

швидко одужав. 

Пам’ять про М.І. Пирогова – засновника вій-

ськово-польової хірургії – до теперішнього часу 

живе серед народу України і країн світу. Його 

ім’ям – ім’ям геніального медика-хірурга – на-

звані вулиці, школи, підприємства в багатьох міс-

тах України і за її межами. Ім’я М.І. Пирогова 

присвоєно двом медичним університетам України 

– Вінницькому та Одеському.  

Всесвітньо відомий фізіолог І.П. Павлов пи-

сав: “Ми, лікарі, щасливі тим, що в нашому сере-

довищі маємо велику людину, маємо великий 

приклад, який показує нам, як треба жити, що мо-

жливо роботи і що треба робити”. 
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Петро Фомін, Руслан Сидорчук, Євген Переш 
 

ВАСИЛЬ ДМИТРОВИЧ БРАТУСЬ - ВЧЕНИЙ, ХІРУРГ, РЕФОРМАТОР 

ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 
 

До 100-річчя з дня народження видатного організатора охорони здоров’я України, державного 

діяча, хірурга, вченого і педагога, члена-кореспондента НАН та АМН України, Заслуженого діяча 

науки і техніки України, лауреата Державної премії України, премії ім. О.О. Богомольця НАН Укра-

їни, доктора медичних наук, професора Національного медичного університету імені О.О. Богомо-

льця В.Д. Братуся 

 

 
 

Василь Дмитрович Братусь народився 26 гру-

дня 1916 року в простій селянській сім’ї. Дитинс-

тво і шкільні роки пролетіли у рідному селі Рого-

зів Бориспільського району Київської області. У 

1935 році закінчив з відзнакою Київське медичне 

училище, отримавши допуск до навчання у Київ-

ському медичному інституті. У 1939 році, після 

завершення чотирьох років навчання в інституті, 

мобілізований до Червоної армії та зараховується 

на 5 курс Куйбишевської військово-медичної ака-

демії. Наприкінці грудня 1939 року був відправ-

лений до Ленінградської військово-медичної ака-

демії, де він склав іспити та отримав диплом лі-

каря. З початку січня 1940 року і до закінчення 

війни у Фінляндії, служив лікарем у діючих під-

розділах на Карельському фронті. Після Фінської 

війни – півторарічне стажування у Куйбишевсь-

кій військово-медичній академії. Під час Другої 

світової війни працював на передовій провідним 

хірургом медсанбату, потім в армійських і фрон-

тових госпіталях. Нагороджений 7 орденами та 17 

медалями СРСР. Саме у ці буремні, тяжкі часи ві-

дбулось становлення майбутнього професора Ва-

силя Дмитровича Братуся, як лікаря та особис-

тості.  

Бойовим наставником В.Д. Братуся у цей час 

був відомий військовий хірург М.Н. Ахутін, лю-

дина не тільки глибоких знань, вмінь та досвіду, 

але й особистість з високими принципами та мо-

ральністю. Саме М.Н. Ахутін помітив у молодому 

військовому лікарі особливі риси та у подаль-

шому став керівником його ад’юнктури. 

Після повернення до повоєнного Києва, Ва-

силь Дмитрович залишається на військовій слу-

жбі та викладає хірургію у військово-медичному 

училищі. Водночас починає роботу над дисерта-

цією на кафедрі хірургії в Київському інституті 

підвищення кваліфікації лікарів. У написанні на-

укової роботи “Клініко-морфологічні особливості 

кровотечі виразки шлунка” йому допомагали про-

фесори М.К. Даль та М.І. Коломийченко. Про-

блема шлунково-кишкових кровотеч залишалася 

провідною в наукових дослідження В.Д. Братуся 

до кінця свого життя, хоча він блискуче проявив 

себе і в інших розділах хірургії.  

У 1947 році Василя Дмитровича обирають 

асистентом кафедри хірургії Київського інсти-

туту підвищення кваліфікації лікарів. Його попу-

лярність як хірурга і вченого збільшується. Ва-

силь Братусь призначений заступником началь-

ника департаменту медичних вузів Міністерства 

охорони здоров’я УРСР зі збереженням роботи на 

кафедрі. Далі – призначення першим заступником 

Міністра охорони здоров’я України, а потім у 

1954 році – керівником МОЗ УРСР.  

У подальшому В.Д. Братусь стає ректором 

Київського інституту підвищення кваліфікації лі-

карів і впродовж двох років йому вдалося ство-

рити ряд нових кафедр, які працюють до нині. Зо-

крема, під керівництвом М.М. Амосова була орга-
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нізована кафедра торакальної хірургії та анестезі-

ології. Саме завдяки повній підтримці Василя 

Дмитровича, Микола Михайлович Амосов ство-

рює свій знаменитий апарат штучного кровообігу. 

У 1968-1975 роках – повернення на посаду 

Міністра охорони здоров’я УРСР. У цей період 

отримали розвиток інститути серцево-судинної 

хірургії, отоларингології, геронтології, ендокри-

нології та обміну речовин, педіатрії, акушерства 

та гінекології. Слід зазначити, що в 1970 році Мі-

ністр В.Д. Братусь кардинальними заходами зміг 

подолати спалах холери у Південній Україні. Ва-

силь Братусь тричі обраний депутатом Верховної 

Ради України (1955, 1967, 1970), делегатом сесії 

ООН та доповідачем на Генасамблеї ООН. 

В якості хірурга, керівника та наставника, Ва-

силь Братусь був виключно уважним до кожного 

пацієнта, студента, колег. Під час керування кафе-

дрою він підготував 6 докторів та 25 кандидатів 

медичних наук, опубліковано понад 500 наукових 

робот, у тому числі 12 монографій. За розвиток 

наукових досягнень в діагностиці та лікування 

опіків, професор В.Д. Братусь у 1981 році був удо-

стоєний Державної премії України. 

Наприкінці 2016 року в одній з будівель Націо-

нального медичного університету імені О.О. Бого-

мольця відкрито меморіальну дошку знаменитому 

ректору, але кращим пам’ятником великому Грома-

дянину, Хірургу, Вчителю є наша пам’ять. 

Василь Дмитрович був справжнім хірургом 

за покликом серця, справжнім Патріотом своєї 

справи і своєї Батьківщини. 
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ВИПУСКНИКУ БДМУ  

ПРОФЕСОРУ  

М.Л. КЕРНЕСЮКУ– 80 РОКІВ 
 

 
Микола Леонтійович  народився 19 грудня 1936 
року в селі Бельведери, нині Синюха, Новоархан-
гельського району Кіровоградської (тепер Кропи-
вницької області). Тут пройшло його дитинство. 
Навчаючись у 5 класі, тяжко захворів, пропустив 
майже два роки сільської школи.  

Напевно, саме важка хвороба і смерть моло-
дшого брата відіграли вирішальну  роль у виборі 
майбутньої професії. Після семирічки поступив 
до Уманського медичного училища. В училищі 
був відмінником, одним з активних учасників ху-
дожньої самодіяльності. У 1957 році став студен-
том Чернівецького медичного інституту, який за-
кінчив з червоним дипломом у 1963 році. Як від-
мінника навчання, його залишили викладачем, 
згодом аспірантом, при кафедрі оперативної хіру-
ргії і топографічної анатомії, яку на той час очо-
лював професор Цвєтов Євгеній Петрович. Тема 
кандидатської дисертації: “Топографо-анатомі-
чне та експериментальне обгрунтування віднов-
люючих операцій на тазовому відділі сечоводу в 
умовах організму, що розвивається”, яку він захи-
стив у 1968 році. 

Тут, у Чернівцях, прожив 25 років, одружи-
вся і разом з дружиною Фаїною Данилівною ви-

ростили доньку Аллу та сина Мирослава, які та-
кож стали лікарями. Алла Миколаївна працює лі-
карем в місті Кропивницькому, а син Мирослав 
став науковцем і працює доцентом на кафедрі то-
пографічної анатомії. Микола Леонтійович – ді-
дусь двох онучок.  

Після захисту кандидатської дисертації Ми-
кола Леонтійович упродовж 10 років працював на 
посаді асистента, а у 1983 році за конкурсом його 
обрали на посаду завідувача кафедри оперативної 
хірургії і топографічної анатомії Свердловського 
медичного інституту, що на Уралі, яку очолював 
до 2005 року. 

Зі своїм вагомим науковим доробком у Чер-
нівцях Микола Леонтійович виконав і в 1988 році 
захистив у Росії , у м. Пермі, докторську дисерта-
цію на тему: “Топографо-анатомическое и экспе-
риментальное обоснование восстановительных 
операций на тазовой части мочеточника в усло-
виях растущего организма”. 

З 1989 по 2000 роки очолював наукове това-
риство молодих учених і студентів, був відповіда-
льним редактором 10-ти збірників наукових пуб-
лікацій молодих учених університету. Він є авто-
ром та співавтором понад 300 наукових публіка-
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цій, чисельних патентів та авторських свідоцтв на 
винаходи. 

Єкатеринбург (в роки радянської влади – 
Свердловськ), який сьогодні називають столицею 
Уралу, став другим домом для багатьох українців 
з різних регіонів нашої Батьківщини. У 1991 році 
розпався Радянський Союз, Україна стала Неза-
лежною державою, в Росії йшла небачена демо-
кратична ейфорія. У цих умовах національно 
свідомі українці Уралу та міста Єкатеринбурга 
вирішили створити місцеву організацію українсь-
кої “діаспори”… Одним з тих, хто був ініціатором 
створення і стояв біля витоків організації, – це 
доктор медичних наук, професор Микола 
Леонтійович Кернесюк. На Уралі його знають і 
поважають як „… великого патріота, щирого, не-

байдужого, гонорового, свідомого українця”. 
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бург, 2003. – 312 с.  

2. Кернесюк Н.Л., Кернесюк М.Н. Основы 
микрохирургии мочевыводящих органов и пред-
стательной железы. – Lambert Acad. Publ., 2014. – 
108 c.  

3. Кернесюк Н.Л., Кернесюк М.Н. Законо-
мерность структурной организации мышечных 
оболочек перистальтирующих органов. Строение 
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Про нього писали: 
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                                Ф.Д. Марчук, М.Д. Лютик, С.М. Луканьова 
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