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ЗМІНИ МІКРОЕЛЕМЕНТНОГО СКЛАДУ СТЕГНОВОЇ ТА 
ВЕЛИКОГОМІЛКОВОЇ КІСТОК В УМОВАХ ДІАБЕТИЧНОЇ 
АРТРОПАТІЇ КОЛІННОГО СУГЛОБА

Резюме. Пошкодження суглобів у хворих на цукровий діабет є досить частим ускладненням. 
Особливості мікроелементного складу стегнової та великогомілкової кісток і структурні зміни ко-
лінного суглоба при цукровому діабеті вивчені недостатньо. Метою дослідження було дослідити осо-
бливості мікроелементного складу стегнової та великогомілкової кісток при діабетичній артропатії 
колінного суглоба. Атомно- абсорбційним спектральним аналізом досліджено вміст мікроелементів 
(заліза, міді, цинку, магнію, марганцю, свинцю) у стегновій та великогомілковій кістках 75 лаборатор-
них статевозрілих білих щурів- самців, які були розподілені на 3 групи. 1-а група нараховувала 15 ін-
тактних практично здорових тварин, 2-а – 30 щурів з місячною діабетичною артропатією колінного 
суглоба, 3-я – 30 тварин з двомісячною вказаною патологією. Із стегнової та великогомілкової кісток 
виготовляли також гістологічні мікропрепарати. Цукровий діабет моделювали шляхом одноразового 
внутрішньоочеревинного введення стрептозотоцину фірми «Sigma» у дозі 50 мг/кг. Кількісні показ-
ники обробляли статистично. Виявлено, що при діабетичній артропатії колінного суглоба диспропо-
рційно та нерівномірно зменшується вміст заліза, міді, цинку, магнію, марганцю, свинцю у кістковій 
тканині стегнової та великогомілкової кісток. Встановлено, що вміст заліза у стегновій кістці при мі-
сячній діабетичній артропатії зменшився на 3,4%, а у великогомілковій кістці – на 4,9%, при двомі-
сячній артропатії досліджувані показники відповідно змінилися на 8,2% та 13,7% (р<0,001). Вміст міді 
при місячній діабетичній артропатії колінного суглоба у стегновій кістці зменшився на 4,7%, у вели-
когомілковій кістці – на 6,8%, при двомісячному перебігу змодельованої патології – відповідно на 9,3% 
та 12,7% (р<0,001). Вміст цинку, магнію, марганцю, свинцю у стегновій та великогомілковій кістках 
у досліджуваних експериментальних умовах зменшувався аналогічно. Зміни вмісту досліджуваних 
мікроелементів залежать від тривалості діабетичної артропатії та домінують у великогомілковій кіст-
ці. Діабетична артропатія колінного суглоба призводить до нерівномірного, диспропорційного зни-
ження вмісту мікроелементів у стегновій та великогомілковій кістках. Найвираженіший дисбаланс 
між вмістом досліджуваних мікроелементів виявлений при двомісячній діабетичній артропатії колін-
ного суглоба та у великогомілковій кістці.
Ключові слова: колінний суглоб, діабетична артропатія, мікроелементи, стегнова кістка, великогоміл-
кова кістка.

Пошкодження суглобів у хворих на цукровий 
діабет є досить частим ускладненням. Так, при 

цукровому діабеті 1 типу артропатію виявляють 
у 58% хворих, а при цукровому діабеті 2 типу – 
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у 28% пацієнтів [1]. При наведеній патології по-
рушуються вуглеводний, білковий, мінеральний 
обміни, виникають гормональні розлади, ангіо- 
і нейропатії, що ускладнюється резорбцією кіст-
кової тканини внаслідок дисбалансу остобластної 
та остеобластної активності [1, 2]. Внаслідок висо-
кої глюкозотоксичності відбувається накопичення 
кінцевих продуктів гліколізу, активація оксидатив-
ного стресу, а також розвиток низькорівневого за-
палення на організменному рівні. Ці фактори зу-
мовлюють аномальне ремоделювання хрящової, 
синовіальної, кісткової тканини та біохімічні змі-
ни, що ускладнюється діабет- асоційованою артро-
патією [1, 2].

Колінний суглоб утворюють три кістки: стег-
нова, великогомілкова та надколінник. Варто зазна-
чити, мікроелементний склад стегнової та велико-
гомілкової кісток, які несуть великі навантаження 
в організмі, при діабетичній артропатії колінного 
суглоба залишаються маловивченими. У той же 
час, дослідження вмісту мікроелементів у кістко-
вій тканині є важливим для пояснень фізіологіч-
ного та репаративного остеогенезу [3].

Мета дослідження: дослідити особливості 
мікроелементного складу стегнової та великого-
мілкової кісток при діабетичній артропатії колін-
ного суглоба.

Матеріал і методи. Атомно- абсорбційним 
спектральним аналізом [4] досліджено вміст мі-
кроелементів у стегновій на великогомілковій кіст-
ках 75 лабораторних статевозрілих білих щурів- 
самців, які були розподілені на 3 групи. 1-а група 
нараховувала 15 інтактних практично здорових 
тварин, 2-а – 30 щурів з місячною діабетичною 
артропатією колінного суглоба, 3-я – 30 тварин 
з двомісячною вказаною патологією. Цукровий 
діабет моделювали шляхом одноразового вну-
трішньоочеревинного введення стрептозотоцину 
фірми «Sigma» у дозі 50 мг/кг. Евтаназію тварин 
здійснювали через місяць та два місяці кровопус-
канням в умовах тіопенталового наркозу. Стегнову 
та великогомілкову кістки очищали від м’яких тка-
нин і атомно- абсорбційним спектральним аналі-
зом у вказаних кістках визначали вміст заліза (Fe), 
міді (Cu), цинку (Zn), магнію (Mg), марганцю (Mn) 
та свинцю (Pb) [3, 5, 6]. Із стегнової та великого-
мілкової кісток виготовляли також гістологічні мі-
кропрепарати [7].

Отримані кількісні показники обробляли ста-
тистично. Обробку отриманих результатів викона-
но у відділі системних статистичних досліджень 
Тернопільського національного медичного уні-
верситету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України 
у програмному пакеті STATISTIKA (Stat.Soft. Inc, 

США). Різницю між порівнювальними показника-
ми визначали за критеріями Стьюдента та Манна- 
Уітні [8].

Варто вказати, що здійснені експерименталь-
ні дослідження та евтаназію дослідних тварин 
виконували із дотриманням «Загальних етичних 
принципів експериментів на тваринах», ухвале-
них Першим національним конгресом з біоетики 
(Київ, 2001) та відповідно до «Європейської кон-
венції про захист хребетних тварин, що використо-
вуються в дослідних та інших цілях» [9].

Результати дослідження та їх  обговорення. 
Проведеними експериментальними дослідження-
ми встановлено, що через місяць після введення 
стрептозотоцину рівень глюкози в крові у лабо-
раторних статевозрілих білих щурів- самців зріс 
з (3,65±0,03) ммоль/л до (17,15±0,18) ммоль/л, тоб-
то у 4,7 рази порівняно з контрольними величи-
нами, а через 2 місяці даний показник дорівню-
вав (16,42±0,12) ммоль/л і виявився збільшеним 
у 4,5 рази. Гістологічно при експериментально-
му цукровому діабеті у колінному суглобі лабо-
раторних статевозрілих білих щурів- самців ви-
явлено дегенеративні зміни його структур вже 
через місяць від початку експерименту, які про-
гресували в залежності від тривалості цукрово-
го діабету.

Отримані у результаті проведеного дослі-
дження дані вмісту мікроелементів в кістках, по-
казані у таблиці. Усестороннім аналізом встанов-
лено, що вміст досліджуваних мікроелементів 
у неушкоджених стегновій та великогомілковій 
кістках був однаковим.

Виявлено також, що вже при місячній діабе-
тичній артропатії вміст мікроелементів змінював-
ся. Так, у стегновій кістці вміст заліза при місячній 
артропатії статистично достовірно (р<0,01) змен-
шився на 3,4%, а у великогомілковій – на 4,9%, при 
двомісячній артропатії досліджувані показники 
відповідно змінилися на 8,2% та 13,7% (р<0,001). 
Відомо, що залізо не є структурним елементом 
кісткової тканини, проте відіграє важливу роль 
у процесах остеогенезу. Дефіцит заліза у кістковій 
тканині може призводити до підвищення пористо-
сті кістки та погіршання її біомеханічних власти-
востей [5].

Вміст міді у досліджуваних кістках також змі-
нювався. При місячній змодельованій патології 
вказаний мікроелемент у стегновій кістці виявився 
зменшеним на 4,7% (р<0,05), у великогомілковій – 
на 6,8%, при двомісячному пошкодженні колінного 
суглоба в умовах цукрового діабету досліджува-
ні показники виявилися зменшеними відповідно 
на 9,3% та 12,7% (р<0,001).
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Таблиця
Вміст мікроелементів у стегновій та великогомілковій кістках експериментальних тварин 

(M±m)

Показник Група спостереження
1-а 2-а 3-я

Стегнова кістка
Fe, мкг/г 62,72±0,42 60,58±0,45** 57,54±0,45***
Cu, мкг/г 2,36±0,03 2,25±0,03* 2,14±0,03**
Zn, мг/г 3,30±0,03 3,10±0,02** 2,78±0,02***
Mg, мг/г 1,92±0,02 1,77±0,02** 1,58±0,02***
Mn, мкг/г 1,94±0,02 1,80±0,02** 1,62±0,02***
Pb, мкг/г 0,88±0,01 0,80±0,01** 0,70±0,01***

Великогомілкова кістка
Fe, мкг/г 62,70±0,45 59,64±0,42** 54,10±0,42***
Cu, мкг/г 2,36±0,03 2,20±0,03* 2,06±0,02***
Zn, мг/г 3,30±0,03 3,08±0,03** 2,78±0,02***
Mg, мг/г 1,92±0,02 1,72±0,02** 1,56±0,02***
Mn, мкг/г 1,94±0,02 1,75±0,02** 1,60±0,02***
Pb, мкг/г 0,86±0,01 0,77±0,01** 0,670±0,009***

Примітка. * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001, порівняно з 1-ю групою

Відомо, що мідь у фізіології кісткової ткани-
ни відіграє функцію каталізатора ряду фермента-
тивних систем в остеогенних клітинах і сприяє 
підтримання рівня їх диференціації. Деякі дослід-
ники стверджують про важливу роль міді у енер-
гетичному транспортному механізмі між апатитом 
і колагеном. Варто також вказати, що найбільший 
вміст даного мікроелемента виявляється у молодих 
остеонах. Мідь приймає також участь у процесах 
синтезу колагену й еластину та перешкоджає про-
цесам демінералізації кісткової тканини [4].

Проведеними дослідженнями в умовах діабе-
тичної артропатії виявлено зменшення вмісту цин-
ку у стегновій та великогомілковій кістках. Так, 
при місячній діабетичній артропатії колінного суг-
лоба вміст цинку у стегновій кістці статистично 
достовірно (р<0,01) зменшився з (3,30±0,03) мг/г 
до (3,10±0,02) мг/г, тобто майже на 6,1%, при 
двохмісячній діабетичній артропатії вказаного 
суглоба – на 15,7% (р<0,001). У великогомілковій 
кістці в змодельованих експериментальних умо-
вах вміст цинку виявився відповідно зниженим 
на 6,7% (p<0,01) та 15,7% (р<0,001). Відомо, що 
цинк є найпоширенішим мікроелементом в орга-
нізмі людини і відіграє важливу роль у стимулю-
ванні росту, формуванні та регенерації кісткової 
тканини і зменшення його вмісту в кістках нега-
тивно впливає на вказані процеси [5, 6].

Магній – один з поширених мікроелементів 
у людському організмі. Відомо, що третина маг-
нію локалізована в кістках і виконує функцію депо. 
При місячній діабетичній артропатії колінного суг-
лоба вміст магнію у стегновій кістці статистично 
достовірно (р<0,01) зменшився на 7,8%, при дво-

місячній вказаній патології – на 17,7% (р<0,001). 
Зменшення кількості магнію призводить до гі-
покальцемії, сповільнення росту кісток, приско-
рення процесів резорбції, зменшення маси кі-
сток, остеопорозу [4]. У великогомілковій кістці 
при змодельованому патологічному процесі вміст 
магнію зменшився відповідно на 10,4% та 18,7% 
(р<0,001).

Аналогічно змінювалася кількість марган-
цю у досліджуваних кістках при діабетичній ар-
тропатії колінного суглоба. У стегновій кістці при 
місячній змодельованій патології вміст марган-
цю зменшився на 7,2% (р<0,01), а при двомісяч-
ному перебігу діабетичної артропатії – на 16,5% 
(р<0,001). У великогомілковій кістці вміст дослі-
джуваного хімічного середника при змодельованій 
патології відповідно зменшився на 9,8% (р<0,01) 
та 17,5% (р<0,001). Відомо, що марганець, при 
його зменшенні у кістках гальмує процеси осифі-
кації. Зменшує мінералізацію колагенових фібрил 
та порушує синтез глікозаміногліканів. Останні 
відіграють важливу роль у формуванні кісткової 
та хрящової тканини [2, 5].

Проведеними дослідженнями виявлено, що 
найменше у непошкоджених стегновій та велико-
гомілковій кістках було свинцю, порівняно з інши-
ми мікроелементами. При діабетичній артропатії 
колінного суглобу вміст свинцю у вказаних кіст-
ках зменшувався. Так, при місячній діабетичній 
артропатії вміст свинцю у стегновій кістці зни-
зився на 9,1% (р<0,01), при двохмісячній вказаній 
патології – на 20,4% (р<0,001), у великогомілковій 
кістці – відповідно на 10,5% та 22,1% (р<0,001). 
Свинець відноситься до токсичних елементів 
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і його збільшення може негативно впливати на ре-
генеративні процеси в кістках [5].

Гістологічно відмічалися дегенеративні про-
цеси у синовіальній оболонці колінного суглоба 
і хрящах стегнової та великогомілкової кісток. 
У досліджуваних кістках (стегнова, великогоміл-
кова кістки) спостерігалися порожнини резорбції, 
мозаїчно забарвлені ділянки з вираженим деструк-
тивним процесом. Виявлялося зменшення кілько-
сті остеобластів, відмічалися зони патологічного 
кісткоутворення, що характеризувалися збільшен-
ням кількості атипових кісткових балок з поруше-
ною структурою, що визначалося за розростанням 
клітинно- волокнистої тканини в міжбалкових про-
сторах. Виявлені морфологічні зміни домінували 
у великогомілковій кістці. Наведене, а також вира-
женіший дисбаланс між вмістом мікроелементів 
у вказаній кістці при змодельованій артропатії по-
яснюється більшим навантаженням, яке припадає 
на неушкоджену великогомілкову кістку, а також 
при патологічних станах.

Проведеними дослідженнями встановле-
но, що діабетична артропатія колінного суглоба 
суттєво змінює вміст мікроелементів у стегновій 

та великогомілковій кістках. Варто зазначити, що 
вміст мікроелементів у досліджуваних кістках зни-
жується нерівномірно та диспропорційно, суттє-
во порушуючи баланс між ними. Найвираженіше 
вміст досліджуваних мікроелементів у стегновій 
та великогомілкових кістках виявився зниженим 
при двохмісячній діабетичній артропатії колінно-
го суглоба. Необхідно зазначити, що зміни вмісту 
заліза, міді, цинку, магнію, марганцю, свинцю у ве-
ликогомілковій кістці виявилися більш виражени-
ми порівняно зі стегновою кісткою.

Висновок. Діабетична артропатія колінно-
го суглоба призводить до нерівномірного, дис-
пропорційного зниження вмісту мікроелемен-
тів у стегновій та великогомілковій кістках. 
Найвираженіший дисбаланс між вмістом дослі-
джуваних мікроелементів виявлений при двомі-
сячній діабетичній артропатії колінного суглоба 
та у великогомілковій кістці.

Перспективи подальших досліджень. 
Всестороннє вивчення вмісту мікролементів у кіст-
ковій тканині при діабетичних артропатіях дозво-
лить при цьому суттєво покращити діагностику, 
корекцію та профілактику уражень кісток.
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CHANGES OF MICROELEMENT COMPOSITION OF FEMUR AND TIBIA 
IN THE CONDITIONS OF DIABETIC ARTHROPATHY OF KNEE JOINT
Abstract. Joint damage in patients with diabetes is a fairly frequent complication. Features of the 
microelement composition of the femur and tibia and structural changes of the knee joint in diabetes have not 
been studied enough. The purpose of the study was to study the features of the microelement composition 
of the femur and tibia in diabetic arthropathy of the knee joint. The content of microelements (iron, copper, 
zinc, magnesium, manganese, lead) in the femur and tibia of 75 laboratory sexually mature white male rats, 
which were divided into 3 groups, was investigated by atomic absorption spectral analysis. The 1-st group 
included 15 intact, practically healthy animals, the 2-nd – 30 rats with one-month diabetic arthropathy of the 
knee joint, the 3-rd – 30 animals with the two-month specifi ed pathology. Histological micropreparations 
were also made from the femur and tibia. Diabetes mellitus was modeled by a single intraperitoneal injection 
of streptozotocin manufactured by «Sigma» at a dose of 50 mg/kg. Quantitative indicators were processed 
statistically. The content of iron, copper, zinc, magnesium, manganese, lead in the bone tissue of the femur 
and tibia in case of diabetic arthropathy of the knee joint is disproportionately and unevenly reduced. The 
iron content in the femur decreased by 3.4% in one-month diabetic arthropathy, in the tibia by 4.9%, and 
in two-month arthropathy the studied indicators changed by 8.2% and 13.7%, respectively (р<0.001). The 
content of copper in the monthly diabetic arthropathy of the knee joint in the femur decreased by 4.7%, in 
the tibia – by 6.8%, with a two-month course of simulated pathology – by 9.3% and 12.7%, respectively 
(р<0.001). The content of zinc, magnesium, manganese, lead in femur and tibia decreased similarly under 
the studied experimental conditions. Changes in the content of the studied microelements depend on the 
duration of diabetic arthropathy and dominate in the tibia. Diabetic arthropathy of the knee joint leads 
to an uneven, disproportionate decrease in the content of trace elements in the femur and tibia. The most 
pronounced imbalance between the content of the investigated microelements was found in two-month 
diabetic arthropathy of the knee joint and in the tibia.
Key words: knee joint, diabetic arthropathy, microelements, femur, tibia.
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АНАТОМІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ РОЗРІЗІВ ЗАДНЬОЇ ПЛЕЧОВОЇ 
ДІЛЯНКИ

Резюме. У сучасних умовах зросла необхідністю перегляду тактики лікування бойової травми плеча. 
Поранення плеча часто потребують відкритого хірургічного втручання. Відомо, що вибір оперативного 
доступу відіграє важливу роль для успішного виконання лікувальних та реконструктивних маніпуля-
цій. Поглиблення знань стосовно топографо- анатомічних особливостей задньої плечової ділянки доз-
волить удосконалити підхід до проведення існуючих хірургічних прийомів, а також створити підґрунтя 
для розробки сучасних оперативних доступів.
Метою дослідження було обґрунтувати виконання розрізів задньої плечової ділянки з урахуванням осо-
бливостей внутрішньом’язового розподілу нервів і артерій у плодів людини.
Дослідження проведено на препаратах верхніх кінцівок 37 плодів людини 4-10 місяців за допомогою 
макромікроскопічного препарування та морфометрії.
Для вибору оптимального хірургічного доступу необхідно враховувати індивідуальні анатомічні осо-
бливості судин та нервів задньої ділянки плеча, передусім спосіб їхнього галуження у товщі триголо-
вого м’яза плеча. У досліджених плодів виявлено магістральну форму внутрішньом’язового галуження 
променевого нерва у товщі бічної і довгої головок триголового м’яза плеча та змішану форму – у тов-
щі присередньої головки цього м’яза. Встановлено високе розташування місць входження основних 
нервів і судин у триголовий м’яз плеча, їхній поздовжній хід у товщі м’яза та найбільшу концентрацію 
розгалужень у проксимальній та середній частинах триголового м’яза плеча. Внутрішньом’язовий роз-
поділ нервів і артерій триголового м’яза плеча, його потужне черевце, що прилягає на всьому протязі 
безпосередньо до плечової кістки, дозволяють використовувати його для пластичних цілей.
З урахуванням встановлених особливостей фетальної топографії артерій і нервів м’язів задньої пле-
чової ділянки найменш травматичними вважаємо розрізи, паралельні до поздовжньої осі триголового 
м’яза плеча.
Ключові слова: задня плечова ділянка, глибока артерія плеча, променевий нерв, хірургічний доступ, 
плід.

Результати успішного відновлення функцій 
м’язів верхньої кінцівки, і зокрема м’язів пле-
ча, після поранень та інших уражень судинно- 
нервових стовбурів залежать значною мірою 
від топографо- анатомічних особливостей поза- 
та внутрішньом’язової іннервації та кровопоста-
чання кожного з м’язів передньої і задньої груп 
плеча.

Поранення верхніх кінцівок вогнепальною 
зброєю залишалися стабільними протягом остан-
нього десятиліття і становили від 4 до 5 поранень 
на 100 000 осіб [1], однак використання сучасних 
видів зброї змінило структуру бойової хірургічної 
травми. У зв’язку з чим зросла необхідність погли-
блення знань про особливості перебігу вогнепаль-
них поранень. У структурі бойової травми кінці-

вок поранення плеча становлять 16,9%. Осколкові 
поранення плеча виявляються у 89,2% потерпі-
лих, кульові – у 9,7%, мінно- вибухові – в 1,1% [2]. 
Вогнепальні поранення ділянки плеча є особливо 
складними через ушкодження судинно- нервових 
утворень [3, 4]. Знання механізму поранення вог-
непальною зброєю та варіантів лікування є важ-
ливими як для хірургів, так і травматологів [5, 6].

Військові травми плеча вимагають індивіду-
альних рішень. Незважаючи на комплексне ліку-
вання вогнепального поранення верхньої кінців-
ки, ушкодження нервів спостерігається у 46,8% 
випадків, гнійні ускладнення виникають у 37,1% 
поранених, з яких у 8% з подальшим переходом 
в остеомієліт. Поранення плечової артерії відзна-
чають в 12,8% потерпілих. Повідомляється про 
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позитивну кореляцію між наявністю перелому 
та ушкодженням нерва (p=0,013). До того ж рі-
вень інфікування був достовірно вищим у паці-
єнтів з переломами (р=0,033) [7].

Тактика лікування травм та дегенеративних 
захворювань плеча часто потребують відкритого 
хірургічного втручання. Відкрита операція на пле-
чі є складною, оскільки в більшості доступів екс-
позиція обмежена близькістю судинно- нервового 
пучка. Розуміння важливості збереження функції 
плеча спонукає до пошуку інноваційних і менш ін-
вазивних хірургічних доступів [8].

При пошкодженнях нервових і артеріальних 
стовбурів вогнепального або іншого походжен-
ня важливе місце займають міопластичні опера-
ції. На нашу думку, вимогами для виконання ра-
ціональних розрізів при викроюванні м’язових 
клаптів повинні бути: життєздатність необхідних 
розмірів м’язових клаптів, що визначає їх прижив-
лення, і досить ефективна терапевтична дія, що, 
в свою чергу, потребує збереження їхньої іннер-
вації та кровопостачання; а також подальше збе-
реження функції м’язів, що використовуються. 
У доступній нам літературі судинно- нервові взає-
мовідношення м’язів задньої групи плеча у плодів 
людини висвітлені фрагментарно [9].

Наявні в літературі поодинокі спроби анато-
мічно обґрунтувати розрізи та переміщення окре-
мих м’язів різних відділів скелетної мускулату-
ри базуються лише на порівняно більш вивчених 
особливостях розподілу судин у триголовому м’язі 
плеча людей зрілого віку [10-12].

Мета дослідження: обґрунтувати виконання 
розрізів задньої плечової ділянки з урахуванням 
особливостей внутрішньом’язового розподілу нер-
вів і артерій у плодів людини.

Матеріал і методи. Дослідження проведено 
на препаратах верхніх кінцівок 37 плодів людини 
81,0-370,0 мм тім’яно-куприкової довжини (ТКД) 
без зовнішніх ознак анатомічних відхилень чи ано-
малій розвитку скелету і м’язів верхніх кінцівок 
за допомогою макромікроскопічного препаруван-
ня та морфометрії. Дослідження виконано з до-
триманням «Правил естетичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ІСН GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 від 24.11.1986 р., наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р.

Результати дослідження та їх  обговорення. 
У більшості досліджених плодів положення проме-
невого нерва на задній поверхні плеча визначається 
у борозні між довгою і бічною головками триголо-
вого м’яза плеча, а також нижнім краєм дельтоподіб-
ного м’яза, які є як зовнішніми, так і внутрішніми 
орієнтирами. Променевий нерв спочатку розмі-
щується позаду плечової артерії, потім йде каудо- 
дорсально, прямує вздовж довгої головки триго-
лового м’яза плеча в напряму до верхнього отвору 
плечо-м’язового каналу (каналу променевого нерва). 
До входження в останній від стовбура променево-
го нерва до присередньої головки триголового м’я-
за плеча відходять 1-2 гілки. Далі променевий нерв 
входить у плечо-м’язовий канал, де його супрово-
джують глибокі артерія і вена плеча. У верхній ча-
стині плечо-м’язового каналу від променевого нерва 
відходять, як правило, по 1-3 гілці до довгої і бічної 
головок триголового м’яза плеча (рис. 1). При цьому 
гілки променевого нерва прямують, як правило, під 
гострими кутами до м’язових пучків довгої, присе-
редньої і бічної головок триголового м’яза плеча.

Рис. 1. Структури лівої задньої плечової ділянки плода 165,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 1,8х: 1 – довга 
головка триголового м’яза плеча; 2 – бічна головка триголового м’яза плеча; 3 – присередня головка триголового 

м’яза плеча; 4 – променевий нерв; 5 – ліктьовий м’яз
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У досліджених плодів виявлено магістраль-
ну форму внутрішньом’язового галуження проме-
невого нерва у товщі бічної і довгої головок три-
голового м’яза плеча та змішану форму – у товщі 
присередньої головки цього м’яза. При цьому, 
гілки променевого нерва вступають у прокси-
мальний відділ триголового м’яза плеча з боку 
її внутрішньої поверхні, що прилягає до плечо-
вої кістки.

У 5 випадках до нижніх відділів бічної го-
ловки триголового м’яза плеча прямувала гілка 
від променевого нерва, після виходу останнього 
з плечо-м’язового каналу. У 2 спостереженнях в ін-

нервації триголового м’яза плеча брала участь гіл-
ка ліктьового нерва.

Встановлено, що загалом в іннервації 
триголового м’яза плеча у плодів людини бе-
руть участь від 3 до 5 гілок променевого нерва. 
Встановлено, що галуження променевого нерва 
у товщі триголового м’яза плеча сконцентровані 
як у середній, так і проксимальній третинах че-
ревця м’яза, що пов’язано з високим рівнем їхньо-
го входження (рис. 2). При цьому в ділянці кон-
центрації нервові стовбурці розподілені відносно 
рівномірно та пронизують триголовий м’яз плеча 
на всьому протязі його поперечного перерізу.

Рис. 2. Структури лівої задньої плечової ділянки плода 165,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. 
Зб. 2,1х: 1 – триголовий м’яз плеча; 2 – задня огинальна артерія плеча; 3 – променевий нерв; 4 – гілки 

променевого нерва; 5 – дельтоподібний м’яз
При з’ясуванні внутрішньом’язового галу-

ження променевого нерва у товщі бічної і довгої 
головок триголового м’яза плеча нами виявлено 
сполучні гілки. Проте, у плодів людини не вста-
новлено зв’язків між нервовими галуженнями при-
середньої головки та довгої і бічної головок триго-
лового м’яза плеча.

Для попередження перерізання судинно- 
нервових структур та втрати їх зв’язку зі стовбу-
рцями, що підходять до триголового м’яза плеча, 
необхідно враховувати особливості ходу його ос-
новних внутрішньом’язових судин і передусім нер-
вів. Лише артеріальне кровопостачання може бути 
частково компенсоване за рахунок додаткових су-
дин дрібного діаметру, що вступають у дистальні 
відділи черевця триголового м’яза плеча. Таким 
чином, повноцінними та життєздатними можуть 
бути клапті переважно з проксимальною ніжкою.

У плечо-м’язовому каналі від променевого 
нерва, як правило, відходить одна гілка до прокси-
мальної частини ліктьового м’яза, у товщі якого 
вона прямує у низхідному напрямі та розгалужу-
ється за розсипною формою.

При вивченні основних і додаткових джерел 
артеріального кровопостачання м’язів задньої гру-
пи плеча у плодів людини встановлені такі особли-
вості. Так, у кровопостачанні триголового м’яза 
плеча беруть участь задня огинальна артерія пле-
ча (рис. 3), глибока артерія плеча, а також верхня 
і нижня ліктьові обхідні артерії (рис. 4). При цьому 
гілки вищезазначених артерій входять у триголо-
вий м’яз плеча разом із нервами. Розподіл внутріш-
ньом’язових артерій у проксимальній частині три-
голового м’яза плеча відбувається за розсипною 
формою, а в середній і дистальній частинах м’яза – 
за магістральною формою. Джерелами кровопо-
стачання ліктьового м’яза є поворотна міжкісткова 
артерія та глибока артерія плеча. При чому глибока 
артерія плеча віддає м’язові артерії до м’язів за-
дньої групи плеча переважно у плечо-м’язовому 
каналі. Далі глибока артерія плеча розгалужується 
на середню обхідну і променеву обхідну артерії, 
які йдуть до ліктьової ділянки.

У трьох плодів додатковим джерелом крово-
постачання триголового м’яза плеча була середня 
обхідна артерія. Остання прямує через товщу біч-
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ної головки триголового м’яза плеча до задньої 
ліктьової ділянки, де анастомозує з гілками пово-
ротної міжкісткової артерії від задньої міжкістко-
вої артерії – гілки загальної міжкісткової артерії від 

ліктьової артерії. Променева обхідна артерія, що є 
продовженням глибокої артерії плеча, у передній 
ліктьовій ділянці анастомозує з променевою пово-
ротною артерією – гілкою променевої артерії.

Рис. 3. Структури правої задньої плечової ділянки плода 190,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. 
Зб. 1,8х: 1 – задня огинальна артерія плеча; 2 – довга головка триголового м’яза плеча; 3 – бічна головка 

триголового м’яза плеча; 4 – дельтоподібний м’яз

Рис. 4. Структури лівої задньої плечової ділянки плода 185,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 2,1х: 1 – довга 
головка триголового м’яза плеча; 2 – бічна головка триголового м’яза плеча; 3 – присередня головка триголового 
м’яза плеча; 4 – глибока артерія плеча; 5 – м’язові гілки глибокої артерії плеча; 6 – верхня ліктьова обхідна 
артерія; 7 – нижня ліктьова обхідна артерія; 8 – задня огинальна артерія плеча; 9 – дельтоподібний м’яз
Дещо нижче глибокої артерії плеча від плечо-

вої артерії відходить верхня ліктьова обхідна арте-
рія, яка йде у каудо- медіальному напрямі вздовж 
ліктьового нерва та віддає переважно одну гілку 
до присередньої головки триголового м’яза пле-
ча. В двох спостереженнях від верхньої ліктьової 
обхідної артерії у висхідному напрямі прямувала 
гілка до довгої головки триголового м’яза плеча. 
У плодів людини виявлено анастомози верхньої 
ліктьової обхідної артерії із задньою гілкою лік-
тьової поворотної артерії.

Нижня ліктьова обхідна артерія починається 
від плечової артерії дещо вище ліктьового сугло-
ба, прямує у каудо- медіальному напрямі до присе-

реднього надвиростка плечової кістки та на своїй 
протяжності віддає гілку до присередньої головки 
триголового м’яза плеча. Нижня ліктьова обхідна 
артерія анастомозує з передньою гілкою ліктьової 
поворотної артерії.

Відносна самостійність кровопостачання 
та іннервації окремих головок триголового м’яза 
плеча в поєднанні з високим входженням судин 
і нервів дають можливість переміщати клапті, що 
викроюються, на більш-менш значну відстань без 
особливих побоювань за їх життєздатність.

Отже, встановлені особливості внутріш-
ньом’язового розподілу нервів і артерій триголо-
вого м’яза плеча, його потужне черевце, що при-
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лягає на всьому протязі безпосередньо до плечової 
кістки, дозволяють використовувати його для плас-
тичних цілей.

Висновки. У плодів людини встановлено різ-
ні форми галуження променевого нерва у товщі 
головок триголового м’яза плеча: магістральну – 
у бічній та довгій головках і змішану – у присеред-
ній головці. Виявлено топографічну відокремле-
ність іннервації присередньої головки триголового 
м’яза плеча від інших частин м’яза.

У товщі бічної і довгої головок триголового 
м’яза плеча між внутрішньом’язовими нервовими 
стовбурами першого, другого та третього порядків 
виявлено зв’язки у вигляді сполучних гілок.

Розподіл  внутрішньом’язових  артерій 
у проксимальній частині триголового м’яза пле-
ча відбувається за розсипною формою, а в серед-
ній і дистальній частинах м’яза – за магістральною 
формою.

З урахуванням встановлених особливостей 
фетальної топографії артерій і нервів м’язів за-
дньої плечової ділянки, і зокрема триголового м’я-
за плеча, найменш травматичними вважаємо розрі-
зи, паралельні до поздовжньої осі м’яза.

Високе розташування місць входження ос-
новних нервів і судин у триголовий м’яз плеча, 
їхній поздовжній хід у товщі м’яза та найбільша 
концентрація розгалужень у проксимальній та се-
редній частинах триголового м’яза плеча дозво-
ляють викроювати м’язові клапті з врахуванням 
встановлених особливостей.

Перспективи подальших досліджень. 
Встановлені особливості внутрішньом’язового 
розподілу нервів і артерій у триголовому м’язі 
плеча та ліктьовому м’язі у плодів людини засвід-
чують потребу подальшого з’ясування анатоміч-
ної мінливості структур задньої плечової ділянки 
у плодовому періоді онтогенезу людини.
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ANATOMICAL JUSTIFICATION FOR CUTTING POSTERIOR REGION OF ARM
Abstract. In modern conditions, the need to review the tactics of combat shoulder injury treatment has increased. 
Sho ulder injuries often require open surgery. It is known that the choice of operative access plays an important 
role in the successful performance of medical and reconstructive manipulations. Deepening knowledge about 
the topographical and anatomical features of the posterior shoulder area will allow us to improve the approach 
to the implementation of existing surgical techniques, as well as to create a foundation for the development of 
modern surgical approaches.
The purpose of the study was to substantiate the performance of the incisions of the posterior shoulder area, 
taking into account the peculiarities of the intramuscular distribution of nerves and arteries in human fetuses.
The study was conducted on preparations of the upper limbs of 37 human fetuses of 4-10 months using 
macromicroscopic preparation and morphometry.
To choose the optimal surgical access, it is necessary to take into account the individual anatomical features 
of the vessels and nerves of the back of the shoulder, fi rst of all, the way they branch in the thickness of the 
triceps muscle of the shoulder. In the examined fetuses, the trunk form of the intramuscular branching of the 
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radial nerve was found in the thickness of the lateral and long heads of the triceps muscle of the shoulder, and 
the mixed form – in the thickness of the medial head of this muscle. The high location of the entry points of 
the main nerves and vessels in the triceps muscle of the shoulder, their longitudinal course in the thickness of 
the muscle, and the highest concentration of branches in the proximal and middle parts of the triceps muscle 
of the shoulder were established. The intramuscular distribution of nerves and arteries of the triceps muscle 
of the shoulder, and its powerful belly, which is adjacent to the humerus along its entire length, allow it to be 
used for plastic purposes.
Taking into account the established features of the fetal topography of the arteries and nerves of the muscles of 
the back of the shoulder, we consider cuts parallel to the longitudinal axis of the triceps muscle to be the least 
traumatic.
Key words: posterior brachial area, deep brachial artery, radial nerve, surgical approach, fetus.
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АНАЛІЗ ЩІЛЬНОСТІ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 
КРОЛИКА ЗА ДАНИМИ РАДІОВІЗІОГРАФІЇ

Резюме. Передчасна втрата зубів становить сьогодні серйозну проблему не лише стоматологічного, але й 
загальномедичного рівня. Результати дентального протезування значною мірою визначаються станом кіст-
кової тканини щелеп. Сучасні променеві методи обстеження дають змогу визначити якість кісткової ткани-
ни, біомаркером якої є показник мінеральної щільності. Експериментальні методи відіграють важливу роль 
в розумінні процесів, що відбуваються в організмі при розвитку патологічних станів. Метою нашого дослі-
дження стало з’ясування особливостей мінеральної щільності кісткової тканини різних ділянок нижньої 
щелепи інтактного кролика. Для дослідження використано 10 нижніх щелеп статевозрілих інтактних кроли-
ків віком 6-7 місяців, вагою 2,5-3,0 кг. Встановлено, що показники щільності кісткової тканини різних діля-
нок тіла нижньої щелепи інтактного кролика характеризуються особливостями, властивими кожній з дослі-
джуваних ділянок і зумовленими, очевидно, різним навантаженням на кісткову тканину при артикуляційних 
рухах. Найвищу щільність кісткової тканини має коміркова частина тіла нижньої щелепи на рівні кутніх зу-
бів, найнижчу – основна частина тіла нижньої щелепи на рівні різців. Щільність кісткової тканини комір-
кової частини тіла нижньої щелепи поступово зростає у напрямку від різців до великих кутніх зубів; щіль-
ність основної частини тіла нижньої щелепи найнижча на рівні різців, найвища – між різцями та кутніми 
зубами. На рівні різців та кутніх зубів щільність кісткової тканини коміркової частини тіла нижньої щелепи 
є вищою, а між різцями і кутніми зубами – нижчою, ніж щільність кісткової тканини його основної частини.
Ключові слова: нижня щелепа, кісткова тканина, щільність, дентальна радіовізіографія.

Передчасна втрата зубів особами різних ві-
кових груп та необхідність якісного відновлення 
цілісності зубних рядів становить сьогодні сер-
йозну проблему не лише стоматологічного, але й 
загальномедичного рівня [1-5]. Можливості сучас-
них методів відновлення дефектів зубних рядів 
суттєво розширились, завдяки новітнім досягнен-
ням, зокрема – в напрямку імплантології [1, 3, 4]. 
Проте результати дентального протезування знач-
ною мірою визначаються станом кісткової ткани-
ни щелеп, що перебуває в залежності від різних 
чинників: віку і статі пацієнта, фонових захворю-
вань, території проживання, професійних шкідли-
востей, харчових вподобань тощо [3, 4]. З’ясувати 
якість кісткової тканини щелеп для об’єктивно-
го вибору методу протезування та забезпечен-
ня ефективного функціонального відновлення 
зубних рядів уможливлюють сучасні променеві 
методи обстеження стоматологічних пацієнтів – 
дентальна радіовізіографія та конусно- променева 
комп’ютерна томографія, які дають змогу не лише 
візуалізувати особливості будови обстежуваної ді-
лянки, але й визначити якість кісткової тканини, 

біомаркером якої є показник мінеральної щільнос-
ті [1, 2, 3, 5].

Сьогодні експериментальні методи відіграють 
важливу роль в розумінні процесів, що відбувають-
ся в організмі при розвитку патологічних станів [6]. 
Експерименти із залученням лабораторних тварин 
дають можливість виявити зміни, які виникають 
в органах та тканинах під впливом різних екзо- та ен-
догенних чинників, дослідити їх динаміку, почина-
ючи з найбільш ранніх етапів перебігу патологічно-
го процесу, з’ясувати терміни розвитку незворотних 
змін, розробити, апробувати та порівняти ефектив-
ність різних методів корекції патологічних станів 
[6-10]. Тому очевидно, що для правильної інтерпре-
тації результатів експерименту та адекватного екс-
траполювання їх у клініку, необхідним є глибоке 
і досконале знання анатомії лабораторних тварин.

Мета дослідження: з’ясування особливостей 
мінеральної щільності кісткової тканини різних ді-
лянок нижньої щелепи інтактного кроля.

Матеріал і методи. Для дослідження вико-
ристано 10 нижніх щелеп статевозрілих інтак-
тних кролів віком 6-7 місяців, вагою 2,5-3,0 кг. 



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 21, № 3 – 2022   19

Оригінальні дослідження

Дослідження виконане на апараті для дентальної 
радіовізіографії фірми Siemens з програмним за-
безпеченням Trophy Radiology. Щільність кісткової 
тканини (КТ) визначали в умовних одиницях сіро-

сті (УОС) в ділянці основної частини тіла нижньої 
щелепи (ОЧТНЩ) та коміркової частини тіла ниж-
ньої щелепи (КЧТНЩ) на рівні різців, кутніх зубів 
та між різцями і кутніми зубами (рис. 1).

Рис. 1. Визначення щільності кісткової тканини щелепи кроля методом радіовізіографії
Результати дослідження та їх обговорення. 

Дані, отримані в результаті проведених вимірів, за-
свідчили, що найвищу щільність КТ має КЧТНЩ 
на рівні кутніх зубів (191,7+16,36 УОС), найниж-
чу – ОЧТНЩ н а рівні різців (123,4+7,73 УОС) 
(рис. 2).

Показники щільності КТ КЧТНЩ поступо-
во зростають у напрямку від різців до великих 
кутніх зубів (127,7±16,23 УОС, 143,8±3,75 УОС 
і 191,7±16,37 УОС відповідно на рівні різців, між 
різцями і кутніми зубами та на рівні кутніх зубів).

Показники щільності КТ ОЧТНЩ є найниж-
чими на рівні різців (123,4±7,  73 УОС), сягають 
максимального значення між різцями та кутніми 
зубами (170,3±13,75 УОС) та знову знижуються 
на рівні кутніх зубів (161,4±11,20 УОС).

Отримані дані засвідчили, що на рівні різців 
та кутніх зубів щільність КТ КЧТНЩ є вищою, ніж 
щільність КТ ОЧТНЩ. У ділянці між різцями і кут-
німи зубами співвідношення досліджуваних показ-
ників є зворотнім–щільність КТ ОЧТНЩ є вищою, 
ніж щільність КТ його коміркової частини (рис. 2).

Рис. 2. Порівняння щільності кісткової тканини різних ділянок нижньої щелепи інтактного крілика
Дані сучасної медичної наукової літератури 

містять результати численних досліджень, присвя-
чених вивченню якості кісткової тканини щелеп 
в осіб різної статі, у віковій динаміці, а також під 
дією різних екзо- та ендогенних чинників [1-3, 5, 
11]. Результати проведеного дослідження засвідчи-
ли наявність характерних особливостей щільності 

кісткової тканини в різних ділянках тіла нижньої 
щелепи інтактного кролика. Порушення співвід-
ношення встановлених показників щільності кі-
сткової тканини різних ділянок щелепи у резуль-
таті патологічних впливів на організм в цілому, 
щелепно- лицеву ділянку чи конкретний зубоще-
лепний сегмент, на нашу думку, буде вказувати 
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на необхідність корекції якості кісткової тканини 
у відповідному обсязі для відновлення її власти-
востей та функціональних можливостей.

Результати проведених експериментальних до-
сліджень щодо закономірностей динаміки якості кі-
сткової тканини щелеп під дією різних патогенних 
чинників дають змогу виявити терміни виникнення 
перших проявів зниження якості кісткової тканини 
ще до виникнення їх клінічних проявів, а також вста-
новити терміни розвитку незворотніх змін, що, без 
сумніву, є важливим для практичної стоматології.

Висновки. 1. Показники щільності кісткової 
тканини різних ділянок тіла нижньої щелепи ін-
тактного кролика характеризуються особливостя-
ми, властивими кожній з досліджуваних ділянок 
і зумовленими, очевидно, різним навантаженням 
на кісткову тканину при артикуляційних рухах. 2. 
Найвищу щільність кісткової тканини має комір-

кова частина тіла нижньої щелепи на рівні кутніх 
зубів, найнижчу – основна частина тіла нижньої 
щелепи на рівні різців. 3. Щільність кісткової тка-
нини коміркової частини тіла нижньої щелепи по-
ступово зростає у напрямку від різців до великих 
кутніх зубів; щільність основної частини тіла ниж-
ньої щелепи найнижча на рівні різців, найвища – 
між різцями та кутніми зубами. 4. На рівні різців 
та кутніх зубів щільність кісткової тканини комір-
кової частини тіла нижньої щелепи є вищою, а між 
різцями і кутніми зубами – нижчою, ніж щільність 
кісткової тканини його основної частини.

Перспективи подальших досліджень. 
Результати подальших експериментальних дослі-
джень можуть стати теоретичним підґрунтям для 
розробки та удосконалення методів діагностики 
стану кісткової системи та способів його ефектив-
ної корекції в стоматологічній клініці.
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ANALYSIS OF BONE DENSITY OF THE RABBIT LOWER JAW ACCORDING 
TO RADIOVIZIOGRAPHIYA
Abstract. Nowadays, the premature loss of teeth is a serious problem not only dental but also a general medical. 
The results of dental prosthetics are largely determined by the condition of the bone tissue o f the jaw. Modern 
radiological examination methods make it possible to determine the quality of bone tissue, the biomarker of 
which is the mineral density indicator. Experimental methods play an important role in understanding the 
processes occurring in the body during the development of pathological conditions. The aim of our research 
was to fi nd out the peculiarities of mineral density of bone tissue in diff erent parts of the lower jaw of the intact 
rabbit. 10 lower jaws of sexually mature intact rabbits aged 6-7 months, weighing 2.5-3 kg were used for the 
study. It was established that the bone tissue density indicators of diff erent parts of the body of the lower jaw 
of an intact rabbit are characterized by features peculiar to each of the studied parts and caused, obviously, by 
diff erent loads on the bone tissue during articulatory movements. The alveolar part of the body of the lower jaw 
at the level of the molars has the highest density of bone tissue, the lowest one is the main part of the body of 
the lower jaw at the level of the incisors. The density of the bone tissue of the alveolar part of the body of the 
lower jaw gradually increases in the direction from the incisors to the molars, the density of the main part of the 
body of the lower jaw is the lowest at the incisors level of the, the highest – between the incisors and the molars. 
At the level of the incisors and molars, the density of the bone tissue of the alveolar part of the lower jaw body 
is higher, and between the incisors and the molars, it is lower than the density of the bone tissue of its main part.
Key words: lower jaw, bone tissue, density, dental radiovisiography.
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ПОКАЗНИКИ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕСУ В НОРМІ ТА ДИНАМІКА 
ЇХ ЗМІН НА РІЗНИХ ТЕРМІНАХ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
ОПІОЇДНОГО ВПЛИВУ

Резюме. У сучасному світі існує значна кількість екзогенних чинників, що сприяють виникненню пору-
шень, пов’язаних зі зміною біохімічних показників. Одним з таких чинників є довготривале вживання 
опіоїдних анальгетиків з лікувальною метою, а також вживання препаратів опіоїдного ряду без медич-
них на то показань людьми, що належать до категорії наркозалежних. Усе частіше лікарі різного про-
філю зіштовхуються з проблемою лікування різних нозологій у людей з опіоїдною залежністю. Це різ-
ко утруднює процеси корекції основної патології за рахунок наслідків, що виникають при хронічному 
вживанні препаратів опіоїдного ряду. Мета дослідження – з’ясувати динаміку зміни показників оксида-
тивного стресу крові щурів у нормі та впродовж субхронічного та хронічного експериментального опі-
оїдного впливу. Матеріал і методи. Матеріалом дослідження слугували статевозрілі, безпородні щу-
ри-самці в кількості 38 тварин, масою 160,0-270,0 г, віком 4,5-7,5 місяців. Тваринам проводили ін’єкції 
препарату налбуфін внутрішньом’язово, щоденно 1 раз на добу в одному проміжку часу (10-11 година 
ранку) упродовж 70 діб. Початкова доза налбуфіну впродовж перших 2-х тижнів становила 0,212 мг/кг, 
наступних 2 (II-IV тижня) – 0,225 мг/кг, наступна (IV-VI тижня) – 0,252 мг/кг, наступна (VI-VIII тиж-
ня) – 0,260 мг/кг, а впродовж (VIII-X тижня) – 0,283 мг/кг. У такий спосіб створювали умови хронічного 
опіоїдного впливу. Результати дослідження та їх обговорення. У результаті проведеного нами експе-
риментального дослідження впливу опіоїдного анальгетика на показники оксидативного стресу крові 
щурів наприкінці 2-го тижня спостерігали недостовірне збільшення малонового діальдегіду та дієнових 
кон’югатів з достовірним зниженням показника церулоплазміну. Наприкінці 6-го тижня введення опіо-
їдного анальгетику простежували стійку тенденцію до продовження збільшення малонового діальдегі-
ду й дієнових кон’югатів та подальше зниження показника церулоплазміну. Усі показники мали статис-
тичноу доведену різницю за порівнянням із контрольною групою. Після 10 тижнів експериментального 
опіоїдного впливу у тварин експериментальної групи всі показники продовжували попередньо виявле-
ну динаміку та досягли максимального значення різниці порівняно із контрольною групою. Висновки. 
Проведені дослідження дають змогу з’ясувати особливості зміни показників оксидативного стресу кро-
ві щурів у субхронічний та хронічний періоди експериментального опіоїдного впливу.
Ключові слова: опіоїд, оксидативний стрес, субхронічний та хронічний періоди, щур.

Велика кількість зовнішніх токсичних чинни-
ків сприяє виникненню порушення біохімічного 
статусу організму. Відомо, що вільно радикальне 
окиснення відіграє важливу роль у підтримці тран-
спорту електронів у дихальному ланцюзі, індукції 
утворення пор у мітохондріальній мембрані, які 
регулюють спряження дихання з окисним фосфо-
рилуванням і лежить в основі окисних процесів 
у мітохондріях. Окисні процеси за участю акти-
вованих кисневих метаболітів – це невід’ємна ча-
стина існування вищих форм живих організмів. 
[1-3]. Встановлено, що при екстремальних впливах 

в організмі активуються окисно- відновлювальні 
процеси, які спричиняють утворення ліпо- і гід-
ропероксидів, подальше розкладання яких сприяє 
утворенню ендогенного кисню, необхідного для 
життєдіяльності. [2, 3]. Супероксид є одним із ос-
новних прооксидантів у клітині, тому супероксид-
дисмутаза відіграє ключову роль у антиоксидант-
ному захисті організму. Функція каталази полягає 
у руйнуванні токсичного пероксиду водню, який 
утворюється у процесі різних окисних реакцій 
в організмі [4]. Досі залишається відкритим ряд 
питань, що стосуються зіставлення патоморфоло-
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гічних проявів ангіоретинопатії зі зміною показ-
ників оксидативного стресу в нормі та на різних 
термінах експериментального опіоїдного впливу.

Саме тому метою нашого дослідження стало 
вивчення змін вільнорадикального окислення та ан-
тиоксидантного захисту та їх вплив на шари сітків-
ки та ланки її гемомікроциркуляторного русла ока 
щура при експериментальному опіоїдному впливі.

Враховуючи вищезазначене, вважаємо, що 
наше дослідження є актуальним як з точки зору 
експериментальної морфології, так і з точки зору 
практичної офтальмології.

Мета дослідження: з’ясувати динаміку змі-
ни показників оксидативного стресу крові щурів 
у нормі та в продовж субхронічного та хронічного 
експериментального опіоїдного впливу.

Матеріал і методи. Матеріалом досліджен-
ня слугували статевозрілі, безпородні щури-сам-
ці в кількості 38 тварин, масою 160,0-270,0 г, ві-
ком 4,5-7,5 місяців. Тваринам проводили ін’єкції 
препарату налбуфін внутрішньом’язово, щоденно 
1 раз на добу в одному проміжку часу (10-11 го-
дина ранку) впродовж 70 діб. Початкова доза нал-
буфіну впродовж перших 2-х тижнів становила 
0,212 мг/кг, наступних 2 (II-IV тижня) – 0,225 мг/кг, 
наступна (IV-VI тижня) – 0,252 мг/кг, наступна 
(VI-VIII тижня) – 0,260 мг/кг, а в продовж (VIII-X 
тижня) – 0,283 мг/кг. Таким способом створювали 
умови хронічного опіоїдного впливу [5]. Тварини 
розподілені на 4 групи. 1-а група тварин отримува-
ла налбуфін впродовж 14 діб з наступним забором 
матеріалу дослідження (кінець 2-го тижня експери-
ментального опіоїдного впливу); 2-а група тварин 
отримувала налбуфін впродовж 42 діб з наступним 
забором матеріалу дослідження (кінець 6-го тижня 
експериментального опіоїдного впливу); 3-я група 
тварин отримувала налбуфін впродовж 70 діб з на-
ступним забором матеріалу дослідження (кінець 
10 тижня експериментального опіоїдного впли-
ву);); 4-а група контрольна, яка впродовж 70 діб 
отримувала ін’єкції фізіологічного розчину вну-
трішньо м’язово в одному проміжку часу (10-11 
година ранку) тварини виводились з експерименту 
паралельно визначеним термінам виведення тва-
рин з експериментальним опіоїдним впливом.

Усі тварини знаходились в умовах віварію 
і робота, що стосувалася питань утримання, догля-
ду, маркування та всі інші маніпуляції проводилися 
із дотриманням положень «Європейської конвен-
ції про захист хребетних тварин, які використо-
вуються для експериментальних та інших науко-
вих цілей» [Стразбург, 1985], «Загальних етичних 
принципів експериментів на тваринах», ухвале-
них Першим Національним конгресом з біоєтики 

[Київ, 2001]. Комісією з біоетики Львівського на-
ціонального медичного університету імені Данила 
Галицького встановлено, що проведені наукові до-
слідження відповідають етичним вимогам згідно 
з наказом МОЗ України № 231 від 01.11.2000 року 
(протокол № 10 від 26.12.2011 року). Забір крові 
та проведення дослідження біохімічних показни-
ків крові (малоновий діальдегід, дієнові кон’югати, 
церулоплазмін) проводили за загальноприйнятими 
методиками [6-8].

Усі отримані результати статистичних до-
сліджень біохімічних показників оксидативного 
стресу крові щурів проходили перевірку на нор-
мальність розподілу за допомогою критерію 
Шапіро- Уілка та із використанням графічних 
методів (аналіз бокс-плотів та Q-Q діаграм у ви-
падку значенню р критерію Шапіро- Уілка <0,05). 
Оскільки всі дані пройшли перевірку на нормаль-
ність розподілу, то для представлення результатів 
використано формат М±SD, де М – середнє значен-
ня, SD – стандартне відхилення. Для графічного 
представлення – лінійні діаграми із планками по-
хибки, де точки лінії – значення середнього у групі, 
планка похибки – розмах стандартного відхилен-
ня. Для виявлення значущості різниці між двома 
групами використано t-критерій для непов’язаних 
груп. Для виявлення значущості різниці між трьо-
ма та більше групами використано однофакторний 
дисперсійний аналіз ANOVA, при подальшому ви-
користанні апостеріорного тесту Тьюкі у випадку 
достовірності дисперсійного аналізу. Для перевір-
ки правомірності застосування однофакторного 
дисперсійного аналізу дані проходили перевірку 
на рівність дисперсій у групах за допомогою кри-
терію Левене. Рівень значущості для t-критерію 
та дисперсійного аналізу встановлений на рівні 
р<0,05, для критерію Левене – на рівні р<0,01.

Усі статистичні обрахунки проведено із ви-
користанням програмного забезпечення RStudio 
v.1.4.1106 на базі R v.4.1.0 [9-11]. Для оформлення 
графіків та таблиць використано електронні табли-
ці Excel з пакету MS Offi  ce 2010.

Результати дослідження та їх обговорення. 
На основі проведеного біохімічного дослідження 
крові показників оксидативного стресу крові ін-
тактної та контрольної групи щурів встановлено 
показники: рівень малонового діальдегіду, дієнові 
кон’югати та рівень церулоплазміну в нормі.

При дослідженні рівня біохімічних показників 
крові щурів інтактних тварин та тварин контрольних 
груп по жодному із трьох показників за результата-
ми дисперсійного аналізу не виявлено статистично 
доведеної різниці. Середні значення малонового ді-
альдегіду коливалися в межах 5,07%, середні показ-
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ники контрольних груп дієнових кон’югатів колива-
лися в межах 5,21%, а коливання середніх значень 
церулоплазміну не перевищувало 4,47%.

На основі біохімічних досліджень показників 
оксидативного стресу крові щурів на різних термі-
нах експериментального опіоїдного впливу вста-

новлено динаміку зміни показників рівня (мало-
нового діальдегіду, дієнових кон’югатів та рівень 
церулоплазміну) у субхронічний та хронічний пе-
ріоди експериментального опіоїдного впливу. Дані 
показників обраховано статистично та висвітлено 
в таблицях 1-3, та рисунках 1-3.

Таблиця 1
Описова статистика біохімічних показників після 2 тижнів введення налбуфіну

Показник Групи Значення рДослід Контроль
Малоновий діальдегід 5,30±0,47 4,91±0,40 0,106
Дієнові кон’югати 42,97±1,54 41,94±1,18 0,160
Церулоплазмін 285,30±5,25 301,01±8,13 0,003

Примітка. Р – точне значення за двостороннім t-критерієм при порівнянні між дослідною та відповідною 
контрольною групами

Рис. 1. Лінійна діаграма зміни показника церулоплазміну крові щурів дослідної та контрольної груп протягом 
експерименту

Нaприкiнцi 2-го тижня ввeдeння нaлбуфiну 
у твaрин eкспeримeнтaльнoї групи спостерігалась 
незначна динаміка всіх досліджуваних біохімічних 
показників. Значення малонового альдегіду та ді-
єнових кон’югатів були дещо більшими щодо по-
казників контрольної групи і становили 5,30±0,47 
у малонового альдегіду та 42,97±1,54 у дієнових 
кон’югатів. Як видно із таблиці (табл. 2, рис. 1), 
в обох випадках різниця не була доведена статис-
тично. А от показник церулоплазміну знизився 
до 285,30±5,25 (контрольна група 301,01±8,13) і таке 
зниження було статистично значущим (р<0,05).

Пiсля 6-го тижнів експериментального опі-
оїдного впливу всі досліджувані біохімічні по-
казники продовжили динаміку ту, що ми спосте-
рігали після 2-х тижнів експерименту. Показник 
малонового діальдегіду досяг середнього значен-
ня у 5,57±0,26, а різниця середніх значень між 
контрольною та піддослідною групами станови-
ла 12,19% і була достовірною. Збільшення спо-
стерігалося також і середнього значення дієнових 

кон’югатів – до значення 43,69±1,68 (контрольна 
група 40,23±2,90, різниця статистично достовір-
на, р<0,05). Продовжував знижуватися і церулоп-
лазмін – його показник становив 275,30±3,95 (кон-
трольна група 294,28±9,13, різниця статистично 
доведена, р<0,05) (табл. 2, рис. 2).

Нaприкiнцi 10-го тижня експериментального 
ввeдeння нaлбуфiну у твaрин eкспeримeнтaльнoї 
групи спостерігалась динаміка, яка засвідчила про 
те, що середнє значення малонового діальдегіду 
піддослідних тварин становило 6,63±0,28, що було 
на 35,77% більше від значення контрольної групи 
(р<0,05). Дієнові кон’югати зросли до 44,94±2,17 
(контрольна група 41,60±3,02) їхня динаміка була 
найменшою, серед усіх біохімічних показників 
різниця із контрольною групою становила 8,02%, 
однак і вона була достовірною (р<0,05). Середнє 
значення церулоплазміну плазми крові піддослід-
них тварин було менше від контрольного показни-
ка майже на 10% і становило 262,40±8,04 (р<0,05) 
(табл. 3, рис. 3).
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Таблиця 2
Описова статистика біохімічних показників після 6-го тижнів введення налбуфіну

Показник Групи Значення рДослід Контроль
Малоновий діальдегід 5,57±0,26 4,96±0,35 0,006
Дієнові кон’югати 43,69±1,68 40,23±2,90 0,032
Церулоплазмін 275,30±3,95 294,28±9,13 0,003

Примітка. Р – точне значення за двостороннім t-критерієм при порівнянні між дослідною та відповідною 
контрольною групами

Рис. 2. Лінійна діаграма зміни показника дієнових кон’югатів крові щурів дослідної та контрольної груп 
протягом експерименту

Таблиця 3
Описова статистика біохімічних показників після 10 тижнів введення налбуфіну

Показник Групи Значення рДослід Контроль
Малоновий діальдегід 6,63±0,28 4,88±0,19 0,000
Дієнові кон’югати 44,94±2,17 41,60±3,02 0,045
Церулоплазмін 262,40±8,04 291,51±5,85 0,000

Примітка. Р – точне значення за двостороннім t-критерієм при порівнянні між дослідною та відповідною 
контрольною групами

Рис. 3. Лінійна діаграма зміни показника малонового діальдегіду крові щурів дослідної та контрольної груп 
протягом експерименту
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Висновки. 1. В результаті проведеного нами 
експериментального дослідження впливу опіо-
їдного анальгетика на показники оксидативного 
стресу крові щурів нами наприкінці 2-го тижня 
спостерігалось недостовірне збільшення малоно-
вого діальдегіду та дієнових кон’югатів з досто-
вірним зниженням показника церулоплазміну. 2. 
Наприкінці 6-го тижня введення опіоїдного аналь-
гетику спостерігали стійку тенденцію до продов-
ження збільшення малонового діальдегіду й дієно-
вих кон’югатів та подальше зниження показника 
церулоплазміну. Усі показники мали статистичну 
доведену різницю при порівнянні з контрольною 
групою. 3. Після 10 тижнів експериментального 
опіоїдного впливу тваринам експериментальної 

групи всі показники продовжили попередньо вияв-
лену динаміку та досягли максимального значення 
різниці порівняно з контрольною групою.

Перспективи подальших досліджень. 
Результати дослідження у майбутньому допомо-
жуть сформувати патобіохімічну і як наслідок па-
томорфологічну базу, яка може бути використана 
з метою проведення порівняльної характеристи-
ки щодо процесів динаміки наростання патобіо-
хімічних змін та на їх тлі патоморфологічних змін 
у шарах сітківки під час субхронічного та хроніч-
ного експериментального впливу малих доз опіо-
їдів. Це в подальшому ляже в основу для прове-
дення корекції цих змін препаратом пентоксифілін 
на ранніх та пізніх термінах опіоїдного впливу.
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NORMAL INDICATORS OF OXIDATIVE STRESS AND THE DYNAMICS OF THEIR 
CHANGES AT DIFFERENT TERMS OF EXPERIMENTAL OPIOID INFLUENCE
Abstract. In the modern world, there are a large number of exogenous factors that contribute to the emergence 
of disorders associated with changes in biochemical data. One of these factors is the long-term usage of the 
opioid analgesics for therapeutic purposes, as well, as the use of opioid drugs without medical indications 
by people belonging to the category of drug addicts. More often, doctors of various specialties are faced 
with the problem of treating various nosology in people with opioid addiction. The process of correction of 
the main pathology makes it diffi  cult due to the consequences arising from the chronic use of opioid drugs. 
The aim of the study is to fi nd out the dynamics of changes in the oxidative stress indicators of the blood of 
rats under normal conditions and during subchronic and chronic experimental opioid exposure. Material and 
methods. The research material was sexually mature, purebred male rats in the amount of 38 animals, weighing 
160.0-270.0 g, aged 4.5-7.5 months. The animals were injected with nalbuphine intramuscularly, once a day at 
one time (10-11 am) per 70 days. The initial dose of nalbuphine during the fi rst 2 weeks was 0.212 mg/kg, the 
next 2 weeks (II-IV weeks) – 0.225 mg/kg, the next (IV-VI weeks) – 0.252 mg/kg, the next (VI-VIII weeks) – 
0.260 mg/kg, and during (VIII-X weeks) – 0.283 mg/kg. Thus, conditions for chronic opioid exposure were 
created. Research results and their discussion. As a result of our experimental study, the eff ect of an opioid 
analgesic on the indicators of oxidative stress in the blood of rats, at the end of the 2nd week, we observed an 
unreliable increase in malondialdehyde and diene conjugates with a signifi cant decrease in the ceruloplasmin 
indicator. At the end of the 6th week administration of opioid analgesics, we observed a steady and continued 
growth of malondialdehyde and diene conjugates and a further decrease in ceruloplasmin. All indicators had 
a statistically proven diff erence compared with the control group. The animals of the experimental group, after 
10 weeks of experimental opioid exposure have shown that all indicators continued the previously identifi ed 
dynamics and reached their maximum value of the diff erence compared to the control group. Conclusions. The 
conducted studies make it possible to clarify the peculiarities of changes in the oxidative stress indicators of 
the blood of rats in the subchronic and chronic periods of experimental opioid exposure.
Key words: opioid, oxidative stress, subchronic, chronic periods, rat.
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ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ ЛАБІРИНТНОЇ СТІНКИ БАРАБАННОЇ 
ПОРОЖНИНИ У ТРЕТЬОМУ ТРИМЕСТРІ ВАГІТНОСТІ

Резюме. Гострий середній отит є одним із найпоширеніших діагнозів серед дітей молодшого віку і не-
доношеність є найпоширенішим фактором ризику його виникнення. Незрілість органів і систем цих ді-
тей часто призводять до розвитку патологічних симптомокомплексів, у тому числі і з боку органа слу-
ху, що може викликати необхідність хірургічного втручання. Сучасні мікроопераційні технології значно 
підвищують якість операцій та зменшують ризик можливих ускладнень. Робота хірурга на цих струк-
турах вимагає точного знання анатомо- топографічних особливостей будови скроневої кістки, у тому 
числі й у передчасно народжених дітей. Синтопія та будова лабіринтної стінки барабанної порожнини 
вивчені у 35 плодів людини сьомого- десятого місяців внутрішньоутробного розвитку та 11 трупах но-
вонароджених. Встановлено, що розміри структур лабіринтної стінки барабанної порожнини у перед-
часно народжених дітей не мають дефінітивних розмірів і розташування їх відрізняється від такого ж 
у народжених у термін. У передчасно народжених дітей відсутня кісткова стінка каналу лицевого нер-
ва, у народжених у термін вона частково присутня у 18,18% випадків, кут проходження каналу лицево-
го нерва зменшується від 33° у плодів сьомого місяця внутрішньоутробного розвитку до 25° у новона-
роджених. Виявлені особливості мають важливе значення при удосконаленні технологій і адекватності 
хірургічного лікування у передчасно народжених дітей.
Ключові слова: анатомія, барабанна порожнина, лабіринтна стінка, вікно присінка, вікно завитки, ка-
нал лицевого нерва, мис.

Сучасні мікроопераційні технології з пов-
ною візуалізацією структур барабанної порожнини 
у багатократному збільшенні значно підвищують 
якість операцій та зменшують ризик можли-
вих ускладнень [1, 2]. Прицільна робота на цих 
структурах вимагає точного знання анатомо- 
топографічних особливостей будови скроневої 
кістки, у тому числі й у дитячому віці [3-7].

Будова, варіанти будови, вади барабанної по-
рожнини, можливі оперативні підходи в цій ділян-
ці описані достатньо докладно, але тільки в пооди-
ноких роботах можна натрапити на дані про вікові 
особливості анатомічної будови структур барабан-
ної порожнини [8, 9]. А ці показники мають велике 
значення при хірургічних маніпуляціях на серед-
ньому вусі у ранньому віці.

Гострий середній отит є одним із найпоши-
реніших діагнозів серед дітей молодшого віку 
в установах первинної медико- санітарної допомо-
ги і недоношеність є найпоширенішим фактором 
ризику його виникнення [10, 11]. Госпіталізації 
стосовно цього захворювання достовірно частіше 

 траплялися у недоношених (2,4-3,6%) та передчас-
но народжених (2,2%) дітей і поступово знижува-
лися у доношених (1,9%), що вказує на поступове 
зниження кількості хворих із збільшенням геста-
ційного віку [12]. Частота середнього отиту у не-
доношених новонароджених становить 72,9% [13].

Незрілість органів і систем цих дітей, важ-
кість їх адаптації часто призводять до розвитку 
патологічних симптомокомплексів, у тому числі 
і з боку органа слуху, що може викликати необхід-
ність хірургічного втручання [14-16].

Ось чому вивчення ембріологічних ас-
пектів розвитку середнього вуха, його анатомії 
та топографічної анатомії у плодів залишається 
актуальним.

Мета дослідження: з’ясувати топографоана-
томічні особливості лабіринтної стінки барабанної 
порожнини у передчасно народжених дітей.

Матеріал і методи. Дослідження викона-
но на 35 плодах людини 231,0-375,0 мм тім’я-
но-куприкової довжини (ТКД) та 11 трупах ново-
народжених. У ході дослідження використовували 
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методи: тонкого препарування середнього вуха 
та прилеглих ділянок під контролем бінокулярної 
лупи; макро- та мікроскопії; морфометрії; макро-
фотографії цифровим фотоапаратом «OLIMPUS μ
1000 All- weather 10,0 MPix».

Результати дослідження та їх обговорення. 
У плодів сьомого місяця внутрішньоутробного 
життя, тобто 231,0-270,0 мм ТКД, ми бачимо, що 
вікно присінка має бобоподібну форму, вікно за-
витки у двадцяти випадках мало овальну форму, 

а в двох випадках – округлу. Середній діаметр вік-
на завитки – 1,41±0,06 мм. Вертикальний розмір 
вікна присінка становить 1,35±0,06 мм, горизон-
тальний – 2,16±0,09 мм. Відстань між вікном за-
витки та вікном присінка становить 0,87±0,03 мм. 
Вертикальний розмір мису на лабіринтній стін-
ці становить 4,02±0,18 мм. Канал лицевого нер-
ва проходить над вікном присінка під кутом 33°, 
має довжину 4,16±0,18 мм, діаметр – 0,83±0,02 мм 
і не має кісткової стінки (рис. 1).

Рис. 1. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 240,0 мм ТКД. Зб. 3,2×: 1 – слухова труба, канал внутрішньої 
сонної артерії; 2 – вікно присінка; 3 – вікно завитки; 4 – канал лицевого нерва; 5 – печера соскоподібного 

відростка
При макроскопічному дослідженні плодів 

восьмого місяця, тобто 271,0-310,0 мм ТКД, вста-
новлено, що вікно присінка має бобоподібну фор-
му, вікно завитки в десяти випадках мало овальну 
форму, в двох – округлу і в чотирьох спостеріга-
лась трикутна його форма. Середній діаметр вік-
на завитки – 1,64±0,08 мм. Вертикальний розмір 

вікна присінка – 1,58±0,05 мм, горизонтальний –
2,52±0,11 мм. Відстань між вікном завитки та ві-
кном присінка– 1,02±0,04 мм. Вертикальний розмір 
мису на лабіринтній стінці – 4,47±0,12 мм. Канал 
лицевого нерва проходить над вікном присінка під 
кутом 31°, має довжину 4,65±0,22 мм, діаметр –
0,96±0,03 мм і не має кісткової стінки (рис. 2).

Рис. 2. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 280,0 мм ТКД. Зб. 3,2×: 1 – канал внутрішньої сонної 
артерії; 2 – слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера 

соскоподібного відростка
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Упродовж дев’ятого місяця внутрішньоутроб-
ного розвитку, тобто у плодів 311,0-345,0 мм ТКД, 
вікно присінка має бобоподібну форму, вікно за-
витки у восьми випадках мало овальну форму, 
у чотирьох – округлу і в двох випадках спостеріга-
лась трикутна його форма. Середній діаметр вік-
на завитки – 1,81±0,06 мм. Вертикальний розмір 

вікна присінка – 1,76±0,02 мм, горизонтальний –
2,82±0,07 мм. Відстань між вікном завитки та ві-
кном присінка– 1,25±0,04 мм. Вертикальний розмір 
мису на лабіринтній стінці – 4,72±0,08 мм. Канал 
лицевого нерва проходить над вікном присінка під 
кутом 29°, має довжину 5,12±0,19 мм, діаметр –
1,15±0,02 мм і не має кісткової стінки (рис. 3).

Рис. 3. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 340,0 мм ТКД. Збільшення 3,2×: 1 – канал внутрішньої 
сонної артерії; 2 – слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера 

соскоподібного відростка

На десятому місяці внутрішньоутроб-
ного розвитку, тобто у плодів 346,0-375,0 мм 
ТКД, вікно присінка має бобоподібну форму, ві-
кно завитки в чотирьох випадках мало овальну 
форму, в двох – підковоподібну, в двох – бобо-
подібну і в шести випадках спостерігалась ок-
ругла його форма. Середній діаметр вікна за-
витки – 2,02±0,07 мм. Вертикальний розмір 

вікна присінка досягає 1,99±0,04 мм, горизонталь-
ний – 3,15±0,08 мм. Відстань між вікном завитки 
та вікном присінка – 1,34±0,05 мм. Вертикальний 
розмір мису на лабіринтній стінці – 4,94±0,10 мм. 
Канал лицевого нерва проходить над вікном при-
сінка під кутом 27°, має довжину 6,28±0,12 мм, 
діаметр – 1,21±0,03 мм і не має кісткової стінки 
(рис. 4).

Рис. 4. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 355,0 мм ТКД. Зб. 3,2×: 1 – канал внутрішньої сонної 
артерії; 2 – слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера 

соскоподібного відростка
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У новонароджених внутрішня стінка за сво-
єю структурою найскладніша. У центрі її є під-
вищення – мис, що виступає в барабанну порож-
нину і відповідає основній частині завитки. Він 
чітко відмежований по периферії від медіаль-
ної стінки барабанної порожнини і лише у пере-
дньоверхній частині без вираженої межі перехо-
дить у внутрішню стінку слухової труби. Вгорі 
і позаду від підвищення є отвір – вікно присін-
ка, що сполучає барабанну порожнину з присін-
ком лабіринту. Цей отвір має бобоподібну форму. 
Закриває його основна пластинка стремінця. Внизу 
і позаду від вікна присінка лежить вікно завитки, 
яке сполучає барабанну порожнину із завиткою. 
Воно закрите вторинною барабанною перетин-

кою. Вікно завитки в десяти випадках мало оваль-
ну форму, в двох випадках – бобоподібну, в двох 
випадках – трикутну і у восьми випадках спосте-
рігалась округла його форма. Середній діаметр 
вікна завитки – 2,25±0,06 мм. Вертикальний роз-
мір вікна присінка – 2,21±0,10 мм, горизонталь-
ний – 3,47±0,17 мм. Відстань між вікном завитки 
та вікном присінка – 1,52±0,10 мм. Вертикальний 
розмір мису на лабіринтній стінці – 5,12±0,18 мм. 
Канал лицевого нерва проходить над вікном при-
сінка під кутом 25°, має довжину 6,91±0,25 мм, ді-
аметр – 1,35±0,03 мм. Він не мав кісткової стін-
ки у вісімнадцяти випадках, що становить 81,82% 
і був частково закритий кістковою стінкою у чоти-
рьох випадках, що становить 18,18% (рис. 5).

Рис. 5. Сагітальний розріз скроневої кістки новонародженого. Зб. 3,2×: 1 – канал внутрішньої сонної артерії; 2 – 
слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера соскоподібного відростка

Висновок. Розміри структур лабіринтної стін-
ки барабанної порожнини не мають дефінітивних 
розмірів і розташування їх відрізняється від тако-
го ж у новонароджених. У передчасно народже-
них дітей відсутня кісткова стінка каналу лицевого 
нерва, у новонароджених вона частково присутня 
у 18,18% випадків, кут проходження каналу лице-
вого нерва зменшується від 33° у плодів сьомо-
го місяцю внутрішньоутробного розвитку до 25° 
у новонароджених. Визначені особливості мають 

важливе значення при удосконаленні технологій 
і адекватності хірургічного лікування та маніпу-
ляцій у передчасно народжених дітей.

Перспективи подальших досліджень. 
Результати дослідження топографо- анатомічних 
особливостей будови лабіринтної стінки барабан-
ної порожнини у третьому триместрі вагітності 
можуть мати значення для розробки нових мето-
дів діагностики і хірургічного лікування та мані-
пуляцій у передчасно народжених дітей.
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FEATURES OF THE STRUCTURE OF THE LABYRINTH WALL OF THE TYMPANIC 
CAVITY IN THE THIRD TRIMESTER OF PREGNANCY
Abstract. Acute otitis media is one of the most common diagnoses among young children, and prematurity 
is the most common risk factor for its occurrence. The immaturity of the organs and systems of these children 
often lead to the development of pathological symptom complexes, including from the organ of hearing, which 
may necessitate surgical intervention. Modern microsurgical technologies signifi cantly increase the quality 
of operations and reduce the risk of possible complications. The surgeon’s work on these structures requires 
accurate knowledge of the anatomical and topographic features of the structure of the temporal bone, including 
in prematurely born children. The syntopy and structure of the labyrinth wall of the tympanic cavity were 
studied in 35 human fetuses of the seventh to tenth months of intrauterine development and 11 newborn 
cadavers. It has been established that the dimensions of the structures of the labyrinthine wall of the tympanic 
cavity in prematurely born children do not have defi nitive dimensions and their location diff ers from that in 
those born at term. In prematurely born children, the bone wall of the facial nerve canal is absent, in those born 
on time it is partially present in 18.18% of cases, the angle of passage of the facial nerve canal decreases from 
33° in fetuses of the seventh month of intrauterine development to 25° in newborns. The identifi ed features 
are important in improving technologies and the adequacy of surgical treatment in prematurely born children.
Key words: anatomy, tympanic cavity, labyrinthine wall, oval window, round window, facial nerve canal, promontory.
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ЧАСТОТА МАНІФЕСТАЦІЇ ОДНОБІЧНИХ ТА БІЛАТЕРАЛЬНИХ 
ЗМІН У МОЛОЧНИХ ЗАЛОЗАХ ЖІНОК ЗРІЛОГО ВІКУ ЗА ДАНИМИ 
СКРИНІНГОВОЇ МАМОГРАФІЇ

Резюме. Білатеральна мамографія належить до найбільш поширених та інформативних методів обсте-
ження молочних залоз, що проводять з метою скринінгу, первинної діагностики, контролю якості ліку-
вання тощо. Метою нашого дослідження стало з’ясування частоти виявлення однобічних чи білатераль-
них змін та кальцинатів у молочних залозах за результатами скринінгової мамографії у рандомізованій 
вибірці жінок зрілого віку. Для досягнення поставленої мети опрацьовано рандомізовану вибірку архів-
них анонімізованих мамограм 50 жінок зрілого віку, які проходили скринінговий або профілактичний ог-
ляд у кабінеті мамографії КНП «6-та міська поліклініка м. Львова». Обстеження були виконані на апа-
раті Fujifi lmAmuletInnоvality (Японія) у прямій (СС) та медіально- латеральній косій (MLO) проєкціях. 
Результати оглядів дали змогу виявити кальцинати та оцінити за шкалою BI-RADS ступінь ризику наявно-
сті новоутворів молочної залози, використовуючи такі категорії оцінки: 0 – неповне дослідження (потріб-
не дообстеження для верифікації діагнозу); 1 – негативна (новоутвору не виявлено); 2 – доброякісні зміни.
У рандомізованій вибірці жінок зрілого віку частота виявлення кальцинатів при скринінговій мамо-
графії становить 66%, (у 24% з одного боку, у 42% – білатерально). Зміни в молочній залозі, які від-
повідають категорії оцінки 0 по шкалі BI-RADS, виявлено у 24% обстежених (22% – з одного боку, 
2% – білатерально). У 8 жінок (16%) структурні зміни виявлено поєднано з кальцинатами різних типів. 
У 1 особи (2%) виявлено білатерально поєднання структурних змін молочної залози з поодинокими 
кальцинатами. У верхньолатеральному квадранті залозистого трикутника обох молочних залоз візуалі-
зовано фрагментований дрібновузловий фіброаденоматоз («дзеркальне відображення»).
Ключові слова: молочні залози, мамографія, зрілий вік.

Білатеральна мамографія належить до най-
більш поширених та інформативних методів об-
стеження молочних залоз (МЗ), що проводять з ме-
тою скринінгу, первинної діагностики, контролю 
якості лікування тощо. Патологічні зміни МЗ різ-
ного генезу за результатами численних досліджень 
та даними офіційної статистики діагностують сьо-
годні у 50-80% жінок репродуктивного віку [1-4], 
а рак молочної залози (РМЗ) становить 15-16% 
від усіх онкологічних захворювань [5, 6]. Саме 
тому раннє виявлення та адекватна інтерпретація 
змін у структурі МЗ є сьогодні особливо актуаль-
ними. Цифрова мамографія при незначному рів-
ні опромінення має високу діагностичну точність 
та дає змогу візуалізувати навіть мікроутвори (від 
1,0 мм), незалежно від їх локалізації, а також каль-
цинати різних типів.

Дані літератури засвідчують, що 2-11% від 
усіх РМЗ становить білатеральне ураження МЗ 

[7, 8]. При цьому двобічні синхронні пухлини ча-
сто мають однакові візуальні прояви і розташовані 
в МЗ у вигляді «дзеркального відображення» [6-8].

Мета дослідження: з’ясування частоти вияв-
лення однобічних чи білатеральних змін та кальци-
натів у молочних залозах за результатами скринін-
гової мамографії у рандомізованій вибірці жінок 
зрілого віку.

Матеріал і методи. Для досягнення постав-
леної мети опрацьовано рандомізовану вибірку ар-
хівних анонімізованих мамограм 50 жінок зрілого 
віку, що проходили скринінговий або профілактич-
ний огляд у кабінеті мамографії КНП «6-та місь-
ка поліклініка м. Львова». Обстеження виконані 
на апараті Fujifi lmAmuletInnоvality (Японія) у пря-
мій (СС) та медіально- латеральній косій (MLO) 
проєкціях.

Результати скринінгових оглядів дали змо-
гу виявити кальцинати та оцінити за шкалою BI-
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RADS ступінь ризику наявності новоутворів МЗ, 
використовуючи такі категорії оцінки: 0 – неповне 
дослідження (потрібне дообстеження для верифі-
кації діагнозу); 1 – негативна (новоутвору не вияв-
лено); 2 – доброякісні зміни.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Опрацювання 50 анонімізованих мамограм 
рандомізованої вибірки жінок зрілого віку дало 
змогу виявити кальцинати в МЗ у 33 обстеже-
них осіб (66%). Серед жінок, у яких при обсте-
женні візуалізовано кальцинати, у 12 осіб (36,4%) 
вони виявлені лише з одного боку, у 21 особи 
(63,6%) – білатерально.

Зміни в МЗ, які відповідають категорії оцінки 
0 за шкалою BI-RADS, що засвідчує про ризик на-
явності новоутворів МЗ та необхідність додатково-
го обстеження для верифікації діагнозу виявлено 

у 12 осіб (24% від загальної кількості обстежених). 
Серед них у 11 осіб (91,7%) зміни виявлено з одно-
го боку, у 1 особи (8,3%) – білатерально.

Зіставлення виявлених змін у структурі МЗ 
та кальцинатів засвідчило, що лише у 4 випадках 
(33,3%) структурні зміни візуалізовані ізольовано 
(без кальцинатів), а у 8 випадках (66,7%) – поєдна-
но з кальцинатами різних типів.

Встановлено, що в 4 осіб (в т. ч. 1випадок – біла-
терально) структурні зміни в МЗ поєднувались з по-
одинокими кальцинатами, у 3 осіб – з множинними 
і в 1 особи – з кальціфікованою судиною. У випадку 
білатерального поєднання структурних змін МЗ з по-
одинокими кальцинатами в залозистому трикутнику 
обох МЗ візуалізовано фрагментований дрібновузло-
вий фіброаденоматоз, більше у верхньолатерально-
му квадранті («дзеркальне відображення») (рис. 1).

Рис. 1. Мамографія. Жінка 53 роки. Білатеральні зміни у вигляді «дзеркального відображення» – 
фрагментований дрібновузловий фіброаденоматоз, більше у верхньолатеральних квадрантах залозистого 

трикутника, поодинокі кальцинати
Отже, структурні зміни, що потребують до-

даткового обстеження у поєднанні з кальцинатами 
МЗ виявлено у 16% випадків від загальної кілько-
сті обстежених осіб, білатерально у вигляді «дзер-
кального відображення» – у 2%.

Результати проведеного дослідження засвід-
чують, що при високій частоті візуалізації каль-
цинатів (66% обстежених) та патологічних змін 
в структурі МЗ, які потребують подальшого додат-
кового обстеження (24%), їх поєднання виявлено 
лише у 16% обстежених жінок. Хоча, як стверджу-
ють Громова А. М. та співав. (2012) [9], наявність 
кальцинатів є характерною рентгенологічною оз-
накою розвитку злоякісного процесу МЗ, резуль-
тати наших досліджень підтверджують, що у 50% 
жінок, які увійшли до рандомізованої вибірки, 
кальцинати візуалізуються ізольовано, без вияв-
лення патологічних змін у структурі МЗ.

Отримані результати проведеного досліджен-
ня щодо маніфестації білатеральних змін у МЗ 
у вигляді «дзеркального відображення», виявле-

них при опрацюванні мамограм доповнюють існу-
ючі літературні дані [6, 10-12], відповідно до яких 
двобічний РМЗ виявляється у 1,5% усіх хворих 
на РМЗ, з них у 23-48% діагностовано синхронний 
РМЗ.

Висновки. 1. У рандомізованій вибірці жі-
нок зрілого віку частота виявлення кальцина-
тів при скринінговій мамографії становить 66%, 
(у 24% з одного боку, у 42% – білатерально). 2. 
Зміни в МЗ, які відповідають категорії оцінки 0 
за шкалою BI-RADS, виявлено у 24% обстежених 
(22% – з одного боку, 2% – білатерально). 3. У 8 
жінок (16%) структурні зміни виявлено поєднано 
з кальцинатами різних типів. 4. У 1 особи (2%) ви-
явлено білатерально поєднання структурних змін 
МЗ з поодинокими кальцинатами. У верхньолате-
ральному квадранті залозистого трикутника обох 
МЗ візуалізовано фрагментований дрібновузловий 
фіброаденоматоз («дзеркальне відображення»).

Перспективи подальших досліджень. 
Проведення подальших досліджень в напрямку ви-
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вчення частоти маніфестації односторонніх та бі-
латеральних патологічних змін у поєднанні з різ-
ними типами кальцинатів у МЗ жінок різного віку 

надасть можливість конкретизувати критерії оцін-
ки стану МЗ при скринінгових оглядах та визначи-
ти групи ризику щодо розвитку РМЗ.
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FREQUENCY OF MANIFESTATION OF UNILATERAL AND BILATERAL CHANGES 
IN MAMMARY GLANDS OF MATURE WOMEN ACCORDING TO SCREENING 
MAMMOGRAPHY DATA
Abstract. Bilateral mammography is one of the most common and informative methods of mammary gland 
(MG) examination, performed with the aim of primary diagnosis, quality control of treatment, etc. The aim of 
our study was to fi nd out the frequency of detection of unilateral or bilateral changes and calcifi cations in the 
mammary glands according to the results of screening mammography in a randomized sample of mature women. 
To achieve the goal, a randomized sample of archival anonymized mammograms of 50 women of mature age 
who underwent a screening or preventive examination in the mammography offi  ce of the KP «6th City Polyclinic 
of Lviv»; was processed. Examinations were performed on the Fujifi lm Amulet Innova lity device (Japan) in 
direct (SS) and medial- lateral oblique (MLO) projections. The results of the examinations made it possible to 
detect calcifi cations and assess the degree of risk of the presence of MG neoplasms using the BI-RADS scale, 
using the following assessment categories: 0 – incomplete examination (additional examination is required to 
verify the diagnosis); 1 – negative (no neoplasm detected); 2 – benign changes. In a randomized sample of mature 
women, the frequency of detection of calcifi cations during screening mammography was 66% (in 24% on one 
side, in 42% – bilaterally). Changes in the MG corresponding to the evaluation category 0 on the BI-RADS scale 
were found in 24% of the examined (22% – on one side, 2% – bilaterally). In 8 women (16%), structural changes 
were detected in combination with calcifi cations of various types. In 1 person (2%), a combination of structural 
changes of the MG with single calcifi cations was found bilaterally. Fragmented small- nodular fi broadenomatosis 
(«mirror image») was visualized in the upper- lateral quadrant of the glandular triangle of both MGs.
Key words: mammary glands, mammography, mature age
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ВПЛИВ ГІПОДИНАМІЇ НА ЯКІСТЬ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 
СТЕГНОВОЇ КІСТКИ В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Резюме. Злами стегнової кістки становлять 10-12% від загальної кількості усіх травматичних пошко-
джень кісткової системи людини. Серед причин високої частоти зламів стегнової кістки різні автори 
називають, окрім анатомічних особливостей, зниження якості кісткової тканини, зумовлене гіподина-
мією. Метою нашої роботи стало з’ясування змін якості кісткової тканини, що розвиваються в різних 
ділянках проксимальної частини стегнової кістки на тлі вимушеної гіподинамії.
Дослідження виконане на 10 білих безпородних статевозрілих щурах- самцях віком 3,0-3,5 місяці і ма-
сою 180,0-200,0 г. Вимушену гіподинамію моделювали шляхом іммобілізації задніх кінцівок гіпсовою 
пов’язкою за типом кокситної (з укріпленням металевим дротом), з повним обмеженням рухів у куль-
шових та колінних суглобах. Термін спостереження становив 4-и тижні. Щільність кісткової тканини 
в ділянці головки, шийки, великого вертлюга та проксимальної ділянки діафізу стегнової кістки ви-
значали методом радіовізіографії. Встановлено, що у інтактного щура найвищі показники щільності 
має кісткова тканина великого вертлюга (156,8±14,87 УОС), дещо нижчі головки (143,92±13,07 УОС) 
та проксимальної ділянки діафізу стегнової кістки (136,32±19,68 УОС), найнижчі – шийки стегнової 
кістки (131,28±12,86 УОС).
На тлі відсутності змін у кульшовому та колінному суглобах і у структурі кісткової тканини стегнової 
кістки, за даними рентгенографії, через чотири тижні вимушеної гіподинамії щільність кісткової ткани-
ни головки стегнової кістки і великого вертлюга знижувалась до 140,08±9,84 УОС та 149,97±16,18 УОС 
відповідно, щільність кісткової тканини проксимальної ділянки діафізу стегнової кістки збільшувалась 
до 143,73±17,52 УОС, а щільність кісткової тканини шийки стегнової кістки залишалась на тому ж рів-
ні, що і у інтактного щура, становлячи 131,04±9,16 УОС.
Ключові слова: гіподинамія, стегнова кістка, кісткова тканина, щільність.

Як засвідчують джерела сучасної наукової 
медичної літератури та дані офіційної статистики, 
злами стегнової кістки становлять 10-12% від за-
гальної кількості усіх травматичних пошкоджень кі-
сткової системи людини [1-5]. Частота зламів за ло-
калізацією в різних ділянках стегнової кістки має 
суттєві відмінності: 71% припадає на її проксималь-
ний відділ, 15,4% становлять діафізарні переломи 
[2, 3]. За даними інших авторів, злами проксималь-
ного відділу стегнової кістки становлять 18-20% від 
загальної кількості травм опорно- рухового апарату, 
і більше 50% їх припадає на шийку стегна [4, 5], 
Оскільки злами стегнової кістки є причиною інва-
лідизації 7,7-29% пацієнтів, а у 5,5-49,6% випадків 
мають летальне завершення, лікування та реабілі-
тація таких пацієнтів має не лише медичну, але й 
економічну складову і переводить проблему в кате-
горію медико- соціальних [1, 2].

Серед причин високої частоти зламів стег-
нової кістки різні автори називають, окрім анато-
мічних особливостей, зниження якості кісткової 
тканини, зумовлене численними екзо- та ендоген-
ними чинниками, зокрема гіподинамією, що стала 
сьогодні «неінфекційною пандемією» XXI століт-
тя [1, 6-8].

Мета дослідження: з’ясування змін якості кі-
сткової тканини, що розвиваються в різних ділян-
ках проксимальної частини стегнової кістки на тлі 
вимушеної гіподинамії.

Матері ал і методи. Дослідження виконане 
на 10 білих безпородних статевозрілих щурах- 
самцях віком 3,0-3,5 місяці і масою 180,0-200,0 г. 
Тварин утримували на стандартному раціоні віва-
рію Львівського національного медичного універ-
ситету імені Данила Галицького з вільним досту-
пом до води, при сталій температурі й вологості. 
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Тварин розподілено на контрольну та експеримен-
тальну групи по 5 тварин у кожній.

Вимушену гіподинамію моделювали шля-
хом іммобілізації задніх кінцівок гіпсовою пов’яз-
кою за типом кокситної (з укріпленням металевим 
дротом), з повним обмеженням рухів у кульшових 
та колінних суглобах. Термін спостереження ста-

новив 4-и тижні. Щільність кісткової тканини в ді-
лянці головки, шийки, великого вертлюга та прокси-
мальної ділянки діафізу стегнової кістки визначали 
методом радіовізіографічного дослідження на апа-
раті фірми Siemens з програмним забезпеченням 
Trophy Radiology (рис. 1), Одиниця виміру щіль-
ності тканин – умовна одиниця сірості (УОС).

Рис. 1. Алгоритм визначення щільності кісткової тканини методом радіовізіографічного дослідження
Результати дослідження та їх обговорення. 

Повна іммобілізація задніх кінцівок після накла-
дання укріпленої кокситної пов’язки мала суттє-
вий вплив на загальний стан експериментальних 
тварин. Намагання звільнитись від пов’язки су-
проводжувалось неспокоєм та агресією упродовж 
двох перших тижнів експерименту. У цей же пе-
ріод спостерігали зниження апетиту та стабіліза-
цію показників маси тіла. Приріст маси віднов-
лювався лише впродовж четвертого тижня після 
накладання пов’язки.

Результати рентгенологічного обстеження 
засвідчили відсутність змін у кульшовому та ко-
лінному суглобах і у структурі кісткової ткани-
ни стегнової кістки упродовж усього терміну 
експерименту.

Проведене визначення показників щільнос-
ті різних ділянок проксимальної частини стегно-
вої кістки інтактного щура дало змогу встанови-
ти, що серед досліджуваних структур найбільшу 
щільність має кісткова тканина великого вертлюга 
(156,8±14,87 УОС), найменшу – шийки стегнової 
кістки (131,28±12,86 УОС). Щільність кісткової 
тканини головки та проксимальної ділянки діафі-
за стегнової кістки становить 143,92±13,07  УОС 
та 136,32±19,68 УОС відповідно.

Через чотири тижні вимушеної гіподинамії 
щільність кісткової тканини головки стегнової кіст-
ки і великого вертлюга знижувалась до 140,08±9,84 
УОС та 149,97±16,18 УОС відповідно, щільність 

кісткової тканини проксимальної ділянки діафіза 
стегнової кістки збільшувалася до 143,73±17,52 
УОС, а щільність кісткової тканини шийки стегно-
вої кістки залишалась на тому ж рівні, що і у інтак-
тного щура, становлячи 131,04±9,16 УОС (рис. 2).

Результати проведеного дослідження засвід-
чують, що через чотири тижні експериментальної 
гіподинамії найвищі показники щільності кісткової 
тканини зберігає ділянка великого вертлюга, най-
нижчі – ділянка шийки стегнової кістки, Проте, 
на відміну від інтактного щура, показники щільнос-
ті кісткової тканин у проксимальній ділянці стегно-
вої кістки є вищими, ніж у ділянці головки стегна.

Наукова медична література містить числен-
ні публікації щодо наслідків гіподинамії, які при-
зводять до порушень метаболізму та кровообігу, 
атрофічних змін у кістковій та м’язовій тканинах 
[9, 10]. Результати проведених нами досліджень 
засвідчили, що навіть короткотривала (4-тижнева) 
вимушена гіподинамія, зумовлена іммобілізацією 
задніх кінцівок, призводять до зниження щільності 
кісткової тканини (до 1%) у ділянках головки стег-
нової кістки та великого вертлюга. Оскільки літера-
турні дані засвідчують, що через- та міжвертлюгові 
злами становлять 3-6% від усіх травматичних ура-
жень опорно- рухового апарату, а від загального чис-
ла зламів стегнової кістки до – 52% [4, 6], зниження 
щільності кісткової тканини у цій ділянці в резуль-
таті гіподинамії, на нашу думку, можна розглядати 
як додатковий чинник ризику у механізмі травми.
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Рис. 2. Порівняння щільності кісткової тканини різних ділянок проксимальної частини стегнової кістки 
інтактного щура та після 4 тижнів гіподинамії

Висновки. 1. У інтактного щура найвищі по-
казники щільності має кісткова тканина великого 
вертлюга (156,8±14,87 УОС), дещо нижчі – головки 
(143,92±13,07 УОС) та проксимальної ділянки діа-
фізу стегнової кістки (136,32±19,68 УОС), найниж-
чі –шийки стегнової кістки (131,28±12,86 УОС). 2. 
На тлі відсутності змін у кульшовому та колінно-
му суглобах і у структурі кісткової тканини стег-
нової кістки, за даними рентгенографії, проведене 
вивчення щільності кісткової тканини різних діля-
нок проксимальної частини стегнової кістки через 
4-и тижні експериментальної гіподинамії засвідчи-
ло нерівномірність зміни її показників. 3. Після 4-х 
тижнів іммобілізації нижніх кінцівок щільність кі-
сткової тканини головки стегнової кістки і великого 
вертлюга знижувалась, щільність кісткової ткани-
ни проксимальної ділянки діафізу стегнової кістки 

збільшувалася, а щільність кісткової тканини ший-
ки стегнової кістки залишалась на тому ж рівні, що 
і у інтактного щура. 4. Через чотири тижні виму-
шеної гіподинамії найвищі показники щільності 
кісткової тканини має ділянка великого вертлюга 
(149,97±16,18 УОС), дещо нижчі – проксималь-
ної ділянки діафіза (143,73±17,52 УОС) та голов-
ки стегнової кістки (140,08±9,84 УОС), найнижчі –
ділянка шийки стегнової кістки (131,04±9,16 УОС).

Перспективи подальших досліджень. 
Вивчення змін якості кісткової тканини, що роз-
виваються на тлі тривалої іммобілізації, дасть змо-
гу підвищити ефективність профілактики зламів 
у осіб з гіподинамією різної тривалості, краще зро-
зуміти механізми травми різних ділянок скелета 
та оптимізувати посттравматичні, а також постім-
мобілізаційні реабілітаційні заходи.
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THE INFLUENCE OF HYPODYNAMY ON THE QUALITY OF THE FEMUR BONE TISSUE 
IN THE EXPERIMENT.
Abstract. Femur fractures make up 10-12% in the total number of all traumatic injuries of the human bone 
system. Among the reasons of the high frequency of femur fractures, various authors point out , in addition to 
anatomical features, a decrease in the quality of bone tissue caused by hypodynamia. The purpose of our work 
was to fi nd out the changes in the quality of bone tissue that develop in diff erent areas of the proximal part of 
the femur on the background of forced hypodynamia.
The study was performed on 10 white outbredsexually mature male rats aged 3.0-3.5 months and with weigh 
180.0-200.0 g. Forced hypodynamia was modeled by immobilizing the hind limbs with a plaster cast of the 
coxite type (with metal wire reinforcement), with full restriction of movement in hip and knee joints. The 
observation period was 4 weeks. The density of bone tissue in the area of the head, neck, greater trochanter and 
the proximal area of the diaphysis of the femur was determined by radiovisiography.
It was established that the bone tissue of the greater trochanterhas has the highest density indicators 
(156.8±14.87), slightly lower has the head (143.92±13.07 CGU) and the proximal part of the diaphysis of the 
femur (136.32±19.68 CGU) and the lowest has the neckof the femur (131.28±12.86 CGU).
On the background of the absence of changes in the hip and knee joints and in the structure of the bone tissue 
of the femur according to radiography data, after four weeks of forced hypodynamia, the density of the bone 
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tissue of the head of the femur and the greater trochanter decreased to 140.08+9.84 CGU and 149.97±16.18 
CGU, respectively, the density of the bone tissue of the proximal part of the diaphysis of the femur increased 
to 143.73±17.52 CGU, and the density of the bone tissue of the neck of the femur remained at the same level 
as in the intact rat, amounting to 131.04±9.16 CGU.
Key words: hypodynamia, femur, bone tissue, density.
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АНАЛІЗ ЛІНІЙНИХ РОЗМІРІВ ЛОБНИХ ПАЗУХ ОСІБ ЗРІЛОГО 
ВІКУ ЗА ДАНИМИ РЕНТГЕНОГРАФІЇ

Резюме. Вивчення розвитку, будови, топографії, вікової динаміки, гендерних та конституційних осо-
бливостей лобних пазух привертає сьогодні увагу не лише лікарів- оториноларингологів, але й фахівців 
суміжних спеціальностей. Метою нашого дослідження стало визначення лінійних розмірів лобних па-
зух у осіб зрілого віку за даними рентгенографічного обстеження та аналіз їх вікових і гендерних осо-
бливостей. Опрацьовано 40 рентгенограм голови осіб зрілого віку (22-60 років), у тому числі 20 жінок 
та 20 чоловіків. Усіх обстежуваних розподілено на вікові групи (до 35 років та після 35 років) по 10 осіб 
у кожній. Вибірка сформована методом рандомізації. Обстеження проведене на апараті Fujifi lm FDR 
Nano в режимі Paranasal Sinus FRNT у фронтальній проекції. На знімках визначали ширину та висоту 
лобних пазух та їх симетричність. У зв’язку з різноманітністю форм пазух визначали тільки максималь-
ні їх розміри (у найширшій та найвищій ділянках).
У результаті проведеного аналізу рентгенограм встановлено, що лінійні розміри лобних пазух у осіб 
чоловічої статі є вищими, ніж у жінок, за винятком висоти лівої лобної пазухи у віковій групі після 35 
років. Висота та ширина лівої пазухи є більшими, ніж правої, виняток становлять лише показники чо-
ловіків після 35 років. За винятком висоти правої лобної пазухи у чоловіків, усі інші лінійні розміри 
у осіб другої вікової групи є нижчими, ніж у осіб першої вікової групи. Найбільші лінійні розміри ма-
ють пазухи грибоподібної форми, найменші – колбоподібної і бобоподібної форм, найбільш варіабель-
ними є розміри пазух трапецієподібної форми.
Ключові слова: лобні пазухи, лінійні розміри, рентгенографія, зрілий вік.

Вивчення розвитку, будови, топографії, віко-
вої динаміки, гендерних та конституційних осо-
бливостей лобних пазух привертає сьогодні увагу 
не лише лікарів- оториноларингологів, але й фа-
хівців суміжних спеціальностей: офтальмологів, 
нейрохірургів, щелепно- лицевих хірургів, а також 
рентгенологів та морфологів [1-6]. Такий інтерес 
зумовлений передусім локалізацією лобних пазух, 
їх співвідношенням із суміжними ділянками (ор-
бітою, носовою порожниною, носоглоткою, вну-
трішньою основою черепа, іншими приносовими 
пазухами), а також їх значенням в етіології, патоге-
незі, клінічному перебігу, діагностиці та лікуванні 
низки патологічних станів самих пазух і суміжних 
з ними структур [1, 4, 5, 7, 8].

Мета дослідження: визначення лінійних роз-
мірів лобних пазух у осіб зрілого віку за даними 
рентгенографічного обстеження та аналіз їх віко-
вих і гендерних особливостей.

Матеріал і методи. Опрацьовано 40 рент-
генограм голови осіб зрілого віку (22-60 років), 
у тому числі 20 жінок та 20 чоловіків. Усіх обсте-

жуваних розподілено на вікові групи (до 35 ро-
ків та після 35 років) по 10 осіб у кожній. Вибірка 
сформована методом рандомізації. Обстеження 
проведене на апараті Fujifi lm FDR Nano в режи-
мі Paranasal Sinus FRNT у фронтальній проекції. 
На знімках визначали ширину та висоту лобних 
пазух та їх симетричність. У зв’язку з різноманіт-
ністю форм пазух визначали тільки максимальні 
їх розміри (у найширшій та найвищій ділянках)   
(рис. 1).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Проведений аналіз рентгенограм засвідчив, що 
лінійні розміри пазух у осіб чоловічої та жіночої 
статі достовірно різняться (таблиця). За винятком 
висоти лівої лобної пазухи у віковій групі після 35 
років, усі інші досліджувані лінійні розміри у чо-
ловіків є вищими, ніж у жінок. У чоловіків обох 
вікових груп як з правої, так і з лівої сторони по-
казники ширини пазух є вищими, ніж показники 
висоти. У жінок висота пазух є більшою, ніж ши-
рина у всіх групах, за винятком лівої пазухи у гру-
пі жінок до 35 років.



Оригінальні дослідження 

46  Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 21, № 3 – 2022 

Рис. 1. Рентгенограма у фронтальній проекції. Рентгенограма чоловіка 33 років. Алгоритм визначення лінійних 
розмірів (висоти і ширини) лобної пазухи

Таблиця
Лінійні розміри лобних пазух осіб зрілого віку (M+m) мм.

Стать вік Ліва пазуха Права пазуха
висота ширина висота ширина

Чоловіки до 35 років 33,08+5,54 36,11+5,14 29,92+3,03 33,20+3,10
після 35 років 28,95+5,20 29,46+6,69 30,31+6,51 31,57+7,15

Жінки до 35 років 32,36+5,80 32,98+7,02 29,10+5,14 28,75+7,35
після 35 років 29,23+5,99 27,33+8,21 26,03+5,82 24,76+7,59

За результатами проведеного дослідження 
також встановлено виражену асиметрію пазух 
у осіб обох вікових груп і чоловічої, і жіночої статі. 
З’ясовано, що показники висоти та ширини лівої 
пазухи є більшими, ніж правої, виняток становлять 
лише показники чоловіків після 35 років.

Проведений аналіз вікової динаміки дослі-
джуваних показників засвідчив, що, за винятком 
висоти правої лобної пазухи у чоловіків, усі інші 

лінійні розміри в осіб другої вікової групи є ниж-
чими, ніж у осіб першої вікової групи (рис. 2).

Зіставлення розмірів пазух з їх формою дало 
змогу встановити, що в усіх групах обстежува-
них осіб найбільші лінійні розміри мають пазухи 
грибоподібної форми, найменші – колбоподібної 
і бобоподібної. Розміри пазух трапецієподібної 
форми характеризуються найбільшою варіабель-
ністю лінійних показників.

Рис. 2. Динаміка лінійних розмірів лобних пазух осіб зрілого віку

Захворювання приносових пазух сьогодні на-
лежать до групи найчастіше маніфестованих ЛОР 
патологій – у структурі амбулаторних звернень 
на гострі синусити припадає 40-60% випадків [1, 

8, 9]. Поряд із найбільш поширеною запальною 
патологією лобних пазух різного походження ча-
сто діагностованими є новоутвори (поліпи, кисти, 
пухлини), а також травми різного ступеня [1, 8]. 
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Досконале знання особливостей будови та топо-
графії лобних пазух, на думку численних дослід-
ників, має першочергове значення для адекват-
ної діагностики їх патологічних процесів, вибору 
ефективних методів лікування та профілактики 
ускладнень [1-7, 10]. Результати наших досліджень 
співпадають з даними інших авторів, які засвідчу-
ють значну варіабельність форми та розмірів лоб-
них пазух у осіб різної статі, різних вікових груп 
та різних типів будови голови [1, 3-5], що, на нашу 
думку, необхідно брати до уваги при розпрацюван-
ні методів профілактики, діагностики та лікування 
патологій лобної пазухи та суміжних ділянок.

Висновки. 1. Лінійні розміри лобних пазух 
у осіб чоловічої статі є вищими, ніж у жінок, за ви-
нятком висоти лівої лобної пазухи у віковій гру-
пі після 35 років. 2. Лінійні розміри лобних пазух 
мають виражену асиметрію – показники висоти 

та ширини лівої пазухи є більшими, ніж правої; 
виняток становлять лише показники чоловіків піс-
ля 35 років. 3. За винятком висоти правої лобної 
пазухи у чоловіків, усі інші лінійні розміри лобних 
пазух у осіб другої вікової групи є нижчими, ніж 
у осіб першої вікової групи. 4. Найбільші лінійні 
розміри мають пазухи грибоподібної форми, най-
менші – колбоподібної і бобоподібної форм, най-
більш варіабельними є розміри пазух трапецієпо-
дібної форми.

Перспективи подальших досліджень. 
Подальше вивчення вікових та статевих особли-
востей розмірів, форми та топографії лобних пазух 
може стати теоретичним підґрунтям для розпрацю-
вання нових та удосконалення існуючих методів 
діагностики їх патологічних станів на ранніх ета-
пах розвитку, зокрема ще до виникнення клінічних 
проявів хвороби.
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ANALYSIS OF THE LINEAR DIMENSIONS OF THE FRONTAL SINUSES OF ADULTS 
ACCORDING TO X-RAY DATA
Abstract. The study of the development, structure, topography, age dynamics, gender and constitutional features 
of the frontal sinuses today attracts the attention of not only otorhinolaryngologists, but also of related specialties 
specialists. The aim of our study was to determine the linear dimensions of the frontal sinuses in adults according to 
radiographic examination data and to analyze their age and gender characteristics. 40 X-rays of the heads of adults 
(22-60 years old) were processed, including 20 female and 20 male. All examinees were divided into age groups 
(under 35 years and after 35 years), 10 people in each. The sampling was formed by randomization. The examination 
was carried out on the X-ray machine Fujifi lm FDR Nano in the Paranasal Sinus FRNT mode in the frontal projection. 
The width and height of the frontal sinuses and their symmetry were determined on the X-rays. Due to the variety of 
sinus shapes, only their maximum dimensions (in the widest and highest sections) were determined.
On the basis of the X-rays analysis, it was established that the linear dimensions of the male frontal sinuses are 
higher than female, in exception of the height of the left frontal sinus in the age group after 35 years. All linear 
dimensions in persons of the second age group are lower than in persons of the fi rst age group, in exception 
of the height of the right frontal male sinus. Mushroom- shaped sinuses have the largest linear dimensions, 
bulbous and bean-shaped sinuses have the smallest dimensions, trapezoidal sinuses are the most variable.
Key words: frontal sinuses, linear dimensions, X-Ray, mature age.
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Резюме. Описано атиповий випадок топографії сигмоподібної ободової кишки у плода людини 6-ти 
місяців. Відомості про індивідуальні анатомічні особливості (звивистість, надлишкові петлі та подов-
ження) сигмоподібної ободової кишки суттєво покращують підхід до проведення хірургічних втручань 
та діагностичних маніпуляцій. Зокрема при колоноскопії, звивистість сигмоподібної ободової кишки є 
визначальним фактором для успішного проведення процедури.
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На сучасному етапі розвитку фетальної хі-
рургії знання вікової та індивідуальної мінливо-
сті органів черевної порожнини набуває пріори-
тетного значення. Точні відомості щодо варіантної 
анатомії товстої кишки необхідні для чисельного 
моделювання черевної порожнини. Ці дані дозво-
лять створити персоналізовані моделі шлунково- 
кишкового тракту, які використовуються для хірур-
гічного проектування або дослідження віртуальної 
травми. Удосконалення методів діагностики доз-
воляє зменшити об’єм та тривалість хірургічних 
втручань у пацієнтів різного віку [1-3].

Для детального вивчення стану товстої киш-
ки, зокрема сигмоподібної ободової кишки, вико-
ристовують колоноскопію, при цьому у 5-10% 
випадках через аномальну будову кишки спосте-
рігаються ускладнення. Доліхосигма, або подов-
ження сигмоподібної ободової кишки є однією 
з найбільш частих уроджених аномалій товстої 
кишки, що можуть призводити до утворення до-
даткових петель. Більшість петель розташовані 
у ділянці поперечної (від 2 до 9) і сигмоподібної 
ободових кишок (від 1 до 9), що робить їх достат-
ньо проблемними для проходження колоноско-
пом [4-6].

Як відомо, процес становлення топографо- 
анатомічних взаємовідношень окремих частин 
ободової кишки у плодів людини є достатньо ди-
намічним та знаходиться в корелятивному зв’язку 
з розвитком органів і структур черевної порожнини 
та таза [7]. Під час макромікроскопічного препару-
вання органів черевної порожнини у плода людини 
6-ти місяців 205,0 мм тім’яно-куприкової довжини 
(ТКД) без видимої зовнішньої патології виявлено 
атиповий звивистий варіант сигмоподібної ободової 
кишки. У даного плода лівий згин ободової киш-
ки та низхідна ободова кишка мали форму півкола. 
Перехід між низхідною ободовою кишкою та сиг-
моподібною ободовою кишкою, який ще називають 
низхідно- сигмоподібним згином, або колосигмопо-
дібним з’єднанням [3] розташовувався під прямим 
кутом на рівні воріт лівої нирки. Довжина низхідної 
ободової кишки 19,0 мм. У місці переходу низхідної 
ободової кишки у сигмоподібну ободову, остання 
утворювала першу петлю, яка складалася з двох ча-
стин: висхідної півколо- подібної, опуклістю обер-
неною до низхідної ободової кишки, довжиною 
12,0 мм та низхідної прямої, довжиною 8,0 мм, що 
на рівні нижнього полюса правої нирки перехо-
дила у наступну петлю, утворену двома горизон-
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тальними частинами однакової довжини – 10,0 мм. 
Зазначимо, що розташований у пупковій ділянці 
фрагмент сигмоподібної ободової кишки нагадував 
цифру «8», яка розміщена горизонтально (рисунок). 
Дистальна частина сигмоподібної ободової киш-
ки до місця переходу у пряму кишку утворювала 
півколо, опуклістю спрямованою вліво, довжиною 
36,0 мм. Загальна довжина сигмоподібної ободової 
кишки у даного плода дорівнювала 76,0 мм.

Вважаємо, що наведений атиповий випадок то-
пографії сигмоподібної ободової кишки у плода 6-ти 
місяців зацікавить фетальних хірургів та проктологів.

Висновки: Виникнення атипових варіантів 
будови, форми і довжини сигмоподібної ободової 

кишки залежить від становлення її просторово- 
часових взаємовідношень упродовж пренатально-
го періоду онтогенезу людини, а також від стану 
функціональної активності певного органа в пло-
довому періоді розвитку.

Доліхосигма є однією з найбільш частих ано-
малій розвитку сигмоподібної ободової кишки.

У 6-місячного плода людини виявлено ати-
повий варіант будови і топографії сигмоподібної 
ободової кишки.

Атипова довжина та звивистість сигмоподіб-
ної ободової кишки спричинюють утворення до-
даткових петель, що можуть ускладнювати прове-
дення діагностичних процедур.

Рисунок. Органи черевної порожнини плода 195,0 мм ТКД. Передня проекція. Фото макропрепарату. 
Зб. 2,3х: 1 – сигмоподібна ободова кишка; 2 – низхідна ободова кишка; 3 – лівий згин ободової кишки
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ATYPICAL VARIANT OF FETAL TOPOGRAPHY OF THE SIGMOID COLON
Abstract. An atypical case of the topography of the sigmoid colon in a 6-month-old human fetus is described. 
Information about individual anatomical features (torquility, excess loops and elongation) of the sigmoid 
colon signifi cantly improves the approach to surgical interventions and diagnostic manipulations. In particular, 
during colonoscopy, the tortuosity of the sigmoid colon is a determining factor for the successful completion 
of the procedure.
Key words: sigmoid colon, fetus, human, atypical topography.
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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ МІСЦЕВО-ПОШИРЕНОГО РАКУ 
ПРЯМОЇ КИШКИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. Малоінформованість населення, відсутність ефективних скринінгових програм в онкопрок-
тології є основними причинами пізнього виявлення та пізнього звернення хворих на рак прямої киш-
ки по допомогу. Питання підходу до комплексного лікування раку прямої кишки є дуже актуальним 
тому, що вибір правильного напрямку значно впливає на віддалені результати лікування та якість жит-
тя пацієнтів.
Передопераційна променева терапія є ефективною при зниженні стадії, збільшуючи частоту резек-
ції та рівень локального контролю, особливо для пацієнтів з нижньоамплярним раком прямої киш-
ки. Післяопераційна променева терапія допомагає покращити рівень місцевого контролю. Інфільтрація 
за межі серозної оболонки, метастази в лімфатичних вузлах і позитивний циркулярний край є важливи-
ми предикторами місцевого рецидиву, віддалених метастазів і загальної виживаності.
Ключові слова: променева терапія, рак прямої кишки, неоад ’ювантна хіміопроменева терапія, локоре-
гіонарні рецидиви.

Стандартне лікування пацієнтів з місцево по-
ширеним раком прямої кишки (МПРПК) нещодав-
но змінилося з первинного хірургічного втручан-
ня з наступною хіміопроменевою терапією (ХПТ) 
на неоад’ювантну ХПТ з подальшою радикальною 
хірургією, незалежно від відповіді на ХПТ [1].

Неоад’ювантне лікування викликає повну 
відповідь пухлини (pCR) у 15-27% пацієнтів [2]. 
Незважаючи на те, що стратегія «Bwait-andsee» 
все ще залишається суперечливою, вона зменши-
ла смертність, пов’язану з хірургічним втручан-
ням, і функціональні ускладнення, що могло б 
мати більшу користь для пацієнтів із pCR порів-
няно з тотальною мезоректумектомією (TME) [3]. 
Таким чином, раннє виявлення хорошої відповіді, 
особливо pCR, стає все більш важливим для тера-
певтичного лікування.

Незважаючи на суперечливі результати, 
певні дослідження продемонстрували потенцій-
ну цінність різних методів візуалізації, таких 

як позитронно- емісійна томографія на флуорін-18 
флуородезоксиглюкозі (18FDG-PET), магнітно- 
резонансна томографія з динамічним контрастуван-
ням (DCE-MRI) і дифузійно- зважена (DW) пов’яза-
на МРТ, щоб передбачити відповідь на ХПТ [4-7].

Ці методи поєднують кількісну оцінку житт-
єздатності пухлини, клітинності та васкуляризації 
з якісною оцінкою для оцінки відповіді ХПТ.

Проте більшість досліджень зосереджені на од-
ній модальності, яка може або мати властиві обме-
ження для диференціації залишкової пухлини від фі-
брозного рубця, або зосереджуватися лише на оцінці 
хорошої та поганої відповіді, а не на pCR [8-9].

Крім того, різні кількісні методи можуть мати 
технічні відмінності або середні значення, які ви-
користовуються в цих методах, та можуть бути 
не в змозі вловити неоднорідність пухлини, що може 
ще більше обмежити їх клінічне застосування [10].

Радіоміка, яка передбачає вилучення високо-
вимірних даних із цифрових зображень, які мож-
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на досліджувати, може надати невізуальну інфор-
мацію щодо гетерогенності пухлини та її основної 
патофізіології [11, 12].

Нещодавні досягнення в галузі радіоміки про-
демонстрували великий потенціал для прогнозу 
пухлини та призначення терапії для різних типів 
раку [13-16].

Кілька досліджень передбачили реакцію 
на ХПТ при МПРПК за допомогою текстурного 
або радіомічного аналізу на основі МРТ. Однак 
вони обмежені відсутністю незалежної перевірки 
[17], аналізом окремої послідовності чи ділянки, 
а не аналізом об’єму всієї пухлини [18], або вико-
ристання функцій візуалізації до та після ХПТ для 
оцінки терапевтичних відповідей замість раннього 
прогнозування pCR [19, 20].

Передопераційна хіміопроменева терапія 
з подальшим хірургічним втручанням є стандарт-
ним методом лікування МПРПК [21]. Однак час-
тота повної відповіді пухлини (pCR) становить 
лише 10-15%, а частота віддалених метастазів 
становить – 30%. Додавання другого препарату 
під час неоад’ювантного лікування може призве-
сти до кращої відповіді пухлини та зниження ри-
зику метастазування [22]. Оксаліплатин проде-
монстрував хороший клінічний результат у ранніх 
дослідженнях. Проте дослідження III фази не під-
твердили, що додавання оксаліплатину до нео-
ад’ювантної ХПТ покращує частоту pCR або дов-
готривале виживання; натомість це спричинило 
більше побічних ефектів, пов’язаних з лікуванням 
[23-27]. Таким чином, чи може додавання друго-
го препарату до неоад’ювантної ХПТ покращити 
клінічний результат, залишається суперечливим.

Ефективність іринотекану як комбінованої 
неоад’ювантної ХПТ досліджувалася в роботах 
із невеликими розмірами вибірки [28-30]. Проте 
існує занепокоєння щодо його поганої переноси-
мості у західних популяцій і особливо його схиль-
ності викликати нейтропенію та діарею. Було ви-
значено, що максимальна переносима доза (МПД) 
іринотекану становить лише 40-60 мг/м2 на тиж-
день при одночасному застосуванні з ХПТ на ос-
нові 5-фторурацилу [31]. У дослідженні RTOG 
0247, яке вивчало комбінацію іринотекану та окса-
ліплатину з неоад’ювантною ХПТ на основі капе-
цитабіну дози іринотекану та капецитабіну необ-
хідно було значно зменшити, що могло б пояснити 
гіршу частоту pCR з іринотеканом (10% у групі 
іринотекану проти 21% у групі оксаліплатину), 
про яку повідомлялося в цьому дослідженні [32]. 
Однак, група іринотекану продемонструвала вищі 
показники загального виживання та виживання 
без захворювання, ніж група оксаліплатину [33]. 

Нещодавно, активність уридин дифосфат глюку-
ронозилтрансферази 1A1 (UGT1A1) стала ключо-
вим фактором, що визначає, чи можна збільшити 
дозу іринотекану [34]. Іринотекан перетворюється 
на SN-38, який згодом інактивується UGT1A1 і ви-
водиться з жовчю [35]. Існує важливий зв’язок між 
генотипом UGT1A1 і рівнем інактивації SN-38, що 
впливає на ймовірність токсичності. Кілька дослі-
джень підвищення дози виявили, що МПД іри-
нотекану зменшується зі збільшенням кількості 
дефектних алелів UGT1A1 [36, 37] підтверджую-
чи, що доза іринотекану може залежати від геноти-
пу UGT1A1. Ми припустили, що доза іринотекану, 
призначена пацієнтам, які проходять неоад’ювант-
ну ХПТ, може залежати від генотипу UGT1A1 [38].

Колоректальний рак займає четверте міс-
це за поширеністю раком у світі. Етіологія ко-
лоректального раку включає кілька генів і три 
можливі шляхи розвитку: хромосомна нестабіль-
ність, репарація невідповідності і гіперметилю-
вання промотору гена MLH1. Мутації в таких ге-
нах, як APC, k-ras і p53, пов’язані з хромосомною 
нестабільністю.

Мікросателітна нестабільність (МСН) – це ге-
нетична гіпермутація, яка присутня приблизно 
в 90% HNPCCs, які несуть інактивацію зародкової 
лінії в генах репарації невідповідності ДНК (тран-
сформуючий фактор росту-β-рецептор Р, проа-
поптотичний ген BAX і β-катенін). Близько 12-15% 
випадків спорадичного раку повязують із МСН.

Ретельний аналіз первинної пухлини, регіо-
нарних лімфатичних вузлів і віддалених метаста-
зів покращить виживання пацієнтів з раком пря-
мої кишки із вибором відповідного лікування. Три 
основні методи лікування, включаючи хірургічне 
втручання, променеву терапію та хіміотерапію, 
повинні бути добре інтегровані. Комбіноване лі-
кування зменшує локально- регіонарні рецидиви, 
але загальний рівень виживаності помітно не по-
кращився. З кращим визначенням стадії, кращою 
технікою хірургічного втручання та включенням 
променевої терапії в кількох великих рандомізо-
ваних дослідженнях повідомлялося про дещо кра-
щий рівень 5-річної виживаності [39, 40].

Найважливішим прогностичним фактором 
для загальної виживаності є патологічний ступінь 
захворювання (стадія TNM), лімфатична інвазія, 
васкулярна інвазія, морфологічний тип, циркуляр-
ний край резекції та вип хірургічної техніки (від-
стань від краю резекції та кількість диссекції ура-
жених лімфатичних вузлів).

Понижуючий ефект неоад’ювантної хімі-
опроменевої терапії (НХПТ) також розглядається 
як фактор ризику.
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Частота місцево- регіонарних рецидивів у па-
цієнтів з раком прямої кишки II-III стадії, яку мож-
на оперувати, становить від 15% до 65%.

Навіть при тотальній мезоректумектомії 
(ТМЕ) частота місцевих регіонарних рецидивів 
у пацієнтів зі III стадією становить приблизно 
20-30%. Щоб покращити рівень місцевого контр-
олю та віддалену виживаність, необхідно, щоб 
пацієнти з резектабельною II-III стадією отри-
мували неоад’ювантну терапію перед операцією. 
Передопераційна одночасна променева хіміотера-
пія стала стандартним методом лікування для ре-
зектабельних випадків РПК у пацієнтів II-III стадії. 
Для неоперабельного МПРПК єдиним стандарт-
ним лікуванням є передопераційна одночасна хі-
міопроменева терапія, і більшість із цих пацієнтів 
стають операбельними після НХПТ.

Передопераційна хіміопроменева терапія була 
рекомендована як стандартний метод лікування 
місцево поширеного раку середньо- та нижньоам-
пулярного відділів прямої кишки. Передопераційна 
хіміопроменева терапія може зменшити масу пух-
лини, блокувати інвазію пухлини, збільшити часто-
ту резекції пухлини та частоту збереження анально-
го кільця, зменшити ятрогенну дисемінацію під час 
операції та знизити частоту місцевих рецидивів.

Рекомендації Національної комплексної онко-
логічної мережі (NCCN) рекомендують передопера-
ційну одночасну хіміопроменеву терапію як пріори-
тетний стандарт лікування раку прямої кишки II-III 
стадії. Клінічні випробування FFCD 92-03 і EORTC 
22921 вивчали передопераційну променеву терапію 
та супутню передопераційну хіміопроменеву тера-
пію з 1993 по 2003 рік. Результати показали, що 
для пацієнтів з резектабельним раком прямої киш-
ки супутня передопераційна хіміопроменева тера-
пія значно покращила повну патологічну відповідь 
(pCR) і рівень місцевого контролю, це зменшило 
патологічну стадію порівняно з передопераційною 
променевою терапією, але не покращило довготри-
вале виживання та рівень фунціональності аналь-
ного сфінктера. Крім того, нещодавній звіт Hwang 
показав, що патологічна стадія може передбачити 
прогноз у пацієнтів, які отримують передоперацій-
ну хіміопроменеву терапію [41].

Одночасна передопераційна хіміопроменева 
терапія з наступною операцією ТМЕ плюс систем-
на хіміотерапія є одним із найперших рекомендо-
ваним стандартним методом лікування [42].

Рандомізоване дослідження III фази в Нідер-
лан дах показало, що розташування пухлини є про-
гностичним фактором для ефективності лікування. 
Рак середньо та нижньоампулярної частини прямої 
кишки отримав більше переваг від неоад’ювантної 

хіміопроменевої терапії порівняно з раком верх-
ньоампулярного відділу прямої кишки [43, 44].

Загальноприйнятим є те, що [45] пацієнти 
з T3N0 і T1-3N1-2 раком прямої кишки, оцінени-
ми за допомогою візуалізації, повинні отримувати 
передопераційну хіміопроменеву терапію.

Тільки для тих пацієнтів, у яких є протипо-
казання, в першу чергу розглядається хірургічне 
втручання. Неоад’ювантна хіміопроменева терапія 
раку прямої кишки включає тривалу передопера-
ційну променеву терапію, тривалу передоперацій-
ну одномоменту хіміопроменеву терапію (одномо-
ментну променеву терапію, ХПТ) і короткочасну 
передопераційну променеву терапію [46-47].

Існують незначні відмінності між настанова-
ми Національної комплексної онкологічної мережі 
(NCCN) і настановами Європейського товариства 
медичної онкології (ESMO) щодо неоад’ювантної 
хіміопроменевої терапії місцево- поширеного раку 
прямої кишки.

Рекомендації NCCN свідчать про те, що нео-
ад’ювантна та ад’ювантна терапія рекомендована 
пацієнтам із високим ризиком місцевого рециди-
ву, включаючи II стадію (T3-4, лімфатичні вузли 
не уражені, пухлина проникла через м’язовий шар 
кишки) і III стадію (лімфатичні вузли уражені, не-
має віддалених метастазів). Рекомендована доза 
опромінення становить 45-50 Гр, що проводиться 
у 25-28 фракціях з використанням кількох полів 
випромінювання (в основному техніка 3-4 полів). 
Заохочуються позиціонування та інші техніки для 
мінімізації об’єму тонкої кишки в полях. Період 
лікування для неоад’ювантної хіміопроменевої те-
рапії становить приблизно 5,5-6 тижнів з інтерва-
лом 5-10 тижнів, після чого проводиться хірургіч-
не втручання.

Рекомендації Європейського товариства ме-
дичної онкології (ESMO) у 2013 році вперше ре-
комендували, щоб лікування раку прямої кишки 
було стратифіковано на основі ризиків рецидиву. 
Ризик рецидиву в основному оцінюється за допо-
могою МРТ перед лікуванням, включаючи глибину 
інвазії пухлини (стадія T), кількість метастатич-
них лімфатичних вузлів (стадія N [48], відстань 
до заднього проходу, стан інвазії мезоректальної 
фасції (MRF) і екстрамуральної судинної систе-
ми (EMVI)) тощо. За ризиком рецидиву пацієнтів 
слід розділити на групу наднизького ризику, групу 
низького ризику, групу середнього ризику та групу 
високого ризику Спосіб лікування після стратифі-
кації значно відрізняється від традиційного одно-
разового лікування.

Для групи наднизького ризику хірургічне 
втручання може бути проведено безпосередньо без 
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неоад’ювантної хіміопроменевої терапії незалеж-
но від локалізації пухлини. Для пацієнтів із раком 
прямої кишки низького ризику, який включає T1-2, 
початкову T3N0, глибину інвазії пухлини менше 
5,0 мм, оцінену МРТ, неуражену мезоректальну 
фасцію (MRF) та без екстрамуральної васкуляр-
ної інвазії (EMVI), якщо пухлина розташована над 
м’язами леваторів ануса і це середньоампулярний 
і нижньоампулярний рак прямої кишки, операція 
безпосередньо може бути виконана. Якщо патоло-
гія вказує на несприятливі прогностичні фактори, 
включаючи метастатичні лімфатичні вузли або по-
зитивний периферійний край резекції, слід додати 
хіміопроменеву або хіміотерапію [49].

До групи середнього ризику входять пацієнти 
з T2-3, частиною T4a (уражена лише частина оче-
ревини), глибиною інвазії пухлини понад 5,0 мм 
за даними МРТ, неураженою мезоректальною фас-
цією (MRF) та/або метастатичними лімфатичними 
вузлами. Для пацієнтів групи середнього ризику 
неоад’ювантна хіміопроменева терапія може знач-
но знизити частоту місцевих рецидивів. Існують 
суперечки щодо вибору тривалого або короткого 
курсу лікування, але тривалий курс хіміопромене-
вої терапії може призвести до вищої частоти pCR, 
і наразі це перший вибір більшості центрів проме-
невої терапії.

До групи високого ризику входять пацієнти 
з T3-T4b з інвазією мезоректальної фасції (MRF) 
або/та з метастатично ураженими клубовими лім-
фатичними вузлами. Довгий курс хіміопроменевої 
терапії з наступним хірургічним лікуванням ТМЕ 
через 6-8 тижнів є методом першого вибору та за-
гальноприйнятим методом лікування для пацієнтів 
групи високого ризику.

Керівництво ESMO рекомендує короткий курс 
променевої терапії (1 тиждень, 25 Гр/5фракцій) або 
тривалий курс променевої терапії (45-50,4 Гр/1,8-2 Гр) 
у поєднанні з 5-фторурацилом (5-FU).

Переваги неоад’ювантної хіміопроменевої те-
рапії включають:

1. Передопераційна пухлина чутлива до про-
меневої терапії, і ефект лікування кращий, ніж піс-
ляопераційна променева терапія, оскільки місце-
ве кровопостачання не порушується, а оксигенація 
пухлини важлива для радіаційної чутливості;

2. Передопераційна неоад’ювантна хіміопро-
менева терапія може знизити стадію пухлини, що 
проілюстровано зменшенням товщини інвазованої 
кишкової стінки та зменшенням кількості метаста-
тичних лімфатичних вузлів, навіть до pCR. Таким 
чином, передопераційна хіміопроменева терапія 
може зменшити позитивний показник краю резек-
ції та підвищити частоту резекції R0 і рівень збе-

реження анального сфінктера при нижньоампуляр-
ному раку прямої кишки;

3. Після неоад’ювантної хіміопроменевої те-
рапії пухлинна тканина проявляється некрозом 
і фіброзом різного ступеня, активні пухлинні клі-
тини значно зменшуються, ймовірність відпадання 
пухлинних клітин, поширення та осіменіння під 
час операції значно зменшується, таким чином 
зменшується місцеві рецедиви захворювання;

4. Оскільки перед неоад’ювантною проме-
невою терапією структура органів черевної по-
рожнини не має пошкоджень і спайок, променева 
реакція та реакція гострої токсичності є мінімаль-
ними. Більшість пацієнтів можуть завершити те-
рапевтичні дози променевої терапії з хорошою 
переносимістю;

5. Неоад’ювантна променева терапія може по-
кращити рівень місцевого контролю.

Недоліки передопераційної хіміопроменевої 
терапії включають:

1. Пацієнти не можуть отримати точне пере-
допераційне патологічне визначення стадії у двох 
випадках, включаючи ранній рак прямої киш-
ки (T1-T2N0), і завищену оцінку стадії за допо-
могою передопераційної клінічної візуалізації 
[10], що призведе до певної сліпоти у виборі мо-
делі лікування. Інший випадок: якщо віддалені ме-
тастази не виявлені до операції, основним факто-
ром, що впливає на прогноз, є віддалені метастази, 
а не місцевий рецидив. Таким чином, важливо точ-
но відібрати пацієнтів для передопераційної раді-
охіміотерапії шляхом підвищення точності передо-
пераційної візуалізації (включаючи трансректальне 
УЗД, КТ або МРТ); Для тих пухлин, які нечутли-
ві до променевої терапії та хіміотерапії, неоад’ю-
вантна хіміопроменева терапія може відстрочити 
можливість хірургічного видалення, що призво-
дить до розвитку пухлини протягом цього періо-
ду; Передопераційна променева терапія ускладнює 
хірургічне втручання, особливо для короткочасної 
гіпофракційної променевої терапії. Під час опера-
ції пухлини та навколишні тканини все ще пере-
бувають у стані запального процесу, представле-
ного у вигляді застійних явищ і набряку, що може 
збільшити інтраопераційну кровотечу. Після три-
валої передопераційної променевої терапії ткани-
ни стають фіброзними, а пухлина щільно прилягає 
до оточуючих структур.

Багатофакторний аналіз показав, що відстань 
від пухлини до анального краю, стадія Т і відпо-
відь пухлини на передопераційну хіміопроменеву 
терапію є незалежними факторами, що впливають 
на частоту збереження сфінктера [14]. Для паці-
єнтів Т3 з поширенням пухлини за межі серозної 
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оболонки понад 5 мм, яким проводять лише хірур-
гічне втручання, частота рецидивів і прогноз знач-
но гірші.

Таким чином, для пацієнтів Т3 з пухлиною, 
розташованою в середньоампулярному відділі пря-
мої кишки, із глибиною інфільтрації за межі сероз-
ної оболонки менше 5,0 мм і без ураження лімфа-
тичних вузлів може бути достатньо короткочасної 
передопераційної променевої терапії або хірур-
гічного втручання ТМЕ; Але для тих пацієнтів Т3 
з інфільтрацією за межі серозної оболонки більше 
5,0 мм, або з ознаками ураження лімфатичних вуз-
лів, або циркулярним краєм резекції (ЦКР) >1,0 мм, 
або для пацієнтів, які потребують операції Майля, 
довготривала передопераційна радіохіміотерапія 
плюс операція ТМЕ з подальшою післяоперацій-

ною інтенсивною хіміотерапією потрібна і відіграє 
важливе значення. Якщо ЦКР <1,0 мм, необхідно 
збільшити дозу опромінення та вивчити більш ефек-
тивну комбіновану хіміотерапію, крім будь-якого ін-
шого лікування, яке є таким же, як і вище [44].

Висновки. 1. Передопераційна променева те-
рапія є ефективною при зниженні стадії, збільшу-
ючи частоту резек ції та рівень локального контр-
олю, особливо для пацієнтів з нижньоамплярним 
раком прямої кишки. 2. Післяопераційна промене-
ва терапія допомагає покращити рівень місцевого 
контролю. 3. Інфільтрація за межі серозної оболон-
ки, метастази в лімфатичних вузлах і позитивний 
циркулярний край є важливими предикторами міс-
цевого рецидиву, віддалених метастазів і загальної 
виживаності.
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COMPLEX TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED RECTAL CANCER 
(LITERATURE REVIEW)
Abstract. Lack of public awareness, lack of eff ective screening programs in oncoproctology are the main 
reasons for late detection and late referral of patients with rectal cancer for help. The question of the approach 
to the complex treatment of rectal cancer is very relevant because the choice of the right direction signifi cantly 
aff ects the long-term results of treatment and the quality of life of patients. Conclusions. Preoperative radiation 
therapy is eff ective in downstaging, increasing resection rates and local control rates, especially for patients 
with inferior ampullary rectal cancer. Postoperative radiation therapy helps improve local control. Infi ltration 
beyond the serosal membrane, lymph node metastases, and a positive circular margin are important predictors 
of local recurrence, distant metastases, and overall survival.
Key words: radiation therapy, rectal cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy, locoregional recurrences.
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