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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ  
ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК616.748.54–018.38–008.6:617.586–007.54:001.42

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ  
НАПРУЖЕНО-ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ СТРУКТУР 

ЗАДНІХ ВІДДІЛІВ СТОПИ НА МОДЕЛЯХ СТОПИ 
ІЗ ЗАП’ЯТКОВИМ БУРСИТОМ ТА СИНДРОМОМ 

HAGLUND’А В РІЗНИХ БІОМЕХАНІЧНИХ УМОВАХ
Б. С. Герасимюк, І. А. Лазарев, О. С. Мовчан,  

М. В. Скибан
Національна медична академія післядипломної освіти 

імені П. Л. Шупика, м. Київ
Резюме. В ході даного експериментального дослідження за до-

помогою розроблених математичних моделей були отримані резуль-
тати значень напружено-деформованого стану анатомічних струк-
тур заднього відділу стопи в різних біомеханічних умовах. Значення 
зростання напруження на ахілловому сухожиллі в процесі переходу 
з нейтрального положення у положення тильної флексії на 96,24 % 
більше у моделі с синдромом Haglund’а та на 68,0 % більше у моделі 
з зап’ятковим бурситом в порівнянні з інтактною моделлю. Це пояс-
нює розвиток дегенеративно-дистрофічних процесів в ахілловому су-
хожиллі у хворих з зап’ятковим бурситом або синдромом Haglund’а.

Ключові слова: зап’ятковий бурсит, синдром Haglund’а, тендо-
патія.

Вступ. Зап’ятковий бурсит (ЗБ) — запальне захворювання, яке 
виникає внаслідок механічного імпінджменту зап’яткової (глибокої) 
синовіальної бурси, розташованої між ахілловим сухожиллям (АС) 
і задньо-верхніми відділами п’яткової кістки. Синдром Haglund’а був 
описаний шведським хірургом-ортопедом Patrik Haglund у 1928 році 
[1, с. 50] та включав в себе поняття зап’яткового бурситу, але спри-
чиненого імпінджментом синовіальної сумки між АС та збільшени-
ми задньо-верхніми відділами п’яткової кістки — т. н. “деформацією 
Haglund’а” [2, с. 433]. Karjalainen P. T., Soila K. та ін. в своєму дослі-
дженні 118 АС методом магніто-резонансної томографії діагносту-
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вали в 19 % випадків збільшену зап’яткову бурсу. Також було вста-
новлено, що у 15 з 18 випадків інерційної тендопатії був виявлений 
ЗБ[3, с. 254]. Todd A. Irwin в своєму дослідженні [4, с. 933] також вка-
зує на зв’язок між запальними процесами в синовіальних бурсах та  
дегенеративними змінами самого сухожилля — між ЗБ та розвитком  
супутньої тендопатії. В ході ретроспективного дослідження [5, 
с. 7] 176 пацієнтів з інерційною ахілотендопатією Håkan Alfredson 
і Christoph Spang виявили, що у 74 % пацієнтів було також діагносто-
вано поверхневий і зап’ятковий бурсити, а також синдром Haglund’а. 
Тому, ґрунтуючись на попередніх дослідженнях, можна говорити про 
те, що зв’язок між ЗБ або синдромом Haglund’а і тендопатією, якщо 
не очевидний, що дуже ймовірний і вимагає подальшого вивчення.

Ми провели науковий пошук серед літературних джерел та не 
знайшли будь-яких досліджень напружено-деформованого стану (НДС) 
структур заднього відділу стопи (АС, глибока синовіальна бурса, п’ятко-
ва кістка) при ЗБ. Ми вважаємо, що саме глибоке розуміння біомехані-
ки перерахованих вище структур дозволить краще зрозуміти проблему  
діагностики та лікування хворих з ЗБ або синдромом Haglund’а.

Мета дослідження — дослідити напружено-деформований стан 
структур задніх відділів стопи в різних біомеханічних умовах.

Матеріали та методи. На початковому етапі, для усіх подаль-
ших біомеханічних розрахунків, засобами програмного пакета 
«SolidWorks»було створено імітаційну 3-D модель стопи. Для визна-
чення сили натягу ікроножного м’язу та ахіллового сухожилля при 
стоянні та в акті ходи була створена розрахункова схема та прове-
дені математичні обчислення. В розрахунках було використано усе-
реднені дані людського тіла: орієнтовна вага — 70 кг, зріст — 170см.

В результаті обчислень ми отримали наступні значення наванта-
жень на ахіллове сухожилля:

–  для утримання тіла в положенні стоячи ахіллове сухожилля 
розвиває зусилля в 458 Н;

–  для утримання стопи при наступанні на площу опори (пере-
дній поштовх) ахіллове сухожилля розвиває зусилля 277 Н (65 % від 
сили стояння) і 182 Н (35 %) розвиває передня група м’язів гомілки 
в якості стабілізаторів;

–  для відриву стопи від площі опори (задній поштовх) і підйому її 
на кут 10º ахіллове сухожилля розвиває зусилля в 1028 Н.

Подальші розрахунки здійснювали методом СЕ, який дозволяє 
дослідити еволюцію процесу деформування елементів імітаційної 
моделі стопи, а саме — кісткової тканини, бурси та ахіллового сухо-
жилля, з великими геометричними і фізично нелінійними властивос-
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тями матеріалів і змінними в часі зовнішніми впливами. Для прове-
дення розрахунків НДС методом СЕ імітаційні моделі було імпорто-
вано у програму «ANSYS». У напівавтоматичному режимі згенерова-
но СЕ моделі, які налічували в середньому 332 906 вузлів та 191 538 
елементів. Для збільшення точності розрахунків СЕ сітка ущільнена 
в ділянках контакту та для елементів бурси та сухожилля. СЕ сітка 
представлена переважно тетраедричними елементами, розмір яких 
на основній моделі не перевищує 1 мм, у місцях згущення 0,1–0,5 мм.

У подальшому розглянуто 3 моделі для кожного варіанту дослі-
дження (Рис. 1) — інтактна модель, модель із ЗБ та модель із син-
дромом Haglund’а для трьох положень у гомілковостопному сугло-
бі: нейтральне, передній поштовх (підошовна флексія –10º) і задній 
поштовх (тильна флексія +10º).

а)  б)  

в) 
Рис. 1. Імітаційні 3D моделі: інтактна модель (а), модель з бурситом (б) 

та модель із синдромом Haglund’а (в).
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У напівавтоматичному режимі згенеровано СЕ моделі, які налі-

чували в середньому 332 906 вузлів та 191 538 елементів. Для збіль-
шення точності розрахунків СЕ сітка ущільнена в ділянках контакту 
та для елементів бурси та сухожилля. СЕ сітка представлена пере-
важно тетраедричними елементами, розмір яких на основній моделі 
не перевищує 1 мм, у місцях згущення 0,1–0,5 мм.

Ключовими показниками для порівняльного аналізу обрані дані, 
отримані шляхом розрахунків значення інтенсивності напружень та 
деформацій які визначали на усіх елементах моделі: АС, зап’ятковій 
бурсі, таранній кістки та п’ятковому горбі.

Результати та їх обговорення. На прикладі інтактної моделі 
в експерименті визначено коливання значень НДС в процесі моде-
лювання акту ходьби. Результати розрахунків НДС інтактної моделі 
представлені у табл. 1.

Таблиця 1
Зведена таблиця результатів розрахунків НДС для інтактної 
моделі у різних положеннях гомілковоступневого суглоба.

Підошовна 
флексія

–100

Нейтральне 
положення

00

Тильна 
флексія

+100

Ахіллове сухожилля, Мра 4,25 7,05 15,82

Зап’яткова бурса, Мра 1,83 3,25 7,41

Таранна кістка, Мра 2,72 2,31 4,04

П’ятковий горб, Мра 2,72 2,04 4,04

У положенні підошовної флексії стопи напруженість найменша. 
Це пов’язано як з розслабленням самого сухожилля, так і зі збіль-
шенням обсягу зап’яткового рецессуса, де розташована глибока си-
новіальна бурса. Ця структура сприяє рівномірному розподілу сил 
з передньої поверхні АС на задньо-верхні відділи п’яткової кістки. 
Також бурса амортизує “удари” сухожилля по нерівній задній поверх-
ні п’яткової кістки при різкому тильному згинанні. Тому зап’яткова 
бурса відіграє важливу роль у функціюванні біомеханічної системи 
«АС‑п’ятковий горб».

Результати розрахунків НДС моделі з зап’ятковим бурситом 
представлені у табл. 2.

Як ми і припускали, в моделі з бурситом визначено збільшення 
значень напруги на всіх досліджуваних структурах. Це пов’язано зі 
збільшенням розмірів синовіальної бурси внаслідок запального ек-



9Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ 
седативного процесу. У випадку з досліджуваної  моделлю  синдро-
му  Haglund’а ми отримали аналогічні дані (див. табл.3) – збільшен-
ня значень напруги на всіх досліджуваних структурах. При цьому в 
тильній флексії напруга зростає однаково як на бурсі (при синдромі 
Haglund’а дорівнює +215,5%, при ЗБ – +208,0%) , так і на АС (при 
синдромі Haglund’а та при ЗБ – +244,1% та 209,0% відповідно).

Таблиця 2
Зведена таблиця результатів розрахунків НДС 

моделі з зап’ятковим бурситом у різних положеннях 
гомілковоступневого суглоба.

Підошовна 
флексія

–100

Нейтральне 
положення

00

Тильна 
флексія

+100

Ахіллове сухожилля, Мра 3,55 5,64 17,43

Зап’яткова бурса, Мра 2,57 5,45 16,79

Таранна кістка, Мра 2,31 2,31 5,19

П’ятковий горб, Мра 1,37 2,31 5,19

Таблиця 3
Зведена таблиця результатів розрахунків НДС 

моделі із синдромом Haglund’а у різних положеннях 
гомілковоступневого суглоба.

Підошовна 
флексія

–100

Нейтральне 
положення

00

Тильна 
флексія

+100

Ахіллове сухожилля, Мра 5,87 7,75 26,67

Зап’яткова бурса, Мра 2,86 5,21 16,44

Таранна кістка, Мра 2,47 2,99 8,85

П’ятковий горб, Мра 2,47 2,99 8,85

Значення зростання напруження на ахілловому сухожиллі в про-
цесі переходу з нейтрального положення у положення тильної флексії 
(задній поштовх) на 96,24 % більше у моделі с синдромом Haglund’а 
та на 68,0 % більше у моделі з бурситом в порівнянні з інтактною 
моделлю. Цей факт прямо вказує на зв’язок між захворюваннями 
навколосухожильних структур (глибока синовіальна бурса, збільшені 
задньо-верхні відділи п’яткової кістки  — деформація Haglund’а) та 
захворюваннями самого АС. Результати підтверджують “стресову” 
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теорію розвитку тендопатії від постійного локального перенаванта-
ження. Але різниця між зростанням показників НДС у вищезазначе-
них положеннях стопи у обох патологічних моделях дорівнює всього 
16,78 %. Це означає, що як синдром Haglund’а, так і ЗБ, практично 
в однаковій мірі можуть впливати на розвиток супутніх вторинних де-
генеративних процесів у сухожиллі і потребують уваги.

В даному дослідженні також звертає на себе увагу збільшення 
напруженості кісткових структур — таранної кістки і п’яткового бугра. 
Це також говорить про єдність функціонування всіх структур задньо-
го відділу стопи і неможливість протікання патологічного процесу 
в одних структурах без впливу на інші. В нормі реактивні репаративні 
процеси протікають як адаптивні з нормальними фізіологічними ре-
акціями. При патологічних змінах вони досягатимуть рівня пристосу-
вальних процесів з порушенням структури.

Висновки. В ході даного дослідження на прикладах матема-
тичних моделей були отримані результати значень НДС анатоміч-
них структур заднього відділу стопи в різних біомеханічних умовах. 
Значення зростання напруження на ахілловому сухожиллі в процесі 
переходу з нейтрального положення у положення тильної флексії на 
96,24 % більше у моделі с синдромом Haglund’а та на 68,0 % більше 
у моделі з бурситом в порівнянні з інтактною моделлю. Ми вважаємо, 
що це пояснює розвиток дегенеративно-дистрофічних процесів в АС 
при ЗБ або синдромі Haglund’а і говорить про комплексність пору-
шення функції системи «АС‑п’ятковий горб» і неможливість ізольо-
ваного пошкодження одної частини системи без адаптаційних змін 
у другій. Це дозволяє більш широко поглянути на проблематику ліку-
вання і діагностики хворих з ЗБ та синдромом Haglund’а.
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Экспериментальное исследование напряженно-
деформированного состояния структур задних 
отделов стопы на моделях стопы с запяточным 

бурситом и синдромом Haglund’а в разных 
биомеханических условиях

Б. С. Герасимюк, И. А. Лазарев, А. С. Мовчан, М. В. Скибан
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Резюме. В ходе данного экспериментального исследования 

с помощью разработанных математических моделей были получены 
результаты значений напряженно-деформированного состояния 
анатомических структур заднего отдела стопы в различных биомеха-
нических условиях. Значение увеличения напряжения на ахилловом 
сухожилии в процессе перехода из нейтрального положения в поло-
жение тыльной флексии на 96,24 % больше в модели с синдромом 
Haglund’а и на 68,0 % больше в модели с запяточным бурситом по 
сравнению с интактной моделью. Это объясняет развитие дегенера-
тивно-дистрофических процессов в ахилловом сухожилии у больных 
с запяточным бурситом или синдромом Haglund’а.

Ключевые слова: запяточный бурсит, синдром Haglund’а, тен-
допатия.

Experimental study of the stress-strain state the 
posterior part of the foot on models of the foot with 

retrocalcaneal bursitis and Haglund syndrome in 
different biomechanical conditions

B. S. Herasymiuk, I. A. Lazarev, O. S. Movchan, M. V. Skiban
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Abstract. In this experimental study, using the developed 

mathematical models, we obtained the values of the stress-strain state of 
the anatomical structures of the posterior foot in different biomechanical 
conditions. The values of the increased stress-strain state of the Achilles 
tendon in the transition from the neutral position to the dorsiflexion is 
by 96.24 % higher than in the model with Haglund’s syndrome and by 
68.0 % higher than in the model with retrocalcaneal bursitis compared 
with the intact model. This clears up the development of a degenerative-
dystrophic process in the Achilles tendon in patients with retrocalcaneal 
bursitis or Haglund’s syndrome.
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ВИВЧЕННЯ МІНЕРАЛЬНОГО СКЛАДУ СУБСТАНЦІЙ 
ОТРИМАНИХ З ПЛОДІВ PRUNUS DOMESTICA

Мохамед Шахм Б., Т. В. Упир, Л. В. Ленчик, 
М. А. Комісаренко

Національний фармацевтичний університет, м. Харків
Вступ. Макро- та мікроелементи рослин мають велику реакційну 

здатність та можуть чинити значний вплив на організм людини, тому 
при розробці нових лікарських засобів з рослинної сировини доціль-
но дослідити їх склад.

Мета: дослідити мікроелементний склад субстанцій «Прунофіт» 
та ПСК, отриманих з плодів сливи домашньої.
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ВИВЧЕННЯ МІНЕРАЛЬНОГО СКЛАДУ СУБСТАНЦІЙ 
ОТРИМАНИХ З ПЛОДІВ PRUNUS DOMESTICA
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М. А. Комісаренко
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Вступ. Макро- та мікроелементи рослин мають велику реакційну 

здатність та можуть чинити значний вплив на організм людини, тому 
при розробці нових лікарських засобів з рослинної сировини доціль-
но дослідити їх склад.

Мета: дослідити мікроелементний склад субстанцій «Прунофіт» 
та ПСК, отриманих з плодів сливи домашньої.
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Матеріали і методи. Дослідження елементного складу ПСК та 

субстанції «Прунофіт» проводили методом атомно-емісійної спек-
трофотометрії.

Результати і висновки. Було встановлено, що загальний вміст 
макро- та мікроелементів в ПСК та субстанції «Прунофіт» становив 
1526 мг/100г та 358 мг/100г відповідно. Домінантними елементами 
були: K, Ca, Si, Mg та P, причому частка K становила 62–67 %, що 
може свідчити про присутню кардіопротекторну дію.

Ключові слова: мінеральний склад, слива, полісахариди, во-
локна.

Вступ. Слива домашня (Prunus domestica L), що відноситься 
до родини розові  — Rosaceae широко культивується на території 
України. У плодах європейських сортів сливи загальний вміст роз-
чинних сухих речовин становить 11–18 %, загального цукру –7–14 %, 
загальна кислотність складає 0,55–2,66 %, дубильних речовин  — 
0,01–0,27 %, пектину — 0,37–1,80 %, мінеральних речовин — 0,30–
0,77 %. За літературними даними найбільш високим вмістом калію 
і кальцію характеризується сорт сливи Centenar (248 і 6,54 мг% 
відповідно), а високим вмістом суми мінеральних речовин — сорт 
Vânăt de Italia [7].

Рослини є основним джерелом надходження мінеральних ре-
човин в організм людини. У рослинах мінеральні речовини зв’язані 
з органічними сполуками та знаходяться в оптимальному для орга-
нізму стані; комплексоутворення неорганічних іонів дає можливість 
краще адсорбувати їх без ризику викликати дефіцит інших міне-
ральних речовин; вони більш природньо вступають в обмін речовин, 
тому краще засвоюються. Нашими попередніми дослідженнями був 
вивчений мікроелементний склад плодів сливи домашньої (Prunus 
domestica) сорту угорка зібраних в місті Харкові в серпні 2018 року. 
Загалом було виявлено 12 макро- та мікроелементів загальним вміс-
том 686,7 мг/100 г. Вміст важких металів, таких як Pb, Ni та Mo був 
менший за 0,03 мг/100г, що свідчить про екологічну чистоту сировини 
та можливість її використання в харчовій та медичній галузі. Серед 
макроелементів домінували K, Mg та Ca (мг/100г) вміст яких складав 
550 ± 25,0, 55 ± 6,0 та 40 ± 5,0 відповідно. Встановлений вміст Si до-
рівнював 17 ± 2,0 мг/100 г. Загальний вміст таких елементів як Na, P, 
Al, Mn, Cu, Zn, Fe та Sr становив менше 5 % [2]. З плодів сливи нами 
були отримані субстанції «Прунофіт» та водорозчинний полісахарид-
ний комплекс (ПСК). Для яких був встановлений значний гепатопро-
текторний ефект в експерименті на щурах [4].
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І «Прунофіт» і ПСК достовірно знижували активність гепатоспе-

цифічних ферментів, нормалізували рівень сечовини та загального 
білка у дозі 200 мг/кг. Найвищу ефективність проявив «Прунофіт», він 
перевищував препарат порівняння «Силібор». Зниження активності 
лужної фосфатази при введенні отриманих екстрактів, свідчило про 
нормалізацію секреторної функції печінки у щурів, що зумовлено по-
силенням екскреції жовчі [4].

Мета. Вивчення мікроелементного складу субстанцій «Пруно-
фіт» та ПСК, отриманих з плодів сливи домашньої.

Матеріали і методи. Плоди сливи домашньої заготовляли 
у серпні 2018 року. До свіжих плодів, з яких попередньо було вида-
лено кісточку та які були подрібнені до стану пюре, додавали дис-
тильовану воду у співвідношенні 1:10. Після центрифугування надо-
садовий водний витяг відокремлювали, а волокна, що залишилися 
висушували і подрібнювали. Для досліджень використовували по-
лісахаридний комплекс (ПСК) одержаний з водного витягу шляхом 
додавання трьохкратної кількості спирту етилового 96 % до водного 
витягу плодів сливи та волокна що залишилися після одержання вод-
ного витягу, яким була присвоєна назва «Прунофіт».

Для вивчення якісного складу і визначення кількісного вмісту 
макро- і мікроелементів у екстрактах використовували метод атом-
но-емісійної спектрофотометрії. Проби досліджуваних екстрактів 
обробляли сірчаною кислотою і спалювали у муфельній печі при 
температурі 500 оС протягом 1 години. Золу випарювали з кратерів 
графітових електродів у розряді дуги перемінного струму, фотогра-
фічно реєстрували розкладене у спектр випромінювання і вимірюва-
ли інтенсивність спектральних смуг окремих елементів. Калібруваль-
ні графіки будували за допомогою стандартних проб розчинів солей 
металів (ІСОРМ‑23–27) [1, 3].

Результати. Отримані результати визначення мінерального скла-
ду ПСК плодів сливи та субстанції «Прунофіт» наведені в таблиці 1.

У ході проведеного аналізу виявилося, що загальний вміст еле-
ментів був більшим у 4,3 рази у ПСК і становив 1526 мг/100г, а в суб-
станції «Прунофіт» — 358 мг/100 г. Вміст елементів у плодах сливи 
у перерахунку на абсолютно суху речовину, виявлений за нашими 
попередніми дослідженнями, складав 686,71 мг/100 г [2]. В ПСК до-
мінуючими елементами були K, Ca, Si та Mg, причому вміст K стано-
вив 67 % від вмісту всіх макро- та мікроелементів. Це може свідчити 
про значну кардіопротекторну дію та вплив на водно-сольовий ба-
ланс організму. Кількість Са в ПСК в 3,5 рази перевищував його вміст 
в субстанції «Прунофіт», що може сприяти нормалізації проникності 
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клітинних мембран, утворенню кісткової тканини, та поліпшувати 
функцію залоз, м’язів і нервової системи. Також присутність Са по-
кращує засвоєння Mg, який бере активну участь у процесах нервово-
го збудження, водного, вуглеводного і фосфорного обмінів та сприяє 
зміцненню серцево-судинної системи. Вміст Mg був у 4 рази більший 
у ПСК ніж у субстанції «Прунофіт». Сполуки Si здатні зміцнювати ле-
геневу тканину та покращувати роботу нирок [5, 6].

Таблиця 1
Результати елементного аналізу субстанцій «Прунофіт»  

та ПСК з плодів Prunus domestica.

Елемент
Вміст елемента мг/100г

ПСК «Прунофіт» Слива свіжа*
Fe 16 1,8 0,18
Si 95 21 17

P 51 25 6,6
Mn 14,4 1,8 0,27
Mg 95 23 55
Al 1,9 1,0 2,0
Pb 6,4 <0,03 <0,03
Ni 0,064 0,033 <0,03
Mo 0,032 <0,03 <0,03
Ca 160 45 40
Cu 1,3 1,2 0,27
Zn 2,2 1,2 0,26
Na 57 10 15
K 1025 225 550
Sr 0,8 1,7 0,13
Co <0,03 <0,03 <0,03
Cd <0,01 <0,01 <0,01
As <0,01 <0,01 <0,01
Hg <0,01 <0,01 <0,01

Примітка: * дані літератури [2].

Екстракт «Прунофіт» характеризується меншим вмістом макро- 
та мікроелементів та присутністю серед домінуючих елементів P, що 
може позитивно впливати на міцність кісток та здоров’я зубів, а також 
сприяти покращенню засвоєння вітамінів.
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Серед важких металів в досліджуваних зразках були виявлені 

Pb, Ni та Mo, причому їх вміст в ПСК був найбільший і не відповідав 
нормам харчової та медичної галузі, однак їх вміст в плодах сливи 
свіжих був поза межами можливостей виявлення даним методом.

Висновки.
1.	Встановлено якісний та кількісний вміст макро- та мікроеле-

ментів в ПСК та екстракті «Прунофіт».
2.	За результатами елементного аналізу було встановлено, що 

загальний вміст макро- та мікроелементів в ПСК та екстракті «Пруно-
фіт» становив 1526 мг/100г та 358 мг/100г відповідно. Домінантними 
елементами були: K, Ca, Si, Mg та P, причому частка K становила 
62–67 %, що може свідчити про присутню кардіопротекторну дію.

3.	Серед важких металів в екстракті «Прунофіт» був виявлений 
Mo та Ni, вміст яких не перевищував норм. В ПСК було ідентифікова-
но Pb, Ni та Mo, за вмістом Pb екстракт не відповідав нормам харчо-
вої та медичної галузі.

ЛІТЕРАТУРА
1.	 Аминокислотный и минеральный состав надземной части Atragene speciosa 

Weinm  / И. В. Шилова, Е. А. Краснов, Н. В. Барановская [и др.]  // Хим.-фармац. 
журн. — 2002. — Т. 36,№ 11. — С. 36–38

2.	 Вивчення мікроелементного складу плодів Prunus domestica  / Мохаммед Шахм 
Басим, Упир Т. В. // Ліки — людині. Сучасні проблеми фармакотерапії і призначен-
ня лікарських засобів: Матеріали ІІІ міжнародної науково-практичної конференції 
(14–15 березня 2019 р.). -Харків,2019. — С. 181.

3.	 Порівняльне вивчення амінокислотного та мінерального складу листя Prunus 
persica, заготовленого в Таджикистані та Україні  / Г. Ф. Наврузова, Л. В. Ленчик, 
В. С. Кисличенко та ін. // Фармацевтичний часопис. — 2016. — № 1(37). — С. 30–
33.

4.	 Сенюк I. Вивчення гепатопротекторної дії екстрактів із плодів сливи домаш-
ньої / I. Сенюк, Аль Сахлані Б., Мохамед Б.// Фармацевтичний часопис. — 2018. 
№ 4. — С. 57–61.

5.	 Стан забезпеченості макро- і мікроелементами у практично здорових людей різно-
го віку / Ю. В. Гавалко, М. С. Романенко, Л. Л. Синєок та ін. // Проблемы старения 
и долголетия. — 2015. — № 3–4.(24). — С. 266–278

6.	 Фармацевтична енциклопедія  / Голова ред. ради та автор передмови В. П. Чер-
них. — 3-тє вид., переробл. і доповн. — К.: «МОРІОН» 2016. — 1952 с.

7.	 Nicolae, S. Chemical and biochemical components in fruit and their role in the 
human health  / S. Nicolae, A. Paul-Bădescu, C. Nicola, C. Pârvan  // Fruit growing 
research. — 2008. — Vol. XXIV. — P. 138–143.



17Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Изучение минерального состава субстанций 
полученных из плодов Prunus domestica

Мохамед Шахм Б., Т. В. Упыр, Л. В. Ленчик,  
Н. А. Комиссаренко

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков
Введение. Макро- и микроэлементы растений имеют большую 

реакционную способность и могут оказывать значительное влияние 
на организм человека, поэтому при разработке новых лекарственных 
средств из растительного сырья целесообразно исследовать их состав.

Цель: изучить микроэлементный состав субстанций «Пруно-
фит» и ПСК полученных из плодов сливы домашней.

Материалы и методы. Исследование элементного состава ПСК 
и субстанции «Прунофит» проводили методом атомно-эмиссионной 
спектрофотометрии.

Результаты и выводы. Было установлено, что общее содер-
жание макро- и микроэлементов в ПСК и субстанции «Прунофит» 
составляло 1526 мг / 100г и 358 мг / 100г соответственно. Доминант-
ными элементами были: K, Ca, Si, Mg и P, причем доля K составляла 
62–67 %, что может свидетельствовать об имеющемся кардиопро-
текторном действии.

Ключевые слова: минеральный состав, слива, полисахариды, 
волокна.

Studying of the mineral composition of substances 
obtained from Prunus domestica fruits

Mohamed Shakhm B., T. V. Upyr, L. V. Lenchyk, M. A. Komisarenko
National University of Farmacy, Kharkiv

Introduction. Macro- and trace constituents of plants have a high 
reactivity and can have a significant impact on the human body. Therefore, 
for developing new medicines from plant materials, it is highly important 
to know their mineral content and composition.

Purpose: to investigate the microelement composition of the 
«Prunofit» substance and the polysaccharide complex extracted from 
plum fruits (Prunus domestica).

Materials and methods. The investigation of the elemental 
composition of the polysaccharide complex and «Prunofit» substance 
was carried out by atomic emission spectrophotometry.

Results and conclusions. Our findings revealed that the total macro- 
and microelement contents in the polysaccharide complex and «Prunofit» 
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substance was 1526 mg  / 100 g and 358 mg/100 g, respectively. The 
dominant elements were: K, Ca, Si, Mg and P, and the proportion of K 
was 62–67 %, which may indicate an existing cardioprotective effect.

Key words: mineral composition, plum, polysaccharides, fibers.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЯКІСНОГО ПІДВИЩЕННЯ 
КВАЛІФІКАЦІЇ НАУКОВО-ПЕДАГОГІЧНИХ 

ПРАЦІВНИКІВ НА КАФЕДРІ ДИТЯЧИХ 
І ПІДЛІТКОВИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Г. В. Бекетова, І. П. Горячева, О. В. Солдатова, 
Г. П. Мозгова, Н. В. Алексєєнко, М. І. Нехаєнко, 
К. Б. Савінова, Т. М. Гнатенко, О. А. Голоцван

Національна медична академія післядипломної освіти
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. Досвід підвищення кваліфікації науково-педагогічних пра-
цівників вищих медичних учбових закладів до- і післядипломної осві-
ти демонструє дефіцит у них інформації щодо практичних аспектів 
інноваційних форм викладання клінічних дисциплін. Тому підвищен-
ня мотивації та практичне удосконалення викладання навчального 
матеріалу з використанням сучасних інноваційних форм залишають-
ся актуальними і необхідними для науково-педагогічних працівників.

Мета. Підвищення якості практичних навичок науково-педагогіч-
них працівників у використанні інноваційних форм викладання клі-
нічних дисципліну вищих медичних закладах до- і післядипломної 
освіти.

Методи. Для ефективного впровадження в педагогічний процес 
викладання клінічних дисциплін створені навчальний план та програ-
ма короткострокових (очного та очно-заочного з елементами дистан-
ційної освіти) циклів тематичного удосконалення «Практичні аспекти 
інноваційних форм викладання клінічних дисциплін для науково-прак-
тичних працівників закладів медичної освіти». На вказаних циклах 
використовуються такі сучасні форми навчання, як клінічний тренінг, 
мультидисциплінарні розбори хворих у формі «клінічних дуетів» із за-
лученням декількох викладачів, які мають спеціалізацію з суміжних 
дисциплін, «клінічні дуелі», обмін досвідом у формі «круглого столу».

Результати. За даними анкетування, інформація, отримана на 
циклі ТУ «Практичні аспекти інноваційних форм викладання клініч-
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них дисциплін для науково-практичних працівників закладів медич-
ної освіти» дає можливість науково-педагогічним працівникам більш 
ефективно здійснювати процес навчання у медичних закладах до- 
і післядипломної освіти.

Висновки. Навчання на циклах ТУ «Практичні аспекти іннова-
ційних форм викладання клінічних дисциплін для науково-практич-
них працівників закладів медичної освіти» підвищує ефективність 
навчального процесу та сприяє створенню єдиного інформаційного 
простору для науково-педагогічних працівників вищих медичних за-
кладів до- і післядипломної освіти.

Ключові слова: медична освіта, якість навчання, інноваційні 
форми навчання, «клінічні дуети», «клінічні дуелі», тренінги.

Вступ. Відповідно до Законів України «Про освіту», «Про вищу 
освіту», «Про наукову і науково-технічну діяльність», наказу МОН 
України від 24.01.2013 № 48 «Про затвердження Положення про 
підвищення кваліфікації та стажування педагогічних і науково-пе-
дагогічних працівників вищих навчальних закладів», наказу МОЗ 
України від 03.05.1993 № 95 «Про затвердження Тимчасового по-
ложення про підвищення кваліфікації викладачів вищих медичних 
і фармацевтичних навчальних закладів, інститутів удосконалення 
лікарів України», «Положення про організацію освітнього процесу в  
НМАПО імені П. Л. Шупика» визначено порядок підвищення квалі-
фікації науково-педагогічних працівників, що спрямоване на реалі-
зацію безперервного професійного розвитку та створення їх особи-
стого портфоліо.

Як відомо, метою підвищення кваліфікації науково-педагогічно-
го працівника є вдосконалення його професійної підготовки шляхом 
поглиблення та розширення професійних знань, умінь і навиків, на-
буття досвіду виконання додаткових завдань та обов’язків у межах 
спеціальності, а основними завданнями –оновлення та поглиблення 
знань, формування нових професійних компетенцій у педагогічній, 
науково-дослідній, організаційно-управлінській діяльності; засвоєння 
інноваційних технологій, форм, методів та засобів навчання; набут-
тя досвіду формування змісту навчання з урахуванням його цільо-
вого спрямування, посадових обов’язків працівників, здобутої осві-
ти, досвіду практичної роботи та професійної діяльності, їх інтересів 
і потреб; застосування інноваційних технологій для реалізації змісту 
навчання, що передбачає його диференціацію, індивідуалізацію, за-
провадження дистанційних, інформаційно-комунікаційних технологій 
навчання; розробка пропозицій щодо вдосконалення навчально-ви-
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ховного процесу, впровадження у практику навчання кращих досяг-
нень науки та техніки [1].

Саме тому, обов’язковими напрямами підвищення кваліфікації 
науково-педагогічних працівників є педагогічна майстерність та су-
часні інформаційні технології за фахом дисципліни викладання і лі-
карської кваліфікації.

На сьогодні підвищується запит науково-педагогічних працівни-
ків на навчання за програмами короткострокового підвищення квалі-
фікації, що передбачає комплексне вивчення сучасних та актуальних 
наукових проблем галузі, освіти, науки, відповідних нормативно-пра-
вових актів, вітчизняного і зарубіжного досвіду, підвищення рівня 
професійної культури тощо.

Навчальні програми і плани відповідних короткотривалих циклів 
тематичного удосконалення спрямовані на формування, розвиток та 
вдосконалення особистісних професійних компетенцій і підвищення 
ефективності професійної діяльності.

Зміст навчальних планів і програм формується з урахуван-
ням галузевої специфіки та наукового спрямування працівників 
і визначається вимогами суспільства щодо забезпечення вищих 
навчальних закладів висококваліфікованими фахівцями; сучасни-
ми вимогами щодо форм, методів і засобів професійної діяльності 
працівників; державними та галузевими стандартами вищої освіти; 
досягненнями у напрямах соціальної, психологічної, технологічної, 
управлінської, правової підготовки тощо. Навчальні плани корот-
кострокового підвищення кваліфікації передбачають лекційні, се-
мінарські, практичні за різними формами навчання та різні форми 
контролю.

Співробітниками кафедри дитячих і підліткових захворювань 
створені навчальні плани і програми двох короткострокових (1 тиж-
день  — 39 годин) циклів тематичного удосконалення для науко-
во-педагогічних працівників «Практичні аспекти інноваційних форм 
викладання клінічних дисциплін для науково-практичних працівників 
закладів медичної освіти» — один очної форми навчання, а другий — 
очно-заочної з елементами дистанційної освіти. На цих циклах ви-
користані найсучасніші форми навчання — клінічні тренінги, метод 
«мозкового штурму» і використання «ментальної карти», мультидис-
циплінарний клінічний розбір у формі «клінічного дуету», методу «клі-
нічної дуелі» та обмін досвідом у форматі «круглого стола».

На початку циклу проводиться лекція (2 години) щодо сучасних 
форм навчання, які використовуються в медичній освіті в університе-
тах світу.
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Наступні заняття присвячені формі клінічного тренінгу (2 години 

семінарське та 4 години практичні заняття) на прикладі практично-
го використання основних положень Міжнародної стратегії ВООЗ/
ЮНІСЕФ «Інтегроване ведення хвороб дитячого віку», що прово-
дить співробітник кафедри, який є Національним тренером ВООЗ/
ЮНІСЕФ з впровадження цієї стратегії в Україні. Науково-педагогічні 
працівники мають змогу освоїти навички практичного використання 
спеціального буклету ВООЗ щодо класифікації стану пацієнта пер-
ших 5 років життя з гарячкою, діареєю, кашлем, задишкою та оцін-
ки його нутритивного і вакцинального статусу, а також ознайомитися 
з підходами до надання першої медичної допомоги з позицій дока-
зової медицини. Окрім цього, науково-педагогічні працівники мають 
можливість освоїти, розроблену ВООЗ, комп’ютерну відеопрограму 
для покращення практичних вмінь по оцінці наявності задишки, під-
рахунку частоти дихання і серцевих скорочень, часу розправлення 
шкірної складки тощо.

При розборі складних у діагностичному і лікувальному плані клі-
нічних випадків розглядається та опрацьовується сучасна методика 
«мозкового штурму» з подальшою розробкою алгоритму ведення та-
кого пацієнта.

Як відомо, часто у науково-педагогічних працівників формуєть-
ся синдром «професійного вигорання». Співробітник кафедри, який 
має додаткову спеціалізацію як практичний психолог і психотерапевт, 
надає інформацію та практичні підходи до попередження синдрому 
«професійного вигорання» із засвоєнням практично орієнтованих 
підходів.

Особливу групу навичок складає вміння викладача навчити слу-
хача надавати медико-психологічну допомогу підліткам і молоді, 
оскільки в суспільному розвитку питання формування здорового під-
ростаючого покоління, підготовки його до самостійного життя посіда-
ють одне з провідних місць [1]. ВООЗ визначає охорону здоров’я під-
літків і молоді як один з пріоритетних напрямків в більшості країн сві-
ту, в тому числі і в Україні [3, 5, 8]. Значна зацікавленість до здоров’я 
цієї цільової групи обумовлена тісним взаємозв’язком особливостей 
дорослішання та поведінки підлітків у соціальному середовищі [6]. 
В більшості випадків звернення підлітків і молодих людей в лікуваль-
ні заклади стосуються не лише медичної, але й психологічної та со-
ціальної допомоги.

Сьогодні всі медичні заклади мають потребу у висококваліфі-
кованих спеціалістах, які повинні володіти новими технологіями та 
вдосконалювати свої практичні навички. В значному ступені рівень 
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медичної освіти визначає здоров’я нації, отже й основні показники 
її економічного та соціального розвитку [9]. Під час професійної со-
ціалізації на додипломному етапі освіти, студенти медичних ВУЗів 
набувають знання, формують навички, поведінкові моделі та етичну 
культуру майбутнього лікаря [2]. Однак, на сьогодні ці питання є не-
достатньо представлені на етапах як до-, так і післядипломної освіти, 
оскільки викладачі не в повній мірі самі володіють навичками кон-
сультування підлітків і молоді.

Під керівництвом співробітника кафедри, який є Національним 
тренером-консультантом ВООЗ/ЮНІСЕФ з впровадження в Україні 
Міжнародної стратегії надання медико-психолого-соціальної допомо-
ги підліткам і молоді в клініках, дружніх до молоді, науково-педагогіч-
ні працівники освоюють практичний метод «рольових ігор», як основу 
ефективного консультування цієї категорії населення.

Науково-педагогічні працівники на практичних заняття засвою-
ють сучасні методики покращення засвоєння навичок комунікації між 
лікарем та пацієнтом освоюючи методи «клінічного дуету» або «клі-
нічної дуелі». Поліморбідність та синтропія, що притаманні більшості 
хронічних захворювань дітей і підлітків потребують навичок клініч-
них розборів із залученням спеціалістів різних профілів. Мультидис-
циплінарний підхід у викладанні складних для діагностики і терапії 
клінічних випадків із залученням спеціалістів різних профілів у формі 
«клінічного дуету» надається на прикладі функціональних гастроін-
тестинальних розладів у дітей за участі педіатра та медичного психо-
лога. Ця форма навчання викликає неабияку зацікавленість слухачів 
і визнається, як найбільш ефективна з точки зору клініциста.

Ще однією дуже ефективною та перспективною формою навчан-
ня з точки зору науково-педагогічного працівника, є технологія клініч-
ного розбору складних випадків у формі «клінічної дуелі» з обгово-
ренням у невеликих групах, в яких кожна відстоює свою обґрунтовану 
думку та знаходить аргументи, базуючись на об’єктивних критеріях, 
проти діагнозу, сформульованого в іншій групі. Це дає можливість 
ефективно здійснити диференційну діагностику низки захворювань 
та колегіально дійти до правильного діагнозу, навчитись чути опонен-
та та відстоювати свою точку зору, оскільки проблемні ситуації, які 
є частиною щоденної практики в медичних вишах, являють реальні 
можливості усвідомлення свого професіоналізму або непрофесіона-
лізму в різних клінічних ситуаціях [4].

Важливим та ефективним методом є технологія використання 
т. з. «ментальної карти» в фокус-групах для покращення засвоєння 
теми заняття та обмін досвідом у форматі «круглого стола». Ці ме-
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тодики засновані А. Донабедіаном [10], що визначив взаємозв’язок 
структури, процесу і результату. Вказаний підхід отримав назву «трі-
ада Донабедіана» [7].

Таким чином, стає зрозуміло, що в сучасних умовах, коли здійс-
нюється реформування медичної галузі, особлива увага приділяєть-
ся розвитку системи професійної діяльності науково-педагогічних 
працівників, що підтримуються відповідними наказами та розпоря-
дженнями МОЗ та МОН України.

Результати. За даними анкетування, інформація, отримана на 
циклі ТУ «Практичні аспекти інноваційних форм викладання клініч-
них дисциплін для науково-практичних працівників закладів медич-
ної освіти» дає їм можливість більш ефективно здійснювати процес 
навчання слухачів.

Висновки.
1.  В сучасних умовах в Україні існує необхідність якісної підго-

товки науково-педагогічних працівників на всіх етапах професійної 
освіти.

2.  З метою привернення уваги науково-педагогічних працівників 
до питань покращення практичного використання інноваційних мето-
дів навчання доцільне проведення очних та очно-заочних з елемен-
тами дистанційної освіти циклів ТУ «Практичні аспекти інноваційних 
форм викладання клінічних дисциплін для науково-педагогічних пра-
цівників закладів медичної освіти».

3.  Навчання на циклах ТУ «Практичні аспекти інноваційних форм 
викладання клінічних дисциплін для науково-практичних працівників 
закладів медичної освіти» підвищує ефективність співробітництва 
в навчальному процесі та сприяє створенню єдиного інформаційно-
го простору для науково-педагогічних працівників медичних закладів 
до- і післядипломної освіти.
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Современные подходы к качественному повышению 
квалификации научно-педагогических работников  
на кафедре детских и подростковых заболеваний

Г. В. Бекетова, И. П. Горячева, О. В. Солдатова, Г. П. Мозговая, 
Н. В. Алексеенко, М. И. Нехаенко, К. Б. Савинова, Т. Н. Гнатенко, 

Е. А. Голоцван
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Опыт повышения квалификации научно-педагогиче-

ских работников высших медицинских учебных заведений до- и по-
следипломного образования демонстрирует дефицит у них инфор-
мированности о практических аспектах инновационных форм пре-
подавания клинических дисциплин. Поэтому повышение мотивации 
и практическое совершенствование преподавания учебного мате-
риала с использованием современных инновационных форм оста-
ются актуальными и необходимыми для преподавателей.

Цель. Повышение качества практических навыков научно-педа-
гогических работников в использовании инновационных форм пре-
подавания клинических дисциплин в высших медицинских учебных 
заведениях до- и последипломного образования.

Методы. Для эффективного внедрения в педагогический про-
цесс преподавания клинических дисциплин созданы учебный план 
и программа краткосрочных (очного и очно-заочного с элементами 
дистанционного образования) циклов тематического усовершен-
ствования «Практические аспекты инновационных форм препода-
вания клинических дисциплин для научно-практических работников 
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учреждений медицинского образования», где использованы такие 
современные формы обучения, как клинический тренинг, мульти-
дисциплинарные разборы больных в форме «клинических дуэтов» 
с привлечением нескольких преподавателей, которые имеют специа-
лизацию по смежным дисциплинам, «клинические дуэли», форма 
«круглого стола».

Результаты. По данным анкетирования, информация, полу-
ченная на цикле ТУ «Практические аспекты инновационных форм 
преподавания клинических дисциплин для научно-практических 
работников учреждений медицинского образования» дает возмож-
ность научно-педагогическим работникам более эффективно осу-
ществлять процесс обучения студентов / слушателей в медицинских 
учреждениях до- и последипломного образования.

Выводы. Обучение на циклах ТУ «Практические аспекты ин-
новационных форм преподавания клинических дисциплин для на-
учно-практических работников учреждений медицинского образова-
ния» повышает эффективность сотрудничества в учебном процессе 
и способствует созданию единого информационного пространства 
для преподавателей высших медицинских учебных до- и последи-
пломного образования.

Ключевые слова: медицинское образование, качество обуче-
ния, инновационные формы, «клинические дуэты», «клинические 
дуэли», тренинги.

Contemporary approaches to the qualitative 
improvement of the scientific and pedagogical staff  

on the department of children’s  
and adolescent diseases

G. V. Beketova, I. P. Horiacheva, O. V. Soldatova, G. P. Mozgova, 
N. V. Alekseienko, M. I. Nekhaienko, K. B. Savinova, T. N. Gnatenko, 

Е. A. Golotsvan
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Introduction. The experience of advanced training of scientific and 

pedagogical staff of higher medical educational institutions of pre- and 
postgraduate education demonstrates a information gap in them about 
the practical aspects of innovative forms of teaching clinical disciplines. 
Therefore, increasing motivation and practical improvement of teaching 
using modern innovative forms remain relevant and necessary for 
teachers.
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Purpose. Improving the quality of practical skills of scientific and 

pedagogical staff using innovative forms of teaching clinical disciplines in 
higher medical schools of pre-and postgraduate education.

Methods. For effective implementation in the pedagogical process 
of teaching clinical disciplines was created training plan and program of 
short-term (full-time and part-time with elements of distance education) 
cycles of thematic improvement “Practical aspects of innovative forms 
of teaching clinical disciplines for scientific and practical staff of medical 
education institutions”, where modern forms of education, such as clinical 
training, multidisciplinary examinations of patients in the form of «clinical 
duets» recruiting several teachers who have specialization in related 
disciplines, «clinical duels», the form of a “round table”.

Results. According to the questionnaire, the information obtained 
in the cycle of TI “Practical aspects of innovative forms of teaching 
clinical disciplines for scientific and practical staff of medical education 
institutions” enables scientific and pedagogical staff to carry out the 
process of teaching students / trainees in medical institutions of pre-and 
postgraduate education more effective.

Conclusions. Training on cycles of TI “Practical aspects of innovative 
forms of teaching clinical disciplines for scientific and practical staff of 
medical education institutions” increases the efficiency of cooperation in 
the educational process and contributes creation of a single information 
space for teachers of higher medical educational undergraduate and 
postgraduate education

Key words: medical education, quality of education, innovative 
forms, «clinical duets», «clinical duels», trainings.
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ОСОБЛИВОСТІ ПРОФЕСІЙНОЇ ЕТИКИ 
І ДЕОНТОЛОГІЇ У РОБОТІ БАКТЕРІОЛОГА

Д. Л. Кирик, Д. Ю. Нечаєв
Національна медична академія післядипломної освіти 

імені П. Л. Шупика, м. Київ
Вступ. Питання з етики і деонтології у лабораторній справі ви-

світлено недостатньо, а по бактеріології взагалі є окремі роботи, що 
не відображають цю проблему комплексно.

Мета. Формування у слухачів мікробіологічного профілю на ос-
нові компетентнісного підходу сучасних наукових знань і практичних 
навичок з питань етики і деонтології.
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імені П. Л. Шупика, м. Київ
Вступ. Питання з етики і деонтології у лабораторній справі ви-

світлено недостатньо, а по бактеріології взагалі є окремі роботи, що 
не відображають цю проблему комплексно.

Мета. Формування у слухачів мікробіологічного профілю на ос-
нові компетентнісного підходу сучасних наукових знань і практичних 
навичок з питань етики і деонтології.
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Матеріали і методи. Метод наукового аналізу бібліографічних ма-

теріалів та учбових програм підготовки фахівців з етики і деонтології.
Результати і висновки. Однією з нагальних деонтологічних 

проблем, що виникають перед медичними працівниками є ситуація, 
де компетентність спеціаліста лабораторної служби ставиться під 
сумнів при розходженні «мікробіологічного» і клінічного діагнозів. 
У таких випадках для виявлення причин розбіжностей можуть бути 
організовані консиліуми з детальним аналізом методології бактеріо-
логічної діагностики. Маніпуляції з виділення генетичного матеріалу 
і його використання, особливо високопатогенних збудників, пов’язані 
з високим ризиком біологічної небезпеки («подвійне використання 
біоматеріалів»). Існуючі програми циклів спеціалізації і стажування 
мають недостатню тривалість учбових годин щодо цих питань. Це 
обумовлює необхідність розробки окремого розділу з основ біоетики 
і деонтології для фахівців мікробіологічного профілю.

Ключові слова: мікробіологічна лабораторія, біоетика, деонто-
логія, біологічна безпека, біотероризм.

Вступ. Деонтологічні принципи роботи лікарів бактеріологічних 
лабораторій до теперішнього часу не обговорювалися. Деонтологія 
у бактеріології має теоретичні основи і практичні цілі, що і в інших 
медичних дисциплінах. Разом з тим існують принципові відмінності, 
зумовлені специфікою роботи персоналу бактеріологічної лаборато-
рії. Особливістю є відсутність контакту з пацієнтом. В таких умовах 
аналіз може набувати абстрактний характер.

Мета. Формування у слухачів мікробіологічного профілю на ос-
нові компетентнісного підходу сучасних наукових знань і практичних 
навичок з питань етики і деонтології.

Результати. Важливість деонтологічного виховання обумовлена 
і тим, що серед працівників бактеріологічних лабораторій є велика 
частка фахівців з не медичною освітою, які не мають навіть загальної 
деонтологічної підготовки. Комерціалізація медичної діяльності нега-
тивно впливає на моральність фахівців лабораторій. В умовах са-
мостійного економічного виживання і договірних цін виникає спокуса 
штучно завищувати вартість обстеження, що робить його недоступ-
ним для багатьох контингентів населення. Умовою успішної роботи 
бактеріолога є любов до своєї професії, професії медичного праців-
ника. Метою його роботи є допомога лікарю-клініцисту у постановці 
діагнозу, тому бактеріолог повинен володіти не тільки професійними 
знаннями і вмінням з клінічної мікробіологічної діагностики, а й питан-
нями медичної етики і деонтології.
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Наука про медичну етику — це наука про роль моральних яко-

стей медичного працівника, про високогуманне ставлення до людини. 
Основні етичні норми, які формувалися в процесі надання медичної 
допомоги хворим, було узагальнено і сформульовано вченими-ліка-
рями різних епох. Перші наукові узагальнення наукового досвіду ліку-
вання і правил поведінки біля ліжка хворого знаходимо в роботах Гіп-
пократа. У «Клятві» Гіппократа чітко сформульовані обов’язки лікаря: 
«Чесно і сумлінно служити хворому, бути щирим, утримуватися від 
заподіяння йому будь-якої шкоди». Всі думки хворого, який довіряє 
медикам своє здоров’я, а іноді і життя, спрямовані на те, щоб якомога 
швидше отримати кваліфіковану лікувально-діагностичну допомогу. 
Хворий повинен бути впевнений у високому професіоналізмі фахів-
ців, в їх порядності, доброті і співчутті [2]. Питання професійної етики 
і деонтології лікаря бактеріолога у навчальних планах і програмах 
циклів спеціалізації і стажування висвітлюються недостатньо-одна 
лекція тривалістю одну учбову годину[5,6].

Наука, що визначає професійні обов’язки медичних працівників, 
є медична деонтологія. Медики повинні постійно боротися за фізич-
не і психічне здоров’я людини, проводити профілактичну і санітар-
но-просвітницьку роботу, зберігати лікарську таємницю, надавати 
медичну допомогу незалежно від національної і расової приналеж-
ності, політичного і релігійного світогляду. Основою деонтології є  
адміністративно-регламентуючі форми (накази, інструкції) професій-
ної поведінки в організації лікувально-діагностичного процесу[4].

Значні досягнення сучасної наукової думки, прогрес медицини 
сприяє неухильному впровадженню у роботу медичних закладів нових 
методів діагностики і лікування, що потребує складної, різноманітної 
апаратури і більш конкретної спеціалізації знань лікарів. Медичні пра-
цівники зосереджуються на дослідженні окремих органів і систем, що 
часом нівелює сприйняття ними хворого як особистості. В даний час 
новітні досягнення медичної науки і техніки вимагають інакше розгля-
дати традиційні норми деонтології. Колишній ланцюжок «лікар — па-
цієнт» замінюється новим «лікар — прилад — пацієнт». Незважаючи 
на це, потреба в чуйному та уважному ставленні лікаря, в його добро-
му слові, яке вселяє хворому надію, не зменшилася. Технологічний 
процес в медицині не повинен відсувати на другий план особистість 
пацієнта. Медицина була і завжди буде медициною особистості, ме-
дициною для людини з його складним світоглядом. Саме це стає акту-
альною проблемою медичної етики і медичної деонтології сьогодення.

Основною деонтологічною вимогою у бактеріологічних лаборато-
ріях, яка повинна дотримуватися, є правильний підбір співробітників. 
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Природна різноманітність людей, а також їх здібностей обумовлює 
формування міжособистісних стосунків у виробничій сфері. Соціаль-
но-культурне формування особистості, як показує наука і практика, 
підтверджують, що в процесі становлення і виховання особистості 
велике значення мають: біологічні задатки, ритми організму, адап-
тивні можливості, які мають вплив на мотиви і механізми засвоєння 
культури, залучення до неї. Дотримання етико-деонтологічних норм 
співробітниками бактеріологічної лабораторії багато в чому сприяє 
підвищенню авторитету даного підрозділу медичного закладу. Треба 
сказати, що в професійній діяльності фахівця бактеріолога велике 
значення мають як загальнолюдські норми, так і моральні обов’язки. 
У зв’язку з цим морально-психологічний клімат у колективі перед-
бачає створення виключно поважних взаємовідносин між співробіт-
никами, зміцнення професійних зв’язків для оптимізації виробничої 
діяльності. Це забезпечить отримання достовірних, об’єктивних ре-
зультатів дослідження клінічного матеріалу або об’єктів навколиш-
нього середовища.

Якщо керівник компетентний і коректний зі співробітниками, то 
робота колективу буде успішною. Виключно прагненням створити 
умови для творчої атмосфери для кожного співробітника можна до-
сягти позитивного результату.

Медична деонтологія в бактеріології має цілком конкретний ха-
рактер з особливими рисами спеціалізації. Бактеріолог повинен во-
лодіти специфічним мисленням, що базується на глибокому знанні 
теоретичних і практичних основ не тільки предмету — мікробіологія, 
а також принципів роботи суміжних спеціальностей: громадського 
здоров’я, епідеміології, санітарії та гігієни, клінічних дисциплін. Спе-
ціаліст повинен володіти інформацією про застосовування сучасних 
антисептиків, дезінфекційних і хіміотерапевтичних препаратів, анти-
біотиків, пробіотиків, бактеріофагів, що забезпечить професійний ді-
алог (дискусію) з лікарем будь-якого профілю. Дуже цінним багажем 
фахівця бактеріолога є різнобічний кругозір. Дискусії виникають з пи-
тань формування у штамів резистентності до антибактеріальних пре-
паратів, як біологічної властивості, що утрудняє досягнення ефекту 
лікування з повною елімінацією збудника, а також попередження 
розвитку хронічної форми захворювання. Міждисциплінарна інтегра-
ція, у кожному конкретному випадку, здатна науково обґрунтувати 
комплекс цілеспрямованих лікувальних і профілактичних заходів. 
Для монопрофільних лікарів актуальним є питання доцільності при-
значень лабораторних обстежень (особливо повторних). В окремих 
випадках, тільки факт виділення патогенного мікроорганізму здатний 
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зняти, чи підтвердити діагноз, що був аргументований лише на клі-
нічних спостереженнях. Цілком зрозуміло, що лікарі клініцисти при 
виборі додаткових лабораторних досліджень керуються інформатив-
ністю та економічними витратами на їх проведення. Тим часом, за-
буваючи, що лікування антибіотиками може призвести до фактичних 
зрушень і формування у людини психології хворого, або виникнення 
патологічного дисбактеріозу в різних біотопах організму. Межа між 
інфекційною і неінфекційною патологією стрімко зникає, і мікробний 
фактор у патогенезі так званих соматичних захворювань, стає все 
більш значущим. Дискредитація роботи бактеріологічної лабораторії, 
на жаль, відбувається через відсутність знань у практичних лікарів 
про можливості бактеріологічного дослідження клінічного матеріалу 
від пацієнта з соматичною патологією. Однією з нагальних деонто-
логічних проблем, що виникають перед медичними працівниками є 
ситуація, де компетентність спеціаліста лабораторної служби ста-
виться під сумнів при розходженні «мікробіологічного» і клінічно-
го діагнозів. У таких випадках для виявлення причин розбіжностей 
можуть бути організовані консиліуми з детальним аналізом методо-
логії бактеріологічної діагностики. Комунікабельність співробітників 
лабораторії і лікувальних відділень, професійна компетентність, де-
онтологічна грамотність — це ті якості, які обумовлюють розуміння 
і відповідальність роботи кожного фахівця, що працює з клінічним 
матеріалом. Слід підкреслити, що лише взаємна, професійна пова-
га здатна забезпечити оптимальний і необхідний варіант взаємодії. 
Деонтологічне виховання бактеріолога має бути організовано таким 
чином, щоб попередити серед колег явища самовдоволення і само-
заспокоєності, які обумовлюють втрату самокритичності. Оскільки 
помилка, допущена при виконанні аналізу, здатна привести до хиб-
нопозитивних результатів ідентифікації культури із постановкою не-
вірного діагнозу або неправильної оцінки санітарно  — епідемічної 
ситуації. Неуважність, непорозуміння, неточності — це якості, що не 
допустимі фахівцем лабораторії. Такі випадки вимагають обговорен-
ня на виробничих зборах, тобто у колективі. Знизити кількість таких 
епізодів допомагають взаємні консультації, наприклад, надається 
допомога більш досвідчених співробітників, колегіальне обговорення 
найбільш складних виробничих моментів у виконанні бактеріологіч-
них досліджень.

Закон про дотримання професійної таємниці, як відомо, також є 
єдиним для всіх медичних працівників. У зв’язку з цим у бактеріоло-
гічних лабораторіях категорично забороняється вдаватися до послуг 
хворого або його родичів для пересилання результатів аналізу.
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Основою підвищення якості лабораторних досліджень є імпле-

ментація у роботу стандартних оперативних процедур (СОП). Стан-
дартизація включає у себе преаналітичний та аналітичний етапи. 
Для ефективності лабораторних досліджень є обов’язковим виконан-
ня правил преаналітичного етапу досліджень. Ці правила регламен-
тують умови і правила взяття клінічного матеріалу, процедуру його 
первинної обробки, умови зберігання і транспортування.

Окрім хімічного і фізичного забруднення довкілля, існує біологіч-
не. Стічні води бактеріологічної лабораторії, каналізаційна мережа є 
потенційними джерелами потрапляння у ґрунт і підземні води пато-
генних мікроорганізмів і різноманітних органічних сполук. Біологічне 
забруднення є однією з причин епідемій і виникнення нових інфек-
ційних захворювань. У разі недотримання санітарних норм можливо 
потрапляння із лабораторії у довкілля мікроорганізмів і біологічних 
речовин, що негативно впливають на біотичні угруповання, здоров’я 
людини і його генофонд [1]. Під час оцінювання шкоди, якої можуть 
зазнати навколишнє середовище, населення або працівники, доціль-
но скористатися не релятивістським поняттям прийнятного ризику, 
а краще поняттями соціальної відповідальності та оптимізації ризику. 
Критерій соціальної відповідальності може виправдати свідомо пе-
редбачений ризик як прийнятний і без якого неможливо кваліфікова-
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Особенности профессиональной этики  
и деонтологии в работе бактериолога

Д. Л. Кирик, Д. Ю. Нечаев
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Вопросы по этике и деонтологии в лабораторном 

деле освещены недостаточно, а по бактериологии вообще имеются 
отдельные работы, что не отражает эту проблему комплексно.

Цель. Формирование у слушателей микробиологического 
профиля на основе компетентностного подхода современных на-
учных знаний и практических навыков по вопросам этики и деон-
тологии.

Материалы и методы. Метод научного анализа библиографи-
ческих материалов и учебных программ подготовки специалистов по 
этике и деонтологии.

Результаты. Одной из насущных деонтологических проблем, 
возникающих перед медицинскими работниками является ситуация, 
где компетентность специалиста лабораторной службы ставится 
под сомнение при различии «микробиологического» и клинического 
диагнозов. В таких случаях для выявления причин расхождений мо-
гут быть организованы консилиумы с детальным анализом методо-
логии бактериологической диагностики. Манипуляции по выделению 
генетического материала и его использования, особенно высокопа-
тогенных возбудителей, связанные с высоким риском биологической 
опасности («двойное использование биоматериалов»).

Выводы. Существующие программы циклов специализации 
и стажировки имеют недостаточную продолжительность учебных 
часов по этим вопросам. Это обусловливает необходимость разра-
ботки отдельного раздела по основам биоэтики и деонтологии для 
специалистов микробиологического профиля.
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Features of professional ethics and deontology  
in the work of a bacteriologist

D. L. Kyryk, D. U. Nechaev
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Introduction. The literature on ethics and deontology in the 

laboratory is very scarce, and on bacteriology is absent altogether.
Aim. Formation of the microbiological profile of students on the basis 

of the competence-based approach of modern scientific knowledge and 
practical skills on ethics and deontology.

Materials and methods. Method of systematic scientific analysis of 
international and national bibliographic materials and curricula for training 
specialists in ethics and deontology.

Results. One of the urgent deontological problems faced by 
medical workers is the situation where the competence of a laboratory 
service specialist is questioned if there is a difference between 
“microbiological” and clinical diagnoses. In such cases, consilia with a 
detailed analysis of the bacteriological diagnostic methodology can be 
organized to identify the causes of discrepancies. Manipulations on the 
isolation of genetic material and its use, especially highly pathogenic 
pathogens associated with a high risk of biological hazard (“dual use 
of biomaterials”).

Conclusion. The necessity of conducting thematic improvement 
courses (TIC) on the basics of bioethics and deontology for microbiological 
specialists has been proved.

Key words: microbiological laboratory, bioethics, deontology, 
biological security, bioterrorism.
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СИНДРОМ ПРОФЕСІЙНОГО ВИГОРЯННЯ: 
ЯК ЗБЕРЕГТИ ПСИХОЕМОЦІЙНЕ ЗДОРОВ’Я 

СПЕЦІАЛІСТУ ФАРМАЦІЇ
О. Ф. Пімінов, Г. І. Квітчата, К. О. Бур’ян, В. А. Якущенко
Інститут підвищення кваліфікації спеціалістів фармації, 

м. Харків,  
Національний фармацевтичний університет, м. Харків

Вступ. Співробітники більшості закладів практичної фармації, 
професійна діяльність яких пов’язана з повсякденним здійсненням 
емоційно напружених контактів з великою кількістю пацієнтів, в зна-
чній мірі стають схильними до розвитку синдрому «професійного ви-
горання». Цей синдром став досить розповсюдженим та вже досяг 
такого рівня, що навіть набув діагностичного статусу у МКХ‑10, а його 
подальше дослідження стало дуже актуальним.

Мета роботи: дослідження та оцінювання основних факторів, 
що формують синдром професійного вигоряння у спеціалістів фар-
мації та пошук ефективних методів його запобігання і корекції.

Матеріали та методи. Дослідження було проведено в супровід 
з ретельним оглядом та узагальненням інформації наукових джерел 
та даних профільної літератури. Для загального аналізу було вико-
ристано опитування за методом анонімного анкетування серед слу-
хачів курсів підвищення кваліфікації. Обробка та аналіз результатів 
опитування проводилась методами статистичних підрахунків.

Результати досліджень. Згідно отриманих результатів дослі-
дження встановлено, що психологічний клімат на робочому місці 
найбільше впливав на формування професійного вигоряння у спеці-
алістів фармації. А володіння прийомами зняття психологічної напру-
ги та розширення професійної свідомості стали основними аспекта-
ми, які були виділені респондентами серед заходів його запобігання 
та корекції.

Висновки. Для ефективної праці та отримання задоволення від 
обраного фаху спеціалістам фармації необхідні нові формати шляхів 
профілактики стресів на професійному лані та позитивне когнітивне 
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мислення в особистому житті. Позитивний стан атмосфери у колек-
тиві (доброзичливість, контактність, інтегрування) сприяють створен-
ню комфортного середовища, формуванню професійної впевненості 
та доброзичливості. Напрацювання навичок психогігієни у повсяк-
денності також сприяє попереджуванню виникнення симптомів про-
фесійного вигоряння.

Ключові слова: фахівець фармації, практична фармація, син-
дром професійного вигоряння, анкетування.

Вступ. В останнє десятиліття XXI століття відмічається значне 
зростання чисельності людей (фахівців), професійна діяльність яких 
базується на постійному, довгостроковому та відповідальному спілку-
ванні з великою кількістю різних людей, що призводить до виникнення 
проблем з їх здоров’ям. Це знайшло своє відображення у Міжнарод-
ному класифікаторі хвороб 10-го перегляду зі змінами та доповнен-
нями, опублікованому ВООЗ у 1996–2016 р. р. (МКХ‑10, ICD‑10). До 
класу захворювань за кодом Z00-Z99 долучені фактори, що мають 
вплив на стан здоров’я населення та на частоту звернення в заклади 
охорони здоров’я. Ними користуються у тих випадках, коли діагноз 
визначається не за зовнішніми причинами, травмами або захворю-
ваннями (розділ МКХ‑10 (А00-Y 89), а за іншими різними обставина-
ми. Так блок Z70-Z76 в МКХ‑10 вміщує обумовлені іншими обстави-
нами звернення до закладів охорони здоров’я (наприклад, проблеми, 
пов’язані зі складнощами у керуванні власним життям). Такий стан 
ще визначають терміном — синдром «професійного вигоряння» (ПВ).

Питання ПВ, основні симптоми його прояву та аналіз засобів 
попередження й уникнення є актуальною темою верстви працюючо-
го суспільства. Цією проблемою сучасності цікавляться дослідники 
з різних наукових сфер. Перші спроби діагностики, характеристики 
симптомів та причин виникнення такого стану датуються 1974 ро-
ком, коли американський вчений Фрейденберг Герберт закцентував 
увагу на проблемі емоційного виснаження людини та необхідності 
корегування подібних станів [1]. На сьогодні під ПВ розуміють пси-
хічний синдром, пов’язаний з роботою, який виникає на різних ета-
пах професійної діяльності працюючих людей. Він характеризується 
поступовою втратою емоційної наснаги та фізичної бадьорості під 
дією перманентного професійного стресу, проявляється симптомами 
психоемоційного виснаження, хронічної втоми, виразною позицією 
особистого цинізму та відсутністю задоволення від виконаної роботи 
[3,4]. Вигорання — не миттєвий процес, воно розвивається поступо-
во, здебільшого зовсім непомітно для особи.
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Національний інститут проблем здоров’я та професійної безпе-

ки США оприлюднив дані, згідно яких у сучасній світовій цивілізації 
у більш ніж 35 млн людей виявлено симптоми клінічної форми син-
дрому хронічної втоми. У 70-ті роки минулого століття такому стану 
було надане визначення — синдром «емоційного вигоряння» і виді-
лено у так звану групу ризику професіоналів, які більш за всіх схильні 
до вигоряння [3,6,8]. Зазвичай це люди, що працюють у сфері «люди-
на-людина» та, в силу своїх посадових обов’язків, вимушені постій-
но інтенсивно контактувати з іншими людьми. У розвитку ПВ мають 
значення й індивідуальні особливості діяльності нервової системи 
та специфічність темпераменту кожної особи. Швидше «вигоряють» 
працівники зі слабкою нервовою системою й ті, хто має тип особи-
стості інтроверта.

У науковій літературі визначено, що синдром ПВ спеціалістів 
фармації як окремий напрямок фахової залежності (англ. burnout 
syndrome specialists of pharmacy)  — це синдром психологічного та 
емоційного виснаження спеціалістів фармації, що спричиняє психо-
соматичні розлади і знижує продуктивність їх праці [2,7]. ВООЗ ви-
знала «синдром вигорання» у 2001 році як проблему, яка потребує 
медичного втручання, що знайшло відображення у МКХ‑10 [9].

Мета. Метою проведеної роботи стало дослідження факторів, 
що мають вплив на частоту виникнення симптомів клінічної форми 
синдрому хронічної втоми у спеціалістів фармації; аналіз і виявлення 
шляхів оптимізації профілактики синдрому ПВ; пошук методів підви-
щення стійкості до несприятливого впливу факторів, що провокують 
його виникнення й прогресування у спеціалістів фармації на профе-
сійному лані повсякденної праці та шляхів корекції ПВ.

Матеріали та методи. Для здійснення дослідження було прове-
дено огляд та узагальнення даних наукових джерел та профільної 
літератури. Для загального аналізу було використано опитування за 
методом анонімного анкетування серед слухачів курсів підвищення 
кваліфікації у 6 обласних центрах України загалом 169 спеціалістів 
фармації. Анкета як основний соціальний документ та базовий інстру-
мент опитування вміщувала структурно упорядковану та методично 
злагоджену низку питань. Обробка та аналіз результатів опитування 
проводилась методами дескриптивної статистики та кореляційного 
аналізу.

Результати. З метою вирішення питань, що виникли в ході дослі-
дження, було обрано регіони, в яких колективом кафедри загальної 
фармації та безпеки ліків інституту підвищення кваліфікації спеціа-
лістів фармації (ІПКСФ) згідно виробничого плану роботи ІПКСФ про-
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водяться виїзні передатестаційні цикли та цикли тематичного удоско-
налення. Це були обласні центри: Вінниця, Житомир, Полтава, Рівне, 
Харків, Чернігів. В експеримент було задіяно 169 фахівців фарма-
цевтичного сектору галузі охорони здоров’я, які були на той час слу-
хачами циклів підвищення кваліфікації, серед яких і було проведе-
не групове очне анкетування. Учасники експерименту заповнювали 
опитувальник (анкету), що розроблено викладачами кафедри. Ан-
кета, як інструментарій для проведення моніторингових досліджень 
освітніх проблем містила низку запитань тематично пов’язаних та 
певним чином упорядкованих. Це були питання демографічного ха-
рактеру (вік, професія, рівень освіти респондента тощо) та звертання 
до респондента.

Обробка результатів опитування проводилась методами де-
скриптивної статистики та кореляційного аналізу.

При аналізі фахового складу учасників експерименту [5] встанов-
лено, що серед анкетованих 68 % мали повну вищу освіту за напрям-
ком підготовки «Фармація», спеціальністю «Фармація», серед яких: 
40 % були провізорами зі спеціалізацією «Провізор загального профі-
лю», 28 % — завідувачами аптеки за напрямком підготовки «Фарма-
ція», спеціальністю «Фармація». Серед слухачів циклів тематичного 
удосконалення 32 % були фармацевтами з неповною вищою освітою 
(молодший спеціаліст) або базовою вищою освітою (бакалавр) за на-
прямком підготовки «Фармація», спеціальністю «Фармація».

Оцінка віку цих фахівців наведена на рис. 1, який демонструє, що 
29 % — найбільша група — це спеціалісти фармацевтичного сектору 
галузі охорони здоров’я України віком від 41 до 50 років, переважна 
більшість яких працює у Полтавській області (40 %).

Рис. 1. Розподіл анкетованих за віком.
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При дослідженні обізнаності респондентів з терміном «профе-

сійне вигорання» визначено, що 67 % респондентів з ним знайомі, 
17 % — відповіли негативно, а 16 % — взагалі не змогли дати відпо-
відь. Тобто, навіть в такій сфері, як фармацевтичний сектор галузі 
охорони здоров’я 33 % фахівців різного ступеня освіти (повна вища 
та неповна вища освіта), за напрямком підготовки «Фармація» по-
требує поглиблення знань відносно ПВ, залежності його розвитку від 
внутрішніх та зовнішніх чинників, знань сучасних прийомів та методів 
усунення ПВ, що підкреслює актуальність проведення досліджень.

Рис. 2. Симптоми, характерні для професійного вигоряння з точки 
зору фахівців практичної фармації.

Вивчення даних відносно найбільш характерних для ПВ симпто-
мів (рис. 2), дозволило дійти висновку, що найбільшою проблемою, 
яка знижує якість життя фахівців практичної фармації є стомленість, 
яку відчувають 64 % респондентів, у 27 % респондентів спостеріга-
лось зниження інтересу до дозвілля, 50 % надокучали такі симптоми, 
як імпульсивна емоційна поведінка та дратівливість, і лише 6 % від-
значали байдужість до їжі.

Обдумування значення факторів, які провокують виникнення 
симптомів ПВ (рис. 3), дозволило дійти висновку, що з точки зору рес-
пондентів — найбільший вплив на формування професійного вигорян-
ня фармацевтичних працівників вказує психологічний клімат (71 %).
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Рис. 3. Розподіл факторів впливу на «професійне вигорання» з точки 
зору фахівців практичної фармації.

Рис. 4. Технологічні прийоми збереження «професійного здоров’я».

Оцінка значення засобів збереження (рис. 4), «професійного 
здоров’я» показала, що 35 % надають перевагу прийомам з посла-
блення психічної напруги, 37 % — розширенню професійної свідомо-
сті, яка з їх точки зору попереджує виникнення та позитивно впливає 
на перебіг ПВ. На здатність до саморозвитку, як інструменту зі збе-
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реження психоемоційного стану на роботі вказало 36 % респонден-
тів. Опитані спеціалісти фармації мають думку, що визначення нових 
професійних та життєвих цілей попереджують розвиток синдрому ПВ 
(3,7 у балах у межах від 1 до 5). Значна кількість опитаних надала 
перевагу пункту «дотримання раціонального режиму праці та відпо-
чинку» як засобу запобігання ПВ (4,2 бали по 5-тибальній шкалі).

Серед методів корекції ПВ 62 % вважали, що призначення віта-
мінних лікарських засобів та заспокійливих допомагають в усуненні 
його симптомів.

Висновки. Сучасний стан вітчизняного фармацевтичного секто-
ру галузі охорони здоров’я висуває підвищені вимоги до його пра-
цівників не тільки щодо професійних вмінь, знань і навичок, але й 
до рівня їх психологічного самопочуття та особистісного розвитку. 
Фахівці в галузі психологічних та медичних досліджень одностайні 
у своїх висновках про те, що професіонали, діяльність яких, пов’яза-
на зі спілкуванням фахівців зі значною кількістю людей (ця діяльність 
характерна для провізорів та інших спеціалістів фармації) протягом 
робочого дня в значній мірі відчувають деформування психологічного 
та емоційного стану. Соціально-економічні проблеми, пов’язані с не-
великою зарплатнею, відсутністю оптимальних умов праці, емоційне 
виснаження при здійсненні фармацевтичної опіки під час відпуску лі-
карських засобів та інші проблеми посилюють стан їх психоемоційної 
напруги, яка знижує показники фізичного та психічного здоров’я фа-
хівців фармації. Такі фактори руйнівно впливають на їхню емоційну 
сферу у вигляді зростання кількості афективних розладів; відчуття 
невдоволення власною особою та своїм життям; труднощів у взаємо-
відносинах з колегами, членами сім’ї, оточуючими людьми. Охарак-
теризовані зміни негативно відбиваються на усіх напрямках профе-
сіональної діяльності фармацевтичних працівників, а саме, помітно 
знижуються результати їх праці, погіршується вдоволеність власною 
діяльністю, тобто відбуваються зміни мотиваційної сфери, все це та 
інші прояви сприяють розвитку ПВ.

На підставі результатів експертного опитування фахівців прак-
тичної фармації було визначено, що психологічний клімат на робочо-
му місці має найбільший вплив на формування синдрому ПВ. А се-
ред можливостей уникнення та запобігання ПВ, більшість опитаних 
віддали перевагу розширенню професійної свідомості (37 %) та при-
йомам зняття психічної напруги (35 %).

Таким чином, можна зробити висновок, що для ефективної праці 
та отримання задоволення від обраного фаху спеціалістам фарма-
ції необхідні нові формати шляхів профілактики стресів на профе-
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сійному лані та позитивне когнітивне мислення в особистому житті. 
Позитивний стан атмосфери у колективі (доброзичливість, контак-
тність, інтегрування) сприяють створенню комфортного середовища, 
формуванню професійної впевненості та доброзичливості, напрацю-
ванню навичок психогігієни у повсякденності, тобто знижують ризик 
появи ПВ. Питання про вплив когнітивних аспектів у формуванні ПВ, 
щодо значення ПВ в професійній діяльності спеціалістів фармації 
необхідно висвітлювати на всіх рівнях професійної підготовки, вклю-
чати в низку заходів фармацевтичної опіки, яка здійснюється при ре-
алізації лікарських засобів провізором чи фармацевтом та доцільно 
уводити до складу програм інноваційних форм підвищення кваліфі-
кації спеціалістів фармації при створенні новітніх освітніх форматів.
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г. Харьков,  

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков
Введение. Сотрудники большинства заведений практиче-

ской фармации, профессиональная деятельность которых связана 
с повседневным осуществлением эмоционально напряженных кон-
тактов с большим количеством пациентов, в значительной степени 
становятся склонными к развитию синдрома «профессионального 
выгорания». Этот синдром стал достаточно распространенным и уже 
достиг такого уровня, что даже получил диагностический статус 
в МКБ‑10, а его дальнейшее исследование стало очень актуальным.

Цель работы: исследование и оценка основных факторов, фор-
мирующих синдром профессионального выгорания у специалистов 
фармации и поиск эффективных методов его предотвращения и кор-
рекции.

Материалы и методы. Исследование было проведено путем 
обобщения информации научных источников и данных профильной 
литературы. Для общего анализа был использован опрос методом 
анонимного анкетирования слушателей курсов повышения квалифи-
кации. Обработка и анализ результатов опроса проводилась метода-
ми статистических подсчетов.

Результаты исследований. Согласно полученным резуль-
татам исследования установлено, что психологический климат на 
рабочем месте оказывает наибольшее влияние на формирование 
профессионального выгорания у специалистов фармации. А владе-
ние приемами снятия психологического напряжения и расширение 
профессионального сознания стали основными аспектами, которые 
были выделены респондентами среди мер его предупреждения 
и коррекции.

Выводы. Для эффективной работы и получения удовольствия 
от выбранной специальности специалистам фармации необходимы 
новые пути профилактики стрессов на профессиональном поприще 
и положительное когнитивное мышление в личной жизни. Положи-
тельная атмосфера в коллективе (доброжелательность, контак-
тность, интегрирование) способствуют созданию комфортной среды, 
формированию профессиональной уверенности и доброжелатель-
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ности, наработке навыков психогигиены в повседневности, то есть 
снижают риск появления профессионального выгорания.

Ключевые слова: специалист фармации, практическая фарма-
ция, синдром профессионального выгорания, анкетирование.

Professional burnout syndrome: how to preserve the 
psycho-emotional health of a pharmacy specialist
O. F. Piminov, G. I. Kvitchata, K. O. Burian, V. A. Yakushchenko

Institute for Advanced Training of Pharmacy Specialists, Kharkiv, 
National University of Pharmacy, Kharkiv

Introduction. The staff of most practical pharmacy establishments, 
whose professional activities are connected with the daily implementation 
of emotionally intense contacts with a large number of patients, are 
becoming largely prone to the development of the “professional burnout” 
syndrome. This syndrome has become quite common and has already 
reached such a level that it even received diagnostic status in ICD‑10, 
and its further research has become very relevant.

Objective. To study and evaluate the main factors that may lead to 
“professional burnout” syndrome in pharmacy specialists and the search 
for effective methods for its prevention and correction.

Materials and methods. The study included the thorough analysis and 
compilation of information sources and scientific data on the relevant literature. 
The general analysis was based on the data collected from anonymous 
questioning of students of advanced training courses. The statistical analysis 
methods were used for survey reports processing and analyzing.

Research results. According to the obtained results, it was established 
that the psychological climate in the workplace has the greatest impact 
on the professional burnout among pharmacy specialists. And methods of 
relieving psychological stress and expanding professional consciousness 
became the main aspects that were highlighted by respondents among 
the measures for its prevention and correction.

Conclusions. For effective work and enjoyment in the chosen 
specialty, pharmacy specialists need new ways of preventing stress in 
their professional field and positive cognitive thinking in their personal 
lives. The positive atmosphere in the team (goodwill, contact, integration) 
contributes to creating a comfortable environment, building professional 
confidence and goodwill, developing mental hygiene skills in everyday 
life, therefore reducing the risk of professional burnout.

Key words: pharmacy specialist, practical pharmacy burnout 
syndrome, questioning.
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АНАЛІЗ СТАНУ СТОМАТОЛОГІЧНОГО ЗДОРОВ’Я 
НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

А. Г. Круть
Національна медична академія післядипломної освіти 

імені П. Л. Шупика, м. Київ
Вступ. Стан стоматологічного здоров’я людини знаходиться під по-

стійною увагою науковців та експертів, оскільки на захворювання рото-
вої порожнини страждає половина населення світу, що приносить значні 
соціальні та економічні збитки. Проблема здоров’я ротової порожнини є 
актуальною й в Україні, однак не проводиться системних епідеміологіч-
них досліджень за темою та, як наслідок, бракує аналітичних матеріалів.

Мета та завдання: отримати цілісну картину стану стоматологіч-
ного здоров’я населення України шляхом аналізу й узагальнення да-
них окремих досліджень, визначити його статево-вікові та регіональні 
особливості.

Матеріали і методи: системного підходу, системного аналізу, 
описового моделювання, медико-статистичний; використані наукові 
джерела (21 од.) та довідкові матеріали з офіційних джерел (4 од.).

Результати. Встановлено, що в Україні розповсюдженість каріє-
су у дорослого населення досягає 95–98 % в залежності від регіону; 
на карієс страждають вже діти першого року життя, а з віком поши-
реність та інтенсивність цієї хвороби зростає. Захворюваннями тка-
нин пародонту охоплено 85–95 % населення, зокрема, 60–80 % дітей. 
У дітей раннього віку з хвороб пародонта найчастіше спостерігають 
хронічний катаральний гінгівіт. При злоякісних новоутвореннях губи 
не прожили й 1 року від 12,1 до 33,3 % хворих, а ротової порожни-
ни — більше 45 % осіб у різних регіонах країни. Травматичні пошко-
дження щелепно-лицьової ділянки отримують щороку від 3,2 до 8,0 % 
усіх травмованих. Діти з розщілинами верхньої губи та піднебіння 
народжуються у співвідношенні 1 до 650 до усіх новонароджених. 
Кількість нових випадків ВІЛ‑інфекції постійно зростає, що підвищує 
ризики зростання інфекцій ротової порожнини.

Висновки. Стан стоматологічного здоров’я населення України 
несприятливий, а результати аналізу можна використати для розроб-
ки/удосконалення програм його покращення.
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Вступ. Здоров’я порожнини рота є одним із складників загаль-
ного здоров’я, благополуччя та якості життя людини. ВООЗ визначає 
здоров’я порожнини рота як стан, що характеризується відсутністю 
хронічного болю в порожнині рота й в області обличчя, раку ротової 
порожнини і горла, інфекцій і виразок порожнини рота, захворювань 
пародонту, зубного карієсу, випадіння зубів та інших захворювань 
і порушень здоров’я, що обмежують можливості людини кусати, жу-
вати, посміхатися й говорити, та її психосоціальне благополуччя». 
Найчастіше патологічні ураження порожнини рота включають зубний 
карієс, захворювання пародонту (ясен), онкологічні захворювання 
порожнини рота, внутрішньоротові прояви ВІЛ‑інфекції, травми по-
рожнини рота і зубів, розколину губи й піднебіння таному. Серед них 
карієс зубів, періодонтит, рак ротової порожнини і глотки є найбільш 
актуальною проблемою охорони здоров’я як в промислово розвине-
них країнах, так і в країнах, що розвиваються[1].

Загалом, за даними глобального дослідження тягаря хвороб 
2016 року, на захворювання ротової порожнини страждає половина 
населення світу [2]. Зокрема, невиліковним карієсом постійних зубів 
уражено від 2 до 3 млрд осіб, а первинних — більше 560 млн дітей. 
Важкі періодонтальні захворювання серед найбільш поширених хво-
роб у світі займають 11-е місце. У деяких країнах Західної частини 
Тихого океану рак порожнини рота (рак губи і ротової порожнини) є 
одним з трьох найбільш поширених видів раку[3].

Результати дослідження, опубліковані [4], засвідчили, що прямі 
економічні витрати, пов’язані з лікуванням захворювань порожнини 
рота, були оцінені в 2010 році на рівні 298 млрд дол. США, що відпові-
дає в середньому 4,6 % світових витрат на охорону здоров’я. Непрямі 
витрати, зумовлені захворюваннями зубів у всьому світі, склали 144 
млрд дол. США на рік. Таким чином, загальні економічні наслідки сто-
матологічних захворювань становили у 2010 році 442 млрд дол. США.

За даними [5], в світі спостерігається нерівність у стані орально-
го здоров’я, яка залежить від віку, статі, соціально-економічного та 
освітнього рівнів, країни проживання. Існує нерівність між соціальни-
ми класами та між окремими групами етнічних меншин.

Проблема здоров’я ротової порожнини є актуальною і в Україні, 
на що вказують ряд авторів (Мазур І. П., 2003; Білоклицька Г. Ф., 2003; 
Павленко О. В., Майструк П. О., 2013; Малий Д. Ю., Антоненко М. Ю., 
2013; Иванов В. С., Деньга О. В., Рейзвих О. Э., 2013; Бойцанюк С. І., 



49Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
Кузняк Б. В., Кузняк Л. В.; 2014; Холодняк О. В., Добровольська М. К., 
2015; Бойцанюк С. І., Залізняк М. С., 2016). Однак системних епіде-
міологічних досліджень захворювань порожнини рота в нашій країні 
не проводиться; європейські індикатори стоматологічного здоров’я 
на популяційному рівні не відстежуються. Так, немає даних по Укра-
їні стосовно числа каріозних, пломбованих або вирваних зубів у віці 
12 років; середнього числа людей з відсутніми зубами вікової групи 
35–44 років; відсотку некаріозних дітей у віці 5 років, відсотку загаль-
ного зубопротезування у віковій групі 65–74 роки. Бракує аналітичних 
матеріалів, які б дозволили визначити стратегічні й оперативні цілі 
з покращення стоматологічного здоров’я українців. Отже, невиріше-
ність проблеми вимагає подальших наукових досліджень.

Мета, завдання, методи дослідження. Метою дослідження ви-
значено отримання цілісної картини стану стоматологічного здоров’я 
населення України. Досягнення мети здійснювалось шляхом вико-
нання поставлених завдань: аналіз та узагальнення даних окремих 
фрагментарних досліджень стану стоматологічного здоров’я, визна-
чення його статево-вікових та регіональних особливостей. Викори-
стані методи системного підходу та системного аналізу, описового 
моделювання, медико-статистичний.

Матеріали дослідження: наукові джерела (21 од.) та довідкові 
матеріали з офіційних джерел за темою (4 од.).

Результати та їх обговорення. Результатами дослідження вста-
новлено, що стан стоматологічного здоров’я населення України мож-
ливо визначити за потребами у стоматологічній допомозі [6]. Як за-
значають автори, впродовж 2008–2017 років серед планово огляну-
тих пацієнтів потребували санації 52,7 % (55,6 % дорослих та 48,7 % 
дітей до 17 років). Найвища потреба у лікуванні відмічалась у 2017 р. 
у населення Закарпатської (74,7 %), Львівської (72,3 %), висока по-
треба — у населення Чернігівської (66,9 %), Тернопільської (61,6 %), 
Івано-Франківської (64 %) областей.

Серед дитячого населення найбільш висока потреба у лікуванні 
виявлялась у Закарпатській (73,6 %), Львівській (68,6 %) областях та 
м. Києві (59,1 %).

Розповсюдженість карієсу у дорослого населення досягає 95–
98 % в залежності від регіону України при значній інтенсивності (КПВ 
дорівнює 4–6). Найбільша поширеність карієсу та його ускладнень 
спостерігається в регіонах з екологічно несприятливими умовами[7].

Проведені дослідження поширеності та інтенсивності раннього 
дитячого карієсу у дітей України засвідчили значні коливання показ-
ників при загальній тенденції до їх високих рівнів. Так, у дітей 3-х 
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років простежувались відповідні показники: у м. Києві — 31,7 % та 2,6 
(Савичук, 2011), м. Дніпропетровськ‑43,47±2,18 %, 3,03±0,16 (Ковач, 
2010), м. Львів- 42,7 % та 1,61 (Смоляр, Безвушко і Чухрай, 2009), 
м. Луганськ — 21 % та 1,3 (Онопрієнко, Устименко і Яремчук, 2012), 
м.  Запоріжжя –48,72 % та 3,28±0,27 (Гавриленко, 2007) [8]. Дослі-
дження дітей різних вікових груп в межах 11–17 років засвідчило ви-
соку поширеність карієсу зубів — 94,79±0,62 %. Виявлено статистич-
но достовірне збільшення показників поширеності та інтенсивності 
карієсу зубів з віком, та прямі кореляційні зв’язки поширеності карієсу 
та його інтенсивності [9].

На захворювання тканин пародонту в Україні, за даними [10], 
страждає від 81,5 до 86 % дорослого населення, а за даними[11] — 
85–95 % населення, зокрема, 60–80 % дітей.

В різних регіонах України захворюваність пародонта має свої від-
мінності, зберігаючись практично на одному рівні по кожному регіону 
за поширеністю та інтенсивністю впродовж 2008–2015 років (близько 
0,27 ± 0,02на 100 тис. нас. у Чернігівській та 0,23 ± 0,01- у Сумській 
областях, 0,37 ± 0,04 на 100 тис. нас. — у Харківській області[12].

Окремі дослідження серед осіб молодого віку засвідчили, що 
більш ніж у 70 % обстежених спостерігались ті чи інші ознаки уражен-
ня пародонта, а найбільш значимими серед них були явища запален-
ня та кровоточивості [13]. Поширеність хвороб пародонта, за даними 
досліджень [14], становила у м. Кіровоград (тепер — м. Кропивниць-
кий) у осіб 15–17 та 20–24 років — 66 %, м. Київ у осіб 16–18 років — 
33,6 %, 19–20 років — 57,2 %, 21–25 років — 61,2 %, 26–30 років — 
73,3 %; у м. Одеса у осіб віком 17–25 років — 45,7 %; у м. Полтава 
у осіб 17–26 років — 62,7 %.

У дітей з хвороб пародонта найчастіше спостерігають хронічний 
катаральний гінгівіт, розповсюдженість якого, за даними різних ав-
торів, становить до 90 %[15]. Загалом частота ураження населення 
України хворобами пародонта має тенденцію до зростання, особли-
во у дітей та осіб молодого віку[16].

Питома вага злоякісних новоутворень губи та порожнини рота 
становить від 2 до 10 % від усіх злоякісних новоутворень населення 
України. У 2016–2017 роках серед чоловіків питома вага злоякісних 
новоутворень губи складала 2,7 %, ротової порожнини — 1,7 %, се-
ред жінок — по 0,5 % відповідно. Поширеність злоякісних новоутво-
рень губи загалом дорівнювала 32,7 на 100 тис., у т. ч. серед чолові-
ків — 52,9, жінок — 15,2, ротової порожнини — відповідно 25,1, 34,4, 
17,1. Однак при злоякісних новоутвореннях губи не прожили 1 року 
9,4 % хворих, а у деяких областях — від 12,1 до 33,3 %; при злоя-
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кісних новоутвореннях ротової порожнини — 38,8 %, в окремих об-
ластях — більше 45 %, що підкреслює соціальне значення цих форм 
злоякісних новоутворень [17, 18]

За даними дослідників, в Україні щороку зростає число осіб, 
травмованих в дорожньо-транспортних аваріях, побутових умовах 
та криміногенних ситуаціях. Особливістю травм є значно зростання 
поєднаних, множинних і комбінованих пошкоджень, серед яких на 
травматичні пошкодження щелепно-лицьової ділянки припадає від 
3,2 до 8,0 % [19].

Дані аналізу архіву пацієнтів із травматичними пошкодженнями 
щелепно-лицевої ділянки клініки кафедри хірургічної стоматології та 
щелепно-лицьової хірургії дитячого віку НМУ імені О. О. Богомольця 
показали, що переважну більшість пошкоджень складають травми 
м’яких тканин — 73,6 %, зубів — 18,8 %, кісток — 20,5 %, серед ос-
танніх переважають переломи нижньої щелепи — 16,2 %, зокрема, 
переломи альвеолярного відростка щелепи складають 65 %. Травми 
м’яких тканин траплялись у 12,3 % випадків, переважно внаслідок 
укусів тваринами [20].

Найчастіше травма постійних зубів виявлялась у віковій групі 
7–15 років; травмувались переважно фронтальні зуби верхньої ще-
лепи, як у тимчасовому, так і у змінному прикусі. Хлопчики травму-
вались у 2 рази частіше дівчаток. Траплялись також пошкодження 
зв’язкового апарату постійних зубів, частіше у віці 6–12 років, а твер-
дих тканин — після 12 років.

Травми тимчасових зубів спостерігались у 30–45 % усіх травмо-
ваних відповідної вікової категорії. Серед пошкоджень тимчасових 
зубів виявлялись вивихи, які переважали у віці до 2 років, та пере-
ломи, в основному коронкової частини зуба, які частіше діагностува-
лись у дітей віком від 2,5 до 5 років[21].

Розщілини верхньої губи та піднебіння являються однією з най-
більш розповсюджених вад розвитку обличчя, у світі діагностуєть-
ся 1 випадок на 500–1000 новонароджених, з яких 70 % складають 
вроджені незрощення верхньої губи та піднебіння, а 30 %  — різні 
форми крантосиностозів та черепно-лицевих дизостозів [22,23]. У різ-
них областях України, за даними аналітичних досліджень, показники 
частоти народження дітей з розщілинами верхньої губи та піднебіння 
наближаються до середньоєвропейських і становлять 1:650 від усіх 
новонароджених та 0,99 на 1000 дітей в різних регіонах країни[24].

За даними МОЗ України, захворюваність слизової оболонки по-
рожнини рота серед усього населення України, зареєстрована за 
зверненнями до закладів охорони здоров’я системи МОЗ України, 
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зростала за період 2008–2012 років з 101,5 до 110,2 на 10 тис. нас. 
У 2017 р. показник знизився до 93,7 на 10 тис. нас.; на цей показник 
вплинули зміни у військово-політичній ситуації в Україні, внаслідок 
якої відсутні дані по АР Крим та частині територій Донецької і Лу-
ганської областей. Аналогічна динаміка, але більш високі показники 
за рівнями, простежувались серед дитячого (показники відповідно 
153,7, 179,0 та 144,9 на 10 тис. дит. нас.) населення; серед населен-
ня віком 18 років і старше рівні складали відповідно 89,2, 95,6 та 82,4.

Відомо, що ураження слизової оболонки порожнини рота зустрі-
чаються у 30–80 % людей з ВІЛ‑інфекцією. Вони включають грибкові, 
бактеріальні або вірусні інфекції. Найпоширенішою є кандидоз рото-
вої порожнини, що часто є першим симптомом хвороби на її ранній 
стадії, та постійним джерелом опортуністичних інфекцій [25]. Україна 
залишається регіоном з високим рівнем поширення ВІЛ та лідером 
у Європі за масштабами поширення ВІЛ‑інфекції. Кількість нових ви-
падків ВІЛ‑інфекції постійно зростає. За даними Центру громадсько-
го здоров’я МОЗ України, станом на січень 2019 р., із 1987 р. в Україні 
офіційно зареєстровано 335 111 випадків ВІЛ‑інфекції, з яких у 111706 
пацієнтів діагностовано СНІД. Така епідемічна ситуація збільшує ри-
зики ураження слизової оболонки порожнини рота.

Висновки.
1.	 Проведене дослідження дозволило представити неповну, 

але достатньо інформативну картину стану стоматологічного здо-
ров’я українців, який можна охарактеризувати в цілому як несприят-
ливий внаслідок:

1)	 високого рівня розповсюдженості карієсу та хвороб пародон-
та, зокрема, серед дітей та осіб молодого віку;

2)	 значного внеску випадків злоякісних новоутворень губи та ро-
тової порожнини у показники смертності населення;

3)	 значимого впливу травматичних пошкоджень щелепно-лице-
вої ділянки (м’яких тканин, постійних та тимчасових зубів, переломів 
щелеп) та вроджених аномалій розвитку (розщілини верхньої губи та 
піднебіння) на формування здоров’я дитячого населення;

4)	 постійної загрози зростання інфекційних уражень слизової 
оболонки ротової порожнини внаслідок поширення ВІЛ‑інфекції.

2.	 Отримані дані можна використати для розробки / удоскона-
лення цільової програми покращення стоматологічного здоров’я на-
селення національного та / або регіонального рівня.

Перспективами подальших досліджень слід вважати визначен-
ня факторів ризику погіршення стоматологічного здоров’я населення 
України з урахуванням особливостей поведінкових патернів.
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Анализ состояния стоматологического здоровья 
населения Украины (обзор литературы)

А. Г. Круть
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Состояние стоматологического здоровья человека 

находится под постоянным вниманием ученых и экспертов, посколь-
ку заболеваниями ротовой полости страдает половина населения 
мира, и они приносят значительные социальные и экономические 
убытки. Проблема здоровья ротовой полости является актуальной 
и в Украине, однако не проводится системных эпидемиологических 
исследований по теме и, как следствие, недостаточно аналитиче-
ских материалов.

Цель и задачи: получить целостную картину состояния стомато-
логического здоровья населения Украины путем анализа и обобще-
ния данных отдельных исследований, определить его половозраст-
ные и региональные особенности.

Методы и материалы: системного подхода, системного анали-
за, описательного моделирования, медико-статистический; исполь-
зованы научные источники (21 ед.) и справочные материалы из офи-
циальных источников (4 ед.).

Результаты и их обсуждение. Установлено, что в Украине ра-
спространенность кариеса у взрослого населения достигает 95–98 % 
в зависимости от региона; кариесом страдают уже дети первого 
года жизни, а с возрастом распространенность и интенсивность 
этой болезни возрастает. Заболеваниями тканей пародонта охваче-
но 85–95 % населения, в частности, 60–80 % детей. У детей раннего 
возраста из болезней пародонта чаще наблюдают хронический ка-
таральный гингивит. При злокачественных новообразованиях губы 
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не прожили и 1 года от 12,1 до 33,3 % больных, а ротовой полости — 
более 45 % лиц в различных регионах страны. Травматические по-
вреждения челюстно-лицевой области получают ежегодно от 3,2 до 
8,0 % всех травмированных. Дети с расщелиной верхней губы и неба 
рождаются в соотношении 1 к 650 всех новорожденных. Количество 
новых случаев ВИЧ‑инфекции постоянно растет, что повышает риски 
роста инфекций ротовой полости.

Выводы: состояние стоматологического здоровья населения 
Украины неблагоприятное, а результаты анализа можно использо-
вать для разработки / усовершенствования программ его улучшения.

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, население, ка-
риес, болезни пародонта, злокачественные новообразования.

Analysis of the state of dental health of the population 
of Ukraine (literature review)

A. G. Krut
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Introduction. The state of dental health is under the constant 

attention of scientists and experts, since half of the world’s population has 
diseases of the oral cavity, and they bring significant social and economic 
losses. The problem of oral health is relevant in Ukraine, but there are no 
systematic epidemiological studies on the topic and, as a result, there is 
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of the state of the dental health of the population of Ukraine by analyzing 
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Materials and methods: systems approach, systems analysis, 
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and reference materials from official sources (4 units) were used.
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cases of HIV infection is constantly growing, which increases the risk of 
an increase in oral infections. Conclusions: the state of the dental health 
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Мета цієї статті навести сучасне розуміння ролі лікарів з лаборатор-
ної медицини та порівняти їх навчання з навчанням в Україні, в не-
обхідності введені резидентури з лабораторної медицини як рішення 
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проблеми недоліку висококваліфікованого кадрового персоналу та 
імплементації вимог Європейського союзу до освіти лікарів з лабо-
раторної медицини.

Ключові слова: міжнародні стандарти, компетенції, компетент-
ність, лабораторна медицина.

Вступ. Характерна риса сучасного етапу розвитку клінічної ме-
дицини — постійне зростання ролі клінічної лабораторної діагности-
ки. Кращі клініки світу мають добре розвинуті лабораторні центри, 
проте очевидно, що результати лабораторних досліджень набувають 
дійсної цінності тільки за умови їх цілеспрямованого призначення 
і коректної оцінки результатів поряд із клінічними даними [3]. В сучас-
них умовах, розвитку медичних технологій і методів діагностики, лі-
карі різних спеціальностей інколи зустрічаються з неякісними резуль-
татами лабораторних досліджень, як приватних так і державних ме-
дичних лабораторій, які навіть можуть суперечити клінічній патології. 
Хоча, здавалося б сучасні технології мали б прирівняти лаборатор-
ну помилку до нуля. Проте, будь-яке лабораторне дослідження, від 
забору крові і до видачі результату, проводить людина (медсестра, 
лаборант, лікар) і відповідно, яке б сучасне обладнання не мала ла-
бораторія, вона не підвищить якість своїх лабораторних досліджень, 
якщо персонал не буде достатньо кваліфікованим.

В теперішній час лікарі-лаборанти несуть головну відповідаль-
ність за надання широкого спектру лабораторних послуг, проте підго-
товка лікаря-лаборанта не в повній мірі відповідає сучасним вимогам 
ринку. Вся річ в тім, що підготувати кваліфікованого лікаря-лаборанта 
(клінічного патолога) протягом одного року інтернатури не є можли-
вим.  І виникають питання: як підвищити кваліфікацію лікаря-лабо-
ранта; чи може лікар-лаборант надавати якісні послуги; які знання 
і навички повинен отримати лікар-лаборант за час навчання; хто та-
кий лікар-лаборант?

Метою даної статті є порівняння міжнародних вимог, порівняння 
кваліфікації і програми підготовки лікаря-лаборанта, сучасне роз’яс-
нення професії лікаря-лаборанта.

Основна частина. Отже, хочемо навести загальні вимоги до лі-
каря, який навчається за спеціальністю «Лабораторна медицина», 
відповідно до вимог EUMS (European Union of Medical Specialists):

1. Теоретичні знання з гематології, загально гематологічних ме-
тодів, клітинної гематології, імунно-гематології, гемостазу, клінічної 
хімії, імунології, з клінічної мікробіології, лабораторної генетики, ци-
тогенетики, молекулярної генетики та геномної медицини [4].
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2. Основну практику і клінічні навички з лабораторної медици-

ни, відповідне використання лабораторних тестів, управління лабо-
раторією, внутрішня організація лабораторної служби, лабораторна 
безпека, забір та зберігання біоматеріалу, забезпечення якості, за-
безпечення внутрішньолабораторного вдосконалення персоналу, 
електронна обробка і безпека даних, інструментальних і автомати-
зованих аналізаторів, валідації і верифікації лабораторних процедур, 
введення документації, наукову співпрацю та дослідження з іншими 
лікарями, знання національного і європейського законодавства [6].

3. Практику і клінічні навички з гематології, медичної трансфузіо-
логії, клінічної хімії, імунології, мікробіології, лабораторної генетики [6].

4. Компетенції: медична компетентність, компетентність у ко-
мунікативних навичках, компетентність керівництва, компетентність 
в організаційному розвитку та медичної науці [6].

Вимоги до лікаря з лабораторної медицини в стандарті EFLM 
(European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine) 
складаються з чотирьох основних розділів:

1. Загальні знання, навички та компетенції, які лікар отримує під 
час навчання: знання структури і функції прокаріотичних і еукаріотич-
них клітин, а також вірусів; розуміння хімічного, клітинного і тканин-
ного рівня організації організму; розуміння нормальної анатомії, фі-
зіології і патології організму; знання ембріогенезу; знання принципів 
успадкування ДНК і генетики; знання клітинних, тканинних і систем-
них реакцій на захворювання; патофізіологію розвитку захворювання 
при поширенні захворювання по всіх системах організму; розуміння 
основних принципів гістології, включаючи мікроскопію та методики 
фарбування; розуміння основних принципів фармакології, токсико-
логії та епідеміології; розуміння персоналізації лабораторної меди-
цини на основі передових технологій [5].

2. Спеціальні знання, що будуть отримані з кожної дисципліни: 
гематологія та переливання крові (включаючи клітини крові, гемос-
таз, клітинна імунологія та трансфузійна серологія); мікробіологія 
(мікологія, вірусологія та паразитологія), інфекції, що передаються 
статевим шляхом, бактеріологія, антимікробна терапія, епідеміологія 
та охорона здоров’я; генетика, геноміка і цитогенетика; екстракорпо-
ральне запліднення [5].

3. Навички та компетенції необхідні для проведення досліджень, 
розвитку та аудиту: розробка та вдосконалення технологій, методів 
та методологій, з особливим акцентом на нові розробки в таких об-
ластях, як молекулярна біологія, протеоміка, мас-спектрометрія; 
процедури перевірки та оцінки кроків методу та компонентів інстру-
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менту; ініціювання, проведення та оцінка лабораторних та клінічних 
досліджень та розробок на основі кращих доказів практики; ініцію-
вання, проведення та оцінка клінічного та лабораторного аудиту для 
забезпечення якості; відтворення результатів досліджень [5].

4. Лідерські навички та компетенції: завідування лабораторією 
та керівництво; організація лабораторій; якість; освіта  / навчання  / 
безперервний професійний розвиток; правила безпеки персоналу 
та безпека лабораторії; правові, етичні та управлінські аргументації; 
професійна практика і навички [5].

Вищенаведена лише часткова інформація всіх чотирьох розділів, 
але необхідно акцентувати увагу на 2-му розділі, тому що у цьому 
міжнародному стандарті надані вимоги щодо отримання лікарем-ла-
борантом (клінічним патологом) спеціальних знань з наступних дис-
циплін: клінічна хімія, імунологія, гематологія та трансфузіологія, мі-
кробіологія (включаючи бактеріологію, мікологію, вірусологію та пара-
зитологію), генетика (геноміка та цитогенетика), запліднення in vitro.

Відповідно до вимог вищенаведених міжнародних стандартів 
(UEMS European Training Requirements Laboratory Medicine 2016.15 
і The EFLM European Syllabus for postgraduate training for Specialists 
in Laboratory Medicine: version 5–2018) було б добре якби навчання 
тривало протягом 5-ти років, але не менше 4 років.

В даний час лікарі-лаборанти в Україні проходять інтернатуру за 
різними спеціальностями, а саме лабораторна діагностика, мікробіо-
логія. А також проводиться спеціалізація з клінічної лабораторної ді-
агностики, клінічної біохімії, лабораторної імунології, вірусології, ла-
бораторної генетики [1]. Обов’язки, які виконує один лікар (клінічний 
патолог) з лабораторної медицини в Європейському Союзі в Україні 
виконує два, або три лікаря-лаборанта. Чи є наші лікарі-лаборанти 
в цілому конкурентоспроможними?

На жаль, на даному етапі ситуація потребує змін, поліпшення та 
розвитку підготовки фахівців з лабораторної медицини. Цікавий факт, 
в міжнародному стандарті ISO: «Медичні лабораторії. Вимоги до яко-
сті та компетентності» 2015:15189 в вимогах до персоналу значить-
ся, що фахівці сучасної медичної лабораторії на післяаналітичному 
етапі лабораторного дослідження повинні проводити аналіз отрима-
них даних та робити заключення за результатами досліджень. Такий 
фахівець повинен мати відповідну теоретичну і практичну підготов-
ку й досвід [4]. Вимога щодо постаналітичного процесу: лабораторія 
повинна мати процедури, які забезпечують проведення уповноваже-
ним персоналом аналізу результатів досліджень перед їх наданням 
і оцінювання їх з урахуванням даних внутрішнього контролю якості, 
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а також, за необхідності, наявної клінічної інформації і результатів 
попередніх досліджень [4]. Під час реалізації цих пунктів виникають 
проблеми через те, що в нашій країні лікарі-лаборанти не мають від-
повідні компетентності. Державні і приватні медичні лабораторії не 
можуть сформувати повний штат лікарів з лабораторної медицини, 
з відповідною кваліфікацією, які могли б верифікувати та валідувати 
клінічні лабораторні дослідження. Лаборанти не мають вищої медич-
ної освіти (не є компетентними в клінічній верифікації результату).

Так, лабораторії, які відповідають вимогам міжнародного стан-
дарту ISO 2015:15189 надають найкращу якість, але цей стандарт 
прописувався з урахуванням Європейської системи підготовки ліка-
рів лабораторної медицини.

В 2015 році в Україні затверджено ДСТУ 2015:15189 «Медична 
лабораторія. Вимоги до якості та компетентності» та з 1 січня 2016 
року впроваджується в діяльність медичних лабораторій України.

Висновки. Отже, на даному етапі реформи в системі охорони 
здоров’я, важливим кроком у вирішенні проблеми недоліку висо-
кокваліфікованого кадрового персоналу є впровадження лікарської 
резидентури з лабораторної медицини. Відповідно до Закону Укра-
їни «Про Освіту» лікарська резидентура проводиться в університе-
тах, академіях, інститутах, наукових установах, закладах охорони 
здоров’я, визнаних центральним органом виконавчої влади у сфері 
охорони здоров’я як бази лікарської резидентури, і є формою спеціа-
лізації лікарів-спеціалістів за певними лікарськими спеціальностями 
для отримання кваліфікації лікаря-спеціаліста згідно з переліком лі-
карських спеціальностей, затвердженим центральним органом вико-
навчої влади у сфері охорони здоров’я [2]. В національній медичній 
академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика є відповідні клі-
нічні бази для навчання резидентів, проте законодавчо немає самої 
програми резидентури з лабораторної медицини. Тільки після впро-
вадження лікарської резидентури з лабораторної медицини на ринок 
праці зможуть виходити лікарі компетентність та кваліфікація яких 
буде відповідати вимогам Європейського союзу.
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Важность внедрения резидентуры в подготовку 
специалистов с лабораторной медицины
А. Г. Лунева, В. В. Колядинцев, А. П. Завадецкая,  
А. А. Олейник, Е. А. Кривенко, Л. И. Сергиенко

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика, г. Киев

Резюме. С развитием клинической лабораторной диагностики 
должен меняться и подход к обучению специалистов по клиниче-
ской лабораторной диагностике, так различные специалисты с ла-
бораторной диагностики мира объединяются в организации, такие 
как European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 
(EFLM), International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory 
Medicine (IFCC) или European Union of Medical Specialists (UEMS) 
с целью усовершенствования, развития, обобщения и гармонизации 
профессий и самых лабораторий в медицине. Цель этой статьи при-
вести современное понимание роли врачей лабораторной медицины 
и сравнить их обучение с обучением в Украине. В необходимости 
введены врачебной резидентуры по лабораторной медицины как ре-
шение проблемы недостатка высококвалифицированного кадрового 
персонала и имплементации требований Европейского союза к об-
разованию врачей лабораторной медицины.

Ключевые слова: международные стандарты, компетенции, 
компетентность, лабораторная медицина.

Importance of implementing residency training  
for specialists in laboratory medicine

G. G. Luniova, V. V. Koliadintsev, O. P. Zawadetska,  
O. A. Oliinyk, Ye. O. Krivenko, L. I. Serhienko

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Summary. With the development of clinical laboratory diagnostics, 
the approach to training specialists in clinical laboratory diagnostics 
should be changed. So, different experts in the field of laboratory 
diagnostics of the world are united into organizations such as the 
European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 
(EFLM), the International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory 
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Medicine (IFCC) or the European Union of Medical Specialists (UEMS) 
in order to improve, develop, synthesize and harmonize the professions 
and the laboratories in medicine. The purpose of this article is to present 
a modern understanding of the role of physicians in laboratory medicine 
in the context of reforms and compare their training in other countries 
to that in Ukraine. Introducing residency training on laboratory medicine 
and implementing into practice the European Union requirements for the 
education of physicians in laboratory medicine can solve a problem of the 
lack of highly skilled personnel.

Key words: international standards, competencies, competence, 
laboratory medicine.
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УДК 577.118:616.33

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК 
ЕЛЕМЕНТНОГО БАЛАНСУ В ОРГАНІЗМІ ЛЮДИНИ 

ТА СТАНУ СИСТЕМИ ТРАВЛЕННЯ
О. В. Файзуллін, К. С. Безкровна, Л. І. Шульга

Національний фармацевтичний університет, м. Харків
Вступ. Численні макро- та мікроелементози є значущою причи-

ною розвитку багатьох патологій, зокрема з боку травної системи.
Мета — висвітлення функціонального взаємозв’язку елементно-

го балансу зі станом шлунково-кишкового тракту (ШКТ).
Матеріали та методи дослідження. Опрацьовано літературні дані 

щодо значення елементного балансу для підтримання функції ШКТ. 
У роботі застосовано методи: системно-оглядовий та узагальнення.

Результати. Показано виключне значення окремих макро- та мі-
кроелементів для організму. Описані відповідні макро- та мікроеле-
ментози, їх роль у патогенезі захворювань ШКТ.

Висновки. Визначено важливість підтримання нормального еле-
ментного балансу для попередження та лікування захворювань ШКТ.

Ключові слова: макроелементи, мікроелементи, макроелемен-
този, мікроелементози, гастроентерологія.

Вступ. Між функцією травлення та елементним балансом в ор-
ганізмі існує тісний взаємообумовлюючий зв’язок [2]. Найрізноманіт-
ніші порушення елементного статусу часто виявляються розладами 
з боку шлунково-кишкового тракту (ШКТ), оскільки макро- та мікро-
елементи відіграють важливу роль у забезпеченні його функції. З ін-
шого боку, без збереження нативної функції травної системи немож-
ливе їх нормальне всмоктування та засвоєння. Тому захворювання 
ШКТ є частою причиною порушення елементного балансу в організ-
мі. Захворювання, що супроводжуються запальними, дистрофічни-
ми та атрофічними змінами у слизової оболонці ШКТ, порушенням 
продукції травних секретів та розладами з боку гепатобіліарної сис-
теми, призводять до порушення всмоктування нутрієнтів та основних 
макро- й мікроелементів. Відповідно до кількісного вмісту в живих 
організмах усі біогенні елементи поділяють на макро-, мікро- та уль-
трамікроелементи [6, 7, 10]. Дія мікроелементів та неорганогенних 
макроелементів у фізіологічних процесах пов’язана з тим, що вони є 
складовими вітамінів, коферментів, гормонів, що приймають участь 
в регуляції процесів життєдіяльності, дихальних пігментів тощо. Вони 
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також впливають на спрямованість дії ферментів та їх активність. Не-
стача біологічно значущих елементів призводить до найрізноманіт-
ніших порушень процесів життєдіяльності, в той же час їх надлишок 
виявляється токсичними ефектами. Усе зазначене підкреслює важ-
ливість підтримання адекватного елементного балансу для нормаль-
ного функціонування організму [1, 2].

Мета роботи полягає у висвітленні функціонального взаємозв’яз-
ку елементного балансу в організмі людини зі станом системи трав-
лення.

Матеріали і методи. Об’єктом дослідження є дані наукової літе-
ратури щодо взаємозв’язку елементного балансу в організмі людини 
та стану системи травлення. Використано методи: системно-оглядо-
вий та узагальнення.

Результати. Одним з головних внутрішньоклітинних катіонів, що 
належить до найважливіших регуляторів обмінних процесів, є маг-
ній. В організмі людини існує не менше 500 магнієзалежних білків. 
Магній впливає на енергетичний обмін, окиснювальне фосфорилю-
вання, він задіяний у процесах біосинтезу білків, ліпідів та нуклеїно-
вих кислот. Іони Mg2+ забезпечують активацію понад 300 ферментів: 
аденілатциклази, креатинінкінази, гексокінази, фосфофруктокінази 
та деяких інших ферментів гліколізу, а також ферментів, що задія-
ні у трансмембранному транспорті іонів, наприклад, Na+/К+-АТФази. 
Саме виключна роль магнію у процесах мембранного транспорту іо-
нів кальцію і натрію пояснює той факт, що його дефіцит призводить 
до дестабілізації мембран. В якості антитромботичного фактору, маг-
ній впливає на процеси згортання крові. Магній відіграє важливу роль 
в механізмах нервово-м’язової збудливості, він необхідний для нор-
мальної роботи нервової системи. З огляду на виключну регуляторну 
та координаторну роль нервової системи в організмі, стає очевидним 
вагоме значення магнію у функціонуванні інших систем та органів, 
у тому числі й ШКТ. Магній є важливою ланкою регуляції як моторної, 
так і секреторної функції ШКТ. Іони Mg2+ чинять гальмуючий вплив на 
секрецію соляної кислоти, як базальну, так і стимульовану. У великих 
концентраціях іони Mg2+ пригнічують вивільнення ацетилхоліну і, як 
наслідок, кислотоутворюючу функцію шлунку. Дослідники працюють 
у напрямку визначення впливу Mg2+ на гістамін- та гастрин-опосеред-
ковані механізми регуляції шлункової секреції [3, 8, 16,18].

Підтримання постійного рівня магнію в організмі забезпечується 
за рахунок регуляції його всмоктування в ШКТ (товстий та тонкий ки-
шечник) і ниркової екскреції. На тлі порушення всмоктування магнію 
у товстому кишечнику або підвищеного виділення іонів магнію через 
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травний тракт при синдромі мальабсорбції (целіакія, діарея), хворобі 
Крона, неспецифічному виразковому коліті, радіаційному ураженні 
кишечнику, при інших хронічних захворюваннях кишечнику, після ре-
зекції кишечнику, новоутвореннях, зловживанні послаблювальними 
засобами розвивається його дефіцит [17].

Дефіцит магнію сприяє формуванню різних запальних захворю-
вань органів травлення, тому що супроводжується зниженням за-
гальної імунорезистентності організму. У свою чергу, при запальних 
захворюваннях кишечника, кишкових інфекціях, синдромі мальаб-
сорбції дефіцит магнію ще більш ускладнюється. Клінічні ознаки 
ураження ШКТ на тлі дефіциту магнію виявляються дифузним бо-
лем у животі, пілороспазмом, дискінезією жовчовивідних протоків 
і холелітіазом, гіперкінетичними проносами, спастичними закрепа-
ми, зовнішньосекреторною недостатністю підшлункової залози. Ок-
рім того, дефіцит магнію зумовлює порушення обміну та нестачу ін-
ших макро- та мікроелементів (цинку, міді, кальцію, калію, кремнію) 
й подальше їх заміщення токсичними важкими металами: свинцем, 
кадмієм, алюмінієм [6].

Ще одним універсальним регулятором клітинних функції є каль-
цій, який відіграє значну роль у забезпеченні нормального функціо-
нування майже усіх органів та систем. Виключно важливою є роль 
іонів Са2+ в регуляції моторної функції ШКТ, оскільки він приймає 
участь у здійсненні процесів збудження і скорочення м’язових воло-
кон. Концентрація іонів Са2+ в цитозолі клітин, що знаходяться у стані 
спокою, є вкрай низькою. Саме це забезпечує виконання ефектор-
ної функції по відношенню до численних кальцій-залежних білків, що 
локалізуються у цитозолі. Так, вивільняючись із саркоплазматичного 
ретікулуму м’язових клітин, іони Са2+ запускають взаємодію актину та 
міозину, а також активують актоміозинову АТФ‑азу, що бере участь 
у скороченні гладеньких м’язів травного тракту. У здійсненні процесу 
нервово-м’язової проводимості іони Са2+ і Mg2+ виступають в якості 
природних антагоністів. На противагу іонам Са2+, іони Mg2+ інгібують 
актоміозинову АТФ‑азу й активують гідроліз ацетилхоліну холіноесте-
разою. Збудливість нервових клітин, в цьому випадку, гальмується, 
а м’язи розслаблюються [3].

Вплив на елементарний акт м’язового скорочення полягає також 
в основі регуляції тонусу судин слизової оболонки травного тракту, 
що, у свою чергу, визначає рівень її перфузії. Інтенсивність кровотоку 
в слизовій шлунка визначає стан секреторної функції: як продукцію 
соляної кислоти парієтальними клітинами, так й пепсиногену голов-
ними клітинами. Іони Са2+ стимулюють секреторну функцію підшлун-
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кової залози, беспосередньо впливають на ацинарні клітини, а також 
опосередковано (через вплив на, систему холецистокініну — панкре-
азиміну, церулеіну, вивільнення ацетилхоліну) [7].

Іони Са2+ стимулюють проліферацію і диференціювання клітин, 
в тому числі, клітин слизової ШКТ. Так, деякі науковці повідомляють, 
щодо підвищення рівня кальцію та зниження рівню магнію у шлун-
ковому соку, слизовій оболонці та пристінковому гелі у дітей з ви-
разковою хворобою шлунка та дванадцятипалої кишки у період за-
гострення. З іншого боку, встановлено, що на тлі дефіциту кальцію 
порушуються відновні репаративні процеси у слизовій кишечника, 
а це, у свою чергу, призводить до збільшення термінів загоєння ви-
разкових і ерозивних дефектів [7].

Таким чином, дефіцит кальцію та магнію супроводжується по-
рушенням механізмів м’язового скорочення та нормальної перфузії 
слизової оболонки, що стає причиною розладів моторної та секре-
торної функції ШКТ, які є важливою складовою патогенезу багатьох 
патологій ШКТ. Варто зазначити, що на тлі гастро- та ентеропатій, що 
викликані дефіцитом Са2+ та Mg2+, виникає ще більший елементний 
дисбаланс — порушується всмоктування не лише магнію та кальцію, 
а й інших макро- та мікроелементів, а також нутрієнтів.

До ключових макроелементів належать також натрій та калій, які 
присутні в організмі у вигляді іонів Na+ та К+. Вони відіграють визна-
чальну роль у підтриманні мембранного потенціалу клітин та гене-
рації нервового імпульсу, скороченні м’язів, регуляції осмотичної та 
кислотно-лужної рівноваги, водно-електролітному обміні, а також є 
регуляторами активності багатьох ферментів.

Крім того, іони Na+ приймають участь у всмоктуванні деяких по-
живних речовин (глюкоза, амінокислоти) з порожнини кишечника за 
механізмами симпорту, а також сприяють активації кишкових фер-
ментів. Іони Na+, що надходять до порожнини травного каналу ззов-
ні чинять вплив на секрецію шлункових залоз та вивільнення жов-
чі. Стимулювальна дія іонів Na+ на шлункову секрецію обумовлена 
впливом на пілоричну частину шлунка (сигнали від розташованих 
там рецепторів, передаються на основні клітини фундальної части-
ни). Крім того, потрапляючи зі шлунка в інтерстицій та кров, іони Na+ 
відновлюють осмолярність, що відіграє виключну роль у транскапі-
лярному всмоктуванні поживних речовин та рідини [3, 4].

На відміну від іонів Na+, іони К+ накопичуються переважно все-
редині клітин та інтерстиції й виконують низку універсальних функ-
цій. Окрім вищенаведеного, вони забезпечують активацію деяких 
білок-синтезуючих систем та приймають участь у рибосомальному 
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синтезі білка, залежно від концентрації можуть виступати у ролі ан-
тагоністів іонів Са2+. Також іони К+ приймають участь у формуван-
ні трансмембранного градієнту іонів Na+ в ентероцитах, що, як вже 
зазначалося, необхідно для всмоктування глюкози та амінокислот 
у тонкому кишечнику. Цей процес здійснюється шляхом антипорту 
іонів Na+ та К+ за участю Na+/K+-АТФ‑ази. Потрапляючи до порожни-
ни травного каналу ззовні іони К+ посилюють перистальтику та тонус 
м’язів ШКТ, стимулюють секреторну функцію шлунку [3, 4].

З гіпокаліємією пов’язані різноманітні метаболічні та системні по-
рушення, виразність яких залежать від її тяжкості. Зменшення загаль-
них запасів калію в організмі та розвиток гіпокаліємії, може мати алі-
ментарне походження, але головною їх причиною є надмірна втрата 
калію через нирки (внаслідок впливу окремих лікарських препаратів, 
а також при деяких ендокринних та метаболічних порушеннях), крім 
того, причиною гіпокаліємії може стати значна втрата іонів К+ через 
ШКТ, що спостерігається при хронічному проносі та при блюванні.

Одним з найважливіших мікроелементів є цинк, що входить до 
складу приблизно 300 різноманітних білків та відіграє величезну роль 
у функціонуванні організму в цілому і травної системи зокрема.

У складі нуклеопротеїдів цинк приймає участь у роботі генетич-
ного апарату клітин, безпосередньо впливаючи на процеси, що за-
безпечують ключові етапи експресії генів та клітинний цикл. Цинк чи-
нить стимулювальний вплив на процеси клітинної проліферації, що 
визначає його участь в оновленні епітеліальних клітин слизової обо-
лонки шлунка та кишечника та забезпечує підтримання нормальної 
фізіологічної функції ШКТ [3].

Цинк-залежними ферментами є панкреатичні карбоксипептидази 
А1 та А2, що приймають участь у процесі перетравлювання білків [10].

Іони Zn2+ виконують коферментну функцію по відношенню до 
карбоангідрази, що відповідальна за вироблення бікарбонатів та ви-
значає реакцію слини та панкреатичного секрету, забезпечуючи опти-
мальну для дії відповідних травних ферментів реакцію середовища. 
У парієтальних клітинах слизової оболонки шлунку також виявлено 
велику кількість карбоангідрази, де вона приймає участь у реаліза-
ції кислотоутворюючої функції шлунку, оскільки джерелом Н+ є саме 
Н2СО3, що утворюється під дією карбоангідрази. Бікарбонати, що 
утворюються при дисоціації Н2СО3 відіграють важливу роль у захисті 
слизової оболонки шлунка від агресивного впливу шлункового соку. 
Таким чином, цинк не лише забезпечує нормальний перебіг функціо-
нальних процесів у ШКТ, але й виконує роль захисного фактору при 
захворюваннях шлунку та дванадцятипалої кишки. Це підтверджу-
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ють і експериментальні дані. Так, у своїх працях Л. В. Тарасова та 
Т. Е. Степашина продемонстрували, що у хворих з виразковою хво-
робою шлунка концентрація цинку у сироватці крові достовірно вище 
у порівнянні зі здоровими особами, а успішне проведення елімінацій-
ної терапії супроводжується зниженням даного показника [9].

Також важливу роль відіграє цинк у забезпеченні функції підшлун-
кової залози, включаючи продукцію травних секретів, синтез та депо-
нування інсуліну тощо.

Цинк впливає і на сприйняття смаку. Роль цинку в реалізації 
даного виду хеморецепції пов’язана з його здатністю взаємодіяти зі 
специфічним білком, що міститься в секреті привушних слинних за-
лоз та регулює їх ріст та функцію [6].

Всмоктування цинку відбувається, переважно, в тонкому кишеч-
нику, частково за допомогою металопротеїнів, що мають панкреатич-
не походження [12]. Значна частина цинку, який надійшов до орга-
нізму накопичується у підшлунковій залозі, після чого вивільняється 
у порожнину дванадцятипалої кишки з панкреатичним соком, залу-
чаючись, таким чином, до процесу ентеропанкреатичної циркуляції.

Дефіцит цинку спостерігається при захворюваннях печінки, ни-
рок, муковісцидозі і синдромі мальабсорбції, та відіграє провідну 
роль в патогенезі хронічних захворювань верхнього відділу травно-
го тракту. Значення дефіциту цинку для патогенезу виразки шлунка 
і дванадцятипалої кишки стає зрозумілим з огляду на його роль в ре-
гуляції кислотоутворюючої функції шлунка та продукції бікарбонатів, 
а також в оновленні клітин слизової оболонки ШКТ.

Виключно велике значення для організму має мідь. Її біологічна 
роль обумовлена тим, що іони Cu+ та Cu2+ входять до складу багатьох 
ферментів та білків, а в наш час їх відомо близько 20 (церулоплазмін, 
Cu/Zn-залежна супероксиддисмутаза, цитохром С оксидаза тощо). 
Цитохром С оксидаза являє собою термінальний білковий комплекс, 
що відіграє ключову роль в регуляції роботи усього дихального лан-
цюга. Cu/Zn-залежна супероксиддисмутаза є першою ланкою систе-
ми антиоксидантного захисту організму. Мідь також відіграє важливу 
роль в синтезі білкових компонентів позаклітинного матриксу сполуч-
ної тканини: лізілоксидаза, що забезпечує формування колагенових 
та еластинових волокон, є мідь-залежним ферментом. Мідь вміщу-
ють ферменти, що беруть участь в синтезі норадреналіну. Вона та-
кож відіграє важливу роль в обміні заліза, оскільки входить до складу 
церулоплазміну [3].

Основна частина (до 95 %) міді, що надходить до організму 
всмоктується у ШКТ: максимальна кількість — у шлунку (52 %), 16–
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21 %  — у дванадцятипалій кишці, і 10 %  — у порожній. Найкраще 
організмом засвоюється двовалентна мідь. Засвоєння та обмін міді 
тісно пов’язані з іншими макро- та мікроелементами, а також з функ-
ціонуванням білків-транспортерів. Науковцями встановлено існуван-
ня фізіологічного антагонізму між міддю, з одного боку, і цинком, мо-
лібденом та магнієм, з іншого [7].

Дефіцит міді супроводжується порушенням синтезу колагену та 
дисплазією сполучної тканини, спостерігається затримка росту, різко 
зменшується маса тіла, розвиваються анемія, яка не залежить від 
рівня заліза; розвиваються атрофічні зміни в серцевому м’язі; відзна-
чаються зміни з боку шкіри і волосяного покрову; гіпотонія та психо-
моторна загальмованість. З боку ШКТ, дефіцит міді виявляється син-
дромом мальабсорбції та діареєю. Дефіцит міді може бути пов’язаний 
з захворюваннями (опіки) або особливостями харчування (тривала мо-
лочна дієта), проте, аліментарний дефіцит міді зустрічається рідко [7].

Надлишок міді в організмі може виявлятися токсичними ефекта-
ми. Для гострого отруєння характерна загальна картина інтоксика-
ції важкими металами. При хронічному отруєнні міддю з’являються 
симптоми печінкової недостатності. Підвищення вмісту міді в організ-
мі може також розвиватися на тлі гострих і хронічних запальних за-
хворювань нирок, печінки, при деяких злоякісних новоутвореннях. На 
тлі надлишкового накопичення міді в організмі знижується стійкість 
слизових оболонок до окислювального ураження, що сприяє розвит-
ку запалення у гастродуоденальній зоні [7, 10].

Важливим мікроелементом є залізо, що входить до складу бага-
тьох ферментів, що, переважно, задіяні у кисневому обміні. Участь 
залізовмісних білків у роботі електроннотранспортних ланцюгів та 
інших окисно-відновних процесах, визначається здатністю зворотньо 
окиснюватися та відновлюватися. У той же час, 78 % заліза в орга-
нізмі людини входить до складу гемоглобіну крові та за фізіологічних 
умов, у складі даного білка, завжди залишається двовалентним. Ос-
таннє виключно важливо для реалізації кисневотранспортної функції 
гемоглобіну [5].

Залізо, що всмоктується у кишечнику, попередньо відновлюється 
на поверхні ентероциту за участю ферроредуктаз з тривалентної до 
двовалентнтної форми, після чого за допомогою специфічного тран-
спортера двовалентних металів (DMT1) надходить до цитоплазми 
[14]. Надалі двовалентне залізо за допомогою іншого переносника, 
феропортину секретується в кров, де знову окиснюється до трива-
лентного за участю білка гефестину та зв’язується з плазмовим біл-
ком трансферином [19]. Трансферин здійснює транспорт заліза до 
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кісткового мозку, де воно утилізується для синтезу еритроцитів, або 
в печінку, для депонування [13].

Різноманітні патології ШКТ супроводжуються порушенням 
всмоктування заліза в кишечнику, або його втратами внаслідок еро-
зивно-виразкових, пухлинних чи аутоімунних запальних уражень 
слизової оболонки кишечника. Ці захворювання є однією з основних 
причин розвитку залізодефіцитної анемії [20].

Селен також належить до есенціальних мікроелементів. Його 
біологічна роль полягає, головним чином, у забезпеченні оксида-
тивного балансу, оскільки він входить до складу кофактора глутаті-
онпероксидази — одного з ключових ферментів антиоксидантного 
захисту. Важливість селену у якості фактору резистентності слизо-
вої ШКТ підтверджується тим фактом, що при загостренні виразко-
вої хвороби шлунку та дванадцятипалої кишки його концентрація 
у сироватці крові компенсаторно зростає, а у період ремісії — змен-
шується [9, 15].

Висновки. Висвітлено біологічне значення таких макро- та мі-
кроелементів як магній, кальцій, калій, натрій, мідь, цинк, залізо, 
а також їх виключну роль у фокусі реалізації багатьох фізіологічних 
функцій органів травної системи. Показано, що в патогенезі багатьох 
захворювань ШКТ важливу, а іноді й провідну, роль відіграють пору-
шення обміну деяких макро- та мікроелементів. З іншого боку, пато-
логічні зміни у слизової оболонці, порушення секреторної та моторної 
функції, що є головними патофізіологічними компонентами основних 
захворювань ШКТ, спричиняють порушення всмоктування та утиліза-
ції багатьох макро- та мікроелементів. Результати проведеного дослі-
дження свідчать про необхідність включення до складу комплексної 
терапії багатьох захворювань ШКТ заходів щодо корекції порушень 
елементного балансу.
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Функциональная взаимосвязь элементного баланса 
в организме человека и состояния системы 

пищеварения
А. В. Файзуллин, Е. С. Безкровная, Л. И. Шульга 

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков
Введение. Многочисленные макро- и микроэлементозы являют-

ся значимой причиной развития многих патологий, в частности со 
стороны пищеварительной системы.
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Цель — освещение функциональной взаимосвязи элементного 

баланса и состояния желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).
Материалы и методы. Обработаны литературные данные от-

носительно значения элементного баланса в поддержании функции 
ЖКТ. В работе применены методы системно-обзорный и обобщения.

Результаты. Показано исключительное значение отдельных 
макро- и микроэлементов для организма. Описаны соответствующие 
макро- и микроэлементозы, их роль в патогенезе заболеваний ЖКТ.

Выводы. Определена важность поддержания нормального эле-
ментного баланса для предупреждения и лечения заболеваний ЖКТ.

Ключевые слова: макроэлементы, микроэлементы, макроэле-
ментозы, микроэлементозы, гастроэнтерология.

Functional interaction of the elemental balance in the 
human body and the digestive system
O. V. Faizullin, K. S. Bezkrovna, L. I. Shulga
National University of Pharmacy, Kharkiv

Introduction. Such human pathological conditions as macroele-
mentosis and microelementosis can lead to the development of various 
defects, in particular the digestive system diseases.

Aim. To highlight the functional interaction of the elemental balance 
and the gastrointestinal tract (GIT).

Materials and methods. The scientific data on affecting the gastro-
intestinal tract by the elemental balance in the human body have been 
studied. The methods of systematic review and statistical generalization 
have been used.

Results. Our findings prove the high value of different macro- and 
microelements for the body. The significant role of macro- and micro-
elementoses in the pathogenesis of gastrointestinal diseases has been 
described.

Conclusion. The study shows that maintaining normal elemental 
balance for the prevention and treatment of gastrointestinal diseases is 
of high importance.

Key words: macroelements, microelements, macroelementosis, mi-
croelementosis, gastroenterology.
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ПРОГНОСТИЧНА РОЛЬ ПУХЛИНА ІНФІЛЬТРУЮЧИХ 
ЛІМФОЦИТІВ У ПАЦІЄНТОК З МЕТАСТАТИЧНИМ 
ТРИЧІ НЕГАТИВНИМ РАКОМ ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ

С. А. Лялькін1), Н. О. Верьовкіна1), Л. А. Сивак1), 
Д. В. Варивончик2)

1) Національний інститут раку, м. Київ, 
2) Національна медична академія післядипломної освіти 

імені П. Л. Шупика, м. Київ
Вступ. Терапія метастатичного тричі негативного рака грудної 

залози (ТНРГЗ) на сьогоднішній день залишається однією з найбільш 
актуальних проблем сучасної онкології.

Метою дослідження є вивчення прогностичної ролі пухлина 
інфільтруючих лімфоцитів (ПІЛ) та їх субпопуляцій (CD 4+, CD 8+ 
і FOXP3) у пацієнток з ТНРГЗ.

Матеріали і методи. Визначалось прогностичне значення клі-
нічних, гістологічних та імуногістохімічних характеристик пухлини, 
рівня пухлина інфільтруючих лімфоцитів (ПІЛ) та їх субпопуляцій, їх 
вплив на безрецидивну та загальну виживаність при лікуванні 114 
пацієнток на метастатичний ТНРГЗ.

Результати. Встановлено, що високий рівень перитуморальних 
CD 4+ лімфоцитів у хворих з ТНРГЗ підвищує ризик метастазування 
в середньому в 1,73 рази (HR = 1,73; 95 % CI = 1,27–2,37; р < 0,001); 
високий рівень FOXP3+ лімфоцитів у імунному інфільтраті на момент 
встановлення діагнозу свідчить про зниження імовірності рецидиву 
(HR = 0,66; 95 % CI = 0,50–0,88; р = 0,005). Доведено, що високий 
рівень перитуморальних CD 4+ лімфоцитів підвищує ризик смерті 
від ТНРГЗ в середньому в 1,76 рази (HR = 1,76; 95 % CI = 1,16–2,66; 
р = 0,008); високий рівень ПІЛ та FOXP3+ лімфоцитів у імунному ін-
фільтраті свідчить про зниження ризику смерті у хворих на ТН-РГЗ 
(HR = 0,61; 95 % CI = 0,45–0,82; р = 0,001 та HR = 0,54; 95 % CI = 0,37–
0,80; р = 0,002).

Висновки. Виживаність хворих на ТНРГЗ: знижується — при ви-
сокому рівні перитуморальних CD 4+; підвищується — при високому 
рівні ПІЛ та FOXP3+ лімфоцитів у пухлинному інфільтраті на момент 
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встановлення діагнозу. Існує необхідність у подальших дослідженнях 
для розробки стратегій системного лікування ТНРГЗ.

Ключові слова: тричі негативний рак грудної залози, пухлина ін-
фільтруючі лімфоцити, клінічний прогноз, безрецидивна виживаність, 
загальна виживаність.

Вступ. Незважаючи на численні дослідження та великий досвід 
у лікуванні раку грудної залози (РГЗ), однією з основних проблем в ді-
агностиці та лікуванні є його висока клінічна і генетична гетероген-
ність. На сьогодні, з урахуванням особливостей експресії маркерних 
генів, з клінічної та терапевтичної точки зору, РГЗ поділяють на 4 ос-
новних типи, критерієм поділу на які є експресія рецепторів естроге-
ну (ER), прогестерону (PR) та форми рецептору епідермального фак-
тору росту (HER 2/neu): люмінальний А, люмінальний Б, HER 2-збага-
чений та тричі негативний типи [1–3,7,10].

Тричі негативний рак грудної залози (ТНРГЗ) — це група гетеро-
генних пухлин, яка не має рецепторів до естрогенів, прогестерону та 
для яких не характерна гіперекспресія HER 2/neu. Цей варіант РГЗ 
зустрічається доволі рідкісно (10–15 %), але упродовж останніх років 
він перебуває в центрі уваги досліджень онкологів [1–3,6,7,10]. Відо-
мим фактом для даного підтипу РГЗ є велика питома вага пацієнток 
молодого віку, що надає цій проблемі високого соціального значення. 
ТНРГЗ вирізняється агресивним перебігом, раннім метастазуванням 
і як наслідок, коротшою тривалістю життя хворих [1–3,10].

Так, за даними Dent R., (2007), медіана виживаності при метаста-
тичному ТНРГЗ становила 9 міс, проти 22 міс при інших типах РГЗ [3]. 
За даними Kennecke H. (2010), медіана виживаності метастатичного 
тричі негативного РГЗ становила 6 міс, на відміну від люмінального 
А підтипу — 2,2 роки, люмінального В — 1,6 [7].

У зв’язку з відсутністю на пухлинних клітинах рецепторів естро-
гену, прогестерону та HER‑2 гормональна та таргетна терапія є не-
доцільними та клінічно не ефективними. Єдиним затвердженим на 
сьогоднішній день методом лікування ТНРГЗ залишається поліхімі-
отерапія (ПХТ).

Незважаючи на негативний прогноз в цілому для групи пацієнтів 
з тричі негативним РГЗ, існує підгрупа пацієнток з кращою відповіддю 
на системну ПХТ та кращим прогнозом, що доводить гетерогенність 
тричі негативного РГЗ.

Останнім часом, загально визнаною є теорія ролі імунного мі-
крооточення, яке визначає пухлинну прогресію і резистентність ра-
кових клітин до лікарських засобів [5]. У більшості випадків РГЗ не 



76 Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОНКОЛОГІЯ
відноситься до типово імуногенних пухлин. Однак, ТНРГЗ, за раху-
нок геномної нестабільності, високого мутаційного навантаження, що 
призводить до утворення великої кількості неоантигенів, є найбільш 
імуногенним підтипом РГЗ [4, 8, 9].

Роль пухлина інфільтруючих лімфоцитів (ПІЛ) та їх субпопуляцій 
при ТНРГЗ детально вивчається в останні роки як в фундаменталь-
них, так і в клінічних дослідженнях [4,8,9,11]. Багатьма дослідниками 
доведено, що ТНРГЗ являє собою гетерогенну суміш різних пухлин, 
а наявність інфільтрації тканини пухлини імунокомпетентними кліти-
нами асоційовано як з відповіддю на хіміотерапію [8–10,11], так і з ви-
живаністю [8,9,11].

Таким чином, дослідження імунологічних маркерів при ТН-РГЗ є 
одним з найбільш перспективних факторів, які дозволяють прогнозу-
вати ефективність системної ПХТ, що і визначило актуальність про-
ведення даного дослідження.

Метою дослідження було вивчення прогностичної ролі пухлина 
інфільтруючих лімфоцитів та їх субпопуляцій у пацієнток з ТНРГЗ.

Матеріали та методи дослідження. Для оцінки впливу клініч-
них, гістологічних та імуногістохімічних характеристик пухлини на 
безрецидивну (БРВ) та загальну виживаність (ЗВ) був проведений 
аналіз результатів лікування 114 пацієнток з ТНРГЗ. Вивчали зміни 
рівня ПІЛ та їх субпопуляцій у хворих на момент встановлення ді-
агнозу в матеріалі трепан-біопсії та в післяопераційному матеріалі. 
Морфологічне дослідження проводилось за стандартною методи-
кою. Інфільтрацію пухлинної тканини імунокомпетентними клітинами 
оцінювали в препаратах пофарбованих гематоксиліном та еозином, 
аналізували у 10 полях зору та визначали у відсотках наступним чи-
ном: відсутня або слабо виражена (+) < 10 %, помірна (++) — 10–50 % 
та значно виражена (+++) — > 50 %.

Імуногістохімічне (ІГХ) дослідження молекулярних маркерів пух-
линних клітин здійснювали на депарафінізованих зрізах пухлин ТНР-
ГЗ з використанням таких МкАТ: Estrogen Receptor α — (Dako IS 657 
Monoclonal Mouse Anti-Human Clone 1D 5), Progesterone Receptor — 
(Dako IS 068 Monoclonal Mouse Anti-Human Clone PgR 636), c-erbB‑2 
Oncoprotein –(DBS DS-PDR 003-A Rabbit Polyclonal Antibody to Human) 
маркер проліферуючих клітин  — Ki‑67(Dako IS 626, Monoclonal 
Mouse Anti-Human Ki‑67 Antigen Clone MIB‑1), CD 4+-Лімфоцити та 
CD 8+-Лімфоцити — MoHuanti CD 4 T-Cell- Clone MT310 та MoHu anti-
CD 8, T-CellClone C 8/144B («DAKO», Данія). Для детекції зазначених 
білків застосовували систему візуалізації з використанням системи 
детекції EnVision TM FLEX («Dako», Данія). Результати ІГХ реакції 
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оцінювали напівкількісним методом, шляхом підрахунку кількості по-
зитивно забарвлених клітин — індекс мітки (ІМ) у відсотках. CD 4+, 
CD 8+ та FOXP3 лімфоцити визначали в стромі пухлини (стромальні 
CD 4+, CD 8+ та FOXP3) та в зоні пухлинних клітин (перитуморальні 
CD 4+, CD 8+ та FOXP3).

Первинні дані обробляли методами дескриптивної статистики та 
досліджувались методами одно- та багатофакторної моделі пропор-
ційних ризиків Кокса, достовірність відмінностей даних оцінювалась 
за коефіцієнтом Фішера.

Під час дослідження дотримувались принципи біоетики, від хво-
рих було отримано інформовану згоду на проведення досліджень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Результати. Аналіз результатів лікування пацієнток на ТНРГЗ 

не виявив впливу віку та стану менструальної функції на показники 
безрецидивної виживаності. Досліджено, що у цієї категорії пацієн-
ток виявлення захворювання у більш пізній стадії (згідно класифікації 
TNM 6-те видання) збільшує ризик рецидиву в середньому в 1,3 рази 
на кожну стадію захворювання (95 % CI = 1,13–1,52, р<0,001) (рис. 1).

Клінічні стадії РГЗ: 1- І; 2- ІІА,3- ІІВ, 4- ІІІА, 5-ІІІВ, 6 — ІІІС, IV.
Рис. 1. Безрецидивна виживаності у хворих на ТНРГЗ,  залежно  

від стадії захворювання на момент встановлення діагнозу.
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При дослідженні загальних ПІЛ та їх субпопуляцій в перитумо-

ральному інфільтраті у матеріалі трепанбіопсії, не виявлено неза-
лежного прогностичного значення окремих субпопуляцій лімфоїдних 
клітин: FOXP3+, CD 4+ стромальні, CD 8+ стромальні та перитумо-
ральні пухлина інфільтруючі лімфоцити. Тоді як наявність перитумо-
ральних CD 4+лімфоцитів збільшувала імовірність розвитку метаста-
зів у 1,35 рази (HR 1,35; 95 % СІ = 1,04–1,77, р=0,003) (табл. 1).

Таблиця 1
Роль рівня пухлина інфільтруючих лімфоцитів у прогнозуванні 
безрецидивної виживаності хворих з ТНРГЗ у матеріалі трепан 

біопсії (коефіцієнти однофакторної моделі пропорційних 
ризиків Кокса).

Субпопуляції ПІЛ b±m p HR (95 % СІ)
CD 4-S –0,05±0,14 0,69 0,95 (0,73–1,24)
CD 4-T 0,30±0,13 0,03 1,35 (1,04–1,77)
CD 8-S 0,05±0,12 0,66 1,05 (0,83–1,34)
CD 8-T 0,04±0,11 0,70 1,05 (0,84–1,31)
FOXP3 –0,13±0,12 0,28 0,88 (0,70–1,11)
Ki‑67T (%) –0,001±0,006 0,86 1,00 (0,99–1,01)
Загальні ПІЛ –0,19±0,11 0,08 0,83 (0,67–1,01)

Вивчено прогнозування безрецидивної виживаності залежно від 
показників після операції. Так у пацієнток з ТНРГЗ при досліджен-
ні пухлинної тканини у післяопераційному матеріалі не було вияв-
лено самостійного прогностичного значення окремих субпопуляцій 
лімфоцитів на показники безрецидивної виживаності. Натомість 
було визначено збільшення ризику метастазування у рази при збіль-
шенні показника проліферативної активності Кі‑67 (HR = 1,01; 95 %  
CI = 1,01–1,02; р = 0,007) на кожен відсоток (табл. 2).

Для виявлення сукупності факторних ознак, що пов’язані із ри-
зиком рецидиву використано метод побудови багатофакторних мо-
делей Кокса. Відбір значимих ознак проводився за методом покроко-
вого відкидання/додавання ознак (Stepwise, порог включення p<0,1 
порог відкидання p>0,3), на початку аналізу в модель включені всі 
факторні ознаки (до та після операції), що були проаналізовані в од-
нофакторних моделях Кокса — усього 18 ознак. Як факторні ознаки 
було використано 18 показників: вік пацієнток, стан менструальної 
функції, стадія захворювання, розмір первинної пухлини (категорія 
рТ згідно класифікації TNM), наявність або відсутність метастазів 
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в аксилярних лімфатичних вузлах (категорія рN згідно класифікації 
TNM), ступінь диференціювання пухлини (G), рівень пухлина-інфіль-
труючих лімфоцитів (ПІЛ), рівень стромальних та перитуморальних 
CD 4+, CD 8+ та FOXP3 лімфоцитів до та після операції, індекс пролі-
феративної активності Kі‑67 в матеріалі трепан-біопсії та у післяопе-
раційному матеріалі.

Таблиця 2
Роль рівня пухлина інфільтруючих лімфоцитів 

у прогнозуванні безрецидивної виживаності хворих з ТНРГЗ 
у післяопераційному матеріалі (коефіцієнти однофакторної 

моделі пропорційних ризиків Кокса).
Субпопуляції ПІЛ b±m p HR (95 % СІ)

 CD 4-S –0,13±0,11 0,23 0,88 (0,71–1,08)
 CD 4-T –0,14±0,13 0,26 0,86 (0,68–1,11)
 CD 8-S –0,08±0,10 0,40 0,92 (0,77–1,11)
 CD 8-T –0,13±0,10 0,19 0,88 (0,72–1,07)
 FOXP3 0,04±0,12 0,73 1,04 (0,82–1,33)

 Ki‑67T (%) 0,012±0,005 0,007 1,01 (1,00–1,02)

Після проведення відбору ознак залишилося 2 значимих факто-
ри: FOXP3 та перитуморальні CD 4+ лімфоцити до операції. Прове-
дений аналіз свідчить, що при стандартизації за іншими факторами, 
ризик рецидиву у хворих на тричі негативний РГЗ, пов’язаний, в ос-
новному, з двома факторами: рівнем перитуморальних CD 4+ лім-
фоцитів та FOXP3+ регуляторних лімфоцитів у імунному інфільтраті 
на момент встановлення діагнозу. При цьому виявлено, що високий 
рівень перитуморальних CD 4+ лімфоцитів підвищує ризик метаста-
зування у хворих на тричі негативний РГЗ в середньому в 1,73 рази 
(HR 1,73; 95 % СІ = 1,27–2,37; р < 0,001). Натомість, високий рівень 
FOXP3+ лімфоцитів у імунному інфільтраті на момент встановлення 
діагнозу свідчить про зниження імовірності рецидиву у хворих на ТН-
РГЗ (HR 0,66; 95 % СІ = 0,50–0,88; р = 0,005).

Аналіз результатів лікування пацієнток з ТНРГЗ, не виявив впли-
ву віку та стану менструальної функції на показники загальної вижи-
ваності. Також у цієї категорії пацієнток не було виявлено статистич-
но значимої різниці впливу неоад’ювантної (НПХТ) та ад’ювантної хі-
міотерапії (АПХТ) на показники ЗВ, тоді, як виявлення захворювання 
у більш пізній стадії (згідно класифікації TNM 6-те видання) збільшує 
ризик рецидиву в середньому в 1,5 рази (HR 1,48; 95 % СІ  =  1,25–
1,74) (р<0,001) на кожну стадію (рис. 2.).



80 Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОНКОЛОГІЯ
Таблиця 3

Прогностична роль рівня пухлина інфільтруючих лімфоцитів 
у розвитку рецидивів у хворих з ТНРГЗ (коефіцієнти 

багатофакторної моделі пропорційних ризиків Кокса).
Субпопуляції 

ПІЛ b±m p HR (95 % CI) Прогноз
рецедиву

CD 4-T 0,55±0,16 0,001 1,73(1,27–2,37) ↑
FOXP3 -0,41±0,15 0,005 0,66 (0,50–0,88) ↓

Клінічні стадії РГЗ: 1- І; 2- ІІА,3- ІІВ, 4- ІІІА, 5-ІІІВ, 6 — ІІІС, IV.
Рис. 2. Загальна виживаність хворих на ТНРГЗ,  залежно від стадії 

захворювання на момент встановлення діагнозу.

У пацієнтів з ТНРГЗ при дослідженні пухлинної тканини у піс-
ляопераційному матеріалі було виявлено незалежне прогностичне 
значення стромальних та перитуморальних CD 4+ та CD 8+ пух-
лина інфільтруючих лімфоцитів. Так, підвищення рівня стромаль-
них (HR  =  0,70; 95 % СІ  =  0,54–0,92; р= 0,01) та перитуморальних 
(HR = 0,65; 95 % СІ = 0,47–0,89; р= 0,008) CD 4+ клітин асоціюється 
зі зменшенням ризику смерті від РГЗ. Аналогічний вплив на показ-
ник ЗВ виявлено для стромальних (HR = 0,72; 95 % СІ = 0,57–0,91; 
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р= 0,006) та перитуморальних (HR  =  0,63; 95 % СІ  =  0,49–0,82;  
р= 0,001) CD 8+ пухлина інфільтруючих лімфоцитів. Впливу рівня 
FOXP3+ лімфоцитів у післяопераційному матеріалі на показники ЗВ 
не встановлено. Виявлено збільшення ризику смерті від РГЗ при під-
вищенні показника проліферативної активності Кі‑67 (HR =1,02; 95 % 
СІ = 1,01–1,03; р = 0,004) на кожен відсоток.

Висновки. Встановлено, що виживаність хворих на ТНРГЗ, 
пов’язана з рівнями: (1) загальних ПІЛ, (2) перитуморальних CD 4+ 
лімфоцитів, (3) FOXP3+ лімфоцитів у пухлинному інфільтраті на мо-
мент встановлення діагнозу. Високий рівень перитуморальних CD 4+ 
лімфоцитів знижує безрецидивну виживаність хворих на ТНРГЗ 
(р = 0,008); високий рівень ПІЛ та FOXP3+ лімфоцитів у пухлинно-
му інфільтраті свідчить про зниження імовірності рецидиву та ризику 
смерті (р = 0,001–0,002).

Отримані дані підтверджують імунологічну теорію прогресування 
ТНРГЗ та визначають доцільність подальших досліджень для роз-
робки стратегії та методів системної терапії даної хвороби.
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Прогностическая роль опухоль инфильтрирующих 
лимфоцитов у пациенток с метастатическим 

тройным негативным раком молочной железы
С. А. Лялькин, Н. О. Веревкина, Л. А. Сивак, Д. В. Варивончик

Национальный институт рака, г. Киев,  
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Терапия метастатического тройного негативного рака 

молочной железы (ТНРМЖ) на сегодняшний день остается одной из 
наиболее актуальных проблем современной онкологии.

Цель исследования — изучение прогностической роли опухоль 
инфильтрирующих лимфоцитов (ОИЛ) и их субпопуляций (CD 4+, 
CD 8+ и FOXP3) у пациенток с ТНРМЖ.

Материалы и методы. Определялось прогностическое значе-
ние клинических, гистологических и иммуногистохимических харак-
теристик опухоли, уровня опухоль инфильтрирующих лимфоцитов 
(ОИЛ) и их субпопуляций, их влияние на безрецидивную и общую 
выживаемость при лечении 114 пациенток с ТНРМЖ.

Результаты. Установлено, что высокий уровень перитумораль-
ных CD 4+ лимфоцитов у больных с ТНРМЖ повышает риск метаста-
зирования в среднем в 1,73 раза (HR  =  1,73; 95 % CI  =  1,27–2,37; 
р < 0,001); высокий уровень FOXP3+ лимфоцитов в иммунном ин-
фильтрате на момент установки диагноза свидетельствует о сниже-
нии вероятности рецидива (HR = 0,66; 95 % CI = 0,50–0,88; р = 0,005). 
Доказано, что высокий уровень перитуморальных CD 4+ лимфоцитов 
повышает риск смерти от ТНРМЖ в среднем в 1,76 раза (HR = 1,76; 
95 % CI  =  1,16–2,66; р  =  0,008); высокий уровень ОИЛ и FOXP3+ 
лимфоцитов в иммунном инфильтрате свидетельствует о снижении 
риска смерти у больных с ТНРМЖ (HR = 0,61; 95 % CI = 0,45–0,82; 
р = 0,001 и HR = 0,54; 95 % CI = 0,37–0,80; р = 0,002).

Выводы. Выживаемость больных ТНРГЗ: снижается — при вы-
соком уровне перитуморальних CD 4 +; повышается — при высоком 
уровне ОИЛ и FOXP3 + лимфоцитов в опухолевом инфильтрате на 
момент установления диагноза. Существует необходимость в даль-
нейших исследованиях для разработки стратегии системной тера-
пии ТНРМЖ.

Ключевые слова: тройной негативный рак молочной железы, 
опухоль инфильтрирующие лимфоциты, клинический прогноз, без-
рецидивная выживаемость, общая выживаемость.
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Prognostic role of tumor infiltrating lymphocytes in 
patients with metastatic triple negative breast cancer
S. A. Lial’kin, N. O. Verevkina, L. A. Syvak, D. V. Varyvonchyk

National Cancer Institute, Kyiv,  
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Introduction. The treatment of patients with triple negative breast 

cancer (TNBC) remains one of the most difficult problems in clinical 
oncology.

The aim of the study was to evaluate the prognostic role of tumor 
infiltrating lymphocytes (TIL) and their subpopulations (CD 4+, CD 8+ and 
FOXP3) in patients with TNBC.

Materials and methods. The prognostic role of clinical, morphologic 
and immunohystochemical tumor features was evaluated in 114 TNBC 
patients.

Results. The high level of intratumoral CD 4+ lymphocytes in patients 
with TNBC increases the risk of metastases (HR 1,73; 95 % ВІ 1,27–2,37; 
р < 0,001); the high level of FOXP3 lymphocytes at the time of diagnosis 
was associated with the lower risk of relapse ((HR 0,66; 95 % ВІ 0,50–
0,88; р  =  0,005). The high level of intratumoral CD 4+ lymphocytes is 
associated with the high risk of death from TNBC (HR 1,76; 95 % ВІ 1,16–
2,66; р = 0,008). The high level of TIL and FOXP3+ was associated with 
lower risk of death (HR 0,61; 95 % ВІ 0,45–0,82; р = 0,001 and HR 0,54; 
95 % ВІ 0,37–0,80; р = 0,002, respectively).

Conclusions. The high level of intratumoral CD 4+ lymphocytes 
was associated with poor survival; the high level of TIL and FOXP3+ was 
associated with increased overall survival. Future studies are needed to 
develop the optimal therapy strategies for TNBC patients.

Key words: triple negative breast cancer, tumor infiltrating 
lymphocytes, clinical prognosis, disease free survival, overall survival.
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THE STATE OF FOLATE METABOLISM AND  
CALCIUM METABOLISM IN CHILDREN LIVING 

IN DISTRICTS AFFECTED BY THE CHERNOBYL 
NUCLEAR POWER PLANT ACCIDENT

1Yu. I. Bandazhevskyi, 2N. F. Dubovaia
1Ecology and Health Coordination and Analytical Centre, 

Ivankiv,  
2Shupyk National Medical Academy of Postgraduate 

Education, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv
Introduction. Homocysteine reflects the state of folate metabolism. 

At the same time, its link to osteoporosis has been established. Given 
that hyperhomocysteinemia has been found in more than 75.0 % of 
children living in districts adjacent to the Chernobyl exclusion zone, it is 
reasonable to study calcium metabolism in them.

The purpose of this study was to identify the association between 
blood levels of homocysteine, parathyroid hormone and ionized calcium, 
taking into account folate metabolism genotypes in children living in 
districts affected by the Chernobyl nuclear power plant accident.

Research methods. Immunochemical, mathematical and statistical.
Results. A direct association was reported between blood 

homocysteine and ionized calcium levels in the group of children living 
in affected areas 30 years after the accident at the Chernobyl nuclear 
power plant. At the same time, there was no association between ionized 
calcium and parathyroid hormone concentrations.

This effect is associated with the carriership of the T allele of the 
MTHFR:677 genetic polymorphism responsible for the synthesis of one of the 
key enzymes of folate metabolism — methylenetetrahydrofolate reductase.

There was no direct association between homocysteine and calcium 
in the group of children  — carriers of the MTR:2756 G/G genotype, 
however, unlike other groups, there was a strong inverse association 
between homocysteine and parathyroid hormone.

Children with the MTHFR:677 T/T genotype should be identified as a 
risk group for destructive diseases of the skeletal system.

The findings can be used in the development of measures for the 
prevention and treatment of osteoporosis in children and adults living 
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under conditions of environmental distress caused by the nuclear power 
plant accident.

Key words: аssociation, folate metabolism, homocysteine, calcium, 
parathyroid hormone, genetic polymorphisms, radiation-contaminated 
areas.

Introduction. Folate metabolism is one of the main metabolic cycles 
of the human body. One of the indicators of its functioning is the blood 
level of homocysteine, a sulphur-containing amino acid, a product of 
methionine metabolism [1]. Epidemiological cohort studies have shown 
a strong direct association between serum homocysteine concentrations 
and frequency of bone fractures due to osteoporosis [2].

Given that hyperhomocysteinemia has been found in more than 
75.0 % of children living in districts adjacent to the Chernobyl exclusion 
zone [3], it is reasonable to study calcium metabolism in them.

The purpose of this study was to identify the association between 
blood levels of homocysteine and ionized calcium, as well as parathyroid 
hormone, taking into account folate metabolism genotypes in children 
living in districts affected by the Chernobyl nuclear power plant accident.

Material and methods. The study was conducted within the 
implementation of projects of the European Commission in Ukraine 
“Health and Ecological Programmes around the Chernobyl Exclusion 
Zone: Development, Training and Coordination of Health-Related 
Projects” and the Rhфne-Alpes Regional Council (France).

158 children from Polessky district of Kiev region underwent 
laboratory examination. According to data of dosimetry certification of 
settlements, the territory of the district has remained contaminated with 
radioactive substances after the Chernobyl accident until the present day 
(having the 137Cs soil contamination density of 0.17 up to 1.9 Сu/km2) [4].

The examined children’s average age was 14.8 ± 0.1 years (95 % CI 
14.7–15.0 years). All the children who attended school had blood drawn 
from the ulnar vein after fasting in the morning.

The blood samples were analysed at a laboratory certified 
under quality standards with the agreement of the parents. Thus, we 
assessed blood levels of homocysteine (Нс), ionized calcium (Ca), 
parathyroid hormone (PTH) and the state of the genetic system of 
folate metabolism (FM).

Plasma homocysteine concentrations were measured using a 
chemiluminescent immunoassay method (CLIA). Analyser and test kit: 
Architect 1000 (ABBOT Diagnostics (USA)). Plasma homocysteine levels 
in the children of over 10 µmol/L were defined as hyperhomocysteinemia.
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Ca levels were measured using an ion-selective method. Analyser 

and test kit: AVL 9180; Roche Diagnostics (Switzerland). The reference 
values were 1.16–1.32 mmol/L.

PTH concentrations were determined using an 
electrochemiluminescent immunoassay (ECLIA) method. Analyser and 
test kit: Cobas 6000; Roche Diagnostics (Switzerland). The reference 
values were 15.0–65.0 pg/mL.

The following allelic variants were identified during genetic analysis 
of FM: С677Т and А1298С of the MTHFR gene (synthesis of the 
methylenetetrahydrofolate reductase enzyme), A2756G of the MTR gene 
(synthesis of the В12-dependent methionine synthase enzyme) and A66G 
of the MTRR gene (synthesis of the methionine synthase reductase 
enzyme). A real-time PCR method was used. Analyser and test kit: DT‑96 
detecting thermocycler, DNA-Technology (Russia).

During the study, we formed groups of children with a certain genotype 
of the FM polymorphisms under study (Table 1). We also determined 
statistical differences for blood Нс, PTH and Са values between the 
groups. Associations were identified between Hc and Са, Hc and PTH, 
PTH and Са values in each group.

Table 1
Groups of children with a certain FM polymorphism genotype.

Group 
No. Genotype Group 

No. Genotype

1 MTR:2756 A/A 8 MTHFR:677 С/T
2 MTR:2756 A/G 9 MTHFR:677 T/T
3 MTR:2756 G/G 10 MTHFR:677 С/T+MTHFR:677 T/T
4 MTHFR:1298 A/A 11 MTRR:66 A/A
5 MTHFR:1298 A/C 12 MTRR:66 A/G
6 MTHFR:1298 C/C 13 MTRR:66 G/G
7 MTHFR:677 С/С 14 Total

The statistical processing of the results obtained was performed 
using the IBM SPSS Statistics 22 software (USA). The arithmetic mean 
(М), standard error of mean (m), confidence interval for the mean value 
(95 % CI), median (Me), interquartile range (IR), minimum and maximum 
parameter values and percentiles were calculated for the variables 
analysed. The distribution hypothesis was tested (a Kolmogorov-Smirnov 
test). All the parameters under study did not conform to the normal 
distribution law, thus, a non-parametric Mann-Whitney U test was used 
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to compare values. The statistical significance of variables was assessed 
by determining a significance level for p with the help of the statistical 
software programme.

The Student’s t-test was used to compare relative values. The 
critical level of significance for the null hypothesis (p) was set at 0.05. 
Associations between blood Нс and Са levels within the groups under 
study were identified with the help of the Spearman’s rank correlation 
coefficient (rxy).

The strength of the association was assessed according to a typical 
scale: weak — 0 to 0.299; moderate — 0.3 to 0.699; strong — 0.7 to 1.0.

Results and discussion. The highest Нс levels were reported in the 
group of children 9 — a homozygous version of carriership of the T allele 
of the MTHFR:677 polymorphism (Table 2).

Table 2
Statistical characteristics of the blood Нс, PTH  

and ionized Ca values of the children examined.

Group
No.

Нс, µmol/L PTH, pg/mL Са, mmol/L
Me IR Me IR Me IR

1 10.26 8.39–13.56 35.00 26.03–44.40 1.26 1.22–1.31
2 9.37 7.75–10.95 34.20 28.60–41.90 1.24 1.21–1.30
3 11.13 10.17–12.32 35.60 30.65–48.80 1.24 1.21–1.31

4 10.14 7.99–13.04 34.85 29.18–42.15 1.26  1.21–1.30

5 10.19 9.01–13.19 35.00 25.18–44.40 1.26 1.22–1.31

6 10.31 7.99–12.69 36.40 24.75–45.93 1.24  1.21–1.28

7 9.44 7.93–11.16 34.30 28.40–41.80 1.24 1.21–1.31
8 10.24 8.42–13.18 35.60 28.73–45.60 1.26 1.21–1.30
9 14.47 10.15–22.78 31.20 24.60–36.10 1.26 1.24–1.29
10 10.91 8.99–14.31 35.20 28.00–45.30 1.26 1.22–1.30
11 9.26 8.03–13.13 36.10 29.33–50.78 1.26 1.22–1.31
12 10.08 7.98–11.99 35.90 29.50–44.95 1.26 1.22–1.30
13 10.81 9.13–14.18 30.75 24.56–37.50 1.24 1.21–1.29
14 10.17 8.30–13.10 35.00 28.20–43.58 1.26 1.21–1.30

Statistically significant differences were reported between values 
in the group 9 (MTHFR:677 T/T) and values in the groups 1, 2, 4–8, 
10–13 (Table 3). No statistically significant differences were observed 
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when comparing Нс levels in the group 9 (MTHFR:677 T/T) and No. 3 
(MTR:2756 G/G).

No statistically significant differences were found when comparing 
PTH and Ca levels in the group 9 and other groups (Table 3).

Direct associations between Нс and Са values were present in all the 
groups, except the groups 3, 5, 6 and 7. The strongest association was 
observed in the group 9 (Table 4).

Table 3
Results of statistically significant differences when comparing 

blood Нс values of examined children.
Comparison

groups
Comparison 
group size

Average
rank

Mann–Whitney U test value, 
significance level, p

1 104 58.30 U=603.00;
р=0.0079 19 82.26

2 45 27.29 U=193.00;
р=0.0019 19 44.84

3 9 11.06 U=54.50;
р=0.1279 19 16.13

4 82 46.82 U=436.50;
р=0.0039 19 69.03

5 60 36.02 U=331.00;
р=0.0069 19 52.58

6 16 13.69 U=83.00;
р=0.0229 19 21.63

7 79 44.30 U=340.00;
р=0.00019 19 71.11

8 60 36.00 U=330.00;
р=0.0069 19 52.63

10 79 46.46 U=510.50;
р=0.0319 19 62.13

11 32 21.42 U=157.50;
р=0.0049 19 33.71

12 72 41.43 U=335.00;
р=0.0019 19 63.32

13 54 33.76 U=338.00;
р=0.0289 19 46.21
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There was no association between PTH and Ca values in all the 

groups under study.
A strong inverse association was found between Нс and PTH values 

in the group 3. There was no such association in other groups (Table 4).
The highest blood Нс levels were reported and the strongest direct 

association between Нс and Са values was found in the group of 
children — carriers of the MTHFR:677 T/T genotype.

The presence of the T allele of the mentioned genotype predetermined 
a direct association between Нс and Са (Table 4) in most groups (Table 5).

There was no association between Нс and Са in the group 5 
(MTHFR:1298 A/C genotype, with carriership of the T allele in less than 
50 % of cases).

Despite the carriership of the T allele of the MTHFR:677 polymorphism 
in 55.56 % of cases (Table 5), there is a genetic block for the conversion of 
Нс into methionine at the В12-dependent methionine synthase enzyme level 
in the form of the MTR:2756 G mutation (G/G genotype) in all the children 
from the group 3. In this situation, there was no direct association between 
Нс and Ca, but there was a strong inverse association between Нс and PTH.

Table 4
Results of correlation analysis between Hc and Ca, Hc and PTH 

values in groups of children with different genetic polymorphisms.

Group 
No. Parameter Correlation coefficient

Parameters
Ca, mmol/L PTH, pg/mL 

1 Hc µmol/L Spearman’s 0.319** 0.025
Sign. (2-tailed), p 0.001 0.800
N 104 104

2 Hc µmol/L Spearman’s 0.362* -0.048
Sign. (2-tailed), p 0.014 0.755
N 45 45

3 Hc µmol/L Spearman’s 0.201 -0.767*
Sign. (2-tailed), p 0.604 0.016
N 9 9

4 Hc µmol/L Spearman’s 0.462** -0.020
Sign. (2-tailed), p 0.0001 0.858
N 82 82

5 Hc µmol/L Spearman’s 0.216 0.126
Sign. (2-tailed), p 0.097 0.338
N 60 60
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Group 
No. Parameter Correlation coefficient

Parameters
Ca, mmol/L PTH, pg/mL 

6 Hc µmol/L Spearman’s -0.192 -0.389
Sign. (2-tailed), p 0.476 0.137
N 16 16

7 Hc µmol/L Spearman’s 0.169 -0.099
Sign. (2-tailed), p 0.136 0.386
N 79 79

8 Hc µmol/L Spearman’s 0.399** 0.073
Sign. (2-tailed), p 0.002 0.580
N 60 60

9 Hc µmol/L Spearman’s 0.619** 0.326
Sign. (2-tailed), p 0.005 0.173
N 19 19

10 Hc µmol/L Spearman’s 0.450** 0.070
Sign. (2-tailed), p 0.0001 0.538
N 79 79

11 Hc µmol/L Spearman’s 0.403* 0.123
Sign. (2-tailed), p 0.022 0.502
N 32 32

12 Hc µmol/L Spearman’s 0.319** 0.074
Sign. (2-tailed), p 0.006 0.537
N 72 72

13 Hc µmol/L Spearman’s 0.276* -0.067
Sign. (2-tailed), p 0.044 0.633
N 54 54

14 Hc µmol/L Spearman’s 0.314** 0.013
Sign. (2-tailed), p 0.0001 0.869
N 158 158

Note. * — Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). ** — Сorrelation is 
significant at the 0.01 level (2-tailed).

Thus, the carriership of the T risk allele of the MTHFR:677 genetic 
polymorphism, especially the homozygous version, contributes to the 
increase in blood Нс levels, and consequently in ionized Ca levels. In this 
regard, and taking into account that hyperhomocysteinemia is associated 

Table 4 continuation
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with osteoporosis in adults [5, 6], it can be stated that there are initial 
stages of development of destructive processes in bone tissues in 
children with increased blood Нс levels.

Нс can be presented as an indicator of osteoporosis associated 
with a deficiency of vitamins В6, В9, В12 and trace elements [7]. Under 
the conditions of suppression of PTH production by Нс, Ca is intensively 
excreted in urine, and therefore its concentration in the blood may be 
within the reference values.

The findings show that Нс affects calcium metabolism in the body of 
children living in districts affected by the Chernobyl nuclear power plant 
accident.

Table 5
Proportion of cases of carriership of T allele of MTHFR: С677Т 

polymorphism in genetic groups of children.

Group 
No. Genotype

Number of 
cases in a 

group

Number of cases of carriership 
of T allele of MTHFR: С677Т 

polymorphism

Absolute number %
1 MTR:2756 A/A 104 50 48.08
2 MTR:2756 A/G 45 24 53.33
3 MTR:2756 G/G 9 5 55.56
4 MTHFR:1298 A/A 82 54 65.85
5 MTHFR:1298 A/C 60 25 41.67
6 MTHFR:1298 C/C 16 0 0
7 MTHFR:677 С/С 79 0 0
8 MTHFR:677 С/T 60 60 100
9 MTHFR:677 T/T 19 19 100
10 MTHFR:677 С/T + 

MTHFR:677 T/T
79 79 100

11 MTRR:66 A/A 32 14 43.75
12 MTRR:66 A/G 72 37 51.39
13 MTRR:66 G/G 54 28 51.85
14 Total 158 79 50.0

Conclusions. A direct association was reported between blood 
homocysteine and ionized calcium levels in the group of children living 
in affected areas 30 years after the accident at the Chernobyl nuclear 
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power plant. At the same time, there was no association between ionized 
calcium and parathyroid hormone concentrations.

This effect is associated with the carriership of the T allele of the 
MTHFR:677 genetic polymorphism responsible for the synthesis of one 
of the key enzymes of folate metabolism — methylenetetrahydrofolate 
reductase.

There was no direct association between Нс and Ca in the group of 
children — carriers of the MTR:2756 G/G genotype, however, unlike other 
groups, there was a strong inverse association between Нс and PTH.

Children with the MTHFR:677 T/T genotype should be identified as a 
risk group for destructive diseases of the skeletal system.

The findings can be used in the development of measures for the 
prevention and treatment of osteoporosis in children and adults living 
under conditions of environmental distress caused by the nuclear power 
plant accident.
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Стан фолатного циклу та обмін кальцію у дітей,  
які проживають в районах, постраждалих від аварії 

на Чорнобильській атомній електростанції
Ю. І. Бандажевський, Н. Ф. Дубова

Координаційний аналітичний центр «Екологія і здоров’я», 
смт. Іванків,  

Національна медична академія післядипломної освіти  
імені П. Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

Вступ. Гомоцистеїн відображає стан фолатного циклу. У той же 
час визначено його зв’язок з остеопорозом. З огляду на те, що стан гі-
пергомоцистеїнемії був виявлений більше, ніж у 75,0 % дітей, які про-
живають в районах, прилеглих до Чорнобильської зони відчуження, 
доцільним є дослідження у них обміну кальцію.

Метою роботи було визначення у дітей, які проживають в ра-
йонах, постраждалих від аварії на Чорнобильській атомній електро-
станції, кореляційної залежності між показниками вмісту гомоцисте-
їну, паратиреоїдного гормону й іонізованого кальцію у крові з ураху-
ванням генотипів фолатного циклу.

Методи дослідження. Імунохімічний, математико-статистичний.
Результати. У групі дітей, які проживають на постраждалій тери-

торії через 30 років після аварії на Чорнобильській атомній електро-
станції, реєструвався прямий кореляційний зв’язок між рівнями гомо-
цистеїну і іонізованого кальцію в крові. При цьому, кореляційний зв’я-
зок між іонізованим кальцієм і паратиреоїдним гормоном був відсутній.

Даний ефект пов’язаний з носійством алелі Т генетичного полі-
морфізму MTHFR:677, відповідального за синтез одного з основних 
ферментів фолатного циклу — метілентетрогідрофолатредуктази.

У групі дітей-носіїв генотипу G/G2756 MTR прямий кореляційний 
зв’язок між гомоцистеїном і кальцієм був відсутній, однак був присут-
ній, на відміну від інших груп, сильний зворотний зв’язок між гомо-
цистеїном і паратиреоїдним гормоном.

Діти, що мають генотип T/TMTHFR:677, повинні бути віднесені до 
групи ризику деструктивних захворювань кісткової системи.

Отримані результати можуть бути використані при розробці за-
ходів профілактики і лікування остеопорозу у дітей і дорослих, які 
проживають в умовах екологічного неблагополуччя, обумовленого 
аварією на атомній електростанції.

Ключові слова: кореляційний зв’язок, фолатний цикл, гомо-
цистеїн, кальцій, паратиреоїдний гормон, генетичні поліморфізми, 
радіоактивно забруднена територія.
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Состояние фолатного цикла и обмен кальция 
у детей, проживающих в районах, пострадавших от 
аварии на Чернобыльской атомной электростанции

Ю. И. Бандажевский, Н. Ф. Дубова
Координационный аналитический центр «Экология 

и здоровье», пгт. Иванков,  
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика МЗ Украины, г. Киев
Вступление. Гомоцистеин отражает состояние фолатного ци-

кла. В тоже время определена его связь с остеопорозом. Учитывая 
то, что состояние гипергомоцистеинемии было выявлено более, чем 
у 75,0 % детей, проживающих в районах, прилежащих к Чернобыль-
ской зоне отчуждения, целесообразным, является исследование 
у них обмена кальция.

Целью работы явилось определение у детей, проживающих 
в районах, пострадавших от аварии на Чернобыльской атомной 
электростанции, корреляционной зависимости между показателями 
содержания гомоцистеина, паратиреоидного гормона и ионизиро-
ванного кальция в крови, с учетом генотипов фолатного цикла.

Методы исследования. Иммунохимический, математико-ста-
тистический.

Результаты. В группе детей, проживающих на пострадавшей 
территории спустя 30 лет после аварии на Чернобыльской атомной 
электростанции, регистрировалась прямая корреляционная связь 
между уровнями гомоцистеина и ионизированного кальция в крови. 
При этом, корреляционная связь между ионизированным кальцием 
и паратиреоидным гормоном отсутствовала.

Данный эффект связан с носительством аллели Т генетического по-
лиморфизма MTHFR:677, ответственного за синтез одного из основных 
ферментов фолатного цикла — метилентетрогидрофолатредуктазы.

В группе детей-носителей генотипа G/G2756 MTR прямая корре-
ляционная связь между гомоцистеином и кальцием отсутствовала, 
однако присутствовала, в отличие от других групп, сильная обратная 
связь между гомоцистеином и паратиреоидным гормоном.

Дети, имеющие генотип T/TMTHFR:677, должны быть отнесены 
в группу риска деструктивных заболеваний костной системы.

Полученные результаты могут быть использованы при разработ-
ке мер профилактики и лечения остеопороза у детей и взрослых, 
проживающих в условиях экологического неблагополучия, обуслов-
ленного аварией на атомной электростанции.
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ЧАСТОТА ТА ФАКТОРИ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ 
ПОСТОПЕРАЦІЙНИХ СТРЕСОВИХ ВИРАЗОК 
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Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. Нині в Україні немає регламентованого протоколу профі-
лактики виникнення стрес-індукованих змін (СІЗ) слизової оболонки 
верхнього відділу шлунково-кишкового тракту (ШКТ), але дана про-
блема наявна і виходячи з патогенезу — основним завданням її ви-
рішення є ліквідація фізіологічного стресу і відновлення нормальної 
гемоциркуляції та гемоперфузії тканин.

Мета дослідження. Аналіз кореляції частоти виникнення СІЗ 
в постопераційному періоді від інтраопераційної динаміки перифе-
ричного кровообігу (система NIRS), ступеня кислотності шлункового 
соку та травматичності оперативного втручання, що потенційно має 
призвести до покращення результатів анестезіологічного забезпе-
чення та оперативних втручань у дітей.

Матеріали і методи дослідження. Для визначення частоти СІЗ 
дітям з хірургічною патологією в передопераційному періоді та че-
рез 3 доби після операції виконували фіброезофагодуоденоскопію 
(ФЕГДС) в поєднанні з реєстрацією кислотності внутрішньошлунко-
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вого вмісту за допомогою ацидогастрографа — прицільно під час ен-
доскопічних досліджень та експрес-моніторування інтраопераційно. 
63 пацієнтам виконана інтраопераційна реєстрація периферичного 
кровотоку за допомогою NIRS‑оксиметра. Всім пацієнтам проводився 
розрахунок коефіцієнта ступеня травматичності (КСТ) оперативного 
втручання за методикою професора Польового В. П.

Результати дослідження та їх обговорення. Відповідно до 
проведених досліджень частота СІЗ в постопераційний період вияв-
лена у 29 осіб зі 100 обстежених — 29 %.

Динаміка рН внутрішньошлункового вмісту: рН середнє для всіх 
пацієнтів  — 4,09; рН середнє для пацієнтів, що мали реалізовані 
СІЗ — 3,48; рН середнє для всіх пацієнтів без проявів СІЗ — 4,35. 
рН шлункового соку при інтраопераційному моніторингу в пацієнтів 
з проявами СІЗ в постопераційному періоді в середньому становила 
2,05+/-0,23, в той час як в пацієнтів без постоперативних ускладнень 
з боку шлунково-кишкового тракту — 3,42+/-0,97.

Після проведених розрахунків (ROC‑аналіз) значення NIRS в па-
цієнтів з проявами СІЗ в постопераційному періоді в середньому ста-
новило 63,13+/-1,39, в той час як в пацієнтів без постоперативних 
ускладнень з боку ШКТ — 67,80+/-1,97.

Під час підрахунку КСТ отримали: КСТ середнє для всіх пацієн-
тів — 6,468, КСТ середнє для пацієнтів, що мали реалізовані СІЗ — 
10,785, КСТ середнє для всіх пацієнтів без проявів СІЗ — 3,740; КСТ 
в пацієнтів з проявами СІЗ в постопераційному періоді в середньому 
становила 19,4+/- 3,58, в той час як в пацієнтів без постоперативних 
ускладнень з боку ШКТ — 4,45+/-2,0.

Висновки. Таким чином, частота СІЗ в периопераційному періоді 
у дітей складає 29 %, що обумовлює актуальність обраного напрямку 
дослідження. Вагомим фактором формування стресових виразок та 
ерозій також є кислотний стан шлункового соку з тенденцією ниж-
чих показників рН у пацієнтів із СІЗ та поєднання значного ступеня 
важкості операційної травми і масивної крововтрати, що характери-
зуються відповідними показниками КСТ і NIRS.

Ключові слова: стрес-індукована хвороба слизової оболон-
ки, виразка, ерозія, шлунково-кишковий тракт, ближня інфрачерво-
на спектрометрія, рН шлункового соку, коефіцієнт ступеня травма-
тичності оперативного втручання.

Вступ. Оперативне втручання та наркоз є сильними стресови-
ми факторами, які можуть спровокувати загострення хронічних за-
пальних процесів, в тому числі — і слизової оболонки верхніх відділів 
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ШКТ, так і розвиток виразок/ерозій у раніше умовно-здорових осіб — 
СІЗ. Розвиток сучасного технологічного процесу та мультимодаль-
ність проблеми купування післяопераційного болю поставили дану 
проблему в ряд актуальних.

В статті проаналізовано результати дослідження частоти стресо-
вих виразок в постопераційному періоді та їх залежність від інтрао-
пераційної динаміки периферичного кровообігу, рівня рН шлунково-
го соку та ступеня травматичності оперативного втручання, а також 
приведені їх порогові значення, що збільшує ризик розвитку СІЗ в по-
стопераційному періоді.

Мета дослідження. Аналіз кореляції частоти виникнення СІЗ 
в постопераційному періоді від інтраопераційної динаміки перифе-
ричного кровообігу, рН шлункового соку та травматичності оператив-
ного втручання, що має призвести до покращення результатів ане-
стезіологічного забезпечення.

Матеріали і методи дослідження. В ході дослідження було 
комплексно обстежено 100 дітей у віці 2 міс. — 17 років (середній вік 
по вибірці — 7,9 р.), яким передбачалось планове оперативне втру-
чання тривалістю понад 1 годину. Було проведено загальноприйня-
ті клініко-лабораторні дослідження, а також інструментальні методи 
обстеження: ФЕГДС апаратом OLIMPUS EVIS LUCERA CLV‑260SL 
(Olimpus, Японія) за день до операції. Також 63 пацієнтам була вико-
нана інтраопераційна реєстрація периферичного кровотоку за допо-
могою оксиметра INVOS 5100C Covidien AG (Covidien, США). Обсяг 
діагностики здійснювався згідно Додатків до наказу МОЗ № 88-АДМ 
від 30–03–2004 р. “Про затвердження Протоколів лікування дітей зі 
спеціальності «Дитяча хірургія».

Маніпуляції проводяться відповідно до положень Нюрнберзького 
кодексу (1946), а також керувалися Гельсінською декларацією (2000, 
Единбург) та Конституцією України (1996).

Всі оперативні втручання проходили під загальним знеболенням 
з інтубацією трахеї.

Методика проведення ендоскопічної рН‑метрії наступна: через 
інструментальний канал ендоскопа проводиться робоча частина 
рН‑зонда з вимірювальним електродом і занурюється в «озерце» — 
вміст шлунку, що розташоване на великій кривизні, на кордоні тіла 
і дна шлунку, потім під візуальним контролем здійснюється контакт 
рН‑зонда зі слизовою оболонкою в стандартних точках: 1 — «озер-
це», 2 — дно шлунку, 3 — задня стінка середньої третини тіла шлун-
ку, 4 — передня стінка середньої третини тіла шлунку, 5 — мала кри-
визна середньої третини антрального відділу, 6 — велика кривизна 
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середньої третини антрального відділу, 7 — передня стінка цибулини 
дванадцятипалої кишки [4, 5].

Моніторування рН інтрагастрально проводилось протягом всьо-
го часу оперативного втручання відповідно до експрес-методики про-
фесора В. М. Чернобрового — заведення мікрозонду реr os чи через 
ніс на глубину, що дорівнює відстані між орієнтирами “мечоподібний 
відросток — мочка вуха”.

Принцип роботи NIRS: метод оксиметрії заснований на здатно-
сті гемоглобіну поглинати світлові хвилі, близькі до інфрачервоного 
спектру. Вимірюючи відбите від тканин світло, можна виявити кіль-
кісний вміст оксигемоглобіну і дезоксигемоглобіну, та передати їх 
співвідношення — величину насичення гемоглобіну киснем, що ха-
рактеризує процеси доставки і споживання кисню в тканинах. Таким 
чином, після аналізу відбитого світла, оксиметр показує рівень наси-
ченості тканин киснем на моніторі у вигляді арифметичного значення 
і графічної кривої [6].

Датчик оксиметру розташовували на тілі — в нашому випадку ре-
зультати вказують на кисневу сатурацію в скелетних м’язах і органах 
черевної порожнини в обсязі роботи приладу [6, 7, 8].

Визначення коефіцієнта ступеня травматичності (КСТ) загально-
го стану хворого розраховувалось за формулою:

	 КСТ = (К1 + К2 + К3 + К4 + К5 + К6 + К7 + К8 + К9 + К10 + К11) ´ W,
де КСТ — коефіцієнт ступеня тяжкості загального стану;
К1, К2,…К11  — критерії: вік, супутні захворювання, своєчасність 

доставки, догоспітальна терапія, ступінь тяжкості стану, артеріаль-
ний тиск, температура, pH крові нижче 7,35, час згортання крові, се-
човина крові, діурез (погодинно);

W= 0,203 — неспецифічний коефіцієнт для внутрішньочеревних 
інфекцій (APACHE II).

КСТ 0,1–7,4 відповідає неускладненому післяопераційному пе-
ріоду, КСТ 7,5–12,8 — помірний ступінь тяжкості пацієнтів з ускладне-
ним перебігом післяопераційного періоду, високий ступінь тяжкості — 
при значеннях КСТ 12,9–16,0. Дуже високий ступінь тяжкості — КСТ 
16,1–20,3 [1].

Отримані цифрові дані опрацьовувалися з використанням про-
грам Excel Microsoft Office 2010 та ліцензійної версії Stata 12 із за-
стосуванням методів варіаційної статистики. Аналіз співставлення 
розподілу якісних ознак проводився з використанням критерія χ-ква-
драт. Для прогностичної оцінки ризику розвитку клінічної патології та 
визначення порогових рівнів показників застосовувався ROC‑аналіз 
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з оцінкою чутливості, специфічності та прогностичної ефективності 
порогових значень.

Результати досліджень та їх обговорення. Постопераційне 
виконання ФЕГДС показало, що характерні СІЗ слизової оболонки 
шлунку було виявлено в 29 пацієнтів (29 % вибірки), незалежно від 
віку.

Динаміка рН внутрішньошлункового вмісту натще до операції:
•	 рН середнє для всіх пацієнтів — 2,35;
•	 рН середнє для пацієнтів, що мали зміни слизової оболонки 

шлунку — 2,4;
•	 рН середнє для всіх пацієнтів без виразково-ерозивних змін 

слизової оболонки — 3,68.
Динаміка інтраопераційного моніторування рН внутрішньошлун-

кового вмісту:
•	 рН середнє для всіх пацієнтів — 3,99;
•	 рН середнє для пацієнтів, що мали реалізовані СІЗ — 3,38;
•	 рН середнє для всіх пацієнтів без проявів СІЗ — 4,27;
рН шлункового соку при інтраопераційному моніторингу в паці-

єнтів з проявами СІЗ в постопераційному періоді в середньому ста-
новила 2,05+/-0,23, в той час як в пацієнтів без постоперативних 
ускладнень з боку ШКТ — 3,42+/-0,97.

Постопераційні значення рН при ендоскопічній прицільній рН‑ме-
трії внутрішньошлункового вмісту:

•	 рН середнє для всіх пацієнтів — 4,09;
•	 рН середнє для пацієнтів, що мали реалізовані СІЗ — 3,48;
•	 рН середнє для всіх пацієнтів без проявів СІЗ — 4,35.
Отже, рН ≤ 2,05 — пороговий показник, що може передувати роз-

витку СІЗ слизової оболонки ШКТ в постопераційний період.
При статистичному аналізі NIRS отримали наступні значення:
•	 NIRS середнє для всіх пацієнтів — 65,42;
•	 NIRS середнє для пацієнтів, що мали реалізовані СІЗ — 63,2;
•	 NIRS середнє для всіх пацієнтів без проявів СІЗ — 66,9.
Після проведених розрахунків (ROC‑аналіз) значення NIRS 

в пацієнтів з проявами СІЗ в постопераційному періоді в середньо-
му становило 63,13+/-1,39, в той час як в пацієнтів без постопера-
тивних ускладнень з боку ШКТ — 67,80+/-1,97. Отже, значення NIRS 
≤63,13+/-1,39 — прогностичний показник, за яким можуть слідувати 
СІЗ слизової оболонки ШКТ в постопераційному періоді. Вікової за-
лежності не відмічалось.

Під час підрахунку КСТ отримали:
•	 КСТ середнє для всіх пацієнтів — 6,468;
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•	 КСТ середнє для пацієнтів, що мали реалізовані СІЗ — 10,785;
•	 КСТ середнє для всіх пацієнтів без проявів СІЗ — 3,740.
Значення КСТ в пацієнтів з проявами СІЗ в постопераційному 

періоді в середньому становила 19,4+/- 3,58, в той час як в пацієнтів 
без постоперативних ускладнень з боку ШКТ — 4,45+/-2,0.

Висновки. Таким чином, частота СІЗ в постопераційному періоді 
у дітей складає 29 %, що обумовлює актуальність обраного напрямку 
дослідження.

Найбільш прогностично несприятливим є поєднання значного 
ступеня важкості операційної травми і масивної крововтрати, а та-
кож — нижчих показників кислотності шлункового соку та системних 
розладів гемодинаміки при великих операціях на органах грудної та 
черевної порожнин. Так, серед пацієнтів зі змінами слизової оболон-
ки в постопераційному періоді частіше реєструвались нижчі значення 
і рН, і NIRS, але вищі показники КСТ, ніж в тих чия слизова не зазна-
ла стрес-індукованих змін. рН 2,05+/-0,23, NIRS ≤63,13+/-1,39 і КСТ 
19,4+/-3,58  — порогові показники, що можуть передувати розвитку 
СІЗ слизової оболонки ШКТ в постопераційному періоді.

В ході дослідження та статті конфлікт інтересів відсутній.
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Частота и факторы риска возникновения 
постоперационных стрессовых язв у детей

А. В. Беляев, Ю. А. Искра
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Сейчас в Украине нет регламентированного протоко-

ла профилактики возникновения стресс-индуцированных изменений 
(СИЗ) слизистой оболочки верхнего отдела желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), но данная проблема присутствует и исходя из патоге-
неза — основной задачей ее решения является ликвидация физио-
логического стресса и восстановления нормальной гемоциркуляции 
и гемоперфузии тканей.

Цель исследования. Анализ корреляции частоты СИЗ в по-
стоперационном периоде от интраоперационной динамики перифе-
рического кровообращения (система NIRS), степени кислотности 
желудочного сока и травматичности оперативного вмешательства, 
потенциально должно привести к улучшению результатов анестезио-
логического обеспечения и оперативных вмешательств у детей.

Материалы и методы исследования. Для определения час-
тоты СИЗ детям с хирургической патологией в предоперационном 
периоде и через 3 суток после операции выполняли фиброэзофаго-
дуоденоскопию (ФЭГДС) в соединении с регистрацией кислотности 
внутрижелудочного содержимого с помощью ацидогастрографа  — 
прицельно во время эндоскопических исследований и экспресс-мо-
ниторинг интраоперационно. 63 пациентам выполнена интраопе-
рационная регистрация периферического кровотока с помощью 
NIRS‑оксиметра. Всем пациентам проводился расчет коэффициента 
степени травматичности (КСТ) оперативного вмешательства по ме-
тодике профессора Полевого В. П.

Результаты исследования и их обсуждение. Согласно прове-
денным исследованиям, частота СИЗ в постоперационный период 
обнаружена была у 29 человек из 100 обследованых — 29 %.

Динамика рН внутрижелудочного содержимого: рН среднее для 
всех пациентов — 4,09; рН среднее для пациентов, имевших реали-
зованы СИЗ — 3,48; рН среднее для всех пациентов, без проявле-
ний СИЗ — 4,35. рН желудочного сока при интраоперационном мо-
ниторинге у пациентов с проявлениями СИЗ в постоперационном пе-
риоде в среднем составляла 2,05 +/- 0,23, в то время как у пациентов 
без постоперативных осложнений со стороны желудочно-кишечного 
тракта — 3,42 +/- 0, 97.
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После проведенных расчетов (ROC‑анализ) значения NIRS у па-

циентов с проявлениями СИЗ в постоперационном периоде в сред-
нем составил 63,13 +/- 1,39, в то время как у пациентов без постопе-
ративных осложнений со стороны ЖКТ — 67,80 +/- 1,97.

При подсчете КСТ получили: КСТ среднее для всех пациентов — 
6,468, КСТ среднее для пациентов, имевших реализованы СИЗ — 
10,785, КСТ среднее для всех пациентов без проявлений СИЗ  — 
3,740; КСТ у пациентов с проявлениями СИЗ в постоперационном 
периоде в среднем составила 19,4 +/- 3,58, в то время как у пациен-
тов без постоперативных осложнений со стороны ЖКТ — 4,45 +/- 2,0.

Выводы. Таким образом, частота СИЗ в периоперационном 
периоде у детей составляет 29 %, что обусловливает актуальность 
выбранного направления исследования. Весомым фактором форми-
рования стрессовых язв и эрозий есть кислотное состояние желудоч-
ного сока с тенденцией низших показателей рН у пациентов с СИЗ 
и сочетание значительной степени тяжести операционной травмы 
и массивного кровотечения, характеризующегося соответствующими 
показателями КСТ и NIRS.

Ключевые слова: стресс-индуцированная болезнь слизистой 
оболочки, язва, эрозия, желудочно-кишечный тракт, ближняя инф-
ракрасная спектрометрия, рН желудочного сока, коэффициент сте-
пени травматичности оперативного вмешательства.

Frequency and risk factors of occurrence  
of postsurgical stress ulcers in children

A. V. Belyaev, Iu. A. Iskra
Shupуk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Introduction. Currently, in Ukraine there is no unified protocol 

for preventing the occurrence of stress-induced changes (SIC) of 
the mucous membrane of the upper gastrointestinal tract (GIT), but 
this problem is relevant. Regarding pathogenesis, the main task is to 
eliminate physiological stress and restore normal hemocirculation and 
hemoperfusion tissues.

Aim. To analyze the correlation of the SIC frequency in the 
postoperative period, including the intraoperative dynamics of the 
peripheral circulation (NIRS system), the degree of gastric acidity and 
surgical injury, which should potentially lead to improving the results of 
anesthetic management and surgical interventions in children.
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Materials and research methods. To determine the incidence 

of SIC in children with surgical pathology in the preoperative period 
and in 3 days after the operation, fibroseophagogastroduodenoscopy 
(FEGDS) was performed as well as the acidity of the intragastric contents 
was measured by using the acidogastrograph during endoscopic 
examinations and intraoperative rapid monitoring. A total of 63 patients 
underwent intraoperative evaluation of peripheral blood flow using the 
NIRS oximeter. All patients were calculated the coefficient of the degree 
of surgical injury according to the method by Professor V. P. Polevoi.

Results. According to the studies, the post-operative stress-induced 
changes occurred in 29 patients out of 100cases (29 %).

The dynamics of the indices of intragastric pH measurement is 
as following: the average intragastric pH for all patients is 4,09; the 
average intragastric pH for the patients who had SIC is 3,48; the average 
intragastric pH for the patients with no SIC manifestations is 4,35. The 
average pH of gastric juice during intraoperative monitoring in patients 
with postoperative SIC manifestations is 2.05+/-0.23, while in patients 
with no gastrointestinal postoperative complications it is 3.42+/-0, 97.

According to the obtained data (ROC‑analysis), the average NIRS 
values in patients with postoperative SIC manifestations are 63,13 +/- 
1.39, while in patients with no gastrointestinal postoperative complications 
they are 67,80+/-1.97.

When calculating the coefficient to quantify the degree of surgical 
injury, we determined as follows: the mean coefficient for all patients was 
6,468, for patients with SIC manifestations was 10,785, for all patients 
with no SIC manifestations — 3,740; for the patients with gastrointestinal 
postoperative complications  — 19,4+/-3,58, while in patients no 
gastrointestinal postoperative complications it was 4,45+/-2,0.

Conclusions. Thus, the SIC frequency in the perioperative period 
in children is 29 %, which determines the relevance of the suggested 
research. Based on the obtained data, our findings show that gastric 
juice acidity is significant for the stress-induced ulcers and erosions 
formation, with a tendency to lower pH values in patients with SIC and the 
combination of a high degree of surgical injury and massive hemorrhage.

Key words: stress-induced mucosal disease, ulcer, erosion, 
gastrointestinal tract, near infrared spectrometry, gastric juice pH, 
coefficient of the degree of surgical injury.
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Вступ. Плоди горобини чорноплідної містять широкий спектр 

біологічно-активних речовин, тому вважалося за доцільне вивчення 
летких сполук екстракту даної сировини.

Мета. Вивчити склад летких сполук плодів горобини чорноплід-
ної методом газової хроматографії з мас-детекцією.

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження були плоди горо-
бини чорноплідної. Дослідження летких сполук проводили методом 
газової хроматографії з мас-детекцією.

Результати. Ідентифіковано та кількісно визначено 24 леткі спо-
луки. Мажоритарними представниками є фенантрен, н-гексадекано-
ва кислота, флуорантен, диізопропілнафтален, н-тридекан, пірен та 
інші.

Ключові слова: плоди горобини чорноплідної, газова хромато-
графія з мас-детекцією, леткі сполуки.

Вступ. Горобина чорноплідна (Aronia melanocarpa Michx.) — вид 
роду Aronia родини Rosaceae, який був виведений штучно І. В. Мічу-
ріним у 90 роках ХІХ сторіччя та культивується по цей день в регіонах 
з помірним кліматом, також цей вид здатен зростати в умовах різ-
ко-континентального клімату [1,4]. Горобина чорноплідна (аронія Мі-
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чуріна), як плодово-ягідна культура, вирощується як індивідуальними 
господарствами, так і культивується у розплідниках[2].

Плоди даної рослини широко застосовуються в народній та офі-
цинальній медицині різних країн, оскільки вони є цінним джерелом 
широкого спектру біологічно-активних речовин  — поліфенольних 
сполук, вітамінів, органічних кислот та ін., які обумовлюють антиокси-
дантну, гіпотензивну, протизапальну, гепатопротекторну, радіопро-
текторну, антимутагенну, протимікробну, імуномодулюючу активність.
[7, 8, 9,10]

Плоди горобини чорноплідної застосовуються в лікуванні алер-
гічних захворювань, захворювань серцево-судинної системи, при 
враженнях капілярів. Лікарські засоби на основі горобини чорноплід-
ної застосовуються при лікуванні цукрового діабету [5]. Крім того, 
зазначена лікарська сировина характеризується високим вмістом 
йоду, тому застосовується при деяких захворюваннях щитоподібної 
залози. Препарати на основі сировини плодів горобини чорноплідної 
мають Р‑вітамінну активність[6].

Всі вищезазначені корисні властивості плодів горобини чорно-
плідної обумовлені їх компонентним складом, наявністю біологіч-
но-активних речовин, проте в джерелах літератури містяться супе-
речливі дані щодо вмісту летких сполук в сировині горобини чорно-
плідної, тому вважалося за доцільне вивчення компонентного складу 
біологічно-активних речовин вищезазначеної групи.

Мета. Вивчити якісний та кількісний склад летких сполук плодів 
горобини чорноплідної методом газової хроматографії з мас-детек-
цією.

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження були плоди горо-
бини чорноплідної, зібрані наприкінці вересня 2018 року в Київській 
області. Дослідження летких сполук проводили методом газової хро-
матографії з мас-детекцією. Підготовка досліджуваних зразків прово-
дилася згідно з методикою [11].

Хроматографічне дослідження екстракту плодів горобини чорно-
плідної проводили на газовому хроматографі Agilent 6890, обладнано-
му мас-спектрометричним детектором (модель 5973) за таких умов:

– � капілярна колонка DB‑5 з внутрішнім діаметром 0.25 мм і дов-
жиною 30 м;

–  газ-носій — гелій;
–  швидкість газу-носія 1,2 мл/хв;
–  температура інжектора — 2500С;
– � температура печі — 500С (час витримки 0 хв.), приріст темпе-

ратури 4 0С/хв до температури 3200С (час витримки 0 хв.).
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Для ідентифікації компонентів використовували бібліотеку ком-

понентів мас-спектрів NIST05 та WILEY 2007 в поєднанні з програма-
ми для ідентифікації AMDIS та NIST.

Ідентифікацію досліджуваних компонентів виконували порівнян-
ням мас-спектрів та часами утримування компонентів.

Статистичну обробку отриманих даних проводили, використову-
ючи t — критерій Ст’юдента [3].

Результати. Хроматограма досліджуваного екстракту плодів го-
робини чорноплідної представлена на рис. 1.

Рис. 1. Хроматограма летких сполук плодів горобини  
чорноплідної.

Якісний склад і кількісний вміст летких сполук плодів горобини 
чорноплідної наведений у табл. 1.
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Таблиця 1

Хімічний склад летких речовин летких сполук плодів  
горобини чорноплідної.

№ 
з/п Компонент 

Час 
утримування, 

хв

Вміст, мг/кг 
сировини

Вміст 
(%) від 

загальної 
суми летких 

речовин
1 Ментол 13,85 8 0,58
2 Терпінен‑4-ол 13,9 2 0,18
3 н-Тридекан 17,99 24 1,781
4 Транс-геранілацетон 22,67 6 0,43
5 β-іонон 23,6 16 1,20
6 н-Пентадекан 24,35 3 0,21
7 Антиоксидант № 33 (2,4-ди-

третбутилфенол)
24,5 2 0,17

8 В‑кадинен 24,85 8 0,61
9 Метиловий естер додекано-

вої кислоти
25 6 0,48

10 Додеканова кислота 26,37 16 1,16
11 н-Гексадекан 27,3 4 0,31
12 Лентионин 28,38 13 0,97
13 Кадинол 28,52 5 0,36
14 Диізопропілнафтален 30,56 25 1,90
15 2,2’,5,5’-Тетраметил‑1,1’-бі-

феніл
31,3 13 0,96

16 Фенантрен 32,08 70 5,20
17 Антрацен 32,9 12 0,90
18 н-Октадекан 32,85 9 0,65

19 7,9-Дитретбутитл‑1-о-
ксаспіро(4,5) дека‑6,9-ді-
єн‑2,8-дион

35,4 1,60

20 Етиловий естер гексадекано-
вої кислоти

37,7 8 0,60

21 Н‑гексадеканова кислота 37,5 60 4,50

22 н-Эйкозан 37,9 3 0,20

23 Флуорантен 39,0 51 3,80

24 Пірен 40,2 24 1,80
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Виходячи з даних, зазначених в таблиці 1, в результаті проведе-

них досліджень в екстракті плодів горобини чорноплідної було іден-
тифіковано та кількісно визначено 24 леткі сполуки, серед яких наяв-
ні вищі карбонові кислоти, їх естери, поліциклічні ароматичні сполуки 
та їх похідні, терпенові та фенольні сполуки.

Найбільшим вмістом серед летких сполук досліджуваної сирови-
ни характеризується фенантрен — трициклічний ароматичний вугле-
водень, концентрація якого становить 70 мг/кг сировини, що відпові-
дає 5,20 % всіх летких сполук. Дещо менший вміст має н-гексадека-
нова кислота. Її вміст становить 60 мг/кг сировини, або 4,5 % летких 
речовин об’єкту дослідження. Вміст флуорантену складає 51 мг/кг, 
що відповідає 3,80 % летких сполук екстракту горобини чорноплід-
ної. Дещо меншим вмістом характеризується диізопропілнафтален, 
а саме 25 мг/кг (1,90 % летких речовин). Крім вищезазначених речо-
вин, до мажоритарних представників леткої фракції екстракту горо-
бини чорноплідної слід віднести наступні сполуки: н-тридекан, пірен, 
7,9-дитретбутитл‑1-оксаспіро(4,5) дека‑6,9-дієн‑2,8-дион, додекано-
ва кислота та β-іонон, вміст яких складає 24 мг/кг, 24 мг/кг, 21 мг/кг, 
16 мг/кг та 16 мг/кг або 1,80 %, 1,80 %, 1,60 %, 1,20 % та 1,20 % від усіх 
летких сполук відповідно.

Висновки.
1. З застосуванням методу газової хроматографії з мас-детек-

цією проведено аналіз вмісту летких сполук в екстракті горобини 
чорноплідної. В результаті аналізу було ідентифіковано та кількісно 
визначено 24 леткі сполуки.

2. Мажоритарними представниками летких сполук досліджу-
ваного об’єкту є наступні: фенантрен, н-гексадеканова кислота, 
флуорантен, диізопропілнафтален, н-тридекан, пірен, 7,9-дитретбу-
титл‑1-оксаспіро(4,5) дека‑6,9-дієн‑2,8-дион, додеканова кислота та 
β-іонон вміст яких відповідає наступним значенням: 70 мг/кг, 60 мг/кг, 
51 мг/кг, 25 мг/кг, 24 мг/кг, 24 мг/кг, 21 мг/кг, 16 мг/кг та 16 мг/кг або 
5,20 %4,5 %3,80 %1,90 %1,80 %, 1,80 %, 1,60 %, 1,20 % та 1,20 % від 
усіх летких сполук екстракту горобини чорноплідної відповідно.
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Изучение компонентного состава  
летучих веществ рябины черноплодной  

(Aronia Melanocarpa Michx.) с использованием 
метода газовой хроматографии с масс-детекцией

А. В. Гудзенко, С. А. Власенко
Киевский медицинский университет, г. Киев

Введение. Плоды рябины черноплодной содержат широкий 
спектр биологически-активных веществ, потому считалось целесоо-
бразным изучение летучих соединений данного сырья.

Цель. Изучить состав летучих соединений плодов рябины чер-
ноплодной методом газовой хроматографии с масс-детекцией.

Материалы и методы. Объектом исследования являлись 
плоды рябины черноплодной. Исследование летучих соединений 
проводилось методом газовой хромаографии с масс-детекцией.

Результаты. Идентифицированно и количественно определено 
24 летучих соединения, среди которых мажоритарними представите-
лями являются фенантрен, н-гексадекановая кислота, флуорантен, 
диизопропилнафтален, н-тридекан, пирен и другие.
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ография с масс-детекцией, летучие соединения.

Studying the chemical composition of Aronia 
Melanocarpa (Michx.) using gas chromatography mass 

spectrometry
A. V. Hudzenko, S. O. Vlasenko
Kyiv Medical University, Kyiv

Introduction. Due to a wide range of biologically active compounds 
contained in black chokeberries (Aronia melanocarpa), it is highly feasible 
to study volatile organic compounds in these fruits.

Aim. To study Aronia melanocarpa volatile organic compounds by 
using gas chromatography mass spectrometry.

Materials and methods. The study object was Aronia melanocarpa 
fruits. Gas chromatography mass spectrometry was used to analyse the 
volatile organic compounds in the fruits.

Results. There 24 volatile organic compounds were isolated and 
quantified with such major compounds as phenanthrene, n-Hexadecanoic 
acid, fluoranthene, diisopropylnaphthalene, n-Tridecane, pyrene and 
others during the study.

Key words: Aronia melanocarpa fruits, gas chromatography mass 
spectrometry, volatile organic compounds.
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МЕТОДИКИ ЕКСТРАВАЗАЛЬНОЇ ДЕКОМПРЕСІЇ 
ХРЕБТОВИХ АРТЕРІЙ, ВИЗНАЧЕННЯ 

ПОРІВНЯЛЬНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ
С. В. Дибкалюк1, Г. І. Герцен1, В. Ю. Зоргач2, В. А. Черняк3, 

В. Г. Несукай4

1 Національна медична академія післядипломної освіти  
імені П. Л. Шупика, м. Київ,  

2 Головний госпіталь СБ України, м. Київ,  
3 Національний університет імені Т. Г. Шевченко, 

університетська клініка, м. Київ, 
4 Київська міська клінічна лікарня № 8, м. Київ

Вступ. Цереброваскулярна патологія є однією з найбільш акту-
альних проблем у сучасній медицині. Кількість розладів кровообігу 
у вертебро-базилярному басейні (ВББ) становить 30 % усіх діагнос-
тованих порушень мозкового кровообігу.

Мета. Надати порівняльну характеристику двох методик екстра-
вазальної декомпресії (ЕВД‑1, ЕВД‑2).

Матеріали і методи. З 2008 по 2010 роки на базі клініки судин-
ної хірургії Олександрівської клінічної лікарні запропоновані і впро-
ваджені два методи екстравазальної декомпресії, які за даними лі-
тературних джерел все активніше почали використовувати у світовій 
практиці хірургічного лікування хворих з «bow Hunter’s stroke». За ме-
тодикою ЕВД‑1 були прооперовані 151 хворий з синдромом компресії 
хребтової артерії (СКХА) віком 47,5±8,3 роки, р<0,05. За методикою 
ЕВД‑2 було прооперовано 73 хворих віком 53,7±7,3 роки, р<0,05. 
Суть методики полягала у більш радикальній декомпресії хребтової 
артерії в дистальній 1/3 сегмента V1.

Результати і висновки. За критерієм вірогідності Стьюдента різ-
ниця між ЕВД‑1 та ЕВД‑2 була статично не значимою при порівнянні 
результатів через 3 та 12 місяців (р>0,05). Але, звичайне порівняння 
у кількісно-відсотковому відношенні вказувало на кращі результати 
отримані за методикою хірургічного лікування ЕВД‑2.

Ключові слова: хребтова артерія, позиційна компресія, стеноз, 
екстравазальна декомпресія.

Вступ. Цереброваскулярна патологія є однією з найбільш ак-
туальних проблем у сучасній медицині, оскільки вона займає одне 
з перших місць у структурі загальної захворюваності, а також є одні-
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єю з основних причин тимчасової втрати працездатності, інвалідиза-
ції і смертності [4].

Кількість розладів кровообігу у вертебро-базилярному басейні 
(ВББ) становить 30 % усіх діагностованих порушень мозкового кро-
вообігу. З них у 25–30 % випадків транзиторні форми протягом 2–5 
років набувають характеру стійких порушень, а у 25–50 хворих зі 
100 розгортаються до стадії завершеного інсульту, причому рівень 
інвалідизації досягає 80 %. Порівняно з питанням гострої судинної 
патології хронічні цереброваскулярні розлади у сучасній неврології 
висвітлюються менше [5]. Проте відомо, що саме останні передують 
гострій інвалідізуючій патології, а невпинний ріст кількості інсультів 
доводить, що питання профілактики та лікування хронічної церебро-
васкулярної патології потребують подальшого вивчення [2].

Синдром компресії хребтової артерії (СКХА) в міжнародній кла-
сифікації хвороб МКХ‑10 знаходиться під кодом М‑47.0 серед пере-
ліку захворювань опорно-рухового апарату. Але в багатьох рубриках 
класифікації можна знайти окремі риси цього синдрому, наприклад: 
G46.2 «синдром задньої мозкової артерії»; G46.3 «синдром інсульту 
в стовбурі головного мозку»; G46.4 «синдром мозкового інсульту»; 
G46.5 «транзиторна глобальна амнезія» і т. д. В іноземній літературі, 
як правило, можна зустріти СКХА під назвою «bow Hunter’s stroke» 
(«інсульт лучника»). Проявами компресії ХА є нападоподібні стани, 
пов’язані з поворотами голови. Важливе патогенетичне значення та-
кож має розвиток рефлекторних вазоспастичних реакцій внаслідок 
подразнення симпатичного сплетення ХА [7; 8].

Хірургічне лікування захворювань шийного відділу хребта яв-
ляється одним з найбільш динамічно прогресуючих напрямків ор-
топедії і травматології в судинної хірургії, нейрохірургії на сучас-
ному етапі. Відсутність чіткого розуміння взаємозв’язку патологіч-
них змін в області суміжних із стабілізованими, хребтово-рухових 
сегментах, з особливостями виконання спондилодеза, неврахо-
вування біомеханічних особливостей ШВХ, ролі хребтової артерії 
в клінічному перебігу дегенеративних захворювань ШВХ, впливу 
корекції та стабілізації ШВХ на зміни гемодинаміки, веде до неза-
довільних результатів лікування — нестабільність фіксації, мігра-
ція, злами конструкції, пролабування імплантатів у тіла хребців, 
розвитку патологічних змін в області суміжних сегментів, втрати 
корекції та стабільності [1].

На сучасному етапі зростає зацікавленість в розробці методів 
екстравазальної декомпресії хребтової артерії при лікуванні хворих 
з «bow Hunter’s stroke» [6; 9].
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Мета. Надати порівняльну характеристику двох методик екстра-

вазальної декомпресії (ЕВД‑1, ЕВД‑2), які за даними сучасних дже-
рел інформації набувають все більшого використання в хірургічному 
лікуванні хворих з позиційною компресією хребтової артерії (ХА).

Методи дослідження. З 2008 по 2010 роки на базі клініки судин-
ної хірургії Олександрівської клінічної лікарні запропоновані і впро-
ваджені два методи екстравазальної декомпресії, які за даними лі-
тературних джерел все активніше почали використовувати у світовій 
практиці хірургічного лікування хворих з «bow Hunter’s stroke». За ме-
тодикою ЕВД‑1 були прооперовані 151 хворий з синдромом компресії 
хребтової артерії (СКХА) віком 47,5±8,3 роки, р<0,05.

Основною методикою ЕВД ХА‑1 до 2010 року була скаленотомія 
з резекцією поперечного відростка хребця в області входження ХА 
в кістково-фіброзно-м’язовий поперечний канал. При цьому, під час 
скелетування поперечного відростка в області С6 або С5 (при високо-
му входженні ХА в поперечний канал), відшаровувався довгий м’яз 
шиї (m. longus coli), який являвся основним елементом компресії ХА. 
Обов’язково проводили розтин фасціальної пахвини ХА, що розта-
шовувалась у жолобі між зовнішнім краєм довгого м’яза шиї та пе-
реднім драбинчастим м’язом. В області відгалуження ХА проводили 
зовнішню десимпатизацію ХА за загальноприйнятою методикою на 
протязі сегмента V1.

У хворих з наявністю синдрому грудного виходу та інших нейро-
вертебральних порушень функцій верхньої кінцівки, підтверджених 
на підставі клінічного обстеження, нейровізуалізуючих методів діа-
гностики, УЗДГ брахіоцефальних артерій при визначенні ролі пере-
днього драбинчастого м’яза, малого грудного та підключичного м’яза 
в формуванні позиційної компресії з явищами тунельної нейропатії, 
проводили широку резекцію малого драбинчастого м’яза та малого 
грудного м’яза у дзюбоподібного відростка лопатки (4 хворих).

Сторону хірургічного втручання визначали за принципом макси-
мальної компресії ХА за результатами УЗДГ брахіоцефальних арте-
рій з позиційними пробами. З лівої сторони екстравазальна деком-
пресія було виконано 47 хворим з ведучою функціональною активніс-
тю правої руки. З правої сторони прооперовано 9 хворих з ведучою 
функцією лівої верхньої кінцівки.

Патологічні звитості виправлялись в тих випадках, коли вони 
утворювали перегини та впливали на показники кровотоку. Після 
ЕВД ХА сегмент V1 розправлявся та розміщувався таким чином, що 
перегин ліквідовувався, при необхідності виконувалась фіксація за 
адвентицію до навколишніх фасціальних утворень.
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За методикою ЕВД‑2 було прооперовано 73 хворих віком 53,7±7,3 

роки, р<0,05. Суть методики полягала у більш радикальній декомпре-
сії хребтової артерії в дистальній 1/3 сегмента V1:

1) більш повноцінна резекція m. longus coli, після відшарування 
останнього від поперечного відростка при входженні ХА в поперечний 
канал, до місця кріплення м’яза до тіла відповідного шийного хребця;

2) резекція міжпоперечного м’яза на межі сегментів V1-V2, при 
входженні ХА у поперечний канал;

3) часткова резекція m. scalenus anterior по латеральному краю 
ХА за відсутністю клінічних та інструментальних (рентгенологічних, 
УЗД, нейровізуалізуючих) ознак синдрома грудного виходу.

Результати. ЕВД‑2 в порівнянні з ЕВД‑1 дозволила підвищити 
ефективність екстравазальної декомпресії ХА, зменшити об’єм хі-
рургічного втручання та ризики, пов’язані з можливістю травмування 
венозного сплетіння при резекції поперечного відростка з венозною 
кровотечею та подальшим розвиненням рубцево-спайкового проце-
су. Хірургічна тактика полягала в наступних ключових положеннях:

1. Вираховувалась максимальна компресія за даними УЗДГ, 
кількість положень, в яких спостерігалось зменшення об’ємного кро-
воплину по ХА в 1,5–2 та більше разів. На відміну від попередньої 
тактики, що застосовувалась до 2008 року, перевагу у визначенні 
сторони проведення ЕВД‑2 надавали не тій ХА, де спостерігалась 
максимальна кратність змін об’ємного кровоплину при обертанні го-
лови, а тій стороні, на якій зміни об’ємного кровотоку спостерігались 
в двох положеннях, а не в одному.

2. Враховувалась сторона з максимально вираженим міотоніч-
ним, больовим синдромом, наявністю нейро-вертеброгенних пози-
ційних контрактур, сторона на якій визначались найбільші порушен-
ня функцій верхньої кінцівки.

Хворим з патологічною звитістю виконували операції редреса-
ції та ЕВД‑2. Наявність патологічної звитості не враховувалась при 
визначенні сторони проведення хірургічного втручання. Перевага на-
давалась виразності екстравазальної позиційної компресії за дани-
ми УЗДГ, а також латералізації больового та міотонічного синдрому. 
Виразність патологічної звитості не відповідала виразності позицій-
ної компресії при стандартному вимірюванні об’ємного кровоплину 
в прямому положенні голови, при обертанні праворуч і ліворуч. Ко-
ефіцієнт рангової кореляції виразності екстравазальної компресії 
та ступеня перегину ХА за умовною градацією складав 0,69±0,0172 
(t>3, p<0,001). Тому на стороні вираженої патологічної звитості (Д-Ж) 
прооперовано 2 хворих, яким проводилась редресація ХА.
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При порівнянні результатів хірургічного лікування за методикою 

ЕВД‑1 та ЕВД‑2 визначені переваги ЕВД‑2, які відображені в таблиці 1.
Таблиця 1

Результати лікування за методиками ЕВД‑1 та ЕВД‑2  
через 3 і 12 місяців.

Тер-
мін

Мето-
дика Шкала

Результат лікування (кількість хворих в%)

Відмінний Добрий Задовільний Незадов.
3 міс. ЕВД‑1 Н. Hoffenberth 

(1990)
18,5±6,3 35,8±7,8 38,4±7,9 7,3±4,2

Shoulder S. І. 
(1994)

47,6±21,8 33,3±20,6 19,0±17,1 —

Компр. (бали) 15,2±5,8 33,8±7,7 41,7±8,0 5,3±3,6

ЕВД‑2 Н. Hoffenberth 
(1990)

19,2±9,2 37,0±11,3 39,7±11,5 4,1

Shoulder S. І. 
(1994)

48,4±18,0 35,5±17,1 16,1 —

Компр. (бали) 16,4±8,7 31,5±10,9 42,5±11,6 9,6

12 
міс.

ЕВД‑1 Н. Hoffenberth 
(1990)

13,9±5,6 32,5±7,6 45,0±8,1 8,6

Shoulder S. І. 
(1994)

57,1±21,6 38,1±21,2 4,8 —

Компр. (бали) 12,6±5,4 31,1±7,5 46,4±8,1 9,9

ЕВД‑2 Н. Hoffenberth 
(1990)

16,4±8,7 32,9±11,0 32,8±11,0 8,6

Shoulder S. І. 
(1994)

51,6±18,0 41,9±17,7 6,5 —

Компр. (бали) 16,4±8,7 34,2±11,1 43,8±11,6 5,5

Примітка: імовірність безпомилкового прогнозу відповідає р<0,05.

За критерієм вірогідності Стьюдента різниця між ЕВД‑1 та ЕВД‑2 
була статично не значимою при порівнянні результатів через 3 та 12 
місяців (р>0,05). Але, звичайне порівняння у кількісно-відсотковому 
відношенні вказувало на кращі результати отримані за методикою хі-
рургічного лікування ЕВД‑2, при порівнянні на терміни 3 місяці, 12 
місяців [3].

Незважаючи на те, що передопераційний стан хворих, що були 
прооперовані за методикою ЕВД‑2, згідно клінічних шкал та опиту-
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вачів, а також умовної 18-бальної шкали компресії ХА, був гірший 
за стан хворих, прооперованих за методикою ЕВД‑1, у звичайному 
відсотковому відношенні кількість відмінних та добрих результатів 
була більша в хворих, що були прооперовані за методикою ЕВД‑2, 
що видно з таблиці при співставленні клінічних результатів за шка-
лою H. Hoffenberth (1990) та Shoulder Score Index (1994) для хворих 
з порушенням функцій верхньої кінцівки. Кількість незадовільних ре-
зультатів у відсотковому відношенні була меншою в хворих, проо-
перованих за методикою ЕВД‑2. За шкалою компресії можна було 
відзначити більшу кількість незадовільних результатів у хворих, про-
оперованих за методикою ЕВД‑2 через 3 місяці в порівнянні з хвори-
ми, прооперованими за методикою ЕВД‑1.

Через 12 місяців після операції зберігалися кращі результа-
ти у хворих, прооперованих за методикою ЕВД‑2 згідно шкали 
H. Hoffenberth (1990). Але, у хворих з порушенням функцій верхньої 
кінцівки через 12 місяців результати хірургічного лікування згідно 
Shoulder Score Scale були дещо кращими у хворих, прооперованих 
за методикою ЕВД‑1.

За шкалою компресії через 12 місяців після операції у хворих, 
прооперованих за методикою ЕВД‑2, результати стали порівняно 
кращими, як за рахунок збільшення відмінних та добрих результатів, 
так і за рахунок зменшення результатів незадовільних. Цікавим був 
той факт, що покращення результатів хірургічного лікування у хво-
рих, прооперованих за методикою ЕВД‑2 згідно шкали компресії на 
термін 12 місяців випереджало результати хірургічного лікування, 
що оцінювались за шкалою H. Hoffenberth (1990). Хоча, за критерієм 
Стьюдента, різниця була статично не суттєвою (р<0,05).

Це дозволило спрогнозувати подальше покращення клінічних 
результатів та утримуватись від активної хірургічної тактики, надаю-
чи переваги спостерігально-вичікувальної тактиці з послідовним реа-
білітаційно-консервативним лікуванням та призначенням додаткових 
курсів трункусно-гангліонарних блокад.

Аналіз результатів хірургічного лікування за методикою ЕВД‑2 
показав недосконалість обраної тактики стосовно сторони проведен-
ня хірургічного втручання, адже не завжди наявність компресії ХА 
на стороні клінічної маніфестації больових та міотонічних синдромів 
в більшій ступені відповідала за виникнення цих синдромів.

Клініка краще регресувала при проведенні хірургічного лікування 
на боці, протилежному стороні компресії ХА (12 хворих з 15, проопе-
рованих за методикою ЕВД‑2 при відмінних результатах хірургічного 
лікування).
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Висновки. Аналіз отриманих результатів хірургічного лікування 

хворих з позиційною компресією ХА за методикою ЕВД‑1 та ЕВД‑2 
показав, що на формування екстравазальної динамічної компресії 
ХА значно впливає тунельний фактор у вигляді фіброзно-м’язового 
імпічмент-синдрому, якій створюється в дистальній третині сегмента 
V1 ХА.

Недоліком даних методик являється неврахування факторів ком-
пресії, які можуть створювати позиційно-динамічний стеноз в прокси-
мальній частині ХА та підключичної артерії, а також наявність додат-
кових джерел кровопостачання вертебро-базилярного басейну в ді-
лянці скалено-вертебрального трикутника.
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Методики экстравазальной декомпресии 
позвоночных артерий, определение сравнительной 

эффективности
С. В. Дыбкалюк, Г. И. Герцен, В. Ю. Зоргач, 

В. А. Черняк, В. Г. Несукай
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев, 
Главный госпиталь СБ Украины, г. Киев, 

Национальный университет имени Т. Г. Шевченко, 
университетская клиника, г. Киев, 

Киевская городская клиническая больница № 8, г. Киев
Введение. Цереброваскулярная патология является одной из 

наиболее актуальных проблем в современной медицине. Количе-
ство расстройств кровообращения в вертебро-базилярном бассейне 
(ВББ) составляет 30 % всех диагностированных нарушений мозгово-
го кровообращения.

Цель. Предоставить сравнительную характеристику двух мето-
дик экстравазальной декомпрессии (ЕВД‑1, ЕВД‑2).

Материалы и методы. С 2008 по 2010 годы на базе клиники 
сосудистой хирургии Александровской клинической больницы пред-
ложены и внедрены два метода экстравазальной декомпрессии, 
которые по данным литературных источников более активно стали 
использовать в мировой практике хирургического лечения больных 
с «bow Hunter’s stroke». По методике ЕВД‑1 были прооперированы 
151 больной с синдромом компрессии позвоночной артерии (СКХА) 
в возрасте 47,5±8,3 года, р<0,05. По методике ЕВД‑2 были проопери-
рованы 73 больных в возрасте 53,7±7,3 года, р<0,05. Суть методики 
заключалась в более радикальной декомпрессии позвоночной арте-
рии в дистальной 1/3 сегмента V1.

Результаты и выводы. По критерию достоверности Стьюден-
та разница между ЭВД‑1 и ЭВД‑2 была статически не значима при 
сравнении результатов через 3 и 12 месяцев (р>0,05). Но, обычное 
сравнение в количественно-процентном отношении указывало на 
лучшие результаты, полученные по методике хирургического лече-
ния ЭВД‑2.

Ключевые слова: позвоночная артерия, позиционная компрес-
сия, стеноз, экстравазальная декомпрессия.
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Techniques of extravasal decompression of the spinal 
arteries, determination of comparative efficiency

S. V. Dybkaliuk, G. I. Herzen, V. Yu. Zorgach, 
V. A. Cherniak, V. H. Nesukai

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv, 

Main Hospital of the Security Council of Ukraine, Kyiv, 
Taras Shevchenko National University, University Clinic, Kyiv, 

Kyiv City Clinical Hospital № 8, Kyiv
Introduction. Cerebrovascular pathology is one of the most urgent 

problems in modern medicine. The number of circulatory disorders in 
the vertebrobasilar basin (VBB) is 30 % of all diagnosed cerebrovascular 
accidental disorders.

Goal. To provide a comparative description of two methods of 
extravasal decompression (EBD‑1, EBD‑2).

Materials and methods. From 2008 to 2010, on the basis of the 
clinic of vascular surgery of the Alexander Clinical Hospital two methods 
of extravasal decompression have been proposed and introduced, 
which, according to the literature sources, increasingly began to be 
used in the world practice of surgical treatment of patients with bow 
Hunter’s Stroke. According to the method of EBD‑1, 151 patients with 
spinal artery compression syndrome (SCHA) were aged 47,5±8,3 years, 
p<0,05. By the method of EBD‑2, 73 patients aged 53,7±7,3 years were 
operated, p<0,05. The essence of the technique was the more radical 
decompression of the vertebral artery in the distal 1/3 segment V1.

Results and conclusions. According to Student’s probability 
criterion, the difference between EBD‑1 and EBD‑2 was statistically not 
significant when comparing the results after 3 and 12 months (p>0,05). 
However, the usual comparison in the quantitative-percent ratio indicated 
the best results obtained by the method of surgical treatment of EBD‑2.

Key words: spinal artery, positional compression, stenosis, 
extravasal decompression.
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ПОРУШЕННЯ СОЦІАЛЬНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ
У ПАЦІЄНТІВ З ДЕПРЕСИВНО-ПАРАНОЇДНОЮ 

СИМПТОМАТИКОЮ ПРИ ЕНДОГЕННИХ ПСИХОЗАХ
О. В. Зубатюк

Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. Соціальне функціонування є важливим показником при 
психозах.

Мета. Вивчення порушень соціального функціонування у пацієн-
тів з депресивно-параноїдною симптоматикою при ендогенних пси-
хозах.

Матеріали і методи. Було обстежено 90 пацієнтів, які було роз-
ділено на три групи за нозологіями. Використано шкали PANSS, PSP 
та тест MSCEIT.

Результати та висновки. В усіх трьох групах виявлено знижен-
ня рівня соціального функціонування та його кореляційний зв’язок 
з соціальними когнітивними функціями. Це свідчить про необхідність 
вдосконалення існуючих психореабілітаційних програм за рахунок 
впровадження тренінгів соціальних когнітивних функцій.

Ключові слова: депресивно-параноїдна симптоматика, соці-
альне функціонування, соціальні когнітивні функції, тренінги соціаль-
них когнітивних функцій.
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ПОРУШЕННЯ СОЦІАЛЬНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ
У ПАЦІЄНТІВ З ДЕПРЕСИВНО-ПАРАНОЇДНОЮ 

СИМПТОМАТИКОЮ ПРИ ЕНДОГЕННИХ ПСИХОЗАХ
О. В. Зубатюк

Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. Соціальне функціонування є важливим показником при 
психозах.

Мета. Вивчення порушень соціального функціонування у пацієн-
тів з депресивно-параноїдною симптоматикою при ендогенних пси-
хозах.

Матеріали і методи. Було обстежено 90 пацієнтів, які було роз-
ділено на три групи за нозологіями. Використано шкали PANSS, PSP 
та тест MSCEIT.

Результати та висновки. В усіх трьох групах виявлено знижен-
ня рівня соціального функціонування та його кореляційний зв’язок 
з соціальними когнітивними функціями. Це свідчить про необхідність 
вдосконалення існуючих психореабілітаційних програм за рахунок 
впровадження тренінгів соціальних когнітивних функцій.

Ключові слова: депресивно-параноїдна симптоматика, соці-
альне функціонування, соціальні когнітивні функції, тренінги соціаль-
них когнітивних функцій.
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Вступ. Проблема соціального функціонування та якості життя 

психічно хворих є однією з найбільш актуальних на сучасному етапі. 
Все більшу увагу приділяють комплексному підходу до діагностики 
та лікування психічної патології з залученням не тільки клініко-психо-
патологічних факторів, але і соціальних та психологічних показників. 
Соціальне функціонування стає самостійним предметом досліджен-
ня, а його показники, разом з клінічними даними, активно використо-
вуються в якості діагностичних критеріїв.

Кількість робіт з даної тематики збільшується та мотивує дослід-
ників на пошук предикторів порушень соціального функціонування 
у хворих на ендогенні психози. Раніше в якості предикторів розгляда-
лись переважно клінічні симптоми, частіше негативні [5], потім фокус 
досліджень перемістився на вивчення ролі когнітивних дефіцитів та 
порівняння цих груп між собою [6]. Пропонувались і більш складні 
моделі, де факторами впливу вивчались не стільки самі симптоми 
захворювання, скільки здатність хворих до їх контролю, що, в свою 
чергу, залежить від стану когнітивної сфери [4]. Останнім часом все 
більше уваги в дослідженнях приділяється вивченню соціальних ког-
нітивних функцій.

Термін «соціальні когнітивні функції» вперше був використаний 
у соціальній психології для визначення того, як людина обробляє 
інформацію у соціальному контексті, включаючи особистісне сприй-
няття того, що відбувається, вибудовування причинно-наслідкових 
зв’язків щодо себе та інших, привнесення соціальних правил в про-
цес прийняття рішень [8]. Соціальні когнітивні функції можуть бути 
визначені як «здатність вибудовувати уявлення про відносини між 
собою та іншими, і гнучко використовувати ці уявлення для управлін-
ня соціальною поведінкою» [2]. Термін «соціальні когнітивні функції» 
визначає ряд аспектів пізнавальної (когнітивної) сфери, які неможли-
во оцінити за допомогою традиційних нейрокогнітивних тестів, але 
які потенційно мають незалежний зв’язок з соціальною поведінкою 
і соціальним функціонуванням [9]. Соціальні когнітивні функції вклю-
чають отримання інформації, її інтерпретацію і формування відповіді 
на наміри, думки, поведінку інших людей і лежать в основі соціальної 
взаємодії.

Важливість процесів соціальної поведінки для досліджень у га-
лузі охорони психічного здоров’я відображено у одному з найбільших 
сучасних дослідницьких проектів, що започаткував в 2011 році Наці-
ональний інститут психічного здоров’я США (NIMH), а саме проект 
Research Domain Criteria (RDoC). Маючи амбітну мету інтегрувати 
вражаючі досягнення нейронаук в 21 сторіччі в дослідницьку та клі-
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нічну практику в психіатрії, експерти RDoC розробили інноваційний 
підхід до вивчення психічних розладів. Він передбачає дослідження 
психічних процесів на всіх рівнях (від генного та молекулярного до 
поведінкового) в континуумі від норми до патології. Матриця RDoC 
побудована навколо дименсіональних психологічних конструктів, 
що охоплює основні аспекти функціонування, та згруповані у п’ять 
доменів. Одним з таких доменів є система соціальних процесів, що 
включає серед інших соціальну комунікацію, сприйняття та розумін-
ня себе та інших.

За RDoC cоціальна комунікація — це динамічний процес обміну 
соціально-важливою інформацією. Соціальне спілкування має важ-
ливе значення для інтеграції та підтримки особистості у соціальному 
середовищі. Ця конструкція є взаємною та інтерактивною.

Мета. Вивчення порушень соціального функціонування у пацієн-
тів з депресивно-параноїдною симптоматикою при шизофренії, ши-
зоафективному розладі та рекурентному депресивному розладі та 
факторів, що з ним пов’язані.

Матеріали та методи дослідження. Дослідження було прове-
дено на кафедрі психіатрії, психотерапії та медичної психології На- 
ціональної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шу-
пика (м. Київ, Україна), клінічна база — ТМО «ПСИХІАТРІЯ» у місті 
Києві. В умовах стаціонару на етапі становлення ремісії було обсте-
жено 90 пацієнтів. В подальшому їх було розділено на три групи за 
нозологіями: 1 група — 32 пацієнти з діагнозом шизофренія, парано-
їдна форма (F 20.0 — ПШ), 2 група — 31 пацієнт, у яких діагностова-
но депресивний тип шизоафективного розладу (F 25.1 — ШАР) та 3 
група — 27 пацієнтів, що страждають на рекурентний депресивний 
розлад з психотичними симптомами (F 33.3 — РДР). Пацієнтів всіх 
трьох груп було обстежено повторно через рік.

У групі хворих з ПШ середній вік склав 37,2±6,2 років, середня 
тривалість хвороби — 7,1±2,7 роки, за гендерним складом мала 33 % 
чоловіків та 67 % жінок. У групі пацієнтів з ШАР середній вік стано-
вив 34,4±7,3 років та середній стаж хвороби — 4,7±2,4 роки, до неї 
ввійшли 29 % чоловіків та 71 % жінок. Серед хворих з РДР середній 
вік склав 42,7±5,2 роки, середня тривалість хвороби — 8,1±3,1 років, 
за гендерним складом — 23 % чоловіків та 77 % жінок.

Для визначення рівня соціального функціонування використову-
валась шкала PSP. Оцінювання соціальних когнітивних функцій здій-
снювалось з використанням російськомовної версії тесту Дж. Мейе-
ра, П. Селовея та Д. Карузо «Емоційний інтелект» (MSCEITV. 2.0) 
у адаптованому варіанті О. О. Сергієнко, І. І. Ветрової [1]. Використо-
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вувались одна з чотирьох гілок тесту, а саме «Управління емоція-
ми», що включена до складу когнітивної батареї Measurement and 
Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia (MATRICS) 
[7]. Також використовувалась шкала PANSS для визначення важкості 
психопатологічної симптоматики.

Статистична обробка даних здійснювалась за допомогою методів 
варіаційної статистики на основі статистичного пакету Microsoft Еxcel.

Результати. Визначення рівня соціального функціонування 
(СФ) виявило зниження в усіх трьох групах пацієнтів. Даний показ-
ник визначався за допомогою шкали PSP на етапі становлення ре-
місії в умовах стаціонару (СФ1) та через рік (СФ2). В групі ПШ по-
казники шкали PSP склали: СФ1–57,60±14,35 та СФ2–59,36 ±15,38. 
В групі ШАР відповідно 76,56±8,38 та 82,83±10,17. Для групи РДР 
показники шкали PSP визначено наступними: СФ1–71,90±10,05 та 
СФ2–74,80±15,00. Рівень соціального функціонування як на етапі 
становлення ремісії, так і в катамнезі в групі ПШ є більш низьким, що 
є статистично достовірним (р˂0,005) в порівнянні як з групою ШАР, 
так і з групою РДР. Статистично достовірної різниці між групами ШАР 
та РДР за рівнем СФ не виявлено.

При проведенні кореляційного аналізу показників шкали PSP та 
MSCEIT було визначено зв’язок між рівнем соціального функціону-
вання та соціальними когнітивними функціями. Але в кожній з груп 
визначались певні характерні особливості цього зв’язку у вигляді, як 
негативних, так і позитивних кореляцій. Також в різних групах було 
визначено кореляційні зв’язки шкали PSP з різними гілками шкали 
MSCEIT. У групі ПШ відмічався негативний кореляційний зв’язок з по-
казником шкали ідентифікації емоцій, як показника СФ1 (–0,48), так 
і СФ2 (–0,31). Отже, в динаміці зв’язок стає більш слабким, тобто для 
прогнозування порушень рівня соціального функціонування цей фак-
тор не є суттєвим. В той же час, визначається позитивний кореляцій-
ний зв’язок з показниками шкали управління власними емоційними 
станами, але тільки з показником СФ2 (0,33), з СФ1 кореляція відсут-
ня. Отже, для прогнозування порушень соціального функціонування 
в групі ПШ важливим показником є здатність до управління власними 
емоційними станами.

В групі ШАР відмічається кореляція показника шкали ідентифі-
кації емоцій з показником СФ2 (0,32). Це пояснюється тим, що краще 
розуміння емоцій інших людей покращує соціальну взаємодію та як 
наслідок рівень соціального функціонування, особливо в динаміці. 
Також це визначає дану здатність, як «ресурсну зону» для даної гру-
пи пацієнтів.
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Аналіз показників в групі РДР також визначив зв’язок рівня соці-

ального функціонування зі здатністю до управління власними емоці-
ями. Виявлено позитивну кореляцію показників шкали PSP та шкали 
D тесту MSCEIT, а саме СФ1 (0,30) та СФ2 (0,38). Відмічається по-
силення зв’язку даних показників в динаміці. Це дозволяє для гру-
пи РДР також визначити даний фактор, як суттєвий для соціального 
функціонування.

Дані результати свідчать про необхідність вдосконалення існу-
ючих психореабілітаційних програм за рахунок впровадження тре-
нінгів СКФ.

Одним з таких тренінгів є Social Cognition and Interaction Training 
(SCIT) [10]. Особливістю є те, що він спрямований, як на корекцію 
дефіциту соціального пізнання (кількісні зміни), так і на упередже-
ності, як якісні порушення. Автори створили SCIT, щоб «допомогти 
клієнтам стати «соціальними детективами», збирати та аналізувати 
докази, робити вірні соціальні судження, навчившись бути обережни-
ми у власних упередженнях, які можуть призвести до помилок» [10].

Автори методики враховували не тільки накопичений клінічний 
досвід, але і дослідження у сфері соціальної психології. Вони ви-
явили, що мета навчання пацієнтів робити точні соціальні судження 
часто нереалістична (і в деяких випадках небажана). Це може бути 
нереально, оскільки швидкість і складність соціального світу зазви-
чай перевершують здатність навіть самого потужного мозку. Це та-
кож неприпустимо, тому що навіть, якщо б ми могли відслідковувати 
всю соціальну інформацію, яка надходить до нас, люди не мають 
можливості безпосереднього доступу до внутрішніх думок і почуттів 
інших людей; ми не можемо перевірити, чи є наші соціальні судження 
коректними чи неправильними, і тому, у певному сенсі, ми завжди 
здогадуємось[3].

SCIT має подвійну мету — допомагати пацієнтам робити «пра-
вильні здогади» на основі фактів, одночасно з прийняттям того фак-
ту, що в реальності немає правильної відповіді на діалектичний і ди-
намічний характер емоцій у соціальних взаємодіях. SCIT допомагає 
пацієнтам перейти до соціальної когнітивної норми, а не до нере-
алістичної мети соціальної точності. Даний тренінг не фокусується 
на розладі чи симптомі, він орієнтований на подолання соціальних 
когнітивних труднощів, що стоять перед усіма людьми.

Висновки.
1. Соціальне функціонування порушується при всіх трьох нозо-

логіях, що відносяться до ендогенних психозів, але важкість цих по-
рушень та їх динаміка є різною.
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2.	 Характерний для всіх трьох груп зв’язок рівня соціального 

функціонування з показниками соціальних когнітивних функцій доз-
воляє визначити їх як важливу ціль для корекції, в тому числі за раху-
нок впровадження тренінгів СКФ.

3.	 Виявлені характерні для кожної з груп предиктори порушень 
соціального функціонування можуть бути використані для розробки 
диференційованих програм психореабілітації.
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Нарушения социального функционирования 
у пациентов с депрессивно-параноидной 
симптоматикой при эндогенных психозах

О. В. Зубатюк
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Социальное функционирование является важным 

показателем при психозах.



127Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Цель. Изучение нарушений социального функционирования 

у пациентов с депрессивно-параноидной симптоматикой при эндо-
генных психозах.

Материалы и методы. Обследовано 90 пациентов, которые 
были разделены на три группы по нозологиям.  Использовались 
шкалы PANSS, PSP и тест MSCEIT.

Результаты и выводы. Во всех трех группах виявлено сниже-
ние уровня социального функционирования и его корреляция с со-
циальными когнитивными функциями. Это свидетельствует о не-
обходимости усовершенствования существующих психореабилита-
ционных программ за счет внедрения тренингов социальных кони-
тивных функций.

Ключевые слова: депрессивно-параноидная симптоматика, 
социальное функционирование, социальные когнитивные функции, 
тренинги социальных когнитивных функций.

Violations of social functioning in patients with 
depressive-paranoid symptoms in endogenous 

psychoses
O. V. Zubatiuk

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Introduction. Social functioning is an important indicator taken into 
account when diagnosing psychosis in patients.

Aim. To study social functioning violations in patients with depressive 
and paranoid symptoms in case of endogenous psychoses.

Materials and methods. The study included 90 patients who were 
divided into three groups according to nosology. The PANSS, PSP scales 
and the MSCEIT test were used to evaluate the disorders.

Results. Our findings showed a decrease in the level of social 
functioning and its correlation with social cognition in all three groups.

Conclusions. According to the obtained data, the need to improve 
current psychosocial rehabilitation programs by introducing social 
cognition trainings is highly relevant.

Key words: depressive and paranoid symptoms, social functioning, 
social cognition, social cognition trainings.
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КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНІ 
ПОРУШЕННЯ В ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНОЮ 
ХВОРОБОЮ НИРОК НА ПЕРШОМУ СЕАНСІ 

ГЕМОДІАЛІЗУ
О. Ю. Лисянська

Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. До хронічної ниркової недостатності призводить багато 
захворювань. Порушення функції нирок у термінальній стадії хроніч-
ної хвороби нирок, у свою чергу, спричинює серйозні порушення усіх 
органів та систем. З огляду на це, важливою є розробка методики 
проведення ввідного гемодіалізу таким пацієнтам із метою зменшен-
ня ускладнень і підвищення переносимості процедури.

Мета. Оцінити функціональні зміни в пацієнтів із хронічною хво-
робою нирок V стадії, яким проводиться перший сеанс гемодіалізу.

Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 20 пацієнтів 
із хронічною хворобою нирок, у яких визначалися клініко-лабораторні 
та функціональні зміни під час проведення першого сеансу гемодіалі-
зу на апараті «Fresenius‑5005».

Результати. У пацієнтів, які брали участь у дослідженні, були 
декомпенсований стан, значні респіраторні та серцево-судинні пору-
шення. За результатами спірографії у більшості (13 осіб) відзначена 
гіпергідратація. У хворих 1-ї групи наявна гіпоксемія (сатурація крові 
нижче від 94 %), що вимагала проведення оксигенотерапії. У резуль-
таті процедури покращився стан пацієнтів та переносимість діалізу. 
У 4 хворих 2-ї групи гіпоксемія виникла у процесі сеансу гемодіалізу.

Висновки. Необхідні подальші дослідження з метою підвищення 
якості процедури гемодіалізу, виявлення й усунення можливих фак-
торів ризику, що дозволить покращити прогноз і якість життя пацієн-
тів із хронічною хворобою нирок.

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, перший гемодіаліз, гі-
поксемія, оксигенотерапія.



128 Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
післядипломної освіти імені П. Л. Шупика. Адреса: м. Київ, вул. Кири-
лівська 103, тел.: (044) 468‑38‑45.

УДК:616.61–008.64–036.12–78–085.38–085.835.32–07:616.152.11:616.152.21

КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНІ 
ПОРУШЕННЯ В ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНОЮ 
ХВОРОБОЮ НИРОК НА ПЕРШОМУ СЕАНСІ 

ГЕМОДІАЛІЗУ
О. Ю. Лисянська

Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. До хронічної ниркової недостатності призводить багато 
захворювань. Порушення функції нирок у термінальній стадії хроніч-
ної хвороби нирок, у свою чергу, спричинює серйозні порушення усіх 
органів та систем. З огляду на це, важливою є розробка методики 
проведення ввідного гемодіалізу таким пацієнтам із метою зменшен-
ня ускладнень і підвищення переносимості процедури.

Мета. Оцінити функціональні зміни в пацієнтів із хронічною хво-
робою нирок V стадії, яким проводиться перший сеанс гемодіалізу.

Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 20 пацієнтів 
із хронічною хворобою нирок, у яких визначалися клініко-лабораторні 
та функціональні зміни під час проведення першого сеансу гемодіалі-
зу на апараті «Fresenius‑5005».

Результати. У пацієнтів, які брали участь у дослідженні, були 
декомпенсований стан, значні респіраторні та серцево-судинні пору-
шення. За результатами спірографії у більшості (13 осіб) відзначена 
гіпергідратація. У хворих 1-ї групи наявна гіпоксемія (сатурація крові 
нижче від 94 %), що вимагала проведення оксигенотерапії. У резуль-
таті процедури покращився стан пацієнтів та переносимість діалізу. 
У 4 хворих 2-ї групи гіпоксемія виникла у процесі сеансу гемодіалізу.

Висновки. Необхідні подальші дослідження з метою підвищення 
якості процедури гемодіалізу, виявлення й усунення можливих фак-
торів ризику, що дозволить покращити прогноз і якість життя пацієн-
тів із хронічною хворобою нирок.

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, перший гемодіаліз, гі-
поксемія, оксигенотерапія.



129Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Вступ. Хронічна ниркова недостатність у термінальній стадії є 

наслідком багатьох захворювань: нирок (гломерулонефрит, пієло-
нефрит, полікістоз нирок, уроджені аномалії розвитку сечовидільної 
системи, сечокам’яна хвороба, амілоїдоз тощо), серцево-судинної, 
ендокринної системи (частіше за все цукровий діабет), а також ко-
лагенозів. Пацієнти з хронічною хворобою нирок (ХХН) V стадії ма-
ють зниження швидкості клубочкової фільтрації менше за 15 мл/
хв/1,73 м2. Порушення функції нирок у термінальній стадії супрово-
джуються уремією, інтоксикацією, порушенням водно-електролітного 
балансу, гемостазу з пошкодженням усіх органів та систем. Щоб по-
трапити на замісну ниркову терапію, пацієнти на практиці стикаються 
з відсутністю вільних місць на процедуру гемодіалізу, а за їх наявно-
сті, при стабільному стані, тривалість прийняття рішення затягується 
пацієнтом. У результаті хворі потрапляють на перший сеанс гемоді-
алізу вже в декомпенсованому стані. Основними скаргами є вира-
жена слабкість, набряки, задишка (це ознаки гіпергідратації, анемії) 
та зниження апетиту, щоденне блювання, нудота, обмеження білка 
при прийомі їжі, що продовжується кілька днів/тижнів до виснаження 
всього організму. Під впливом тривалої уремії відбуваються фіброзні 
зміни в слизовій оболонці респіраторної системи, що порушує вен-
тиляційно-перфузійні механізми, спричинює виникнення гіпоксемії та 
гіперкапнії. У свою чергу, гіпоксемія сприяє розвитку ішемічних пору-
шень у різних органах та тканинах, що виступає причиною підвище-
ної захворюваності та летальності.

У сучасній медичній літературі відсутня науково обґрунтована 
методика проведення ввідного (першого) гемодіалізу (HD). І все ж за 
локальними протоколами метою першого гемодіалізу є недопущен-
ня розвитку дизеквілібріум-синдрому. Тому акцент робиться перш 
за все на скороченні тривалості гемодіалізу до двох годин та упо-
вільненні швидкості перфузії крові (до 200 мл/хв). У нашому дослі-
дженні продовжено пошук параметрів, що також можуть зменшувати 
ускладнення та підвищувати переносимість першого сеансу гемоді-
алізу.

Мета. Метою нашого дослідження є оцінка функціональних змін 
(дослідження функції зовнішнього дихання, моніторинг артеріального 
тиску, визначення рівня оксигемоглобіну в периферійній артеріальній 
крові неінвазійним методом — пульсоксиметрією та вимірювання га-
зів крові) у пацієнтів із ХХН V стадії, яким проводиться перший сеанс 
замісної ниркової терапії методом гемодіалізу.

Матеріали і методи. На базі центру нефрології та діалізу КЗ КОР 
«Київська обласна клінічна лікарня» за добровільної інформованої 
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згоди обстежені пацієнти з ХХН V стадії, яким вперше проводиться 
сеанс гемодіалізу.

У дослідженні брали участь 20 пацієнтів віком від 24 до 70 ро-
ків, серед них: жінок — 12 (60 %), чоловіків — 8 (40 %). Проведене 
клініко-лабораторне обстеження пацієнтів (визначення газів крові, 
клінічний аналіз крові та біохімічних показників), а також визначені 
функціональні порушення легень за допомогою спірографа SP10 до 
гемодіалізної катетеризації судинного доступу.

У досліджуваних хворих визначали тип дихальних порушень за 
функціональними показниками легень: форсовану життєву ємність 
легень (ФЖЄЛ), об’єм форсованого видиху за 1 секунду (ОФВ1), спів-
відношення ОФВ1/ФЖЄЛ. Автоматично в програмі спірографа врахо-
вуються наявність шкідливих звичок (куріння) та прийом медикамен-
тів. Перед процедурою хворий проінструктований про правила прове-
дення обстеження. У положенні сидячи хворому надають спірометр, 
уводять загубник, з’єднаний із дихальною трубкою, а на ніс надягають 
затиск, щоб запобігти потраплянню повітря в ніс під час дослідження. 
Пацієнт робить глибокий вдих, щоб повністю заповнити легені пові-
трям, потім видихає з найбільшою силою й максимально довго.

Перший сеанс гемодіалізу проводиться на апараті «Freseni
us‑5005» із точним волюметричним контролем, хворого підключають 
через двоконтурний катетер для гемодіалізу. Судинний доступ — під-
ключична вена. Процедура бікарбонатного гемодіалізу проводиться 
згідно з Європейськими рекомендаціями з оптимальної практики ге-
модіалізу. Швидкість перфузії крові — від 180 до 200 мл/хв, витрата 
діалізату — 500 мл/хв, тривалість процедури — 1,5–2 години. У скла-
ді діалізуючого розчину бікарбонат становить 32 ммоль/л. У всіх 
процедурах гемодіалізу використовували напівсинтетичні діалізуючі 
мембрани (Fresenius Polysulfone Dialyzer F6).

У дослідженні проводяться постійний моніторинг артеріального 
тиску (кожні 15 хвилин) із використанням монітора добового артері-
ального тиску ABMP 50, визначення частоти серцевих скорочень та 
відсоткового насичення оксигемоглобіну в артеріальній крові (за до-
помогою пульсоксиметра G1B; вимірювання безперервне протягом 
усього сеансу гемодіалізу).

Пацієнти були розділені на дві групи. Перша група — хворі з гі-
поксемією (виявляється при дослідженні газів крові), друга група — 
досліджувані з первинно нормальною сатурацією крові. В першій гру-
пі гіпоксемія корегувалась призначенням оксигенотерапії.

Оксигенотерапія проводиться портативним кисневим концентра-
тором Heaco М50, 5 літрів. На виході з концентратора повітря збага-
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чене киснем 93,3 ± 3 %. Повітря надходить через носові канюлі, при 
сатурації крові 90–94 % швидкість подачі кисню становить 5 л/хв.

Статистична обробка інформації проводилася за допомогою 
програми StatSoft Statistica v. 6.0, Excel, використовувався непара-
метричний статистичний критерій, зокрема U‑критерій Манна Уітні 
(результат достовірний при значенні р<0,05).

Результати дослідження. Середній вік пацієнтів у дослідженні 
становив 59,60 ± 14,52 року. 10 пацієнтів були старшими за 59 ро-
ків, із них: 7 жінок, 3 чоловіки. Причинами ниркової недостатності 
вірогідно були в 1 особи фокально-сегментарний гломерулонефрит 
(діагноз, підтверджений біопсією нирки), в 1 пацієнта — рак нирки, 
у 12 пацієнтів етіологія нефросклерозу не уточнена, у 3 пацієнтів — 
септичний стан, 3 — цукровий діабет. Септичний стан виявляється 
в жінок похилого віку.

При надходженні усі хворі в основному скаржилися на загальну 
слабкість, задишку при фізичному навантаженні, набряки, підвищен-
ня артеріального тиску, головокружіння, блювання, нудоту, погіршен-
ня апетиту.

Після проведення спірографії виявлено, що в більшості пацієнтів 
наявний рестриктивний тип респіраторних порушень (13 пацієнтів), 
у 5 — змішаний тип, у 2 пацієнтів — обструктивні зміни. Переважан-
ня рестриктивного типу засвідчує виражену гіпергідратацію легене-
вої паренхіми, що призводить до зниження еластичності, а також 
з огляду на повільний розвиток ниркової недостатності і формування 
морфологічних змін слизової дихальної системи та фіброзних змін 
у легенях.

У патогенезі обструктивних змін легенів у хворих із ХХН V стадії 
до діалізу прояви основного захворювання (гіпергідратація) та, імо-
вірніше, набряк бронхіальної стінки, що є наслідком видалення азо-
тистих шлаків через легені.

Аналіз результатів визначив, що гіпоксемія (сатурація крові ниж-
ча від 94 %) визначається у пацієнтів більш молодої вікової категорії, 
пацієнтів з септичним процесом, поліорганною недостатністю та ар-
теріальною гіпертензією. Імовірніша причина гіпоксемії — гіповенти-
ляція, що проявлялася значним зниженням парціального тиску кис-
ню в крові.

У 4 пацієнтів другої групи із початковою нормальною сатураці-
єю крові (SpO2 ≥ 94 %) відзначена інтрадіалізна гіпоксемія, що про-
явилася під час сеансу гемодіалізу. Причина гіпоксемії в даній групі 
пацієнтів може бути пов’язана з більш похилим віком, а відповідно, 
більшим числом факторів розвитку хронічних захворювань. Не мож-
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на виключити зниження сатурації крові внаслідок швидкої корекції 
метаболічного ацидозу, за якого швидко підвищується концентрація 
бікарбонату в плазмі крові, та використання антикоагулянтів для про-
філактики тромбозу при проведенні HD.

Таблиця 1
Функціональні та лабораторні показники в пацієнтів  

із хронічною хворобою нирок V стадії  
перед першим сеансом гемодіалізу.

Параметри 1-ша група 2-га група
Стать, ч/ж 4/6 4/6

Вік, роки 51,20±18,48 68,0±10,2

Креатинін, ммоль/л 837,398±238,230 935,736±156,020

PH, Од 7,3712 ± 0,0400 7,3824±0,0740

HCO3 (концентрація бікарбонату в плазмі), 
ммоль/л

21,36±4,80 18,54±3,37

PaO2 (парціальний тиск кисню), мм рт. ст. 58,85±10,96 76,20±19,52

PaCO2 (парціальний тиск вуглецю), мм рт. 
ст.

37,680±10,696 32,840±5,448

Hb, г/л 70,4±11,20 83,0±7,8

Ht,% 23,60± 3,12 30,4±7,4

Калій, ммоль/л 5,88±0,81 5,950±0,378

Натрій, ммоль/л 133,42 ± 2,16 137,20±2,33

Кальцій, ммоль/л 0,938 ± 0,106 0,938±0,076

SO2 (функціональне насичення киснем),% 92,00±1,25 96,08±1,51

ctO2 (загальна концентрація кисню),% 9,380±1,104 14,940±4,678

Рестриктивний тип порушень, n 7 6

Обструктивний тип порушень, n 1 1

Змішаний тип порушень, n 2 3

У 1-й групі пацієнтів при оксигенотерапії сатурація крові стійко 
підвищувалася до нормальних показників (SpO2 ≥ 97 %), зменшува-
лися скарги на задишку та покращувалася переносимість гемодіалізу 
(рис. 1). Оксигенотерапія істотно не впливала на показники артері-
ального тиску, частоту серцевих скорочень.
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Таблиця 2

Динаміка змін функціональних показників  
у пацієнтів під час сеансу гемодіалізу.

Параметри

1-ша група 2-га група

До HD
Після 

оксигенотерапії 
та HD

До HD Після HD

SpO2 92,00±1,25∗ 98,04±0,40∗ ∗∗ 96,08±1,51 95,54±0,872∗∗
ЧСС 72,29 ± 12,66 75,23 ± 13,20 71,53±12,5 74,23±13,20
Систоличний АТ 
сер., мм рт. ст.

169±28 162±26 162±23 163±21

Діастолічний АТ 
сер., мм рт. ст.

96 ± 13 91 ± 18 94±16 95±15

Примітка: ЧСС — частота серцевих скорочень; АТсер. — середній артеріаль-
ний тиск.* — р<0,05, різниця вірогідна між SpO2 до гемодіалізу та на оксигено-
терапії в 1-ій групі. ** — р<0,05, різниця вірогідна між SpO2 оксигенотерапії в 
1-ій групі та після гемодіалізу в 2-ій групі.

Рис. 1. Динаміка сатурації крові під час проведення гемодіалізу.

Висновки. На початку замісної ниркової терапії хворі декомпен-
совані, із респіраторними, серцево-судинними порушеннями, гіпер-
гідратовані — це є наслідком тривалої ниркової недостатності.
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Виживаність та зменшення розвитку ускладнень у пацієнтів із 

хронічною хворобою нирок у термінальній стадії залежать від якості 
проведення адекватної процедури гемодіалізу. Важливо також вияв-
ляти фактори ризику, що погіршують прогноз та якість життя.

За результатами дослідження привертає увагу наявність гіпоксе-
мії до та під час процедури гемодіалізу, що вказує на необхідність 
постійного моніторингу сатурації крові в пацієнтів на HD простим і до-
ступним неінвазійним методом — пульсоксиметрією.

Доцільним є призначення оксигенотерапії, що покращує самопо-
чуття пацієнтів та запобігає гіпоксемії.

Для перевірки гіпотези та результатів у подальшому необхідне 
проведення більш тривалих досліджень із більшим розміром вибірки 
в популяції.

ЛІТЕРАТУРА
1.	 Стецюк Е. А. Современный гемодиализ. — М.: МИД, 2001. — 87–88 с.
2.	 Fairshter R. D, Vaziri N. D, Mirahmadi M. K. Lung pathology in chronic hemodialysis 

patients art // Int. J Artif Organs. — 1985. — Vol.5. — P. 97–100.
3.	 Gavelli G., Zompatori M. Thoracic complications in uremic patients and in patients 

undergoing dialytic treatment: state of the art // European Radiology. — 1997. — Vol. 
7. — P. 708–711.

4.	 Jula K. Inrig. Intradialytic Hypertension: A Less-Recognized Cardiovascular 
Complication of Hemodialysis // Am J Kidney Dis. — 2010 Mar. — 55(3). — P. 580–589. 
https://doi:10.1053/j. ajkd.2009.08.013.

5.	 Chen J, Gul A, Sarnak M. J. Management of intradialytic hypertension: the ongoing 
challenge.// Semin Dial. — 2006. -Vol.19. —P. 141–145.

6.	 Satyendra Kumar Sonkar, Gyanendra Rbmar Sonkar/ Hypoxemia in hfnsents 
undergoing firdt hemodialysis procedure with respect to different clinical and biochemical 
parsmeters. // International Journal of Biomedical Research. — 2016. — 7(4). — P. 175–178.

7.	 Burns C. B., Scheinborn D. J. Hypoxemia during dialysis.// Arch Int 
Med. — 1983. — № 142. — P. 1350–1353.

8.	 Anna Meyring-Wösten, Hanjie Zhang, Xiaoling Ye [et al.]. Intradialytic Hypoxemia 
and Clinical Outcomes in Patients on Hemodialysis  // CJASN.  — 2017.  — Vol. 
12(6). — P. 209–217.

Клинико-лабораторные и функциональные 
нарушения у пациентов с хронической болезнью 

почек на первом сеансе гемодиализа
О. Ю. Лисянская

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика, г. Киев

Введение. К хронической почечной недостаточности приво-
дит много заболеваний. Нарушения функции почек в терминаль-
ной стадии хронической болезни почек, в свою очередь, приводят 
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к серьезным нарушениям всех органов и систем. С учетом этого важ-
на разработка методики проведения вводного гемодиализа таким па-
циентам с целью уменьшения осложнений и повышения переноси-
мости процедуры.

Цель. Оценить функциональные изменения у пациентов с хро-
нической болезнью почек V стадии, которым проводится первый се-
анс гемодиализа.

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 20 
пациентов с хронической болезнью почек, у которых определялись 
клинико-лабораторные и функциональные изменения во время про-
ведения первого сеанса гемодиализа на аппарате «Fresenius‑5005».

Результаты. У пациентов, принимавших участие в исследова-
нии, были декомпенсированное состояние, значительные респи-
раторные и сердечно-сосудистые нарушения. По результатам спи-
рографии у большинства (13 человек) отмечена гипергидратация. 
У больных 1-й группы имеется гипоксемия (сатурация крови ниже 
94 %), что потребовало проведения оксигенотерапии. В результате 
процедуры улучшились состояние пациентов и переносимость диа-
лиза. У 4 больных 2-й группы гипоксемия возникла в процессе сеан-
са гемодиализа.

Выводы. Необходимы дальнейшие исследования с целью по-
вышения качества процедуры гемодиализа, определения и устра-
нения возможных факторов риска, что позволит улучшить прогноз 
и качество жизни пациентов с хронической болезнью почек.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, первый гемодиа-
лиз, гипоксемия, оксигенотерапия.

Clinical and laboratory and functional disorders  
in patients with chronic kidney disease during  

the first hemodialysis procedure
O. Yu. Lysians’ka

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Introduction. Chronic renal failure causes many diseases. Impaired 
renal function in the terminal stage of chronic kidney disease, in its turn, 
leads to serious disorders of all organs and systems. With this in mind, it is 
important to develop a methodology for introducing hemodialysis to such 
patients in order to reduce complications and increase the tolerability of 
the procedure.
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Goal. To assess functional changes in patients with stage V chronic 

kidney disease during the first session of hemodialysis.
Materials and methods. The study involved 20 patients with 

chronic kidney disease. The clinical, laboratory and functional changes 
were determined during the first procedure of hemodialysis by using the 
“Fresenius‑5005” dialysis machine.

Results. The patients have been reported a decompensated 
stage, significant respiratory and cardiovascular disorders. According 
to the results of spirography, the majority (13 patients) suffered from 
hyperhydration. The Group I patients suffered from hypoxemia (blood 
saturation is below 94 %), which required oxygen therapy. As a result of 
the procedure, the patients’ condition and the tolerance of dialysis got 
improved. During the hemodialysis procedure, hypoxemia occurred in 4 
patients from Group II.

Conclusions. Further studies are needed to assess the quality of the 
hemodialysis procedure, to identify and eliminate possible risk factors, 
which will improve the prognosis and life quality of patients with chronic 
kidney disease.

Key words: chronic kidney disease, first hemodialysis, hypoxemia, 
oxygen therapy.
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Резюме. В статті викладено діагностику основних нозологічних 
одиниць та станів, що супроводжуються вторинним накопичення 
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жиру в гепатоцитах, з якими рекомендовано проводити диференцій-
ний діагноз у пацієнтів з підозрою на неалкогольну жирову хворо-
бу печінки (НАЖХП), згідно рекомендацій Американської асоціації 
щодо вивчення хвороб печінки від 2018 року. Розглянуті патологіч-
ні стани, що викликають макровезикулярний та мікровезикулярний 
стеатоз печінки.

Ключові слова: онтологічна модель, неалкогольна жирова хво-
роба печінки, диференційний діагноз, систематизація.

Вступ. Створення онтологічної моделі, з метою упорядкування 
і подальшої систематизації медичних знань, щодо диференційної 
діагностики НАЖХП, щодо оптимізації надання медичної допомоги 
пацієнтам з даною патологією, може сприяти подальшому удоскона-
ленню якості надання медичної допомоги хворим.

Мета. Створення онтологічної моделей, як принципово нового 
підходу з метою вдосконалення роботи практикуючих лікарів за для 
вибору оптимального обсягу дій, при проведенні диференційної діа-
гностики хворим з підозрою на НАЖХП.

Матеріали та методи дослідження: метод онтології знань, ме-
тод теорії прийняття рішення.

Результати та їх обговорення. Неалкогольна жирова хвороба 
печінки це хвороба печінки, яка є найбільш розповсюдженою в захід-
них державах і за різними даними її частота серед дорослого насе-
лення складає від 14 до 46 % (ЕАSL, 4).

Для визначення неалкогольної жирової хвороби печінки має 
бути доведена наявність стеатозу печінки (СП), візуальним або гі-
стологічним методом та відсутність вторинних причин накопичення 
жиру в печінці, таких як значне вживання алкоголю, довготривале 
вживання медикаментів, що сприяють накопиченню жиру в печін-
ці або генетичних захворювань, що сприяють накопиченню жиру 
у печінці.

Як відомо, саме біопсія печінки є «золотим стандартом» щодо 
визначення фіброзу печінки та способом відмежувати неалкоголь-
ний жировий гепатоз від неалкогольного стеатогепатиту. Через те, 
що пункційна біопсія є інвазивною процедурою, вона має певні ри-
зики та ймовірні ускладнення. Виходячи із реалій сьогодення, на 
жаль, на первинній та вторинній ланках надання медичної допомоги 
пацієнтам України для проведення діагностики та диференційної ді-
агностики НАЖХП рекомендувати проведення біопсії печінки не є, 
в більшості випадків, досяжним. Тож, створення онтологічної моделі 
шляхом систематизації знань щодо НАЖХП, допоможе проводити 
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диференційний діагноз максимально доступними лабораторними 
методами дослідження. В статті викладено основні дані, щодо пато-
логій, які гістологічно також, як і НАЖХП, характеризуються макрове-
зикулярним та мікровезикулярним стеатозом. В статті представлено 
частину онтологічної моделі, в якій за основу були обрані найновіші 
рекомендації Американської асоціації по вивченню хвороб печінки 
від 2018 року.

Серед розповсюджених причин вторинного стеатозу печінки на 
сьогодні визначаються:

1.  Макровезикулярний стеатоз
1.1.  Надмірне вживання алкоголю.
1.2.  Гепатит С (генотип 3).
1.3.  Хвороба Вільсона.
1.4.  Ліподистрофія.
1.5.  Голод.
1.6.  Парентеральне харчування.
1.7.  Абеталіпопротеїнемія.
1.8. � Ліки (1.8.1 міпомерсен, 1.8.2. ломітаприд, 1.8.3. аміода-

рон, 1.8.4. метотрексат, 1.8.5. тамоксифен, 1.8.6. корти-
костероїди та інші).

2.  Мікровезикулярний стеатоз
2.1.  Синдром Рейе.
2.2. � Ліки (2.2.1. вальпроат, 2.2.2. антиретровірусні препарати 

та інші).
2.3.  Синдром HELLP;
2.4. � Вроджені порушення обміну речовин (2.4.1. дефіцит ле-

цитин-холестерин-ацилтрансферази, 2.4.2. хвороби на-
копичення складних ефірів холестерину, Хвороба Воль-
мана).

1.1. Надмірне вживання алкоголю. Згідно рекомендаціям 
ЕASL від 2015 року значне вживання алкоголю це — більше 30 гр 
на день для чоловіків та 20 гр на день для жінок (1). Вживання ал-
коголю в дозах, що перевищують зазначені цифри вказує вже на 
алкогольну хворобу печінки. Зв’язок між алкоголем та ураженням 
печінки залежить від декількох факторів: вид алкогольного напою, 
тип вживання алкоголю і час його впливу, індивідуальна та генетична 
схильність. Саме це робить визначення простого межового значення 
довільним.  Зокрема, помірна кількість алкоголю може спровокува-
ти розвиток НАЖХП у пацієнтів з метаболічними факторами ризику. 
Слід зазначити, що загальний вплив метаболічних факторів ризику 
на розвиток стеатозу перевищує вплив алкоголю у цих хворих. Для 
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встановлення діагнозу доцільно проводити біопсію печінки. В той же 
час в рекомендаціях зазначається, що як первинна, так і вторинна 
НАЖХП може бути присутньою у одного і того ж пацієнта одночасно. 
Також НАЖХП і алкогольна хвороба печінки (АХП) можуть одночасно 
бути наявними у осіб з метаболічними факторами ризику і надмірним 
вживанням алкоголю.

При цьому рекомендації Американської асоціації по вивчен-
ню хвороб печінки дають нам таке визначення: значне споживання 
алкоголю визначаються як > 21 стандартних доз (drinks) напоїв на 
тиждень для чоловіків і > 14 стандартних доз (drinks) на тиждень 
у жінок протягом 2 років. За даними Національного інституту злов-
живання алкоголем та алкоголізму (NIAAA) стандартна алкогольна 
доза (drink) будь-який алкогольний напій, що містить близько 14 г 
чистого спирту (69).

1.2. Гепатит С. Дослідження на виявлення антитіл до вірусного 
гепатиту С, виявлення наявності вірусу гепатиту С методом ПЛР — 
є рутинним і першочерговим обстеженням у пацієнтів з патологією 
печінки. Через це, не будемо зупинятися на цій нозології. Зазначимо 
тільки те, що стеатоз печінки у хворих з хронічним вірусним гепати-
том С визначається в 50–56 % випадків.

1.3. Хвороба Вільсона (ХВ )- це спадкове захворювання з ау-
тосомно-рецесивним типом успадкування, при якому порушено 
виділення міді через жовч, що призводить до її накопичення, осо-
бливо в печінці і мозку[1,2] та розвитку відповідної клінічної симп-
томатики, такої як гепатит, цироз та дегенеративні зміни з боку цен-
тральної нервової системи. Хвороба Вільсона обумовлена мутаці-
єю гена ATP7B в 13 хромосомі [3,4], яка кодує мідь-транспортну- 
АТФазу(ATP7B), що розташована в апараті Гольджі гепатоцитів. ХВ 
є найбільш відомою формою патології обміну міді для якої розро-
блене високоефективне лікування, саме тому є дуже актуальним 
найретельніше проведення диференційного діагнозу саме з цією 
патологією. Найбільш типові ознаки ХВ пов’язані з ураженням пе-
чінки або неврологічними та психіатричними розладами. Клінічні 
прояви залежать від співвідношення накопичення міді в тих чи ін-
ших органах. Виділяють асимптоматичну форму, абдомінальну 
(хронічний гепатит, цироз печінки, фульмінантний гепатит), цере-
бральну та змішану форми. В більшості випадків хвороба Вільсона 
маніфестує в віці від 5 до 35 років. Верхньою віковою межею для 
розгляду хвороби Вільсона вважають 40 років. Проте симптоми 
хвороби Вільсона можуть проявитися в будь-якому періоді життя 
людини.
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Таблиця 1.

Рутинні лабораторні дослідження  
для діагностики хвороби Вільсона.

Показник Типовий результат Хибнонегативний 
результат 

Хибнопозитивний 
результат 

Церулоп-
лазмін
сироватки 
крові

Зниження на 50 % від 
нижньої межі норми

Нормальний рівень 
при активному за-
пальному процесі 
в печінці
Завищений показник 
при імунологічному 
аналізі
Вагітність
Лікування естроге-
нами

Низький рівень:
Мальабсорбція
Ацерулоплазмінемія
Гетерозиготний 
варіант

Добова 
екскреція
міді з сечею 

> 1,6 мкмоль/24 год
> 0,64 мкмоль/24 год 
у дітей

У дітей без захворю-
вання печінки
Неправильний збір 
сечі

Гепатоцелюлярний 
некроз
Холестаз
Забруднення зразка 
сечі

«Вільна» 
мідь
Сироватки 
крові

> 1,6 мкмоль/л Нормальний рівень, якщо церулоплазмін 
підвищений при імунологічному аналізі

Концен-
трація міді 
в паренхімі 
печінки

> 4 мкмоль/г сухої 
маси

При місцевихз мінах 
у пацієнтів з актив-
ним захворюванням 
печінки;
у пацієнтів з вузлами 
регенерації

Холестатичні син-
дроми

Кільця Кай-
зера-Флей-
шера, що 
виявлені за 
допомогою 
щілинної 
лампи

Наявні Відсутні у майже 
50 % пацієнтів з пе-
чінковою формою 
ХВ, у більшості рід-
них братів та сестер 
з асимтоматичним 
перебігом

Первинний біліар-
ний цироз

Система підрахунку балів для діагностики хвороби Вільсона.
Кільця Кайзера-Флейшера: наявність — 2; відсутність — 0.
Неврологічні симптоми або типові зміни при МРТ головного 

мозку: важкого ступеню — 2 бали; легкого ступеню — 1 бал; відсут-
ність — 0 балів.
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Церулоплазмін сироватки крові: норма — > 0.2 г\л; — 0 балів; 

0.1–0.2 г\л — 1 бал; < 0.1 г\л — 2 бали.
Кумбс-негативна гемолітична анемія: наявність — 1 бал; відсут-

ність — 0 балів.
Інші тести:
– концентрація міді в паренхімі печінці (при відсутності хо-

лестазу): >5 верхньої межи норми (>4 мкмоль\г) — 2 бали; 0.8–0.4 
мкмоль\г — 1 бал; норма (< 0.8 мкмоль\г) — 0 балів; роданін пози-
тивні гранули у випадку відсутності кількісного значення концентрації 
міді в тканині печінки;

–  мідь сечі (при відсутності гострого гепатиту): норма — 0 балів; 
1–2 верхні межи норми — 1 бал; >2 верхні межи норми — 2 бали; 
норма, але >5 верхньої межи норми після Д‑пеніциламіну — 2 бали;

–  аналіз мутацій: у двох хромосомах — 4 бали; у одній хромосо-
мі — 1 бал; мутацій не виявлено — 0 балів.

Оцінка по загальній кількості балів:
4 і більше балів — підтвердження діагнозу;
3 бали — діагноз можливий, потрібно до обстеження;
2 чи менше балів — діагноз малоймовірний.
1.4. Ліподистрофія.
Синдром ліподистрофії є вкрай рідке порушення недостатності 

жирової тканини, яке потенційно пов’язане з важкими метаболічними 
ускладненнями включаючи цукровий діабет, гіпертригліцеридемію та 
стеатогепатит. Ліподистрофія — це порушення обміну ліпопротеїдів. 
Ліподистрофія досить рідка патологія, через це клініцисти не часто 
проводять диференційний діагноз з нею. Ліподистрофії поділяють на 
вроджені та набуті, локальні та генералізовані. До вроджених нале-
жать 2 види — CGL та FPLD[1,8].

Вроджена генералізована ліподистрофія (синдром Берарді-
неллі-Сейпа) CGL є аутосомно-рецесивним розладом, що обумов-
лений мутацією гена лептина і характеризується майже повною від-
сутністю жиру, починаючи з народження або дитинства, гіперторфією 
м’язів, флебомегалією, acanthosis nigricans, гепатомегалією і надмір-
ним апетитом у дитинстві. Задіяні гени AGPAT2, BSCL2, CAV1, PTRF, 
PCYT1A, PPARγ[8]. Виявлено численні генетичні причини, кожна з яких 
має унікальні клінічні ознаки. Метаболічні ускладнення часті і можуть 
бути важкими. Може виникнути кардіоміопатія або порушення ритму.[1]

Родинна часткова ліподистрофія (синдром Кобберліга-Дан-
нінга), FPLD являє собою групу зазвичай аутосомно-домінантних 
розладів, обумовлених мутацією гена ламіна А, що характеризують-
ся втратою жиру, на кінцівках, сідницях і стегнах. Задіяні гени: CIDEC, 
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LIPE, PCYT1A. Регіональне надлишкове накопичення жиру часто, 
змінюється в залежності від підтипу, і може призводити до появи ку-
шингоїдного вигляду. Розподіл жиру зазвичай нормальний в ранньо-
му дитинстві, при цьому втрата жиру відбувається в період статевого 
дозрівання. Цей синдром зустрічається переважно у жінок. Гіпертро-
фія м’язів є поширеною. Метаболічні ускладнення часто зустрічають-
ся у зрілому віці, з підвищеним ризиком розвитку ішемічної хвороби 
серця, а іноді і ранньої кардіоміопатії [1, 8].

Набуті форми ліподистрофії AGL та АРЛ.
Набута генералізована ліподистрофія (синдром Лоуренса), 

AGL частіше зустрічається у жінок (жінки: чоловікі, 3: 1) і з’являється 
зазвичай до підліткового віку (але може розвиватися в будь-який час 
життя) з прогресуючою втратою жиру, що впливає на все тіло, вклю-
чаючи долоні і підошви. Деяке накопичення жиру може з’явитися 
на обличчі, шиї або пахвах. Метаболічні ускладнення часті і можуть 
бути важкими. AGL часто асоціюється з аутоімунними захворюван-
нями [1, 8].

Набута часткова ліподистрофія (синдром Баккарера-Сим-
монса) АРL зустрічається частіше у жінок (жінки: чоловіки, 4: 1) і за-
звичай починається в дитинстві або підлітковому віці. Втрата жиру 
має краніо-каудальну тенденцію, яка поступово переходить на об-
личчя, шию, плечі, руки і тулуб. Накопичення жиру може з’явитися 
на стегнах, сідницях і ногах. APL пов’язаний з аутоімунними захворю-
ваннями, особливо мембранопроліферативним гломерулонефритом 
(MPGN), приблизно в 20 %. Більшість пацієнтів мають низький рівень 
комплементу 3 (С3) в сироватці, а деякі мають присутність ниркового 
фактора С3. Метаболічні ускладнення рідкісні [1, 8].

Синдроми ліподистрофії часто асоціюються з гормональними 
та метаболічними порушеннями, що призводять до важких супутніх 
захворювань (табл. 2), які залежать від підтипу, ступеня втрати жиру, 
віку та статі. Багато ускладнень ліподистрофії є вторинними по від-
ношенню до дефіцитної жирової маси, що призводить до зберігання 
ектопічних ліпідів у печінці, м’язах та інших органах і викликає ре-
зистентність до інсуліну. Резистентність до інсуліну призводить до 
цукрового діабету, гіпертригліцеридемії, синдрому полікістозних яєч-
ників (СПКЯ) і неалкогольної жирової хвороби печінки (NAFLD) [8].

Основними причинами смертності є хвороби серця (кардіоміо-
патія, серцева недостатність, інфаркт міокарда, аритмія), захворю-
вання печінки (печінкова недостатність, шлунково-кишкові кровоте-
чі, гепатоцелюлярна карцинома), ниркова недостатність панкреатит 
і сепсис [8].
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Таблиця 2.

Ускладнення ліподистрофій та підтипи, що з ними 
асоціюються.

Ускладнення Підтипи
Гіперфагія AGL, CGL, ± FPLD
Дисліпідемія (високий рівень тригліцеридів, низький 
рівень холестерину ЛПВЩ, гострий панкреатит, ксан-
томи)

AGL, CGL, FPLD

Інсулінорезистентність / діабет, acanthosis nigricans 
(і ускладнення діабету)

AGL, CGL, FPLD

Репродуктивна дисфункція (синдром полікістозних 
яєчників, олігоменорея, знижена фертильність, гірсу-
тизм, прееклампсія, невиношування, макросомія)

AGL, CGL, FPLD

НАЖХП (від простого стеатозу до цирозу) AGL, CGL, FPLD, ± APL
Дисфункція нирок (протеїнурія, локальний сегментар-
ний гломерулосклероз, діабетична нефропатія)

AGL, CGL, FPLD, APL

Хвороби серця (гіпертонія, кардіоміопатія, аритмії, 
порушення провідності, ішемічна хвороба серця)

AGL, CGL, FPLD

Аутоімунні захворювання AGL, APL

Діагностика ліподистрофії
• � Діагностика ліподистрофії ґрунтується на анамнезі, фізично-

му обстеженні, складі тіла та метаболічному статусі. (Клас I, 
рівень B)

• � Невизначені рівні сироваткового лептину, які б встановили або 
виключили діагноз ліподистрофії. (Клас IIa, рівень C)

• � Підтверджувальне генетичне тестування є корисним для підоз-
рілих на сімейні ліподистрофії. (Клас I, рівень A)

• � Генетичне тестування слід розглядати у членів сімей ризику. 
(Клас IIa, рівень C)

• � Рівні комплементу сироватки та аутоантитіла можуть підтвер-
дити діагностику синдромів набутої ліподистрофії. (Клас IIa, 
рівень B) [8].

Твердих діагностичних критеріїв ліподистрофії не встановлено.
Ліподистрофію слід запідозрити у пацієнтів з регіональною або 

генералізованою відсутністю жирової тканини. В анамнезі необхідно 
оцінити вік початку втрати жиру та супутні захворювання. Фізичне об-
стеження повинно визначати розподіл втрати жирової тканини і на-
явність гіпертрофії м’язів, флебомегалії, acanthosis nigricans, гепато-
мегалії, ксантоми і акромегалоїдного або прогероїдного вигляду. Всі 
пацієнти повинні проходити дослідження метаболізму щодо інсуліно-
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резистентності, діабету, дисліпідемії та жирової хвороби печінки. Для 
підтвердження закономірностей втрати жиру слід виконувати звичай-
ну антропометрію, включаючи вимірювання товщини шкірної складки 
і магнітно-резонансну томографію всього тіла (якщо є) [8].

1.5. Голод. Дані отримуємо із анамнезу.
1.6. Парентеральне харчування. Дані отримуємо із анамнезу.
1.7. Абеталіпопротеїнемія  — аутосомне-рецисивне захво-

рювання, що рідко зустрічається та супроводжується порушенням 
всмоктування жирів, гіпохолестеринемією та акантоцитозом.  Через 
постійну нестачу жиророзчинних вітамінів хвороба прогресує, що 
клінічно проявляється формуванням атипового пігментного ретиніту, 
нічної сліпоти, різних коагулопатій, нефропатій, міопатій та уражен-
ням печінки [5, 12].

Абеталіпопротеїнемія вперше була описана в медичній літературі 
лікарями Бассеном та Корнцвейгом в 1950 році (це порушення відомо 
як синдром Бассена-Корцвейга). Абеталіпротеїнемія обумовлена му-
тацією в гені МТТР (Microsomal Triglictrid Protein), який відповідальний 
за експресію білка — мікросомального транспортера тригліцеридів. 
Зміни в експресії гену, відповідального за продукцію β- ліпопротеїдів, 
а саме аполіпопротеїну В (хіломікронів) супроводжується порушення-
ми синтезу та всмоктування тригліцеридів, холестерину, фосфоліпідів 
та хіломікронів, які необхідні для всмоктування жиророзчинних віта-
мінів (А, D, Е, К) в тонкій кишці та транспорту їх в печінку. Порушення 
синтезу ліпопротеїнових комплексів призводять до формування де-
фектів клітинних мембран, що нерідко виявляються при дослідженні 
еритроцитів, які набувають форму зірки, в наслідок чого їх називають 
аконтацитами. Частота захворювання менше одного випадку на 1 млн 
населення. Люди з абеталіпопротеїнемією мають широкий спектр різ-
нобічних симптомів з боку шлунково-кишкового тракту (стеаторея, 
діарея, блювання, набряки), нервової системи (втрата глибоких сухо-
жильних рефлексів, дизартрія, тремор, тіки, м’язева слабкість, пери-
феричні нейропатії), очей (пігментний ретиніт), крові (акантоцитоз, що 
призводить до анемії, підвищена кровоточивість, через дефіцит віт К).

При лабораторній діагностиці виявляємо низький рівень холесте-
рину, тригліцеридів, жиророзчинних вітамінів. При цьому АпоВ‑вмісні 
ліпопротеїди дуже низької щільності взагалі можуть бути відсутніми 
в плазмі. В загальному аналізі крові може бути виявлені акантоцити. 
Підтвердження діагнозу відбувається завдяки молекулярно-генетич-
ному тестуванню.

Лікування абеталіпротеїнемії потребує призначення високих доз 
жиророзчинних вітамінів, особливо токоферолу.
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Прогноз залежить від темпів формування цирозу печінки внас-

лідок стеатогепатиту, відкладанню ефірів холестерину, формування 
атаксії (зазвичай третє десятиліття) та сліпоти к четвертому десяти-
літтю життя [5, 12].

1.8. Ліки:
1.8.1. Міпомерсен в 2013 році був схвалений FDA для застосу-

вання при сімейній гіперхолестеринемії. На відміну від статинів і езе-
тимібу, які впливають на активність рецепторів ЛПНЩ, міпомерсен 
знижує продукцію аполіпопротеїну В, а також значно знижує концен-
трацію в плазмі атерогенних ліпопротеїнів, особливо холестерину 
ЛПДНЩ, ЛПНЩ і ліпопротеїну(а). Цей препарат є дуже дорогим та 
вважається гепатотоксичним [7].

1.8.2. Ломітаприд — препарат для лікування сімейної гіперхо-
лестеринемії, інгібує білок передачі мікросомальних тригліцеридів 
і запобігає складання апо В‑100. Є дані про гепатотоксичність і мож-
ливість перешкоджати всмоктуванню жиророзчинних вітамінів [7].

1.8.3. Аміодарон — антиаритмічний препарат, що відноситься 
до III класу за класифікацією Воген-Вільямса. Досить широко вико-
ристовується в Україні.

1.8.4. Метотрексат, належить до антинеопластичних засобів. 
Використовується переважно при лікуванні онкологічних захворю-
вань (зокрема гострий лімфоцитарний лейкоз, неходжкінська лімфо-
ма, рак молочної залози, хоріокарцинома), та ревматологічних пато-
логій.

1.8.5. Тамоксифен — антиестрогенний засіб, що використову-
ється при лікування раку молочної залози, раку ендометрія у жінок 
та при адьювантній хіміотерапії раку молочних залоз з ураженням 
лімфатичних вузлів у жінок, лікування метастатичного раку молочної 
залози у жінок та чоловіків. Широко використовується у Україні.

1.8.6. Кортикостероїди — синтетичні глюкокортикоїдні лікар-
ські засоби з протизапальною та імуносупресивною дією, що досить 
широко використовуються [2].

2.1. Синдром Рейє — рідкісна і потенційно смертельна дитяча 
хвороба, яка визначається як гостра незапальна енцефалопатія з жи-
ровою інфільтрацією печінки. Австралійський патолог R. D. K. Reye 
вперше описав цей синдром в 1963 році. Національний нагляд за 
синдромом Рейє почався в Сполучених Штатах на початку 1970-х ро-
ків і призвів до суворих попереджень щодо використання аспірину 
у дітей. Синдром Рейє, як правило, зустрічається у дітей, і проявля-
ється блювотою і загальмованістю свідомості з швидким прогресу-
ванням до коми і смерті. Цей синдром часто починається через де-
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кілька днів по одужанню після перенесеного вірусного захворювання, 
під час якого вводився аспірин. Вроджені помилки метаболізму (осо-
бливо метаболізму жирних кислот), медикаментозні реакції і токсини 
можуть також сприяти або викликати розвиток синдрому Рея. Цей 
діагноз ґрунтується на клінічних ознаках, а також на лабораторних 
дослідженнях. Проте немає специфічного для синдрому Рейє тесту. 
Синдром Рей найчастіше індукується вірусними патогенами, таки-
ми як грип А і В, а також вітряна віспа. Епідеміологічні дослідження 
виявили зв’язок між використанням аспірину і розвитком синдрому 
Рейє. У той час, як менш ніж 0,1 % дітей, які приймали аспірин, розви-
вався синдром Рейє, більш ніж 80 % дітей з діагнозом синдром Рейє 
приймали аспірин у попередні 3 тижні. Ці дані призвели до рекомен-
дацій щодо заборони використання аспірину у дітей у 1980 році. Кіль-
кість повідомлених випадків синдрому Рейє різко знизилася після по-
ширених попереджень проти застосування аспірину.

Синдром Рейє є рідкісним діагнозом з більш ніж 2 випадками що-
річно, повідомляється з 1994 року. Однак, справжня захворюваність 
може бути невідомою. Точна патофізіологія синдрому Рея невідома; 
однак, вважається, що виникає пошкодження мітохондрій в умовах 
вірусної хвороби. Аспірин може викликати пошкодження клітинних мі-
тохондрій, що призводить до гальмування метаболізму жирних кислот. 
Неврологічні особливості синдрому Рейя, ймовірно, є наслідком дис-
функції мітохондрій в печінці, що викликає підвищений рівень аміаку. 
Гіпераммонемія може викликати набряк астроцитів, що призводить до 
набряку мозку та подальшого підвищеного внутрішньочерепного тис-
ку. Дослідження патології виявили набряк астроцитів, втрату нейронів, 
жирову дистрофію нирок, набряк та зменшення кількості мітохондрій. 
Клініка: тяжкість захворювання варіює, в той же час є характерним 
двофазовий перебіг. Початкові симптоми гострої респіраторної вірус-
ної інфекції змінюються важкою блювотою з різко зміненим психічним 
станом. Зміни в психіці можуть варіювати від легкої амнезії, слабкості, 
зміни зору, слуху, підвищеної сонливості до нестійких епізодів дезорі-
єнтації, та тривожного збудження, які можуть прогресувати до стадії 
глибокої коми. Діагностика включає дані анамнезу вживання ацетил-
саліцилової кислоти на фоні гострої вірусної інфекції в поєднанні з ла-
бораторними дослідженнями та результати біопсії печінки [4, 10].

2.2. Ліки:
2.2.1. Вальпроат — це протиепілептичний засіб, який є похід-

ною жирних кислот.
2.2.2. Антиретровірусні препарати, що використовуються 

при лікуванні ВІЛ.
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2.3. HELLP‑cиндром
Здавна було відомо, що прееклампсія може бути пов’язані 

з гемолізом, підвищеними ферментами печінки і тромбоцитопені-
єю. Вайнштейн відокремив цю патологію від важкої прееклампсії 
і в 1982 році назвали стан HELLP‑синдром: H (hemolysis), гемоліз; 
EL (elevated liver enzimes), підвищення активності ферментів печін-
ки; LP(low platelet count), низька кількість тромбоцитів. При важкому 
гестозі та прееклампсії діагностується в 4–12 % і характеризується 
високою материнською (до 75 %) і перинатальною смертністю.

HELLP — cиндром розвивається в III триместрі вагітності з 33-
ого по 39-й тиждень, найчастіше в 35 тижні. HELLP‑синдром в 30 % 
випадках діагностується в післяпологовому періоді. Для клінічної 
симптоматики є характерним агресивний перебіг зі стрімким наро-
станням симптомів. На початку прояви неспецифічні та включають 
головний біль, втомлюваність, рвоту, болі в животі, що переважно 
локалізуються в правій підреберній ділянці або дифузні. Потім, з’яв-
ляється блювота з кров’ю, крововиливи в містах ін’єкцій, наростає 
жовтяниця та печінкова недостатність, виникають судоми, кома. 
В післяпологовому періоді через порушення в системі згортання мо-
жуть бути профузні маткові кровотечі. HELLP‑синдром може прояв-
лятися клінікою тотального передчасного відшарування нормально 
розташованої плаценти, що супроводжується масивною коагуло-
патичною кровотечею і швидким формуванням печінково-ниркової 
недостатності.

Діагностика повноцінної форми синдрому HELLP вимагає на-
явності всіх 3 основних компонентів, хоча частковий або неповний 
синдром HELLP складається лише з 1 або 2 елементи тріади (H або 
EL або LP) [3,7,8,10]. У системі класифікації Теннессі діагностичні 
критерії для HELLP — гемоліз з підвищеним рівнем лактатдегідроге-
нази (LDH) (> 600 U / L), аспартатамінотрансферази(AST) (≥ 70 U / L), 
і тромбоцити<100 · 10·9 / л. Система потрійного класу HELLP штату 
Міссісіпі додатково класифікує розлад за кількістю тромбоцитів.

2.4. Вроджені порушення обміну речовин.
2.4.1. Сімейний дефіцит лецитин-холестерин ацилтранс-фе-

рази (ЛХАТ) — це атосомно-рецесивне захворювання, що рідко зу-
стрічається. Воно викликано мутацією в гені ЛХАТ. Фермент ЛХАТ 
естерифікує молекули холестерину в ліпопротеїнах високої (ЛПВЩ) 
та низької щільності (ЛПНЩ). Дефіцит цього ферменту характери-
зується прогресивним рогівковим кільцевим помутнінням, гломеру-
лопатією, легкого — середнього степеню вираженості гемолітичною 
анемією та дуже низьким рівнем в плазмі ЛПВЩ.
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2.4.2. Хвороба накопичення ефірів холестерину та хвороба 

Вольмана — це рецисивні захворювання відповідно з частковою не-
достатністю або повною відсутністю кислої ліпази, що призводить до 
аномального накопичення ефірів холестерину та тригліцеридів в пе-
чінці, селезінці, наднирниках, тонкому кишківнику та кістковому моз-
ку. У більшості хворих підвищені рівні ЛПНЩ та ЛПДНЩ. При хворобі 
Вольмана діти помирають в грудному віці.

Висновки. Як видно із представленого матеріалу, існує багато 
причин накопичення жиру в печінці. Онтологічна модель для прове-
дення диференційного діагнозу, за для виключення вторинних при-
чин накопичення жиру в гепатоцитах, при діагностиці НАЖХП, збіль-
шує можливість фахівців для більш раннього виявлення патологій, 
що потребують іншого підходу як при лікуванні, так і при прогнозуван-
ні розвитку захворювання та ускладнень.
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Дифференциальный диагноз неалкогольной 
жировой болезни печени, как часть созданной 

онтологической модели
В. В. Харченко, Н. А. Носко

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика, г. Киев

Резюме. В статье изложена диагностика основних нозологиче-
ских единиц и состяний, сопровождающиеся вторичным накопленим 
жира в гепатоцитах, с какими рекомендовано проводить дифферен-
циальный диагноз у пациентов с подозрением на неалкогольную 
жировую болезнь печени (НАЖБП), согласно рекомендаций Амери-
канской ассоциации по изучению болезней печени от 2018 года. Рас-
смотрены патологические состяния, которые вызывают макровези-
кулярный и микровезикулярный стеатоз печени.

Ключевые слова: онтологическая модель, неалкогольная жи-
ровая болезнь печени, дифференциальный диагноз, оптимальный 
метод ведения пациентов, систематизация.

Differential diagnosis of non-alcoholic fatty liver 
disease as a part of the ontological model

V. V. Kharchenko, N. O. Nosko
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv
Summary. The paper focuses on the diagnosis of the main 

nosological entities and states associated with the secondary fat 
accumulation in hepatocytes. According to the recommendations of the 
American Association for the Study of Liver Diseases from 2018, it is 
recommended to use such diagnosis for making a differential diagnosis 
in patients with suspected non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). The 
pathological conditions for macrovesicular and microvesicular hepatic 
steatosis have been considered.



150 Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Key words: ontological model, nonalcoholic fatty liver disease, 

optimal method of patient management, systematization.

Відомості про авторів:
Харченко В’ячеслав Вікторович — доктор медичних наук, до-

цент, доцент кафедри гастроентерології, дієтології і ендоскопії Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика. 
Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9, тел.: (044)-432–04–73.

Носко Наталя Олексіївна — аспірант очно-вечірньої форми 
навчання кафедри гастроентерології, дієтології і ендоскопії Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика. 
Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9.



151Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА
УДК 613.292:616.31–008.12–06]-057.87(045)

ВПЛИВ НА ЗДОРОВ’Я СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ  
ЇЖІ ШВИДКОГО ПРИГОТУВАННЯ

Н. Д. Корольова, В. В. Чорна, Н. І. Гуменюк, 
В. Ю. Ангельська, С. C. Хлєстова

Вінницький національний медичний університет 
імені М. І. Пирогова, м. Вінниця

Резюме. В статті розглянуті питання щодо вживання студента-
ми — медиками їжі швидкого приготування. Вплив різних харчових 
додатків на стан здоров’я споживачів. Захворюваність студентів, які 
вживали їжу швидкого приготування.

Ключові слова: студенти-медики, фаст-фуд, харчування, стан 
здоров’я.

Вступ. Раціональне харчування дозволяє попередити розвиток 
багатьох захворювань, які на сьогодні є провідними в структурі при-
чин смертності в Україні [1,2,3].

Американський центр з контролю захворювань визначив, що 
248 тисяч американців передчасно помирають внаслідок ожирін-
ня, як результат споживання швидкої їжі, що є другим показником 
смертності в країні (перший — тютюнопаління), хоча останнім часом 
американський фаст-фуд дещо втрачає свою популярність завдяки 
споживанню здорової їжі [4,5].

В Україні 70 % населення також широко користується виробами 
об’єктів швидкого харчування, особливо, це стосується молоді у великих 
містах. Вони стали найбільш відвідуваними закладами для студентів [4,5].

Фаст-фудівські страви у своєму складі містять значну кількість 
різних харчових додатків: барвники, консерванти, емульгатори, ре-
гулятори кислотності, підкислювачі, загущувачі, стабілізатори, підси-
лювачі смаку, модифіковані крохмалі, розпушувачі та харчові арома-
тизатори [6].

Прихильники швидкого харчування потрапляють в число людей, 
які страждають на ішемічну хворобу серця, а багато хто помирає від 
інфаркту міокарда. Відомо, що рак молочної залози зустрічається на 
40 % більше у жінок, що віддають перевагу нераціональному непов-
ноцінному харчуванню, тобто фаст-фуду [7,8].
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Мета роботи: визначити поширеність користування та вплив на 

здоров’я студентів — медиків продукції закладів фаст-фуду.
Матеріали та методи дослідження. Нами розроблена анкета 

щодо користування продукцією підприємств швидкого харчування 
студентами-медиками та змін у стані здоров’я за період навчання 
у закладі вищої освіти.

Для визначення цієї проблеми ми провели анкетування 608 сту-
дентів 2,4,5 курсів Вінницького національного медичного університе-
ту імені М. І. Пирогова.

Результати та їх обговорення. В результаті аналізу виявлено 
значне поширення серед молоді вживання їжі швидкого приготуван-
ня: серед україномовних студентів другого курсу, вживання продукції 
фаст-фудів становило 84 %, 4-го курсу — 87 %, 5-го — 79 %, а серед 
іноземних, відповідно — 74 % (2-й курс), та 95 % (5-й курс). Подібна 
ситуація виявлена і серед студентів — п’ятикурсників Оренбурзького 
державного медичного університету, в якому 77 % студентів відвіду-
ють кафе та ресторани «швидкого харчування». Аналіз захворювано-
сті у опитаних показав зростання у них хвороб органів шлунково-киш-
кового тракту (гастрит, виразка і панкреатит, почастішали скарги на 
біль і важкість у шлунку, печію та метеоризм), але мало хто з студен-
тів звертається з цими проблемами до лікарів (рис. 1, 2) [9].

Рис. 1. Вживання продукції фаст-фудів україномовними студентами.

Основними причинами такої ситуації є: брак часу і зручне розта-
шування об’єктів зі швидкою їжею; нестача коштів та значний психо-
логічний вплив реклами; відчуття швидкого насичення і яскраво ви-
ражений смак страв. Студенти медичного університету мають доволі 
щільний навчальний графік, особливо починаючи з 3 курсу. Кафедри 
клінічного профілю знаходяться на базі лікарень, розташованих у різ-
них частинах міста і на період переїзду потрібна вся велика перерва 
чи більше на прийом їжі залишається обмаль часу, тому студентам 



153Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА
доводиться робити це «на ходу», використовуючи швидку їжу із кіос-
ків, що розміщені неподалік від основних корпусів університету.

Рис. 2. Вживання продукції фаст-фуду іноземними студентами — 
медиками.

Психологами давно встановлено, що наш мозок людини по різ-
ному реагує на той чи інший колір. Жовтий, червоний, помаранчевий 
кольори найчастіше використовуються при оформленні готової про-
дукції мережі фаст-фуду, що приваблює увагу відвідувачів [6,7].

Ще одним із чинників, що робить фаст-фуд таким відвідуваним 
є абсолютно новий, невідомий раніше смак їжі, який відкрив аме-
риканський вчений, професор Річард Меттс університету Пердью 
в Вест-Лафайетт. Після тривалих досліджень він виявив, що крім п’я-
ти основних смаків (кислий, солодкий, гіркий, солоний, специфічний 
для м’яса — umami), існує ще один — oleogustus, так званий смак 
жирного. В ході спостереження було виявлено, що люди реагували 
навіть на незначну кількість жиру в готовому продукті, що був поз-
бавлений характерної жирної консистенції. У значних концентраціях 
жир викликає неприємні відчуття, а в невеликих — навпаки підсилює 
привабливість майже всіх продуктів, що широко використовується 
у фаст-фудах.

Каліфорнійські дослідники Пол Кенні та Пол Джонсон проводи-
ли свої дослідження в експериментах на щурах і з’ясували, що жир-
на їжа приховує у собі ту ж небезпеку, що й наркотики: чим більше її 
вживаєш, тим більші дози потрібні для задоволення організму [6,7]. 
Вони довели, що споживання грубої, жирної, холодної чи занадто 
гарячої їжі, що фаст-фуд викликає подразнення слизової оболонки 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ), як при вживанні алкоголю, меди-
каментів, при стресах та є чинниками ризику розвитку хвороб трав-
ної системи [6,7].
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Нами виявлено, що у студентів ВНМУ ім. М. І. Пирогова з кожним 

роком збільшується кількість хвороб ШКТ, а саме гастриту, гастро-
дуоденіту, панкреатиту, виразки шлунку. Так, на 2-му курсі на гастрит 
хворіють 16 % осіб, на панкреатит — 2 %, виразку шлунка — 3 %. На 
четвертому курсі тенденція збільшується — гастрит діагностується 
у 16 % студентів, панкреатит вже — у 7 %, виразка шлунку — у 4 %, 
гастродуоденіти — у 2 % студентів. На 5 курсі гастрит виявлено уже 
у 24 %, панкреатит  — у 7 %, виразку шлунку  — у 6 % осіб. Багато 
студентів скаржаться на біль і важкість у шлунку, зокрема, на 2-му 
курсі — 38 % анкетованих, на 4-му — 28 %, на 5-му — 26 %.

Найчастіше у студентів діагностується гастрит, що супрово-
джується скаргами на біль у шлунку, нудоту, відчуття наповненості 
шлунку під час та після споживання їжі, відрижку, запори та діарею. 
Занепокоєння викликає той факт, що гострий гастрит може перей-
ти у хронічну форму, яка є попередником більш серйозних захворю-
вань — виразкової хвороби або навіть раку шлунку.

Тривале вживання висококалорійної їжі швидкого приготування 
в подальшому може призвести до розвитку хвороб й інших систем 
організму зокрема, серцево-судинної (атеросклерозу, гіпертонії, сте-
нокардії), ендокринної (цукрового діабету II типу, ожиріння), виділь-
ної (ниркова недостатність), надлишкової маси тіла тощо. В даний 
час встановлено тісний взаємозв’язок між виникненням депресії, 
хвороби Альцгеймера, шизофренії з високим рівнем вживання напів-
фабрикатів. У зв’язку з цим, в психіатричних клініках Великобританії 
дієтотерапія стала одним із основних методів лікування, що перед-
бачає перевагу в раціоні харчування риби, овочів, фруктів, горіхів, 
злаків і обов’язкове виключення з нього рафінованих і пересмажених 
продуктів [4,9].

Незбалансоване фаст-фудівське меню призводить до ожиріння, 
порушень в ендокринній та імунній системі, що в свою чергу суттє-
во позначається на фізичному та розумовому розвитку споживачів. 
Виникнення синдрому гіперактивності у дітей вчені пов’язують також 
з вживанням “швидкої їжі”. Так, фахівці Телетонского науково-до-
слідного інституту дитячого здоров’я в Австралії дійшли висновку, 
що «західний» стиль харчування (фаст-фуд), небезпечний для дітей. 
Оскільки за вмістом харчових добавок він здатний викликати зміни 
в тих відділах мозку, що відповідають за увагу та концентрацію. З ме-
тою попередження несприятливих змін у здоров’ї студентів, у першу 
чергу, рекомендовано харчуватися молоді завжди вчасно та в міру, 
уникати перекусів на ходу і сухоїдіння, їжу готувати завжди з якісних 
свіжих продуктів та піддавати їх ретельній санітарній і термічній об-
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робці. Не доцільно також зловживати надмірно холодною або гаря-
чою, жирною, копченою і гострою їжею [5].

Висновок. Виконані нами дослідження показали, що 70 % сту-
дентської молоді ВНМУ ім.  М. І. Пирогова харчується фаст-фудом, 
сухими пайками та їжею із магазинів, які є причиною виникнення 
різноманітних захворювань (гастрит, виразка шлунку, панкреатит та 
інші), частота яких з кожним роком збільшується. Своєчасне прове-
дення відповідної санітарно-просвітної роботи зі студентами сприя-
тиме формуванню у них позитивного відношення до здорового хар-
чування.
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Влияние на здоровье студентов-медиков еды 
быстрого приготовления

Н. Д. Корольова, В. В. Черная, Н. И. Гуменюк, В. Ю. Ангельская, 
С. B. Хлестова

Винницкий национальный медицинский университет 
имени М. И. Пирогова, г. Винница

Резюме. В статье рассмотренные вопросы, касающиеся упо-
требления студентами еды быстрого приготовления. ее влияния на 
состояние здоровья молодежи. Влияние разных пищевых добавок 
на состояние здоровья потребителей. Заболеваемость студентов, 
которые употребляли еду быстрого приготовления.

Ключевые слова: студенты — медики, фаст-фуд, питание, со-
стояние здоровья.
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Health impact of fast food on medical-students
N. D. Korol’ova, V. V. Chorna, N. I. Gumeniuk, V. U. Anhels’ka,

S. S. Hlestova
National Pirogov Medical University, Vinnytsya

Summary. The article raises questions about the fast food 
consumption among medical students and its impact on the health of 
young generation. The health effects of different food additives and the 
morbidity among students who eat fast food have been described.

Key words: medical students, fast food, nutrition, state of health.
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ПРОГНОСТИЧНА ЗНАЧИМІСТЬ ПОЛІМОРФІЗМІВ 
ГЕНА KLK 4 В ВИНИКНЕННІ ГІПЕРЕСТЕЗІЇ 

ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ НА ТЛІ ПОРУШЕННЯ 
ФУНКЦІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

Г. Ф. Білоклицька1, М. А. Ковальова1, С. П. Кір’яченко2 
1Національна медична академія післядипломної освіти 

імені П. Л. Шупика, м. Київ,  
2ДУ «Референс-центр з молекулярної діагностики МОЗ 

України», м. Київ
Резюме. В останні роки спостерігається стійка тенденція до 

збільшення кількості пацієнтів, що пред’являють скарги на підвищену 
чутливість зубів[2]. Гіперестезія твердих тканин зубів (ГТТЗ) є однією 
з поширених після карієсу групою захворювань твердих тканин зубів, 
однак питання прогнозування їх розвитку особливо у людей з пору-
шенням функції щитоподібної залози зберігають високу актуальність. 
В зв’язку з цим представляють інтерес нові методи діагностики гіпе-
рестезії твердих тканин зубів на тлі ендокринних порушень з вико-
ристанням генетичних маркерів серед яких найбільш перспективним 
є ген KLK‑4, який являється основним ферментом стадії дозрівання 
зубної емалі і відповідає за заміщення білкової матриці на мінерали 
і формування правильної організації кристалів [16,19].

Ключові слова: порушення функції щитоподібної залози, гіпере-
стезія твердих тканин зубів, генотип, ген, KLK‑4, поліморфізм.

Вступ. Ендокринні порушення і захворювання порожнини рота 
тісно взаємопов’язані. Раніше вважалося, що захворювання порож-
нини рота є лише місцевим процесом, але зараз їх розглядають 
в безпосередньому зв’язку з організмом в цілому [1].

В даний час існує безліч причин, які сприяють розвитку ендокрин-
ної патології: зміни з боку гіпоталамуса і аденогіпофіза (знижена про-
дукція тиреоліберином і тиреотропіну), вроджена гіпоплазія, аплазія 
або дистопія щитовидної залози, пошкодження тканини залози під 
впливом іонізуючого випромінювання, радіонуклідів, лікарськихзасо-
бів або її видалення в результаті хірургічного втручання, генетично 
детерміноване порушення біосинтезу тиреоїдних гормонів, недолік 
субстрату (йоду), аутоімунні і неопластичні процеси в щитовидній за-
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лозі, а також проживання в районах, де недостатньо йоду у воді та 
ґрунті [6,7].

При вивченні загального стану організму у хворих з некаріозни-
ми ураженнями твердих тканин зубів переконливо показана роль по-
рушень з боку ендокринної (головним чином — патологія щитовидної 
і статевих залоз), травної, центральної нервової систем, а також профе-
сійних шкідливих впливів різного характеру. За даними Ю. А. Федоров, 
В. А. Дрожжина (1997), які встановили, що такі некаріозні ураження, як 
вертикальна форма патологічної стертості, ерозії і клиновидні дефекти 
зубів, більш ніж в 40–45 % випадків розвиваються на тлі збільшення 
щитовидної залози і порушення її функції. При цьому у спостережува-
них хворих були виявлені горизонтальний і вертикальний ністагм, що 
дозволило авторам виділити дуже характерний синдром, що склада-
ється з тріади ознак: збільшення щитовидної залози, наявність некарі-
озного ураження зубів і вертикального (горизонтального) ністагму [4,9].

Гіперестезія твердих тканин зубів (ГТТЗ) є однією з поширених 
після карієсу групою захворювань твердих тканин зубів однак питан-
ня прогнозування їх розвитку особливо у людей з порушенням функ-
ції щитоподібної залози зберігають високу актуальність. В зв’язку 
з цим представляють інтерес нові методи діагностики ГТТЗ на фоні 
ендокринних порушень з використанням генетичних маркерів, серед 
яких найбільш перспективним являється ген KLK‑4, який є основним 
ферментом стадії дозрівання зубної емалі і відповідає за заміщення 
білкової матриці на мінерали і формування правильної організації 
кристалів [16,19]. Пептидаза KLK‑4 є, свого роду, евакуатором залиш-
кових фрагментів матричних білків при заміні їх на мінерали [18,20], 
регулює обробку органічної матриці емалі, що в кінцевому підсумку 
визначає структуру і склад емалі [12,17]. Мутації гена KLK‑4 призво-
дять до усічення молекули білка пептидази, що впливає на протео-
літичну активність і безпосередньо на структуру гідроксиапатиту (ГА) 
[5,21]. Змінюється ширина або товщина кристалів ГА, але їх довжина 
залишається незмінною [10,15]. Причому цей дефект більшою мірою 
проявляється в ділянці емалево-дентинної границі [11,22]. Зовнішні 
шари емалі мають нормальну твердість, але внутрішні ділянки м’які 
і містять набагато більше білка, ніж в нормі. Темп мінералізації емалі 
при дефекті KLK‑4 в цілому нижче на 25 %. Вплив мутацій гена KLK‑4 
проявляється в порушенні мінералізації кристалів гідроксиапатиту 
і збільшенні залишкової кількості білка в емалі. Таким чином, змінена 
емаль має меншу стійкість до механічних і фізичних факторів і під-
дається нефізіологічним формам стирання, що в свою чергу, призво-
дить до виникнення ГТТЗ [8,14].
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Метою даного дослідження є визначення прогностичної значи-

мості поліморфізмів гена KLK‑4 у виникненні ГТТЗ на тлі захворю-
вань щитоподібної залози.

Методи. Під спостереженням знаходилось 55 осіб віком 17–59 
років, серед яких 35 осіб (І група) з ГТТЗ на тлі гіпо-гіпертиреозу та 20 
осіб (ІІ група) ГТТЗ без порушення функції ЩЗ.

При проведенні стоматологічного обстеження були використані 
традиційні об’єктивні клінічні методи обстеження для визначення на-
явності ГТТЗ і була проведена їх диференціація (Г. Ф. Білоклицька, 
2003–2007) [22]. У всіх обстежених проведено молекулярно — гене-
тичне дослідження буккального епітелію внутрішньої поверхні щоки 
для визначення гену KLK‑4 за допомогою використання алельспеци-
фічних ПЛР і ПЦРП-ПЛР.

Для проведення молекулярно-генетичного дослідження в усіх 
обстежених було взято буккальний епітелій з внутрішньої поверхні 
щоки з визначенням наявності гена KLK‑4 [21].

Для молекулярно-генетичних досліджень гена KLK‑4 вико-
ристана алельспецифічна ПЛР. Усіма учасниками дослідження 
було заповнено інформаційну згоду на обстеження. Статистич-
ний аналіз проведений з використанням програми Microsoft Office  
Excel.

Результати. Серед хворих І та ІІ групи було виявлено особли-
вості поліморфізму rs2664152 T>G гену KLK‑4 і встановлені відмін-
ності у пацієнтів обох груп за генотипом ТТ та алелями гену KLK4 
(rs2664152 T>G).

В результаті дослідження за наявності у пацієнтів алелю Т ри-
зик розвитку ГТТЗ був знижений (р<0,05), що свідчить про його про-
тективну дію. При наявності алелю Gризик розвитку ГТТЗ зростав 
(р<0,05). При досліджені поліморфізму rs2664152 T>G гену KLK‑4 
нами були виявлені відмінності між хворими I групи та хворими 
II групи за генотипом ТТ та алелями гену KLK‑4 (rs2664152 T>G) 
(табл. 1).

Згідно отриманих результатів за наявності у пацієнта алелю Т 
ризик розвитку був знижений (р<0,05), що свідчить про його протек-
тивну дію. При наявності алелю G ризик розвитку стоматологічних 
порушень зростав ((р<0,05). За іншим поліморфізмом rs2664153 G>A 
гену KLK‑4 встановлено також значущі відмінності між обома групами 
(табл. 2).

Нами виявлено протективну дію генотипу GG (р<0,05) та алелю 
G (р<0,05). У пацієнтів групи I ризик розвитку зростав при наявності 
генотипу АА (р<0,05) та при алелю А (р<0,05) за геном KLK‑4.
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Таблиця 1

Частота розподілу поліморфних варіантів та алелів за 
поліморфізмом rs2664152 T>G гену.

Генотипи / 
алелі

Група I n=35 Група II n=20
n % n %

ТТ 7 20,00 10 50,00
TG 16 45,71 8 40,00
GG 12 34,29 2 10,00
T 30 42,86 28 70,00
G 40 57,14 12 30,00

Примітка: відмінність між групами (р>0,05).

Таблиця 2
Частота розподілу поліморфних варіантів та алелів  
за поліморфізмом KLK4 rs2664153 G>A гену KLK4.

Генотипи / 
алелі

Група I n=35 Група II n=20
n % n %

GG 3 8,57 12 60,00
GA 14 40,00 5 25,00
AA 18 51,43 3 15,00
G 20 28,57 29 72,50
A 50 71,43 11 27,50

Примітка: відмінність між групами (р>0,05).

Висновки. Наявність в буккальному епітелії генотипу Т гена 
KLK‑4 попереджає розвиток ерозії зубів, а наявність генотипу ТТ гена 
KLK‑4 (rs2664152 T>G) спрямовує на можливість раннього виявлен-
ня ГТТЗ на тлі захворювань щитоподібної залози. У пацієнтів з пору-
шенням функції щитоподібної залози ризик розвитку зростав при на-
явності генотипу АА (р<0,05) та при алелю А (р<0,05) за геном KLK4.
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Прогностическая значимость полиморфизмов  
гена KLK4 в возникновении гиперестезии твёрдых 

тканей зубов на фоне нарушения функции 
щитовидной железы

Г. Ф. Белоклицкая, М. А. Ковалева, С. П. Кирьяченко
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев,  
ГУ «Референс центр по молекулярной диагностикм  

МЗ Украины», г. Киев
Резюме. В последние годы наблюдается устойчивая тенденция 

к увеличению количества пациентов, предъявляющих жалобы на по-
вышенную чувствительность зубов [1]. Гиперестезия твердых тканей 
зубов (ГТТЗ) является одной из распространенных после кариеса груп-
пой заболеваний твердых тканей зубов однако вопросы прогнозирова-
ния их развития особенно у людей с нарушением функции щитовидной 
железы сохраняют высокую актуальность. В связи с этим представля-
ют интерес новые методы диагностики гиперестезии твердых тканей 
зубов на фоне эндокринных нарушений с использованием генетиче-
ских маркеров среди которых наиболее перспективным является ген 
KLK‑4, который является основным ферментом стадии созревания 
зубной эмали и отвечает за замещение белковой матрицы минерала-
ми и формирования правильной организации кристаллов [2,3].

Ключевые слова: нарушение функции щитовидной железы, ги-
перестезия твердых тканей зубов, генотип, ген, KLK‑4, полиморфизм.

The prognostic significance of polymorphisms  
of the KLK4 gene in the occurrence of hyperesthesia  

of hard dental tissues against the background  
of a dysfunction of the thyroid gland

G. F. Biloklytska, M. A. Kovaleva, S. P. Kyriachenko
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv,  

State Institution “Reference-centre for molecular diagnostic of 
Public Health Ministry of Ukraine”, Kyiv

Summary. In recent years, there has been a steady tendency to 
increase the number of patients complaining of increased sensitivity 
of teeth [1]. Hyperesthesia of hard tissues of teeth (GTZ) is one of the 
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common post-caries group of diseases of solid dental tissues, however, 
the problems of predicting their development, especially in people with 
thyroid function failures, remain highly relevant. In connection with this, 
new methods of diagnosing hypertension of hard tissues of teeth on the 
background of endocrine disorders with the use of genetic markers are 
of interest, among which the most promising is the KLK‑4 gene, which is 
the main enzyme of the stage of maturation of the tooth enamel and is 
responsible for replacing the protein matrix with minerals and forming the 
proper organization of crystals [2.3].

Key words: disturbance of the function of the thyroid gland, 
hyperesthesia of the hard tissues of the teeth, genotype, gene, KLK‑4, 
polymorphism.
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УДК: 616.311:616.314.17]-053.6/.7–092

СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ВЛИЯНИЕ 
ЛОКАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА НА РАЗВИТИЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА У ЛИЦ 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

К. О. Горголь
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Введение. Студенты — особая часть социума. Высокая распро-

страненность среди студентов заболеваний тканей пародонта яв-
ляется одной из ведущих проблем стоматологии.

Цель. Провести пародонтологическое обследование студенче-
ской молодежи (18–25 лет) с целью изучения структуры заболевае-
мости, а также выяснения роли наиболее значимого локального фак-
тора риска в инициации и развитии заболеваний тканей пародонта.

Материалы и методы исследования. Обследовано 155 сту-
дентов ВУЗов г. Киева в возрасте 18–25 лет.

Результаты исследования. Установлено, что в появлении кли-
нических признаков как КГ, так и НП у студентов обоего пола веду-
щее значение имеет вредная привычка — табакокурение.

Выводы. Выявленная высокая распространённость заболева-
ний тканей пародонта среди студенческой молодежи, ассоциирован-
ная с наличием вредной привычки — табакокурения, указывает на 
необходимость качественного улучшения профилактических стома-
тологических осмотров и мотивацию студенческой молодежи к здо-
ровому образу жизни.

Ключевые слова: катаральный гингивит, генерализованный па-
родонтит, табакокурение, уровень гигиены полости рта, спортивная 
нагрузка.

Введение. В настоящее время среди лиц молодого возраста 
стоматологическая заболеваемость сохраняет высокий уровень без 
тенденции к снижению [1].

В структуре этой заболеваемости одно из первых мест занима-
ют заболевания тканей пародонта. Распространенность заболеваний 
тканей пародонта составляет от 30 до 95 % в зависимости от половой 
принадлежности, возраста, региона проживания [4]. Согласно данным 
различных эпидемиологических исследований, ведущую роль играет 
уровень гигиены полости рта, тогда как половые различия, националь-
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ность, географические условия, а также социальный статус лишь опо-
средованно влияют на распространенность и тяжесть заболеваний 
пародонта [6]. Из этого следует, что состояние тканей пародонта изна-
чально зависит от уровня гигиены ротовой полости, и лишь косвенно 
связано с социальными характеристиками и другими факторами.

Студенты  — особая часть социума, которая достаточно часто 
не имеет четкого режима труда/отдыха, сбалансированного питания, 
перегружена психоэмоционально и умственно [2].

Высокая распространенность среди студентов кариеса зубов 
и заболеваний тканей пародонта, множество местных и системных 
факторов риска влияющих на развитие этих заболеваний, отсутствие 
эффективной первичной и вторичной профилактической программы 
для молодых людей (в возрасте 18–25 лет) в настоящее время яв-
ляется одной из ведущих проблем стоматологии [5].

Цель настоящего исследования — провести пародонтологиче-
ское обследование студенческой молодежи (18–25 лет) с целью изу-
чения структуры заболеваемости, а также выяснения роли наиболее 
значимого локального фактора риска в инициации и развитии забо-
леваний тканей пародонта.

Материалы и методы исследования. Обследовано 155 сту-
дентов ВУЗов г. Киева в возрасте 18–25 лет, которые после прове-
дения специализированного пародонтологического обследования, 
были разделены на группы: I (36 чел.) — пациенты с катаральным 
гингивитом; II (78 чел.)  — пациенты с начальным пародонтитом, 
I стадия; III (n=41) — лица с здоровым пародонтом и деснами.

Обследование проводили после получения добровольного ин-
формированного согласия студентов.

Пародонтологический статус оценивали на основании тради-
ционных объективных пародонтальных индексов: папиллярно-мар-
гинально-альвеолярного индекса — PMA (С. Parma, 1960), величины 
пародонтального кармана (ПК), уровня потери эпителиального при-
крепления (ПЭП), степени рецессии десны, патологической подвиж-
ности зубов, выраженности кровоточивости десен, наличии экссу-
дации из ПК [3]. Об уровне гигиенического состояния полости рта 
судили по величине индекса OHI-S (Green-Vermillion, 1964).

Данные о наличии возможных факторов риска (табакокурение, 
гиподинамия, уровень гигиенических навыков) были получены с по-
мощью разработанной нами специальной анкеты-опросника.

Диагностика заболеваний пародонта произведена в соответ-
ствии с классификацией пародонтальных и пери-имплантных забо-
леваний и состояний (Чикаго, 2018) [7].
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Статистическая обработка полученных результатов была прове-

дена с помощью пакета прикладных программ Microsoft Office Excel, 
а также при помощи программы MedCalc.

Результаты исследования. Анализ полученных данных паро-
донтологического обследования позволил выявить заболевания тка-
ней пародонта у 73,55 %, а в 26,45 % выявлен здоровый пародонт 
и десна. Проведенный анализ структуры заболеваний пародонта по-
казал, что катаральный гингивит (КГ) был диагностирован у 31,58 %, 
начальный пародонтит, I стадия (НП) — у 68,42 %.

Всего среди обследованных было 64 мужчины и 91 женщина. 
В I группе (КГ) 47,22 % составляли мужчины, 52,78 % — женщины. 
При этом, среди лиц мужского пола вредная привычка — табакокуре-
ние была выявлена у 52,94 %, среди лиц женского пола — у 10,53 %. 
Студенты, занимающихся спортом, среди лиц мужского пола соста-
вили 52,94 %, среди лиц женского пола — 73,68 %.

Следовательно, среди студентов І группы, количество лиц, 
имеющих вредную привычку — табакокурение, в 5 раз выше среди 
мужчин. Однако количество лиц, регулярно занимающихся спортом, 
выше среди женщин.

Оценка данных о пародонтальном статусе студентов I группы пока-
зала, что у лиц обоего пола, при наличии вредной привычки — табако-
курение, уровень гигиены полости рта был достоверно хуже (p<0,001), 
а распространенность и интенсивность воспалительного процесса 
в тканях пародонта была достоверно выше (р<0,001) (табл. 1). При 
этом интенсивность кровоточивости была достоверно выше (р<0,05) 
у некурящих обследованных обоего пола. Оценка влияния регулярной 
спортивной нагрузки на течение КГ показала, что у студентов обоих 
полов уровень гигиены полости рта был достоверно лучше (р<0,05) 
у лиц, занимающихся спортом, при достоверно меньшей (р<0,001) ин-
тенсивности воспалительного процесса в тканях пародонта.

При распределении обследованных студентов по полу, было 
выяснено, что наличие вредной привычки — табакокурения досто-
верно влияет на данные исследуемых показателей среди лиц мужс-
кого пола. Среди лиц женского пола также наблюдались достовер-
ные изменения данных уровня гигиены полости рта и индекса РМА, 
а также тенденция к увеличению интенсивности кровоточивости 
у лиц не имеющих вышеобозначенную вредную привычку.

При этом было определено, что у студентов мужского пола вли-
яния постоянной спортивной нагрузки не вызывало существенно 
значимых изменений на течение КГ, тогда как у студенток, регулярно 
занимающихся спортом, были достоверно(p<0,05) менее выражены 
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признаки воспалительного характера в пародонте, меньшая интенсив-
ность кровоточивости и очень хороший уровень гигиены полости рта.

Таблица 1
Влияние табакокурения и регулярной физической нагрузки  

на характер течения КГ у студенческой молодежи.

Показатели Курят Не курят Занимаются 
спортом

Не занимаются 
спортом

Индекс PMA,% 37,64±0,89 24,24±1,36* 24,36±1,75 34,57±1,17*

Кровоточивость 
десен, баллы

1,22±0,10 1,76±0,11** 1,47±0,10 1,79±0,17

ИГ OHI-S, баллы 1,51±0,08 0,86±0,07* 0,92±0,08 1,27±0,12**

Примечание. Достоверность отличий при сравнении показателей I группы: 
* — р <0,001; ** — p <0,05.

В целом, это может свидетельствовать о причинах социального 
характера, указывающих на стремление лиц женского пола иметь 
более высокое качество жизни.

Из этого следует, что наличие вредной привычки — табакокуре-
ния ухудшает гигиеническое состояние полости рта и способствует 
распространенности воспалительного процесса в пародонте.

Среди обследованных студентов ІІ группы (начальный пародон-
тит, I стадия) 42,31 % составляли мужчины и 57,69 % — женщины. 
У лиц мужского пола вредная привычка  — табакокурение была 
выявлена в 72,73 %, у лиц женского пола — в 44,44 %. Количество 
студентов, регулярно занимающихся спортом, среди лиц мужского 
пола составило 54,54 %, среди лиц женского пола — 42,22 %.

Следовательно, во II группе обследованных с проявления-
ми первых клинических симптомов НП, была выявлена тенденция 
к увеличению курящих, как среди лиц мужского пола, так и среди 
лиц женского пола (увеличение в 4 раза), а также снижение числа 
студентов, регулярно посещающих спортзал (особенно среди лиц 
женского пола).

Анализ данных обследованных II группы обоих полов показал, 
что у лиц, имеющих вредную привычку — табакокурение, достовер-
но отмечалась более выраженная распространенность и интенсив-
ность воспалительного процесса в пародонте (р <0,001), меньшая 
интенсивность кровоточивости (p<0,05), большая потеря эпите-
лиального прикрепления (р<0,001), глубина ПК (р<0,001), а также 
наблюдалась тенденция к увеличению рецессии маргинальной дес-
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ны. Уровень гигиены полости рта при этом также был достоверно 
(p<0,001) хуже. Патологическая подвижность зубов и экссудация из 
ПК у обследованных данной группы выявлены не были.

Оценка данных касательно влияния регулярных физических 
нагрузок на течение НП показала, что у лиц, занимающихся спор-
том, распространенность воспалительного процесса в пародонте, 
интенсивность кровоточивости, глубина ПК и потеря эпителиального 
прикрепления были достоверно меньше (p<0,05), при этом уровень 
гигиены полости рта был достоверно лучше (p<0,001) по сравнению 
с показателями лиц, не занимающихся спортом (табл. 2).

Таблица 2
Влияние табакокурения и регулярной физической нагрузки 

на характер течения начального пародонтита, I стадии 
у студенческой молодежи.

Показатели Курят Не курят Занимаются 
спортом

Не занимаются 
спортом

Индекс PMA,% 43,54±1,09 38,15±0,69* 39,19±1,03 43,00±0,99**

Кровоточивость 
десен, баллы

1,81±0,07 2,18±0,09** 1,80±0,08 2,12±0,08**

ИГ OHI-S, бал-
лы

1,86±0,09 1,31±0,07* 1,37±0,09 1,84±0,08*

ПК, мм 3,29±0,09 3,07±0,08** 3,03±0,10 3,35±0,08**

ПЭП, мм 3,69±0,07 3,40±0,07** 3,42±0,09 3,69±0,06**

Рецессия десны, 
мм

0,40±0,05 0,32±0,06 0,39±0,07 0,34±0,05

Примечание. Достоверность отличий при сравнении показателей II группы: 
* — р <0,001; ** — p <0,05.

При распределении по полу обследованных II группы было 
выяснено, что при наличии вредной привычки — табакокурения со-
храняется тенденция к ухудшению объективных пародонтологиче-
ских показателей как среди лиц мужского, так и среди лиц женского 
пола.

Относительно же влияния регулярной спортивной нагрузки на 
развитие признаков НП оказалось, что, также как и у студентов мужс-
кого пола I группы, существенных отличий (p>0,05) от показателей 
студентов, которые не занимаются спортом, выявлено не было. В то 
же время, у студенток, регулярно занимающихся спортом, напротив, 
были выявлены достоверно (p<0,05) менее выраженные признаки 
воспалительного характера в пародонте, меньшая глубина ПК, мень-
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шая потеря эпителиального прикрепления и более хороший уровень 
гигиены полости рта (р<0,001).

Из представленных выше данных следует, что в появлении кли-
нических признаков как КГ, так и НП у студентов обоего пола веду-
щее значение имеет вредная привычка — табакокурение.

Среди студентов ІІІ группы, в которую вошли лица со здоровым 
пародонтом, было 36,59 % мужчин и 63,41 % женщин. Вредная 
привычка — табакокурение была выявлена у 53,33 % обследованных 
мужского пола, а среди обследованных женского пола — у 34,62 %. 
Количество студентов, регулярно посещающих спортзал, среди 
лиц мужского пола составило 60,00 %, среди лиц женского пола — 
61,54 %.

При пародонтологическом осмотре студентов этой группы, у них 
были выявлены полные зубные ряды без каких-либо признаков 
воспаления в тканях пародонта.

Кроме того, установили, что уровень гигиенического ухода за по-
лостью рта у обследованных студентов этой группы был достоверно 
хуже (р<0,001) у лиц обоего пола, имеющих вредную привычку  — 
табакокурение, а также у лиц, не занимающихся спортом (табл. 3).

Таблица 3
Влияние табакокурения и регулярной физической нагрузки 
на уровень гигиены у студенческой молодежи с здоровым 

пародонтом

Показатели Курят Не курят Занимаются 
спортом

Не занимаются 
спортом

ИГ OHI-S, 
баллы

1,43±0,06 0,81±0,06* 0,97±0,07 1,23±0,11*

Примечание. Достоверность отличий при сравнении показателей III группы: 
* — р <0,001.

При распределении по полу обследованных III группы было оп-
ределено, что уровень гигиены полости рта был достоверно хуже 
(р <0,001) у курящих как среди лиц мужского, так и среди лиц женс-
кого пола.

Что касается влияния постоянной спортивной нагрузки на паро-
донтальный статус, то существенно значимых изменений ни у сту-
дентов мужского пола, ни у студенток выявлено не было, при этом 
уровень гигиены полости рта был одинаково хорошим.

На основании анализа результатов выполненных исследова-
ний очевидно, что уровень заболеваемости тканей пародонта у сту-
денческой молодежи не зависит от пола, но с появлением первых 
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признаков воспаления в тканях пародонта их интенсивность свя-
зана с наличием такой вредной привычки, как табакокурение. Это 
указывает на необходимость усиления среди студенческой моло-
дежи профилактической работы, направленной на борьбу с куре-
нием.

Выводы.
1.	В результате анализа данных пародонтологического обсле-

дования студенческой молодежи г. Киева (18–25 лет) было установ-
лено, что у 73,55 % обследованных были диагностированы клини-
ческие признаки заболеваний тканей пародонта: катаральный гинги-
вит — у 31,58 %, начальный пародонтит, I стадия — у 68,42 %.

2.	Установлено, что наиболее значимым локальным фактором 
риска в инициации и развитии заболеваний тканей пародонта яв-
ляется табакокурение.

3.	Выявленная достоверно (p<0,05) значимая разница при срав-
нении показателей студентов, регулярно занимающихся и не зани-
мающихся спортом, свидетельствует о положительном влиянии ре-
гулярных физических нагрузок на пародонтальный статус.

4.	Выявленная высокая распространённость заболеваний тка-
ней пародонта среди студенческой молодежи, ассоциированная 
с наличием вредной привычки — табакокурения, указывает на необ-
ходимость качественного улучшения профилактических стоматоло-
гических осмотров и мотивацию студенческой молодежи к здорово-
му образу жизни.
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Структура захворюваності і вплив локальних 
факторів ризику на розвиток захворювань тканин 

пародонта в осіб молодого віку
К. О. Горголь

Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ

Вступ. Студенти — особлива частина соціуму. Висока пошире-
ність серед студентів захворювань тканин пародонта є однією з про-
відних проблем стоматології.

Мета. Провести пародонтологічне обстеження студентської мо-
лоді (18–25 років) з метою вивчення структури захворюваності, а та-
кож з’ясування ролі найбільш значимого локального фактора ризику 
в ініціації та розвитку захворювань тканин пародонта.

Матеріали і методи дослідження. Обстежено 155 студентів 
ВНЗ м. Києва у віці 18–25 років.

Результати дослідження. Встановлено, що в появі клінічних 
ознак як КГ, так і ПП у студентів обох статей провідне значення має 
шкідлива звичка — тютюнопаління.

Висновки. Виявлена висока поширеність захворювань тканин 
пародонта серед студентської молоді, асоційована з наявністю шкід-
ливої звички — тютюнопаління, вказує на необхідність якісного по-
ліпшення профілактичних стоматологічних оглядів та мотивацію сту-
дентської молоді до здорового способу життя.

Ключові слова: катаральний гінгівіт, генералізований пародон-
тит, тютюнопаління, рівень гігієни порожнини рота, спортивне наван-
таження.

Morbidity structure and the influence of local risk 
factors on the development of periodontal tissue 

diseases in young people
K. O. Gorgol

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Introduction. The students are a special part of society. The high 
prevalence of periodontal diseases among students is one of the leading 
problems in dentistry.
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Aim. To conduct a periodontal examination of students (18–25 years 

old) in order to study the morbidity structure, as well as to clarify the role 
of the most significant local risk factor in the initiation and development of 
periodontal tissue diseases.

Materials and methods. A total of 155 Kiev university students (18–
25 years old) were surveyed.

Results. It has been established that the appearance of clinical 
signs of both catarrhal gingivitis and generalized periodontitis in students 
of both gender is predominantly caused by the bad habit of smoking.

Conclusion. The revealed high prevalence of periodontal tissue 
diseases among students, related to the presence of such bad habit as 
smoking, indicates the need for qualitative improvement of preventive 
dental examinations and students’ motivation to keep up a healthy 
lifestyle.

Key words: catarrhal gingivitis, generalized periodontitis, smoking, 
oral hygiene, sports load.
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ОЦІНКА ПРОГНОСТИЧНОЇ ЗНАЧИМОСТІ 
ПОЛІМОРФІЗМІВ ГЕНА ММР 20 (МАТРИКСНА 

МЕТАЛОПРОТЕЇНАЗА) В ВИНИКНЕННІ ЕРОЗІЙ 
ЗУБІВ НА ТЛІ ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН 
ПАРОДОНТА В ОСІБ МОЛОДОГО ВІКУ

Н. І. Турянська
Національна медична академія післядипломної освіти 

імені П. Л. Шупика, м. Київ
Резюме. Особливістю стоматологічного статусу сучасної мо-

лоді є висока поширеність ураження карієсом, ерозіями зубів і за-
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Aim. To conduct a periodontal examination of students (18–25 years 

old) in order to study the morbidity structure, as well as to clarify the role 
of the most significant local risk factor in the initiation and development of 
periodontal tissue diseases.

Materials and methods. A total of 155 Kiev university students (18–
25 years old) were surveyed.

Results. It has been established that the appearance of clinical 
signs of both catarrhal gingivitis and generalized periodontitis in students 
of both gender is predominantly caused by the bad habit of smoking.

Conclusion. The revealed high prevalence of periodontal tissue 
diseases among students, related to the presence of such bad habit as 
smoking, indicates the need for qualitative improvement of preventive 
dental examinations and students’ motivation to keep up a healthy 
lifestyle.

Key words: catarrhal gingivitis, generalized periodontitis, smoking, 
oral hygiene, sports load.
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генетичних факторів у формуванні фізико-хімічних і морфологічних 
властивостей емалі зуба, що дозволяє вважати роль спадковості 
в розвитку карієсу і ерозій зубів суттєвою.

Перспективним по визначенню впливу на захворюваність еро-
зіями зубів серед молоді є MMP‑20, який кодує утворення фермен-
ту — кальцій-залежної протеїнази, впливає на утворення органічного 
матриксу емалі.

В результаті стоматологічного обстеження 60 студентів у віці 
17–20 років, розподілені на групи: I (n = 20) — карієс на тлі гінгівіту; II 
(n = 21) — ерозії на тлі гінгівіту; III (n = 19) — ерозії на тлі інтактного 
пародонта.

Для проведення молекулярно-генетичного дослідження в усіх 
обстежених було взято буккальний епітелій з внутрішньої поверхні 
щоки з визначенням наявності гена MMP‑20 [16]. Для молекуляр-
но-генетичних досліджень гена MMP‑20 використана алельспеци-
фічна ПЛР. При проведенні стоматологічного обстеження були вико-
ристані традиційні об’єктивні клінічні методи обстеження для визна-
чення наявності ерозій зубів і була проведена їх диференціація за 
класифікацією Ю. О. Федорова [15].

При проведенні порівняльного аналізу виявлено достовірні від-
мінності по гену MMP20.

При порівнянні даних III і I груп показані певні відмінності, осо-
бливо за генотипом ТТ (χ2 = 3,12, р = 0,077, OR = 0,25 95CI%: 0,07–
0,94). Наявність алеля С в гомозиготному стані призводить до підви-
щеного в 3 рази ризику розвитку ерозій на тлі інтактного пародонта 
(χ2 = 4,55, р = 0,033, OR = 3,43 95CI%: 1,21–9,69), тоді як аллель Т 
навпаки проявляє захисну дію (OR = 0,29 95CI%: 0,10–0,82)

Наявність в буккальному епітелії генотипу АА гена ММР20 попе-
реджає розвиток ерозій зубів, а наявність генотипу ТТ гена ММР20 
вказує на можливість прогнозування виникнення ерозій зубів у осіб 
молодого віку і формування на цій основі групи ризику розвитку даної 
патології твердих тканин зуба.

Ключові слова: пацієнт молодого віку (18–25 років), ерозії, гено-
тип, ген, пародонт, ММР‑20, поліморфізм.

Вступ. Молодь, в силу ряду причин, характеризується збільшен-
ням загальної захворюваності, в тому числі і стоматологічної. Осо-
бливістю стоматологічного статусу сучасної молоді є висока поши-
реність ураження карієсом, ерозіями зубів і захворюваннями тканин 
пародонта [1]. Ерозії зубів є найбільш поширеною після карієсу гру-
пою захворювань. Якщо раніше ерозії зубів були клінічно виражені 
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переважно у осіб середнього і літнього віку, то в наш час захворюван-
ня все частіше зустрічається в молодому віці (17–20 років) на тлі здо-
рових тканин пародонта. Частота ерозій зубів коливається в межах 
6–14 % [3]. Однак, незважаючи на значущість проблеми, їй приділя-
ється недостатньо уваги [9]. Основною клінічною ознакою даної па-
тології, яка супроводжує захворювання тканин пародонта, є больові 
відчуття в ділянці шийок зубів під впливом різноманітних подразників 
(кисла, солодка, солона, холодна або гаряча їжа, холодне повітря, 
механічні фактори і т. д). Відчуття болю може виникати як в окремих 
зубах, так і в ділянці групи зубів і навіть охоплювати всі зуби. При 
цьому інтенсивність болю може варіювати від легкого відчуття дис-
комфорту до сильних больових відчуттів, що ускладнює чистку зубів, 
унеможливлює повноцінне харчування, негативно впливає на пси-
хоемоційний стан пацієнта, знижує працездатність. Больові відчуття 
в ділянці шийок зубів домінують в клінічній картині, будучи основною 
причиною страждання пацієнтів [18].

Згідно з даними літератури відома домінуюча роль генетичних 
факторів у формуванні фізико-хімічних і морфологічних властивос-
тей емалі зуба, що дозволяє вважати роль спадковості в розвитку ка-
рієсу і ерозій зубів суттєвою [19]. Нечисленні дослідження, присвяче-
ні молекулярній генетиці карієсу і ерозій зубів, стосувалися вивчення 
етіологічної ролі поліморфних ділянок генів білків, що беруть участь 
у формуванні зубної емалі (амелогенез), а також генів ферментів де-
струкції цих білків в процесі мінералізації тканин [14, 15].

До числа перспективних генетичних маркерів віднесені ММР (ма-
триксні металопротеїнази). Матриксні металопротеїнази — сімейство 
позаклітинних протеїназ. Свою назву ММPs отримали за здатність 
специфічно гідролізувати основні білки позаклітинного матриксу; 
відносяться до сімейства цинкових металопротеїназ, так як містять 
в активному центрі Zn² [4]. Здатність регулювати широкий спектр бі-
ологічних реакцій і порушення балансу активності ММР обумовлю-
ють їх участь в ряді патологічних процесів: запальних, аутоімунних, 
нейродегенеративних, серцево-судинних, інфекційних і онкологічних 
захворюваннях [16,2,4,5].

Зміна продукування ММР в різних тканинах виявлено при хворо-
бах Альцгеймера і Паркінсона, розсіяному склерозі, аміотрофічному 
латеральному склерозі, гострих і хронічних захворюваннях нирок, 
остеоартриті і остеопорозі, ревматоїдному артриті, атопічному дер-
матиті, псоріазі, діабетичній нефропатії, хронічному гломерулонеф-
риті, первинній відкритокутовій глаукомі, атеросклерозі і ряді інших 
захворювань.
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Перспективним щодо визначення впливу на захворюваність еро-

зіями зубів серед молоді є MMP‑20, який кодує утворення фермен-
ту — кальцій-залежної протеїнази, впливає на утворення органічного 
матриксу емалі. Основна роль ММР 20, полягає в руйнуванні органіч-
ного матриксу емалі зубів для подальшого його заміщення мінераль-
ними речовинами [6].

Показано, що експресіям РНК ММР‑20 залежить від TGFβ1 і його 
рецептора (TGFBR 1), так в ході формування емалі вони починають 
експресувати практично одночасно, і, крім того, TGFβ1 і активна фор-
ма TGFBR 1 посилюють експресію MMP‑20 [7]. Показана асоціація 
поліморфізму rs 1711437 гена ММР‑20 зі старінням нирок [8]. Також 
певну роль MMP‑20 має при ураженнях спинного мозку, що було до-
ведено на експериментальній моделі компресійного пошкодження 
спинного мозку у щурів [10].

Відповідно вибір даного гена для дослідження виникнення еро-
зій зубів на тлі захворювань тканин пародонта був доцільним.

Метою даного дослідження є оцінити прогностичну значимість 
поліморфізмів гена ММР 20 у виникненні ерозій зубів у осіб молодого 
віку і формування на цій основі групи ризику розвитку даної патології 
твердих тканин зуба.

Методи. В результаті стоматологічного обстеження 60 студен-
тів у віці 17–20 років, розподілені на групи: I (n = 20) — карієс на 
тлі гінгівіту; II (n = 21) — ерозії на тлі гінгівіту; III (n = 19) — ерозії 
на тлі інтактного пародонта. Для проведення молекулярно-генетич-
ного дослідження в усіх обстежених було взято буккальний епітелій 
з внутрішньої поверхні щоки з визначенням наявності гена MMP‑20 
[13].

Для молекулярно-генетичних досліджень гена MMP‑20 вико-
ристана алельспецифічна ПЛР. При проведенні стоматологічного 
обстеження були використані традиційні об’єктивні клінічні методи 
обстеження для визначення наявності ерозій зубів і була проведе-
на їх диференціації за класифікацією Ю. О. Федорова [12]. Діагноз 
ставили на підставі класифікації пародонтальних і пери-імплантних 
захворювань (Чикаго 2017) [17].

Статистичний аналіз проведено за допомогою додатків Microsoft 
Office Excel.

Результати. При проведенні порівняльного аналізу виявлено до-
стовірні відмінності по гену MMP20.

При порівнянні даних III і I груп показані певні відмінності, осо-
бливо за генотипом ТТ (χ2 = 3,12, р = 0,077, OR = 0,25 95CI%: 0,07–
0,94) і алелями (табл. 1).
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Таблиця 1

Розподіл генотипів за геном MMP20 rs1784423 T / C  
серед груп дослідження.

Групи
дослідження

TT TC CC T C

n % n % n % n % N %
Група III (n=19) 6 31,58 10 52,63 3 15,79 22 57,89 16 42,11

Група I (n=20) 13 65,00 7 35,00 0 0,00 33 82,50 7 17,50

χ2 3,12 0,62 1,56 4,55

p 0,077 0,431 0,212 0,033

OR 0,25 2,06 — 0,29 3,43

95 %CI 0,07–0,94 0,57–7,47 — 0,10–0,82 1,21–9,69

Наявність алеля С в гомозиготному стані призводить до підви-
щеного в 3 рази ризику розвитку ерозій на тлі інтактного пародонта 
(χ2 = 4,55, р = 0,033, OR = 3,43 95CI%: 1,21–9,69), тоді як алель Т 
навпаки проявляє захисну дію (OR = 0,29 95CI%: 0,10–0,82) (табл. 1). 
Статистичних відмінностей між даними II і III груп по поліморфізму 
MMP20 rs1784423 T / C виявлено не було (р> 0,05) (табл. 2).

Таблиця 2
Розподіл генотипів за геном MMP20 rs1784423 T / C  

серед груп дослідження.

Групи
дослідження

TT TC CC

n % N % N %
Група II (n=21) 5 23,81 10 47,62 6 28,57
Група III (n=19) 6 31,58 10 52,63 3 15,79
χ2 0,04 0,01 0,35
p 0,845 0,975 0,557
OR 0,68 0,82 2,12
95 %CI 0,17–2,73 0,24–2,84 0,45–10,10

Примітка: р> 0,05.

По поліморфізму rs2245803 A  / C гену MMP20 виявлено значні 
розбіжності між II і I групами (табл. 3).

Встановлена проективна дія генотипу АА з поліморфізмом 
rs2245803 A / C гена ММР20 до розвитку ерозій на тлі захворювань 
тканин пародонту (χ2 = 4,88, р = 0,027, OR = 0,13 95CI%: 0,02–0,71).
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Таблиця 3.

Розприділення генотипів по гену MMP20 rs2245803 A / C  
серед груп дослідження.

Групи
дослідження

AA AC CC

n % n % n %
Група II (n=21) 2 9,52 13 61,90 6 28,57

Група I (n=20) 9 45,00 7 35,00 4 20,00

χ2 4,88 1,19 0,08

p 0,027 0,158 0,783

OR 0,13 3,02 1,60

95 %CI 0,02–0,71 0,85–10,78 0,38–6,81

При порівняльному аналізі даних II і I групи встановлено протек-
тивну дію генотипу АА (χ2 = 6,12, р = 0,013, OR = 0,07 95CI%: 0,01–
0,61) і негативний вплив алелю С, при якому ризик розвитку ерозій 
зубів на тлі інтактного пародонту збільшився в 3 рази (χ2  =  5,16, 
р = 0,023, OR = 3,21 95CI%: 1,27–8,10). Достовірних відмінностей між 
даними II и III груп по гену ММР 20 виявлено не було (табл. 4).

Таблиця 4.
Розприділення генотипів по гену MMP20 rs2245803 A / C  

серед груп дослідження.

Групи
дослідження

AA AC CC

n % n % N %
Група II (n=21) 2 9,52 13 61,90 6 28,57
Група III (n=19) 1 5,26 11 57,89 7 36,84
χ2 0,02 0,01 0,05
p 0,928 0,948 0,826
OR 1,89 1,18 0,69
95 %CI 0,16–22,75 0,33–4,20 0,18–2,59

Примітка: р> 0,05.

Висновки. Наявність в буккальному епітелії генотипу АА гена 
ММР20 попереджає розвиток ерозій зубів, а наявність генотипу ТТ 
гена ММР20 вказує на можливість прогнозування виникнення ерозій 
зубів у осіб молодого віку і формування на цій основі групи ризику 
розвитку даної патології твердих тканин зуба.
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Оценка прогностической значимости 
полиморфизмов гена MMP 20 (металлопротеиназа) 

в возникновении эрозий зубов на фоне заболеваний 
тканей пародонта у лиц молодого возраста

Н. И. Турянская
Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
Резюме. Особенностью стоматологического статуса современ-

ной молодежи является высокая распространенность поражения ка-
риесом, эрозиями зубов и заболеваниями тканей пародонта. Эрозии 
зубов является наиболее распространенной после кариеса группой 
заболеваний. Частота эрозий зубов колеблется в пределах 6–14 %. 
Согласно данным литературы известна доминирующая роль генети-
ческих факторов в формировании физико-химических и морфологи-
ческих свойств эмали зуба, что позволяет считать роль наследствен-
ности в развитии кариеса и эрозий зубов существенной. Перспектив-
ным по определению влияния на заболеваемость эрозиями зубов 
среди молодежи является MMP‑20, который кодирует образование 
фермента  — кальций-зависимой протеиназы, влияет на образова-
ние органического матрикса эмали.

В результате стоматологического обследования 60 студентов 
в возрасте 17–20 лет, распределены на группы: I (n = 20) — кариес на 
фоне гингивита; II (n = 21) — эрозии на фоне гингивита; III (n = 19) — 
эрозии на фоне интактного пародонта. Для проведения молекуляр-
но-генетического исследования во всех обследованных был взят 
буккальный эпителий с внутренней поверхности щеки с определени-
ем наличия гена MMP‑20 [16]. Для молекулярно-генетических иссле-
дований гена MMP‑20 использована алель специфическая ПЦР. При 
проведении стоматологического обследования были использованы 
традиционные обьективные клинические методы обследования для 
определения наличия ерозий зубов и была проведена их диферен-
циация по класификации Ю. О. Федорова[15].

При проведении сравнительного анализа выявлены достовер-
ные различия по гену MMP20.

При сравнении данных III и I групп показаны определенные 
различия, особенно по генотипу ТТ (χ2 = 3,12, р = 0,077, OR = 0,25 
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95CI%: 0,07–0,94) и аллелями. Наличие аллеля С в гомозиготном со-
стоянии приводит к повышенному в 3 раза риску развития эрозий на 
фоне интактного пародонта (χ2 = 4,55, р = 0,033, OR = 3,43 95CI%: 
1,21–9,69), тогда как аллель Т наоборот проявляет защитное дей-
ствие (OR = 0,29 95CI%: 0,10–0,82).

Наличие в буккальном эпителии генотипа АА гена ММР20 преду-
преждает развитие эрозий зубов, а наличие генотипа ТТ гена ММР20 
указывает на возможность прогнозирования возникновения эрозий 
зубов у лиц молодого возраста и формирование на этой основе груп-
пы риска развития данной патологии твердых тканей зуба.

Ключевые слова: пациенты молодого возраста (18–25 лет), 
ерозии, генотип, ген, пародонт, ММР‑20, полиморфизм.

Estimation of prognostic significance of MMP 20 
(matrix metalloproteinase) gene polymorphisms in 
the development of teeth erosions and comorbid 

periodontal tissue diseases in young people
N. I. Turianska

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Summary. Nowadays, the dental status of young people is 
characterized by the high prevalence of caries, teeth erosions and 
periodontal diseases. The incidence of teeth erosions varies between 
6 to 14 %. The literature data provide evidence that genetic factors are 
dominant in the physico-chemical and morphological properties of tooth 
enamel formation, which suggests a significant contribution of inheritance 
to the risk of caries and teeth erosions. Studying MMP20 influence on the 
development of teeth erosions among young people is highly promising. 
MMP20, which encodes proenzymes, calcium-dependent proteinases, 
affects the formation of an enamel organic matrix.

After the dental examination, 60 students aged 17–20 years were 
divided into such groups: subjects with caries and comorbid gingivitis — 
group I (n = 20); subjects with erosions and comorbid gingivitis — group 
II (n = 21); subjects with erosions against the background of an intact 
periodontium — group III (n =19). For molecular genetic studying buccal 
epithelium samples were collected by scraping the inside of a cheek in all 
the subjects to identify the presence of MMP20 gene [16]. Allele-specific 
polymerase chain reaction (ASPCR) has been used for molecular genetic 
studies of MMP20 gene. During the dental examination, traditional 
objective clinical methods were used to determine the presence of 
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teeth erosions and their differentiation was performed according to the 
classification of Yu. O. Fedorov [15].

The comparative analysis showed the significant differences in 
MMP20 gene. When comparing groups III and I, a certain difference was 
revealed, especially in the TT genotype (χ2 = 3,12, p = 0,077, OR = 0,25 
95CI%: 0,07–0,94). The homozygosity for the C allele leads to increasing 
the risk for erosions against the background of an intact periodontium by 
3 times (χ2 = 4.55, p = 0.033, OR = 3.43 95CI%: 1.21–9.69), whereas the 
T allele has a protective effect (OR = 0.29 95CI%: 0.10–0.82).

The presence of MMP20 gene in the buccal epithelium of the AA 
genotype prevents the development of teeth erosions, and the presence of 
MMP20 gene in the TT genotype may predict teeth erosions development 
in young people, which makes it possible to form a risk group for this 
pathology.

Key words: patients of young age (18–25 years), erosion, genotype, 
gene, periodontal disease, ММР‑20.
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Вступ. Внаслідок каріозних деструктивних уражень коронки бага-
токореневих зубів проводять ендодонтичне лікування кореневих ка-
налів за допомогою інструментів та різних додатків. При втраті корон-
кової частини зуба і відновлення культевої частини зуба використову-
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ються суцільнолиті штифтові конструкції з подальшим відновленням 
коронками. І для створення протезного ложа в кореневих каналах 
після ендодонтичного лікування під суцільнолиті штифтові конструкції 
використовують обертальний ендодонтичний інструмент з контролем 
швидкості обов’язкового охолодження водою та повітрям.

Мета. Об’єктивне одержання результатів ультраструктурного 
дослідження у кожній із ділянок на поперечних зрізах дентинних ка-
нальців околопульпарного, регулярного та плащового дентину під 
дією обертального інструмента в залежності від швидкості.

Матеріали та методи. Експериментальні дослідження, растро-
ва електронна мікроскопія зразків каналів кореня багатокореневих 
зубів оброблених обертальними ендодонтичними інструментами 
в залежності від швидкості.

Результати. Деструктивні зміни при механічній обробці коре-
невого каналу з частотою обертів ендодонтичного інструменту 2000 
об/хв в зоні плащового дентину розкриття дентинних отворів станов-
лять 35 %. На інших шарах регулярного і частково навколопульпар-
ного дентину спостерігається зернистоглибчатий розпад та напливи 
капсули Неймана. Нарешті, в останньому шарі чітко відмічаються не-
змінені дентинних отворів і становлять 40 %.

При механічній обробці кореневого каналу з частотою обертів 
ендоінструменту 1600 об/хв в зоні плащового дентину розкриття 
дентинних отворів становлять 20 %. На інших шарах регулярного 
і частково навколопульпарного дентину спостерігається зернисто-
глибчатий розпад та напливи капсули Неймана. Нарешті, в остан-
ньому шарі чітко відмічаються незмінені дентинних отворів і станов-
лять 45 %.

Отже, при механічній обробці кореневого каналу з частотою 
обертання ендодонтичного інструменту 1200 об/хв майже по всім ша-
рам дентину спостерігаються деструктивні зміни. Значний відсоток 
незмінених дентинних отворів залишається в навколопульпарному 
дентині і становить 70 %. Проведений аналіз ступеня деструктивних 
змін виявив, що в регулярному дентині зернистоглибчатий розпад 
становить 3 %, напливи капсули Неймана 11 %.

Таким чином, при механічній обробці кореневого каналу з час-
тотою обертів ендоінструменту 800 об/хв в зоні плащового дентину 
дентинних отворів не відмічаються. В регулярному дентині спостері-
гається тільки зернистоглибчатий розпад і складає лише 3 %. Нареш-
ті, в шарі навколопульпарного дентину чітко відмічаються дентинних 
отворів і становлять 82 %, в той час як напливи капсули Неймана 
становлять лише 15 %.
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Висновки. Таким чином, підводячи підсумок результатів дослі-

дження ультраструктурної організації дентину в різних його ділянках 
у поєднанні з деструктивними змінами при механічній обробці коре-
невого каналу з частотою обертів ендодонтичного інструменту при-
ходим до таких висновків.

Визначено, що кількість незмінених дентинних отворів на пло-
щину електронограм змінюється в залежності від обробки механіч-
ної при різних обертах ендодонтичного інструменту. Так, кількість 
незмінених дентинних отворів при 800 об/хв складає 82 %, при 1200 
об/хв — 70 %, при 1600–45 %, 2000 об/хв — 40 %.

Отже, по мірі збільшення частоти обертів ендодонтичного інстру-
менту збільшується число деструктивних дентинних отворів.

На мою думку, різні коливання, що виникають в дентині при дії 
обертальних рухів ендодонтичного інструменту, крім тертя з ним, 
спричиняють вібраційну дію на дентинні отвори.

У зв’язку з вищезазначеним можна припустити, що коливання 
різних частот зумовлює вібрацію відносно твердого мінералізовано-
го дентину. Завдяки цьому, в окремих його шарах може відбуватися 
різна ступінь їх деструкції у вигляді напливів капсули Неймана, зер-
нистоглибчатого розпаду, а також навколо їх некрозу з біомінераліза-
цією (дентинних отворів).

Порівняльна оцінка ступеня деструкції дентинних отворів під 
час дії обертальних рухів ендодонтичного інструменту свідчить, що 
дентинних отворів в плащовому дентині найбільш виражені (80 %), 
в той час як вони в меншій мірі проявляються при 2000 та 1600 об/хв. 
Нарешті, при 1200 об/хв вони складають 2 %, а при 800 об/хв вони 
майже не зустрічаються.

Меншої ступені деструктивний процес у вигляді зернистоглибча-
того розпаду та фрагментації дентинних отворів майже в однаковій 
мірі (по 15 %) визначаються в регулярному дентині при 2000 та І600 
об/хв. У той час як при 1200 і 800 об/хв зернистоглибчатий розпад 
зустрічається в 3 %.

Механічна обробка кореневої частини зуба спричиняє значні де-
структивні процеси в плащовому, регулярному та навколопульпарно-
му шарах дентину. Це пов’язано з коливанням хвиль різної частоти.

При механічній обробці кореневого каналу ендодонтичним ін-
струментом у товщині дентину виникають високочастотні коливання, 
які супроводжуються переважно розповсюдженням енергії у твердих 
кристалічних тілах, що містяться в дентині у вигляді кристалів гід-
роксиапатиту. Завдяки цьому, зменшується біомінералізація колане-
нового органічного матриксу дентину. Саме через це, очевидно, на 
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перший план виступають напливи дентинної рідини в капсулі Нейма-
на, які в більшій мірі локалізуються в навколопульпарному шарі ден-
тину, звідки по відростках одонтобластів відтікає дентинний ліквор. 
При цьому встановлено, що при більших обертах ендодонтичного 
інструменту напливи виражаються в більшій мірі. На нашу думку, 
найбільш оптимальним при механічній обробці кореневого каналу є 
використання ендодонтичного інструменту при частоті 800 об/хв.

Ключові слова: дентин, навколопульпарний, регулярний, пла-
щовий, простори Неймана, растрово електронна мікроскопія(РЕМ), 
механічна обробка, ендодонтичний інструмент, дентинних канальців, 
оберти ендодонтичного інструменту.

Вступ. Багатокореневий зуб представляє собою комплекс тка-
нин: пульпа, емаль, дентин і цемент. Основна маса зуба складає 
с дентину, яка е мінералізованою тканиною, що займає проміжне по-
ложення по твердості між емаллю та цементом. [1,2,3,4]

Ця твердість дентину забезпечується шляхом біомінералізації ко-
лагенових волокон, що окутують дентинними каналами. Отже гістоло-
гічна структура дентин розподіляється на такі ділянки: плащевий, ре-
гулярний і навколопульпарний. Кожна із ділянок характеризується 
різним вмістом колагенових структур які оточують дентинні трубочки 
і інтрабулярного та перітубулярного дентину. Останні являють собою 
систему канальців, в яких розміщені різного діаметру дентинні відрост-
ки, що йдуть від одонтобластів пульпової камери. [1,2,3,4]

Внаслідок каріозних деструктивних уражень коронки багатокоре-
невих зубів проводять ендодонтичне лікування кореневих каналів за 
допомогою інструментів та різних додатків. При втраті коронкової ча-
стини зубаі відновлення культевої частини зуба використовуються су-
цільнолиті штифтові конструкції з подальшим відновленням різновид 
нимикоронками. І для створення протезного ложа в кореневих каналах 
після ендодонтичного лікування під суцільнолиті штифтові конструкції 
використовують обертальний ендодонтичний інструмент з контролем 
швидкості обов’язково охолодження водою та повітрям. [5,6,7,8,9]

Отже, як свідчать дані літератури дентин являє собою пористу 
структуру яка в подальшому буде з’єднуватися за допомогою спе-
ціального цементу з металевою поверхнею і складати комплекс 
дентин-цемент-метал. На нашу думку, вплив ріжучого обертального 
ендодонтичного інструменту на поверхню тканину дентину каналу 
багатокореневого зуба буде змінювати ультраструктуру поверхню 
дентину, що в подальшому відіб’ється на міцності цементного шва 
в поєднанні комплекс дентин-цемент-метал. [5,6,7,8,9]
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Вищезазначене дає змогу зробити такий висновок: нами прове-

дено ультраструктурне морфологічне дослідження на поперечних 
зрізах дентинних канальців в ділянках навколопульпарного, регуляр-
ного та плащового дентину оброблених ендодонтичним інструмен-
том в залежності від кількості обертів на хвилину.

Мета. З метою верифікації та об’єктивності одержаних ультра-
структурних морфометричних результатів у кожній із вищеназваних 
ділянок проводилось: 1) Визначення аналіз вмісту незмінених ден-
тинних отворів у процентах в залежності від шару дентину.

2) Підрахунок процентів незмінених дентинних отворів на пло-
щину електронограм в залежності від обробки механічної при різних 
швидкостях обертів ендодонтичного інструменту.

3) Порівняльна оцінка ступеня деструкції дентинних отворів під 
час дії обертальних рухів ендодонтичного інструменту.

4) Нарешті шляхом різниці показників, дати характеристику і ре-
комендацію найбільш оптимальним при механічній обробці корене-
вого каналу з використання ендодонтичного інструменту при частоті 
обертів.

Матеріали і методи дослідження. Експериментальні дослі-
дження растрова електронна мікроскопія дослідних зразків каналів 
кореня багатокореневих зубів з використанням ендодонтичного ін-
струменту при частоті обертів з контролем швидкості обов’язково 
охолодження водою та повітрям.

Результати. На схемі 1 наочно відображено порівнююче спів-
відношення проценту деструктивних змін відростків одонтобластів 
в різних шарах дентину при механічній обробці кореневого каналу 
ендодонтичним інструментом з частотою 2000 обертів на хвилину.

Встановлено при механічній обробці (2000 об/хв), на поверх-
ні в різних шарах дентину значні деструктивні зміни відбуваються 
в зоні плащового дентину у вигляді розкритих дентинних каналів, 
які становлять 35 %. В зоні діхотомічних відростків регулярного 
дентину зернистоглибчатий розпад складає 15 % і напливи капсули 
Неймана 5 %. Нарешті, в зоні навколопульпарного дентину монопе-
дичні відростки зустрічаються у вигляді напливів капсули Неймана 
і становлять 5 %. Незмінені отвори дентинних каналів складають 
40 %.

Отже, при механічній обробці кореневого каналу з частотою 
обертання ендодонтичного інструменту 2000 об/хв майже по всім 
шарам дентину спостерігаються деструктивні зміни. Досить помітний 
відсоток незмінених відростків одонтобластів залишається в навко-
лопульпарному дентині і становить 40 %.
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Схема 1.

Деструктивні зміни розгалужених дентинних відростків 
одонтобластів в різних шарах дентину при його механічній 

обробці (2000 об/хв).

Мультіпедичні відростки
Мертві шляхи 35 %

Діхотомічні відростки
Зернистоглибчатий розпад 15 %
Напливи капсули Неймана 5 %

Монопедичні відростки
Напливи капсули Неймана 5 %
Незмінені відростки 
одонтобластів 40 %

Рис. 1. Растрово електронна мікроскопія (РЕМ): Деструктивні зміни 
розгалужених дентинних каналів в різних шарах дентину при його 

механічній обробці (2000 об/хв). Ультраструктурна організація 
регулярного шару дентину подовжнього сколу. 1 — зернистоглибчатий 

розпад; 2 — напливи капсули Неймана. РЕМ, Х1000, 10kV.
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Проведений аналіз ступеня деструктивних змін виявив, що в ре-

гулярному дентині зернистоглибчатий розпад становить 15 %, напли-
ви капсули Неймана 5 %. В якості прикладу патофізіологічного проце-
су представлена електронографія (рис. 1).

Таким чином, при механічній обробці кореневого каналу з час-
тотою обертів ендоінструменту 2000 об/хв в зоні плащового дентину 
мертві шляхи становлять 35 %. На інших шарах регулярного і частко-
во навколопульпарного дентину спостерігається зернистоглибчатий 
розпад та напливи капсули Неймана. Нарешті, в останньому шарі 
чітко відмічаються незмінені отвори дентину і становлять 40 %.

На схемі 2 наочно відображено порівнююче співвідношення про-
центу деструктивних змін відростків одонтобластів в різних шарах 
дентину при механічній обробці кореневого каналу ендодонтичним 
інструментом з частотою 1600 обертів на хвилину.

Схема 2.
Деструктивні зміни розгалужених дентинних відростків 

одонтобластів в різних шарах дентину при його механічній 
обробці (1600 об/хв).

Мультіпедичні відростки
Мертві шляхи 20 %

Діхотомічні відростки
Зернистоглибчатий розпад 5 %
Напливи капсули Неймана 
15 %

Монопедичнівідростки
Напливи капсули Неймана 
15 %
Незмінені відростки 
одонтобластів 45 %

Встановлено, що помірні деструктивні зміни відбуваються в зоні 
плащового дентину у вигляді мертвих шляхів які становлять 20 %. 
В зоні діхотомічних відростків регулярного дентину зернистоглибча-
тий розпад складає 5 % і напливи капсули Неймана 15 %. Нарешті, 
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в зоні навколопульпарного дентину монопедичні відростки зустріча-
ються у вигляді напливів капсули Неймана і становлять 15 %. Незмі-
нені відростки одонтобластів складають 45 %.

Отже при механічній обробці кореневого каналу з частотою обер-
тання ендодонтичного інструменту 1600 об/хв майже по всім шарам 
дентину спостерігаються деструктивні зміни. Досить помітний відсо-
ток незмінених отворів дентину залишається в навколопульпарному 
дентині і становить 45 %

Проведений аналіз ступеня деструктивних змін виявив, що в ре-
гулярному дентині зернистоглибчатий розпад становить 5 %, напли-
ви капсули Неймана 15 %. В якості прикладу патофізіологічного про-
цесу представлена електронографія (рис. 2).

Рис. 2. Растрово електронна мікроскопія(РЕМ): Деструктивні зміни 
розгалужених дентинних каналів в різних шарах дентину при його 

механічній обробці (1600 об/хв). Ультраструктурна організація 
регулярного шару дентину поперечного сколу. 1 — зернистоглибчатий 

розпад; 2 — напливи капсули Неймана. РЕМ, Х1000, 10kV.

Таким чином, при механічній обробці кореневого каналу з час-
тотою обертів ендоінструменту 1600 об/хв в зоні плащового дентину 
отвори дентину і простір становлять 20 %. На інших шарах регулярного 
і частково навколопульпарного дентину спостерігається зернистогли-
бчатий розпад та напливи капсули Неймана. Нарешті, в останньому 
шарі чітко відмічаються незмінені отвори дентину і становлять 45 %.
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На схемі 3 наочно відображено порівнююче співвідношення про-

центу деструктивних змін відростків одонтобластів в різних шарах 
дентину при механічній обробці кореневого каналу ендодонтичним 
інструментом з частотою 1200 обертів на хвилину.

Схема 3.
Деструктивні зміни розгалужених дентинних відростків 

одонтобластів в різних шарах дентину при його механічній 
обробці (1200 об/хв).

Мультіпедичні відростки
Мертві шляхи 2 %

Діхотомічні відростки
Зернистоглибчатий розпад 
3 %
Напливи капсули Неймана 
11 %

Монопедичні відростки
Напливи капсули Неймана 
14 %
Незмінені відростки 
одонтобластів 70 %

Встановлено, що незначні деструктивні зміни відбуваються в зоні 
плащового дентину у вигляді розкриття дентиних канальців які ста-
новлять 2 %. В зоні діхотомічних відростків регулярного дентину зер-
нистоглибчатий розпад складає 3 % і напливи капсули Неймана 11 %. 
Нарешті, в зоні навколопульпарного дентину монопедичні відростки 
зустрічаються у вигляді напливів капсули Неймана і становлять 14 %. 
Незмінені дентинні канали складають значно більший відсоток і ста-
новлять 70 %.

Отже, при механічній обробці кореневого каналу з частотою 
обертання ендодонтичного інструменту 1200 об/хв майже по всім 
шарам дентину спостерігаються деструктивні зміни. Значний відсо-
ток дентинних каналів залишається в навколопульпарному дентині 
і становить 70 %.
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Проведений аналіз ступеня деструктивних змін виявив, що в ре-

гулярному дентині зернистоглибчатий розпад становить 3 %, напливи 
капсули Неймана 11 %. В якості прикладу патофізіологічного процесу 
представлена фотографія (рис. 3).

Рис. 3. Растрово електронна мікроскопія(РЕМ): Деструктивні зміни 
розгалужених дентинних каналів в різних шарах дентину при його 

механічній обробці (1200 об/хв). Ультраструктурна організація 
регулярного шару дентину поперечного сколу. 1 — зернистоглибчатий 

розпад; 2 — напливи капсули Неймана. РЕМ, Х4000, 10kV.

Таким чином, при механічній обробці кореневого каналу з час-
тотою обертів ендоінструменту 1200 об/хв в зоні плащового дентину 
розкриття дентиннх канальців становлять незначний відсоток — 2 %. 
На інших шарах регулярного і частково навколопульпарного дентину 
спостерігається зернистоглибчатий розпад та напливи капсули Не-
ймана. Нарешті, в останньому шарі чітко відмічаються незмінені ден-
тинних каналів і становлять 70 %.

На схемі 4 наочно відображено порівнююче співвідношення про-
центу деструктивних змін відростків одонтобластів в різних шарах 
дентину при механічній обробці кореневого каналу ендодонтичним 
інструментом з частотою 800 обертів на хвилину.

Деструктивних змін в зоні плащового дентину у вигляді розкри-
тих дентинних отворів не встановлено. В зоні діхотомічних відростків 
регулярного дентину відмічається тільки зернистоглибчатий розпад, 
що складає 3 %, напливи капсули Неймана не визначено. Нарешті, 
в зоні навколопульпарного дентину монопедичні відростки зустріча-
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ються у вигляді напливів капсули Неймана і становлять 15 %. Незмі-
нені дентинні отвори складають значно більший відсоток і станов-
лять 82 %.

Схема 4.
Деструктивні зміни розгалужених дентинних відростків 

одонтобластів в різних шарах дентину при його механічній 
обробці (800 об/хв).

Мультіпедичні 
відростки
Мертві шляхи 0 %

Діхотомічні відростки
Зернистоглибчатий 
розпад 3 %
Напливи капсули 
Неймана 0 %

Монопедичні 
відростки
Напливи капсули 
Неймана 15 %
Незмінені відростки 
одонтобластів 82 %

Отже, при механічній обробці кореневого каналу з частотою 
обертання ендодонтичного інструменту 800 об/хв в шарах дентину 
спостерігаються деструктивні зміни, за виключенням плащового. 
Значний відсоток незмінених отворів дентинних каналів залишається 
в навколопульпарному дентині і становить 82 %

Проведений аналіз ступеня деструктивних змін виявив, що 
в навколопульпарному дентині напливи капсули Неймана станов-
лять 15 %. В якості прикладу патофізіологічного процесу представле-
на електронна фотографія (рис. 4).

Таким чином, при механічній обробці кореневого каналу з час-
тотою обертів ендоінструменту 800 об/хв в зоні плащового дентину 
розкриття дентинних отворів не відмічаються. В регулярному денти-
ні спостерігається тільки зернистоглибчатий розпад і складає лише 
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3 %. Нарешті, в шарі навколопульпарного дентину чітко відмічаються 
незмінені дентинних отворів і становлять 82 %, в той час як напливи 
капсули Неймана становлять лише 15 %.

Рис. 4. Растрово електронна мікроскопія(РЕМ): Деструктивні зміни 
розгалужених дентинних каналів в різних шарах дентину при 

його механічній обробці (800 об/хв). Ультраструктурна організація 
навколопульпарного шару дентину поперечного сколу. 1 — незмінені 
відростки одонтобластів; 2 — напливи капсули Неймана. РЕМ, Х4000, 

10kV.

Висновки. Таким чином, підводячи підсумок результатів дослі-
дження ультраструктурної організації дентину в різних його ділянках 
у поєднанні з деструктивними змінами при механічній обробці коре-
невого каналу з частотою обертів ендодонтичного інструменту до та-
ких висновків.

З метою верифікації механічної обробки кореневих каналів з різ-
ною частотою обертів ендодонтичного інструменту, нами проведено 
аналіз вмісту незмінених дентинних отворів у процентах, а також від-
ношення до цього деструктивно змінених дентинних отворів у різних 
шарах дентину: плащовому, регулярному та навколопульпарному.

Визначено, що кількість незмінених дентинних отворів на пло-
щину електронограм змінюється в залежності від обробки механіч-
ної при різних обертах ендодонтичного інструменту. Так, кількість 
незмінених дентинних отворів при 800 об/хв, складає 82 %, при 1200 
об/хв — 70 %, при 1600–45 %, 2000 об/хв — 40 %.
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Отже, по мірі збільшенні частоти обертів ендодонтичного інстру-

менту збільшується число деструктивних дентинних отворів.
На мою думку, різні коливання, що виникають в дентині при дії 

обертальних рухів ендодонтичного інструменту, крім тертя з ним, 
спричиняють вібраційну дію на дентинні канали.

У зв’язку з вищезазначеним можна припустити, що коливання 
різних частот зумовлює вібрацію відносно твердого мінералізовано-
го дентину. Завдяки цьому, в окремих його шарах може відбуватися 
різна ступінь їх деструкції у вигляді напливів капсули Неймана, зер-
нистоглибчатого розпаду, а також навколо їх некрозу з біомінераліза-
цією (дентинних отворів).

Порівняльна оцінка ступеня деструкції дентинних отворів під 
час дії обертальних рухів ендодонтичного інструменту свідчить, що 
дентинних отворів в плащовому дентині найбільш виражені (80 %), 
в той час як вони в меншій мірі проявляються при 2000 та 1600 об/хв. 
Нарешті, при 1200 об/хв вони складають 2 %, а при 800 об/хв вони 
майже не зустрічаються.

Меншої ступені деструктивний процес у вигляді зернистоглибча-
того розпаду та фрагментації дентинних отворів майже в однаковій 
мірі (по 15 %) визначаються в регулярному дентині при 2000 та І600 
об/хв. У той час як при 1200 і 800 об/хв зернистоглибчатий розпад 
зустрічається в 3 %.

Нарешті, початковою зворотньою стадією деструкції дентинних 
отворів являється наявність навколо них, у капсулі Неймана, напли-
вів дентинної рідини. При підрахунку їх наявності в різних шарах ден-
тину виявлено, що вони частіше виявляються в монопедичних відро-
стках навколопульпарного дентину. Так, найбільш виражені напливи 
(45 %) виявляються в навколопульпарному дентині при 2000об/хв. 
У той час як при 1600, 1200 та 800 об/хв напливи капсули Неймана 
зустрічаються близько 15 %.

У шарі регулярного дентину напливи капсули Неймана найбіль-
ші й становлять 15 % при 2000 об/хв та 11 % при 1200 об/хв. У той час 
як напливи при 1600 та 800 об/хв не зустрічаються

Механічна обробка кореневої частини зуба спичиняє значні де-
структивні процеси в плащовому, регулярному та навколопульпарно-
му шарах дентину. Це пов’язано з коливанням хвиль різної частоти.

При механічній обробці кореневого каналу ендодонтичним ін-
струментом у товщині дентину виникають високочастотні коливання, 
які супроводжуються переважно розповсюдженням енергії у твердих 
кристалічних тілах, що містяться в дентині у вигляді кристалів гід-
роксиапатиту. Завдяки цьому, зменшується біомінералізація колане-
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нового органічного матриксу дентину. Саме через це, очевидно, на 
перший план виступають напливи дентинної рідини в капсулі Не-
ймана, які в більшій мірі локалізуються в навколопульпарному шарі 
дентину, звідки по відростках одонтобластів відтікає дентинний лік-
вор. При цьому встановлено, що при більших обертах ендодонтично-
го інструменту напливи виражаються в більшій мірі. На мою думку, 
найбільш оптимальним при механічній обробці кореневого каналу 
є використання ендодонтичного інструменту при частоті 800 об/хв. 
У даному випадку в меншій мірі виявляються як напливи капсули Не-
ймана, так і більш грубі деструктивні процеси у вигляді зернистогли-
бчатого розпаду дентинних отворів.
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Ультраструктурная организация дентина 
корневых каналов многокорневых зубов в норме 

при подготовке под цельнолитые штифтовые 
конструкции, вращательными эндодонтическими 

инструментами
И. М. Чорненький

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика, г. Киев

Введение. Вследствие кариозных деструктивных поражений ко-
ронки многокорневых зубов проводят эндодонтическое лечение кор-
невых каналов с помощью инструментов и различных приложений. 
При потере коронковой части зуба и восстановления культевой части 
зуба используются цельнолитые штифтове конструкции с послідую-
щим восстановлением коронками. И для создания протезного ложа 
в корневых каналах после эндодонтического лечения подцельно 
лите штифтове конструкции используют вращательные эндодонти-
ческие инструменты с контролем скорости обязательно охлаждения 
водой и воздухом.

Цель. Объективное получение результатов ультраструктурного 
исследования в каждой из участках на поперечных срезах дентин-
ных канальцев в слоях околопульпарного, регулярного и плащево-
го дентина под действием крутящего инструмента в зависимости от 
скорости.

Материалы и методы. Экспериментальные исследования ра-
стровая электронная микроскопия опытных образцов каналов корня 
многокорневых зубов обработанных вращательными эндодонтиче-
скими инструментами в зависимости от скорости.

Результаты. Деструктивные изменения при механической об-
работке корневого канала с частотой оборотов эндодонтического 
инструмента 2000 об  / мин в зоне плащевого дентина раскрытия 
дентинных отверстий составляют 35 %. На других слоях регулярного 
и частично околопульпарного дентина наблюдается зернисто глиб-
частий распад и наплывы капсулы Неймана. Наконец, в последнем 
слое четко отмечаются изменены дентинных отверстий и составля-
ют 40 %.

При механической обработке корневого канала с частотой обо-
ротов эндодонтическими инструментами 1600 об  / мин в зоне пла-
щевого дентина раскрытия дентинных отверстий составляют 20 %. 
На других слоях регулярного и частично околопульпарного дентина 
наблюдается зернисто глибчастий распад и наплывы капсулы Не-
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ймана. Наконец, в последнем слое четко отмечаются изменены ден-
тинных отверстий и составляют 45 %.

Следовательно, при механической обработке корневого канала 
с частотой вращения эндодонтического инструмента 1200 об  / мин 
почти по всем слоям дентина наблюдаются деструктивные измене-
ния. Значительный процент измененных дентинных отверстий оста-
ется в околопульпарном дентине и составляет 70 %. Проведенный 
анализ степени деструктивных изменений обнаружил, что в регуляр-
ном дентине зернисто глибчастий распад составляет 3 %, наплывы 
капсулы Неймана 11 %.

Таким образом, при механической обработке корневого канала 
с частотой оборотов эндодонтическими инструментами 800 об / мин 
в зоне плащевого дентина дентинных проемов не отмечаются. В ре-
гулярном дентине наблюдается только зернисто глибчастий распад 
и составляет лишь 3 %. Наконец, в слое околопульпарного дентина 
четко отмечаются дентинных канальцев и составляют 82 %, в то вре-
мя как наплывы капсулы Неймана составляют лишь 15 %.

Выводы. Таким образом, подводя итог результатов исследова-
ния ультраструктурных организации дентина в разных его участках 
в сочетании с деструктивные изменения при механической обработ-
ке корневого канала с частотой оборотов эндодонтического инстру-
мента к таким выводам.

Определено, что количество измененных дентинных отверстий 
на плоскость электронной фотографии меняется в зависимости от 
обработки механической при различных оборотах эндодонтическо-
го инструмента. Так, количество измененных дентинных отверстий 
при 800 об  / мин, составляет 82 %, при 1200 об  / мин — 70 %, при 
1600–45 %, 2000 об / мин — 40 %.

Итак, по мере увеличенной частоты оборотов эндодонтического 
инструмента увеличивается число деструктивных дентинных отвер-
стий.

По моему мнению, различные колебания, возникающие в денти-
не при воздействии вращательных движений эндодонтического ин-
струмента, кроме трения с ним, вызывают вибрационное действие 
на дентинные отверстия.

В связи с вышеуказанным можно предположить, что колебания 
разных частот приводит вибрацию относительно твердого минера-
лизованного дентина. Благодаря этому, в отдельных его слоях может 
происходить разная степень их деструкции в виде наплывов капсулы 
Неймана, зернисто глибчастий распада, а также вокруг их некроза 
с биоминерализацией (дентинных отверстий).
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Сравнительная оценка степени деструкции дентинных отвер-

стий во время действия вращательных движений эндодонтического 
инструмента свидетельствует, что дентинных отверстий в плаще-
вой дентине наиболее выражены (80 %), в то время как они в мень-
шей степени проявляются при 2000 и 1600 об  / мин. Наконец, при 
1200 об / мин они составляют 2 %, а при 800 об / мин они почти не 
встречаются.

Меньшей степени деструктивный процесс в виде зернисто гли-
бчастий распада и фрагментации дентинных отверстий почти в рав-
ной степени (по 15 %) определяются в регулярном дентине при 2000 
и 1600 об  / мин. В то время как при 1200 и 800 об  / мин зернисто 
глибчастий распад встречается в 3 %.

Механическая обработка корневой части зуба влечет значитель-
ные деструктивные процессы в плащевом, регулярном и околопуль-
парном слое дентина. Это связано с колебанием волн различной 
частоты.

При механической обработке корневого канала эндодонтическим 
инструментом в толщине дентина возникают высокочастотные ко-
лебания, сопровождающиеся преимущественно распространением 
энергии в твердых кристаллических телах, содержащиеся в дентине 
в виде кристаллов гидроксиапатита. Благодаря этому, уменьшается 
биоминерализация коллагенового органического матрикса денти-
на. Именно поэтому, очевидно, на первый план выступают наплывы 
дентинной жидкости в капсуле Неймана, которые в большей степени 
локализуются в околопульпарном слое дентина, откуда по отросткам 
одонтобластов оттекает дентинный ликвор. При этом установлено, что 
при больших оборотах эндодонтического инструмента наплывы выра-
жаются в большей степени. По нашему мнению, наиболее оптималь-
ным при механической обработке корневого канала является исполь-
зование эндодонтического инструмента при частоте 800 об / мин.

Ключевые слова: дентин, околопульпарный, регулярный, пла-
щевой, пространства Неймана, растрово электронная микроскопия 
(РЭМ), электронных фотографий, механическая обработка, эндо-
донтический инструмент, дентинных канальцев, обороты эндодонти-
ческого инструмента.
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Influence of different rotational speed of endodontic 
instruments on ultrastructure of root canal dentin in 

multi-rooted teeth when preparing cast post and core 
foundations
I. M. Chornenkyi

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Introduction. In cases of carious lesions of crowns of multi-rooted 
teeth, endodontic treatment of the root canals is carried out by using tools 
and various applications. For the coronal restoration, cast post-and-cores 
are used to build up tooth structure. And to create the prosthetic bed in 
the root canals after endodontic treatment, rotary endodontic instruments 
with speed control and water and air cooling are used.

Aim. To study ultrastructural results for each area of cross sections 
of canaliculi dentales in circumpulpal, regular, and mantle types of dentin 
affected by a rotating instrument, depending on the speed.

Materials and methods. Experimental studying specimens of 
multi-rooted teeth root canals treated with rotary endodontic instruments 
depending on the speed by using scanning electron microscopy.

Results. By using an endodontic instrument at 2000 rpm during 
mechanical pre-treatment of root canals in the area of mantle dentin, 
destructions make up 35 %. In other layers of regular and partially 
circumpulpal dentin, the granular disintegration and inflow of the Neumann 
capsule are observed. Finally, in the last layer, the dentinal destructions 
are clear and constitute 40 %.

During the mechanical pre-treatment of root canals in the area of 
mantle dentin by the endodontic instrument at 1600 rpm, the destructions 
are 20 %. On the other layers of the regular and partially circumpulpal 
dentin, the granular disintegration and inflow of the Neumann capsule 
are observed. Finally, in the last layer, the dentinal destructions are clear 
and make up 45 %.

Consequently, during the mechanical pre-treatment of root canals 
with rotation speed at 1200 rpm, the dentinal destructions are observed 
in almost all the layers of dentin. A significant percentage (70 %) of 
them is observed in circumpulpal dentine. The analysis of the degree of 
destructive changes shows that granular disintegration in regular dentin 
is 3 %, the inflows of the Neumann capsule are 11 %.

Thus, during the mechanical pre-treatment of root canals with 
a rotation speed of the endodontic instrument at 800 rpm in the area 
of mantle dentin the dentinal destructions are not observed. In regular 
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dentin, only granular disintegration occurs (3 %). Finally, in circumpulpal 
dentine the destructive changes make up 82 %, while the Neumann 
capsule inflows are only 15 %.

Conclusion. Thus, the results of studying dentinal ultrastructure 
in its different parts and destructive changes during the mechanical 
pre-treatment of root canals by endodontic instruments with different 
rotational speed show that the amount of altered dentinal holes in relation 
to the electron diffraction patterns varies depending on the mechanical 
processing at rotational speed of endodontic instruments (82 % at 800 
rpm, 70 % at 1200 rpm, 45 % at 1600 rpm, 40 % at 2000 rpm).

So, the higher frequency of revolutions of endodontic instruments 
increases the amount of destructive dentinal holes.

In our opinion, the various vibrations that occur in the dentin when 
exposed to revolutions of an endodontic instrument cause a vibration 
effect on the dentinal holes.

In connection with the above-mentioned, it can be assumed that 
vibrations of different frequencies result in a vibration of relatively solid 
mineralized dentin. Due to this, different dentinal destructions can occur 
in its different layers such as the Neumann capsule inflows, granular 
disintegration, as well as necrosis with biomineralization (of dentinal holes).

A comparative assessment of dentinal destructions under influence 
of different rotational speed of endodontic instruments reveals that such 
destructions are most pronounced in the area of mantle dentin (80 %), 
while they are less pronounced at 2000 rpm and 1600 rpm. Finally, they 
are 2 % at 1200 rpm and they almost never occur at 800 rpm.

The less destructive process of granular disintegration and of 
dentinal holes’ fragmentation is almost equally (15 % each) determined in 
the regular dentin at 2000 rpm and 1600 rpm. While at 1200 rpm and 800 
rpm, granular disintegration occurs in 3 % of cases.

The mechanical pre-treatment of root canals leads to significant 
destructions in the mantle, regular and circumpulpal types of dentin, due 
to the different wave- frequencies.

When the root canal is processed with an endodontic instrument, 
high-frequency oscillations occur in the dentin thickness, accompanied 
mainly by the spread of energy in solid crystalline bodies, contained 
in the dentine in the form of hydroxyapatite crystals. This reduces the 
biomineralization of the organic matrix of dentin. That is why, obviously, 
we can observe the Neumann capsule inflows, which are mostly localized 
in the circumpulpal dentin, from where dentinal liquor is diffusing out wards 
through dentinal fibrillas. The inflows are stated to be more pronounced 
at a high rotational speed of the endodontic instrument. In our opinion, 
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the use of endodontic instruments at a frequency of 800 rpm is the most 
optimal during pre-treatment of root canals.

Key words: dentin, circumpulpal, regular, mantle, Neumann spaces, 
scanning electron microscopy (SEM), mechanical processing, endodontic 
instrument, canaliculi dentales, revolutions of endodontic instruments.
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СУЧАСНІ ВИМОГИ ДО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З ПОШИРЕНИМИ ОПІКАМИ НА ЕТАПАХ МЕДИЧНОЇ 

ЕВАКУАЦІЇ
О. М. Коваленко1, Г. П. Козинець2, В. П. Циганков2, 

А. О. Коваленко3 

1Національний медичний університет  
імені О. О. Богомольця, м. Київ,

2Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, м. Київ, 

3Київська міська клінічна лікарня № 2, опіковий центр, 
м. Київ

Вступ. Видужання пацієнтів із тяжкою опіковою травмою знач-
ною мірою залежить від своєчасності проведення адекватної проти-
шокової терапії.

Мета. Проаналізувати стан надання медичної допомоги хворим 
з поширеними опіками на етапах медичної евакуації.

Матеріали і методи. Під спостереженням знаходилось 75 хво-
рих віком від 18 до 75 років із тяжкими опіками загальною площею 
ураження 20–70 % поверхні тіла. 40 хворих, госпіталізованих протя-
гом 1–3 год. після травми, 35 хворих, які були переведені із інших 
лікувальних закладів через 1–3 доби після травми. В обох групах по-
рівнювалися обсяг та склад інфузійної терапії в перші години опіково-
го шоку, строки виходу із шоку, термін початку оперативних втручань, 
кількість органних ускладнень, летальність.

Результати: визначено, що на етапах транспортування протя-
гом перших 8 год. після травми вводилося менше розчинів криста-
лоїдів, а протягом першої доби вводилося менше колоїдних розчинів 
ніж в спеціалізованому відділенні, відповідно кількість сечі отримано 
0,7±0,2 і 1,1±0,3 мл/кг/год. Стабілізація гемодинаміки, вихід із шоку 
у хворих основної групи досягнуто на 3,5±1,5 доби, у хворих з етапів 
евакуації — 7,5±1,3 доби; строки початку оперативних втручань ста-
новили відповідно 3,4±0,5 доби і 8,6±1,2 доби.

Висновки. Кількість ускладнень знаходиться в прямій залежно-
сті від строків початку і обсягів інфузійної терапії (ІТ). Недостатня ІТ 
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в перші години після травми збільшує кількість органних ускладнень 
в 1,5 рази, летальність — в 2,3 рази.

Ключові слова: опіковий шок, інфузійна терапія, етапи евакуації.

Вступ. Висока летальність в гострому періоді опікової хвороби 
(ОХ) обумовлена порушенням центральної гемодинаміки і мікроцир-
куляторних розладів внаслідок первинної гіповолемії, стрес-реакцій 
та масового вивільнення цитокінів. Ці порушення призводять до гіпо-
перфузії органів і тканин, зменшення газотранспортної функції кро-
ві, падіння онкотичного тиску та метаболічного ацидозу — основних 
факторів розвитку поліорганної недостатності (ПОН) і виникнення 
раннього сепсису[6,9].

Летальність у стадії опікового шоку (ОШ) в Україні становить 
27 % від усіх померлих внаслідок опіків у стаціонарі [2,3]. Видужан-
ня пацієнтів із тяжкою опіковою травмою значною мірою залежить 
від своєчасності проведення адекватної протишокової терапії на всіх 
етапах евакуації і швидке перетранспортування хворих до спеціалі-
зованих опікових відділень. [1,5].

Мета. Проаналізувати стан надання медичної допомоги хворим 
з поширеними опіками на етапах медичної евакуації.

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилось 75 хво-
рих віком від 18 до 75 років із тяжкими опіками загальною площею 
ураження 20–70 % поверхні тіла, госпіталізованих до опікової реані-
мації центру термічних уражень і пластичної хірургії Київської МКЛ 
№ 2 через 1–72 год. після отримання травми протягом 2014–2018 рр. 
Основну групу склали 40 хворих, госпіталізованих протягом 1–3 год. 
після травми, яким під час транспортування проводилася інтенсивна 
терапія (ІТ) в достатньому обсязі. Група порівняння — 35 хворих, які 
були переведені із інших лікувальних закладів в термін 1–3 доби піс-
ля травми. Критеріями оцінки ефективності ІТ були: погодинний діу-
рез, середній артеріальний тиск, загальні аналізи крові та гази крові, 
які тестувалися кожні 8 год. В залежності від цих показників проводи-
лася корекція ІТ.

В обох групах порівнювалися строки виходу із шоку, термін по-
чатку оперативних втручань, кількість органних ускладнень, леталь-
ність та строки лікування.

Результати та їх обговорення. В основу ІТ опікового шоку були 
покладені клінічні протоколи надання медичної допомоги хворим 
з опіками та їх наслідками, введені в дію наказом МОЗ України № 691 
від 07.11.07. [4]. На основі отриманих даних були визначені основні 
ланки недостатнього етапного лікування постраждалих.
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Основою лікування опікового шоку є швидке відновлення во-

лемічного обсягу судинного русла за рахунок проведення інфузій-
но-трансфузійної терапії адекватної за обсягом та якісним складом 
препаратів.

Основною метою протишокової терапії при значних за площею 
термічних ураженнях є підтримка тканинної перфузії на ранній стадії 
ОХ, відновлення адекватного тканинного метаболізму і запобігання 
або максимальне зниження тяжкості гіпоксичних та реперфузійних 
ушкоджень тканин. Недостатня ІТ є однією із головних причин ле-
тальності опікових хворих, тому корекція гомеостазу на госпітально-
му етапі є необхідним заходом, спрямованим на зменшення тяжкості 
ОХ[7,8].

Для розрахунку рідини протягом першої доби ОШ для дорослих 
використовувалась формула Паркланда: 4 мл ×% опіків × маса тіла 
(кг). При лікуванні хворих основної групи протягом першої доби за-
стосовувалися кристалоїди (розчин Рінгеру, збалансовані кристало-
їдні розчини, розчин реосорбілакту). Швидке заповнення об’єму су-
динного русла електролітними розчинами ліквідувало спазми судин, 
зменшувало в’язкість крові, забезпечувало продуктивність міокарду 
і знижувало ступінь ацидотичних зрушень. Колоїдні препарати (ГЕК 
ІІ–ІІІ покоління у дозі до 10 мл/кг) призначались хворим основної 
групи із тяжким і вкрай тяжким ОШ через 8–12 год. після отримання 
травми. Свіжозаморожена донорська плазма використовувалася че-
рез 12 год. після травми у хворих з вкрай тяжкою травмою.

Швидкість і обсяг інфузії змінювався залежно від темпу діурезу. 
При зменшенні діурезу менше ніж 1 мл/кг/год. протягом наступної годи-
ни обсяг інфузії збільшувався на 20 %. При збільшенні діурезу на 1 мл/
кг/год. протягом наступної години обсяг інфузії зменшувався на 20 %.

При надходженні до стаціонару у хворих обох груп із ОШ спосте-
рігалися порушення центральної гемодинаміки. В перші 8 год. після 
отримання травми знижувалися показники ЦВТ і середнього артері-
ального тиску (САТ), зберігався дефіцит основ. У хворих обох груп 
розвивався метаболічний ацидоз, що підтверджувалося зниженням 
рН і дефіцитом буферних основ крові. Найбільш виражений метабо-
лічний ацидоз (рН=7,2±0,02; ВЕ= –7,6±1,2) визначався в перші годи-
ни після травми.

У хворих обох груп при госпіталізації була зафіксована гемо-
концентрація Hb=174,2±6,2, та 180±8,4; еритроцити  — 5,52±0,50 
і 5,7±0,7; дефіцит буферних основ — ВЕ негативне; показники ЦВТ 
негативні, діагностувалась тахікардія до 154,3±2,4 та 158±3,25, що 
свідчило про наявність вкрай важкого опікового шоку.
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У хворих обох груп порівнювалася кількість рідини протягом пер-

шої доби та результати аналізів.
Через добу після травми у хворих основної групи ЦВТ був до-

стовірно вище, ніж у хворих групи порівняння (відповідно 13,2±0,6 
і 7,6±0,2 см вод. ст.), що свідчило про недостатній обсяг інфузійної те-
рапії у хворих групи порівняння. Незважаючи на інтенсивну інфузійну 
терапію у хворих обох груп на протязі першої доби спостерігалося 
зниження діурезу. Зниження діурезу є одним з чутливих показників 
наявності шоку, а у поєднанні з підвищенням рівня сечовини і креа-
тиніну в сироватці крові визначає важкість опікової травми. Питома 
вага сечі початково була підвищеною до 1021,2±7,3 г/л. В результаті 
проведеної гіперволемічної гемодилюції і відновленню ОЦК відзна-
чалося зниження показника до фізіологічних величин (1016,3 ± 4,7 
г/л), що побічно свідчило про поліпшення кровотоку в нирках. Ос-
таннє підтверджувалося також збільшенням погодинного діурезу до 
кінця першої доби спостереження.

Через 8 год. після травми хворим основної групи було перелито 
рідини 2,2±0,1 мл/кг/% опіку, а хворим групи порівняння  — 0,9±0,4 
мл/кг/% опіку. Кількість сечі, що була отримана: у хворих основної 
групи — 0,6±0,2 мл/кг/год. і у хворих групи порівняння — 0,3±0,1 мл/
кг/год. Обсяг інфузії для корекції гемодинамічних порушень протягом 
першої доби у хворих основної групи склав 3,5±0,4 мл/кг/% доби, 
а у хворих групи порівняння — 2,2±0,3 мл/кг/% (табл. 1).

Таблиця 1
Обсяг рідини і сечі протягом першої доби після травми.

Показники
Через 8 год. після травми Через 24 год. після травми

основна
група

група
порівняння

основна
група

група
порівняння

Обсяг рідини,
мл/кг/% опіку 2,2±0,1* 0,9±0,4* 3,7±0,5*,** 2,6±0,3*,**

Обсяг сечі,
мл/кг/год. 0,6±0,10* 0,3±0,1* 1,1±0,3,*,** 0,7 ±0,2*,**

Кристалоїди,
мл/кг/год. 10,6±2,3* 4,5±0,3*,** 4,1±0,3 *,** 3,6±0,3*,**

Колоїди,
мл/кг/год. 0 0 0,40±0,03*,** 0,20±0,01*,** 

Примітка: *- різниця достовірна між групами; 
**- різниця достовірна з попереднім строком дослідження.
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При стабільній гемодинаміці, на фоні триваючої протишокової 

терапії, в умовах неповної резустітації, але при відсутності вираже-
ної тканинної гіпоксії хворим основної групи на 2,5±0,5 добу висіче-
но весь поверхневий некротичний струп, в той час як у хворих групи 
порівняння, хірургічне аналогічне втручання було відтерміноване 
на 2–3 доби, для досягнення адаптивних показників компенсаціїї 
шоку.

Зменшення ОЦК при ОШ зумовлено підвищенням проникності 
ендотелію судин мікроциркуляції, розвитком синдрому капілярного 
витоку (leak синдром) і виходом рідкої частини крові (плазми) з русла 
в інтерстиційний простір як обпечених, так і неушкоджених тканин [5]. 
Крім того втрата води відбувається за рахунок випаровування через 
ранову поверхню. Найбільш інтенсивна плазмовтрата у хворих з ОШ 
спостерігається протягом перших 8 год. після травми. Тому хворим 
основної групи протягом перших 8 год. було введено кристалоїдів 
10,6±2,3 мл/кг/год., а хворим, які були переведені із районних ліка-
рень — 4,5±0,30 мл/кг/год. Для стабілізації і утримання гемодинаміки, 
забезпечення безперебійної фільтрації сечі у хворих з тяжкими опі-
ками виникала необхідність введення колоїдів. Так, протягом першої 
доби після отримання травми хворим основної групи було введено 
0,4±0,03 мл/кг/год. колоїдів, а хворим з етапів транспортування  — 
0,2±0,01 мл/кг/год.

При аналізі результатів лікування виявлено, що у хворих основної 
групи через добу після травми ЦВТ був достовірно вище, ніж у хворих 
групи порівняння (відповідно 20,2±0,6 і 7,6±0,2), що через 8 год. після 
травми хворим основної групи було перелито рідини 2,3±0,5 мл/кг/% 
опіку, а хворим групи порівняння — 0,9±0,4 мл/кг/% опіку. В той же 
час отримано сечі: 0,6±0,2 мл/кг/год. у хворих основної групи і 0,3±0,1 
мл/кг/год. у хворих групи порівняння. Обсяг інфузії для корекції гемо-
динамічних порушень протягом першої доби у хворих основної групи 
склав 3,5 мл/кг/% добу, а у хворих групи порівняння — 2,2 мл/кг/%.

Стабілізація гемодинаміки у хворих основної групи спостері-
галась на 3,5±1,5 добу, у хворих з етапів евакуації — 7,5±1,3 добу, 
строки початку оперативних втручань становили відповідно 3,4±0,5 
доби і 8,6±1,2 доби.

Протягом лікування пневмонія розвинулася у 9 хворих (22,5 %) 
основної групи і у 10 постраждалих (28,6 %) групи порівняння, токсич-
ний міокардит у 8 хворих (20 %) основної групи і 11 хворих (31,4 %) 
групи порівняння, шлунково-кишкова кровотеча розвинулась у 5 
(14,3 %) хворих групи порівняння і у 3 (7,5 %) хворих основної гру-
пи. У хворих, переведених з етапів евакуації, клінічно спостерігалося 
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погіршення мікроциркуляції в рані, її поглиблення, поява вторинних 
некрозів.

Летальність становила 2,5 % у хворих основної групи і 5,7 % 
в групі порівняння.

Іншими чинниками, що можуть погіршувати стан хворого з опіко-
вим шоком на етапах медичної евакуації визначені такі, як:

– � порушення принципу безперервності інфузійної протишокової 
терапії, особливо при необхідності транспортування хворого 
в стані шоку на протязі тривалого часу (декілька годин), що 
пов’язано з затрудненнями технічного забезпечення інфузії 
в період транспортування;

– � недостатня оцінка респіраторних розладів у потерпілого з важ-
ким чи вкрай важким опіковим шоком, особливо в поєднанні 
з термоінгаляційною травмою, внаслідок чого у 23 % хворих 
групи порівняння потребувало термінового переведення на 
штучну вентиляцію легень внаслідок розвитку ускладнень зі 
сторони легень.

Істотними недоліками нерідко відрізняється місцеве лікування 
глибоких опіків. Так, недостатня за обсягом декомпресивна некрото-
мія при глибоких циркулярних опіках кінцівок, як правило, призводить 
до грубих розладів периферійного і магістрального кровотоку з роз-
витком поглиблювання опікових ран, змертвіння м’язів, що в таких 
випадках може носити вторинний характер і бути обумовлено пору-
шеннями периферичного кровообігу, викликаними розвитком значно-
го набряку і здавлення тканин у власних апоневротичних футлярах, 
що особливо характерно для опіків кисті і нижньої третини передпліч-
чя, гомілки.

Таким чином, визначені основні ланки недостатнього надання 
допомоги хворим з важким та вкрай важким опіковим шоком на ета-
пах медичної евакуації, що можуть призвести до погіршення стану 
постраждалого та відтермінувати надання адекватної хірургічної до-
помоги.

Висновки:
–– основою лікування хворих з опіковим шоком є швидке віднов-

лення волемічного обсягу судинного русла за рахунок проведення 
інфузійно-трансфузійної терапії адекватної за обсягом та якісним 
складом препаратів;

–– інфузійна терапія повинна починатися на догоспітальному ета-
пі в повному обсязі і тривати на всіх етапах медичної евакуації.

–– кількість ускладнень ОХ знаходиться в прямій залежності від 
строків початку і обсягів ІТ. Недостатня ІТ в перші години після трав-
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ми збільшує кількість органних ускладнень при опіковому шоці, збіль-
шує летальність в 2,3 рази;

–– недостатній обсяг протишокової терапії призводить до знач-
ного підвищення ризику розвитку ранніх ускладнень опікової хворо-
би (пневмонія 2 рази, токсичний міокардит, ускладнення зі сторони 
шлунково-кишкового тракту — в 1,5 рази);

–– недооцінка важкості порушень зі сторони легеневої системи 
і неадекватне проведення респіраторної підтримки у хворих з опі-
ковим шоком підвищує ризик виникнення важких гіпоксичних станів 
з явищами синдрому гострого легеневого ушкодження;

–– адекватне і своєчасне виконання хірургічного втручання де-
компресивної некротомії не тільки оптимізує течію ранового процесу 
і попереджує синдром вторинного поглиблення опікової рани, доз-
воляє на 2–3 доби почати хірургічне висічення некротичних тканин, 
а і виконує життєзберігаючу функцію при турникетному здавленні опі-
ковим струпом органів грудної клітини;

–– первинно обсяг інфузійно-трансфузійної терапії на 1-шу добу 
лікування визначається за формулою Паркланда і підлягає корекції 
згідно змін загального стану хворого і лабораторних показників, які 
визначаються кожні 8 годин;

–– недостатній обсяг протишокової терапії призводить до значно-
го підвищення ризику розвитку ранніх ускладнень опікової хвороби 
(пневмонія в 2 рази, токсичний міокардит, ускладнення зі сторони 
шлунково-кишкового тракту — в 1,5 рази);

–– неадекватна респіраторна підтримки у хворих з опіковим шо-
ком підвищує ризик виникнення важких гіпоксичних станів;

–– адекватне і своєчасне виконання хірургічного втручання деком-
пресивної некротомії попереджує синдром вторинного поглиблення 
опікової рани, дозволяє на 2–3 доби прискорити хірургічне лікування, 
виконує життєзберігаючу функцію при турникетному здавленні опіко-
вим струпом органів грудної клітини;

–– дотримання вимог проведення протишокової терапії та забез-
печення її безперервності на етапах медичної евакуації дозволить 
поліпшити результати надання допомоги хворим з тяжким та надтяж-
ким опіковим ураженням в 1,5 рази.

ЛІТЕРАТУРА
1.	 Алексеев А. А., Тюрников Ю. И. Анализ работы ожоговых стационаров 

Российской Федерации за 2016 г. [Электронный ресурс]  // Комбустиоло-
гия.  — 2017.  — № 59.  — 60с.  — Режим доступу: http://combustiolog.ru/journal/
sbonik-nauchny-hrabot-chast-pervaya.



208 Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
імені П. Л. Шупика 33/2019

ХІРУРГІЯ
2.	 Коваленко О. М. Питання інфузійної терапії опікового шоку / О. М. Коваленко // Хі-

рургія України. — 2014. — № 2. — С. 11–17.
3.	 Козинець Г. П. Діяльність комбустіологічної служби України за 2014–2017 

роки // Пластична, реконструктивна і естетична хірургія. — 2018. — № 3–4. — С. 6–10.
4.	 Наказ МОЗ № 691 від 07.11.2007 р. Про затвердження клінічних протоколів на-

дання медичної допомоги хворим з опіками та їх наслідками. Режим доступу: 
http://search.ligazakon.ua/l_doc2. nsf/link1/MOZ7928. html.

5.	 Qizhi Luo, Wei Li, Xin Zou, [et al.]. Modeling fluid resuscitation by formulating infusion 
rate and urine output in severe// thermal burn adult patients: a retrospective cohort 
study.//Biomed Res Int. — 2015; 508043. https://doi: 10.1155/2015/508043

6.	 Latenser B. A. Critical care of the burn patient: the first 48 hours.//Crit. Care Med. — 2009, 
Oct. — № 37(10). — P. 2819–2826. https://doi:10.1097/CCM.0b013e3181b3a08f

7.	 Levitt J. E. Early acute lung injury: criteria for identifying lung injury prior to the need for 
positive pressure ventilation / J. E. Levitt, C. S. Calfee, B. A. Goldstein [et al]// Crit Care 
Med. — 2013. — № 41(8). — Р. 1929–1937.

8.	 Spelten О. Estimation of substitution volume after burn trauma. Systematic 
review of published formulae  / О. Spelten, W. A. Wetsch, S. Braunecker [et 
al.] // Anaesthesist. — 2011. — № 60(4). — Р. 303–331.

9.	 White C. E., Renz E. M. Advances in surgical care: management of severe burn 
injury.// Crit Care Med.  — 2008 Jul;  — № 36(7 Suppl).  — P.  318–324. https://doi: 
10.1097/CCM.0b013e31817e2d64.

Современные требования к лечению больных 
с обширными ожогами на этапах медицинской 

эвакуации
О. Н. Коваленко, Г. П. Козинец, В. П. Цыганков, А. А. Коваленко

Национальный медицинский университет имени 
А. А. Богомольца, г. Киев,  

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика, г. Киев,  

Киевская городская клиническая больница № 2, ожоговый 
центр, г. Киев

Введение. Выздоровление пациентов с тяжелой ожоговой трав-
мой в значительной степени зависит от своевременности проведе-
ния адекватной противошоковой терапии.

Цель. Проанализировать состояние предоставления медицин-
ской помощи больным с распространенными ожогами на этапах ме-
дицинской эвакуации.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 75 боль-
ных в возрасте от 18 до 75 лет с тяжелыми ожогами общей площадью 
поражения 20–70 % поверхности тела. 40 больных, госпитализиро-
ванных в течение 1–3 часа после травмы, 35 больных, которые были 
переведены из других лечебных заведений через 1–3 сутки после 
травмы. В обеих группах сравнивались объем и состав инфузионной 
терапии в первые часы ожогового шока, сроки выхода из шока, срок 
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начала оперативных вмешательств, количество органных осложне-
ний, летальность.

Результаты. Определено, что на этапах транспортировки в те-
чение первых 8 часов после травмы вводилось меньше растворов 
кристаллоидов, а в течение первых суток вводилось меньше кол-
лоидных растворов чем в специализированном отделении, соответ-
ственно количество мочи получено 0,7±0,2 и 1,1±0,3 мл/кг/год. Ста-
билизация гемодинамики, выход из шока у больных основной группы 
достигнут на 3,5±1,5 сутки, у больных из этапов эвакуации — 7,5±1,3 
сутки; сроки начала оперативных вмешательств представляли со-
ответственно 3,4±0,5 сутки и 8,6±1,2 сутки.

Выводы. Количество осложнений находится в прямой зависи-
мости от сроков начала и объемов инфузионный терапии (ИТ). Недо-
статочная ИТ в первые часы после травмы увеличивает количество 
органных осложнений в 1,5 раза, летальность — в 2,3 раза.

Ключевые слова: ожоговый шок, инфузионная терапия, этапы 
эвакуации.

Modern requirements for treatment of patients with 
widespread burns on the stages of medical evacuation
O. M. Kovalenko, G. P. Kozynets, V. P. Tsygankov, A. O. Kovalenko

Bogomolets National Medical University, Kyiv,
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Kyiv,  
Kyiv City Clinical hospital № 2, the Burn Center, Kyiv

Introduction. The recovery of patients with severe burn injuries 
largely depends on the timeliness of adequate anti-shock infusion therapy.

Aim. To analyze the medical care to the patients with severe burn 
injuries on the stages of medical evacuation.

Materials and methods. The study included 75 patients aged from 
18 to 75 with severe burns involving 20–70 % of the body surface area. 
Among them, 40 patients were admitted to hospital within 1–3 hours 
after getting injured, 35 patients were transferred from other healthcare 
institutions in 1–3 days after getting injured. In both groups we compared 
the capacity of anti-shock infusion therapy within first hours after 
getting injured, the time of shock emergence, the beginning of surgical 
interventions, a number of organ complications, lethality.

Results: Our findings show that less amount of crystalloid solution 
was infused during the first 8 hours of transporting after getting injured, 
and during the first twenty-four hours less amount of colloid solution was 
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infused than in hospital units, accordingly, the amount of urine was taken 
0,7±0,2 and 1,1±0,3 ml/kg/h. So, on 3,5±1,5 days we could observe 
hemodynamic stabilization and shock emergence of the patients from the 
study group, on 7,5±1,3 days it was observed in patients at the stages of 
evacuation; surgical interventions were performed on 3,4±0,5 days in the 
study group and on 8,6±1,2 days in patients at the stages of evacuation.

Conclusions. Thus, a number of organ complications is dependent 
directly on the beginning and capacity of anti-shock infusion therapy (IT). 
Insufficient IT during the first hours after getting injured increases the 
number of organ complications by 1,5 time and lethality by 2,3 time.

Key words: burn shock, infusion therapy, evacuation stages.
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ПОСТДЕКОМПРЕСІЙНА ДИСФУНКЦІЯ ПЕЧІНКИ 
ЯК ПРОБЛЕМА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

НЕПУХЛИННОЇ ПАТОЛОГІЇ ПОЗАПЕЧІНКОВИХ 
ЖОВЧНИХ ПРОТОКІВ

С. І. Саволюк
Національна медична академія післядипломної освіти

імені П. Л. Шупика, м. Київ
Резюме. В роботі представлені результати хірургічного лікуван-

ня 510 хворих з непухлинною обтураційною жовтяницею. Стратифі-
кація хворих за способом та методами біліарної декомпресії дозво-
лила проаналізувати вплив вибору методу хірургічного лікування на 
ступінь печінкової дисфункції в післяопераційному періоді шляхом 
змін динаміки її прогностичних предикторів. Завдяки цьому здійснена 
оцінка ступеня післяопераційної безпеки стосовно можливої ініціа-
ції та прогресування проявів постдекомпресійної дисфункції печінки 
(ПДДП) традиційних та малоінвазивних методів зовнішньої та вну-
трішньої біліарної декомпресії.

Ключові слова: обтураційна жовтяниця непухлинної етіології, 
методи хірургічної біліарної декомпресії, ступінь післяопераційної 
безпеки, постдекомпресійна дисфункція печінки, критичний момент 
постдекомпресійного періоду.

Вступ. Однією з основних тенденцій сучасної біліарної хірургії 
є поляризація її методів та технологій інвазивного впливу, що про-
тиставляються один одному за своєю ефективністю та доцільністю 
використання в кожному конкретному клінічному випадку. На одно-
му полюсі розташовуються сучасні методи малоінвазивної хірургії, 
що включає відеоасистовані ендоскопічні та лапароскопічні методи, 
рентгенбіліарні черезшкірні черезпечінкові втручання, потужна інно-
ваційна складова яких забезпечує вигідну та виразну малотравма-
тичність хірургічної інвазії. На протилежному полюсі розташовують-
ся традиційні методи агресивної лапаротомної хірургії [1]. Саме це 
протистояння лежить в основі існуючих протиріч вибору методів та 
технологій хірургічного лікування хворих на обтураційні жовтяниці 
непухлинної етіології (ОЖНПЕ) та є причиною незадовільних резуль-
татів та великої кількості післяопераційних ускладнень, чільне місце 
серед яких займають постдекомпресійні дисфункції печінки (ПДДП) 
різного ступеня декомпенсації, які віддзеркалюють ті морфофункціо-
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нальні зміни в печінці, що виникають внаслідок біліарної декомпресії, 
і які до цього часу вивчені недостатньо.

Узагальнення результатів різних досліджень дозволяє виділити 
декілька теорій патогенезу ПДДП. Для використання методів зовніш-
ньої та внутрішньої біліарної декомпресії існують наступні парадиг-
ми: 1) теорія гідравлічного ушкодження паренхіми печінки при різких 
коливаннях тиску жовчі, які викликають механічну деструкцію струк-
тури печінкових балок і некроз частини гепатоцитів [2]; 2) теорія зли-
пання дрібних жовчних проток внаслідок декомпресії, що призводить 
до утворення недренованих залишкових порожнин, які підтримують 
холангіт у післяопераційному періоді [3]; 3) теорія ішемічно-реперфу-
зійного оксидантного пошкодження паренхіми печінки [4].

Для використання методів внутрішньої біліарної декомпресії 
опрацьовані наступні положення: 1) теорія перевантаження печінки 
внаслідок кишково-печінкової рециркуляції білірубінмоноглюкору-
ніду, що є основним компонентом токсичної дренованої жовчі при 
холестазі [6]; 2) теорія ендогенної інтоксикації внаслідок системного 
впливу токсичних продуктів через посилення мікроциркуляції в печін-
ці, всмоктування токсичних компонентів жовчі в кишечнику та актива-
цією системної запальної відповіді [7].

На наше переконання, представлені теорії патогенезу ПДДП на-
магаються віддзеркалити окрему патофізіологічну сторону єдиного 
процесу, і лише інтегративний цілісний підхід дозволяє об’єктивно ви-
значати механізми розвитку дисфункцій печінки в післяопераційному 
періоді.

Коли недозований характер нераціональної біліарної декомпре-
сії призводить до неадекватного біліарного дренування, що є патоге-
нетичною основою розвитку та/або прогресування післяопераційно-
го холангіту, та гемодинамічних і ішемічно-реперфузійних порушень 
в печінці, які обумовлюють важкість проявів гострої печінкової недо-
статності, маніфестація якої лімітується рівнем загального білірубіну 
в 100мкмоль/л. Все це є основою системних метаболічних порушень 
та ендогенної інтоксикації, які є наслідком ПДДП та в наступному ста-
ють самостійним етіологічним фактором обтяження. До цього слід 
додати вплив наркозу, операційної травми та значення вихідного сту-
пеня компрометації печінки.

Повертаючись до концепцій патогенезу ПДДП, слід відмітити їх 
цінність у визначенні стратегічних пріоритетів в периопераційній кура-
ції хворих з ОЖНПЕ: 1) необхідність використання інтракорпораль-
них та екстракорпоральних методів еферентної детоксикації, в осо-
бливості у хворих після виконання внутрішньої біліарної декомпресії; 
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2) доцільність методів ендотеліо- та мембранопротекції, технологій 
антиоксидантного захисту, активної метаболічної превентивної тера-
пії; 3) пріоритет післяопераційного регіонарного лікувального впливу 
(холангіосанація, холеозоноперфузія, холесорбція, інтраорганний 
та проекційний електрофорез, спрямований медикаментозний тран-
спорт); 4) концепція раціональної та дозованої біліарної декомпресії.

Мета роботи: визначення особливостей та закономірностей 
впливу традиційних та малоінвазивних методів біліарної декомпресії 
на функціональний стан печінки з позиції ПДДП у хворих на ОЖНПЕ.

Матеріали та методи. Наукове спостереження ґрунтується на 
результатах оперативної корекції 510 хворих з верифікованою ОЖН-
ПЕ. Середній вік пацієнтів становив 61,7±0,61 років: жінок 61,6 % (314) 
(62,4±0,79), чоловіків  — 38,4 % (196) (60,6±0,96). Гендерно-віковий 
розподіл виявив, що хворі працездатного віку (до 60 років) становили 
38,2 % (195), натомість, після 60 років — 61,8 % (315): 60–69 років 148 
(29 %), понад 70 років — 167 (32,8 %). У 84 % (428) супутня патоло-
гія, причому по 1 захворюванню в 37,3 %(190), по 2–21,6 %(110), по 
3–16,7 % (85), по 4–8,4 % (43), без соматичної патології — 16 % (82).

Контрольна група сформована з 260 хворих, вік — 60,6±0,85: жі-
нок — 63,5 % (165) (61,8±1,11), чоловіків — 36,5 % (95) (58,7±1,27); ос-
новна група — 250, вік — 62,8±0,88: жінок — 59,6 % (149) (63,0±1,12), 
чоловіків — 40,4 % (101) (62,4±1,40).

Серед причин ОЖНПЕ на долю первинного та резидуального хо-
ледохолітіазу припадало 80,8 % (412) та 5,8 % (30) відповідно (загалом 
86,6 % (442)), їх поєднання з іншими ускладненнями ЖКХ — в 9,8 % 
(50) та 3,6 % (18) (загалом 13,4 % (68)). Так, поєднання первинного 
холедохолітіазу з доброякісними стенозами протоків спостерігалось 
в 3 % (15) (за Bismuth I — 9 (1,8 %), II — 5 (1,0 %), III — 1 (0,2 %)), з руб-
цевими стриктурами протоків — в 4,2 % (22) (за Bismuth I — 8 (1,5 %), 
II — 10 (1,9 %), III — 4 (0,8 %)), зі стенозуючим папілітом — в 2,6 % 
(13). Поєднання резидуального холедохолітіазу з рубцевими стрик-
турами протоків — в 2 % (10) (Bismuth I — 2 (0,4 %), II — 6 (1,2 %), 
III — 2 (0,4 %)), зі стенозуючим папілітом — в 1 % (5), стенозуванням 
ХДА — в 0,6 % (3). 57,6 % (294) хворих госпіталізовані після 6 доби 
виникнення ОЖНПЕ, з них до 14 діб 33,7 % (172), 23,9 % (122) після 
14 діб — до 21 доби 20,4 % (104), після 21 доби — 3,5 %(18). В 73,4 % 
(374) рівень загального білірубіну перевищував 100 мкмоль/л, з них 
42,2 % (215) — 101–200, 24,5 % (125) — 201–300, 6,7 % (34) — більше 
за 301мкмоль/л.

Ступінь ГПН визначався за В. А. Вишневським (2003), для дета-
лізації легкого ступеня модифіковано критерії В. П. Зиневича (1986), 
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згідно з якими група з білірубінемією менше 100мкмоль/л розподі-
лена на: 1 група  — компенсована стадія ГПН  — рівень білірубіну 
менше 50 мкмоль/л, яка за Астапенко В. Г. (1985), Е. В. Родонежской 
(2001) визначена як латентна стадія ГПН (62 (12,2 %) — контрольна 
32 (6,3 %), основна 30 (5,9 %)); 2 група  — субкомпенсована стадія 
ГПН (легкий ступінь) — білірубінемія 50–100мкмоль/л (74 (14,4 %) — 
контрольна 38 (7,4 %), основна 36 (7,0 %)). Стадія декомпенсації 
(білірубінемія 101–200мкмоль/л) відповідає середньому ступеню 
ГПН, оскільки рівень 101мкмоль/л є граничним, що засвідчує пору-
шення всіх функцій печінки (215 (42,2 %) — контрольна 110 (21,6 %), 
основна 105 (20,6 %)), термінальна стадія (білірубінемія більше 201 
мкмоль/л) — важкій ГПН (159 (31,2 %) — контрольна 80 (15,7 %), ос-
новна 79 (15,5 %)).

Враховуючи вплив ГПН та супутньої патології на вихідну тяж-
кість, у задовільному стані госпіталізовано 64 (12,5 %), середньої 
тяжкості — 254 (49,8 %), тяжкому — 172 (33,7 %), вкрай тяжкому — 
20 (4,0 %). Градація за анестезіологічним ризиком: ІІ ступінь за ASA 
11,4 % (58), ІІІ — 50,4 % (257), IV — 38,2 % (195).

В основі дослідження лежить аналіз комплексного лаборатор-
ного моніторингу маркерів 9 синдромів: ССЗВ, імунореактивність, 
антиоксидантного дисбалансу, цитопатичної гіпоксії, ендотеліальної 
дисфункції, функціонального стану печінки, ендотоксемії, ліпідного 
та вуглеводного обмінів (62 показника, 10 стандартних індексів). Їх 
зміни визначались на момент госпіталізації, після передопераційної 
підготовки, на 1, 3, 5, 7, 9, 12, 15, 18 післяопераційну доби.

ССЗВ оцінювався за визначенням фібриногену, неорганічного 
фосфору, СРБ, цитокінів — прозапальних (ФНПα, ІЛ‑1, 2, 6, 8) та про-
тизапальних (ІЛ‑4, 10).

Клітинний імунітет вивчали за кількістю лімфоцитів з ідентифі-
кацією загальної популяції Т- (CD 3) і В‑лімфоцитів (CD 19), складу 
Т‑клітинної ланки (Т‑хелпери (CD 4), Т‑супресори (СD 8) з імуноре-
гуляторним індексом (ІРІ=CD 4/CD 8)), природних кілерів (NK‑кліти-
ни) (CD 16), активованих лімфоцитів з рецептором до ІЛ‑2 (CD 25) та 
опосередкований Т‑лімфоцитами апоптоз (CD 95). Гуморальний іму-
нітет — за IgG, M та А, неспецифічний захист — за циркулюючими 
імунними комплексами, фагоцитарною активністю нейтрофілів (фаза 
поглинання (фагоцитарне число та індекс) та перетравлення (завер-
шеність фагоцитозу)).

Антиоксидантний дисбаланс оцінювався за продуктами перекис-
ного окислення ліпідів (дієновікон’югати (ДК), малоновий діальдегід 
(МДА), індекс ризику ліпопероксидації) та ферментами захисту: су-
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пероксиддисмутаза (СОД), каталаза (КА), церулоплазмін (ЦП), тран-
сферин.

Ступінь цитопатичної гіпоксії визначали за вмістом карбонільних 
груп, аргініну, аденозиндезамінази, продуктів метаболізму АТФ (ксан-
тин, гіпоксантин) та відповідальних за їх розщеплення ферментів 
(ксантиноксидаза, ксантиндегідрогеназа), ендотеліальної дисфунк-
ції — метаболіти оксиду азоту (нітрати, нітрити), гомоцистеїн.

Функціональний стан печінки оцінювався за біохімічними показ-
никами (загальний білок, альбумін, трансамінази (АлАТ, АсАТ, АсАТ/
АлАТ), сечовина, креатинін, загальний білірубін та його фракції), 
органоспецифічними ферментами (орнітинкарбомоїлтрансфераза 
(ОКТ), сорбітолдегідрогеназа, холінестераза, аргіназа, γ-глутаміл-
трансфераза).

Ендогенну токсемію визначали за МСМ, сорбційною здатністю 
еритроцитів (СЗЕ), якісними характеристиками альбуміну  — ефек-
тивна концентрація (ЕКА), зв’язуюча здатність альбуміну (ЗЗА) та 
плазми (ЗЗП)), лейкоцитозом, лейкоцитарними індексами інтоксика-
ції (ЛІІ) (ЛІІ Кальф-Каліфа (ЛІІ), модифікований ЛІІ Dellinger (МЛІІ)), 
індексами, що поєднують зміни лейкоформули та інших показників 
(лейкоцитоз та ШОЕ  — гематологічний показник інтоксикації Васи-
льєва (ГПІ), загальний білок та ЛІІ — індекс агресії (ІА), ДК та МСМ — 
індекс ендогенної інтоксикації (ІЕІ)); вуглеводний обмін — за глікемі-
єю, гліколізованим гемоглобіном (HbA1c), ліпідний — за холестери-
ном, ліпопротеїнами високої (ЛПВЩ) і низької щільності (ЛПНЩ).

Для здійснення поставленого завдання дослідження проаналі-
зовано післяопераційну динаміку виділених метаболічних предик-
торів у хворих з ОЖНПЕ контрольної та основної групи відповідно 
до груп методів зовнішньої та внутрішньої біліарної декомпресії. До 
групи зовнішньої біліарної декомпресії увійшли хворі після виконан-
ня традиційного (лапаротомного) ЗДХ, лапароскопічного дренування 
холедоха (ЛХС), після ЧЧХС, ЧЧМХС, ЕПСТ, ЕПТ та постановкою на-
зобіліарного дренажа (ЕПТ, ЕПСТ+НБД). До групи внутрішньої білі-
арної декомпресії увійшли хворі, яким виконано ЕПСТ, ендоскопічне 
стентування, біліодигестивні анастомози (ХДА, ХЕА).

Зовнішню декомпресію виконано 240 хворим методами тради-
ційного дренування холедоха (ЗДХ) (104), лапароскопічної холедо-
хостомії (ЛХС) (40), черезшкірної черезпечінкової мікрохолецисто-
стомії (ЧЧМХС) (35) та холангіостомії (ЧЧХС) (26), ендоскопічної 
папілотомії та папілосфінктеротомії (ЕПТ, ЕПСТ) в поєднанні з на-
зобіліарним дренуванням (НБД) (35). Внутрішню декомпресію здійс-
нено 236 хворим шляхом біліодигестивних анастомозів: холедохо-
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дуоденоанастомоз (ХДА) (87), холедохоєюноанастомоз за Ру (ХЕА) 
(34), ендоскопічне стентування (18) та ЕПСТ, ЕПТ (97). Комбінована 
біліарна декомпресія проведена 34 хворим методами черезшкірного 
черезпечінкового зовнішньо-внутрішнього дренування (ЧЧЗВД) (12) 
та подвійного біліарного дренування шляхом відкритого зовнішнього 
дренування холедоха (ЗДХ) в комбінації з БДА (ХДА) (22). Таким чи-
ном, відкриті втручання виконано 247 хворим (ЗДХ 104, БДА з ДПК 
87, ХЕА 34, ХДА з ЗДХ 22), малоінвазивні втручання — 263 (лапаро-
скопічні (ЛХС) 40, ендоскопічні 150 (ЕПСТ, ЕПТ з НБД 35, ЕПСТ, ЕПТ 
97, стентування 18), черезшкірні черезпечінкові 73 (ЧЧМХС 35, ЧЧХС 
26, ЧЧЗВД 12)). Після чого в групі зовнішня та внутрішня декомпресія 
здійснений аналіз безпечності виконання кожного з методів.

Результати дослідження аналізувалися статистичними методами 
дисперсійного, багатофакторного кореляційно-регресійного аналізу 
та прогнозування.

Результати та їх обговорення. Поряд з значенням загально-
го білірубіну, гомоцистеїну та загального білка відібрано 14 предик-
торів з максимальними величинами кореляції: ССЗВ (фібриноген, 
r=0,99457), антиоксидантного дисбалансу (МДА (0,998112), холес-
терин (0,99461), КА (–0,98236), ЦП (0,997167)), функціонального 
стану печінки (ОКТ, 0,980746), ендотоксемії (HbA1c (0,99326), ЗКА, 
ЕКА (–0,99674), МСМ (0,984), СЗЕ (0,998507)), вуглеводного (глюко-
за, 0,99266), ліпідного (ЛПВЩ (–0,98444), ЛПНЩ (0,98058)) обмінів, 
на основі яких побудовані прогностичні криві, що класифікували всі 
хірургічні методи зовнішньої та внутрішньої декомпресії за шкалою 
їх післяопераційної безпечності (профіль післяопераційної безпеки, 
критичний момент постдекомпресійного періоду).

Профіль післяопераційної безпеки  — це побудова графічного 
узагальнення сумарних значень метаболічних предикторів ПДДП в% 
від відповідного значення норми в залежності від післяопераційного 
терміну. Критичний момент постдекомпресійного періоду — це період 
максимального ризику виникнення післяопераційних проявів ПДДП.

Аналіз динаміки метаболічних предикторів в ранньому післяо-
пераційному періоді та побудова графічних прогностичних кривих 
з визначенням максимальної амплітуди їх коливань після здійснення 
зовнішньої декомпресії констатував, що для традиційного зовнішньо-
го дренування холедоха (ЗДХ) критичним моментом для виникнення 
ПДДП є 3–5 післяопераційна доба, для лапароскопічного зовнішньо-
го дренування (ЛХС) — це 1–3 доба, для ЧЧМХС — це 1 доба, для 
ЧЧХС  — 1 доба, причому встановлена достовірна більша різниця 
значень окремих досліджуваних предикторів розвитку та прогресу-
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вання ПДДП порівняно з ЧЧМХС, для ендоскопічного дренування 
(ЕПСТ, ЕПТ) в поєднанні з назобіліарним дренуванням (НБД) — 1–2 
доба, причому з статистичною різнице показників між ЕПСТ та ЕПТ: 
в випадку з ЕПТ динаміка метаболічних предикторів була ближча 
до показників черезшкірних через печінкових антеградних втручань, 
а саме до ЧЧМХС, в той час коли ЕПСТ — до ЧЧХС.

Таким чином, серед методів зовнішньої декомпресії на 1 місці за 
безпечністю для хворих з ОЖНПЕ знаходяться через шкірні через-
печінкові антеградні втручання (ЧЧМХС, ЧЧХС), на 2 — ендоскопічні 
ретроградні методи з НБД (ЕПТ або ЕПСТ з НБД), на 3 — традицій-
не (лапаротомне) ЗДХ, на 4 — лапароскопічне ЗДХ, що обґрунтовує 
доцільність та пріоритетність використання без газових лапаролі-
фтінгових технологій та сфінктерозберігаючих варіантів здійснення 
ендоскопічної декомпресії. Такий розподіл виглядає цілком обґрунто-
ваним, розглядаючи його з позицій малоінвазивних хірургічних техно-
логій, окрім лапароскопічного методу, що, на нашу думку, пов’язано 
із негативним впливом на післяопераційну динаміку метаболічних 
предикторів постдекомпресійних ускладнень тривалого пневмопери-
тонеуму. Саме це обгрунтовує пріоритетне використання безгазових 
(лапароліфтінгових) технологій створення робочого маніпулятивного 
простору під час здійснення лапароскопічних втручань.

Аналізуючи динаміку метаболічних предикторів після здійснення 
внутрішньої біліарної декомпресії, встановлено, що після здійснен-
ня ЕПСТ (ЕПТ) критичний момент постдекомпресійного періоду спо-
стерігався впродовж 1 післяопераційної доби. Порівняння динаміки 
показників контрольної та основної групи засвідчив доцільність ви-
конання щадного варіанту ЕПСТ (ЕПТ), який супроводжується мен-
шим ступенем післяопераційної активації системного запалення, та 
обґрунтованість його використання при критичних формах ОЖНПЕ, 
враховуючи ймовірність прогресування ПДДП.

Методиці ендоскопічного стентування притаманний критичний 
момент постдекомпресійного періоду впродовж 1–3 доби, після 
чого спостерігалась достовірна тенденція до зниження досліджува-
них предикторів ускладненого перебігу ОЖНПЕ, що, на нашу думку, 
пов’язано із недозованістю внутрішньої біліарної декомпресії, на 
відміну від методики ЕПСТ та ЕПТ, коли після здійснення папілос-
фінктеротомії чи папілотомії після 1 післяопераційної доби спосте-
рігалась фаза асептичного посттравматичного запалення. Саме це 
забезпечувало набрякове зменшення діаметру декомпресійного 
отвору, що сприяло більш фізіологічній та дозованій біліарній де-
компресії.
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При формуванні ХДА критичний момент постдекомпресійного 

періоду спостерігався впродовж 1–5 діб, після яких відбувалась до-
стовірно значима тенденція зменшення концентрацій предикторів 
і, відповідно, ризику постдекомпресійних ускладнень, що співпадало 
з періодом фізіологічного звуження зони анастомозу внаслідок асеп-
тичного запалення та набряку, яка забезпечує відносну фізіологіч-
ність та дозованість біліарної декомпресії.

Критичний момент постдекомпресійного періоду після форму-
вання ХЕА спостерігався впродовж 1–3 діб, після чого відмічена до-
стовірна різниця метаболічних предикторів з відповідним зниженням 
ризику клінічної маніфестації печінкової дисфункції, що спостеріга-
лась раніше, ніж відбувалось фізіологічне звуження зони анастомозу 
внаслідок асептичного запалення (5–7 доба) і пов’язана із незначною 
різницею тиску в біліарній системі та відключеній за Ру петлі, що й 
забезпечило фізіологічність здійснення процесу внутрішньої біліар-
ної декомпресії.

Таким чином, на першому та другому місці за ступенем без-
печності для хворих з ОЖНПЕ стоять малоінвазивні методи ендо-
скопічного ретроградного внутрішнього дренування, а саме метод 
ЕПСТ (для хворих основної групи — її щадний варіант ЕПТ) та ен-
доскопічного стентування. Переваги ЕПСТ перед стентуванням по-
лягають в тому, що після ЕПСТ внаслідок асептичного запалення 
спостерігається звуження декомпресійного отвору, що забезпечує 
фізіологічність та дозованість внутрішнього дренування, натомість, 
стентування здійснюється в недозованому режимі через сталість 
діаметру декомпресійного дренажа, що й проявилося в доведеній 
подовженості тривалості критичного моменту постдекомпресійного 
періоду (ЕПСТ — 1 доба, стентування — 1–3 післяопераційна доба). 
На третьому місці — метод внутрішнього дренування шляхом фор-
мування ХЕА, на четвертому місці — внутрішня біліарна декомпре-
сія шляхом формування ХДА. Причому ця відмінність полягала не 
лише в статистично доведеному зменшенні тривалості критичного 
моменту постдекомпресійного періоду, але й в достовірно меншій 
сироватковій концентрації досліджуваних метаболічних предикто-
рів ускладнень впродовж всього терміну післяопераційного спосте-
реження за хворими з ОЖНПЕ. Визначення цих часових інтервалів 
післяопераційного періоду, коли прогнозується розвиток післяопера-
ційних ускладнень, дозволило здійснити відповідну цілеспрямовану 
превентивну корекцію діагностованих метаболічних порушень, за-
безпечуючи неускладнений перебіг післяопераційного періоду для 
хворих з ОЖНПЕ.
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У зв’язку з виявленими закономірностями перебігу післяопера-

ційного періоду в основній групі курації здійснювалася відповідно до 
оптимізованих принципів:

1. На передопераційному етапі призначалися антибіотики, що 
не екскретуються жовчю, а після операції — ті, що створювали ви-
сокі концентрації в жовчі. Цілеспрямована доставка антибіотиків 
здійснювалася захищеними ліпосомами (патент № 84479)  — ство-
рення медикаментозних депо високих антибактерійних концентрацій 
в гепатобіліарній зоні та ліквідацію сприяючих для розвитку гострого 
холангіту умов через здійснення системної антибактеріальної тера-
пії шляхом цілеспрямованого захищеного ліпосомного транспорту та 
регіонарного лікувального впливу на основі через дренажної інтрабі-
ліарної етапної холеозоноперфузії.

2. Післяопераційний ендобіліарний лікувальний вплив включав 
холесорбцію, холеозоноперфузію та регіонарну антибактеріальну те-
рапію в комплексі з ліпосомним медикаментозним транспортом в по-
єднанні з ІОЕФ та проекційним ВТЕФ.

3. Корекція стадії імунодефекту цитокінового профілю та супре-
сивного типу імунограми.

4. Відновлення функціональної активності печінки та профілакти-
ка її ішемічно-реперфузійних пошкоджень системними коректорами 
та проекційним фізіотерапевтичним впливом на тлі внутрішньовенної 
та інтрапортальної подовженої перфузії: 1) локальної магнітотерапії, 
2) ВТЕФ, 3) ІОЕФ, 4) їх поєднання (поєднання проекційної магнітоте-
рапії на печінку та локального внутрішньотканинного електрофорезу 
на ділянку круглої зв’язки печінки після її медикаментозної блокади 
на тлі здійснення системної медикаментозної терапії та озонотера-
пії); 5) проекційна ДМХ‑терапія.

Комплексний вплив на печінку здійснено шляхом застосування 
поліфункціонального мембрано- та органопротектору з мультимо-
дальними гомеостатичними ефектами — препарат Берлітіон®, який 
в умовах метаболічних порушень та специфічної органної компро-
метації дозволяє здійснювати превентивну корекцію та відновлення 
порушень гомеостазу, зокрема метаболічні та ішемічно-реперфузійні 
механізми формування печінкової дисфункції, що є особливо актуаль-
ним в післяопераційному періоді, після здійснення біліарної деком-
пресії, з метою профілактики ПДДП, основна причина яких є гіпоксич-
ні та ішемічно-реперфузійні чинники негативного впливу на скомпро-
метований гепатоцит порушень порто-печінкової гемодинаміки.

Комплексні ефекти препарату Берлітіон® в хворих основної гру-
пи доповнювалися методом захищеного ліпосомного транспорту ме-
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дикаментозних чинників шляхом системного впливу підготовлених 
ліпосом для створення високих терапевтичних концентрацій в гепа-
топанкреатобіліарній зоні для профілактики біліарної транслокації, 
післяопераційного холангіту та проявів печінкової дисфункції.

5. Корекція ендотеліальної дисфункції, вплив на гіпофосфатемі-
юта пролонгацією ефектів комбінованого вегетативного блоку.

6. Інтра- та екстракорпоральна детоксикація: І ступінь ГПН  — 
гастроентеросорбція та колоносанація, ІІ — поєднання з ультрафіо-
летовим опроміненням крові, ІІІ — з фільтраційним плазмаферезом, 
ІV — з гемо- та плазмосорбцією, доповнені озонотерапією (в/в, інтра-
портальна) та реґіонарною холесорбцією.

7. Враховуючи високий ризик періопераційної кровотечі, що зу-
мовлюється порушеннями гемокоагуляції на тлі різного ступеня пе-
чінкової недостатності, з метою профілактики тромбоемболічних 
ускладнень є пріоритетним використання НМГ 2-ої генерації — бемі-
парин (препарат Цибор®) в дозах відповідно діагностованого тром-
боемболічного ризику.

8. Застосування протоколу мультимодального знеболення на ос-
нові відмови від опіоідних накротичних анальгетиків на користь реґі-
онарних методик пролонгованої анестезії та нестероїдних протиза-
пальних препаратів класу декскетопрофену (препарат Дексалгін®).

Висновки. Опрацювання підходів щодо диференційованого 
вибору хірургічної тактики та методів її реалізації з позиції ступеня 
післяопераційної безпеки методів хірургічної інтервенції та постде-
компресійного обтяження наявної печінкової дисфункції призвело до 
перерозподілу структури виконаних оперативних втручань у хворих 
на ОЖНПЕ на користь малоінвазивної корекції, створення обґрун-
тованих протоколів періопераційного супроводу сприяло зменшенню 
післяопераційних ускладнень на 10,26 % з 16,87 % до 6,61 %, ПДДП 
на 9,19 % з 10,84 % до 1,65 % та летальності на 6,4 % з 7,23 % до 
0,83 %.

Перспективи подальших досліджень: досягнення чіткості 
в регламентації та конкретизації показів до застосування відкритих 
традиційних оперативних втручань та малоінвазивних малотравма-
тичних методів у хворих з доброякісною біліарною патологією, що 
ускладнена ОЖНПЕ та проявами печінкової недостатності, з позиції 
визначення індивідуальної оцінки ризику ПДДП для кожного окремо-
го методу хірургічної інтервенції, для окремо взятої клінічної ситуації, 
їх етапної взаємодії для забезпечення принципів радикальності, ра-
ціональної періопераційної безпеки при одномоментних та етапних 
операцій.
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Постдекомпрессионная дисфункция печени  
как проблема хирургического лечения неопухолевой 

патологии внепеченочных желчных протоков
С. И. Саволюк

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика, г. Киев

Резюме. В работе представлены результаты хирургического ле-
чения 510 больных с неопухолевой обтурационной желтухой. Стра-
тификация больных по способу и методам билиарной декомпрессии 
позволила проанализировать влияние выбора метода хирургиче-
ского лечения на степень печеночной дисфункции в послеопера-
ционном периоде путем изменения динамики ее прогностических 
предикторов. Благодаря этому осуществлена оценка степени после-
операционной безопасности традиционных и малоинвазивных мето-
дов наружной и внутренней билиарной декомпрессии относительно 
возможной инициации и прогрессирования постдекомпрессионной 
дисфункции печени.

Ключевые слова: обтурационная желтуха неопухолевой этио-
логии, методы хирургической билиарной декомпрессии, степень по-
слеоперационной безопасности, постдекомпрессионная дисфункция 
печени, критический момент постдекомпрессионного периода.
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Abstract. The results of surgical treatment of 510 patients with 
noncancer obstructive jaundice have been presented in the paper. 
The stratification of patients according to the process and methods 
of biliary decompression allowed us to evaluate the impact of chosen 
surgical treatment on the degree of postoperative hepatic dysfunction 
by changing the dynamics of its prognostic predictors. Due to this, we 
could evaluate the postoperative safety of conventional and minimally 
invasive techniques of internal and external biliary decompression in 
relation to the possible initiation and progression of postdecompressive 
liver dysfunction.
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ням. Механізм розвитку даного ускладнення є багатофакторним і до-
тепер потребує більшої уваги у периопераційному моніторингу.

Метою даного дослідження є аналіз анатомії судин спинного 
мозку, виявлення механізмів ішемічного пошкодження спинного моз-
ку, обговорення можливих етіологічних факторів, а також хірургічних 
рекомендацій, які спрямовані на зниження частоти цього вкрай важ-
кого ускладнення.

Матеріали і методи. За період 2017–2018 рр. у відділенні хірур-
гії магістральних судин НІХТ імені О. О. Шалімова проведено обсте-
ження та хірургічне лікування 265 хворих з атеросклеротичним ура-
женням черевної аорти та її парних гілок. Проаналізовано механізми 
та причини виникнення спінальних неврологічних ускладнень.

Результати та висновки. В 6 (2,3 %) хворих в ранньому після-
операційному періоді виникли спінальні неврологічні ускладнення. 
Ішемія спинного мозку після хірургічних втручань на черевному від-
ділі аорти є непрогнозованою і випадковою. Ризик її розвитку мож-
на мінімізувати шляхом удосконалення хірургічних методик, щадної 
техніки операції, системної гепаринізації, підтримки гемодинаміки під 
час операції, уникнення тривалого стискання аорти і системної гіпо-
тензії, реваскуляризації поперекових артерій та внутрішніх клубових 
артерій, збереження тазових колатералей.

Ключові слова: ішемія спинного мозку, атеросклероз черев-
ної частини аорти, протезування аорти, аневризма черевної аорти, 
оклюзійно-стенотичні ураження черевної аорти та її біфуркації, арте-
рія Адамкевича, артерії поперекового потовщення Лазорта.

Вступ. Ішемія спинного мозку при реконструкціях на черевній 
аорті є надзвичайно рідкісним і непередбачуваним ускладненням. Іс-
нує безліч повідомлень про випадки ішемії спинного мозку після пла-
нової операції протезування з приводу аневризми черевного відділу 
аорти чи оклюзійних уражень аорто-клубового сегменту, що приво-
дять до параплегії, неспроможності сфінктера і дисоційованої втрати 
чутливості. За даними світової літератури, ішемія спинного мозку при 
ендоваскулярному операційному лікуванні складає 0,21 % [3], при 
відкритих реконструкціях ускладнення складають 0,5–1 % [1]. Меха-
нізм розвитку даного ускладнення є багатофакторним і дотепер по-
требує більшої уваги в периопераційному моніторингу.

Матеріали та методи. За період 2017–2018 рр. у відділенні 
хірургії магістральних судин НІХТ імені О. О. Шалімова проведе-
но обстеження та хірургічне лікування 265 хворих з атеросклеро-
тичним ураженням черевної аорти та її парних гілок: 154 хворих 
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(58,1 %) з резекцією аневризм черевної частини аорти, 91 (34,3 %) 
хворий з аорто-біфеморальним шунтуванням при оклюзії термі-
нального відділу аорти та клубових артерій, аорто-стегнових шун-
туваннях при односторонній оклюзії клубово-стегнового сегменту 
виконано 6 (2,3 %), аорто-біфеморальне шунтування при аневриз-
мах клубових артерій — 3 (1,1 %), реконструкцій при хибних ане-
вризмах анастомозів аорти — 5 (1,9 %), тромбектомії з аорто-клу-
бового сегменту / бранш протезу — 6 (2,3 %). Середній вік хворих 
склав 67,5±8,4 років.

Протокол обстеження пацієнтів у доопераційному періоді вклю-
чав загальноклінічні та спеціальні методи обстеження серцево-судин-
ної системи: електрокардіограма, ЕХО-КГ, ультразвукове дуплексне 
сканування брахіоцефальних артерій, мультиспіральна комп’ютерна 
томографія / ангіографія черевної аорти та нижніх кінцівок, коронаро-
вентрикулографія (при ішемічній хворобі серця).

Оцінювалися та аналізувалися знімки мультиспіральних комп’ю-
терних томографій / ангіографій на особливості відходження артерії 
Адамкевича, поперекових та крижових артерій, їх кількість, діаметр, 
рівні відходження; враховувалися функціонування загальних клубо-
вих артерій, як колатеральних джерел кровопостачання попереково-
го потовщення (анастомотична петля конуса).

Всім хворим виконувалося хірургічне лікування за загальноприй-
нятою методикою та протоколами лікування. Інтраопераційно хворі 
отримували Гепарин в дозі 5000 Од, післяопераційно — антиагреган-
ти. Інтраопераційний нейромоніторинг не проводився у зв’язку з від-
сутністю матеріально-технічного забезпечення.

В 6 (2,3 %) хворих в ранньому післяопераційному періоді вини-
кли неврологічні ускладнення: у двох по типу одностороннього па-
резу нижньої кінцівки, що регресував на фоні призначеної консер-
вативної неврологічної терапії (після резекцій аневризми ЧЧА: в од-
ному випадку лінійне протезування, в іншому — біфуркаційне); у 4 
випадках (2 випадки — при резекціях АЧЧА з аорто-біфеморальним 
шунтуванням, один випадок після аорто-біфеморального шунтуван-
ня з приводу синдрому Леріша, один випадок — після стентування 
верхньої брижової артерії у хворого з високим оклюзійним уражен-
ням аорти) по типу двосторонньої млявої параплегії з втратою бо-
льової і температурної чутливості і збереженням пропріоцептивної 
і вібраційної чутливості. 2 з цих хворих мали летальні наслідки в ре-
зультаті поліорганної та серцево-судинної недостатності. В одного 
хворого неврологічна симптоматика повністю регресувала на фоні 
призначеної консервативної терапії, яка включала Пентоксифіллін, 
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один підакрину гідрохлорид, L‑аргінін, низькомолекулярні гепарини, 
кортикостероїди.

Результати. Фактори ризику спінальних ускладнень — гострий 
розрив, інтрамуральна гематома, хронічна дисекція, тромб аорти, 
дегенеративна аневризма аорти, пенетруюча виразка аорти/інтраму-
ральна гематома.

Пацієнтам з ураженням спинного мозку рекомендувалося вико-
нати магнітно-резонансну томографію для виключення компресійно-
го ушкодження та електроміографію, яка здатна встановити точне 
місце ураження. Це дозволяло в певній мірі прогнозувати розвиток 
спінальної ішемії.

Серед причин, що викликали ішемію спинного мозку, розгля-
далися інтраопераційна гіпотензія, емболія і тривале перетискання 
аорти, але основною причиною вважалося порушення кровопоста-
чання спинного мозку. Підкреслюється важлива роль передньої спин-
номозкової артерії, приділяючи особливу увагу великій корінцевій ар-
терії, або артерії Адамкевича (arteria radicularis magna), а також ко-
латеральному кровотоку в області органів тазу (артерії поперекового 
потовщення Лазорта). Анастомотична петля спинномозкового конуса 
Лазорта, або термінальне сплетіння, так само як і попереково-кри-
жові корінцеві артерії, ніколи не виявляються в нормі. У випадках же 
судинної недостатності, в басейні артерій поперекового потовщення, 
артеріальна система конуса розвивається, що є доказом колатераль-
ного кровотоку, і може заповнюватися при селективній артеріографії. 
Стан колатерального кровообігу залежить від варіанту васкуляриза-
ції спинного мозку (при магістральному типі число приток крові неве-
лика, і вимикання навіть одного русла не компенсується суміжними 
корінцево-спинномозковими басейнами).

Варто відмітити, що в спінальній гемодинаміці важлива роль 
належить компенсаторним механізмам.  При припиненні або різко-
му зменшенні постачання того або іншого басейну спинного мозку, 
кров починає притікати до нього з суміжних ділянок. Це призводить 
в кінцевому результаті до розвитку ішемії як в постраждалому, так 
і в суміжному басейні. Іншими словами, компенсація кровотоку вияв-
ляється неповноцінною («патогенна компенсація кровотоку»)

У дослідженнях, присвячених вивченню можливих причин ішемії 
спинного мозку після реконструкцій на черевній аорті, виявлено пев-
ну кількість етіологічних чинників розвитку спінальної ішемії. До них 
належать: тривале перетискання аорти, інтраопераційна гіпотензія, 
тромбоемболія, втручання на судинах органів тазу і при низькому від-
ходженні великої корінцевої артерії.
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Г. Лазорт витлумачив функціональне значення 5-ї поперекової 

та 1-ї крижової артерії, ці артерії не тільки кровопостачають кінський 
хвіст, але і відіграють важливу роль у компенсації кровопостачан-
ня всього поперекового потовщення (анастомотична петля конуса). 
Найбільшою корінцевою артерією є артерія Адамкевича, що теж 
кровопостачає дистальні відділи спинного мозку. Виділяють декілька 
варіантів відходження артерії Адамкевича (від міжреберних або по-
перекових артерій): високий — Th5-Th8 (15 %), середній — Th9-Th12 
(75 %), низький  — L1-L2 (10 %). При високому відходженні артерії 
Адамкевича роль у кровопостачанні термінальних відділів спинного 
мозку належить анастомотичній петлі конуса (Lazorthes, et al.).

Як показали дослідження на тваринах (котах), можливості ком-
пенсаторного кровотоку залежать від рівня оклюзуючого процесу 
та місцевих можливостей розвитку системи анастомозів. Кровообіг 
в спинному мозку відновлюється тим краще, чим проксимальніше 
місце закупорки живлячого мозок судини. В такому випадку функці-
онують всі можливі рівні колатералей, і компенсація може бути пов-
ною. Якщо даний кровотік повністю і не відновиться, то ішемічні зміни 
в спинному мозку бувають помірними, хоч і розповсюдженими. При 
закупорці пери- і інтрамедулярних судин можливостей для колате-
рального кровотоку значно менше, ішемія формується хоч і обмеже-
ною, але глибокою[2].

«Мієлогенна переміжна кульгавість» [2] є найтиповішим про-
явом транзиторного порушення спинномозкового кровообігу, що при 
швидко наростаючій ходьбі клінічно проявляється слабкістю в одній 
чи обох нижніх кінцівках з відчуттям підкошування. Одним з етіоло-
гічних чинників даної хромоти є атеросклеротичне ураження артерій, 
що кровопостачають спинний мозок. Спінальні симптоми проявля-
ються протягом від декількох хвилин до години. Клінічно виглядають 
в виді центрального або в’ялого парапарезу ніг з відсутністю гли-
боких рефлексів та зниженням м’язового тонусу. Розлад чутливості 
проявляється гіперестезією по сегментарному та провідниковому 
типу. Розлад сфінктерів органів миски проявляються у вигляді імпе-
ративних позивів до сечовипускання та затримку сечовипускання та 
стільця. Спазм радикуло-медулярних артерій підтверджено експери-
ментами T. Maros (1967), E. J. Field (1951), J. Trueta, R. Hodes (1954), 
J. M. Blan, J. Rushworth (1958), Скоромця О. А. (1968). У частини хво-
рих на висоті слабкості ніг з’являлися імперативні поклики та нетри-
мання сечі, судоми в ногах, біль в ділянці попереку, передньої групи 
м’язів стегна. У частини хворих синдром «мієлогенної переміжної 
кульгавості» відсутній, однак після ходьби у них з’являються пірамід-
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ні знаки — посилення колінних та ахілових рефлексів з миготливими 
рефлексами Бабінського. Розлади чутливості виявляються чіткіше — 
сегментарна та плямиста гіпестезія, гіперестезія. Дану клініку ми вра-
ховуємо при плануванні реконструкцій на аорті і вважаємо її передві-
сником розвитку спінальних ускладнень після операції.

На основі 1037 аутопсій неврологічних хворих K. Jellinger (1967) 
[2] провів кореляційний аналіз та прийшов до висновків, що головне 
значення в розвитку прогресуючої мієлопатії у людей похилого віку 
мають зміни не власне судин спинного мозку, а екстрамедулярні роз-
лади гемодинаміки на фоні генералізованого атеросклерозу аорти.

Eagelton у своєму дослідженні на 1251 хворих доводить, що про-
хідність гіпогастральних артерій і лівої підключичної артерії пов’язані 
з уникненням ішемії спинного мозку. Внутрішня клубова артерія (та-
кож відома як гіпогастральна артерія) забезпечує кровопостачання 
спинного мозку через корінцеві попереково-крижові артерії.

Tubbs R., Blouir M. C., Singh у своїй роботі «Взаємозв’язок між 
регіональним атеросклерозом і суміжною гістологією спинного моз-
ку» (2015 р) досліджували кореляцію між атеросклерозом суміжних 
судин і ішемією спинного мозку. Найбільшу ступінь оклюзії просві-
ту виявлено у низхідній черевній аорті. У жодного патогістологічного 
зразка не було виявлено атеросклерозу передньої або задньої спі-
нальної або корінцевої артерій [4].

Отже, найімовірніше етіологія ішемії спинного мозку є багато-
факторною, приводячи в усіх випадках до зміни кровопостачання 
спинного мозку. Як зазначалося раніше, передня спинномозкова ар-
терія є головною артерією спинного мозку, і пошкодження її головної 
сегментарної артерії  — великої корінцевої артерії Адамкевича  — 
очевидно є основною причиною ішемії спинного мозку. У випадках 
аномально високого відходження артерії Адамкевича, між хребцями 
Тh5 і Тh8, або при її хронічному ураженні ключову роль може гра-
ти кровопостачання тазу. Цього можна уникнути за допомогою ре-
васкуляризації внутрішньої клубової артерії, виключення системної 
гіпотензії і шляхом антеградного промивання протезу. У випадках, 
коли необхідно зшивати через край аневризму внутрішньої клубової 
артерії, то це слід виконувати з середини стінки аневризми для збе-
реження колатерального кровотоку в бічній крижовій і клубово-попе-
рековій артеріях.

Висновки. Ішемія спинного мозку після хірургічних втручань на 
черевному відділі аорти є не прогнозованою і випадковою. Ризик 
її розвитку можна мінімізувати шляхом удосконалення хірургічних 
методик, щадної техніки операції, системної гепаринізації, підтрим-
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ки гемодинаміки під час операції, уникнення тривалого стискання 
і системної гіпотензії, реваскуляризації поперекових артерій та вну-
трішніх клубових артерій, збереження тазових колатералей. Проте, 
ішемія спинного мозку після операцій на черевній аорті залишаєть-
ся, на жаль, непередбачуваною, випадковою і, в більшості випадків, 
незворотною подією. Подальше вивчення причини розвитку спіналь-
ної ішемії при хірургічних втручаннях на атеросклеротично ураженій 
черевній частині аорти дозволить обґрунтувати методи профілактики 
їх виникнення.
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Ишемия спинного мозга у пациентов  
при операциях на атеросклеротически измененной 

брюшной части аорты
Е. С. Сикаленко

Национальная медицинская академия последипломного 
образования имени П. Л. Шупика МОЗ Украины, г. Киев

Введение. Ишемия спинного мозга при реконструкциях на 
брюшной аорте является чрезвычайно редким и непредсказуемым 
осложнениям.  Механизм развития данного осложнения является 
многофакторным и до сих пор требует большего внимания в перио-
перационном мониторинге.

Целью данного исследования является анализ анатомии сосу-
дов спинного мозга, выявление механизмов ишемического повреж-
дения спинного мозга, обсуждение возможных этиологических фак-
торов, а также хирургических рекомендаций, направленных на сни-
жение частоты этого крайне тяжелого осложнения.

Материалы и методы. За период 2017–2018 гг. в отделении 
хирургии магистральных сосудов НИХТ имени А. А. Шалимова про-
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ведено обследование и хирургическое лечение 265 больных с ате-
росклеротическим поражением брюшной аорты и ее парных ветвей. 
Проанализированы механизмы и причины возникновения спиналь-
ных неврологических осложнений.

Результаты и выводы. В 6 (2,3 %) больных в раннем послеопе-
рационном периоде возникли спинальные неврологические ослож-
нения. Ишемия спинного мозга после хирургических вмешательств 
на брюшном отделе аорты является непрогнозируемой и случайной. 
Риск ее развития можно минимизировать путем усовершенствова-
ния хирургических методик, щадящей техники операции, системной 
гепаринизации, поддержания гемодинамики во время операции, из-
бежания длительного пережатия и системной гипотензии, реваску-
ляризации поясничных артерий и внутренних подвздошных артерий, 
сохранения тазовых коллатералей.

Ключевые слова: ишемия спинного мозга, атеросклероз брюш-
ной части аорты, протезирование аорты, аневризма брюшной аорты, 
окклюзионно-стенотические поражения брюшной аорты и ее би-
фуркации, артерия Адамкевича, артерии поясничного утолщения  
Лазорта.

Spinal cord ischemia in patient undergoing  
surgery on abdominal aorta portion affected  

by atherosclerotic changes
Ye. S. Sikalenko

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kyiv

Introduction. Spinal cord ischemia during the abdominal aorta 
reconstructive surgery is an extremely rare and unpredictable complication. 
The underlying mechanism of this complication is multifactorial and still 
requires more attention within the perioperative management.

The purpose of this study is to analyze the anatomy of the spinal 
cord vessels, to identify the mechanism of ischemic damage to the spinal 
cord, to discuss possible etiological factors and surgical recommendations 
aimed to reduce the frequency of this extremely difficult complication.

Materials and methods. During 2017–2018, a total of 265 patients 
with atherosclerotic lesions of the abdominal aorta and its paired branches 
have been examined and operated at the Department of Major Vessel 
Surgery of Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology. 
The mechanisms and causes of spinal neurological complications have 
been analyzed.
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Results and conclusions. Spinal neurological complications 

occured in 6 (2.3 %) patients in the early postoperative period. The 
ischemia of the spinal cord after surgical interventions on the abdominal 
aorta is unpredictable and accidental event. The risk of its development 
can be minimized by the use of favorable surgical approaches, sparing 
surgery techniques, systemic heparinization, hemodynamic support 
during surgery, avoidance of prolonged compression and systemic 
hypotension, revascularization of the lumbar arteries and internal iliac 
arteries, as well as preservation of pelvic collaterals.

Key words: spinal cord ischemia, atherosclerosis of the abdominal 
aorta, aortic repair, abdominal aortic aneurysm, occlusive and stenotic 
lesions of the abdominal aorta and its bifurcation, artery of Adamkiewicz, 
artery of Lazorthes.
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