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Резюме. Застосування ендоваскулярних методик залишається єдиним шансом на відновлення кровотоку 
за умов дистального стенотично-оклюзивного процесу. За умов застосування ендоваскулярної реконструктивної 
хірургії дистального артеріального русла незадовільні результати зустрічаються у 6 – 32 % випадків у вигляді 
тромбозу або рестенозу сегмента реконструкції із прогресування ознак ішемії кінцівки. 

Мета. Покращити результати ендоваскулярної реваскуляризації багаторівневого атеросклеротичного 
стенотично-оклюзивного стегно-дистального артеріального русла шляхом хірургічного лікування післяоперацій-
них ускладнених форм реваскуляризованого інфраінгвінального артеріального русла. 

Матеріали та методи. Ендоваскулярну ангіопластику стегно-підколінного сегмента (І етап) виконували 
балон-катетерами Pan Medical (PEKICO), OPTA PRO (Cordis).  

Для забезпечення зміни балонного катетера  використали інтродюсер 6FCheck-FloPerformer (USA), Bal-
ton (EU). Застосували довгі балони (80-150мм) Armada 35 LL виробництва АbbottVascular (USA) і AmphirionDeep 
(Medtronic) Coyote (BostonScientific), стенти CompleteSE (Medtronic) – 23 випадки,Smart (Cordis) – 24 спостере-
ження.  

Висновки. Тромбоз підколінно-гомілкового сегмента у 2,7 раза частіше виявляється після ендоваску-
лярної ангіопластики однієї із гомілкових артерій, ніж при ендоваскулярній ангіопластиці двох гомілкових ар-
терій.  

Ефективність застосування реологічної тромбекстракції системою Angiojet при оперативному лікуванні 
післяопераційного тромбозу підколінно-гомілкового сегмента, що формується у 15,9 % спостережень після ен-
доваскулярної реваскуляризації стенотично-оклюзивного ураження стегно-дистального артеріального русла, 
знаходиться на рівні 84,6 %. 

 

Ключові слова: ендоваскулярна реваскуляризація, післяопераційні ускладнення, атеросклероз. 

 

Вступ. Лікування периферичних захворювань 
артерій залишається актуальною проблемою рекон-
структивної судинної хірургії [1]. В умовах стено-
тично-оклюзивного процесу периферичного ар-
теріального русла частота розвитку ішемії, що загро-
жує кінцівці, становить 35 – 64 % [2]. Проведення 
відкритих реконструктивних втручань на дистальних 
сегментах артеріального русла ускладнено технічними 
труднощами, а результати останніх залишаються за-
довільними у незначної кількості пацієнтів [3]. Ендо-
васкулярну реваскуляризацію дистального артеріаль-
ного русла можна провести переважній більшості 
пацієнтів в умовах ішемії, що загрожує кінцівці [4]. За 
даними ряду авторів, застосування ендоваскулярних 
методик залишається єдиним шансом на відновлення 
кровотоку за умов дистального стенотично-оклюзив-
ного процесу [5]. Та все ж, за умов застосування ендо-
васкулярної реконструктивної хірургії дистального 

артеріального русла незадовільні результати зустріча-
ються у 6 – 32 % випадків у вигляді тромбозу або ре-
стенозу сегмента реконструкції із прогресування ознак 
ішемії кінцівки [6].  

Мета. Покращити результати ендоваскуляр-
ної реваскуляризації багаторівневого атеросклеротич-
ного стенотично-оклюзивного стегно-дистального ар-
теріального русла шляхом хірургічного лікування 
післяопераційних ускладнених форм реваскуляризо-
ваного інфраінгвінального артеріального русла. 

Матеріали та методи. Під спостереженням 
були 164 пацієнти з багаторівневим стенотично-оклю-
зивним ураженням стегно-дистальногоартеріального 
русла. Із них 73 хворим проведено дворівневу ендовас-
кулярну реваскуляризацію, а 91 – гібридну реваскуля-
ризацію інфраінгвінального атеросклеротично ураже-
ного артеріального русла. 

mailto:ORCID%20ID:%200000-0003-0170-1995
mailto:vengerik@tdmu.edu.ua
mailto:ORCID%20ID:%200000-0002-7963-5425
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Пацієнти, що підлягали оперативному ліку-
ванню,були у віці 49 – 74 роки, середній вік – 60 ± 5,8 
років. 

Для вибору об’єму реконструктивного втру-
чання застосовували ультразвукову доплерографію. 

При виборі об’єму дворівневої ендоваскуляр-
ної реваскуляризації багатоповерхового стенотично-
оклюзивного атеросклеротичного ураження стегно-
дистального артеріального русла 73 пацієнтам керува-
лись рекомендаціями міжнародної класифікації 
TASK-2 (2007 р.) і Європейською  рекомендацією по 
веденню пацієнтів із ураженням аорто/клубово-стег-
ново-підколінного артеріального русла (2014 р.). Ен-
доваскулярну ангіопластику стегно-підколінного сег-
мента (І етап) виконували балон-катетерами Pan Med-
ical (PEKICO), OPTA PRO (Cordis). У 41,10 % спосте-
режень балонну ангіопластику стегнового сегмента 
продовжували постановкою стента–застосували само-
розкриваючий стент Smart ControL (Cordis), самороз-
криваючий стент Carbostent (Flype), саморозкриваю-
чий стент – Vascular stent (BARD).  

Ендоваскулярну ангіопластику артерій гоміл-
кового сегмента (ІІ етап) здійснювали, застосовуючи 
довгі балони (80-150мм) Armada 35 LL виробництва  
Аbbott Vascular (USA) і Amphirion Deep (Medtronic) 
Coyote (Boston Scientific). Здійснено 108 ендоваску-
лярних ангіопластик гомілкових артерій, з них 76 ін-
тралюмінальних ангіопластик і 33 субінтимальні. При 
проведенні субінтимальної ангіопластики застосо-
вували стенти CompleteSE (Medtronic), Smart (Cordis), 
стента CompleteSE (Medtronic). У 40 пацієнтів 
здійснили ангіопластику по дві артерії гомілки, у 33 – 
по одній із гомілкових артерій. 

Гібридне оперативне втручання – поєднання 
відкритої та ендоваскулярної реваскуляризації ар-
теріального русла нижньої кінцівки проведено 91 
пацієнту. На першому етапі проводили відкриту ре-
конструкцію стегно-підколінного сегмента – фор-
мування стегно-підколінного аутовенозного шунта. У 
20 (21,98 %) спостереженнях проксимальний анасто-
моз формували на рівні біфуркації ЗАС при одночас-
ному проведенні профундопластики. Дистальний ана-
стомоз аутовенозного шунта у 36 (39,51 %) спостере-
женнях формувався на рівні ПкА по типу кінець в 
кінець. 

Наступний етап реваскуляризації ін-
фраінгвінального артеріального русла здійснювали за 
допомогою ендоваскулярної технології. У 9 (9,89 %) 
спостереженнях інтродюсер проводили через пункцію 
ЗАС, у 50 (61,65 %) випадках –через пункцію стегно-
підколінного аутовенозного шунта, у 24 (26,36 %) 
випадках через венозну куксу, яка формувалась у зоні 
проксимального анастомозу аутовенозного шунта, у 8 
(9,88 %) випадках інтродюсер проводили через ве-
нозну гілку аутовенозного шунта. 

Для забезпечення зміни балонного катетера 
використали інтродюсер 6FCheck-FloPerformer (USA), 
Balton (EU). Під час ендоваскулярного етапу гібрид-
ного оперативного втручання здійснили 99 інтра-
люмінальних ангіопластик гомілкових артерій, у 47  – 
субінтимальних ангіопластик із наступним їх стенту-
ванням. При цьому застосували довгі балони (80-
150мм) Armada 35 LL виробництва АbbottVascular 
(USA) і AmphirionDeep (Medtronic) Coyote 

(BostonScientific), стенти CompleteSE (Medtronic) – 23 
випадки, Smart (Cordis) – 24 спостереження. Прове-
дено 146 ендоваскулярних ангіопластик артерій 
гомілки, з них ангіопластику однієї із гомілкових ар-
терій здійснено у 36 (39,56 %) спостереженнях, одно-
часно двох судин – у 55 (60,44 %) випадках. 

Результати дослідження. 164 пацієнтів, які 
перенесли ендоваскулярну та гібридну реваскуляриза-
цію багаторівневого стенотично-оклюзивного стегно-
дистального артеріального русла нижньої кінцівки, 
спостерігали протягом 30-денного раннього післяопе-
раційного періоду. У продовж вказаного періоду у 29 
(17,68 %) пацієнтів діагностовано тромбоз сегмента 
реваскуляризації, у двох (1,22 %) спостереженнях  – 
збереження і поступовепрогресування ішемії нижньої 
кінцівки. 

Із 29 випадків тромбозу сегмента реваскуля-
ризації у 12 (41,38 %) виявлено серед пацієнтів, яким 
виконано ендовакулярні методи реваскуляризації, а в 
17 (58,62 %), які перенесли гібридну  реваскуляриза-
цію. У 26 спостереженнях тромбоз розвинувся на рівні 
підколінно-гомілкового сегмента, у трьох – на рівні 
стегно-підколінного сегмента. Із 26 випадків тромбозу 
на рівні підколінно-гомілкового сегмента у 19 
(73,08  %) він розвинувся після ендоваскулярної ангіо-
пластики тільки однієї із гомілкових артерій, у 7 (26,92 
%)  – здійснено ендоваскулярну ангіопластику двох із 
стенотично-оклюзованих гомілкових артерій. 

Тромбоз підколінно-гомілкового сегмента у 8 
пацієнтів розвинувся у перші 2-3 доби раннього 
післяопераційного періоду, у 9 хворих  –на 4-5 добу, у 
3 спостереженнях – на 8-9 добу, у 5 пацієнтів – в 
період між 11 і 15 добою, ще у 1 хворого – на 16 добу 
раннього післяопераційного періоду. Тромбоз стегно-
підколінного сегмента діагностовано в одного хворого 
на 4 добу після ендоваскулярної реваскуляризації, ще 
два випадки тромбозу стегно-підколінного сегмента – 
між 4 і 5 добою після гібридної реваскуляризації. 

Оперативне лікування пацієнтів із тромбозом 
підколінно-гомілкового сегмента проводили за 
невідкладними показами. При цьому у 8 хворих 
діагностовано І ст. ГАН, у 17 – ІІа ст. ГАН, у одного  – 
ІІб ст. ГАН (за класифікацією Rutherford RB, 2009). 

Тромбектомію із підколінно-гомілкового сег-
мента здійснено у 26 пацієнтів, застосувавши малоін-
вазивний метод реологічної тромбекстракції систе-
мою Angiojet (Possies, USA). Метод реологічної тром-
бекстракції системою Angiojet рекомендований FDA 
для видалення тромбів із коронарних артерій, коро-
нарних шунтів, периферичних артерій і вен, артеріове-
нозних шунтів. Функціонування реологічної системи 
Angiojet побудовано на створенні ефекту вакууму при 
поступленні в просвіт судини під високим тиском ге-
паринізованого фізіологічного розчину. Для 
здійснення реологічної тромбекстракції системою An-
giojet застосовується ретроградний трансфемораль-
ный доступ. Після пункції ЗАС через інтродюсер ре-
троградно вводиться катетер системи Angiojet роз-
міром 5F. Тромбекстракція здійснюється безпосе-
редньо на кінчику робочого катетера. Для руйнування 
і видалення тромба використовується високошвид-
кісна струя ізотонічного розчину, яка спрямована із 
дистальної частини катетера у проксимальному 
напрямку. Тиск розчину при поступленні із катетера 
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складає 170 атм, що дозволяє поширювати розчин із 
швидкістю 138 м/с. Високошвидкісний струмінь роз-
чину формує зону розрідження в безпосередній близь-
кості від катетера, що дозволяє втягувати у відвідний 
просвіт катетера розчин і тромботичні маси, які при 
цьому руйнуються. Суміш із розчином і зруйнованими 
тромботичними масами видаляються за допомогою 
роликового насосу в спеціальний градуйований пакет. 

Тромбекстракцію на рівні підколінно-гоміл-
кового сегмента системою Angiojet здійснили 11 
пацієнтам, які перенесли дворівневу ендоваскулярну 
ангіопластику стегно-дистального артеріального 
русла, і 15, які перенесли гібридну реваскуляризацію 
багаторівневого стенотично-оклюзивного стегно-ди-
стального артеріального русла нижньої кінцівки. 

У 26 пацієнтів із тромбозом підколінно-гоміл-
кового сегмента реологічна тромбекстракція систе-
мою Angiojet завершилась успішно. Але у 4 хворих на 
1-2 добу після проведеного оперативного втручання 
повторно розвинувся тромбоз сегмента реологічної 
тромбекстракції: у одного з них  – тромбоз підколінно-
гомілкового сегмента, у 3тромбоз підколінно-гомілко-
вого сегмента поширився на аутовенозний  шунт. 

У спостереженні при відновленому тромбозі 
підколінно-гомілкового сегмента був повторно засто-
сований метод реологічної тромбекстракції системою 
Angiojet. Оперативне втручання дало можливість 
відновити кровоплин у підколінно-гомілковому сег-
менті.  

У спостереженнях при відновленому 
післяопераційному тромбозі підколінно-гомілкового 
сегмента із поширенням на аутовенозний шунт (пер-
винна реваскуляризація виконана гібридним спосо-
бом) проведено відкриту ліквідацію тромботичного 
процесу. В основі повторного оперативного втручання 
покладено відкрите повторне аутовенозне стегно-
підколінне шунтування при успішній тромбектомії 
зондом Фогарта із тромбованої ендоваскулярно ревас-
куляризованої гомілкової артерії. При виконанні опе-
ративного втручання використано комбінований 
ало/венозний шунт.  

У пацієнта із повторною реологічною тромбе-
кстракцією системою Angiojet підколінно-гомілкового 
тромбозу та у хворого після відкритої ліквідації поши-
реного тромбозу із підколінно-гомілкового сегмента 
на аутовенозний стегно-підколінний шунт на 
наступну добу після оперативного втручання відно-
вився тромбоз сегмента реконструкції. Призначена у 
вказаних спостереженнях тромболітична, антикоагу-
лянтна та інтенсивна консервативна терапія не зупи-
нили прогресування ішемії нижньої кінцівки, що при-
звело до проведення її ампутації. 

У одного пацієнта на 4 добу після дворівневої 
ендоваскулярної реваскуляризації стегно-дистального 
артеріального русла діагностовано тромбоз стегно-
підколінного сегмента. При клінічних проявах ГАН ІІа 
ст. (за класифікацією Rutherford RB, 2009) хворому 
було проведено відкрите оперативне втручання. При 
первинному оперативному втручанні було здійснено 
ендоваскулярну ангіопластику стегнового сегмента із 
застосуванням балон-катетра Pan Medical (PEKICO) з 
наступною почерговою постановкою двох самороз-
криваючих стентів Vascular stent (DARD) та прове-
дення другого етапу – ендоваскулярної балонної 

ангіопластики (двох) гомілкових артерій. Враховуючи 
обширність тромботичного ураження, об’єм і особли-
вості первинної реваскуляризації, проведено відкрите 
стегно-підколінне аутовенозе шунтування із тромбек-
томією із гомілкових артерій зондом Фогарта. 

У двох інших спостереженнях, у яких на 5 і 8 
добу після виконання гібридної реваскуляризації 
двохрівневого стенотично-оклюзованого ураження ін-
фраінгвінального артеріального русла, діагностували 
тромбоз стегно-підколінного аутовенозного шунта. 
При клінічних проявах ГАН ІІа-ІІб ст. (за кла-
сифікацією Rutherford RB, 2009) хворим проведено 
оперативне втручання, яке передбачало ліквідацію 
тромбозу стегно-підколінного сегмента шляхом 
здійснення відкритого повторного стегно-підколін-
ного аутовенозного решунтування із тромбектомією із 
гомілкових артерій зондом Фогарта. При проведенні 
решунтування у якості шунта використано комбінова-
ний ало/венозний шунт. Післяопераційний період 
пройшов без особливостей. 

До безпосередніх післяопераційних усклад-
нень ендоваскулярних методів реваскуляризації від-
несли збереження і поступове прогресування ішемії 
нижньої кінцівки, яке було виявлено відразу по закін-
ченню оперативного втручання у двох пацієнтів. Один 
з них переніс ендоваскулярну, а інший  –гібридну ре-
васкуляризацію багаторівневого стенотично-оклюзив-
ного процесу стегно-дистального артеріального русла. 
В обох спостереженнях на 3 і 4 добу післяопе-
раційного періоду проведено повторне оперативне 
втручання – ендоваскулярну ангіопластику гомілко-
вих артерій. При цьому в обох випадках використали 
трасфеморальний доступ для введення інтродюсера і 
виконано субінтимальну ангіопластику (при первин-
ному оперативному втручанні була застосованаінтра-
люмінальна ангіопластика) із наступним стентуван-
ням, застосувавши довгі балони (80-150мм) Armada 35 
LL виробництва АbbottVascular (USA) та стенти 
CompleteSE (Medtronic). В обох випадках здійснено по 
дві субінтимальні ангіопластики.  

Післяопераційний період у пацієнта із первин-
ною ендоваскулярною реваскуляризацією ін-
фраінгвінального артеріального русла, повторною 
субінтимальною ангіопластикою гомілкових артерій 
пройшов без особливостей. У хворого, який переніс 
первинну гібридну реваскуляризацію інфраінгвіналь-
ного артеріального русла, а згодом –повторну субінти-
мальну ангіопластику гомілкових артерій, розвинувся 
тромбоз сегмента реконструкції. Призначенням у вка-
заному спостереженні тромболітичної, антикоагу-
лянтної та інтенсивної консервативної терапії не вда-
лось ліквідувати прогресування ішемії нижньої 
кінцівки, що призвело до виконання її ампутації. 

Обговорення результатів. Ранній післяопе-
раційний період ендоваскулярної та гібридної ревас-
куляризації багаторівневого стенотично-оклюзивного 
ураження стегно-дистального артеріального русла 
нижньої кінцівки 164 пацієнтів ускладнився розвит-
ком тромбозу сегмента реконструкції у 29 (17,68 %) 
спостереженнях і післяопераційним збереженням і по-
ступовим прогресуванням ішемії нижньої кінцівки у 2 
(1,22 %) випадках. Тромбоз сегмента реконструкції у 
12 (16,45 %) пацієнтів виявлено після виконання 
дворівневої ендовакулярної реваскуляризації, а 17 
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(18,57 %) спостережень  – після виконання гібридних 
методів реваскуляризації. 19 випадків тромбозу 
підколінно-гомілкового сегмента виявлено в спостере-
женнях із ендоваскулярною ангіопластикою однієї із 
гомілкових артерій при реваскуляризації стенотично-
оклюзивного ураження стегно-дистального артеріаль-
ного русла і тільки 7 випадків із ендоваскулярною 
ангіопластикою двох гомілкових артерій при реваску-
ляризації стенотично-оклюзивного ураження ін-
фраінгвінального артеріального русла. Тобто, частота 
розвитку тромбозу підколінно-гомілкового сегмента 
діагностується у 2,7 раза частіше при ангіопластиці 
тільки однієї із гомілкових артерій у порівнянні з 
ангіопластикою двох гомілкових артерій.  

У 26 спостереженнях застосування реологіч-
ної тромбекстракції системою Angiojet при тромбозі 
підколінно-гомілкового сегмента досягнуто віднов-
лення кровотоку у вказаному сегменті. Але у 4 (15,38 
%) спостереженнях після оперативного втручання по-
вторно розвинувся тромбоз підколінно-гомілкового 
сегмента, який у 3 випадках  поширився на аутовеноз-
ний шунт. 

У спостереженні із поновленим тромбозом 
підколінно-гомілкового сегмента був удруге застосо-
ваний метод реологічної тромбекстракції системою 
Angiojet, який дозволив відновити кровоплин у 
підколінно-гомілковому сегменті. У трьох спостере-
женнях із поновленим тромбозом підколінно-гомілко-
вого сегмента і поширенням його на аутовенозний 
шунт (первинна реваскуляризація виконана гібридним 
способом) проведено відкрите оперативне втручання, 
в основу якого було покладено повторне ало/аутове-
нозне стегно-підколінне шунтування із тромбек-
томією із гомілкової артерії зондом Фогарта. 

Післяопераційний тромбоз стегно-підколін-
ного сегмента (3 (1,82 %)) в одному спостереженні ро-
звинувся в силу особливостей ендоваскулярної ангіо-
пластики із стентуванням стегнового сегмента та ряду 
факторів (стан аутовени, дистального анастомозу і 
шляхів відтоку), у двох інших спостереженнях  –при 
гібридній реваскуляризації. У першому спостере-
женні, враховуючи обширність тромботичного ура-
ження, об’єм і особливості первинної реваскуляриза-
ції, проведено відкрите стегно-підколінне аутовенозе 
шунтування із тромбектомією із гомілкових артерій 
зондом Фогарта. А у двох інших –ліквідацію тромбозу 
стегно-підколінного сегмента здійснено шляхом 
відкритого повторного стегно-підколінного аутове-
нозного решунтування із тромбектомією із гомілкових 
артерій зондом Фогарта. 

Таким чином, 29 пацієнтам із післяоперацій-
ним ускладненням у вигляді тромбозу сегмента ендо-
васкулярної реваскуляризації було проведено опера-
тивну ліквідацію тромботичного процесу. У 93,1 % 
спостереженнях відновлено кровоплин у сегменті 
тромботичного процесу. У двох (6,90 %) випадках 
хірургічне втручання не мало успіху і закінчилось 
після проведеної тромболітичної та інтенсивної кон-
сервативної терапії ампутацією нижньої кінцівки. 

Висновки. Ранній післяопераційний період 
ендоваскулярної реваскуляризації багаторівневого 
стенотично-оклюзивного ураження стегно-дисталь-
ного артеріального русла у 15,9 % спостережень 

ускладнюється тромбозом підколінно-гомілкового 
сегмента. 

Тромбоз підколінно-гомілкового сегмента у 
2,7 раза частіше виявляється після ендоваскулярної 
ангіопластики однієї із гомілкових артерій при ендо-
васкулярній реваскуляризації багаторівневого стено-
тично-оклюзивного ураження стегно-дистального ар-
теріального русла, ніж при ендоваскулярній ангіопла-
стиці двох гомілкових артерій. 

Ефективність застосування реологічної тром-
бекстракції системою Angiojet при оперативному ліку-
ванні післяопераційного тромбозу підколінно-гоміл-
кового сегмента, що формується у 15,9 % спостере-
жень після ендоваскулярної реваскуляризації стено-
тично-оклюзивного ураження стегно-дистального ар-
теріального русла, знаходиться нарівні 84,6 %. 
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Abstract. The use of endovascular techniques re-
mains the only chance to restore blood flow under the con-
ditions of a distal stenotic-occlusive process. Nevertheless, 
under the conditions of endovascular reconstructive sur-
gery of the distal arterial bed, unsatisfactory results occur 
in 6-32% of cases in the form of thrombosis or restenosis 
of the reconstruction segment due to the progression of 
signs of limb ischemia. 

The aim is to improve the results of endovascular 
revascularization of multilevel atherosclerotic stenotic-oc-
clusive femoral-distal arterial bed by surgical treatment of 
postoperative complicated forms of revascularized infrain-
guinal arterial bed. 

Materials and methods. 164 patients with mul-
tilevel stenotic-occlusive lesions of the femoral-distal ar-
terial bed were under observation. Ultrasound dopplerog-
raphy was used to select the volume of reconstructive in-
tervention. Endovascular angioplasty of the femoral-pop-
liteal segment (I stage) was performed with Pan Medical 
(PEKICO), OPTA PRO (Cordis) balloon catheters. In 
41.10% of observations, balloon angioplasty of the femo-
ral segment was continued with the placement of a stent - 
a self-expanding Smart ControL stent (Cordis), a self-ex-
panding Carbostent stent (Flype), a self-expanding stent - 
Vascular stent (BARD) was used. Endovascular angio-
plasty of the arteries of the tibial segment (II stage) was 

performed using long balloons (80-150 mm) Armada 35 
LL manufactured by Abbott Vascular (USA) and Amphi-
rion Deep (Medtronic) Coyote (Boston Scientific). 76 in-
traluminal and 33 subintimal angioplasty were performed. 
When performing subintimal angioplasty, CompleteSE 
(Medtronic), Smart (Cordis) and CompleteSE (Medtronic) 
stents were used. In 40 patients, angioplasty was per-
formed on two arteries of the leg, in 33 - on one of the tibial 
arteries.  At the first stage, an open reconstruction of the 
femoral-popliteal segment was performed - the formation 
of a femoral-popliteal autovenous shunt. In 20 (21.98%) 
observations, the proximal anastomosis was formed at the 
level of the bifurcation of the thoracic cavity during sim-
ultaneous deep fundoplasty. In 36 (39.51%) observations, 
the distal anastomosis of the autovenous shunt was formed 
at the level of the PCA by the end-to-end type. A 6F 
Check-Flo Performer (USA), Balton (EU) introducer was 
used to ensure the change of the balloon catheter. Long 
balloons (80-150 mm) Armada 35 LL manufactured by 
Abbott Vascular (USA) and Amphirion Deep (Medtronic) 
Coyote (Boston Scientific) were used, CompleteSE stents 
(Medtronic) – 23 cases, Smart (Cordis) – 24 observations. 

Conclusions. The early postoperative period of 
endovascular revascularization of a multilevel stenotic-oc-
clusive lesion of the femoral-distal arterial bed is compli-
cated by thrombosis of the popliteal-tibial segment in 
15.9% of observations. Thrombosis of the popliteal seg-
ment is detected 2.7 times more often after endovascular 
angioplasty of one of the tibial arteries during endovascu-
lar revascularization of a multilevel stenotic-occlusive le-
sion of the femoral-distal arterial bed than during endovas-
cular angioplasty of two tibial arteries. The effectiveness 
of the use of rheological thrombus extraction by the Angi-
ojet system in the surgical treatment of postoperative 
thrombosis of the popliteal segment, which is formed in 
15.9% of observations after endovascular revasculariza-
tion of a stenotic-occlusive lesion of the femoral-distal ar-
terial bed, is equal to 84.6%. 

 

Keywords: endovascular revascularization, post-
operative complications, atherosclerosis. 
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ВПЛИВ ЕРГОТЕРАПІЇ ТА СЕНСОРНОЇ ІНТЕГРАЦІЇ НА РІВЕНЬ  

САМООБСЛУГОВУВАННЯ ДІТЕЙ З РОЗЛАДАМИ АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРА 
 

М.В. Вітомська  
 
Національний університет фізичного виховання і спорту України, кафедра фізичної терапії  
та ерготерапії, м. Київ, Україна,  
ORCID ID: 0000-0002-5163-3954, е-mail: marinavitomskaya@gmail.com 

 
Резюме. Мета. Оцінити ефективність впливу ерготерапії та сенсорної інтеграції на рівень самообслуго-

вування дітей періоду першого дитинства з розладами аутистичного спектра.  
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 60 пацієнтів (від 3 до 5 років). Контрольна група (КГ) 

впродовж 6 місяців проходила стандартну корекційну програму з консультацією ерготерапевта. Перша основна 
група (ОГ1) додатково 3 рази на тиждень отримувала заняття з ерготерапії для формування навичок самообслу-
говування. Діти другої основної групи (ОГ2) відвідували заняття з сенсорної інтеграції (2 рази на тиждень) дода-
тково до терапії ОГ1. У дослідженні використовувався опитувальник оцінки дитячої інвалідності. Для аналізу 
був використаний домен самообслуговування. Оцінку проводили ерготерапевти до початку втручання та після 
проходження програми. 

Результати. Аналіз розподілу груп за статтю не встановив відмінностей між групами. Середній вік дітей 
становив 3,85±0,63 роки. Групи не відрізнялися за віком. Початкові результати виявили досить низький рівень 
самообслуговування, але групи статистично не відрізнялися. Показники х̅±SD загального балу домену самообс-
луговування склали у КГ 24,35±6,34 бала, у ОГ1 – 26,10±7,70 бала, а у ОГ2 – 25,85±5,65 бала. Порівняння трьох 
груп встановило статистичні відмінності. Апостеріорні тести встановили статистичні відмінності у всіх парах 
груп (р<0,001). Показники х±̅SD у КГ склали 30,85±6,71, в ОГ1 – 42,20±5,14, а в ОГ2 – 53,05±5,85 бала. 

Висновки. Додавання занять з ерготерапії до стандартної корекційної програми покращило ефектив-
ність втручання відповідно до показників ряду пунктів та загального балу домену самообслуговування опитува-
льника оцінки дитячої інвалідності. Проте найкращий вплив на самообслуговування мало додавання занять ер-
готерапії та сенсорної інтеграції до стандартної корекційної програми. 

 
Ключові слова: реабілітація, нервова система, відновлення, самостійність, самообслуговування, занят-

тєва активність. 
 

Вступ. Розлад аутистичного спектру (РАС) ві-
дноситься до групи порушень розвитку нервової сис-
теми. Нові діагностичні критерії РАС фокусуються на: 
порушенні соціальної комунікації, обмежених інтере-
сах, повторювальної поведінки. Поширеність РАС не-
ухильно зростає протягом останніх двох десятиліть, і 
за поточними оцінками сягає 1 із 36 дітей [16]. Зага-
лом, у дітей з РАС можуть виявлятися численні ознаки 
та симптоми з дуже загальними аспектами. У клінічній 
практиці можуть бути виявлені: порушення соціальної 
взаємодії, мовні та комунікативні розлади, порушення 
нейромоторних навичок (постуральні реакції, рівно-
вага та координація), когнітивні порушення, поведін-
кові порушення. У дітей з РАС зазвичай спостеріга-
ється затримка розвитку рухових навичок, проте нині 
жодне дослідження не вивчало, чи можуть рухові об-
меження заважати участі цих дітей у повсякденному 
житті [12]. 

У більшості випадків РАС призводять до інва-
лідизації та порушення соціального функціонування 
дітей та їх родин. Клінічний досвід свідчить, що існує 
кореляція між віком початку терапії, тяжкістю когні-
тивної недостатності та поведінковими порушеннями 
пацієнта [5, 16]. Частина дітей дошкільного віку, які 
мають показники до реабілітації, потребують саме за-
нять з ерготерапії та фізичної терапії, спрямованих на 
розвиток моторики та навичок самообслуговування [9, 
16].  

Обґрунтування дослідження. При вивченні 
літератури, присвяченої різним методам терапії РАС, 
було з’ясовано, що ерготерапія є одним з методів ком-
плексної реабілітації дітей з РАС, оскільки одним із за-
вдань батьків і фахівців є розвиток самостійності в та-
ких дітей. Ерготерапія полягає в специфічному вико-
нанні підібраних видів діяльності, відповідних технік 
і прийомів, спрямованих на набуття, відновлення або 
вдосконалення умінь і навичок, що дозволять людині 
жити повноцінним життям. Діяльність в ерготерапії 
підрозділяється на повсякденну активність (особиста 
гігієна, прийом їжі, одягання, спілкування, мобіль-
ність), продуктивну діяльність (домашні обов’язки, 
отримання освіти, професії), дозвілля (гра, хобі, відпо-
чинок) [14, 15]. Таким чином, у процесі ерготерапії у 
дітей з РАС за допомогою самостійного виконання дій 
поліпшуються функціональні можливості (рухові, 
емоційні, когнітивні і психічні) [11].  

Терапія, заснована на сенсорній інтеграції 
(СІ), використовується для поліпшення обробки сен-
сорної інформації для більш ефективної «реєстрації» і 
модуляції відчуттів, а також для допомоги у форму-
ванні простих адаптивних відповідей як засобу органі-
зації поведінки [13, 14].  

Ерготерапія заснована на СІ використовується 
для поліпшення обробки сенсорної інформації для 
більш ефективної «реєстрації» і модуляції відчуттів, а 
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також допомоги у формуванні простих адаптивних ві-
дповідей як засобу організації поведінки [10]. 

СІ та сенсорні втручання ерготерапевтів най-
частіше зосереджуються на проблемі сенсорної обро-
бки в дітей з РАС. Досліджень щодо впливу СІ для ді-
тей з РАС недостатньо [2, 3]. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Роботу виконано згідно з планом 
НДР НУФВСУ на 2021-2025 рр. за темою 
«Підвищення рівня функціональної незалежності та 
заняттєвої участі осіб різних нозологічних груп за 
допомогою програм ерготерапевтичних втручань», № 
державної реєстрації 0121U107532. 

Мета дослідження: оцінити ефективність 
впливу ерготерапії та сенсорної інтеграції на рівень са-
мообслуговування дітей періоду першого дитинства з 
РАС.  

Матеріали та методи. У дослідженні взяли 
участь 60 пацієнтів (від 3 до 5 років), котрі отримували 
реабілітаційні заходи впродовж 6 місяців. Була отри-
мана поінформована згода батьків для участі в дослі-
дженні. Пацієнти були випадковим чином розподілені 
(у співвідношенні 1:1; метод конвертів) на КГ, ОГ1 та 
ОГ2. 

До групи КГ входили діти, які впродовж 6 мі-
сяців отримували стандартну корекційну програму: 
заняття з корекційним педагогом, логопедом, групові 
заняття з фізичної культури (кожне 3 рази на тиждень 
тривалістю 40 хвилин) та консультацію ерготерапевта 
1 раз на 2 тижні щодо корекції активності повсякден-
ного життя. У групі ОГ1 діти додатково відвідували 
заняття з ерготерапії (3 рази на тиждень тривалістю 40 
хвилин), які були спрямовані на формування навичок 
самообслуговування: прийому їжі, гігієни, одягання та 
роздягання, користування вмикачами світла, замками, 
телефоном та інше. Навчання самостійності в прийомі 
їжі виконувалося за рахунок підбору столових прибо-
рів (колір, матеріал), підбір консистенції їжі з посту-
повим переходом від прийнятної дитиною до більш 
складної. Навчання одяганню та роздяганню розпочи-
налось з підбору тканин в залежності від сенсорного 
сприйняття дитини (спочатку прийняття тканини на 
дотик, далі з уможливленням одягання на себе та збі-
льшення часу перебування в конкретному одязі). Пі-
сля сприйняття дитиною матеріалів необхідного одягу 
підбирався спеціальний метод одягання та роздягання. 
Формування навичок гігієни на заняттях спрямовува-
лось на миття рук та обличчя, а щодо прийому душу та 
ванни відбувався консультативний супровід батьків. 

У групі ОГ2 діти отримували СІ (2 рази на ти-
ждень тривалістю 40 хвилин) додатково до терапії 
ОГ1. На заняттях з СІ діти формували та покращували 
імітаційні здібності, орієнтацію в просторі, координа-
цію, сенсорне сприйняття. Усі заняття з СІ проходили 
в спеціально облаштованій кімнаті. 

У дослідженні використовувався опитуваль-
ник оцінки дитячої інвалідності (Pediatric Evaluation of 
disability Inventory) [7]. Оцінка проводиться шляхом 

структурованого інтерв'ю з дитиною, опікуном дитини 
та/або через спостереження за дитиною. Для аналізу 
був використаний домен самообслуговування, котрий 
містить 15 пунктів: 1 – консистенція їжі, яку споживає; 
2 – використання посуду для їжі; 3 – використання єм-
ностей для пиття; 4 – чищення зубів; 5 – розчісування 
волосся; 6 – догляд за носом; 7 – гігієна рук; 8 – миття 
тіла та обличчя; 9 – одяг, що одягається через го-
лову/застібається спереду; 10 – застібки; 11 – штани; 
12 – взуття/шкарпетки; 13 – завдання, пов’язані з туа-
летом; 14 – контроль функцій сечового міхура; 15 – ус-
відомлення дефекації. Оцінку проводили ерготерапе-
вти до початку втручання та після проходження про-
грами. 

Розраховували середнє арифметичне зна-

чення (х̅) і середньоквадратичне відхилення (SD), ме-
діану (Me), верхній і нижній квартилі (25 %; 75 %), 
95 % довірчий інтервал (95 % ДІ) для середнього зна-
чення генеральної сукупності. Відповідність виду роз-
поділу результатів кількісних показників до закону но-
рмального розподілу перевірялася критерієм Шапіро-
Уілка (W). Для оцінки значущості різниці між трьома 
групами пацієнтів використовувався критерій Крас-
кела-Уолліса для пунктів домену самообслуговування. 
Однофакторний дисперсійний аналіз використовува-
вся для порівняння груп за загальним балом домену. 
За необхідності апостеріорного попарного порівняння 
відповідно використовувався тест Данна з поправкою 
Бонфероні чи тест Стьюдента з поправкою Бонфероні. 
Для порівняння результатів загального балу домену 
самообслуговування однієї групи до і після втручання 
використовувався критерій Стьюдента для залежних 
вибірок (t). Для математичної обробки числових даних 
використовували прикладну програму IBM SPSS 
Statistics 21.  

Результати дослідження. Аналіз розподілу 
груп за статтю встановив відсутність відмінності між 
групами (χ² = 2,019, р = 0,364). У КГ було 19 хлопчи-
ків, а у ОГ1 та ОГ2 16 та 17, відповідно. Середній вік 
дітей становив 3,85±0,63 роки. Групи не відрізнялися 
за віком (χ² = 0,810, р = 0,667). Показники 
Ме (25 %; 75 %) у групах були наступними: КГ – 
4 (4; 4), ОГ1 та ОГ2 – 4 (3; 4) роки. Показники х̅±SD 
відповідно склали 3,95±0,61, 3,80±0,70 та 3,80±0,62 
рока. 

Проведений аналіз не встановив значущих 
відмінностей між групами в пунктах домену самообс-
луговування при першому оцінюванні (табл. 1). Ана-
ліз заключних результатів встановив відмінності при 
порівнянні трьох груп у більшості пунктів домену 
(табл. 2). З метою встановлення відмінностей у парах 
груп було виконане апостеріорне порівняння (табл. 3), 
котре, зокрема, встановило, що КГ мала статистично 
однакові чи статистично гірші результати порівняно з 
групами ОГ1 та ОГ2. Водночас ОГ2 мала переваги над 
ОГ1 у ряді досліджених пунктів (табл. 3).  
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Таблиця 1 

Ключові показники груп у пунктах домену самообслуговування при першому оцінюванні 

Примітка: * – за критерієм Краскела-Уолліса. 
Таблиця 2 

Ключові показники груп у пунктах домену самообслуговування при заключному оцінюванні 

Примітка: * – за критерієм Краскела-Уолліса. 
 
Вид розподілу початкових результатів загаль-

ного балу домену самообслуговування відповідав за-
кону нормального розподілу відповідно до критерію 
Шапіро-Уілка у КГ (р=0,117), ОГ1 (р=0,815) та ОГ2 
(р=0,143). 

Порівняння трьох груп за початковими ре-
зультатами загального балу домену самообслугову-
вання не встановило статистичних відмінностей 

(F=0,409; p=0,666). Статистичні показники х̅±SD у КГ 
склали 24,35±6,34 бала, в ОГ1 – 26,10±7,70 бала, а в 
ОГ2 – 25,85±5,65 бала. Різниця дисперсій була 

статистично не значущою відповідно до критерію Ле-
вена (р=0,355). Значення х̅±SD у загальній вибірці па-
цієнтів становили 25,43±6,55 бала.  

Відзначимо, що початкові показники 
Ме (25 %; 75 %) загального балу домену самообслуго-
вування у КГ становили 23,5 (18,25; 27,75) бала, в ОГ1 
– 25,5 (20; 32,5), а в ОГ2 склали 25,5 (22; 27,75) бала. 

Границі 95 % ДІ загального балу домену са-
мообслуговування також були наближеними у групах 
пацієнтів при першому обстеженні (рис. 1). 

  

П
у
н

к
ти

 Групи пацієнтів 

р* 
КГ (n=20) ОГ1 (n=20) ОГ2 (n=20) 

Ме 
(25%;75%) 

х̅±SD Ме (25%;75%) х̅±SD Ме (25%;75%) х̅±SD 

1 1 (1; 2) 1,5±0,83 1 (1; 2) 1,65±0,88 1 (1; 2) 1,45±0,83 0,626 

2 1 (1; 2) 1,6±1,1 1 (1; 2) 1,5±1,24 1,5 (1; 2) 1,85±1,09 0,375 

3 2 (2; 2) 2,25±0,55 2 (2; 3) 2,45±0,69 2 (2; 3) 2,5±0,76 0,469 

4 1 (0; 1) 0,9±1,07 1 (0; 2) 1,05±1,19 1 (0,25; 1,75) 1,2±1,06 0,553 

5 1 (1; 2) 1,35±0,49 1 (1; 2) 1,45±0,51 1 (1; 1,75) 1,25±0,44 0,421 

6 1 (0; 1) 0,9±0,79 1 (0; 1) 0,8±0,89 1 (0; 1) 0,95±0,89 0,735 

7 1 (1; 3) 1,65±1,39 2 (1; 4) 2,25±1,77 1 (1; 4) 2,05±1,73 0,573 

8 1 (1; 2) 1,35±0,67 2 (1; 2) 1,5±0,69 1 (1; 2) 1,25±0,64 0,396 

9 2 (1; 2) 1,6±0,5 2 (1; 2) 1,6±0,5 1 (1; 2) 1,4±0,5 0,349 

10 0 (0; 1) 0,3±0,47 0 (0; 0,75) 0,25±0,44 0 (0; 1) 0,45±0,51 0,383 

11 1,5 (1; 2) 1,7±0,8 2 (1,25; 3) 2,05±0,76 2 (1,25; 3) 2,05±0,76 0,247 

12 1 (1; 1) 1,1±0,31 1 (1; 1) 1,2±0,41 1 (1; 2) 1,3±0,47 0,293 

13 2 (1; 3) 2,15±1,09 2 (1; 3) 2,15±0,99 2 (2; 3) 2,25±0,91 0,920 

14 3 (2; 3) 2,75±0,72 3 (2; 3) 2,85±0,67 2 (2; 3) 2,55±0,76 0,307 

15 3 (3; 3) 3,25±0,55 3 (3; 3,75) 3,35±0,67 3 (3; 4) 3,35±0,59 0,794 
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 Групи пацієнтів 

р* 
КГ (n=20) ОГ1 (n=20) ОГ2 (n=20) 

Ме 
(25%;75%) 

х̅±SD Ме (25%;75%) х̅±SD Ме (25%;75%) х̅±SD 

1 1,5 (1; 2) 1,7±0,86 2,5 (2; 3) 2,5±0,83 3,5 (3; 4) 3,2±1,01 <0,001 

2 1,5 (1; 2) 1,85±1,09 2 (1; 3,75) 2,25±1,21 3,5 (2,25; 4) 3,2±0,95 0,001 

3 3 (2,25; 3) 2,9±0,64 4 (4; 4) 3,9±0,45 4 (4; 4) 4,15±0,37 <0,001 

4 1 (0; 1) 1±1,03 1 (1; 2) 1,6±0,82 3 (2; 3) 2,55±0,76 <0,001 

5 1 (1; 2) 1,45±0,51 2 (1,25; 2) 1,75±0,44 1 (1; 2) 1,45±0,51 0,092 

6 1 (1; 1,75) 1,2±0,7 2 (1; 2) 1,75±0,64 2 (2; 3) 2,25±0,72 <0,001 

7 1 (1; 3) 1,95±1,19 3 (2,25; 4) 3±1,26 4 (3; 5) 3,65±1,23 0,001 

8 1 (1; 2) 1,35±0,67 2 (2; 2) 1,9±0,31 2 (2; 2) 1,9±0,31 0,001 

9 2 (1; 2) 1,75±0,64 2 (2; 3) 2,4±0,5 4 (2,25; 4) 3,5±1,1 <0,001 

10 1 (0,25; 1) 0,9±0,64 1 (1; 1,75) 1,2±0,52 2 (1,25; 2) 1,75±0,44 <0,001 

11 2 (1; 2) 1,75±0,79 3 (2; 3) 2,6±0,5 4 (2; 5) 3,8±1,32 <0,001 

12 1 (1; 1) 1,15±0,37 2 (2; 2) 2±0 3 (1,25; 4) 2,85±1,27 <0,001 

13 2 (1; 3) 2,3±1,08 3 (2; 3) 2,95±0,89 4 (4; 4) 4,1±0,31 <0,001 

14 3 (2; 3) 2,8±0,7 3 (3; 4) 3,45±0,76 3 (3; 4) 3,55±0,69 0,005 

15 3 (3; 3,75) 3,3±0,57 4 (4; 4) 4,15±0,37 4 (4; 4) 4,15±0,37 <0,001 
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Таблиця 3 

Результати апостеріорного попарного порівняння заключних результатів груп у пунктах  

домену самообслуговування 

Примітки: 

1. * – апостеріорний тест Данна для попарного порівняння груп; 
2. ** – скоректована значимість (поправка Бонфероні); 
3. # – кращий бал у другій групі з пари порівняння. 

 

 

Рис. 1. Статистичні показники загального балу домену самообслуговування в групах при 
першому (І) та заключному (ІІ) оцінюванні. 

 
Вид розподілу заключних результатів загаль-

ного балу домену самообслуговування відповідав за-
кону нормального розподілу відповідно до критерію 
Шапіро-Уілка у КГ (р=0,265), ОГ1 (р=0,349) та ОГ2 

(р=0,790). Різниця дисперсій була статистично не зна-
чущою відповідно до критерію Левена (р=0,364). 

Порівняння трьох груп за заключними резуль-
татами загального балу домену самообслуговування 
встановило статистичні відмінності (F=70,007; 

П
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 Пари груп пацієнтів 

КГ з ОГ1 КГ з ОГ2 ОГ1 з ОГ2 

Z критерій* р** Z критерій* р** Z критерій* р** 

1 2,377 
0,052 

4,390 
<0,001# 

-2,012 
0,133 

2 1,064 0,862 3,540 0,001# -2,476 0,040# 

3 4,749 <0,001# 5,792 <0,001# -1,043 0,891 

4 1,795 
0,218 

4,570 
<0,001# 

-2,774 
0,017# 

6 2,233 0,077 4,160 <0,001# -1,927 0,162 

7 2,278 0,068 3,768 <0,001# -1,490 0,408 

8 3,315 0,003# 3,315 0,003# 0,000 1,000 

9 2,395 
0,050# 

5,137 
<0,001# 

-2,742 
0,018# 

10 1,292 0,589 4,203 <0,001# -2,911 0,011# 

11 2,698 0,021# 4,888 <0,001# -2,19 0,086 

12 3,867 
<0,001# 

5,120 
<0,001# 

-1,253 
0,630 

13 1,387 
0,496 

5,307 
<0,001# 

-3,920 
<0,001# 

14 2,589 0,029# 3,027 0,007# -0,438 1,000 

15 4,692 
<0,001# 

4,692 
<0,001# 0,000 1,000 
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р<0,001). Статистичні показники х̅±SD у КГ склали 
30,85±6,71 бала, в ОГ1 – 42,20±5,14 бала, а в ОГ2 – 
53,05±5,85 бала. Проведені апостеріорні тести (Бонфе-
роні) встановили наявність статистичних відмінностей 
у всіх парах груп (р<0,001). 

Відзначимо, що приріст х̅ у КГ склав 6,5 бала, 
в ОГ1 – 16,1 бала, а в ОГ2 – 27,2 бала, що відповідно 
становило 26,69 %, 61,69 % та 105,22 % від початко-
вих значень у групах. Результати повторного оціню-
вання статистично відрізнялися від початкових у КГ 
(t = -11,156, р<0,001), ОГ1 (t = -20,794, р<0,001) та ОГ2 
(t = -23,875, р<0,001). 

Заключні показники Ме (25 %; 75 %) загаль-
ного балу домену самообслуговування у КГ становили 
30 (25; 36) бала, в ОГ1 – 41,5 (38; 46,75) бала, а в ОГ2 
склали 53 (47,5; 57,75) бала. 

Обговорення результатів. Початкові резуль-
тати виявили досить низький рівень самообслугову-
вання в групах пацієнтів. У всіх групах найгірші оці-
нки були отримані в пункті № 10, котрий відповідає за 
застібання та розстібання фурнітури, а найкращі – у 
пункті № 15, котрий відповідає за усвідомлення дефе-
кації. Щодо заключних показників, то пункт № 10 за-
лишився з найнижчим балом у КГ та ОГ1. Найкращий 
бал залишився у пункті № 15. 

Отримані результати підтвердили, що діти, які 
отримували стандартну корекційну програму в ком-
плексі з ерготерапією та СІ, мали статистично кращі 
заключні результати загального балу домену самообс-
луговування ніж діти, що отримували стандартну ко-
рекційну програму та програму з ерготерапією. Вод-
ночас діти, котрі отримували стандартну корекційну 
програму з ерготерапією, мали статистично кращі ре-
зультати ніж діти, котрі отримували тільки стандартну 
корекційну програму.  

Зазначені результати є наслідком того, що в 
КГ статистично значуща динаміка спостерігалася 
лише у п’яти пунктах, а саме тих, котрі відповідають 
за: консистенцію їжі, яку споживає (№ 1), викорис-
тання ємностей для пиття (№ 3), догляд за носом 
(№ 6), гігієна рук (№ 7), застібки (№ 10). З іншої сто-
рони, серед груп ОГ1 та ОГ2 статистично значущі 
зміни встановлено у всіх пунктах домену, проте попа-
рне порівняння заключних результатів у пунктах груп 
ОГ1 та ОГ2 виявило статистичні переваги другої у 
п’яти пунктах. Водночас попарне порівняння заключ-
них результатів у пунктах груп КГ та ОГ1 виявило ста-
тистичні переваги другої у семи пунктах. 

Водночас у пацієнтів КГ найменш виражена 
динаміка спостерігалася в пункті, котрий відповідає за 
миття тіла та обличчя (№ 8), а найбільш виражена – у 
пункті щодо використання ємностей для пиття (№ 3). 
Серед пацієнтів ОГ1 найменш виражена динаміка спо-
стерігалася у пункті, котрий відповідає за розчісу-
вання волосся (№ 5), а найбільш виражена – у пункті 
№ 3, аналогічно до КГ. У пацієнтів ОГ2 найменш ви-
ражена динаміка спостерігалася у пункті № 5 аналогі-
чно до ОГ1, а найбільш виражена – у пункті «гігієна 
рук» (№ 7). Таким чином, найбільш виражені зміни за 
пунктом домену співпали у КГ та ОГ1, а найменш ви-
ражені зміни за пунктом у ОГ1 та ОГ2. 

Дослідники на чолі з J. Emmanuelle вивчали 
вплив сенсорно-рухового дефіциту на самостійність 
дітей з РАС. Науковці продемонстрували 

ефективність СІ, спрямованої на покращення та підт-
римку розвитку сенсомоторних навичок задля форму-
вання самообслуговування [6]. 

Case-Smith J. зі співавторами у систематич-
ному огляді сенсорних втручань виявивили, що про-
блеми сенсорної обробки при РАС також можуть 
впливати на функціональну продуктивність дитини в 
повсякденній діяльності, такій як їжа, сон і розпорядок 
дня. Діти з вибірковим харчуванням часто мають над-
мірну нюхову та/або смакову чутливість, що може ви-
кликати огиду до певної їжі. Гіперактивність або від-
раза до смаків чи запахів може призвести до занепоко-
єння або ригідності щодо прийому їжі, і ці стани мо-
жуть розвинутися в руйнівну та стресову поведінку 
під час їжі. Дослідники показали, що СІ для дітей з 
РАС і проблемами сенсорної обробки демонструє по-
зитивний вплив на індивідуальні цілі дитини; однак 
для підтвердження цих результатів необхідні додат-
кові дослідження [4].  

Систематичному огляді є переконливі докази 
того, що втручання СІ демонструє позитивні резуль-
тати для покращення індивідуально сформованих ці-
лей функціонування та участі, що вимірюється шка-
лою досягнення цілей для дітей з аутизмом. Помірні 
докази підтверджують покращення результатів на рі-
вні порушення, покращенням поведінки, пов’язаної з 
аутизмом, і результатів, що ґрунтуються на навичках, 
у результаті зменшення допомоги опікунів у діяльно-
сті з самообслуговування. Результати дитини в іграх, 
сенсорно-моторних і мовних навичках і зменшення 
допомоги опікунів у соціальних навичках мали нові, 
але недостатні докази [1]. 

У дослідженні I-Jou Chi з співавторами було 
перевірено взаємозв'язок між самообслуговуванням і 
зоровим сприйняттям. Маленькі діти з РАС отримали 
значно нижчі показники за самообслуговування та 
здатність зорового сприйняття порівняно з дітьми з 
ТД. Були виявлені позитивні кореляції між самообслу-
говуванням і здатністю зорового сприйняття у малень-
ких дітей з РАС. Результати є цінним внеском у наше 
розуміння самообслуговування та ефективності зоро-
вого сприйняття маленьких дітей з РАС [8]. 

Отримані результати важко порівняти з ви-
сновками та даними інших досліджень, оскільки робіт, 
що досліджують самообслуговування та ефективність 
ерготерапевтичних втручань у дітей періоду першого 
дитинства, дуже мала кількість. Водночас наявні дос-
лідження суттєво відрізняються за втручанням, періо-
дом спостереження та віком пацієнтів. 

Висновки. Додавання занять з ерготерапії до 
стандартної корекційної програми покращило ефекти-
вність втручання відповідно до показників ряду пунк-
тів та загального балу домену самообслуговування 
опитувальника оцінки дитячої інвалідності. Проте 
найкращий вплив на самообслуговування мало дода-
вання занять ерготерапії та СІ до стандартної корек-
ційної програми. 

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у вивченні впливу згаданих підходів на показ-
ники соціальної функціональності та якості життя. 
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Abstract. The purpose to assess the effectiveness 
of occupational therapy and sensory integration on the 
level of self-care of children with autism spectrum 
disorders in early childhood.  

Materials and methods. 60 patients (from 3 to 5 
years) participated in the study. The control group (CG) 
underwent a standard correction program with the consul-
tation of an occupational therapist for 6 months. The first 
main group (OG1) additionally received occupational 
therapy sessions 3 times a week, which were aimed at 
forming self-care skills. Children of the second main group 
(OG2) received sessions on sensory integration (2 times a 
week) in addition to OG1 therapy. In sessions on sensory 
integration, children formed and improved imitation abili-
ties, orientation in space, coordination, and sensory per-
ception. The study used a questionnaire for the assessment 
of children's disability. The self-care domain was used for 
the analysis. Evaluation was carried out by occupational 
therapists before the start of the intervention and after 
completion of the program. 

Results. Initial results revealed a rather low level 
of self-care in the patient groups. In all groups, the worst 
scores were obtained in the item that is responsible for fas-
tening and unfastening fittings, and the best in the item that 
is responsible for the awareness of defecation. As for the 
final indicators, the item "fastening" remained with the 
lowest score in CG and OG1. The best score remained in 
the item "awareness of defecation". Analysis of the distri-
bution of groups by gender did not establish differences 
between groups. The average age of the children was 
3.85±0.63 years. The groups did not differ in age. Initial 
results revealed a fairly low level of self-care, but the 
groups were not statistically different. Indicators х̅±SD of 
the total domain score were 24.35±6.34 points in CG, 
26.10±7.70 points in OG1, and 25.85±5.65 points in OG2. 
Comparison of the three groups according to the final re-
sults of the total score of the self-care domain established 
statistical differences. Conducted a posteriori test estab-
lished the presence of statistical differences in all pairs of 

groups (p<0.001). Statistical indicators х̅±SD in CG were 
30.85±6.71 points, in OG1 – 42.20±5.14 points, and in 
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OG2 – 53.05±5.85 points. The results of the repeated as-
sessment were statistically different from the initial ones 
in CG (t = -11.156, p<0.001), OG1 (t = -20.794, p<0.001) 
and OG2 (t = -23.875, p<0.001). These results are a con-
sequence of the fact that statistically significant dynamics 
were observed in CG only in five points, namely those re-
sponsible for: consistency of food consumed, use of drink-
ing vessels, nose care, hand hygiene, fasteners. On the 
other hand, among groups OG1 and OG2, statistically sig-
nificant changes were found in all items of the domain, 
however, a pairwise comparison of the final results in the 
items of groups OG1 and OG2 revealed statistical ad-
vantages of the second in five items. At the same time, a 
pairwise comparison of the final results in the items of the 

CG and OG1 groups revealed statistical advantages of the 
latter in seven items. 

Conclusions. The addition of occupational ther-
apy sessions to a standard remedial program improved the 
effectiveness of the intervention as measured by a number 
of items and the total score of the self-care domain of the 
Child Disability Assessment Questionnaire. However, 
adding occupational therapy and sensory integration to a 
standard correctional program had the best effect on self-
care. 

 

Keywords: rehabilitation, nervous system, re-
covery, independence, self-care, occupational activity. 
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Резюме. Мета: вивчити гепатопротекторну активність екстрактів коренів тирличу (т.) ваточниковидного 

на моделі гострого тетрахлорметанового гепатиту. 
Матеріали і методи. Гепатопротекторну активність вивчали на моделі гострого тетрахлорметанового 

гепатиту. Досліди виконано на 36 білих нелінійних статевозрілих щурах, яких було поділено на 6 груп. Як пре-
парат порівняння обрано Силімарин. Ефективність гепатопротекторної дії досліджуваних екстрактів встановлю-
вали за показником виживання тварин, коефіцієнтом маси печінки (КМП), біохімічними показниками сироватки 
крові та гомогенату печінки. 

Результати. Результати біохімічних досліджень свідчать, що одноразове введення тетрахлорметану су-
проводжувалося розвитком гострого токсичного ураження печінки у тварин контрольної групи. Застосування 
екстрактів коренів т. ваточниковидного та препарату порівняння Силімарин супроводжувалося помітним змен-
шенням патологічних проявів та призводило до суттєвого зниження досліджуваних біохімічних показників. 
Найбільш виражену гепатопротекторну активність встановлено при використанні густого та рідкого екстрактів 
коренів т. ваточниковидного в дозі 25 мг/кг маси тіла тварини, які за КМП, активністю ферментів аланінаміно-
трансферази, аспартатамінотрансферази, лужної фосфатази та рівнем продукту перекисного окислення ліпідів 
ТБК-реактантів вірогідно перевершували препарат порівняння Силімарин.  

Висновки. В умовах гострого токсичного гепатиту, який викликано тетрахлорметаном, екстракти ко-
ренів т. ваточниковидного проявляють виразну гепатопротекторну активність, яка була вищою в порівнянні з 
препаратом порівняння Силімарин. 

 
Ключові слова: тирлич ваточниковидний, екстракти, гепатопротекторна активність, печінка, сироватка 

крові. 

 

Вступ. На сьогодні захворювання гепато-
біліарної системи займають визначальне місце серед 
захворювань внутрішніх органів та систем. Проблема 
терапії при ураженні печінки залишається найбільш 
складною, незважаючи на наявні та розроблені нові 
ефективні препарати. Актуальним завданням сучасної 
медицини є дослідження та впровадження у практичну 
діяльність нових гепатопротекторів, які здатні захи-
щати та відновлювати пошкоджені тканини печінки 
від шкідливого впливу різних чинників [1, 2].  

Як лікарські засоби, що забезпечують норма-
лізацію метаболічних процесів печінки і структурно-
функціональної цілісності клітинних мембран, ши-
роко застосовують гепатопротекторні препарати, які 
виявляють антиоксидантну, мембраностабілізуючу, 
протизапальну, жовчогінну та імуномодулюючу дії.  

На даний час як гепатопротектори найчастіше 
використовують засоби рослинного походження. У 
медичній практиці широко застосовуються препарати 
розторопші плямистої (силібор, карсил, силімарин, ге-
пабене та ін.), які сприяють певному поліпшенню 
біохімічних показників функції печінки, але їх ефек-
тивність не завжди є переконливою. Рослинні препа-
рати за рахунок вмісту флавоноїдів, поліфенолів, 
мікроелементів та інших груп біологічно активних ре-
човин виявляють антиоксидантну, противірусну, мем-
браностабілізуючу й жовчогінну дії. 

Гепатопротектори рослинного походження у 
порівнянні з синтетичними практично не виявляють 
побічної дії [3, 4, 5]. 

Важливим є пошук нових фітопрепаратів, які 
виявлятимуть гепатопротекторну активність. 

Обґрунтування дослідження. Перспектив-
ними для дослідження є види роду Тирлич (т.), 
підземні і надземні частини яких вміщують різно-
манітні за хімічною структурою біологічно активні ре-
човини: флавоноїди, ксантони, іридоїди, гідроксико-
ричні кислоти та ін. В Україні офіцинальною сирови-
ною є корені т. жовтого [6], які застосовують як 
гіркоти для стимулювання травлення, посилення мо-
торики травного тракту та мають гепатопротекторну, 
помірну жовчогінну і проносну дію [7]. Зарубіжними 
та вітчизняними науковцями експериментально дове-
дено, що екстракти т. жовтого та т. крапчастого прояв-
ляють виражену антиоксидантну, протизапальну, іму-
номодулюючу, антимікробну дії [8, 9, 10]. 

Оскільки запаси даних видів в Україні обме-
жені, рослини занесені до Червоної книги, то важли-
вим є дослідження іншого виду – т. ваточниковидного, 
який є близьким за хімічним складом та широко засто-
совується в народній медицині. Нами одержано рідкий 
(РЕКТв) та густий (ГЕКТв) екстракти коренів т. ваточ-
никовидного, які потребують фармакологічних 
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досліджень для подальшого створення на їх основі 
ефективного лікарського засобу. 

Метою дослідження було вивчити гепато-
протекторну активність екстрактів коренів т. ваточни-
ковидного на моделі гострого тетрахлорметанового 
гепатиту. 

Матеріали і методи. Об’єктами дослідження 
були рідкий та густий екстракти коренів т. ваточнико-
видного. Сировину заготовляли у фазу відмирання 
надземної частини, з урахуванням особливостей за-
готівлі та дбайливого відношення до флори, в око-
лицях с. Микуличин Надвірнянського району Івано-
Франківської області у 2020 р. Корені т. ваточниковид-
ного ідентифікували при консультативній допомозі к. 
фарм. н., доцента кафедри фармацевтичного управ-
ління, технології ліків та фармакогнозії Івано-
Франківського національного медичного університету 
Мельник Марії Володимирівни. 

Досліджувані екстракти коренів т. ваточнико-
видного були отримані методом ремацерації з викори-
станням екстрагенту 40 % етанолу. РЕКТв отримували 
у співвідношенні 1:1 по відношенню до маси сиро-
вини; для одержання ГЕКТв одержану витяжку упа-
рювали під вакуумом у роторному випарювачі до за-
лишкової вологості не більше 25 %. Одержані екс-
тракти містять суму поліфенолів, флавоноїди, гідрок-
сикоричні кислоти, полісахариди. 

Вивчення гепатопротекторної активності екс-
трактів тирличу ваточниковидного проводили на мо-
делі гострого тетрахлорметанового гепатиту. Як пре-
парат порівняння використовували гепатопротектор 
вітчизняного виробництва Силімарин (виробник – 
фармацевтична компанія «Здоров’я», Україна), одер-
жаний з плодів розторопші плямистої, який містить 
флавоноїди і флавоноглінани [11].  

Експериментальні дослідження проведено на 
36 білих нелінійних статевозрілих щурах, вирощених 
у розпліднику клініко-біологічної експериментальної 
бази ІФНМУ масою 170 – 240 г, які були стандартизо-
вані за фізіологічними і біохімічними показниками і 
знаходились згідно з вимогами санітарно-гігієнічних 
норм на стандартному харчовому раціоні з вільним до-
ступом до води. 

Тварини були поділені на шість груп по 6 тва-
рин у кожній групі: 1 група – інтактні тварини; 2 група 
– контрольна група; 3 і 4 групи – тварини, які отри-
мували ГЕКТв; 5 група – тварини, які отримували 
РЕКТв; 6 група – тварини, що отримували препарат 
порівняння Силімарин. 

Ураження печінки у піддослідних тварин, 
крім інтактних, викликали шляхом підшкірного вве-
дення 50 % олійного розчину тетрахлорметану в дозі 
0,8 мл на 100 г маси тіла тварини впродовж двох діб з 
проміжком 24 год. Досліджувані екстракти та препа-
рат порівняння вводили внутрішньошлунково за 1 год 
до та через 2 год після введення гепатотропної отрути; 
інтактним тваринам та тваринам контрольної групи 
аналогічно вводили воду очищену. 

Для вивчення гепатопротекторної дії до-
слідним тваринам вводили густий екстракт коренів т. 
ваточниковидного у дозах 25 мг/кг та 50 мг/кг та 
рідкий екстракт коренів т. ваточниковидного (екстра-
гент 40 % етанол) у дозі 25 мг/кг маси тіла тварини. 
Препарат порівняння Силімарин вводили тваринам у 

дозі 25 мг/кг маси тіла тварини. Таблетки після очи-
щення від оболонок подрібнювали у ступці та вводили 
внутрішньошлунково у вигляді 1 % крохмальної сус-
пензії. Інтактним тваринам вводили воду очищену 
[11]. 

Утримання тварин та експериментальні до-
слідження проводили відповідно до закону України 
«Про захист тварин від жорстокого поводження» 
(2006), «Загальних етичних принципів експериментів 
на тваринах» (Україна, 2013), що відповідають поло-
женням «Європейської конвенції про захист хребет-
них тварин, які використовуються для експеримен-
тальних та інших наукових цілей» (Страсбург, 1986) та 
вимогам Комісії з питань етики ІФНМУ (протокол № 
117/20 від 19.11.2020 р.). 

Тварин виводили з експерименту під тіопен-
тал-натрієвим наркозом (60  г/кг маси тіла тварини 
внутрішньоочеревенно) шляхом декапітації на 3 добу 
з моменту першого введення тетрахлорметану, після 
чого забирали кров та видаляли печінку, яку зва-
жували для розрахунку коефіцієнта маси печінки 
(КМП) та приготування гомогенату. Висновок про 
фармакотерапевтичну ефективність досліджуваних 
екстрактів робили за показником виживання тварин, 
КМП та на основі біохімічних та функціональних по-
казників стану печінки та сироватки крові, які визна-
чали через 24 год після останнього введення тетрах-
лорметану. 

Вивчення біохімічних показників проводили 
на базі Центру біоелементології Івано-Франківського 
національного медичного університету (свідоцтво про 
технічну компетентність № 037/19 від 13 червня 2019 
р. до 12 червня 2024 р.). 

Оцінку інтенсивності перекисних деструктив-
них перетворень в організмі тварин визначали за 
вмістом в сироватці крові та гомогенаті печінки ТБК-
реактантів. Ефективність гепатозахисної дії екстрактів 
оцінювали за зміною активності аланінамінотрансфе-
рази (АлАТ), аспартатамінотрансферази (АсАТ) у си-
роватці крові, що є гепатоспецифічними маркерами 
цитолізу, а також лужної фосфатази (ЛФ).  

Визначення активності АлАТ та АсАТ прово-
дили уніфікованим динітрофенілгідразиновим мето-
дом Райтмана-Френкеля за допомогою стандартного 
набору реактивів фірми “SIMKO Ltd” (Україна). 
Визначення активності ЛФ у сироватці крові прово-
дили колориметричним методом з 4-амінофеназоном з 
використанням набору реактивів фірми «Філісіт-
Діагностика» (Україна). 

Рівень продукту перекисного окислення 
ліпідів – ТБК-реактантів оцінювали за реакцією з 2-
тіобарбітуровою кислотою спектрофотометрично за 
методикою Е.Н. Коробейникової з використанням 
біохімічних наборів вітчизняного виробника (набір ре-
активів фірми «Філісіт-Діагностика», Україна). 

Отримані результати дослідження 
аналізували, використовуючи пакет математичних 
програм StatisticSoft 7,0 з використанням t-критерію 
Стьюдента. Статистично достовірною вважали різ-
ницю при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Тетрахлорметан є промисловою гепатотропною отру-
тою і здатний викликати морфологічні та біохімічні 
зміни печінки тварин, які близькі до проявів гострого 
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токсичного гепатиту в людини. Дистрофічні зміни в 
печінці обумовлені ураженням мембранних структур 
клітин печінки внаслідок активації перекисного окис-
лення ліпідів (ПОЛ), викликаного утворенням вільно-
радикальних метаболітів тетрахлорметану [12, 13]. 

Про ефективність гепатопротекторної дії до-
сліджуваних екстрактів свідчать: показник виживання 
тварин, КМП та нормалізація біохімічних показників 
сироватки крові та гомогенату печінки [11]. 

Одним з критеріїв гепатопротекторного 
ефекту досліджуваних екстрактів є відсоток 

виживання тварин. Смертність тварин у контрольній 
групі становила 16,7 %, в інших групах всі тварини за-
лишались живими до кінця експерименту, що вказує 
на перспективність вивчення гепатопротекторної дії 
досліджуваних субстанцій. 

Отримані результати (рис. 1) вказують на 
збільшення КМП на 44,8 % у контрольній групі 
порівняно з інтактними тваринами, що свідчить про 
набряк органу та порушення гемодинаміки. 

 

 
Рис. 1. Коефіцієнти маси печінки дослідних тварин. 

 

Після введення екстрактів коренів т. ваточни-
ковидного за КМП найближче до інтактної групи тва-
рин були групи тварин, які отримували густий та рід-
кий екстракти коренів тирличу у дозі 25 мг/кг маси 
тіла тварини, при цьому зменшення маси печінки ста-
новило 27,3 % та 22,8 % у порівнянні з тваринами ко-
нтрольної групи. Після введення препарату порів-
няння Силімарин зменшення маси печінки становило 
20,9 %. Після введення густого екстракту коренів тир-
личу у дозі 50 мг/кг маси тіла тварини спостерігалось 
зменшення маси печінки на 18,6 %. 

Пошкодження печінки гепатотропною отру-
тою супроводжувалось значним підвищенням КМП у 
тварин контрольної групи та незначним у групах тва-
рин, які отримували екстракти коренів т. ваточникови-
дного та препарат Силімарин у порівнянні з інтакт-
ними тваринами. Разом з тим, встановлено кращий ко-
ригувальний ефект на КМП густого та рідкого екс-
трактів коренів тирличу у дозі 25 мг/кг маси тіла тва-
рини, ніж препарату Силімарин. При застосуванні гу-
стого екстракту коренів тирличу у дозі 50 мг/кг маси 
тіла тварини ефект був нижчим у порівнянні з препа-
ратом Силімарин.  

Оскільки КМП може свідчити про набряк 
печінки та порушення її кровообігу, то позитивний 
вплив екстрактів коренів тирличу та препарату 
Силімарин вказує на зниження набряку та нормалізації 
кровообігу органу, а отже, і зменшення інтенсивності 
запального процесу. 

Токсична дія тетрахлорметану проявилась у 
тканині печінки активацією процесів ПОЛ, а саме 
накопиченням ТБК-реактантів. Зростання активності 
АлАТ та АсАТ свідчить про розвиток цитолізу гепато-
цитів, а зростання активності ЛФ – про розвиток холе-
статичного та цитолітичного синдромів. 

Результати біохімічних досліджень сироватки 
крові й гомогенату печінки представлено в таблиці 1. 

Результати біохімічних досліджень (табл. 1) 
свідчать, що одноразове введення тетрахлорметану су-
проводжувалося розвитком гострого токсичного ура-
ження печінки. У контрольній групі тварин спо-
стерігалися суттєва інтенсифікація процесів перекис-
ного окислення ліпідів, що може зумовити вис-
наження системи антиоксидантного захисту, і пору-
шення структурної та функціональної цілісності мем-
бран. Наслідком цього є розвиток виразного цито-
літичного синдрому, про що свідчить зростання актив-
ності АлАТ в сироватці крові в 3,5 рази, АсАТ – в 2,45 
раза, ЛФ – в 1,6 раза порівняно з показниками групи 
інтактних тварин. Розвиток гострого токсичного гепа-
титу характеризувався посиленням перекисних ката-
болічних перетворень, про що свідчить зростання 
вмісту ТБК-реактантів в сироватці крові та гомогенаті 
печінки тварин контрольної групи в 1,8 раза та 2,5 
рази, відповідно, порівняно з показниками інтактних 
тварин. 
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Таблиця 1 

Вплив екстрактів коренів тирличу ваточниковидного на перебіг гострого токсичного гепатиту, 

викликаного введенням тетрахлорметану  

        Група 
 
 
Показник 

Інтактні 
тварини 
(група 1) 

50 % олійний 
розчин CCl4 

(група 2) 

Густий екс-
тракт ко-
ренів тир-

личу 
(група 3) 

Густий екс-
тракт ко-
ренів тир-

личу 
(група 4) 

Рідкий екс-
тракт коренів 

тирличу 
(група 5) 

Силімарин 
(група 6) 

Кількість 
тварин 

6 5 6 6 6 6 

Доза, мг/0,1 кг - 0,8 мл 2,5 5,0 2,5 2,5 

Сироватка крові 

АлАТ, 
мкмоль/год.мл 

0,72 ± 0,04 2,52 ± 0,12* 1,04± 
0,07*/** 

1,39 
± 0,07*/** 

1,21 
± 0,06*/** 

1,31± 
0,06*/** 

АсАТ, 
мкмоль/год.мл 

0,94 ± 0,07 2,30 ± 0,09* 1,12 
± 0,06** 

1,31 
± 0,06*/** 

1,20 
± 0,06*/** 

1,27± 
0,07*/** 

ЛФ, од/л 320,00 
± 12,60 

516,20 
± 25,24* 

359,67 
± 17,94*/** 

411,17 
± 20,42*/** 

374,80 
± 22,58*/** 

389,33± 
18,85*/** 

ТБК-
реактанти, 
нмоль/мл 

3,28 ± 0,12 5,98 ± 0,32* 3,42 
± 0,16** 

4,20 
± 0,20*/** 

3,78 
± 0,19*/** 

3,93± 
0,17*/** 

Гомогенат печінки 

ТБК-
реактанти, 

нмоль/г 

2,42 ± 0,11 6,13 ± 0,23* 3,23 
± 0,17*/** 

3,82 
± 0,18*/** 

3,44 
± 0,15*/** 

3,64± 
0,14*/** 

Примітки: * - достовірність відхилення по відношенню до даних групи інтактних тварин (р ≤ 0,05). 
** - достовірність відхилення по відношенню до даних групи тварин контрольної патології (р ≤ 0,05). 

 

Застосування екстрактів коренів тирличу та 
препарату порівняння Силімарин при експеримен-
тальному гепатиті в умовах лікувально-профілактич-
ного режиму супроводжувалося помітним зменшен-
ням патологічних проявів та призводило до суттєвого 
зниження досліджуваних показників відносно значень 
тварин контрольної групи. 

При введенні густого та рідкого екстрактів ко-
ренів тирличу в дозі 25 мг/кг маси тіла тварини актив-
ність досліджуваних ферментів у сироватці крові 
піддослідних тварин зменшувалася відносно значень 
тварин контрольної групи: АлАТ у 2,42 і 2,08 раза, 
АсАТ у 2,05 і 1,92 раза, ЛФ у 1,44 і 1,37 раза, 
відповідно. Препарат порівняння Силімарин чинив 
дещо нижчий вплив на розвиток синдрому цитолізу, 
зменшуючи активність АлАТ у 1,92 раза, АсАТ у 1,81 
раза, ЛФ у 1,32 раза відносно значень контрольної 
групи тварин. Збільшення дози густого екстракту ко-
ренів тирличу (50 мг/кг маси) не призводило до 
поліпшення біохімічних показників сироватки крові у 
порівнянні з групою тварин, яким вводили препарат 
порівняння Силімарин. При цьому активність АлАТ 
була нижча у 1,81 раза, АсАТ у 1,75 раза, ЛФ у 1,25 
раза у порівнянні з тваринами контрольної групи. 

Одночасне введення гепатотропної отрути та 
екстрактів коренів тирличу (густого в дозі 25 мг/кг та 
50 мг/кг, рідкого – 25 мг/кг маси тіла тварини) призво-
дило до зниження рівня ТБК-реактантів в сироватці 
крові у 1,75 раза, 1,42 раза та 1,58 раза відповідно, а в 
гомогенаті печінки – у 1,90 раза, 1,60 раза та 1,78 раза, 
відповідно. Застосування препарату Силімарин приз-
водило до зменшення рівня ТБК-реактантів в сиро-
ватці крові та гомогенаті печінки у 1,52 раза та 1,68 
раза, відповідно. 

Достовірне зниження активності усіх до-
сліджуваних ферментів в сироватці крові та 

гомогенаті печінки свідчить про зменшення інтенсив-
ності цитолізу гепатоцитів. 

Таким чином, одержані результати свідчать, 
що в умовах гострого токсичного гепатиту, який 
викликано тетрахлорметаном, екстракти коренів тир-
личу ваточниковидного проявляють виразну гепато-
протекторну активність, пригнічуючи перекисні де-
структивні процеси та зменшуючи розвиток синдрому 
цитолізу. Доведено більш виражену гепатопротек-
торну дію досліджуваних екстрактів у порівнянні з 
препаратом порівняння Силімарин. 

Висновки: 

1. Встановлено, що лікувально-профілактичне 
введення щурам досліджуваних екстрактів коренів 
тирличу ваточниковидного при гострому токсичному 
ураженні печінки тетрахлорметаном призводило до 
зниження інтенсивності процесу перекисного окис-
лення ліпідів порівняно з тваринами контрольної 
групи, що підтверджується чітко вираженою тенден-
цією до нормалізації біохімічних показників крові тва-
рин та гомогенату печінки. 

2. Найбільш виражену гепатопротекторну ак-
тивність встановлено при використанні густого та 
рідкого екстрактів коренів тирличу ваточниковидного 
в дозі 25 мг/кг маси тіла тварини, які за КМП, актив-
ністю ферментів АлАТ, АсАТ, ЛФ та рівнем продукту 
перекисного окислення ліпідів ТБК-реактантів 
вірогідно перевершували препарат порівняння 
Силімарин. 

3. Використання екстракту коренів тирличу 
ваточниковидного в дозі 50 мг/кг маси тіла тварини не 
приводило до підвищення гепатопротекторної актив-
ності. Біохімічні показники сироватки крові та гомоге-
нату печінки були на рівні або дещо нижчі ніж за ви-
користання препарату порівняння Силімарин. 
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Abstract. Nowadays, diseases of the hepatobili-
ary system occupy a special place among diseases of inter-
nal organs and systems. At present, the most commonly 
used hepatoprotectors are herbal remedies. Due to the con-
tent of flavonoids, polyphenols, trace elements and other 
groups of biologically active substances, herbal prepara-
tions have antioxidant, antiviral, membrane-stabilizing 
and choleretic effects. Species of the genus Gentiana, 
whose underground and above-ground parts contain bio-
logically active substances of various chemical structures, 
are promising for research. 

The aim: to study the hepatoprotective activity of 
Gentiana аsсlepiadea root extracts on the model of acute 
tetrachloromethane hepatitis. 

Materials and methods. Hepatoprotective activ-
ity was studied on the model of acute tetrachloromethane 
hepatitis. Experiments were performed on 36 white non-
linear sexually mature rats weighing 170-240 g. Animals 
are divided into 6 groups: 1st group – intact animals; 2nd 

group – control pathology; groups 3-5 - animals treated 
with thick and liquid extracts of Gentiana аsсlepiadea; 6th 
group - animals that received the comparative drug Si-
lymarin. The effectiveness of the hepatoprotective action 
of the studied extracts was determined by the survival rate 
of animals, the Liver Mass Coefficient, biochemical pa-
rameters of blood serum and liver homogenate. 

Research results. The results of biochemical 
studies show that a single injection of tetrachloromethane 
was accompanied by the development of acute toxic dam-
age to the liver in a group of animals with a control pathol-
ogy, as evidenced by a 3.5 times increase in the activity of 
alanine aminotransferase (ALT) in blood serum, a 2.45 
times increase in the activity of aspartate aminotransferase 
(AST) and 1.6 times increase in the activity of alkaline 
phosphatase (ALP), the level of TBK-reactants in blood 
serum and liver homogenate - 1.8 and 2.5 times, respec-
tively, compared to the indicators of the group of intact an-
imals. The use of extracts of the roots of Gentiana asslepi-
adea and the comparative drug Silymarin in experimental 
hepatitis was accompanied by a noticeable decrease in 
pathological manifestations and led to a significant de-
crease in the studied parameters relative to the values in 
animals with control pathology. The most pronounced 
hepatoprotective activity was established when using thick 
and liquid extracts of the roots of Gentiana asslepiadea at 
a dose of 25 mg/kg of animal body weight, as evidenced 
by a decrease in the activity of the studied enzymes in the 
blood serum of the experimental animals: by 2.42 and 2.08 
times of ALT, by 2.05 and 1.92 times of AST, by 1.44 and 
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1.37 times of ALP, the level of TBC-reactants in blood se-
rum by 1.75 and 1.58 times, and in the liver homogenate 
by 1.90 and 1.78 times, respectively. Silymarin had a 
slightly lower effect on the development of cytolysis syn-
drome, reducing the activity of ALT by 1.92 times, AST 
by 1.81 times, ALP by 1.32 times, the level of TBC-reac-
tants in serum and liver homogenate by 1.52 and 1.68 
times. The use of Gentiana asslepiadea root extract at a 
dose of 50 mg/kg of animal body weight did not lead to an 
increase in hepatoprotective activity. 

Conclusions. In the conditions of acute toxic hep-
atitis, which is caused by carbon tetrachloride, Gentiana 
asslepiadea root extracts show a pronounced hepatoprotec-
tive activity, which was higher in comparison with the 
drug Silymarin. 

 

Keywords: Gentiana аsсlepiadea, extracts, hepa-
toprotective activity, liver, blood serum. 
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Резюме. На сучасному етапі розвитку науки залишається актуальним створення нових лікарських 
препаратів рослинного походження з використанням екстрактів як діючих речовин, так і удосконалення складу і 
технології уже існуючих.  

У результаті проведених досліджень методом узагальнення та системного аналізу було запропоновано 
основні етапи фармакологічних досліджень рослинних екстрактів як лікарських субстанцій на прикладі екс-
трактів полину (п.) гіркого та п. звичайного. 

На першому етапі проводилось вивчення гострої токсичності екстрактів. Встановлено, що введення 
екстрактів п. гіркого та п. звичайного не призводить до загибелі тварин та характеризує їх як практично 
нетоксичні. 

На другому етапі фармакологічних досліджень проводили вивчення протизапальної дії досліджуваних 
екстрактів на моделях формалінового, карагенінового та зимозанового набряку. Встановлено виражену антиексу-
дативну дію екстрактів протягом всього експерименту. 

На третьому етапі досліджень було проведено дослідження специфічної фармакологічної активності – 
гепатопротекторної дії. Було встановлено, що екстракти видів роду Artemisia при гострому токсичному ураженні 
печінки виявляють гепатопротекторну дію.  

Отже, нами запропоновано загальний дизайн фармакологічних досліджень, який включав наступні 
етапи: 

І етап. Дослідження нешкідливості екстрактів – вивчення гострої токсичності.  
ІІ етап. Дослідження фармакологічної активності екстрактів – протизапальної дії. 
ІІІ етап. Дослідження специфічної фармакологічної активності – гепатопротекторної дії. 
Таким чином, проведені доклінічні дослідження показали відсутність токсичної дії екстрактів полинів та 

перспективу їх подальших фармакологічних досліджень. 
 
Ключові слова: екстракт, полин гіркий, полин звичайний, гостра токсичність, протизапальна та гепато-

протекторна дії. 

 
Вступ. На сучасному етапі розвитку науки за-

лишається актуальним створення нових лікарських 
препаратів рослинного походження з використанням 
екстрактів як діючих речовин, так і удосконалення 
складу і технології уже існуючих. У розвинених краї-
нах світу лікарські препарати природного походження 
займають суттєву ланку фармацевтичного ринку [1]. 

На сьогодні у медичній практиці 
використовують близько 300 видів лікарських рослин, 
а на їх основі розроблено до 700 фітопрепаратів. А в 
народній медицині перелік застосовуваних рослин є 
значно більшим. Близько 40 % лікарських препаратів 
одержують з лікарських рослин з високим вмістом 
ефірних олій, органічних кислот, вітамінів, танінів, 
слизу, флавоноїдів, алкалоїдів тощо [2, 3]. У рослинах 
біологічно активні речовини (БАР) знаходяться в 
оптимальних співвідношеннях, тому фітозасоби 
виявляють полівалентну дію, що особливо важливо 
при лікуванні хронічних захворювань. Найвагомішою 

перевагою фітотерапії є м’яка дія, мінімальна 
кількість побічних ефектів, особливо при 
довготривалому їх застосуванні [4]. 

У видах роду Полин (п.) наявні різні групи 
БАР, такі як ефірні олії, терпеноїди, флавоноїди, 
гідроксикоричні, органічні та амінокислоти,  дубильні 
речовини, слиз, вітаміни, мікроелементи та інші, які 
забезпечують різноспрямовану фармакологічну 
активність [5]. 

Сполуки фенольного характеру, виділені з 
рослин роду Полин, виявляють протизапальну, мем-
браностабілізуючу, антиоксидантну, противиразкову, 
регенерувальну активності, сприяють покращенню 
мікроциркуляції [1, 5]. 

Галенові препарати  Artemisia absinthium L. 
проявляють стимулюючу дію на функцію залоз ШКТ, 
покращують травлення та посилюють виділення 
жовчі, володіють антисептичними, противиразковими 
та глистогінними властивостями. Терпеноїдні сполуки 
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полину гіркого виявляють протизапальні властивості 
та стимулюють ретикулоендотеліальну систему та фа-
гоцитарну активність. Полин гіркий входить до складу 
настойки гіркої (Tinctura amara), шлункових таблеток 
(Tabulettae Stomachicae cum extracto Belladonnae), апе-
титних та жовчогінних чаїв [1, 6]. 

Галенові препарати Artemisia vulgaris L. про-
являють антиспазматичну дію, знімаючи спазм та су-
дому, заспокійливо діють на нервову систему, виявля-
ють легку снодійну та потогінну дію, регулюють 
функціональну діяльність травного каналу та 
збуджують апетит [1, 6].  

Попит споживачів на ліки природного поход-
ження зумовлений певними факторами, а саме: незна-
чною кількістю побічних ефектів, високою ефек-
тивністю препаратів, синергізмом з живим ор-
ганізмом, багатовіковим досвідом використання рос-
лин народною медициною [1]. 

Мета дослідження: проведення доклінічних 
досліджень екстрактів трави видів роду Полин для 
встановлення їх фармакологічної активності, доклініч-
ного профілю безпеки та перспектив подальших до-
сліджень у розробці лікарського засобу. 

Матеріали і методи. Методом узагальнення 
та системного аналізу нами було запропоновано ос-
новні етапи фармакологічних досліджень рослинних 
екстрактів як лікарських субстанцій на прикладі екс-
трактів полину гіркого та полину звичайного. 

Експериментальну роботу проводили на базі 
навчально-експериментального комплексу «Віварій» 
Івано-Франківського національного медичного 
університету на білих нелінійних статевозрілих ми-
шах-самцях масою 19 – 21 г та безпородних білих щу-
рах-самцях масою 180 – 250 г. Тварини знаходилися в 
умовах віварію згідно з вимогами санітарно-
гігієнічних норм на стандартному раціоні. 

Експериментальні дослідження на тваринах 
проводили згідно з міжнародними та вітчизняними ви-
могами про гуманне ставлення до тварин та з дотри-
манням вимог директиви 86/609/ЕЕС з питань захисту 
тварин «Європейської конвенції по захисту хребетних 
тварин, яких використовують для експериментальних 
та наукових цілей», як подають у своїх працях автори 
[7, 8]. 

Для дослідження гострої токсичності, 
протизапальної та гепатопротекторної активності 
використовували сухі екстракти трави п. гіркого та п. 
звичайного. 

Сухі екстракти трави п. гіркого (ПГ-7) та п. 
звичайного (ПЗ-7) були отримані методом 
ремацерації, співвідношення сировини до екстрагента 
– 1 : 10 з використанням екстрагента 70 % етанолу та 
подальшим ліофільним висушуванням до  остаточної 
вологості не більше 5 %. 

Одержані екстракти – пухкі порошки від 
світло-коричневого до коричневого кольору, зі 
специфічним запахом. Для екстракту полину гіркого 
характерний гіркий смак. Вихід кінцевого продукту – 
22,45-28,58 % залежно від виду сировини. Досліджу-
вані екстракти стандартизовано за вмістом суми 
поліфенолів, флавоноїдів та гідроксикоричних кислот. 

Вивчення гострої токсичності екстракту ПГ-7 
та екстракту ПЗ-7 проводили згідно з методикою 
доклінічного вивчення нешкідливості лікарських 

препаратів. Ступінь токсичності досліджуваних 
субстанцій оцінювали за зміною загального стану 
тварин, їх поведінкою, летальністю, динамікою маси 
тіла тварин, а також враховували гематологічні та 
деякі біохімічні показники крові. Клас токсичності 
визначали за загальноприйнятою класифікацією [9, 
10].  

Відповідно до Методичних рекомендацій з 
доклінічного вивчення лікарських засобів для встано-
влення протизапальної активності як модельні 
патології було вибрано три моделі запалення [9]: 

- модель карагенінового набряку, що характе-
ризує циклооксигеназний шлях запалення, за методи-
кою Тринуса Ф. П. і співавт. У механізмі розвитку ка-
рагенінового набряку беруть участь різні медіатори за-
палення: у перші 30 – 90 хв – переважно серотонін і 
гістамін, а в інтервалі 1,5 -2,5 год. – кініни, через 2,5-5 
год. – простагландини [11]; 

- модель асептичного формалінового запа-
лення, в якій використано здатність 2 % розчину фор-
маліну викликати деструкцію мембранних білків. За-
палення, викликане формаліном, викликає зміни як на 
місцевому, так і на системному рівні, з виділенням 
медіаторів запалення, зокрема простагландинів. Мак-
симум запальної реакції спостерігається на 3 год. після 
введення флогогену [11]; 

- модель асептичного зимозанового набряку, 
що характеризує вплив досліджуваних екстрактів на 
гальмування ліпооксигеназного шляху перетворення 
арахідонової кислоти. Введення суспензії зимозану 
викликає місцеву запальну реакцію. Розвиток зимоза-
нового запалення супроводжується виділенням в 
перші 2 години лейкотрієнів, а на 3-5 годину –  про-
стагландинів [11]. 

Дослідження та аналіз отриманих 
експериментальних даних проводили в порівнянні із 
препаратом з групи нестероїдних протизапальних 
засобів – натрію  диклофенаком та кверцетином [9, 11]. 

Вивчення гепатозахисної активності екс-
трактів Atremisia проводили на моделі гострого тет-
рахлорметанового гепатиту. Як препарат порівняння 
був використаний гепатопротектор вітчизняного виро-
бництва таблетки «Силібор» [9]. 

Тварин виводили з експерименту шляхом де-
капітації на 3 добу з моменту першого введення тет-
рахлоретану, після чого забирали кров та видаляли 
печінку. Висновок про фармакотерапевтичну ефек-
тивність досліджуваних екстрактів робили на основі 
біохімічних показників стану печінки та сироватки 
крові, які визначали через 24 год. після останнього вве-
дення тетрахлоретану. Одним з критеріїв гепатопро-
текторного ефекту досліджуваних речовин є відсоток 
виживання тварин [9].  

Результати дослідження. Виділення основ-
них етапів фармакологічних досліджень рослинних 
екстрактів необхідне для встановлення доклінічного 
профілю безпеки субстанції, фармакологічної ефекти-
вності та перспектив подальших досліджень у розро-
бці лікарського засобу.  

На першому етапі проводилось токсико-фар-
макологічне дослідження екстрактів, яке включає вив-
чення гострої токсичності екстрактів. 

Для екстрактів трави п. гіркого та п. 
звичайного за LD50 умовно прийняті максимально 
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введені дози (6000 мг/кг). Результати дослідження 
біохімічних параметрів крові мишей при 
одноразовому введенні екстрактів ПГ-7 та ПЗ-7 
вказують на те, що досліджувані препарати не мають 
токсичного впливу на організм. Про це засвідчують 
біохімічні показники, серед яких рівень глюкози, 
сечовини, залишкового азоту, які у периферичній крові 
перебувають у межах інтактних тварин. 

У результаті проведеного дослідження 
встановлено, що внутрішньошлункове введення 
екстрактів трави п. гіркого та п. звичайного у дозі 6000 
мг/кг не призводить до загибелі тварин, що вказує на 
відсутність токсичної дії екстрактів у такій дозі та 
характеризує їх як практично нетоксичні (V клас 
токсичності, LD50 > 5000 мг/кг) відповідно до 
класифікації речовин за токсичністю. 

На другому етапі фармакологічних до-
сліджень проводили вивчення протизапальної актив-
ності екстрактів полину гіркого та полину звичайного 
на моделях  формалінового, карагенінового та зимоза-
нового набряку). 

Після проведення порівняння протизапальної 
активності екстрактів ПГ-7 та ПЗ-7 на трьох моделях 
запалення встановлено, що при карагеніновому 
набряку, який характеризується циклооксигеназним 
шляхом запалення, екстракти п. гіркого та п. 
звичайного проявляли антиексудативну дію протягом 
всього експерименту. Найбільше пригнічення набряку 
спостерігали на 5 годину з моменту введення 
флогогенного агенту, яке становило 32,18 % для екст-
ракту ПГ-7 та 27,76 % для екстракту ПЗ-7, що свідчить 
про вплив екстрактів полину гіркого та полину 
звичайного на медіатори запалення – простагландини. 
При формаліновому набряку антиексудативна 
активність екстрактів полинів проявлялась уже на 3 
год. і зростала до кінця експерименту. Через 5 годин 
експерименту антиексудативна активність екстракту 
ПГ-7 була на рівні 38,38 %, а екстракту ПЗ-7 – на рівні 
34,74 %, що свідчить про пригнічення активності 
медіаторів запалення. При зимозановому набряку 
антиексудативна активність екстрактів полинів 
максимально проявлялася на 3 годину і спадала до 5 
години експерименту, що свідчить про раннє 
пригнічення активності медіаторів запалення. 

Екстракт ПГ-7 характеризувався дещо більш 
вираженим антиексудативним ефектом порівняно з 
екстрактом ПЗ-7, і його дія була наближена до дії 
натрію диклофенаку або вищою (зимозановий 
набряк). Екстракт полину звичайного поступався за 
дією диклофенаку натрію, але його дія 
прирівнювалась до дії кверцетину. 

На третьому етапі досліджень було проведено 
дослідження специфічної фармакологічної активності 
– гепатопротекторної (антиоксидантної) активності. 
Результати досліджень свідчать, що одноразове вве-
дення тетрахлорметану супроводжувалося розвитком 
гострого токсичного ураження печінки. У піддо-
слідних тварин спостерігалися суттєва інтенсифікація 
процесів перекисного окислення ліпідів та вис-
наження системи антиоксидантного захисту, в резуль-
таті чого порушувалася структурна та функціональна 
цілісність мембран. Руйнування компонентів клітин-
ної мембрани обумовило розвиток виразного цито-
літичного синдрому, про що свідчить зростання 

активності АлАТ до 1,36 ± 0,04 при нормі 0,24 ± 0,015 
мкмоль/год.∙мл та активність ферменту аргінази, що є 
високо специфічним індикатором функції мембран 
гепатоциту та його органел до 0,410 ± 0,011 

при нормі  0,230 ± 0,007 мкмоль/хвмг білка. Одно-
часно активність церулоплазміну, який є ведучим поза-
клітинним антиоксидантом крові, що змінюється в 
протилежному напрямку і становить 19,8 ± 1,16 при 
нормі 26,2 ± 1,20 у.о. 

Застосування екстрактів ПГ-7 та ПЗ-7 та 
препарату порівняння «Силібор» при 
експериментальному гепатиті супроводжувалося 
помітним покращенням досліджуваних показників. 
Так, активність АлАТ під впливом екстрактів п. 
гіркого та п. звичайного зменшувались на 58,8 % і 
49,3 %, а активність показників ферменту аргінази 
змінювалась в напрямку нормалізації й відповідно 
дорівнювала 0,306 ± 0,006 та 0,310 ± 0,008 мкмоль/0,1 
мл. Тоді як активність церулоплазміну відповідала 
рівню інтактних тварин. 

Одночасне застосування гепатотропної 
отрути та екстрактів ПГ-7 та ПЗ-7 призводило до 
зниження рівня показників ТБК- реактантів в 
сироватці крові на 35,0 % та 31,2 % відповідно, а в 
гомогенаті печінки – на 47,9 % та 40,3 % відповідно. 
Застосування препарату порівняння «Силібор» 
призводить до зменшення рівня ТБК-реактантів в 
сироватці крові та гомогенаті печінки на 34,2 % та 46,1 
% відповідно. 

Одержані результати проведених досліджень 
свідчать, що екстракти трави полину гіркого та зви-
чайного при гострому токсичному уражені печінки 
проявляють виразну гепатопротекторну активність, 
пригнічуючи перекисні деструктивні процеси та 
зменшуючи розвиток синдрому цитолізу і н е посту-
паються гепатопротекторній дії препарату порівняння 
«Силібор». 

Обговорення результатів. Багаторічний 
досвід застосування народної медицини та результати 
експериментальних наукових досліджень показали, 
що види роду Полин застосовують для лікування 
різноманітних захворювань як апетитні, жовчогінні, 
заспокійливі, протизапальні, антимікробні засоби [1]. 

У результаті проведеного дослідження 
методом узагальнення та системного аналізу нами 
було виділено основні етапи фармакологічних 
досліджень рослинних екстрактів як лікарських 
субстанцій на прикладі екстрактів полину гіркого та 
полину звичайного. Для встановлення безпечності 
нових лікарських засобів чи субстанцій обов'язковим 
є вивчення їх токсичності. 

Таким чином, загальний дизайн фармако-
логічних досліджень включав наступні етапи: 

І етап. Дослідження нешкідливості екстрактів, 
який включав дослідження гострої токсичності екс-
трактів. 

У результаті проведеного дослідження вста-
новлено, що внутрішньошлункове введення екс-
трактів трави полину гіркого та полину звичайного у 
дозі 6000 мг/кг не призводить до загибелі тварин, змін 
зі сторони інтегральних, гематологічних, біохімічних 
показників та морфологічної структури внутрішніх 
органів піддослідних тварин не виникає, що вказує на 
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відсутність токсичної дії екстрактів у такій дозі, та ха-
рактеризує їх як практично нетоксичні (V клас ток-
сичності, LD50 > 5000 мг/кг) відповідно до кла-
сифікації речовин за токсичністю. 

ІІ етап. Дослідження фармакологічної актив-
ності екстрактів, який включав вивчення протизапаль-
ної активності екстрактів на трьох моделях набряків 
(формалінового, карагенінового та зимозанового), які 
характеризуються різними шляхами розвитку запа-
лення. 

Вивчено протизапальну активність екстрактів 
полинів на моделях карагенінового, формалінового та 
зимозанового набряків. Екстракт ПГ-7 проявив дещо 
більш виражену антиексудативну дію порівняно з екс-
трактом ПЗ-7 і його протизапальний ефект був набли-
жений до дії натрію диклофенаку або вищий (зимоза-
новий набряк). На 5 годину експерименту (карагеніно-
вий, формаліновий та зимозановий набряк) екстракт 
ПГ-7 зменшував запалення на 32,18 %, 38,38 % та 
72,12 % відповідно. 

Оскільки, згідно з отриманими 
експериментальними даними, екстракти полину 
гіркого та полину звичайного проявляли виражену 
протизапальну активність за умови патологій різного 
генезу, надалі доцільно було провести 
експериментальне вивчення гепатопротекторної 
(антиоксидантної) активності. 

ІІІ етап. Дослідження специфічної 
фармакологічної активності, а саме 
гепатопротекторної (антиоксидантної) активності 
екстрактів. 

Група гепатопротекторів рослинного 
походження є найчисленнішою і становить 52 % [12] 
від загальної кількості лікарських препаратів 
рослинного походження. Серед цієї групи засобів 
найкраще вивчені препарати розторопші плямистої 
(Silybum marianum) [12], яка містить у своєму складі 
силімарин [13, 14]. Найбільш активним компонентом 
силімаринової суміші є силібінін [15], який 
підвищує захист печінки від окисного стресу, 
шляхом збільшення відновленого глутатіону в органі, 
тим самим підтримуючи її нормальну детоксикаційну 
функцію. 

Одним з перспективних джерел створення 
лікарських засобів із гепатопротекторною активністю 
є види полину, дія яких обумовлена наявністю різних 
груп біологічно активних сполук [1, 5]. Вчені 
(Mohammadian та співвторами, 2016) встановили в 
експерименті гепатопротекторну дію спиртового 
екстракту Artemisia absinthium L. на деякі фактори, що 
відображають розвиток окисного токсичного стресу в 
плазмі крові. Результати свідчать про те, що 
спиртовий екстракт Artemisia absinthium L. може 
зменшити токсичність печінки у щурів за рахунок 
зниження сироваткових рівнів АлАТ, АсАТ та 
окисного окислення ліпідів [16]. 

Наведені нами дані свідчать, що досліджувані 
екстракти полину гіркого та полину звичайного прояв-
ляють при гострому токсичному ураженні печінки ге-
патопротекторну активність, що приводило до зни-
ження інтенсивності процесу перекисного окислення 
ліпідів та зменшення токсичної дії тетрахлорметану, 
доводячи біохімічні показники крові тварин та гомоге-
нату печінки до рівня інтактних тварин. 

Результати проведеного дослідження свід-
чать, що водно-спиртовий екстракт трави полину 
гіркого в дозі 25 мг/кг маси тіла тварини проявляв 
більш інтенсивнішу та ефективну дію при гострому ге-
патиті порівняно з водно-спиртовим екстрактом трави 
полину звичайного.  

Отже, нами запропоновано загальний дизайн 
фармакологічних досліджень екстрактів трави видів 
роду Полин, який включав наступні етапи: 

І етап. Дослідження нешкідливості екстрактів 
трави полину звичайного та полину гіркого – вивчення 
гострої токсичності.  

ІІ етап. Дослідження фармакологічної актив-
ності екстрактів трави полину звичайного та полину 
гіркого – протизапальної активності. 

ІІІ етап. Дослідження специфічної фармако-
логічної активності екстрактів полину звичайного та 
полину гіркого – гепатопротекторної активності. 

Висновки: 

1. Встановлено, що екстракти трави полину 
гіркого та полину звичайного у дозі 6000 мг/кг при 
внутрішньошлунковому введенні належать до прак-
тично нетоксичних (V клас токсичності, LD50 > 5000 
мг/кг) відповідно до класифікації речовин за токсич-
ністю. 

2. На моделях карагенінового, формалінового 
та зимозанового набряків вивчено протизапальну ак-
тивність екстрактів полинів. Встановлено, що до-
сліджувані екстракти проявляють виражену протиза-
пальну активність, тому доцільним є подальше фарма-
кологічне вивчення екстрактів.  

3. Експериментально доведено, що екстракти 
трави полинів при гострому токсичному ураженні 
печінки проявляють виражену гепатопротекторну ак-
тивність, що приводить до зниження інтенсивності 
процесу ПОЛ та зменшення токсичної дії тетрахлор-
метану, доводячи біохімічні показники крові та гомо-
генату печінки тварин до рівня інтактних. Екстракт 
трави полину гіркого в дозі 25 мг/кг маси тіла тварини 
проявляв більш інтенсивну та більш ефективну дію 
при гострому гепатиті порівняно з екстрактом трави 
полину звичайного. 

 
References: 

1. Kovalova AM, Hrytsyk RA, Kireiev IV, Ochkur OV. 
Pryroda likuie… Perspektyvy vykorystannia vydiv 
rodu Polyn v medytsyni. Ivano-Frankivsk : Suprun VP. 
2021. P.152. 

2. Gunnar Samuelsson, Lars Bohlin, editors. Drugs of 
Natural Origin: A Treatise of Pharmacognosy. 7 th ed. 
Swedish Pharmaceutical Press. 2017. P.808. 

3. John Buckingham, Caroline M Cooper, Rupert Pur-
chase. Natural Products Desk Reference. CRCPress. 
2015. P.235. 

4. Makhovska LI, Hniezdilova VI, Nespliak OS, Buniak 
V. Strukturnyi analiz likarskykh roslyn ta zastosuvan-
nia yikh pry zakhvoriuvanniakh orhaniv shlunkovo-
kyshkovoho traktu. Zhurnal Prykarpatskoho univer-
sytetu imeni Vasylia Stefanyka. 2020; 7(4):66-75. doi: 
10.15330/jpnu.7.4.66-75. 

5. Ochkur OV. Farmakohnostychne doslidzhennia vydiv 
rodu Artemisia L. flory Ukrainy : avtoref. dys. … kand. 
farmats. nauk : 15.00.02 / NFaU. Kh. 2014. P.25. 



 

31 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

6. British Pharmacopoeia. London : Stationery Office 
Books HMSO. 2001; 1:1389. 

7. Zakon Ukrainy «Pro zakhyst tvaryn vid zhorstkoho pov-
odzhennia» vid 15.12.2009 r. 

8. Commission of the European Communities: Council Di-
rective of 18 December 1986 on the Lows, regulating 
the Application of Principles of Good Laboratory Prac-
tice and the Verification of Their Applications for 
Tests on Chemical Substances (87/18/EEC)/ The Rules 
Governing Medicinal Products in the European Com-
munity. 1991; 1:145-146. 

9. Stefanov V, redactor. Doklinichni doslidzhennia 
likarskykh zasobiv: metod. rek. K. : Avitsena. 2001. P. 
528. 

10. Hrytsyk RA, Struk OA, Kireiev IV, Ivanochko VM. 
Vyvchennia hostroi toksychnosti ta hepatoprotektornoi 
aktyvnosti ekstraktiv polynu hirkoho ta polynu 
zvychainoho. Farmatsevtychnyi chasopys. 2019; 2:75-
83. DOI: https://doi.org/10.11603/2312-0967.2019.  
2.10247. 

11. Hrytsyk RA, Kireiev IV, Struk OA, Klymenko AO. 
Doslidzhennia protyzapalnoi aktyvnosti ekstraktiv 
polynu hirkoho ta polynu zvychainoho za umovy 
patolohii riznoho henezu. Medychna ta klinichna 
khimiia. 2020; 22(2):87-93. DOI 10.11603/mcch. 
2410-681X.2020.v.i2.11365. 

12. Oparyn AH, Lavrova NV, Blahoveshchenskaia AV. 
Hepatoprotektory: taktyka klynycheskoho 
prymenenyia. Skhidnoievropeiskyi zhurnal 
vnutrishnoi ta simeinoi medytsyny. 2016; 1:75-81. 

13. Kazazis Ch, Geladari E, Trigkids K, Wallianou NG. 
Milk Thistle: New Perspectives for an old 
remedy. Current topics in nutraceutical Research. 
2016; 14(2):103-108. 

14. Shulha LI, Bezkrovna KS, Beztsenna TS. Analiz 
sehmenta fitopreparativ dlia likuvannia khvorob 
shlunkovo-kyshkovoho traktu na farmatsevtychnomu 
rynku Ukrainy. Farmatsevtychnyi menedzhment, 
marketynh ta lohistyka. 2018; 1:93-101. 
DOI:10.11603/2312-0967.2018.1.8699. 

15. Terao J. Factors modulating bioavailability of 
quercetinrelated flavonoids and the consequences of 
their vascular function. BiochemPharmacol. 2017; 
139:15-23. 

16. Mohammadian A, Moradkhani S, Ataei S, Heidary ST, 
Sedaghat M, et al. Antioxidative and hepatoprotective 
effects of hydroalcoholic extract of Artemisia ab-
sinthium L. in rat. J HerbMed Pharmacol. 2016; 
5(1):29-32. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC5787997. 

 
 
UDC 615.322+615.451.1 
STAGES OF PRECLINICAL STUDIES OF HERBS 

EXTRACTS OF ARTEMISIA SPECIES 
 
R.А. Hrytsyk1, О.А.Struk2, L.М. Grytsyk3, А.М. Dmytriv3 

 

Ivano-Frankivsk National Medical University,  
Ivano-Frankivsk, Ukraine: 

1Department of Oncology, 
ORCID ID: 0000-0003-3592-2606,  
e-mail: grycyk@ukr.net; 
2Department of Pharmaceutical Management, Drug  

Technology and Pharmacognosy,  
ORCID ID: 0000-0003-4677-6894,  
e-mail: sanichka5@gmail.com; 
3Department of Chemistry, of Pharmaceutical Analysis 
and Postgraduate Education,  
ORCID ID: 0000-0003-0338-1462, 
e-mail: lhrytsyk@ifnmu.edu.ua; 
ORCID ID:0000-0002-8333-588X,  
e-mail: admytriv@ifnmu.edu.ua; 

 

Abstract. At the present stage of the development 
of science, it remains relevant to create new medicines of 
plant origin with the use of extracts as active substances 
and improvement of the composition and technology of 
existing ones. 

The article aimed to highlight the main stages of 
preclinical studies of herbal extracts of Artemisia species 
to establish their pharmacological activity, preclinical 
safety profile, and prospects for further research in devel-
oping a medicinal product. 

As a result of the research conducted using the 
method of generalization and systematic analysis, we iden-
tified the main stages of pharmacological research of plant 
extracts as medicinal substances using the example of Ar-
temisia absinthium L. and Artemisia vulgaris L. extracts. 

Identifying the main stages of pharmacological 
research of plant extracts is necessary to establish the pre-
clinical profile of the substance's safety, pharmacological 
effectiveness, and prospects for further study in the devel-
opment of the medicinal product. 

In the first stage, a toxico-pharmacological study 
of the extracts is carried out, which includes the study of 
acute toxicity of the еxtracts. It was established that the 
intragastric administration of extracts of Artemisia ab-
sinthium L. and Artemisia vulgaris L. at a dose of 6000 
mg/kg does not lead to the death of animals, which indi-
cates the absence of toxic effects of the extracts in this 
dose, and characterizes them as practically non-toxic (tox-
icity class V, LD50 > 5000 mg/kg).  

At the second stage of pharmacological research, 
the anti-inflammatory activity of Artemisia absinthium L. 
and Artemisia vulgaris L. extracts was studied (on models 
of formalin, carrageenan, and zymosan edema). It was es-
tablished that the sections of Artemisia absinthium L. and 
Artemisia vulgaris L. showed a pronounced anti-exudative 
effect throughout the experiment. 

At the third research stage, a study of specific 
pharmacological activity – hepatoprotective (antioxidant) 
training was activity. 

It was found that extracts of Artemisia species ex-
hibit hepatoprotective activity in acute toxic liver damage, 
which leads to a decrease in the intensity of the lipid pe-
roxidation process and a reduction in the harmful effect of 
tetrachloromethane, bringing the biochemical indicators of 
blood and liver homogenate of animals to the level of in-
tact animals. The results of the research show that the ex-
tract of the herb Artemisia absinthium L. at a dose of 25 
mg/kg of the animal's body weight showed a more intense 
and more effective effect in acute hepatitis compared to the 
extract of the herb Artemisia vulgaris L. The extract of the 
herb Artemisia absinthium L. are not inferior to the hepa-
toprotective effect of the comparative drug "Silibor". 

So, we established a general design of pharmaco-
logical research, which included the following stages: 
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I stage. Study of the harmlessness of extracts - 
study of acute toxicity. 

II stage. Study of pharmacological activity of ex-
tracts - anti-inflammatory activity. 

III stage. Research of specific pharmacological 
activity – hepatoprotective (antioxidative) activity. 

Thus, a properly planned preclinical study 
showed the absence of toxic effects of Artemisia 

absinthium L. and Artemisia vulgaris L. extracts and the 
prospect of further pharmacological experiments. 

 

Keywords: extract, acute activity, Artemisia 
absinthium L., Artemisia vulgaris L., anti-inflammatory 
and hepatoprotective effects. 
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Резюме. Саркома матки – рідкісне захворювання, що становить 3–7 % злоякісних новоутворень матки 
та характеризується агресивним перебігом, поганим прогнозом для хворих. 

Мета. Вивчення частоти виникнення саркоми матки в Івано-Франківській області та клініко-морфологі-
чних характеристик пухлини. 

Матеріали і методи. В основу нашого дослідження покладено клінічні спостереження в КНП «ПКОЦ 
ІФ ОР» з 2010 по 2021 рр.  

Результати. Після аналізу отриманих нами даних визначено, що кількість хворих на саркому матки ста-
новила: І стадії – 51,61 %, ІІ стадії – 25,8 %, ІІІ стадії – 6,45 % та IV стадії – 16,15 %. Особливу увагу хочемо 
виділити спостереженню за 48 пацієнтками, хворими на саркому матки І-ІІ (рТ1-2NOMO) стадії. 

Пік захворюваності на саркому матки становив 40-59 років. 
Найпоширеніший гістологічний тип – лейоміосаркома. Через різний патогенез розвитку мезенхімальних 

пухлин, відрізняється їхня клінічна характеристика. У хворих на лейоміосаркому І стадії розподіл по гістологіч-
ній градації майже однаковий для G1, G2 – 28,1 % і 25 %, відповідно. При ІІ стадії лейоміосаркоми переважають 
G2 – 18,75 %. Для ендометріальних стромальних сарком, на відміну від лейоміосаркоми, переважає – G3 для І та 
ІІ стадії, що становить 38 % і 25 %, відповідно. 

Висновки. Пік захворюваності у хворих на лейоміосаркому матки – 40-59 років, а на ендометріальну 
стромальну саркому –  50-81 рік. Більшість діагностують на І стадії, найпоширенішим гістологічний типом є 
лейоміосаркома. У більшості хворих на саркому матки спостерігався необтяжений онкоанамнез, навність лейо-
міоми матки в анамнезі та ті, у кого було більше трьох вагітностей. Показники СА125, РЕА для більшості хворих 
на лейоміосаркому матки становили норму. 

 

Ключові слова: саркома матки, лейоміосаркома, ендометріальна стромальна саркома матки. 

 
Вступ. Саркома матки (СМ) – це рідкісне за-

хворювання та рідкісний вид пухлини, який зустріча-
ється всього в 1 % серед усіх злоякісних гінекологіч-
них захворювань, та щорічна захворюваність стано-
вить від 3 до 7 % всіх злоякісних пухлин тіла матки [1]. 
Інформація щодо захворюваності на саркому матки в 
International Agency for Research on Cancer World 
Health Organization, European Network of Cancer 
Registries, American Cancer Society's estimates, Націо-
нальному канцр-реєстрі України – відсутня. Рівень за-
хворюваності становить 0,3–0,4 на 100 000 жінок на 
рік, до того ж хвороба вражає у більшості випадків жі-
нок старшого віку [2]. СМ характеризується агресив-
ним клінічним перебігом та поганим прогнозом щодо 
виживаності жіночого населення та, незважаючи на рі-
зні підходи до радикального лікування, продовжує за-
лишатися рідкісною пухлиною, що спричиняє ранній 
розвиток місцевих чи віддалених рецидивів. 

Стадія захворювання на СМ є одним з най-
більш прогностичних факторів для 5-річної виживано-
сті. Дані 5-річної виживаності згідно з American 
Cancer Society’s estimates (2010-2016 рр.) при І-ІІ ста-
дії: Лейоміосаркома (ЛМС) складає 66 %, а при ІІ ста-
дії – 34 %, при  І стадії  Ендометріальна стромальна 
саркома (ЕСС) складає 99 %, а при ІІ стадії – 92 % та І 
стадії недиференційованій саркомі матки (НДС) – 
66 %, а ІІ стадії – 39 %. Найпоширенішим типом є 

ЛМС, ЕСС і найрідкіснішим підтипом – НДС [3]. Про-
аналізувавши частоту гістотипів пухлини саркоми ма-
тки І-ІІ стадії на основі дисертаційної роботи д.мед.н., 
професора Сухіна В.С. (Харків 2018), зазначимо, що 
ЛМС І стадії становить 74,5 %, ІІ стадії – 14,3 %, ЕСС 
І стадії відмічалася у 43,1 %, а ІІ стадії – у 21,5 %. 

Найчастіше виникнення СМ характерне для 
перименопаузального та менопаузального періоду. 
Пік захворюваності припадає на вікову категорію від 
40-59 років та становить (61,3 %) [4]. 

Вивчаючи різні літературні джерела, відзна-
чаємо, що СМ часто виникають поблизу або безпосе-
редньо всередині лейоміоми матки (ЛМ), трансформу-
ючись у СМ [5]. Однак дані захворювання мають різ-
ний патогенез, але сприяння негативний факторів збі-
льшують ризик трансформацій. ЛМС утворюється в 
м’язовій стінці матки, відомій як міометрій, становить 
трохи більше 1,0 % усіх злоякісних новоутворень тіла 
матки та має тенденцію до швидкого росту та пошире-
ності процесу. Рівень захворюваності сягає 0,3–0,4 
на 100 000 жінок на рік, до того ж хвороба уражає пе-
реважно жінки старшого віку [2]. ЕСС, неопластичні 
зміни якої відбуваються в стромі ендометрію.  ЕСС ма-
тки є більш рідкісною злоякісною пухлиною, що ста-
новить приблизно 10 % усіх СМ, та лише близько 
0,2 % усіх злоякісних новоутворень матки [6]. Гістоло-
гічно ракові клітини майже не відрізняються від 
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нормальних, які мають низьку ступінь злоякісності 
G1, та характеризуються повільним ростом. 

Стандартом для лікування СМ І-ІІ стадії є гіс-
теректомія з/без двобічної сальпінгоофоректомії. Не-
зважаючи на досягнення останніх років у онкології, за-
лишається проблема вибору ад’ювантного лікування 
на СМ, оскільки відсутні єдині рекомендації, а до-
ступна література має суперечності. 

Обґрунтування дослідження. В основу на-
шого дослідження покладено клінічні спостереження 
за пацієнтками із саркомою матки (СМ) в Івано-Фран-
ківській області. Особливу увагу хочемо приділити 
спостереженню за 48 пацієнтками, хворих на саркому 
матки І-ІІ (рТ1-2NOMO) стадії. СМ – це рідкісний вид 
пухлини, з частими місцевими та віддаленими рециди-
вами, що мають непередбачуваний клінічний перебіг 
та поганий прогноз. СМ є рідкісною патологією та не-
достатньо вивченою через малу кількість клінічних 
досліджень, тому досвід кожної клініки – важливий та 
цінний для наукового вивчення даного захворювання. 
На даний час відмічається значний розвиток наукових 
досягнень в онкології, але незважаючи на сучасні ме-
тоди діагностики та лікування, СМ потребує подаль-
шого вивчення. 

Мета дослідження. Вивчити частоту виник-
нення саркоми матки в Івано-Франківській області та 
проаналізувати клінічно-морфологічні характерис-
тики пухлини. 

Матеріали і методи. В основу нашого дослі-
дження покладено власні клінічні спостереження в 
КНП «ПКОЦ ІФ ОР» з 2010 по 2021 рр., та особливу 
увагу приділимо 48 пацієнткам із саркомою матки Ι–ΙІ 
(рТ1-2N0M0) стадії, 34 з яких проходили первинне хі-
рургічне лікування з/без подальшої ад’ювантної тера-
пії в КНП «ПКОЦ ІФ ОР» та 14 з яких проведено 

хірургічне лікування в інших лікувальних закладах на-
шої області, проте отримували ад’ювантну терапію в 
нашому лікувальному закладі за період з 2010 по 2021 
рр. 

Оцінка проводилася шляхом ретроспектив-
ного аналізу. Загалом було виділено такі критерії ана-
лізу як : вік, стадія, гістологічний тип пухлини, ступінь 
диференціації пухлини (G), показника індексу маси 
тіла (ІМТ), обтяженості онкоанамнеза, наявності лейо-
міоми матки (ЛМ) в анамнезі, кількості вагітностей та 
оцінки онкомаркерів СА125, РЕА . 

Для визначення стадії використовувалась 
International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO 2009 р.), що остаточно встановлювалась після 
хірургічного лікування, а також при госпіталізації вра-
ховувались дані клінічних обстежень, анамнезу, біма-
нуального обстеження, ультразвукового дослідження, 
магнітно-резонансної та комп’ютерної томографії. 

Результати дослідження. У результаті рете-
льного вивчення матеріалу та результатів лікування 
можна провести оцінку захворюваності в Івано-Фран-
ківській області згідно з вищенаведеними критеріями. 

Спостереження проводилося за хворими на 
СМ 48 пацієнтками, із Ι-ΙІ (рТ1-2N0M0) стадією. Вік 
пацієнток коливався від 35 до 88 років. Пік даного за-
хворювання спостерігався у віковій категорії 40-59 ро-
ків – 29 (60,4 %) пацієнток, хворих на СМ. Розподіл 
даного захворювання майже однаковий, відповідно до 
таких вікових груп: 40-49 років та 50-59 років, що ста-
новить – 29,16 % та 31,25 %. У віковій категорії 60-69 
років – 20 пацієнток, що становить (20,83 %), у 70-81 
– 6 (12,5 %) та молодших 40 років – 2 (4,16 %), а для 
старших 81 року – всього 1 (2,08 %) пацієнтка, хвора 
на СМ (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Розподіл хворих на саркому матки за віком. 

 
Аналізуючи частоту виникнення даного за-

хворювання по стадіях, згідно з нашим дослідженням, 
отримуємо результати: хворі на СМ з І стадією 
(рТ1N0M0) – 32 особи (51,61 %), з ІІ стадією 
(рТ2N0M0) – 16 осіб, що становить (25,8%), з ІІІ ста-
дією – 4 особи (6,45 %), та IV стадією –10 осіб 
(16,15 %). 

За гістологічним типом пухлини в даному до-
слідженні при І-ІІ стадії захворювання, лейоміосар-
кома (ЛМС) складає 66,67 % (32 особи), а ендометріа-
льна стромальна саркома (ЕСС) – 33,33 % (16 осіб). 
Таким чином, за гістологічним типом переважає ЛМС 
(рис. 2).  
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Рис. 2. Розподіл хворих на саркому матки за гістологічним типом. 

 
Беручи до уваги те, що патогенез розвитку 

злоякісних мезенхімальних пухлин матки відрізня-
ється між собою, клінічну характеристику хворих на 
СМ буде надано в залежності від гістологічної будови 
пухлини. 

Для пацієнток з ЛМС, вік яких коливаються 
від 35-88 років, та становив 31 особу (64,6 %). Пік да-
ного захворювання припадав на вікову категорію 40-
59 років, та становив 21 особу (43,75 %). 

Для пацієнток з ЕСС, вікові межі коливаються 
від 40-81 років, та становив 17 осіб (35,4%). Пік даного 
захворювання припадав на вікову категорію 50-81 рік, 
та становив 11 осіб (22,9%). 

Проводячи аналіз частоти І-ІІ стадії в нашому 
дослідженні, ми отримали такий результат: ЛМС з І 
стадією (рТ1N0M0) становить 21 особу (43,75%), із ІІ 
стадією (рТ2N0M0) – 11 осіб (22,92%). У хворих на 
ЕСС із І стадією (рТ1N0M0) становить 11 осіб 

(22,92%), із ІІ стадією (рТ2N0M0) – 5 осіб (10,42%) 
(рис. 3). 

Аналізуючи частоту гістологічної градації пу-
хлини (G), відповідно до стадії пухлини, отримаємо 
наступні результати: при І стадії ЛМС (21 особа) – G1 
становить 28,1 % (9 осіб), G2 – 25 % (8 осіб), G3 – 12,5 
% (4 особи). Для ІІ стадії ЛМС (11 осіб) характерно 
наступне: G1 – 9,4 % (3 особи),  G2 – 18,75 % (6 осіб), 
G3 – 6,25 % (2 особи) (рис. 4).  

ЕСС характеризуються наступною гістологіч-
ною градацією пухлини (G) відповідно до стадії пух-
лини: при І стадії ЕСС (11 осіб) – G1 становить 25 % 
(4 особи), G2 – 6,25 % (1 особа), G3 – 37,5 % (6 осіб). 
Для ІІ стадії ЕСС (5 осіб) – G2 – 6,25 % (1 особа), G3 – 
25 % (4 особи) (рис. 5). 

Вивчаючи клінічні дані, зокрема ІМТ у хво-
рих на СМ І-ІІ стадії, ми отримали наступні результати 
(рис. 6-7). 

 
 

 
 

Рис. 3. Розподіл хворих на саркому матки за стадіями в залежності від гістологічного типу пухлини. 
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Рис. 4. Розподіл хворих на лейоміосаркому матки за гістологічною градацією пухлини. 

 

 
 

Рис. 5. Розподіл хворих на ендометріальну стромальну саркому матки по гістологічній градації 

пухлини.      

 

 
 

Рис. 6. ІМТ у хворих на ЛМС І-ІІ стадії. 
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Рис. 7. ІМТ у хворих на ЕСС І-ІІ стадії. 
 

Проводячи аналіз анамнестичних даних щодо 
їхнього онкоанамнезу та наявновності ЛМ в анамнезі, 
отримали наступні результати: у хворих на ЕСС І та ІІ 
стадії необтяжений онкоанамнез становить 62,5 % і 25 
%, відповідно. Тільки при ІІ стадії 12,5% – виявлений 
обтяжений онкоанамнез. 

Для хворих на ЛМС І-ІІ стадії – необтяжений 
онкоанамнез – 44 % та 29 %, відповідно. Обтяжений 

онкоанамнез у хворих на ЛМС І-ІІ стадії становить 
22 % і 5 %, відповідно. 

Наявність ЛМ в анамнезі в залежності від гіс-
тотипів СМ продемонструємо в діаграмах: у ЛМС І-ІІ 
стадії наявність ЛМ в анамнезі складає 86,93 % та ста-
новить більшість. Серед ЕСС І-ІІ стадії наявність ЛМ 
в анамнезі становить 60 % (рис. 8-9).  

 

 
 

Рис. 8. ЛМС І-ІІ стадії, наявність/відсутність лейоміоми матки в анамнезі. 

 

 
 

Рис. 9. ЕСС І-ІІ стадії, наявність/відсутність лейоміоми матки в анамнезі. 
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Проводячи аналіз такого фактора як кількість 
вагітностей, отримали такі результати: серед хворих 
на ЕСС І-ІІ стадії переважали жінки, у яких було бі-
льше трьох вагітностей, що становило 46,15 % і 
30,77 %, відповідно. У хворих на І стадію ЕСС жінки, 
у яких було дві вагітності, становили 15,38%, та ті, які 
жодного разу не вагітніли, – 7,4 %. 

Серед пацієнток, хворих на ЛМС І-ІІ стадії, 
перевагу склали жінки з І стадією, що мали три і бі-
льше вагітності – 42 %. Однакове процентне співвід-
ношення становили жінки, хворі на ЛМС І-ІІ стадії, що 

мали по дві вагітності, та пацієнтки ІІ стадії, у яких 
було три і більше вагітностей – по 15,8 %, відповідно. 
Хворих на ЛМС І стадії, у яких була тільки одна вагі-
тність та хворих на ЛМС ІІ стадії що жодного разу не 
вагітніли, становили по 5,3 % відповідно.  

Оцінюючи показники онкомаркерів (СА125, 
РЕА) у хворих на ЛМС І-ІІ стадії, у більшості хворих 
показники онкомаркерів становили норму, для ЛМС І 
стадії - цей показник становить 50 %, а для ЛМС ІІ ста-
дії – 16,67. Більш розширену опрацьовану інформацію 
та отримані результати наведено в діаграмі (рис. 10). 

 

Рис. 10. Показники онкомаркерів (СА125, РЕА) у хворих на ЛМС І-ІІ стадії. 

 
Проаналізувавши отримані нами дані, найчас-

тіші випадки захворювання на СМ спостерігаються у 
віковій групі 40-59 років та становлять 60,4 %. Найбі-
льша кількість хворих спостерігається з І стадією СМ 
та складає 66,67 %, ЛМС з І стадією – 43,75 %, ЕСС з 
І стадією – 22,92 %.  

Найпоширенішим гістологічним типом є 
ЛМС, що становить 66,67 %. Через різний патогенез 
розвитку мезенхімальних пухлин, відрізняється і їхня 
клінічна характеристика: ЛМС найчастіше виявляють 
у віковій групі 40-59 років, що становить 43,75 %, але 
для ЕСС пік захворюваності припадає на вікову кате-
горію 50-81 рік та складає 22,9 %. 

У хворих на ЛМС І стадії розподіл гістологіч-
ної градації майже однаковий для G1, G2 – 28,1 % і 
25 %, відповідно. У ІІ стадії ЛМС переважають G2 – 
18,75 %. Для ЕСС, на відміну від ЛМС, переважає G3 
для І-ІІ стадії та становить 38 % і 25 %, відповідно.  

Висновки. Проаналізувавши вищенаведені 
результати, можемо зробити висновки: пік захворюва-
ності у жінок на СМ характерний для перименопауза-
льного та менопаузального віку, для ЛМС пік захво-
рюваності виявляється у віковій групі 40-59 років, а 
для ЕСС – у 50-81 рік. Найпоширенішим гістологіч-
ним типом є ЛМС. Найчастіше діагностують СМ, а 
саме ЛМС та ЕСС І стадії захворювання. У світовій 
практиці за частотою виникнення гістологічної града-
ції переважають ЕСС низького ступеня ризику (G1-
G2), що суперечить даним нашого дослідження, оскі-
льки по Івано-Франківській області при ЕСС І-ІІ стадії 
переважає G3. 

При оцінці ІМТ у хворих на СМ, перевагу для 
ЛМС І стадії склали жінки 

з нормальним ІМТ, що становили 20,83 %. Для ІІ стадії 
ЛМС перевагу становили жінки з надмірною масою 
тіла та ожирінням ІІІ ступеня, що склало 25 %. У жінок 
з І стадією ЕСС, більшість була з надмірною масою 
тіла, а саме – 36,4 %, для ІІ стадії переважали жінки з 
ожирінням І ступеня – 27,3 %. 

У більшості хворих на СМ спостерігався нео-
бтяжений онкоанамнез. Для ЛМС І-ІІ стадії необтяже-
ний онкоанамнез складав – 87,5 %, а для ЕСС І-ІІ стадії 
– 73 %. Перевагу становили жінки, у яких в анамнезі 
була ЛМ. Для жінок, хворих на ЛМС І-ІІ стадії, наяв-
ність ЛМ в анамнезі складає – 86,93 %, а для ЕСС І-ІІ 
стадії – 60 %.  

Більшість хворих на ЛМС І-ІІ стадії та ЕСС І-
ІІ стадії становили жінки, у яких в анамнезі було бі-
льше трьох вагітностей. Для ЛМС І-ІІ стадії даний по-
казник становив – 57,8 %, а для ЕСС І-ІІ стадії – 76,92 
%. Показники онкомаркерів (СА125, РЕА) для більшо-
сті хворих на ЛМС І-ІІ стадії були в нормі, що склало 
66,67 %. 
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Abstract. Uterine sarcoma (US) is a rare disease 
characterized by an aggressive course and poor prognosis, 
accounting for 3–7% of malignant neoplasms of the uterus. 

The goal. Study the incidence of uterine sarcoma 
in Ivano-Frankivsk region and to analyze the clinical and 
morphological characteristics of the tumor. 

Materials and methods. Our research is based 
on clinical observations at the Municipal Non-Profit Insti-
tution “Precarpathian Clinical Oncology Center of the 
Ivano-Frankivsk Regional Council” for the period from 
2010 to 2021. 

The results. The analyzed data showed that the 
number of patients with uterine sarcoma was: stage I – 
51.61%, stage II – 25.8%, stage III – 6.45%, and stage IV 
– 16.15%. Special attention should be paid to the observa-
tion of 48 patients with stages I, II uterine sarcoma (pT1-
2NOMO). 

The peak incidence of uterine sarcoma in women 
is observed in the age group of 40-59 years (60.4%). 

The most common histological type is leiomyo-
sarcoma, which accounts for 66.67%. Due to the different 
pathogenesis of the development of mesenchymal tumors, 
their clinical characteristics also differ. Leiomyosarcoma 
of the uterus is most often detected in the age group of 40-

59 years (43.75%), but for endometrial stromal sarcomas, 
the peak incidence falls on the age group of 50-81 years, 
and it is 22.9%. 

In patients with leiomyosarcoma stage I, the dis-
tribution of histological grading is almost the same for G1, 
G2 – 28.1% and 25%. In stage II leiomyosarcoma, G2 pre-
vails – 18.75%. For endometrial stromal sarcoma, in con-
trast to leiomyosarcoma, G3 prevails for stage I and II, 
which is 38% and 25%, respectively. 

In most patients with uterine sarcoma, an unen-
cumbered oncology history was observed. Indicators of tu-
mor markers (CA125, REA) for most patients with stage 
I-II uterine leiomyosarcoma were normal, for 66.67%. 

Conclusions. Most often, uterine sarcoma occurs 
in women of perimenopausal and menopausal age; the 
peak incidence of uterine leiomyosarcoma is in the age 
group of 40-59 years. The peak incidence in women with 
endometrial stromal sarcoma was observed in the age 
group of 50-81 years. Most cases are diagnosed at stage I 
of the disease, and the most common histological type of 
all uterine sarcomas is leiomyosarcoma. Endometrial stro-
mal sarcoma is the second histological type of spreading, 
which in world practice demonstrates the advantage of de-
tecting a low degree of malignancy G1-2. In our clinical 
study, in stages I-II, the frequency of detection, corre-
sponding to the degree of tumor differentiation, G3 pre-
vails. Among patients with stage I leiomyosarcoma, 
women with normal BMI prevailed (20.83%); with stage 
II, women with excess body weight and obesity (Class III) 
prevailed, which amounted to 25%. The majority of pa-
tients with stage I endometrial stromal sarcoma had exces-
sive body weight, which amounted to 36.4%. Women with 
obesity of Class I predominated in stage II endometrial 
stromal sarcoma – 27.3%. Non-aggravated oncology his-
tory was characteristic for majority of patients with uterine 
sarcoma. 87.5% of women with stages I, II leiomyosar-
coma and 73% of patients with stages I, II endometrial 
stromal sarcoma had non-aggravated oncology history. In 
most patients with uterine sarcoma and those who had 
more than three pregnancies, uterine leiomyoma in the an-
amnesis was found. Indicators CA125, CEA for most pa-
tients with leiomyosarcoma were normal. 

 
Keywords: uterine sarcoma, leiomyosarcoma, 

endometrial stromal sarcoma. 
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ЛАПАРОСКОПІЧНА СЛІВ-РЕЗЕКЦІЯ ТА ГАСТРОПЛІКАЦІЯ: ВПЛИВ НА ОСНОВНІ  

ПОКАЗНИКИ ГОРМОНАЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗУ ПРИ МЕТАБОЛІЧНОМУ СИНДРОМІ 
 

І.Я. Дзюбановський1, Я.І. Гавриш2, А.М. Продан1, М.М. Галей3 
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Резюме. Мета. Оцінити вплив слів-гастректомії та гастроплікації на основні показники гормонального 
гомеостазу при метаболічному синдромі. 

Матеріали та методи. В основу роботи покладено матеріали клінічного обстеження та хірургічного лі-
кування 12 хворих з метаболічним синдромом: 4 чоловіків та 8 жінок віком 45±3,75 років з індексом маси тіла 
˃40 кг/м2. Залежно від обраної тактики оперативного втручання, усіх хворих, включених у дослідження, було 
розподілено на дві групи: лапароскопічна слів-гастректомія – 5 хворих, лапароскопічна гастроплікація – 7 хво-
рих.  

Результати. Встановлено зменшення концентрації греліну через 4 тижні після операції sleeve-1 на 
35,06 % (p=0.0595), у той час як через 3 місяці даний показник зменшився вже на 58,57 % (p=0.0065), а через 6 
місяців – на 60,31 % (p=0.0057). Гастроплікація продемонструвала також зниження показника греліну (1 місяць 
– 22,17 % (p=0.1290), 3 місяці – 32,82 % (p=0.0245), однак даний тип хірургічного втручання не спричинив сут-
тєвого його зменшення у відповідні часові відрізки. Використання хірургічних способів sleeve-1 та sleeve-2 про-
демонстрували достовірне зниження рівня лептину, що є свідченням зменшення ступеня резистентності. Так 
після sleeve-1 у термінах 1, 3 та 6 місяців відмічено зниження його сироваткового рівня на 38,47 % (p=0.0342), 
54,67 % (p=0.0056), 56,95 % (p=0.0069), відповідно. А в пацієнтів після слів-2 у термінах 1, 3 та 6 місяців відмічено 
зниження його сироваткового рівня на 24,67 % (p=0.1230), 35,68 % (p=0.0193), 48,29 % (p=0.0028), відповідно. 

Висновки. Значні зміни в рівнях адипокінів після баріатричної хірургії, такі як підвищення рівня 
адипонектину та зниження рівня лептину, свідчать про високий потенціал у зменшенні проявів метаболічного 
синдрому та ризику розвитку цукрового діабету 2 типу, а зменшення рівня греліну, що взаємодіє з цими гормо-
нами за типом зворотнього зв’язку, є тим пусковим механізмом регуляції гормонального гомеостазу, що вдається 
досягнути баріатричною хірургією. 

 

Ключові слова: гастроплікація, сліврезекція, грелін, лептин, адипонектин.  
 

Вступ. Покращення рівня життя призвело до 
зростання щорічної захворюваності на ожиріння в усь-
ому світі до 13 % серед дорослих людей у 2021 році. У 
зв'язку з недостатньою ефективністю консервативної 
терапії надлишкової ваги і пов'язаних з ним захво-
рювань, все більш важлива роль у протоколах ведення 
пацієнтів із ожирінням відводиться баріатричній 
хірургії [1, 11]. Повідомляється, що принцип 
баріатричної хірургії полягає в прискоренні спожи-
вання енергії та метаболізму, які тісно пов’язані з сек-
рецією гормонів. Грелін, лептин та адипонектин є гор-
монами, пов’язаними з метаболізмом, з яких найбільш 
релевантним є грелін. Останній в основному виро-
бляється на дні шлунка для підвищення апетиту, від-
чуття голоду та моторики шлунково-кишкового 
тракту [10].  

Лапароскопічна сліврезекція шлунка при-
гнічує вироблення греліну у 90 % випадків [5]. Вста-
новлено, що зі зниженням рівня греліну пацієнти про-
довжують прогресивно втрачати масу тіла після да-
ного типу втручання. При довготривалому спостере-
женні за пацієнтами після рукавної резекції втрата 
надлишкової ваги за даними різних дослідників 

складає від 50 до 70 %. Втім існує ризик виникнення 
ускладнень після рукавної резекції: серед найбільш ча-
стих є кровотеча (3-6 %), неспроможність лінії швів (1-
6 %), розвиток ГЕРХ (до 47 %), формування стенозу та 
непрохідності (до 3,5 %).  

Лапароскопічна гастроплікації є безпечною 
при виконанні, органозберігаючою за сутністю та 
порівняно недорогою з економічної точки зору [2]. 
Втрата надлишкової ваги через рік після га-
строплікації в середньому становить 55 %. Серед пе-
реваг гастроплікації слід віднести її простоту у вико-
нанні, що робить більш широким коло її викори-
стання. Також слід відзначити, що при гастроплікації 
немає пересічення порожнини органу (шлунок), що 
унеможливлює такі ускладнення, як неспроможність 
лінії швів, кровотеча із лінії швів. Втім, залишається 
актуальним визначення впливу даного типу втручання 
на рівні орексогенних та анорексигенних гормонів у 
післяопераційному періоді.  

Мета дослідження: оцінити вплив слів-га-
стректомії та гастроплікації на основні показники гор-
монального гомеостазу при метаболічному синдромі. 
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Матеріали та методи. В основу роботи по-
кладено матеріали клінічного обстеження та хірургіч-
ного лікування 12 хворих з метаболічним синдромом: 
4 чоловіків та 8 жінок віком 45±3,75 років  з індексом 
маси тіла ˃40 кг/м2.  

Залежно від обраної тактики оперативного 
втручання усіх хворих, включених у дослідження, 
було розподілено на дві групи: лапароскопічна слів-га-
стректомія – 5 хворих, лапароскопічна гастроплікація 
– 7 хворих. Отримано інформовану згоду на запропо-
новане обстеження та лікування у всіх хворих. 

Клінічні дані (стать, вік, зріст, маса тіла, ІМТ) 
були проаналізовані. Зразки крові, що бралися для до-
слідження, були отримані після того, як пацієнти не 
вживали їжу протягом 12 годин. Рівні глікованого ге-
моглобіну (HbA1c), глікемії, а також загального холе-
стерину, ліпопротеїнів низької та високої щільності, 
тригліцеридів у плазмі крові вимірювали за допомо-
гою комерційних наборів (Roche Diagnostics) за допо-
могою Hitachi automatic analyzer. Індекс інсулінорези-
стентності розраховували за методикою Caro як вели-
чину відношення рівня глюкози до інсуліну, виміря-
ного в обстежуваних натщесерце [3]. 

Для вимірювання рівня лептину, греліну, 
адипонектину в сироватці крові, 5 мл крові збирали у 
вакуумні пробірки. Після цього зразки тримали 30 
хвилин за кімнатної температури, а потім центрифугу-
вали при 1670 g протягом 10 хв. Ізольовані зразки си-
роватки зберігали в морозильній камері при -
20° C. Визначення сироваткових рівнів леп-
тину, греліну, адипонектину здійснювали за допомо-
гою Leptin ELISA (LDN Labor Diagnostika Nord 
GmbH&Co.KG, Germany), Human Ghrelin ELISA Kit 
(Thermo Fisher Scientific, USA), Adiponectin (human), 
ELISA Kit (Thermo Fisher Scientific, USA) на 
аналізаторі Multiskan FC (версія програми Skanlt Soft-
ware 4.1 for Microplate Readers RE, ver. 4.1.0.43) при 
довжині хвилі 620 нм. 

Хірургічні методи. Лапароскопічна слів-

гастректомія (sleeve-1). Після обробки операційного 
поля 10 % розчином бетадину в черевній порожнині 
створювали карбоксиперитонеум 15-17 мм рт ст., 
здійснювали пересічення езофагокарідального 
переходу, виділення лівої ніжки діафрагми та часткову 
мобілізацію дна шлунка з використанням LigaSure. 
Після ідентифікації пілоруса, на 6-8 см і вверх по 
великій кривизні шлунка до лівої ніжки діафрагми 
пересічено короткі судини і мобілізовано шлунок. У 
шлунок вводиться зонд (34 Fr) та поступово шляхом 
накладання касет (Степлер Endo GIA довжиною 45 та 
60 мм, скоби 4,8 мм), формуючи трубчастий шлунок 
об’ємом до 120-150 мл. За допомогою мононитки (V-
Loc)  накладали інвагінуючий серозно-м’язевий шов 
від кардіального до астрального відділу шлунка.   

Лапароскопічна гастроплікація (sleeve-2). 
Після обробки операційного поля 10 % розчином бета-
дину створювали карбоксипневмоперитонеум на рівні 
15 мм.вод.ст. Розкривали lig. gastrocolica. З викори-
станням апаратів високої енергії. Мобілізацію великої 
кривизни шлунка проводили в напрямку стравоходу 
до візуалізації лівої ніжки діафрагми. Далі проводили 
мобілізацію великої кривизни шлунка в напрямку два-
надцятипалої кишки не доходячи 2-3 см до пілоруса. 
При мобілізації великої кривизни шлунка особливу 

увагу приділяли роз’єднанню шлунково-селезінкової 
зв’язки. Після мобілізації великої кривизни шлунка у 
черевну порожнину вводили нитку VLock 2.0 
(Covidien) на колючій голці 1/2 кривини розміром 26. 
Перший шов накладали на відстані 2-3 см проксималь-
ніше пілоричних вен. На проміжку між пілорусом та 
кутом шлунка накладали ввертаючі шви, захоплюючи 
одним стіжком задню та окремим стіжком передню 
стінку шлунка. Пройшовши кут шлунка, накладали 
шви на передню та задню поверхні шлунка, захоплючи 
кожну стінку 2 або 3 стіжками. 

Таким чином, стінка шлунка зі сторони вели-
кої кривизни гофрується та підтягується до малої кри-
визни шлунка, запобігаючи створенню надлишку тка-
нин у ділянці його дна. Другий ряд швів накладали за-
хоплюючи передню та задню стінки шлунка одним 
стіжком. При необхідності виконували і третій ряд 
швів на окремі ділянки шлунка. Після цього просвіт 
шлунка зменшувався до 100-150 мл. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Механізми, що впливають на втрату ваги після sleeve-
1, включають нейрогуморальні зміни, такі як зни-
ження концентрації греліну, який продукується кліти-
нами дна шлунка, що видаляється при цій операції і, 
як наслідок, призводить до зменшення його вироб-
лення протягом періоду після операції [7]. У нашому 
дослідженні встановлено зменшення концентрації 
греліну через 4 тижні після операції sleeve-1 на 
35,06 % (p=0.0595), у той час як через 3 місяці даний 
показник зменшився вже на 58,57 % (p=0.0065), а че-
рез 6 місяців – на 60,31 % (p=0.0057). Ці дані підтвер-
джують результати інших досліджень, у яких 
баріатрична хірургія, така як рукавна гастректомія, 
знижує рівень греліну більше, ніж будь-який інший 
тип хірургії [6]. 

Гастроплікація продемонструвала також зни-
ження показника греліну (1 місяць – 22,17 % 
(p=0.1290), 3 місяці – 32,82 % (p=0.0245)), однак даний 
тип хірургічного втручання не спричинив суттєвого 
його зменшення у відповідні часові відрізки. Такі ре-
зультати можуть бути обґрунтовані тим, що даний тип 
операції передбачає органозберігаючий підхід, за 
якого дно шлунка залишається. Зменшення маси тіла 
обумовлюється рестриктивним типом операції, що ха-
рактеризується суттєвим зменшенням об’єму шлунка. 
Втім через півроку спостереження відмічено змен-
шення концентрації на 42,88 % (p=0.0117), що, на 
нашу думку, зумовлено фіброзуванням та рубцюван-
ням «згофрованої» стінки шлунка та, як наслідок, зни-
женою активністю грелінпродукуючих зон.  

Відомо, що концентрації лептину дуже тісно 
відповідають загальному вмісту жиру в організмі лю-
дини та значно зростає при ожирінні [4]. Оскільки ос-
новною дією лептину є пригнічення апетиту та захист 
від збільшення ваги за допомогою гіпоталамічної сиг-
налізації, може здатися незрозумілим зменшення, а не 
збільшення після рукавної гастректомії. Однак це 
явище добре описано і може бути наслідком «рези-
стентності до лептину», за якої люди з ожирінням де-
монструють парадоксально високі рівні циркулюю-
чого лептину, але знижену чутливість до даного гор-
мону [12]. У разі резистентності до лептину, 
баріатрична хірургія відіграє важливу роль у змен-
шенні її наслідків шляхом зниження гормону голоду 
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греліну, що було вказано вище. Це доводять резуль-
тати використання хірургічних способів sleeve-1 та 
sleeve-2 (табл. 1), які показують достовірне зниження 

рівня лептину, що є свідченням зменшення ступеня ре-
зистентності.  

 

 

Таблиця 1 

Результати використання хірургічних способів sleeve-1 та sleeve-2 

Параметр sleeve -1 (n=5) sleeve – 2 (n=7) p 

ІМТ, кг/м2 40.25 ± 5.31 41.9±4.90 p=0.8244 

Глікемія, ммоль/л  7.51 ± 0.71 8.73 ± 0.47 p=0.1857 

HbA1c, % 6.98 ± 1.61 7.34 ± 1.28 p=0.8649 

Інсулін, мкОД/мл 27.44 ± 3.89 26.56±4.56 p=0.6423 

Індекс Caro 0.27±0.02 0.32±0.02 p=0.1108 

Грелін загальний, нг/мл 613.35 ± 89.30 598.21 ± 65.30 p=0.8941 

1 місяць п/о періоду 398.29 ± 34.58 465.56 ± 41.00 p=0.2413 

3 місяці п/о періоду 260.13 ± 23.58 401.89 ± 21.58 p=0.0016 

6 місяців п/о періоду 243.45 ± 30.58 341.67 ± 38.60 p=0.0772 

Лептин, нг/мл 55.24 ± 6.19 60.12 ± 7.01 p=0.6143 

1 місяць п/о періоду 33.99 ± 5.23 45.29 ± 5.45 p=0.1783 

3 місяці п/о періоду 25.04 ± 4.52 38.67 ± 3.51 p=0.0487 

6 місяців п/о періоду 23.78 ± 5.59 31.09 ± 2.97 p=0.2860 

Адипонектин, μg/мл 7.54 ±4.02 8.97 ±3.81 p=0.9202 

1 місяць п/о періоду 8.12 ± 3.12 9.72 ± 2.56 p=0.7012 

3 місяці п/о періоду 10.87 ± 3.97 11.67 ± 3.67 p=0.7010 

6 місяців п/о періоду 11.90 ± 2.92 12.98 ± 3.08 p=0.3615 

Адипонектин/лептин 0.14±0.03 0.15±0.02 p=0.7877 

Холестерин, ммоль/л  6.13 ± 1.11 5.74 ± 1.08 p=0.8068 

ЛПНЩ, ммоль/л 3.78 ± 0.18 3.15 ± 0.13 p=0.7868 

ЛПВЩ, ммоль/л 1.02 ± 0.17 1.08 ± 0.03 p=0.7361 

Тригліцериди, ммоль/л 2.23 ± 0.45 2.67 ± 0.12 p=0.3694 

Коефіцієнт атерогенності 4.12±1.27 4.78±1.34 p=0.7289 
 

Так, після sleeve-1 у термінах 1, 3 та 6 місяців 
відмічено зниження його сироваткового рівня на 38,47 
% (p=0.0342), 54,67 % (p=0.0056), 56,95 % (p=0.0069), 
відповідно. А у пацієнтів після слів-2 у термінах 1, 3 
та 6 місяців відмічено зниження його сироваткового 
рівня на 24,67 % (p=0.1230), 35,68 % (p=0.0193), 48,29 
% (p=0.0028), відповідно. Все ж після виконання слів-
1 спостерігалося більш виражене зменшення рівня 
лептину через 3 та 6 місяців, порівняно з sleeve-2, 
оскільки вірогідно це було обумовлене значним зни-
женням післяопераційного рівня греліну.  

Однак недавні дослідження показали, що зни-
ження рівня лептину після баріатричної хірургії не по-
слаблює втрату ваги через компенсаторну підвищену 
чутливість до лептину в гіпоталамусі [9]. Механізми, 
за допомогою яких чутливість до лептину може бути 
відновлена, можуть опосередковуватися через поси-
лення секреції адипонектину. В осіб із нормальною ва-
гою лептин посилює секрецію адипонектину, але цей 
ефект втрачається у пацієнтів з ожирінням через дію 
кавеоліну-1, який послаблює залежне від лептину 
збільшення адипонектину. 

З іншого боку, баріатричні операційні втру-
чання спричиняють зростання концентрації адипонек-
тину. Це збільшення відповідає висновкам інших 
досліджень [8], де вказано, що концентрації 
адипонектину в плазмі крові негативно корелюють з 
ІМТ, кількістю жиру в організмі, резистентністю до 
інсуліну. У нашому дослідженні встановлено зрос-
тання його рівня на 7,14 % (p=0.9124) через 1 місяць, 
на 30,63 % (p=0.5741) через 3 місяці та на 36,64 % 
(p=0.4093) через пів року після операції sleeve-1. Після 
гастроплікації у відповідні терміни спостереження 

зареєстровано зростання на 7,71 % (p=0.8731), 16,71 % 
(p=0.6198) та 30,89 % (p=0.4304). 

Висновки. Значні зміни в рівнях адипокінів 
після баріатричної хірургії, такі як підвищення рівня 
адипонектину та зниження рівня лептину, свідчать про 
високий потенціал у зменшенні проявів метаболічного 
синдрому та ризику розвитку цукрового діабету 2 
типу, а зменшення рівня греліну, що взаємодіє з цими 
гормонами за типом зворотнього зв’язку, є тим пуско-
вим механізмом регуляції гормонального гомеостазу, 
що вдається досягнути баріатричною хірургією.  
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Abstract. Improvements in living standards have 
led to an increase in the annual global incidence of obesity 
to 13% among adults in 2021. 

Laparoscopic gastroplication is safe to perform, 
essentially organ-preserving and relatively inexpensive 
from an economic point of view.Among the advantages of 
gastroplication should be included its simplicity in perfor-
mance, which makes a wider circle of its use. It should also 

be noted that during gastroplication there is no crossing of 
the organ cavity (stomach), which makes such complica-
tions as failure of the suture line, bleeding from the suture 
line impossible. However, it remains relevant to determine 
the effect of this type of intervention on the level of orex-
ogenic and anorexigenic hormones in the postoperative pe-
riod. 

Aim of the research: to evaluate the influence of 
sleeve-gastrectomy and gastric plication on the main indi-
cators of hormonal homeostasis in metabolic syndrome. 

The Goal is to evaluate the influence of sleeve 
gastrectomy and gastroplication on the main indicators of 
hormonal homeostasis in metabolic syndrome. 

Materials and methods. The work is based on 
the materials of clinical examination and surgical treat-
ment of 12 patients with metabolic syndrome, 4 men and 
8 women aged 45±3.75 years with a body mass index >40 
kg/m2. Depending on the chosen surgical intervention, all 
patients included in the study were divided into two 
groups: laparoscopic sleeve gastrectomy - 5 patients, lap-
aroscopic gastric plication - 7 patients. 

Results. A decrease in ghrelin concentration was 
established 4 weeks after sleeve-1 surgery by 35.06% 
(p=0.0595), while after 3 months this indicator decreased 
by 58.57% (p=0.0065), and after 6 months by 60.31% 
(p=0.0057 ). Gastric plication also demonstrated a de-
crease in the ghrelin level (1 month – 22.17% (p=0.1290), 
3 months – 32.82% (p=0.0245), however, this type of sur-
gical intervention did not cause its significant decrease in 
the corresponding time periods. The use of surgical sleeve-
1 and sleeve-2 methods showed a significant decrease in 
the level of leptin, which is evidence of a decrease in the 
degree of resistance. Thus, after sleeve-1 in terms of 1, 3 
and 6 months, a decrease in its serum level by 38.47% was 
noted (p=0.0342), 54.67% (p=0.0056), 56.95% 
(p=0.0069), respectively. And in patients after word-2 in 
terms of 1, 3 and 6 months, a decrease in its serum level 
by 24.67% (p =0.1230), 35.68% (p=0.0193), 48.29% 
(p=0.0028), respectively. 

On the other hand, the used bariatric surgical in-
terventions caused an increase in the concentration of adi-
ponectin. Its level increased by 7.14% (p=0.9124) after 1 
month, by 30.63% (p=0.5741) after 3 months, and by 
36.64% (p=0.4093) six months after sleeve-1 surgery. Af-
ter gastric plication, an increase of 7.71% (p=0.8731), 
16.71% (p=0.6198) and 30.89% (p=0.4304) was registered 
in the respective observation periods. 

Conclusions. Significant changes in the levels of 
adipokines after bariatric surgery, such as an increase in 
adiponectin and a decrease in leptin, indicate a high poten-
tial in reducing the manifestations of metabolic syndrome 
and the risk of developing type 2 diabetes. And the de-
crease in the level of ghrelin, which interacts with these 
hormones in a feedback type, is the trigger for the regula-
tion of hormonal homeostasis, which can be achieved by 
bariatric surgery. 

Keywords: gastric plication, sleeve gastrectomy, 
ghrelin, leptin, adiponectin. 
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Резюме. Мета. Оцінка знеболюючого ефекту і психоемоційного стану в пацієнтів на тлі використання 

ТЕС-терапії при рановому процесі після стоматологічних операцій. 
Матеріали і методи. Нами були відібрані дві репрезентативні клінічні групи за віком, медико-соціаль-

ним станом і характером патології. У першу групу (основну) увійшло 105 пацієнтів, яким лікування ранового 
процесу проводилося комплексно з використанням (ТЕС). Групу ІІ (порівняння) склали 128 пацієнтів, у яких 
використовувалася традиційна терапія. У пацієнтів з відкритими ранами проводилася оцінка больового синд-
рому, психоемоційного стану, клінічного перебігу ранового процесу загальноприйнятими методами. 

Результати. З наших даних випливає, що у пацієнтів на тлі ТЕС-терапії уже на 2-гу добу після опера-
ційних втручань спостерігалося суттєве зниження больового синдрому (р < 0,001), а починаючи з 3-ї доби, бо-
льовий синдром мав виражену тенденцію до зниження, і на 5-у добу в ІІ-й і ІІІ-й основних групах склав (2,78 ± 
0,32 і 1,13 ± 0,08) бала , а на 8-му добу – (1,62 ± 0,08 і 0,80 ± 0,02) бала, відповідно, що суттєво вище за групу 
порівняння (р < 0,05).  

Аналіз психологічного стану вказує, що на тлі ТЕС-терапії спостерігається більш суттєве зниження як 
рівня реактивної тривожності, так ситуативної та особистісної порівняно з групою порівняння, що позитивно 
вплинуло, як свідчать клінічні спостереження, на перебіг ранового процесу та загоєння рани. 

Висновки. Вчасна оцінка больового синдрому і психоемоційного стану дозволяє проводити своєчасну 
їх корекцію. ТЕС-терапія в комплексному лікуванні ранового процесу є більш ефективною, ніж традиційна тера-
пія відносно корекції больового синдрому та психоемоційного стану.  

 
Ключові слова: рана, больовий синдром, психоемоційний стан, ТЕС-терапія. 

 
Вступ. Для ефективності лікування і перебігу 

ранового процесу принципове значення має діагности-
чна оцінка репаративних процесів загоєння рани. Вва-
жається, що швидкість загоєння ран не просто є функ-
цією часу, але й визначається сукупністю клініко-мо-
лекулярних процесів, що послідовно відбуваються в 
рані, які спрямовані на репарацію пошкодженої тка-
нини з відновленням її цілісності.  

Зменшити больовий синдром та психологічне 
напруження, що, у свою чергу, позитивно впливає на 
перебіг ранового процесу можна різноманітними дос-
тупними методами. Кожен з них має свої переваги та 
недоліки: деякі занадто дорогі, окремі забирають ба-
гато часу на їх освоєння, інші обмежені у використанні 
станом пацієнта або побічними ефектами після ліку-
вання. Альтернативним рішенням нефармакологіч-
ного методу можна розглядати транскраніальну елек-
тростимуляцію (ТЕС). ТЕС-терапія – це фізіологічний 
метод, точкою прикладання якого являється стрес-лі-
мітуюча система (СЛС) організму [1, 2]. Суть даного 
методу зводиться до вибіркової стимуляції імпульсив-
ним струмом підкоркових структур, продукуючих се-
ротонін і ендорфіни [3, 4]. 

Мета. Оцінка знеболюючого ефекту і психое-
моційного стану в пацієнтів на тлі використання ТЕС-
терапії при рановому процесі після стоматологічних 
операцій. 

Матеріали і методи. Нами були виділені дві 
репрезентативні клінічні групи за віком, медико-соці-
альним станом, характером хірургічних втручань, ви-
дом терапії. В основну групу увійшло 105 пацієнтів, де 
після видалення зуба мудрості, періостотомії, хірургі-
чного лікування ІІІ ступеню парадонтиту (МКХ-10) у 
комплексній терапії використовувалась транскраніа-
льна електростимуляція (ТЕС) [3, 4]. На першому 
етапі ТЕС-терапії, при величині струму 0,2 мА трива-
лістю дії 10-20 хв., визначалась переносимість впливу 
струму на організм. На другому – ефективність. Вели-
чина струму використовувалась у межах від 0,2 мА до 
0,5 мА, але не вище 1,5 мА. Аналогічну групу – групу 
порівняння – склали 128 пацієнтів, у яких використо-
вувалася традиційна терапія відповідно до клінічних 
протоколів. 

Згідно з поставленою метою, обстежували па-
цієнтів, використовуючи клінічні та психодіагности-
чні методи [5]. 

Оцінка ранового процесу проводилася в дина-
міці з визначенням больового синдрому та психоемо-
ційного стану в порівняльному аспекті залежно від 
виду терапії. 

Оцінку больових відчуттів проводили за інте-
гральною вербальною ранговою шкалою в балах: 0 ба-
лів – біль відсутній, 1-2 бали – помірний, 3-4 бали – 
сильний, 9-10 балів – непереносимий. 

mailto:Marjan100mat@gmail.com
mailto:d.v.krulko@gmail.com


 

45 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

Психоемоційний стан встановлювали за шка-
лою тривожності «Стільберга-Ханіна», яка дозволяє 
визначати рівні реактивної тривожності (СТ) і особис-
тісної тривожності (ОТ). Значення показників у діапа-
зоні від 20 до 30 балів вважається низьким рівнем (РТ, 
СТ, ОТ), від 31 до 45 балів – помірним, 46 балів і вище 
– високим. Профіль депресії оцінювався за тестом 
Бека в балах: 0 - 9 балів – відсутність депресивного 
стану, 10 – 15 балів – легка депресія, 16 – 19 балів – 
помірна, 20 -29 балів – середньої важкості, 30 – 63 бали 
– тяжка. 

Статистично значимою вважалася різниця по-
казників на рівні значимості (р < 0,05). Статистичну 
обробку проводили методом варіаційної статистики з 
використанням програми «Microsoft Excel 6,0». 

Результати дослідження. У всіх пацієнтів хі-
рургічні втручання мали характер первинно-радикаль-
них із формуванням ранових дефектів (рис. 1). 

 
 

Рис. 1. Клінічний випадок. Пацієнт В. Відкрита 

рана після видалення зуба мудрості. 

 
Первинно-радикальні втручання за частотою 

в основній і групі порівняння суттєво не відрізнялись 
між собою (табл. 1). 

Таблиця 1 

Характеристика первинно – радикальних операційних втручань у пацієнтів  

досліджуваних груп (абс.ч.,%) 

Хірургічні втру-
чання 

Основна група (n=105) Група порівняння (n=128 ) 

І група ІІ група ІІІ група І група ІІ група ІІІ група 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Видалення зуба 
мудрості 

27 25,7  –   –   –   –  21 16,4  –   –   –   –  

Періостотомія  –   –  37 35,2  –   –   –   –  56 43,8  –   –  

Хірургічне ліку-
вання ІІІ ступеню 
пародонтиту 

 –   –   –   –  41 39,1  –   –   –   –  51 39,8 

 
Встановлено, що тривалі патологічні процеси 

при стоматологічній патології як посилюють 
депресію, так і сприяють розвитку психологічної деза-
ктивації (табл. 2) 

 

Таблиця 2 

Порівняльний аспект оцінки больового синдрому за шкалою ВАШ у досліджуваних групах (M±m) 

Групи Оцінка болю за шкалою ВАШ 

при поступленні на 2 добу на 3 добу на 5 добу на 8 добу 

І група: 
 –  основна (n=27 ) 

 –  порівняння (n=21 ) 
0 
0 

2,11±0,22** 
4,13±0,41 

1,01±0,04** 
3,12±0,09 

0,21±0,02** 
2,12±0,08 

0 
0,8±0,02 

ІІ група: 
 –  основна (n=37 ) 

 –  порівняння (n=56 ) 
8,91±0,83 
8,89±0,78 

7,86±0,52 
8,23±0,62 

4,21±0,54 
7,41±0,52 

2,78±0,32* 
4,51±0,38 

1,62±0,08* 
2,71±0,02 

ІІІ група: 
 –  основна (n=41 ) 

 –  порівняння (n=51 ) 
6,81±0,76 
6,79±0,68 

5,07±0,49 
5,96±0,43 

2,40±0,24* 
4,43±0,22 

1,13±0,08* 
2,46±0,48 

0,80±0,02* 
1,61±0,08 

Примітка: *р – різниця достовірна відносно показників групи порівняння (*р < 0,05, **р < 0,001). 
 
Як видно з даних таблиці 2, на момент опера-

ційного втручання середній показник депресії за тес-
том Бека в ІІ-й основній групі та групі порівняння ста-
новив (11,13 ± 1,4 і 11,8 ± 1,7) бала, відповідно, що сут-
тєво вище за здорових осіб контрольної групи, де да-
ний показник склав (6,9 ± 1,6) бала, (р < 0,05). У третій 
основній групі і групі порівняння даний показник від-
повідно становив (12,1 ± 1,4 і 11,9 ± 1,6) бала проти 6,9 

± 1,6 бала у групі контролю (р < 0,05). Показник в І-й 
основній і групі порівняння не відрізняється від пока-
зника контрольної групи (р < 0,05). 

Оцінка больового синдрому в порівняльному 
аспекті проводилася в основній і групі порівняння, по-
чинаючи з другої доби, оскільки в першу добу може 
спостерігатися залишкова дія знеболюючих середни-
ків. Результати наведені в таблиці 3. 
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Таблиця 3 

Порівняльна оцінка больового синдрому за шкалою ВАШ у досліджуваних групах (М ± m) 

Групи Тест Бека 
Рівень тривожності 

(РТ) 
Ситуативна триво-

жність (СТ) 
Особистісна триво-

жність (ОТ) 

І група: 
 –  основна (n=27 ) 
 – порівняння (n=21 ) 

 
7,0±1,3 
6,8±1,8 

 
20,1±1,8 
21,0±1,6 

 
29,3±2,7 
30,0±2,9 

 
25,6±3,7 
26,0±3,4 

ІІ група: 
 –  основна (n=37 ) 
 – порівняння (n=56 ) 

11,3±1,4* 
11,8±1,7* 

51,4±4,1* 
54,0±4,6* 

48,2±2,6* 
49,0±2,9* 

52,3±5,4** 
51,0±5,1** 

ІІІ група: 
 –  основна (n=41 ) 
 – порівняння (n=51 ) 

12,1±1,4* 
11,9±1,6* 

52,0±1,8* 
54,8±1,7* 

50,1±3,2** 
50,9±3,6** 

58,4±4,5** 
59,1±4,9** 

Контрольна група (n=20 ) 6,9±1,6 21,1±1,4 29,9±2,4 25,1±3,1 

Примітка: *р – різниця достовірна відносно показників контрольної групи (*р < 0,05, **р < 0,001). 
 

Як видно з даних таблиці 3, у пацієнтів на тлі 
ТЕС-терапії уже на 2 добу після екстракції 8-х зубів з 
аномальним ростом спостерігалося суттєве зниження 
больового синдрому (р < 0,001). 

У той час, у пацієнтів після періостотомії на 2-
гу добу, як і при хірургічному лікуванні хронічного па-
родонтиту ІІІ ступеню, хоча й відмічалося зниження 
болю, однак воно було недостовірним (р < 0,05), а по-
чинаючи з 3-ї доби больовий синдром мав виражену 
тенденцію до зниження, особливо на тлі ТЕС-терапії. 
Так, на 5 добу в досліджуваних ІІ-й і ІІІ-й основних 
груп даний показник склав (2,78 ± 0,32 і 1,13 ± 0,08) 

бала, на 8-му добу відповідно (1,62 ± 0,08 і 0,80 ± 0,02) 
бала і був суттєво нижчий за групу порівняння (р < 
0,05), що підтверджує високу знеболюючу ефектив-
ність даного методу [3]. Лише у двох випадках, у 
зв’язку з посиленням больового синдрому, ТЕС-тера-
пія була доповнена аналгезією. 

Відмічено, що застосування ТЕС-терапії в 
комплексному лікуванні ранового процесу сприяє не 
тільки зниженню больового синдрому й покращенню 
перебігу ранового процесу, але й більш ефективно 
впливає на психоемоційний стан пацієнтів, ніж тради-
ційна(табл. 4). 

 

Таблиця 4 
Рівень психологічного стану пацієнтів на 5 добу на тлі ТЕС-терапії (M±m) 

Групи Тест Бека Рівень тривожності 
(РТ) 

Ситуативна триво-
жність (СТ) 

Особистісна триво-
жність (ОТ) 

І група: 
 –  основна (n=27 ) 

 –  порівняння (n=21 ) 
6,8±1,3 
6,9±1,2 

20,0±1,6 
20,7±1,4 

29,0±1,3 
29,9±1,4 

 
25,0±2,1 
25,1±2,8 

ІІ група: 
 –  основна (n=37 ) 

 –  порівняння (n=56 ) 
7,1±1,4 

10,3±1,6* 
27,3±2,8 
39,1±3,7* 

31,4±2,3 
40,1±2,8* 

37,5±4,3* 
48,6±4,3* 

ІІІ група: 
 –  основна (n=41 ) 

 –  порівняння (n=51 ) 
7,9±1,6 

10,6±1,3* 
25,1±2,8 
39,6±3,1* 

35,0±2,4 
48,6±3,5* 

39,6±4,1* 
43,0±4,2* 

Контрольна група (n=20) 6,9±1,6 21,1±1,4 29,9±2,4 25,1±3,1 

Примітка: *р – різниця достовірна відносно показників контрольної групи (*р < 0,001). 
 

Як видно з даних таблиці 4, на тлі ТЕС-терапії 
спостерігається тільки суттєве зниження рівня реакти-
вної тривожності як у пацієнтів І групи, так і в ІІ-й і 
ІІІ-й, порівняно з пацієнтами на тлі традиційного ліку-
вання. 

Окрім того, у ІІ-й і ІІІ-й групах порівняно з 
групою порівняння рівень ситуативної тривожності 
знизився до (31,4 ± 2,3 і 35,0 ± 2,4) бала, що майже ві-
дповідає рівню контрольної групи (р > 0,05). Особис-
тісна тривожність у даних групах була на рівні (37,5 ± 
4,3 і 39,6 ± 4,1) бала, що суттєво вище за групу конт-
ролю (р < 0,05). У групах порівняння як ситуативна, 
так і особистісна тривожність навіть на 5 добу післяо-
пераційного втручання були суттєво вищими за групу 
контролю ( р < 0,05). 

Висновки: 
1. Вчасна оцінка больового синдрому та пси-

хоемоційного стану до і після стоматологічного 

втручання дозволяє проводити своєчасну їх корекцію 
при рановому процесі. 

2. Застосування ТЕС-терапії в комплексному 
лікуванні ранового процесу є більш ефективним за 
традиційну терапію відносно корекції больового син-
дрому та психоемоційного стану пацієнтів. 

3. Висока ефективність, відсутність негатив-
ного впливу на організм людини дозволяє рекоменду-
вати метод ТЕС-терапії в стоматологічну практику. 

Перспективи подальших досліджень. Пода-
льше вивчення та вдосконалення новітніх технологій 
у лікуванні стоматологічних хворих з використанням 
немедикаментозних методів ТЕС-терапії дасть змогу 
покращити ефективність лікувального процесу ран у 
стоматологічних пацієнтів. 
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Abstract. The Goal is evaluation of the analgesic 
effect and psychoemotional state of patients against the 
background of the use of TES therapy in the wound pro-
cess after dental interventions in patients. 

Materials and methods. We selected two repre-
sentative clinical groups by age, medical and social status, 
and the nature of the pathology. The first group (main) in-
cluded 105 patients, where after primary radical opera-
tions; treatment of the wound process was carried out com-
prehensively with the use of transcranial electrical stimu-
lation (TES). Group II (comparison) consisted of 128 pa-
tients who received traditional therapy according to the 
clinical protocol. In all patients with open wounds, pain 
syndrome, psychoemotional state, and clinical course of 
the wound process were evaluated by generally accepted 
methods. 

Research results. It has been established that 
long-term pathological processes in stomatological pathol-
ogy increase both depression and contribute to the devel-
opment of psychological dysfunction (Table 2). The as-
sessment of the pain syndrome in a comparative aspect 
was carried out in the main and comparison groups starting 
from the second day, since the residual effect of painkillers 
can be observed on the first day. The results are shown in 
Table 3 

It follows from our data that a significant decrease 
in pain syndrome was observed in patients on the back-
ground of TES therapy already on the 2nd day after surgi-
cal interventions (p < 0.001). And starting from the 3rd 
day, the pain syndrome had a pronounced tendency to de-
crease, and on the 5th day in the II and III main groups it 
was (2.78 ± 0.32 and 1.13 ± 0.08) points. and on the 8th 
day (1.62 ± 0.08 and 0.80 ± 0.02) points, respectively, 
which is significantly higher than the comparison group (р 
< 0.05). 

The analysis of the psychological state indicates 
that against the background of TES-therapy, there is a 
more significant decrease in the level of reactive anxiety, 
as well as situational and personal anxiety compared to the 
comparison group, which has a positive effect, as evi-
denced by clinical observations, on the course of the 
wound process and wound healing. 

From the data in Table 4, on the background of 
TES therapy, there is only a significant decrease in the 
level of reactive anxiety both in patients of the 1st group, 
and in the 2nd and 3rd groups compared to patients on the 
background of traditional treatment. 

In addition, in the II and III groups, compared to 
the comparison group, the level of situational anxiety de-
creased to (31.4 ± 2.3 and 35.0 ± 2.4) points, which almost 
corresponds to the level of the control group 

(p > 0.05). Personal anxiety in these groups was 
at the level of (37.5 ± 4.3 and 39.6 ± 4.1) points, which is 
significantly higher than the control group (p < 0.05). In 
the comparison groups, both situational and personal anx-
iety even on the 5th day of postoperative intervention was 
significantly higher than the control group (p < 0.05). 

Conclusions: 

1. Timely assessment of pain syndrome and psy-
cho-emotional state before and after dental intervention al-
lows for their timely correction, which has a positive effect 
on wound healing. 

2. The use of TES therapy in the wound process 
in the complex treatment of the wound process is more ef-
fective than traditional therapy in terms of correcting the 
pain syndrome and psycho-emotional state of patients. 

3. High efficiency, lack of negative impact on the 
human body makes it possible to recommend the TES-
therapy method in dental practice. 

 
Keywords: wound, pain syndrome, psycho-emo-

tional state, TES-therapy. 
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КРИТЕРІЇ ДІАГНОСТИКИ АБДОМІНАЛЬНОГО СЕПСИСУ В ПАЦІЄНТІВ З  

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИМ ПЕРИТОНІТОМ, СПРИЧИНЕНИМ НЕСПРОМОЖНІСТЮ ШВІВ 
ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ 

 
М.М. Дроняк, В.М. Дроняк 
 
Івано-Франківський національний медичний університет, 
кафедра хірургії та кардіохірургії, м. Івано-Франківськ, Україна, 
ORCID ID: 0000-0001-7976-0384, e-mail: droniak@i.ua; 
ORCID ID: 0000-0001-5850-2458, e-mail: dronyak25@gmail.com 
 

Резюме. Мета. Вивчити зміни неспецифічної резистентності та цитокінової регуляції у хворих на після-
операційний перитоніт з абдомінальним сепсисом. 

Матеріали і методи. У клініці проліковано 456 хворих на післяопераційний перитоніт, які знаходились 
на лікуванні у відділенні хірургії комунального неприбуткового підприємства Обласна клінічна лікарня Івано-
Франківської обласної ради у період з 2000 до 2021 року. Імунологічні дослідження проведені у 66-ти хворих з 
різною тяжкістю абдомінального сепсису.  

Результати. У хворих на абдомінальний сепсис з післяопераційним перитонітом, спричиненим неспро-
можністю швів шлунково-кишкового тракту, початковий рівень CD11а+ в 1,6 раза менший, ніж контрольний. На 
першу добу після релапаротомії рівень у крові CD11а+-клітин підвищувався в 1,8 раза. На 7 добу післяоперацій-
ного періоду цей показник відповідав контролю. 

Початковий рівень у крові CD16+-клітин, а також їхній вміст на першу добу післяопераційного періоду 
вірогідно від контрольних показників не відрізнявся. Проте на сьому добу після операції цей показник удвічі 
перевищував такий в осіб контрольної групи. У хворих на абдомінальний сепсис з післяопераційним перитонітом 
впродовж всього періоду спостереження експресія на імунокомпетентних клітинах молекул HLA-DR+ не відріз-
нялася від такої в осіб контрольної групи. 

Висновки. Таким чином, зміни неспецифічної резистентності та цитокінової регуляції, зокрема таких 
показників як CD11a, CD162, CD95, CD16, HLA-DR+, IL-2, IL-4, IL-6 показали їх високу діагностичну інформа-
тивність та чутливість при прогнозуванні розвитку абдомінального сепсису в пацієнтів на післяопераційний пе-
ритоніт, спричиненим неспроможністю швів шлунково-кишкового тракту. 

 

Ключові слова: післяопераційний перитоніт, абдомінальний сепсис.  

 
Вступ. Незважаючи на значні досягнення су-

часної медицини, саме післяопераційний перитоніт є 
причиною смерті 50-86 % хворих. Післяопераційний 
перитоніт залишається однією з найпоширеніших при-
чин релапаротомії, що становить 35-56 % від усіх вну-
трішньочеревних ускладнень. 

Для діагностики післяопераційного перито-
ніту використовують загальноклінічні і біохімічні до-
слідження, інформативність яких недостатня. Одним 
із найінформативніших методів діагностики післяопе-
раційного перитоніту з абдомінальним сепсисом є ви-
вчення показників неспецифічної резистентності та 
цитокінової регуляції, таких як CD11a, CD162, CD95, 
CD16, HLA-DR+, IL-2, IL-4, IL-6. 

Обґрунтування дослідження. Попри те, що 
нові досягнення в лікуванні та профілактиці інфекцій-
них хворіб є успішними, кількість пацієнтів на абдомі-
нальний сепсис зростає. Рівень смертності від тяжкого 
сепсису коливається від 25 % до 70 % при ускладненні 
шоком та поліорганною недостатністю. Захво-
рюваність на сепсис та септичний шок значно збіль-
шилась за останні два десятиліття [2, 6, 7]. Продукція 
прозапальних цитокінів і хемокінів, включаючи IL-2, 
IL-4 та IL-6, як правило, запускає сприятливі вроджені 
імунні реакції господаря для обмеження інфекції та 
наслідків ураження тканин. Однак при сепсисі 
надмірне і тривале вироблення цих цитокінів може 

призвести до перебільшених запальних реакцій, що 
небезпечніше, ніж первісна інфекція [1, 3, 8]. Це відбу-
вається при важкому сепсисі, коли надмірне вироб-
лення прозапальних цитокінів викликає травмування 
тканин та летальну поліорганну недостатність. Підви-
щений рівень прозапальних цитокінів безпосередньо 
корелює з тяжкістю та смертністю при сепсисі. Проза-
пальні цитокіни відіграють певну роль у патофізіології 
сепсису. Насправді ці цитокіни сприяють розвитку ре-
акції гострої фази при лихоманці, лейкоцитозі, зміні 
метаболізму та активації каскадів комплементу та 
згортання крові. Отже, стійке підвищення рівня цих 
цитокінів призводить до різноманітних патологічних 
реакцій, що призводять до індукції гіпотензії та шоку. 
Деякі дослідження були розроблені для оцінки ролі 
вимірювання профілю цитокінів у діагностиці та про-
гнозі сепсису, проте їх діагностична роль є суперечли-
вою [4, 5, 9]. 

Мета дослідження: вивчити зміни неспеци-
фічної резистентності та цитокінової регуляції у хво-
рих на післяопераційний перитоніт з абдомінальним 
сепсисом. 

Матеріали і методи. У клініці проліковано 
456 пацієнтів на післяопераційний перитоніт, які зна-
ходились на лікуванні у відділенні хірургії комуналь-
ного неприбуткового підприємства Обласна клінічна 
лікарня Івано-Франківської обласної ради у період з 
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2000 до 2021 року. Нами проаналізовано результати 
лікування цієї категорії хворих віком від 20 до 84 ро-
ків. У 125 (51,2 %) з них діагностовано місцевий, у 119 
(48,8 %) – розлитий перитоніт.  

Загальноклінічні та біохімічні дослідження 
проводили в лабораторії кафедри біологічної і медич-
ної хімії Івано-Франківського національного медич-
ного університету. Імунологічні дослідження прове-
дені у 66-ти хворих на післяопераційний перитоніт з 
різним ступенем тяжкості абдомінального сепсису. З 
метою оцінки імунного стану пацієнтів проводили ви-
значення в сироватці рівня CD11a, CD162, CD95, 
CD16, HLA-DR+, IL-2, IL-4, IL-6. 

Статистична обробка результатів, варіаційний 
та кореляційний аналіз проводили  шляхом створення  
електронної бази даних у програмі Microsoft Excel XP. 
При доведенні нормальності розподілу даних та рівно-
сті генеральних дисперсій у вибірках, що порівню-
вали, використовували t-критерій Стьюдента (двохви-
бірковий t-тест з однаковими дисперсіями, гомоскеда-
тичний) з метою порівняння у двох групах. Стати-
стично достовірними рахували різницю при р<0,05, де 
р – рівень достовірності цього критерію.  

Результати дослідження. У пацієнтів на аб-
домінальний сепсис з післяопераційним перитонітом, 

спричиненим неспроможністю швів шлунково-кишко-
вого тракту, початковий рівень CD11а+ в 1,6 раза мен-
ший, ніж контрольний. На першу добу після релапаро-
томії рівень у крові CD11а+-клітин підвищувався в 
1,8 раза. На 7 добу післяопераційного періоду цей по-
казник відповідав контролю. 

Вміст у крові CD162+-клітин при госпіталіза-
ції в 1,8 раза менший за контроль. Рівень CD162+-клі-
тин на першу добу після операції також зростав (в 1,3 
раза), проте залишався в 1,4 раза меншим щодо здоро-
вих осіб. Через тиждень після операції відносна кіль-
кість CD162+-клітин збільшувалась відносно висхід-
ного рівня в 2,3 раза і перевищувала контрольний рі-
вень у 1,3 раза.  

Відносна кількість CD95+-лімфоцитів на вихі-
дному рівні перевищувала контрольні величини в 1,2 
раза. Після оперативного втручання цей показник по-
вернувся до контрольного рівня. 

Початковий рівень у крові CD16+-клітин, а та-
кож їхній вміст на першу добу післяопераційного пе-
ріоду вірогідно від контрольних показників не відріз-
нявся. Проте на сьому добу після операції цей показ-
ник удвічі перевищував такий в осіб контрольної 
групи (табл. 1).  

 

Таблиця 1 
Характеристика кластерів детермінації на імунокомпетентних клітинах пацієнтів на абдомінальний  

сепсис з післяопераційним перитонітом, спричиненим неспроможністю швів  

шлунково-кишкового тракту (x ± Sx) 

Групи пацієнтів CD11a, % CD162, % CD95, % CD16, % 

Контроль, 
n=17 

65,12 ± 2,49 60,47 ± 3,05 18,36 ± 0,93 21,45 ± 1,12 

Вихідний рівень, 
n=9 

39,72 ± 2,16 
p<0,001 

34,26 ± 1,55 
p<0,001 

22,10 ± 1,21 
p<0,05 

24,52 ± 1,61 
p>0,1 

Перша доба після операції, 
n=9 

70,83 ± 3,96 
p>0,2 

p1<0,001 

42,87 ± 3,00 
p<0,01 

p1<0,05 

18,86 ± 0,95 
p>0,7 

p1>0,05 

21,80 ± 1,38 
p>0,8 
p1>0,2 

Сьома доба після операції, 
n=9 

59,35 ± 3,08 
p>0,1 

p1<0,001 
p2<0,05 

77,58 ± 3,69 
p<0,01 

p1<0,001 
p2<0,001 

17,49 ± 0,88 
p>0,5 

p1<0,01 
p2>0,3 

42,37 ± 2,13 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001 

Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників відносно контролю; р1 – ступінь вірогідності різниць 
показників відносно вихідного рівня; р2 – ступінь вірогідності різниць показників відносно даних на першу 
добу після операції; n – число спостережень. 

 

У пацієнтів на абдомінальний сепсис з післяо-
пераційним перитонітом впродовж всього періоду 
спостереження експресія на імунокомпетентних кліти-
нах молекул HLA-DR+ не відрізнялася від такої в осіб 
контрольної групи. 

Вихідний рівень IL-2 був у 4,2 раза вищий, ніж 
контрольний. На першу добу після операції концент-
рація в крові IL-2 зменшувалася лише на 17,9 %, зали-
шаючись у 3,5 раза більшою за контрольний рівень На 
сьому добу після операції спостерігали подальше зме-
ншення концентрації в крові IL-2 (в 1,9 раза відносно 
початкового рівня), яка, тим не менш, залишалась у 2,3 
раза більшою за контроль.  

Концентрація IL-4 в плазмі пацієнтів при гос-
піталізації була втричі нижчою, порівняно з особами 
контрольної групи. Після релапаротомії цей показник 
зростав втричі і досягав контрольних показників рі-
вень у плазмі крові. На сьому добу післяопераційного 

періоду він зріс у 1,5 раза відносно контрольного рі-
вня.  

Плазмовий вміст IL-6 на вихідному рівні 
вп’ятеро перевищував такий в осіб контрольної групи. 
Після виконання релапаротомії цей показник почав 
поступово знижуватись. До сьомої доби післяопера-
ційного періоду спостерігалося його зниження на 18,9 
%, але, як і раніше, суттєво (у 3,8 раза) вищий, ніж у 
практично здорових осіб (табл. 2).  

Наприкінці першого тижня післяопераційного 
періоду зменшився вміст у крові IL-2 – в 1,9 раза, кот-
рий залишався у 2,3 раза вищий за контрольні вели-
чини. Плазмова концентрація IL-4 зазнавала збіль-
шення (у 4,5 раза) і перевищувала таку в осіб контро-
льної групи на 43,5 %. Рівень IL-6 на сьому добу після 
операції зменшувався на 36,0 %, однак був втричі ви-
щим за контроль. Такі зміни слід розцінювати як аде-
кватну реакцію імунної системи на потенційне 
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інфікування черевної порожнини.  
У хворих на абдомінальний сепсис з післяопе-

раційним перитонітом, спричиненим неспроможністю 
швів шлунково-кишкового тракту, які померли в піс-
ляопераційному періоді перед виконанням релапаро-
томії вміст у крові CD11а+-клітин перевищував 

контроль в 1,3 раза. На першу добу після релапарото-
мії вміст у крові CD11а+-клітин залишався підвище-
ним, проте на сьому добу після релапаротомії спосте-
рігалося різке зниження вмісту в крові CD11а+ в 1,6 
раза порівняно з контрольною групою. 

 

Таблиця 2 

Залежність молекул HLA-DR+ і вмісту цитокінів у крові пацієнтів на абдомінальний сепсис з  

післяопераційним перитонітом, спричиненим неспроможністю швів шлунково-кишкового тракту (x±Sx) 

Групи пацієнтів HLA-DR+, % IL-2,пг/мл IL-4, пг/мл IL-6, пг/мл 

Контроль, 
n=17 

16,73 ± 0,85 216,98 ± 10,31 224,02 ± 11,43 219,08 ± 9,84 

Вихідний рівень, 
n=9 

17,15 ± 0,64 
p>0,7 

913,74 ± 43,05 
p<0,001 

72,08 ± 4,93 
p<0,001 

1034,55 ±49,87 
p<0,001 

Перша доба після  
операції,  
n=9 

16,90 ± 0,97 
p>0,9 
p1>0,8 

750,28 ± 33,00 
p<0,001 
p1<0,01 

219,56 ± 11,79 
p>0,8 

p1<0,001 

839,20 ± 38,04 
p<0,001 
p1<0,01 

Сьома доба після  
операції, 
n=9 

15,99 ± 0,89 
p>0,5 
p1>0,3 
p2>0,4 

488,62 ± 26,74 
p<0,001 

p1<0,001 
p2<0,001 

321,48 ± 17,62 
p<0,001 

p1<0,001 
p2<0,001 

661,70 ± 25,75 
p<0,001 

p1<0,001 
p2<0,01 

Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників відносно контролю; р1 – ступінь вірогідності різниць 
показників відносно вихідного рівня; р2 – ступінь вірогідності різниць показників відносно даних на першу 
добу після операції; n – число спостережень. 

 
Перед операцією рівень імунокомпетентних 

клітин, що експресують CD162+, відповідав контролю. 
Перша доба після неї супроводжувалася збільшенням 
відносної кількості CD162+-клітин в 1,3 раза з подаль-
шим її падінням в 1,5 раза відносно контрольного рі-
вня. 

Перед релапаротомією відносна кількість 
CD95+-лімфоцитів зменшувалася в 1,8 раза. Після 

операції рівень CD95+-клітин вдвічі менший, ніж в 
осіб контрольної групи та до сьомої доби післяопера-
ційного періоду продовжує падати. 

Відносна кількість лейкоцитів, що експресу-
ють CD16+, до релапаротомії та на першу добу після її 
виконання залишалась сталою і не відрізнялася від ко-
нтролю. На сьому добу цей показник знижувався 
вдвічі, порівняно з контролем (табл. 3). 

 

Таблиця 3 

Характеристика кластерів детермінації на імунокомпетентних клітинах пацієнтів на абдомінальний  

сепсис з післяопераційним перитонітом, спричиненим неспроможністю швів шлунково-кишкового  

тракту, які померли в післяопераційному періоді (x ± Sx) 

Групи пацієнтів CD11a, % CD162,% CD95,% CD16,% 

Контроль, 
n=17 

65,12 ± 2,49 60,47 ± 3,05 18,36 ± 0,93 21,45 ± 1,12 

Вихідний рівень, 
n=5 

83,92 ± 4,17 
p<0,01 

60,09 ± 3,94 
p>0,9 

10,21 ± 0,75 
p<0,001 

21,00 ± 0,96 
p>0,8 

Перша доба після рела-
паротомії,  
n=5 

79,30 ± 3,39 
p<0,02 
p1>0,4 

76,99 ± 3,80 
p<0,02 

p1<0,02 

9,36 ± 0,52 
p<0,001 
p1>0,3 

20,43 ± 1,03 
p>0,6 
p1>0,6 

Сьома доба після релапа-
ротомії, 
n=5 

40,96 ± 3,50 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001 

39,79 ± 2,83 
p<0,01 

p1<0,01 
p2<0,001 

10,16 ± 0,87 
p<0,001 
p1>0,9 
p2>0,4 

11,00 ± 0,65 
p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001 

Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників відносно контролю; р1 – ступінь вірогідності різ-
ниць показників відносно вихідного рівня; р2 – ступінь вірогідності різниць показників відносно даних 
на першу добу після операції; n – число спостережень. 

 

Порушення механізмів імунного розпізна-
вання підтверджувалося низьким рівнем експресії на 
імунокомпетентних клітинах молекул HLA-DR+, який 
в післяопераційному періоді практично не змінювався 
та був удвічі нижчий такого в осіб контрольної групи 
протягом усіх термінів спостереження.  

Вихідний рівень IL-2 дорівнював контроль-
ному. На першу добу після операції концентрація в 
крові IL-2 зменшувалася вдвічі, порівняно з 

контрольним рівнем. На сьому добу після операції 
спостерігали подальше зменшення концентрації в 
крові IL-2 в 2,2 раза відносно осіб контрольного рівня. 

Концентрація IL-4 в плазмі пацієнтів на абдо-
мінальний сепсис з післяопераційним перитонітом, 
спричиненим неспроможністю швів шлунково-кишко-
вого тракту, які померли в післяопераційному періоді, 
не визначалася протягом усього періоду спостере-
ження.  
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Плазмовий вміст IL-6 на вихідному рівні в 1,7 
раза перевищував такий в осіб контрольної групи. Пі-
сля виконання релапаротомії цей показник був удвічі 
більшим за контрольний рівень. До сьомої доби 

післяопераційного періоду спостерігалося його зрос-
тання в 4,5 раза, порівняно з практично здоровими осо-
бами (табл. 4). 

 
Таблиця 4 

Рівень експресії молекул HLA-DR+ і вмісту цитокінів у крові пацієнтів на абдомінальний сепсис з післяо-

пераційним перитонітом, спричиненим неспроможністю швів шлунково-кишкового тракту, які померли 

в післяопераційному періоді (x ± Sx) 

Групи пацієнтів HLA-DR+,% IL-2,пг/мл IL-4, пг/мл IL-6,Пг/мл 

Контроль, 
n=17 

16,73 ± 0,85 216,98 ± 10,31 224,02 ± 11,43 219,08 ± 9,84 

Вихідний рівень, 
n=5 

8,47 ± 0,68 
p<0,001 

198,25 ± 10,50 
p>0,3 

не визначається 361,90 ± 14,42 
p<0,001 

Перша доба після  
релапаротомії,  
n=5 

10,77 ± 0,42 
p<0,01 
p1<0,05 

112,05 ± 9,13 
p<0,001 

p1<0,001 

не визначається 588,03 ± 31,60 
p<0,001 

p1<0,001 

Сьома доба після  
релапаротомії, 
n=5 

9,38 ± 0,76 
p<0,001 
p1>0,3 
p2>0,1 

98,70 ± 4,58 
p<0,001 

p1<0,001 
p2>0,2 

не визначається 992,34 ± 46,16 
p<0,001 

p1<0,001 
p2<0,001 

Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників відносно контролю; р1 – ступінь вірогідності різниць 
показників відносно вихідного рівня; р2 – ступінь вірогідності різниць показників відносно даних на першу добу 
після операції; n – число спостережень. 

Обговорення результатів. При абдоміналь-
ному сепсисі з післяопераційним перитонітом, спри-
чиненого неспроможністю швів шлунково-кишкового 
тракту, порушується адгезивно-кооперативна взаємо-
дія імунокомпетентних клітин (Hecker A. et al, 2019). 
Крім того, виявляється підвищена готовність активо-
ваних лімфоцитів до Fas-залежного апоптозу – відно-
сна кількість CD95+-клітин у периферійній крові зрос-
тає (Muresan MG. et al, 2018). Повторна операція та ін-
тенсивна терапія нормалізує вміст у крові CD11а+, 
CD162+ і CD95+-клітин і збільшує рівень CD16+-лей-
коцитів, що забезпечує належний імунологічний конт-
роль процесів репаративної регенерації (Scriba MF. et 
al, 2017). 

На сьому добу післяопераційного періоду в 
пацієнтів на абдомінальний сепсис з післяопераційним 
перитонітом, спричиненим неспроможністю швів 
шлунково-кишкового тракту, які померли у післяопе-
раційному періоді, спостерігалося падіння всіх класте-
рів детермінації на імунокомпетентних клітинах. Це 
свідчення глибокого порушення міжклітинної кости-
муляційної взаємодії в імунній відповіді. Зменшення 
відносної кількості CD95+-клітин є непрямою ознакою 
порушення процесів активації лімфоцитів (Rhodes A et 
al, 2017). 

Таким чином, неспроможність швів супрово-
джується дисбалансом цитокінової регуляції імунної 
відповіді: перманентне зниження плазмової концент-
рації IL-2, на тлі відсутності в крові IL-4, поєднується 
з прогресивним зростанням вмісту в крові IL-6, що 
створює додатковий цитокіновий сигнал пригнічення 
імунної реакції. Такі зміни розцінюються як неадеква-
тна реакція імунної системи на потенційне інфіку-
вання черевної порожнини (Idiz UO. et al, 2019). 

До проведення операційного втручання спо-
стерігається порушення механізмів клітинної адгезії і 
костимуляційно-кооперативної взаємодії імунокомпе-
тентних клітин, на що вказує низький рівень експресії 

на них CD11а+ і CD162+ (Posadas-Calleja JG et al, 2019). 
Крім того, страждають механізми активації лімфоци-
тів – вміст у крові CD95+-клітин виявляється вдвічі 
меншим за такий у практично здорових осіб. Операти-
вне втручання сприяє досить ефективній корекції за-
значених змін і підвищує рівень у крові CD16+-лейко-
цитів. 

Висновки. Таким чином, зміни неспецифіч-
ної резистентності та цитокінової регуляції, зокрема 
таких показників, як CD11a, CD162, CD95, CD16, 
HLA-DR+, IL-2, IL-4, IL-6 показали їх високу діагнос-
тичну інформативність та чутливість при прогнозу-
ванні розвитку абдомінального сепсису в пацієнтів на 
післяопераційний перитоніт, спричиненим неспромо-
жністю швів шлунково-кишкового тракту. 
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Abstract. The aim is to study changes in 
nonspecific resistance and cytokine regulation in patients 
with postoperative peritonitis with abdominal sepsis. 

Materials and methods. In the Ivano-Frankivsk 
Regional Clinical Hospital of the Ivano-Frankivsk 
Regional Council hospital in the surgery department 456 
patients were treated with postoperative peritonitis during 
2000 -2021. Immunological studies were conducted in 66 
patients with various degrees of severity of abdominal 
sepsis and its complications. 

Research results. In patients with abdominal 
sepsis with postoperative peritonitis caused by the failure 
of sutures of the gastrointestinal tract, the initial level of 
CD11a+ is 1.6 times lower than that of control group pa-
tients. On the first day after relaparotomy, the level of 
CD11a+ cells in the blood increased by 1.8 times. On the 

7th day of the postoperative period, this indicator 
corresponded to the control one. 

The initial level of CD16+ cells in the blood, as 
well as their content on the first day of the postoperative 
period, did not differ significantly from the control 
indicators. However, on the seventh day after the 
operation, this indicator was twice as high as in the control 
group. In patients with abdominal sepsis with 
postoperative peritonitis during the entire observation 
period, the expression of HLA-DR+ molecules on 
immunocompetent cells did not differ from that in the 
control group. 

Violation of immune recognition mechanisms 
was confirmed by the low expression level of HLA-DR+ 
molecules on immunocompetent cells, which practically 
did not change in the postoperative period and was twice 
as low as in the control group during all observation 
periods. 

The initial level of IL-2 was equal to the control 
group. On the first day after the operation, the 
concentration of IL-2 in the blood decreased by half, 
compared to the control level. On the seventh day after the 
operation, a further decrease in the concentration of IL-2 
in the blood was observed by 2.2 times compared to the 
control level. 

The concentration of IL-4 in the plasma of 
patients with abdominal sepsis with postoperative 
peritonitis caused by the failure of the sutures of the 
gastrointestinal tract, who died in the postoperative period, 
was not determined during the entire observation period. 

The plasma content of IL-6 at the initial level was 
1.7 times higher than that of the control group. This 
indicator was twice the control level after relaparotomy. 
By the seventh day of the postoperative period, its increase 
in 4.5 times compared to practically healthy individuals. 

Thus, the failure of sutures is accompanied by an 
imbalance of cytokine regulation of the immune response: 
a permanent decrease in the plasma concentration of IL-2, 
against the background of the absence of IL-4 in the blood, 
is combined with a progressive increase in the content of 
IL-6 in the blood, which creates an additional cytokine 
signal of suppression of the immune response. Such 
changes are regarded as an inadequate reaction of the 
immune system to a potential infection of the abdominal 
cavity. 

Conclusions. These changes in non-specific 
resistance and cytokine regulation, in particular such 
indicators as CD11a, CD162, CD95, CD16, HLA-DR+, 
IL-2, IL-4, IL-6 showed their high diagnostic informativ 
and sensitivity in predicting the development of abdominal 
sepsis in patients with postoperative peritonitis caused by 
failure of sutures of the gastrointestinal tract. 

Keywords: postoperative peritonitis, abdominal 
sepsis. 

 
 

Стаття надійшла в редакцію 19.10.2022 р. 
Стаття прийнята до друку 15.12.2022 р.  



 

53 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

DOI: 10.21802/artm.2022.4.24.53 
УДК 616.24+616.092.9+616.379-008.64 
 

ОСОБЛИВОСТІ ЦИТОКІНОВОГО ПРОФІЛЮ КРОВІ ЩУРІВ ПРИ  
СТРЕПТОЗОТОЦИН-ІНДУКОВАНОМУ ДІАБЕТІ 

 
Л.М. Заяць, Ю.В. Федорченко 
 
Івано-Франківський національний медичний університет, 
кафедра патофізіології, м. Івано-Франківськ, Україна, 
ORCID ID: 0000-0003-3265-1273, 
ORCID ID: 0000-0002-5042-1191, 
e-mail: juliakozubash@gmail.com 
 

Резюме. Мета: вивчити в динаміці вміст фактору некрозу пухлин альфа (TNF-α), інтерлейкіну-1β (IL-
1β), інтерлейкіну-6 (IL-6) в сироватці крові щурів при стрептозотоцин-індукованому діабеті. 

Матеріали і методи. Модель цукрового діабету відтворювали шляхом внутрішньоочеревинного вве-
дення білим щурам стрептозотоцину фірми «Sigma» (США), розведеного в 0,1 М цитратному буфері з рН 4,5, з 
розрахунку 60 мг/кг маси тіла. Контрольній групі тварин внутрішньоочеревинно вводили еквівалентну дозу 0,1 
М цитратного буферного розчину з рН 4,5. У сироватці крові визначали вміст TNF-α, IL-1β, IL-6 за методом 
імуноферментного аналізу з використанням наборів Rat ELISA Kits (США) через 14, 28, 42 і 70 діб після ін’єкції 
стрептозотоцину.  

Результати. Проведені біохімічні дослідження сироватки крові показали, що у тварин з цукровим діабе-
том відзначається підвищення концентрації прозапальних цитокінів на всіх етапах експерименту. Зокрема, TNF-
α зріс через 14 діб на 11,8%, через 28 діб на 34,4%, через 42 доби на 59,1% і через 70 діб на 80,1%. Водночас у 
сироватці крові спостерігається збільшення рівня IL-1β. Через 14 діб вміст цього цитокіну був підвищений на 
22,5 %, через 28 діб на 40,2%, через 42 доби на 72,8%, через 70 діб на 107,2%. Поряд з цим, визначається також 
збільшення активності IL-6. Через 14 діб концентрація IL-6 у сироватці крові була підвищена на 17,5%, через 28 
діб на 33,2%, через 42 доби на 60,6% і через 70 діб на 94,9% порівняно з показниками контрольної групи тварин. 

Висновки. Проведені дослідження показали, що в патогенезі цукрового діабету провідна роль належить 
прозапальним цитокінам TNF-α, IL-1β, IL-6, на що вказує достовірне підвищення у сироватці крові концентрації 
цих цитокінів на всіх етапах експерименту. Найбільш виражені зміни показників прозапальних цитокінів відзна-
чаються на 70-у добу експерименту. 

 
Ключові слова: стрептозотоцин-індукований діабет, прозапальні цитокіни: TNF-α, IL-1β, IL-6. 

 

Вступ і обґрунтування дослідження. 

Сьогодні захворюваність і поширеність цукрового 
діабету (ЦД) має стійку динаміку до зростання у всь-
ому світі [1]. 

За оцінками Міжнародної Діабетичної Феде-
рації (IDF), майже 425 мільйонів людей мали ЦД у 
2017 році, очікується, що до 2045 року їх кількість зро-
сте до 629 мільйонів [2]. 

Згідно з сучасними даними у патогенезі ба-
гатьох захворювань, зокрема й при ЦД, вагому роль 
відіграють цитокіни [3, 4, 5]. Відомо, що цитокіни є ре-
гуляторами міжклітинної і міжсистемної взаємодії, за-
безпечують узгодженість дій ендокринної, імунної, 
нервової систем, як в нормальних умовах, так і у 
відповіді на патогенетичні чинники, беруть участь у 
розвитку аутоімунних процесів [6, 7, 8]. 

Згідно з літературними даними, прозапальні 
цитокіни порушують метаболізм ліпідів, сприяють 
підвищенню вмісту ліпопротеїдів дуже низької гу-
стини, мають здатність посилювати експресію адге-
зивних молекул, стимулюють продукцію прокоагу-
лянтів, посилюють фагоцитоз та антитілозалежну ци-
тотоксичність нейтрофілів [9, 10]. У ряді робіт пока-
зано, що прозапальні цитокіни, а саме TNF-α, IL-1β, 
IL-6 відіграють значну роль щодо втрати β клітинами 
острівців Лангерганса інсулінопродукуючої функції, а 

також їх причетність до формування інсулінорези-
стентності периферичних тканин [11, 12]. 

Мета дослідження: вивчити в динаміці вміст 
прозапальних цитокінів TNF-α, IL-1β, IL-6 в сироватці 
крові при стрептозотоцин-індукованому діабеті. 

Матеріали і методи. Експерименти виконані 
на 88-и білих щурах-самцях лінії Вістар масою 170-
210 г, яких утримували на стандартному харчовому 
раціоні з вільним доступом до води. Тварини були 
розділені на три групи: 1 – інтактна (n=10); 2 – кон-
трольна (n=40); 3 – експериментальна (n=38) з мо-
деллю цукрового діабету, який відтворювали шляхом 
внутрішньоочеревинного введення стрептозотоцину 
фірми «Sigma» (США), розведеного в 0,1 М цитрат-
ному буфері з рН 4,5, з розрахунку 60 мг/кг маси  тіла. 
Контрольній групі тварин внутрішньоочеревинно вво-
дили еквівалентну дозу 0,1 М цитратного буферного 
розчину з рН 4,5.  

Утримання тварин та дослідження проводи-
лися відповідно до положень «Європейської конвенції 
про захист хребетних тварин, які використовуються 
для експериментів та інших наукових цілей» (Страс-
бург, 1986), Закону України «Про захист тварин від 
жорстокого поводження» (2006), «Загальних етичних 
принципів експериментів на тваринах», ухвалених 

https://orcid.org/0000-0003-3265-1273
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П’ятим національним конгресом з біоетики (Київ, 
2013).  

Усі дослідження здійснювались під тіопентал-
натрієвим знеболенням із розрахунку 60 мг/кг ваги. 
Забір крові для біохімічного дослідження проводили 
через 14, 28, 42 і 70 діб після ін’єкції стрептозотоцину. 
Вміст TNF-α, IL-1β, IL-6 у сироватці крові визначали 
імуноферментним методом з використанням наборів 
Rat ELISA Kits (Elabscience, США) згідно з ін-
струкцією фірми-виробника. 

При проведенні статистичної обробки отри-
маних результатів була використана програма STA-
TISTICA 10. З допомогою можливостей описової ста-
тистики усі отримані в дослідженні кількісні дані спо-
чатку перевірили на тип їх розподілу за тестом 
Шапіро-Уїлка. Оскільки абсолютна більшість цих да-
них відповідала нормальному закону Гауса, для опи-
сання центральної тенденції обрано середнє 

арифметичне ± стандартна похибка (М±m), а для 
оцінки достовірності відмінностей отриманих резуль-
татів у групах порівняння (дослідна і контрольна) та 
перевірки нульової гіпотези – параметричний t-тест 
(критерій Стьюдента). Для оцінки достовірності змін 
даних у динаміці (14, 28, 42, 70 діб) всередині кожної 
з груп порівняння застосували непараметричний ме-
тод для трьох і більше груп порівняння – дисперсійний 
аналіз Фрідмана та коефіцієнт конкордантності Кен-
дала (Friedman ANOVA and Kenall Coef. оf Concord-
ance). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Проведені нами дослідження показали, що у тварин із 
стрептозотоцин-індукованим діабетом відзначається 
підвищення у сироватці крові рівня прозапального ци-
токіну TNF-α у порівнянні з аналогічними показни-
ками контрольної групи тварин, на всіх етапах експе-
рименту (табл. 1).  

 

Таблиця 1 

Вміст TNF-α (пг/мл) у сироватці крові білих щурів при експериментальному цукровому діабеті 

Група 
14 діб 28 діб 42 доби 70 діб 

р2 
М ±m М ±m М ±m М ±m 

Дослід 216,2* 0,86 261,5* 1,74 308,9* 0,73 348,7* 0,95 <0,001 

Контроль 193,3 1,63 194,6 1,84 194,1 1,65 193,6 1,67 >0,05 

Інтактні 195,6 1,72        

р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 х 

Примітка: 1. р1 – достовірність різниці даних дослідної і контрольної груп; 
2. р2 – достовірність даних всередині групи в динаміці; 
3. * – достовірність різниці даних у порівнянні із інтактними. 
 

При аналізі отриманих результатів було вста-
новлено, що рівень TNF-α у сироватці крові через 14 
діб в умовах змодельованого цукрового діабету зріс на 
11,8% (р<0,001) порівняно із тваринами контрольної 
групи. На 28-у добу дослідження вміст прозапального 
цитокіну TNF-α у сироватці крові був на 34,4% вищий 
(р<0,001) за контрольні величини. Через 42 доби 
експерименту величина TNF-α перевищувала ана-
логічний показник контрольної групи тварин на 59,1% 

(р<0,001). Зі збільшенням терміну дослідження (70 
діб) вміст у сироватці крові TNF-α збільшився на 
80,1% (р<0,001) порівняно з контрольною групою тва-
рин. 

Вивчення вмісту в сироватці крові прозапаль-
ного цитокіну IL-1β через 14 діб після моделювання 
ЦД показало перевищення його величини у порівнянні 
з аналогічними показниками контрольної групи тва-
рин на 22,5% (р<0,001) (табл. 2). 

 

Таблиця 2  

Вміст IL-1β (пг/мл) у сироватці крові білих щурів при експериментальному цукровому діабеті 

Група 
14 діб 28 діб 42 доби 70 діб 

р2 
М ±m М ±m М ±m М ±m 

Дослід 115,9* 0,63 130,5* 0,58 164,5* 1,40 194,4* 1,05 <0,001 

Контроль 94,6 0,68 93,1 0,63 94,8 0,63 93,6 0,64 >0,05 

р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 х 

Інтактні 94,8±0,70 

Примітка: 1. р1 – достовірність різниці даних дослідної і контрольної груп; 
2. р2 – достовірність даних всередині групи в динаміці; 
3. * – достовірність різниці даних порівняно з інтактними. 
 

Зі збільшенням терміну дослідження (28 діб) 
виявляється підвищення в сироватці крові прозапаль-
ного цитокіну IL-1β на 40,2% (р<0,001) порівняно з по-
казником контрольної групи тварин. Через 42 доби 
експерименту визначалося подальше збільшення рівня 
IL-1β у сироватці крові. Було встановлено, що вели-
чина IL-1β у сироватці крові перевищувала ана-
логічний показник контрольної групи тварин на 72,8% 
(р<0,001). Вивчення вмісту IL-1β у сироватці крові 

через 70 діб в умовах змодельованого ЦД показало по-
дальше зростання цього показника. Зокрема, було 
встановлено, що рівень IL-1β у сироватці крові на цей 
період дослідження перевищував аналогічний показ-
ник контрольної групи тварин на 107,2% (р<0,001). 

Через 14 діб після моделювання ЦД відзнача-
ється також перевищення у сироватці крові рівня IL-6 
щодо показників контрольної групи тварин на 17,5 % 
(р<0,001) (табл. 3, рис. 1).  
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Таблиця 3 

Вміст IL-6 (пг/мл) у сироватці крові білих щурів при експериментальному цукровому діабеті 

Група 
14 діб 28 діб 42 доби 70 діб 

р2 
М ±m М ±m М ±m М ±m 

Дослід 200,4* 2,08 230,7* 1,14 276,8* 2,35 336,0* 1,83 <0,001 

Контроль 170,6 1,18 173,2 1,24 172,4 1,08 172,4 1,12 >0,05 

р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 х 

Інтактні 171,1±1,21  

Примітка: 1. р1 – достовірність різниці даних дослідної і контрольної груп; 
2. р2 – достовірність даних всередині групи в динаміці; 
3. * – достовірність різниці даних порівняно з інтактною групою. 
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Рис. 1. Динаміка вмісту IL- 6 (пг/мл) у сироватці крові білих щурів при експериментальному цукровому 

діабеті. 
 

Примітка: групи тварин: Інт – інтактна; К – контрольна; Д – дослідна. 14, 28, 42, 70 – доби експерименту. 

 
Через 28 діб вміст IL-6 у сироватці крові збіль-

шився на 33,2 % (р<0,001) порівняно з аналогічними 
показниками контрольної групи. Зі збільшенням 
терміну експерименту (42 доби) вміст цього цитокіну 
у сироватці крові зріс на 60,6 % (р<0,001). Макси-
мальне підвищення у сироватці крові IL-6 спо-
стерігається на 70-у добу дослідження. При цьому 
вміст у сироватці крові IL-6 став на 94,9 % (р<0,001) 
більшим, ніж у контрольній групі тварин. 

Проведений нами аналіз динаміки вмісту у си-
роватці крові прозапальних цитокінів TNF-α, IL-1β, 
IL-6 в умовах змодельованого ЦД, вказує на їх одно-
направлені зміни. Встановлено, що у міру прогресу-
вання стрептозотоцин-індукованого діабету спо-
стерігається цитокінемія, яка особливо виражена на 
70-у добу дослідження. Гіперпродукція прозапальних 
цитокінів сприяє посиленню запальних явищ, ушкод-
жуючи тканини підшлункової залози, що свідчить про 
участь TNF-α, IL-1β, IL-6 у механізмах розвитку експе-
риментального цукрового діабету. Аналогічне підви-
щення у сироватці крові прозапальних цитокінів від-
значають і ряд інших дослідників при різних пато-
логічних станах [13, 14, 15]. 

Висновки. Проведені дослідження показали, 
що в патогенезі цукрового діабету провідна роль 

належить прозапальним цитокінам: TNF-α, IL-1β, IL-
6, на що вказує достовірне підвищення у сироватці 
крові концентрації цих цитокінів на всіх етапах експе-
рименту. Найбільш виражені зміни показників проза-
пальних цитокінів відзначаються на 70-у добу експе-
рименту. 
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Abstract. In the pathogenesis of many diseases, 
including diabetes mellitus, cytokines play a crucial role. 
It is known that cytokines are the regulators of intercellular 
and intersystem interactions, ensuring the consistency of 
the actions of the endocrine, immune, and nervous systems 
under standard conditions and in response to pathogenetic 
factors, and are involved in the development of autoim-
mune processes. It was established that proinflammatory 
cytokines, namely tumor necrosis factor-alpha, interleu-
kin-1β, and interleukin-6 play a significant role in the loss 
of insulin-producing function by beta cells of the islets of 
Langerhans, as well as are implicated in the formation of 
insulin resistance in peripheral tissues. 

The aim is to study the dynamics of the content 
of tumor necrosis factor alpha (TNF-α), interleukin-1β 
(IL-1β), interleukin-6 (IL-6) in the blood serum of rats 
with streptozotocin-induced diabetes. 

Materials and methods. The experiments were 
performed on 88 white male Wistar rats weighing 170–210 
g, which were kept on a standard diet with free access to 
water. Animals were divided into three groups: 1 – intact 
(n=10); 2 – control (n=40); 3 – experimental (n=38) with 
a model of diabetes mellitus, which was reproduced by in-
traperitoneal injection of streptozotocin by "Sigma" com-
pany (USA), diluted in 0.1 M citrate buffer with a pH of 
4.5, at a rate of 60 mg/kg body weight. The control group 
of animals received an intraperitoneal injection with an 
equivalent dose of 0.1 M citrate buffer solution with a pH 
of 4.5. Serum levels of TNF-α, IL-1β, and IL-6 were de-
termined by rat enzyme-linked immunosorbent assay Rat 
ELISA Kits (Elabscience, USA) according to the manu-
facturer's instructions 14, 28, 42 and 70 days after strepto-
zotocin injection. To assess the reliability of data changes 
in dynamics (14, 28, 42, 70 days) within each of the com-
parison groups, a non-parametric method was used (for 
three or more comparison groups) - Friedman's analysis of 
variance and Kendall's coefficient of concordance (Fried-
man ANOVA and Kendall's W). 
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Results. Conducted biochemical studies of blood 
serum showed that in animals with streptozotocin-induced 
diabetes, there was an increase in the content of proinflam-
matory cytokines at all stages of the experiment. In partic-
ular, TNF-α increased by 11.8% in 14 days, 34.4% in 28 
days, 59.1% in 42 days and 80.1% in 70 days after the start 
of the experiment. An increase in the level of IL-1β was 
observed in the blood serum at the same time. In 14 days, 
the content of this cytokine increased by 22.5%, in 28 days 
increased by 40.2%, in 42 days increased by 72.8%, in 70 
days increased by 107.2%. Along with this, we also ob-
served an increase in the activity of IL-6 levels. In 14 days, 
in the blood serum, the IL-6 level was increased by 17.5%, 
in 28 days by 33.2%, in 42 days by 60.6% and after 70 
days by 94.9% compared to the control group of animals. 

The analysis of the dynamics of pro-inflammatory cyto-
kines TNF-α, IL-1β, and IL-6 in blood serum under condi-
tions of experimental diabetes indicates their unidirec-
tional changes. 

Conclusions. The conducted studies showed that 
pro-inflammatory cytokines play a leading role in the path-
ogenesis of diabetes mellitus: TNF-α, IL-1β, and IL-6, 
which is indicated by a significant increase in the levels of 
such cytokines in blood serum at all stages of the experi-
ment. The most pronounced changes in pro-inflammatory 
cytokines levels are observed at 70-day. 

 

Keywords: Streptozotocin-induced diabetes, 
proinflammatory cytokines: TNF-α, IL-1β, IL-6. 
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Abstract. The article presents the data obtained during the study of the finger dermatoglyphs of persons who 

have committed sexual crimes, since there are currently no scientific works that would reflect the relationship between 
the manifestations of the phenotype (in particular, dermatoglyphic signs) in persons prone to crimes of the specified type.  

The aim of the study is to determine the complex of dermatoglyphic parameters of the fingers that make up the 
dermatoglyphic constitution of persons who have a propensity for sexual crimes (rape). 

Material and methods. Two groups of persons were studied: 1st group – corpses of persons who committed 
sexual crimes (50 persons); 2nd group - persons of the control group (50 persons). 

Research methods: dermatoglyphic, statistical analysis. 
Results. It was established that the frequency of radial loops on the left hand was 59.60% in rapists against 

22.67% in CG, on the right - 56.80% against 19.56%, respectively; of ulnar loops - 3.20% versus 37.78% on and 3.60% 
versus 40.00% on the left, the frequency of arcs - 14.40% versus 4.44% on the left and 12.00% versus 5.33% on the left 
Rapists had radial loops on the first fingers of the left and right hands most often - 44.00% and 42.00%, respectively, 
curls (26.00% and 38.00%) and complex patterns (22.00% and 18.00%) ), ulnar loops – in 2.00% on both hands, arcs – 
in 6.00% on the left hand and did not occur on the right; on the II fingers of the arc - 34.00% on the left and 32.00% on 
the right hands, radial loops (30.00% 24.00%) and curls (20.00% 26.00%), ulnar loops (8, 00% and 10.00%), complex 
patterns (8.00% each); on the III finger - radial loops (68.00% and 70.00%) and arcs (18.00% on both hands), spiral 
patterns (10.00% and 4.00%), ulnar loops and complex patterns on 2.00%; radial loops (72.00% and 70.00%) and spiral 
patterns (16.00% and 24.00%) were most often found on the IV fingers of both hands, other patterns - 2.00% each; on V 
finger radial loops 84.00% and 78.00%, other patterns - from 2.00% to 8.00%. In CG, ulnar loops were most often found 
on I, III and V fingers of both hands (35.56%, 40.00% and 53.55%), and on II, IV – spiral patterns (33.33% and 47.78% ) 
and ulnar loops (30.00% and 35.55%); there were no arcs on IV and V fingers. A statistically significantly higher number 
of radial loops in rapists than in CG men was established on the fingers of both hands except for II, arcs except for III, a 
smaller number of ulnar loops on all fingers of both hands and curls on IV and V fingers (p < 0, 01). 

Conclusions. In the course of the study, the presence of phenotypic (dermatoglyphic) signs characteristic of 
persons prone to sexual crimes was established: 

1. The structure of digital dermatoglyphics is dominated by radial loops, rarely complex patterns and ulnar loops. 
2. The peculiarities of homolateral symmetry were revealed: mostly there are 2-3 types of patterns in various 

combinations; radial loops prevail on the I fingers of both hands, arcs and complex patterns are rare; on II fingers - arcs, 
radial loops and curls prevail, rarely - ulnar loops and complex patterns; complex patterns and radial loops predominate 
on III-V fingers. 

3. Features of bilateral symmetry are not revealed. 
4. The values of the comb count I of the fingers of both hands in persons who have committed sexual crimes are 

statistically significantly (p<0.001) different from the values of this in the control group. 
5. The values of the delta score of the fingers of the left and right hands of rapists and men of the control group 

do not differ. 
 

Keywords: Forensic medicine, dermatoglyphics, sexual crimes. 
 

Introduction. The fact that a person's phenotypic 
and psychotypic features are a manifestation of his 
genotype is undeniable. The presence of such a connection 
allows scientists to predict the manifestation of certain 
signs, including diseases or behavioral features, based on 
available phenotypic data. One of the manifestations of the 
phenotype, which is strictly individual, unchanged 
throughout a person's life, is easily amenable to study and 
systematization, is the dermatoglyphic status of a person 
[1-4]. 

One of the most serious crimes that one person 
can commit against another is sexual crimes. According to 
the Criminal Code of Ukraine, sexual crimes are classified 

as crimes against sexual freedom and sexual integrity of a 
person. They include: 
- Rape (Article 152 of the Criminal Code of Ukraine); 
- Forcible satisfaction of sexual passion in an unnatural 

way (Article 153 of the Criminal Code of Ukraine); 
- Forcing to enter into sexual intercourse (Article 154 of 

the Criminal Code of Ukraine);  
- Sexual intercourse with a person who has not reached 

sexual maturity (Article 155 of the Criminal Code of 
Ukraine); 

- Corruption of minors (Article 156 of the Criminal Code 
of Ukraine). 
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Research rationale. Research was conducted 
around the world that tried to establish a connection 
between a person's dermatoglyphic status and his 
propensity for certain crimes. In particular, a study by 
Stephanie R Ramirez, Elizabeth L Jeglic, and Cynthia 
Calkins (2015) found a link between childhood abuse, 
anger, and violent behavior in individuals convicted of 
child sexual abuse or molestation [6].  

A study by Ozor Nwafia Chinyere Pricilla, 
Emelobe Chidiebele Samuel, Igbigbi Patrick Sunday 
(2018) aimed to identify dermatoglyphic patterns 
associated with criminal traits among women in Anambra 
State [5]. 

The purpose of the study by Indira P Sudha, Jyoti 
Singh, G S Sodhi was to establish a significant difference 
between the distribution of fingerprint patterns on each 
finger of the right and left hands [7]. 

Usman Shahid Butt, Anam Iqbal, Nasreen 
Akhtar, Sara Qazi, Zaryab Ali, Rahat Abdul Rahman 
(2021) conducted a comparative study of the 
dermatoglyphics of convicted felons (murder, sexual 
assault, and kidnapping) and a control group. When 
comparing the thumb of the right hand of convicted 
criminals with the general population, it turned out that the 
number of loops in unconvicted people is greater. In 
contrast to loops, which were higher in the general 
population, curls were more in the right hand of convicts 
[8]. Maninder Kaur, Mankamal Kaur, Preet Kamal , 
Jatinder Kaur (2019) found that in male criminals, the 
overall frequency of loops (56.51%) was maximum 
compared to the frequency of curls (38.79%) and arcs 
(4.7%), while in the control group men had the highest 
frequency of curls (48.25%) [9]. 

However, to date, there are no scientific works 
that would reflect the relationship of phenotypic 
manifestations in persons prone to illegal actions of 
varying degrees of severity, in particular, dermatoglyphic 
signs of all phalanges of fingers and palms. The aim of the 
study is to determine the complex of dermatoglyphic pa-
rameters of the fingers that make up the dermatoglyphic 
constitution of persons who have a propensity for sexual 
crimes (rape). 

The aim of the study. To determine the complex 
of dermatoglyphic parameters of the fingers that make up 
the dermatoglyphic constitution of persons who have a 
propensity for sexual crimes (rape). 

Material and methods. Two groups of persons 
were studied: 1st group – corpses of persons who commit-
ted sexual crimes (50 persons); 2nd group - persons of the 
control group (50 persons). 

Research methods: dermatoglyphic, statistical 
analysis.The dermatoglyphic relief on the distal, middle 
and proximal phalanges of the hands and feet is formed by 
papillary lines. Three main types of simple patterns are 
distinguished on the distal, middle and proximal phalanges 
of the fingers and subdigital pads: arc (A), ulnar loop (Lu) 
or radial (Lr) and curl (W). 

Impressions of all phalanges of each finger of 
both hands and palms were obtained using printing ink on 
a sheet of paper (A4) according to the generally accepted 
technique of "typing ink". The material support consisted 
of a rubber mat, glass measuring 15x25 cm; a glass stick 
and an ordinary rubber roller for applying and rolling paint 
on glass; typographic black paint, turpentine for dissolving 

paint, as well as its removal from palms, cotton wool, soap 
and water for cleaning them. Palm and finger prints were 
simultaneously obtained on one sheet of paper, and the 
latter were rolled to the side of the corresponding palm 
print in a certain order: from left to right I, II, III, IV and 
V fingers of each hand. Dermatoglyphs were processed 
according to the method of V.I. Gunas, 2020. 

In parallel, dermatoglyphs of the fingers of both 
hands were obtained using Futronic's FS80 USB 2.0 scan-
ner. according to the methods of Kozan N.M. (2018) and 
Yu.Z. Kotsyubynska, 2021 (Fig. 2). This scanner is com-
patible with all modern operating systems (Windows, 
Linux, MAC OS, Android), and a standard USB port is 
enough to connect it. The software required for the full 
functionality of the scanner can be installed by download-
ing from the manufacturer's website. The scanner is capa-
ble of capturing fingerprints and creating images of 
480x320 pixels (500 DPI). The size of the scanning win-
dow is 16x24mm, with a glass thickness of 14mm, which 
confirms its reliability and gives it advantages over any 
other semiconductor type sensors. 

To capture images, the scanner uses four multi-
directional infrared LED lamps that automatically change 
the radiation intensity depending on the characteristics of 
the scanned finger (wet, dry, dirty, etc.) to optimize the 
quality of the recorded fingerprint image. 

Images obtained using the Futronic FS 80 scanner 
are usually of high quality and allow qualitative and quan-
titative study of papillary pattern elements. But in case of 
damage to the skin of the examined fingers, operator errors 
and other unforeseen cases, there is a need for additional 
image processing. 

We used the Fingerprint identification algorithm 
(FIA) to enhance the images. The main task of this soft-
ware is to convert a raster image into a vector image. When 
converting a raster image to a vector image, errors related 
to the incorrect interpretation of the pixel matrix data can 
often be assumed. In this case, choosing an algorithm (or 
software tool) that is suitable for image processing is ex-
tremely important, as it minimizes the probability of re-
ceiving errors when processing dermatoglyphic scans. 

Different methods of univariate and multivariate 
statistical analysis were used to assess the relationships be-
tween variables. All data obtained directly during the study 
were recorded and structured in digital format using Mi-
crosoft Excel spreadsheets based on the Windows operat-
ing system. Statistical calculations were performed using 
the STATISTICA 12 for Windows software package (li-
cense number ZZS9990000099100363DEMO-L). 

Results. The analysis of the dermatoglyphs of the 
fingers of the rapists showed that radial loops are found on 
the fingers of both hands with almost the same frequency 
- in 59.60% and 56.80% of cases on the left and right 
hands, respectively, the second most frequent occurrence 
are curls - in 15.20% and 20.40%, respectively, on the left 
and right hands, approximately the same number of arcs 
(14.40% and 12.00%, respectively), complex patterns are 
less common - in 7.60% and 7.20% on the left and right 
hands respectively, and ulnar loops - in 3.20% and 3.60% 
on the left and right hands, respectively  

After statistical processing of the dermatoglyphs 
of the fingers of the rapists, it was established that the 
patterns on the right and left hands do not differ in terms 
of total frequency. 
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The analysis of the corresponding dermatoglyphs 
of the fingers of ordinary men showed that on the fingers 
of both hands the most frequent ulnar loops (37.78% and 
40.00% on the left and right hands), curls (24.44% and 
28.44%, respectively) and radial loops (22.67% and 
19.56%, respectively), complex patterns (10.67% and 
6.67%, respectively) and arcs (4.44% and 5.33%, 
respectively) are less common. No difference in the 
distribution of drawings on the right and left hands was 
found even at the level of a statistical trend. 

A comparative analysis with the corresponding 
dermatoglyphs of the fingers of ordinary men showed 
statistically significant differences in the frequency of 
occurrence of such types of patterns as radial and ulnar 
loops on the fingers of both hands, as well as arcs. Thus, 
the frequency of radial loops on the left hand was 59.60% 
in rapists against 22.67% in CG (φ = 3.75; p < 0.001), on 
the right – 56.80% against 19.56%, respectively (φ = 3.85; 
p < 0.001); ulnar loops - 3.20% versus 37.78% on the left 
(φ = 4.69; p < 0.001) and 3.60% versus 40.00% on the left 
(φ = 4.81; p < 0.001), frequency arches – 14.40% versus 
4.44% on the left (φ = 1.72; p < 0.05) and 12.00% versus 
5.33% on the left (φ = 1.63; p < 0.05 ), the frequency of 
curls and complex patterns among representatives of both 
groups did not differ statistically significantly. 

With regard to the distribution of patterns on 
different fingers of the same person, it can be noted that 
rapists on the 1st fingers of the left and right hands most 
often had radial loops - 44.00% and 42.00%, respectively, 
less often curls (26.00% and 38.00 %, respectively) and 
complex patterns (22.00% and 18.00%, respectively), 
ulnar loops - 2.00% on both hands, arches - 6.00% on the 
left hand and did not occur at all on this finger of the right 
hand; arcs were most often found on the II fingers - 
34.00% on the left and 32.00% on the right hands, as well 
as radial loops (30.00% 24.00%, respectively) and curls 
(20.00% 26.00%, respectively), less often – ulnar loops 
(8.00% and 10.00%, respectively), complex patterns 
(8.00% each); radial loops (68.00% and 70.00% on the left 
and right hands, respectively) and arcs (18.00% on both 

hands) were most often found on the III finger, curl 
patterns on this finger were found in 10.00% on the left 
and 4.00% on the right hands, ulnar loops and complex 
patterns were found equally on each hand - an average of 
2.00%; radial loops (72.00% and 70.00% on the left and 
right hands, respectively) and spiral patterns (16.00% and 
24.00% on the left and right hands, respectively) were 
most often found on the IV fingers of both hands, the 
frequency of other patterns on this finger averaged 2.00%; 
on the V finger, the frequency of patterns such as radial 
loops was 84.00% and 78.00% on the left and right hands, 
respectively, all other patterns occurred on average 
between 2.00% and 8.00%. 

In the men of the control group, ulnar loops were 
most often found on I, III and V fingers of both hands 
(35.56%, 40.00% and 53.55%), and on II, IV – curled 
patterns (33.33% and 47, 78%) and ulnar loops (30.00% 
and 35.55%); there were no arcs on IV and V fingers. 

It should be noted that in the group of rapists there 
was no statistically significant difference in the 
distribution of the total frequency of patterns on the right 
and left hands (χ2 = 4.35, p > 0.1), as well as in men of CG. 

It should also be noted that rapists have a 
statistically significantly higher number of radial loops 
than CG men on the fingers of both hands, with the 
exception of II (φI = 2.20; φІІІ = 4.30; φIV = 6.17; 
φV = 5.55; p < 0.01), arches with the exception of the III 
finger (φI = 2.43; φII = 3.55; φIV = 2.82, φV = 2.43, p < 
0.01), as well as a smaller number of ulnar loops on all 
fingers of both hands (φІ = 4.88; φІІ = 2.70; φІІІ = 5.33; 
φІV = 4.88; φV = 6.65; р < 0.001) and curls on IV and V 
fingers (φІV = 2.68; φV = 3.10, p < 0.01). 

In one person, representatives of both the rapists 
and the control group, two or three types of patterns in 
various combinations were found on the fingers of both 
hands. 

The Shapiro-Wilk test was used to check for 
normality. This test tests the null hypothesis that the 
distribution of the trait does not differ from the 
theoretically expected normal distribution (Tabl. 1-2).  

 

Table 1 

The results of assessing the normality of the distribution for indicators of the ridge count of the fingers  
of the hands of rapists 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

RCLHT_Raper .096 50 .200* .974 50 .320 

RCLHI_Raper .085 50 .200* .969 50 .202 

RCLHM_Raper .083 50 .200* .969 50 .202 

RCLHR_Raper .100 50 .200* .983 50 .697 

RCLHL_Raper .099 50 .200* .981 50 .584 

TRCLH_Raper .077 50 .200* .975 50 .350 

RCRHT_Raper .084 50 .200* .959 50 .051 

RCRHI_Raper .091 50 .200* .959 50 .051 

RCRHM_Raper .091 50 .200* .959 50 .051 

RCRHR_Raper .084 50 .200* .973 50 .300 

RCRHL_Raper .111 50 .172 .955 50 .050* 

TRCRH_Raper .086 50 .200* .987 50 .844 

Note: a. Lilliefors Significance Correction; *. This is a lower bound of the true significance. 
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Table 2 

The results of assessing the normality of the distribution for indicators of the ridge count of the  

fingers of men of the CG 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

RCLHT_CG .106 45 .200* .955 45 .053 

RCLHI_CG .107 45 .200* .958 45 .100 

RCLHM_CG .085 45 .200* .958 45 .100 

RCLHR_CG .068 45 .200* .958 45 .100 

RCLHL_CG .062 45 .220 .953 45 .050* 

TRCLH_CG .079 45 .200* .965 45 .195 

RCRHT_CG .109 45 .200* .959 45 .111 

RCRHI_CG .103 45 .200* .959 45 .102 

RCRHM_CG .106 45 .200* .953 45 .052 

RCRHR_CG .110 45 .200* .973 45 .371 

RCRHL_CG .103 45 .200* .958 45 .100 

TRCRH_CG .103 45 .200* .954 45 .052 

Note: a. Lilliefors Significance Correction;*. This is a lower bound of the true significance. 
 

As can be seen from the table. 1-2, the values of 
the Shapiro-Wilk test (Shapiro-Wilk) for indicators of the 
comb count of the fingers of rapists range from 0.953 to 
0.973. This means that with a probability of 95.3-97.3%, 
the distribution of the data of the ridge count of the rapists' 
fingers is normal. In men, the values of the Shapiro-Wilk 
criterion range from 0.953 to 0.973, which also indicates 
the normality of the data distribution. 

To clarify the statement, the Kolmogorov-
Smirnov consistency criterion was also used. For the 
Kolmogorov-Smirnov criterion, it is rejected at the level 
of p ≥ 0.20. 

The Kolmogorov-Smirnov clarifying (control) 
criterion confirms our assumption about the normality of 

the distribution - the p-level (Sig.) of this criterion is 
greater than 0.20, with the exception of the ridge score of 
the little finger of the right hand. 

The results of the normality assessment were also 
checked graphically. Similar indicators were determined 
for the total delta score of the left and right hands. 

Since the probability of validity of this hypothesis 
P (Sig.) turned out to be less than 0.05 for each of the 
indicators, we assume that the distribution of signs differs 
from the normal one, which is also confirmed by the value 
of the Kolmogorov-Smirnov test. Distribution histograms 
are also useful for confirming the assessment of normality 
of the distribution (Fig. 1). 

 
Fig. 1. Histograms of the distribution of variables of the total delta count of the fingers of rapists and men 

of CG: LeftDeltaCount – the total delta count of the fingers of the left hand; RightDeltaCount – the total delta 

count of the fingers of the right hand; CG is the control group. 
 



 

62   

 
4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

«Art of Medicine»      

Graphical analysis confirms the hypothesis that 
the distribution of the variables of the total delta count of 
the fingers is different from the normal one. 

The values of the indicators of the ridge counts of 
the fingers of rapists and men of CG are presented in the 
table 3. 

 

Table 3 

Statistical indicators of the ridge counts of the fingers of rapists 

Descriptive Statistics 

 N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

 Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic 

RCLHT 50 20.00 14.00 34.00 23.4600 .71154 5.03137 

RCLHI 50 16.00 12.00 28.00 17.3000 .49590 3.50655 

RCLHM 50 20.00 9.00 29.00 17.7400 .53894 3.81089 

RCLHR 50 19.00 10.00 29.00 19.7000 .54003 3.81859 

RCLHL 50 18.00 9,00 27.00 18.3600 .55752 3.94224 

TRCLH 50 83.00 55.00 138.00 97.2200 2.10738 14.90143 

RCRHT 50 21.00 16.00 37.00 24.6800 .70476 4.98340 

RCRHI 50 24.00 10.00 34.00 18.5800 .69169 4.89102 

RCRHM 50 12.00 14.00 26.00 17.8600 .41306 2.92079 

RCRHR 50 19.00 11.00 30.00 20.1200 .58807 4.15830 

RCRHL 50 20.00 11.00 31.00 18.1400 .52993 3.74716 

TRCRH 50 62.00 69.00 131.00 99.3800 1.99957 14.13909 

Valid N (listwise) 50       

 

Since the distribution of the values of the ridge 
counts of the fingers corresponds to a normal distribution, 
the Student's t-test for independent samples can be used for 
comparative analysis. 

For the values of the Cstudent criterion, Sig. (2-
tailed) for ridge counts of all fingers is greater than 0.05. 
This means that the hypothesis of the equality of means is 
accepted, that is, it can be said that the mean values of the 

ridge counts of the fingers of the left and right hands of the 
rapists do not differ. 

We will carry out similar calculations for men of 
CG (Table 4).  

We will conduct a comparative analysis of the 
ridge counts of the fingers of the left and right hands of 
rapists and men of CG (Table 5). 

 
 

Table 4 
Statistical indicators of ridge counts of the fingers of men of the CG 

 

Descriptive Statistics 

 N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

 Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic 

RCLHT_CG 45 20.00 10.00 30.00 19.3111 .96704 6.48713 

RCLHI_CG 45 33.00 .00 33.00 16.3556 1.39340 9.34723 

RCLHM_CG 45 32.00 .00 32.00 13.4000 1.37598 9.23038 

RCLHR_CG 45 23.00 5.00 28.00 18.6444 .97812 6.56144 

RCLHL_CG 45 25.00 4.00 29.00 14.3778 .93974 6.30400 

TRCLH_CG 45 113.00 27.00 140.00 82.0889 4.35946 29.24413 

RCRHT_CG 45 34.00 .00 34.00 18.8667 1.14662 7.69179 

RCRHI_CG 45 45.00 .00 45.00 16.3111 1.83865 12.33403 

RCRHM_CG 45 35.00 .00 35.00 14.8667 1.45456 9.75751 

RCRHR_CG 45 32.00 3.00 35.00 19.5778 1.22988 8.25031 

RCRHL_CG 45 29.00 .00 29.00 12.5333 1.04717 7.02463 

TRCRH_CG 45 147.00 27.00 174.00 82.1556 4.98907 33.46773 

Valid N (listwise) 45       
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Table 5 

Value of the Student's t-test for the values of the ridge counts of the fingers in the group of male  

rapists of the CG 

Independent Samples Test 

 Levene's Test for 
Equality of  
Variances 

t-test for Equality of Means 

 
 

95% Confidence Interval 
of the Difference 

 
F Sig. t df 

Sig. (2-
tailed) 

Mean Differ-
ence 

Std. Error 
Difference Lower Upper 

RCLHT 2.583 .111 3.502 93 .001 4,.4889 1.18482 1.79607 6.50171 

RCLHI 38.346 .000 .665 93 .508 .94444 1.42087 -1.87712 3.76600 

RCLHM 22.528 .000 3.050 93 .003 4.34000 1.42304 1.51413 7.16587 

RCLHR 22.095 .000 .970 93 .335 1.05556 1.08830 -1.10560 3.21671 

RCLHL 8.824 .004 3.730 93 .000 3.98222 1.06752 1.86235 6.10210 

RCRHT 5.732 .019 4.414 93 .000 5.81333 1.31694 3.19816 8.42851 

RCRHI 34.080 .000 1.201 93 .233 2.26889 1.88974 -1.48375 6.02153 

RCRHM 28.959 .000 2.070 93 .041 2.99333 1.44627 .12133 5.86533 

RCRHR 21.068 .000 .411 93 .682 .54222 1.32076 -2.08054 3.16498 

RCRHL 9.221 .003 4.921 93 .000 5.60667 1.13934 3.34417 7.86917 

TRCLH 23.053 .000 3.224 93 .002 15.13111 4.69295 5.81185 24.45038 

TRCLH 17.937 .000 3.326 93 .001 17.22444 5.17903 6.93992 27.50897 

 
As can be seen from the table. 5, the p-Levene 

level for crest score values of all fingers of the left hand, 
except the first, and all fingers of the right hand of rapists 
and CG men is less than 0.05. This means that the 
variances of this variable in the groups are not equal. 
Therefore, these signs should not be taken into account 
when analyzing the data using the Student's t-test. 

Thus, differences in the comb count of only the 
1st finger of the left hand should be taken into account. For 
Student's t-test, the p-level for the values of this crest score 
is 0.001, that is, the mean values of the crest scores on this 
finger of rapists and CG men differ at a high level of 
statistical significance. 

A comparative analysis of the total ridge counts 
for the fingers of the left and right hands of rapists and men 

of CG showed that the variances of this variable in the 
groups are not equal, so we do not take this indicator into 
account. 

That is, for the rapist-Control couple, the 
statistically significant variable (according to the Student's 
criterion) is the ridge score of the I finger of the left hand. 

As it was established above, the distribution of 
the total delta score of the left and right hands both in the 
group of rapists and CG men differs from the normal one. 
Statistical data are presented in the table 6.  

Wilcoxon and Mann-Whitney tests were used to 
compare data not subject to normal distribution (Table 7). 

 

 

Table 6 
Statistical indicators of the total delta score of the fingers of rapists and men of CG 

Statistics 

  LeftDeltaCount RightDeltaCount LeftDeltaCount_CG RightDeltaCount_CG 

N Valid 50 50 45 45 

Missing 0 0 7 7 

Mean 6.0600 6.3000 6.6667 6.3778 

Std. Error of Mean .17240 .19219 .32255 .30032 

Median 6.0000 6.0000 6.0000 6.0000 

Mode 5.00 6.00 5.00 6.00 

Std. Deviation 1.21907 1.35902 2.16375 2.01459 

Range 5.00 5.00 7.00 7.00 

Minimum 5.00 5.00 3.00 3.00 

Maximum 10.00 10.00 10.00 10.00 

Percentiles 25 5.0000 5.0000 5.0000 5.0000 

50 6.0000 6.0000 6.0000 6.0000 

75 7.0000 7.0000 9.0000 8.0000 
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Table 7 

Results of a comparative analysis for the delta score of the fingers of rapists and CG men 

Ranks 

 Narco N Mean Rank Sum of Ranks CG N Mean Rank Sum of Ranks 

DeltaCount left 50 47.91 2395.50 left 45 46.41 2088.50 

right 50 53.09 2654.50 right 45 44.59 2006.50 

Total 100   Total 90   

Ranks 

 Left  N Mean Rank Sum of Ranks Right N Mean Rank Sum of Ranks 

DeltaCount Raper 50 45.25 2262.50 Raper 50 47.24 2362.00 

CG 45 51.06 2297.50 CG 45 48.84 2198.00 

Total 95   Total 95   

 

Test Statistics 

 Left-Right  
DeltaCounta 

Left-Right DeltaCountb LeftDeltaCountc RightDeltaCountc 

Mann-Whitney U 1120.500 971.500 987.500 1087.000 

Wilcoxon W 2395.500 2006.500 2262.500 2362.000 

Z -.938 -.336 -1.064 -.291 

Asymp. Sig. (2-tailed) .348 .737 .287 .771 

Note: а.Grouping Variable: Raper;  
         b.Grouping Variable: CG 

 Grouping Variable: group 

As the results of the comparative analysis 
according to the non-parametric Mann-Whitney test 
showed, the values of the delta score of the fingers of the 
left and right hands of rapists, as well as of CG men, do 
not differ (U = 1120 > U0.05 = 1098, p = 0.348). It should 
be noted that no statistically significant differences of this 
indicator were observed on the fingers of both hands of 
rapists and CG men (p = 0.287 and p = 0.771, 
respectively). 

Conclusions. In the course of the study, the 
presence of phenotypic (dermatoglyphic) signs 
characteristic of persons prone to sexual crimes was 
established: 

1. The structure of digital dermatoglyphics is 
dominated by radial loops, rarely complex patterns and 
ulnar loops. 

2. The peculiarities of homolateral symmetry 
were revealed: 

2.1. mostly there are 2-3 types of patterns in 
various combinations; 

2.2. radial loops prevail on the I fingers of both 
hands, arcs and complex patterns are rare; 

2.3. on II fingers - arcs, radial loops and curls 
prevail, rarely - ulnar loops and complex patterns; 

2.4. complex patterns and radial loops 
predominate on III-V fingers. 

3. Features of bilateral symmetry are not 
revealed. 

4. The values of the comb count I of the fingers 
of both hands in persons who have committed sexual 
crimes are statistically significantly (p<0.001) different 
from the values of this in the control group. 

5. The values of the delta score of the fingers of 
the left and right hands of rapists and men of the control 
group do not differ. 
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Резюме. Встановлено, що частота радіальних 
петель на лівій руці становила 59,60 % у ґвалтівників 

проти 22,67 % у КГ, на правій – 56,80 % проти 19,56 %, 
відповідно; ульнарних петель – 3,20 % проти 37,78 % 
на правій та 3,60 % проти 40,00 % на лівій, частота дуг 
– 14,40 % проти 4,44 % на правій та 12,00 % проти 
5,33 % на лівій. У ґвалтівників на І пальці лівої та пра-
вої рук найчастіше зустрічались радіальні петлі – 
44,00 % та 42,00 %, відповідно, завитки (26,00 % та 
38,00 %) та складні візерунки (22,00 % та 18,00 %), 
ульнарні петлі – по 2,00 % на обох руках, дуги – у 
6,00 % на лівій руці та не зустрічалися на правій; на ІІ 
пальці дуги – 34,00 % на лівій і 32,00 % на правій ру-
ках, радіальні петлі (30,00 % 24,00 %) та завитки 
(20,00 % 26,00 %), ульнарні петлі (8,00 % і 10,00 %), 
складні візерунки (по 8,00 %); на ІІІ пальці – радіальні 
петлі (68,00 % та 70,00 %) та дуги (по 18,00 % на обох 
руках), завиткові візерунки (10,00 % та 4,00 %), уль-
нарні петлі та складні візерунки по 2,00 %; на ІV па-
льці обох рук найчастіше зустрічались радіальні петлі 
(72,00 % та 70,00 %) та завиткові візерунки (16,00 % та 
24,00 %), інші візерунки – по 2,00 %; на V пальці раді-
альні петлі – 84,00 % та 78,00 %, інші візерунки – від 
2,00 % до 8,00 %. У КГ на І, ІІІ та V пальцях обох рук 
найчастіше зустрічались ульнарні петлі (35,56 %, 
40,00 % та 53,55 %), а на ІІ, ІV – завиткові візерунки 
(33,33 % та 47,78 %) та ульнарні петлі (30,00 % та 
35,55 %); на ІV та V пальцях не зустрічались дуги. 
Встановлено статистично достовірно більшу кількість 
радіальних петель у ґвалтівників, ніж у чоловіків КГ, 
на пальцях обох рук за винятком ІІ, дуг за винятком ІІІ 
пальця, меншу кількість ульнарних петель на всіх па-
льцях обох рук та завитків на ІV і V пальцях (р < 0,01). 
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Резюме. Хронічний риносинусит з назальним поліпозом (ХРСзНП) за домінуючим ендотипом 

поділяється на нейтрофільний (не тип 2) та еозинофільний (тип 2). Амінокапронова кислота (АКК) володіє де-
сенсибілізуючими, антиферментними, антипроліферативними властивостями і здатна впливати на тип 2 ендотип. 

Мета. Оцінка впливу додаткового призначення АКК на ступінь регресії назальних поліпів з пацієнтами, 
які отримують стандартну терапію ХРСзНП згідно з клінічними рекомендаціями. 

Матеріали і методи. У дослідження включено 120 пацієнтів, розділених на дві групи: основну і кон-
трольну. Пацієнтам призначалось базове лікування (іригаційна терапія сольовими розчинами та мометазону фу-
роат), а в основній групі додатково АКК. Оцінка ефективності лікування ґрунтувалась на аналізі динаміки закла-
деності носа та регресії назальних поліпів на день 5, 10, 20 і 30. На 10 день визначались покази до хірургічного 
лікування.  

Результати. Використання АКК при ХРСзНП сприяє достовірному зменшенню закладеності носа з V 2, 
регресії поліпів – з V 3. Це забезпечило статистично достовірне на 25 % зменшення прооперованих пацієнтів 
основної групи (p<0,05). Після вибуття прооперованих пацієнтів, групи значимо не відрізнялись за динамікою 
регресії закладеності носа та назальних поліпів на V 4 і V 5 (p>0,05).  

Висновки:  

• додаткове призначення АКК пацієнтам з ХРСзНП сприяє більш швидкій регресії закладеності носа 
порівняно із регресією поліпів на  п’ятий день лікування; 

• спостерігається достовірна різниця у вираженості симптомів в основній групі на 10 день лікування по-
рівняно із пацієнтами контрольної групи;  

• достовірна позитивна динаміка клінічних симптомів корелює із достовірним, на 25 %, зменшенням 
оперативних втручань в основній групі. 
 

Ключові слова: поліпозний риносинусит, амінокапронова кислота, терапія. 
 

Вступ. Згідно з оновленими критеріями, пред-
ставленими в EP3OS 2020, визначення ендотипів ХРС 
ґрунтується на конкретному патофізіологічному ме-
ханізмі, оскільки тільки така індивідуалізація дозво-
лить досягти персоніфікованої терапії [1]. Вона може 
бути направлена на конкретні патофізіологічні про-
цеси ендотипу пацієнта, з можливістю більш ефектив-
ного лікування та кращих його результатів [2, 3]. 

Координаційна група EPOS2020 вирішила ро-
зглядати фенотип хронічного риносинуситу з назаль-
ним поліпозом (ХРСзНП) за домінуючим ендотипом: 
тип 2 або не тип 2, а найбільш розповсюджений кліні-
чний фенотип представлений еозинофільним типом 
запалення – (еХРС, eCRS) [4, 5]. Оскільки запалення 
типу 2 бере участь у патогенезі кількох супутніх захво-
рювань, пацієнти з ХРСзНП часто мають коморбідну 
астму та/або непереносимість аспірину. Такі пацієнти 
піддаються більшій кількості операцій через часте ре-
цидивування поліпозу [6, 7]. Розуміння принципів ен-
дотипування ХРС та впливу особливостей кожного ен-
дотипу на лікування призвело до рішення призначати 
лікування ХРС на основі ендотипування. Якщо ліку-
вання ХРСзНП чи без НП назальним кортикосте-
роїдом та сольовим розчином недостатньо, необхідне 
додаткове обстеження з ендотипуванням 

захворювання. Залежно від визначеного ендотипу, 
лікування може бути індивідуалізоване. Останні до-
сягнення в лікуванні хронічного риносинуситу з ендо-
типуванням поліпів носа та визначенням біомаркерів 
має велике значення для щоденної практики [8].  

ХРСзНП є найважчим фенотипом, резистент-
ним до лікування, тому пацієнти досить часто ліку-
ються оперативно [9]. Безумовно, хірургічне вида-
лення поліпів усуває тільки прояви хвороби, але не 
причину, і є по своїй суті симптоматичним методом 
лікування. Як відомо, хірургічні втручання з приводу 
поліпозу, особливо аспіринасоційованого, характери-
зуються значною кровоточивістю як під час операції, 
так і в післяопераційному періоді, що значно усклад-
нює умови їх проведення, особливо при використанні 
ендоскопічних технологій. Таким пацієнтам рекомен-
дується призначення препаратів, які впливають на 
тромбоцитарний компонент гемостазу [10]. Зміни ге-
мостазу в пацієнтів з поліпозом проявляються і в ін-
ших його ланках. Дослідження показують визначну 
роль плазміногену в патогенезі поліпозу [11-13]. У 
пацієнтів із ХРСзНП активується ціла група серино-
вих протеаз. Протеази цього класу, зокрема трипсин, 
хімотрипсин, еластаза, колагенази, матриксні метало-
протеїнази та інші, опосередковують різноманітні 
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фізіологічні та патофізіологічні процеси, включаючи 
патологічні реакції, такі як запальна, коагуляційна та 
геморагічна [14, 15]. 

Обґрунтування дослідження. Ідентифікація 
особливостей ендотипу ХРСзНП і гіперчутливість до 
аспірину робить можливим призначати лікування на 
основі ендотипування. Одним із перспективних препа-
ратів для цього могла б бути амінокапронова кислота 
(АКК). АКК є синтетичним похідним лізину з анти-
фібринолітичною активністю, конкурентно пригнічує 
активацію плазміногену, тим самим зменшуючи пере-
творення плазміногену в плазмін (фібринолізин), фер-
мент, який розкладає фібринові згустки, а також 
фібриноген та інші білки плазми, включаючи прокоа-
гулянтні фактори V і VIII. Амінокапронова кислота 
конкурентно знижує перетворення плазміногену в 
плазмін активаторами плазміногену. Використо-
вується для лікування та для профілактики кровотеч, 
включаючи кровотечі, викликані гіперфібринолізом, 
зниженням функціональної активності тромбоцитів і 
широко використовується в ЛОР практиці [16-18]. 
Крім того, відомо, що АКК є інгібітором серинових 
протеаз [19]. АКК, блокуючи активність більшості се-
ринових протеаз, що беруть участь в утворенні компо-
нентів системи комплементу, тим самим попереджає 
утворення C3a і C5a, що веде до пригнічення компле-
мент-залежної загибелі клітин, що індукує ремоделю-
вання тканин і є одним із патофізіологічних механізмів 
поліпозного росту, а їх пригнічення сприяє змен-
шенню активності алергічного (еозинофільного) запа-
лення [20-22].  

Таким чином, АКК, крім гемостатичних, во-
лодіє ще десенсибілізуючими, антиферментними, ан-
типроліферативними властивостями. Ці дані були 
підставою для її емпіричного призначення з метою 
лікування алергічного, вазомоторного риніту, поліпів 
носа як перорально, так і місцево [23, 24]. 

Як відомо, при оцінці клінічної ефективності 
схем фармакотерапії, крім суб’єктивних клінічних 
оцінок, важливе значення має об’єктивна оцінка сту-
пеню регресії поліпів [25]. Системи оцінки поліпозу 
включають назальний бал Мельцера, який іноді нази-
вають загальною оцінкою поліпів і який найчастіше 
використовується для оцінки регресії поліпів у су-
часних рандомізованих дослідженнях [26, 27]. Згідно 
зі шкалою Мельцера, ступенева оцінка поліпів прово-
диться наступним чином:  

0 – поліпи відсутні; 
1 – невеликі поліпи в середньому ході, не досягаючи 

нижнього краю середньої носової раковини; 
2 – поліпи, що сягають нижче нижнього краю се-

редньої носової раковини (оцінка модифікована 
для пацієнтів, які перенесли резекцію середньої но-
сової раковини, таким чином, поліп має досягти 
верхньої частини нижньої носової раковини, щоб 
отримати бал 2); 

3 – великі поліпи, що сягають нижнього краю нижньої 
носової раковини, або поліпи посередині середньої 
носової раковини; 

4 – великі поліпи, що викликають повну непрохідність 
нижнього носового ходу. 

Система підрахунку балів використовується 
для оцінки розміру поліпа в кожному носовому ході за 
допомогою відеоендоскопії носа. Оцінка назальних 
поліпів – це сума балів односторонніх поліпів для кож-
ного носового ходу. 

Мета дослідження: оцінка впливу додатко-
вого призначення амінокапронової кислоти на ступінь 
регресії назальних поліпів у порівнянні з пацієнтами, 
які отримують стандартну терапію ХРСзНП згідно з 
клінічними рекомендаціями. 

Матеріали і методи. У дослідження вклю-
чено 120 амбулаторних пацієнтів, у яких був діагно-
стований ХРСзНП. Усі пацієнти розділені на дві 
групи: основну (n - 60) і контрольну (n - 60). До основ-
ної групи (n - 60) включено 35 (58,3 %) чоловіків і 25 
(41,7 %) жінок, в контрольну групу (n - 60) включено 
32 (53,3 %) чоловіків і 28 (46,7 %) жінок. Середній вік 
пацієнтів основної групи склав 45,8 років, контрольної 
– 47,0 років. 

Діагностичні і диференційно-діагностичні 
критерії ХРСзНП оцінювались відповідно до рекомен-
дацій, представлених в клінічних керівництвах [1]. 
Клінічний діагноз визначався при наявності 
відповідних симптомів тривалістю понад 12 тижнів й 
ендоскопічно підтверджених поліпах носової порож-
нини. Пацієнти двох груп були порівнянні за основ-
ними клінічними і прогностичними ознаками. Усі 
пацієнти у відповідності із клінічними рекомен-
даціями отримували базове лікування назального 
поліпозу: іригаційну терапію фізіологічним розчином 
морської води 4 рази на день і топічний кортикосте-
роїдний препарат (мометазону фуроат) у дозі 200 мг 
(по 2 інстиляції в кожну ніздрю двічі на день) [1]. 

 

Таблиця 1 

Розклад візитів 

V (візит) V1  V2  V3  V4  V5 

день 0 1-4 5 6-9 10 11-19 20 21-29 30 

Основна гр. Базове лікування + АКК 

Контрольна гр. Базове лікування 
 

Примітки: V1 день 0 Включення в дослідження, призначення лікування; 

V2 день 5  1 Оцінка стану; V3 день 10 1 Оцінка ефективності лікування, показів до операції; 

V4 день 20  1 Оцінка стану, ефективності лікування; V5 день 30  1 Оцінка стану, ефективності 
лікування. 

 
 

Пацієнтам основної групи з першого дня ліку-
вання додатково призначали амінокапронову кислоту. 
Уведення препарату здійснювалось перорально, по 1 г 
(1 пакетик) 3 рази на добу, запиваючи водою протягом 
10 діб. Затвердженими показаннями до застосування є 

профілактика кровотеч при хірургічних втручаннях 
[16].  

У рамках дослідження після встановлення 
діагнозу і призначення лікування на першому візиті 
(V1), проводились контрольні візити пацієнтів 
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(табл. 1). Під час кожного візиту оцінювалась регресія 
закладеності носа, а також проводилась ендоскопічна 
оцінка розмірів носових поліпів згідно з критеріями 

Мельтцера. На візиті 3 (101день) лікарем спільно з 
пацієнтом приймалось рішення про необхідність вико-
нання хірургічного втручання. Пацієнти, які не підля-
гали хірургічному лікуванню, продовжували прийом 
препарату до 30 днів.  

Головним критерієм ефективності було змен-
шення вираженості симптомів, ступінь регресії 
поліпів на кожному візиті в порівнянні з 1-м візитом. 

Дані, отримані в процесі дослідження, 
аналізувались за допомогою статистичних методів, з 

використанням пакету програм «SPSS 23». Стати-
стично значущими вважалися відмінності при р<0,05 
(95%-й рівень значущості). 

Результати дослідження. Типовим суб’єк-
тивним клінічним симптомом, який найбільше 
асоціюється з назальним поліпозом, є закладеність 
носа, а об’єктивним – наявність самих поліпів.  

У таблиці 2 представлена динаміка регресії 
вираженості закладеності носа та ступенем регресії 
поліпів у досліджуваних пацієнтів на V2, V3, V4 та V5 
порівняно із першим візитом (V1). 

Таблиця 2  

Вираженість симптомів в балах у пацієнтів з ХРСзНП у процесі лікування 
 

Показник 
Візит 

(V) 

Основна група Контрольна група 

n 
Сер. 

арифм 

Станд. 

відхилення 
n 

Сер. 

арифм 

Станд. 

відхилення 

Закладеність носа 

V 1 60 3,86 0,66 60 3,58 0,86 
V 2 60 3,68 0,71 60 3,76 0,80 
V 3 60 3,36 0,89 60 3,80 0,85 

V 4 26 2,76 0,78 11 2,55 0,69 
V 5 26 2,08 0,66 11 1,91 0,54 

Оцінка поліпів за 
Meltzer score 

V 1 60 3,20 0,78 60 3,03 0,88 
V 2 60 3,08 0,79 60 3,02 0,87 

V 3 60 2,68 0,91 60 3,00 0,82 
V 4 26 2,08 0,74 11 2,18 0,75 
V 5 26 1,96 0,66 11 1,64 0,67 

  

Такий симптом як закладеність носа відобра-
жає обструкцію носової порожнини, яка при наявності 
поліпозу може характеризувати не тільки набрякові 
зміни слизової, а й розмір поліпів. На V1 виразність 
закладеності носа була порівнянною в групах: 3,86 в 
основній і 3,58 в контрольній. Відзначається регресія 
виразності закладеності носа в пацієнтів основної 
групи з 3,86 до 3,68 бала на V2, до 3,36 на V3, до 2,76 
на V4 і до 2,08 на V5. У пацієнтів контрольної групи 
відмічається відсутність динаміки закладеності: на V2 
– 3,76 бала, на V3 – 3,80, з подальшою регресією до 
2,55 на V4 і до 1,91 на V5. 

Ступінь поліпозу на V1 у пацієнтів основної 
групи оцінювався в 3,20 балів, контрольної – у 3,03. У 
процесі спостереження і лікування на V2 у групах 
відмічалась відсутність динаміки: основна – 3,08, кон-
трольна – 3,02 бала. Починаючи з V3, в основній групі 
відзначається регресія симптому відповідно до 2,68, 
2,09 та 1,96 на V5. У контрольній групі – 3,00 на V3, 
2,18 на V4 та 1,64 на V5.  

Згідно з дизайном дослідження, після оцінки 
ефективності лікування на V3, пацієнтам визначались 
покази до оперативного втручання.  

Необхідність хірургічного втручання в ос-
новній групі була у 43 пацієнтів із 60, що склало 56,7 
%. У контрольній операція призначена 49 пацієнтам з 
60, що склало 81,7 %. Різниця в кількості оперованих 
пацієнтів склала 25 %. Порівняння даних по кількості 
оперованих пацієнтів за допомогою критерію χ2 пока-
зало достовірну різницю між пацієнтами основної та 
контрольної групи (р <0,05). 

Пацієнти, які не підлягали хірургічному ліку-
ванню, продовжували прийом препарату до 30 днів. У 
зв’язку з цим нами проведений аналіз динаміки 

клінічної симптоматики в обох групах пацієнтів до та 
після вибування пацієнтів, яким проводилось 
хірургічне лікування. У таблицях 3 і 4 представлені 
дані порівняльного аналізу динаміки показників між 
групами у всіх пацієнтів до операції і серед пацієнтів, 
які залишились після вибуття оперованих. Показники 
були обчислені як індивідуальні різниці для кожного 
пацієнта по кожному параметру в порівнянні з першим 
візитом: dТ2 = Візит 2 – Візит 1, dТ3 = Візит 3 – Візит 
1, а також на Візит 4 і Візит 5. Порівняння між групами 
за цими показниками (dTi) виконувалося за допомо-
гою критерію Манна-Уїтні. 

У таблиці 3 представлено порівняння між гру-
пами динаміки регресії виразності симптомів до 
вибуття оперованих пацієнтів. Як видно з наведених 
даних, групи статистично значимо відрізняються за 
динамікою зниження виразності закладеності носа і 
ступенем регресії поліпів (p<0,05). 

У таблиці 4 представлено порівняння між гру-
пами після вибуття оперованих пацієнтів.  

Як видно з наведених даних, групи значимо не 
відрізнялись за динамікою виразності закладеності 
носа та оцінкою регресії поліпів за Meltzer після 
вибуття пацієнтів, яким було призначено операцію 
(p>0,05).  

Обговорення результатів. Як відомо, ро-
зробка концепції ендотипування ХРС призвела до 
можливості проводити персоніфіковане лікування. 
Якщо лікування ХРСзНП назальним кортикосте-
роїдом та сольовим розчином недостатньо, підви-
щення ефективності фармакотерапії є важливим 
клінічним завданням, яке може бути вирішено через 
ендотипування [2, 3].  
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Таблиця 3  

Порівняння динаміки регресії симптомів до вибуття оперованих пацієнтів 

Показник dTi 
U Мана - 

Уїтні 
W Вілкоксона Z-статистика p-знач.* 

Закладеність носа 
V 2 – V 1 1244,500 3074,500 -3,554 0,000* 

V 3 – V 1 940,500 2770,500 -4,831 0,000* 

Оцінка поліпів за 
Meltzer score 

V 2 – V 1 1620,000 3450,000 -2,187 0,029* 

V 3 – V 1 961,000 2791,000 -5,486 0,000* 

Примітки. Рівень значимості 0,05.  
*Спостерігаються статистично значимі відмінності між групами. 

 

Таблиця 4  

Порівняння динаміки регресії симптомів після вибуття оперованих пацієнтів 

Показник Візит U Мана - Уїтні W Вілкоксона Z-статистика p-знач.* 

Закладеність носа 
V 4 111,500 177,500 -1,159 0,246 

V 5 119,500 185,500 -0,903 0,367 

Оцінка поліпів за 
Meltzer score 

V 4 133,500 484,500 -0,350 0,726 

V 5 101,500 167,500 -1,595 0,111 

Примітки.  Рівень значимості 0,05.  
*Спостерігаються статистично значимі відмінності між групами. 

 

Разом з тим, можливість ефективного, патоге-
нетично обґрунтованого лікування на основі ендо-
типування залишається недостатньо вивченою. 

Дослідженням продемонстровано, що за-
стосування АКК на додаток до базової терапії 
ХРСзНП має доведений клінічний ефект. Пацієнти в 
основній групі продемонстрували клінічно значиме 
зменшення виразності закладеності носа, починаючи з 
V2 на V3, V4 і на V5. У пацієнтів контрольної групи 
виразні динамічні зміни симптому відмічались пізніше 
– на V4 і на V5.  

Закладеність носа може бути пов’язана із за-
пально-набряковими змінами слизової оболонки носо-
вої порожнини і з механічною обструкцією носової по-
рожнини поліпами. Оцінка результатів показує, що на 
V2 у групах відмічалась відсутність динаміки в ре-
гресії поліпів. Їх зменшення визначається на V3 в ос-
новній групі, і на V4 – в контрольній. Це пояснюється 
більш «оперативним» впливом призначеного ліку-
вання на запально-набрякові зміни слизової оболонки 
і перші дні лікування без видимої реакції поліпів. 
Зміни в розмірах поліпів починали визначатись почи-
наючи з 10-го дня лікування (V3). 

Краща динаміка регресії закладеності носа та 
регресії поліпів забезпечила значну, статистично до-
стовірну різницю в кількості прооперованих пацієнтів: 
56,7 % в основній проти 81,7% у контрольній (p<0,05). 
Консервативне лікування продовжили 43,3 % 
пацієнтів основної та 18,3 % контрольної групи 
(p<0,05). 

Пацієнтам, включеним в дослідження, АКК 
призначалась як компонент передопераційної підго-
товки, однак покази до операції уточнювались на 10-й 
день (V3). У зв’язку з тим, що частина пацієнтів підля-
гала оперативному лікуванню, нами проведений 
аналіз динаміки закладеності носа та регресії поліпів в 
обох групах пацієнтів до та після вибування оперова-
них пацієнтів.  

Показано, що додаткове призначення АКК за-
безпечило статистично значиму відмінність по ди-
наміці регресії закладеності носа та регресії поліпів на 
V 2 і V 3 порівняно з V 1 (p<0,05). Разом з тим, після 

вибуття прооперованих пацієнтів групи значимо не 
відрізнялись за динамікою регресії закладеності та 
поліпів (p>0,05). Це пов’язано з тим, що на V 2 і V 3 
група пацієнтів із «резистентністю» лікування була 
прооперована. Однак, додаткове призначення АКК 
збільшило його ефективність, що дозволило на 25 % 
збільшити  частку пацієнтів, яким продовжене консер-
вативне лікування.  

Таку відмінність в динаміці регресії симпто-
матики можна пояснити особливостями біологічної дії 
АКК, яка здатна впливати на патофізіологічні особли-
вості, які характеризують ендотип дифузного еози-
нофільного ХРСзНП. Препарат конкурентно при-
гнічує активацію плазміногену й знижує утворення 
плазміну [19]. Крім того, АКК, являючись інгібітором 
серинових протеаз, попереджає утворення C3a і C5a, 
що індукують посилення активності еозинофільного 
запалення, ремоделювання тканин, забезпечуючи па-
тофізіологічні механізми поліпозного росту [20, 21]. 
Саме цей аспект обґрунтовує можливість призначення 
лікування на основі ендотипування.  

Дизайн передбачав порівняльне дослідження, 
що не дало можливості провести «плацебо» контроль. 
Однак порівняння проводилось з лікуванням ХРСзНП 
відповідно до рекомендацій, які передбачають викори-
стання іригаційної терапії і топічного кортикосте-
роїда. Вплив зазначеного лікування можна вважати 
однаковим у групах. У зв'язку з цим відмінності в ре-
зультатах лікування можна віднести за рахунок 
клінічних ефектів АКК, оскільки групові характери-
стики були співставимі. 

Висновки. Додаткове до базової терапії при-
значення АКК пацієнтам з ХРСзНП сприяє більш 
швидкій регресії закладеності носа, пов’язаної із 
набряковими змінами слизової оболонки носової по-
рожнини, порівняно із регресією поліпів на п’ятий 
день лікування. 

Спостерігається достовірна різниця у вираже-
ності симптомів в основній групі на 10 день лікування 
порівняно із пацієнтами контрольної групи.  
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Достовірна позитивна динаміка клінічних 
симптомів корелює із достовірним, на 25 %, зменшен-
ням кількості оперативних втручань в основній групі. 
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Abstract. Chronic rhinosinusitis with nasal poly-
posis (CRS with NP) is a clinical syndrome including sev-
eral clinical phenotypes and endotypes with differences in 
pathophysiology and is divided into neutrophilic (non-type 
2) and eosinophilic (type 2) according to the dominant en-
dotype, which is the most severe variant associated with 
therapy resistance and frequent recurrence. Such pheno-
endotype requires personalized treatment, and pharma-
cotherapy based on endotyping is prospective. Ami-
nocapronic acid (ACA) competitively inhibits plasmino-
gen and plasmin formation, inhibits C3a and C5a, which 
can affect the pathophysiological mechanisms of eosino-
philic inflammation and polypous growth, since, in addi-
tion to hemostatic properties, it also has desensitizing, anti-
enzymatic, and anti-proliferative properties. 

The aim of the research: to evaluate the influ-
ence of additional administration of aminocapronic acid on 

the degree of regression of nasal polyps in comparison 
with patients receiving standard therapy of Chronic rhi-
nosinusitis with nasal polyposis according to clinical rec-
ommendations. 

Material and methods. The study included 120 
outpatients, divided into two groups: the main (n - 60) and 
control (n - 60) ones. The average age of the main group 
was 45.8 years; the control group was 47.0 years. Patients 
were prescribed basic treatment (irrigation therapy with 
saline solutions and mometasone furoate), and in the main 
group – additionally aminocapronic acid (ACA). The eval-
uation of treatment effectiveness was based on the analysis 
of the dynamics of nasal congestion and the regression of 

nasal polyps at V2 (day 51), V3 (day 101), V4 (day 

201) and V5 (day 301) compared to V0. Indications for 
surgical treatment were determined at V3.  

Results. The use of aminocapronic acid in 
Chronic rhinosinusitis with nasal polyposis contributes to 
a reliable reduction in the severity of the main clinical 
symptoms (rhinorrhea, postnasal drip, nasal congestion, 
reduced sense of smell), nasal congestion starting from V2, 
regression of polyps – from V3 compared to patients of the 
control group. This ensured a statistically significant 25% 
reduction in the number of operated patients: 56.7% in the 
main group versus 81.7% in the control (p<0.05). Con-
servative treatment was continued by 43.3% of patients of 
the main group and by 18.3% of patients of the control 
group (p<0.05). After the operated patients were removed 
from the groups, they did not significantly differ in the dy-
namics of regression of nasal congestion and nasal polyps 
at V4 and V5 (p>0.05). Differences in the results of treat-
ment are attributed to the clinical effects of Aminocapronic 
acid (ACA), since the group characteristics of the patients 
were commensurable. 

Conclusions: 

• the additional appointment of Aminocapronic acid 
(ACA) to patients with Chronic rhinosinusitis with 
nasal polyposis contributes to a faster regression of 
nasal congestion associated with edematous changes of 
the mucous membrane of the nasal cavity, compared to 
the regression of polyps during the fifth day of 
treatment; 

• there is a significant difference in the severity of 
symptoms in the main group during the 10th day of 
treatment compared to patients in the control group; 

• the reliable positive dynamics of clinical symptoms 
correlates with a reliable, at 25%, decrease in the 
number of operative interventions in the main group. 

 
Keywords: polypous rhinosinusitis, ami-

nocapronic acid, therapy. 
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ВПЛИВ ФАРМАКОТЕРАПІЇ НА РЕГРЕСІЮ КЛІНІЧНОЇ СИМПТОМАТИКИ І ПОКАЗИ ДО 

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО НАЗОФАРИНГІТУ, АСОЦІЙОВАНОГО  
З ВІРУСОМ ЕПШТЕЙНА-БАРР 
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Резюме. Хронічний назофарингіт (ХНФ) є поширеним захворюванням у дитячій популяції, що впливає 
на соматичний та функціональний розвиток дитини та на якість життя. При хірургічному лікуванні ХНФ 
симптоми утримуються у 19-26% пацієнтів. Тому існує проблема вибору адекватного лікування, яке би володіло 
доведеною ефективністю і зменшило кількість аденотомій. 

Мета: визначити вплив терапії ХНФ, асоційованого з вірусом Епштейна-Барр, з використанням 
фітонірингового екстракту BNO 1030 (Імупрет) на динаміку основних клінічних симптомів і пов’язані з ними 
покази до хірургічного лікування. 

Матеріали і методи. У дослідження включено 108 амбулаторних пацієнтів, розділених на дві групи: 
основну (n - 54) і контрольну (n - 54). Верифікація ВЕБ проводилась за профілем реакції ІФА: IgM-VCA/IgG-
EA/IgG-EBNA. Усім пацієнтам призначалось базове лікування, а в основній групі додатково BNO 1030. Оцінка 
ефективності лікування проводилась шляхом аналізу динаміки клінічних симптомів, ступеня гіпертрофії глотко-
вого мигдалика та наявності показів до хірургічного лікування.  

Результати. Показано, що застосування BNO 1030 на додаток до базової терапії ХНФ має доведений 
клінічний ефект. Пацієнти в основній групі продемонстрували клінічно значиме, достовірне зменшення вираз-
ності основних симптомів (закладеність носа, гугнявість, збільшення задньої групи шийних лімфатичних вузлів) 
на V3 і на V4 (р <0,05). Відмінності у динаміці виділень з носа та постназального затікання були недостовірні на 
всіх візитах (р> 0,05). Необхідність призначення хірургічного втручання в основній групі була у 38,9 пацієнтів%, 
у контрольній 53,7%. 

Висновки: адекватна фармакотерапія ХНФ, асоційованого з ВЕБ, забезпечує зменшення кількості аде-
нотомій на 14,8%. 

 
Ключові слова: назофарингіт, лікування, BNO 1030. 

 

Вступ. Хронічне запалення елементів лім-
фоїдного глоткового кільця Вальдейера, особливо но-
соглоткового мигдалика – хронічний назофарингіт 
(ХНФ) – є поширеним захворюванням у дитячій попу-
ляції, що впливає на соматичний та функціональний 
розвиток дитини та на якість життя [1].  

ХНФ етіопатогенетично ґрунтується на 
хронічному запаленні, однак точно визначити, який 
саме етіопатогенетичний механізм переважає в кож-
ному конкретному випадку, досить складно [2,3]. Ви-
щеописана ситуація викликає велику кількість питань 
щодо вибору системної або місцевої терапії. Ефек-
тивність лікування ХНФ, як і інших хронічних 
респіраторних захворювань, антибактеріальними пре-
паратами невисока, що може бути пов’язаним з бак-
теріальними біоплівками носоглотки [4,5]. Назальні 
стероїди були запропоновані як додатковий варіант 
медикаментозного лікування з деяким короткостроко-
вим успіхом, але докази щодо ефективності цих ліків 
неоднозначні [6,7]. Діти з хронічними захворюван-
нями глоткового мигдалика (аденоїдів), які не реагу-
ють на традиційне лікування, в т.ч. антибіотикоте-
рапію, зазвичай є кандидатами на проведення адено-
томії. Аденотомія є хірургічним методом вибору при 
гіпертрофії аденоїдів і розглядається для пацієнтів з 

рецидивуючими або постійними обструктивними чи 
інфекційними симптомами, пов’язаними з гіпер-
трофією аденоїдів [8,9,10]. Однак операція часто не 
вирішує проблему, оскільки симптоми утримуються у 
19-26% пацієнтів [11].  

Обґрунтування дослідження. Асоціація лім-
фоїдної тканини глоткового мигдалика з респіратор-
ним епітелієм є морфологічним субстратом вірусного 
ураження, зокрема ДНК-вмісним γ-герпесвірусом 4-го 
типу – Епштейна-Барр (ВЕБ), який володіє виразною 
лімфотропністю. Місцем первинного інфікування 
вірусом є лімфоїдна тканина носоглотки [12]. У до-
ступній літературі зустрічаються поодинокі відомості 
стосовно ролі ВЕБ у формуванні аденотонзилярної па-
тології. Дослідження із використанням імунологічних 
методів продемонстрували, що вірус Епштейна-Барр 
(EBV) залучений до гіпертрофії лімфоїдної тканини 
глотки у дітей та підлітків [13]. Опубліковані дані свід-
чать про те, що мигдалики, особливо гіпертрофовані, 
можуть бути інфіковані вірусом ВЕБ [14]. Мішенню 
для ВЕБ є клітини війчастого епітелію, а в подаль-
шому – імунної системи (носоглоткового мигдалика, 
Т-лімфоцити, макрофаги), в яких вірус здатний репро-
дукуватися впродовж тривалого часу, що обумовлює 
зниження їх функціональної активності з 

https://orcid.org/0000-0002-5466-4537
mailto:ivannakoshel@gmail.com


 

73 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

формуванням вторинного імунодефіцитного стану. 
Вказані зміни призводять до розвитку хронічного 
назофарингіту [13].  

Разом з цим виникає проблема вибору препа-
рату, який би володів комплексною дією на етіопато-
генез ХНФ, асоційованого з ВЕБ. Такими властиво-
стями володіє комбінований фітоніринговий екстракт 
BNO 1030 (Імупрет). Препарат здатний стимулювати 
неспецифічну реакцію імунної системи шляхом підви-
щення фагоцитозу макрофагів і гранулоцитів, 
внутрішньоклітинного руйнування патогенів у про-
цесі фагоцитозу, володіє протизапальною дією [15]. 
Результати рандомізованих клінічних досліджень по-
казують його ефективність і превентивну дію у 
пацієнтів із захворюваннями глоткового лімфоїдного 
кільця, що обґрунтовує використання вказаного пре-
парату в нашому дослідженні [16,17]. 

Мета дослідження: визначити вплив терапії 
ХНФ, асоційованого з вірусом Епштейна-Барр, з вико-
ристанням фітонірингового екстракту BNO 1030 
(Імупрет) на динаміку основних клінічних симптомів і 
пов’язані з ними покази до хірургічного лікування. 

Матеріали і методи. У дослідження вклю-
чено 108 амбулаторних пацієнтів, у яких був 

діагностований хронічний назофарингіт, асоційова-
ний із ВЕБ. Критерії постановки діагнозу були:  
- наявність 2 і більше типових скарг: порушення но-

сового дихання, виділення з носа, постназальне 
затікання тривалістю понад 3 місяці;  

- об’єктивні ознаки запального процесу в носоглотці 
(гіперемія, набряк, наявність налетів, гіпертрофії 
глоткового мигдалика, збільшення задньошийних 
лімфовузлів). 

Діагноз визначався на підставі клініко-ендо-
скопічних даних та серологічної верифікації за 
профілем реакції ІФА: IgM-VCA/IgG-EA/IgG-EBNA. 
У дослідження включені пацієнти з підвищеними тит-
рами антитіл EBNA з наявністю чи відсутністю ан-
титіл до VCA або ЕА, що свідчить про хронічну або 
реактивовану ВЕБ-інфекцію [18]. 

Усі пацієнти розділені на дві групи: основну 
(n - 54) і контрольну (n - 54). До основної групи вклю-
чено 30 (55,6%) хлопчиків і 24 (44,4%) дівчинки, в кон-
трольну групу включено 15 (27,8%) хлопчиків і 39 
(72,2 %) дівчаток. Середній вік пацієнтів основної 
групи склав 5,24 років, контрольної 5,7 років. 

У рамках дослідження на першому візиті (V1) 
після встановлення діагнозу призначалось лікування 
(табл. 1). 

 

Таблиця 1 

Розклад візитів 

V (візит) V1     V2  V3  V4 

день 0 1 2 3 4 5 6-9 10 11-13 14 

 Основна гр.              

 Базове лікування+Імупрет 

 Контрольна гр                    

 Базове лікування 

V1 день 0 Включення в дослідження, призначення лікування 

V2 день 5  1 Оцінка стану, ефективності лікування 

V3 день 10  1 Оцінка стану, ефективності лікування 

V4 день 14  1 Оцінка стану, ефективності лікування, визначення показів до хірургічного втручання. 
 

Пацієнтам обох груп призначалось базове 
лікування: ендоназальна іригаційна терапія ізо-
тонічним розчином морської води, а також комбіно-
вані краплі для перорального застосування, що містять 
фенілефрин (симпатоміметичний амінофілін) та хлор-
феніраміну малеат (блокатор Н1-гістамінових рецеп-
торів). Показаннями до застосування є симптоматичне 
лікування гострих та хронічних захворювань верхніх 
дихальних шляхів: риніти, синусити, фарингіти. Крім 
цього, пацієнтам основної групи додатково признача-
лись краплі для прийому per os BNO 1030 (Imupret®) 
у дозуванні відповідно до віку, 6 разів на добу. Препа-
рат зареєстрований в Україні, а показаннями до за-
стосування є лікування тонзиліту, фарингіту та 
профілактика ускладнень та рецидивів при респіра-
торних вірусних інфекціях. Усім пацієнтам проводи-

лись контрольні візити: V2 (5  1день), V3(10  1день), 

V4 (14  1день). Під час кожного візиту оцінювалась 
регресія основних симптомів згідно зі шкалою MSS 
(від 0 до 3 балів для кожного симптому): утруднене но-
сове дихання (закладеність носа), виділення з носа, 
постназальне затікання, гугнявість, збільшені шийні 
лімфовузли, а також ендоскопічно визначались 

розміри глоткового мигдалика. Оцінка ефективності 
лікування ґрунтувалась на аналізі оцінки динаміки 
симптомів назофарингіту та динаміки показників 
гіпертрофії глоткового мигдалика на V4. При розмірі 
мигдалика, що відповідали І-ІІ ст. гіпертрофії, 
пацієнтам продовжувалось консервативне лікування, 
ІІІ ст. визначався як покази до хірургічного лікування. 

Отримані в процесі дослідження дані 
аналізувались за допомогою статистичних методів, з 
використанням пакету програм «SPSS 23». Стати-
стично значущими вважалися відмінності при р<0,05 
(95%-й рівень значущості). 

Результати дослідження. Типовими (голов-
ними) клінічними симптомами ХНФ є утруднене но-
сове дихання (закладеність носа), виділення з носа, 
постназальне затікання, гугнявість, збільшення зад-
ньої групи шийних лімфовузлів (лімфаденопатія). На 
рисунку 1 представлена відносна динаміка регресії ви-
раженості симптомів, які оцінюються за 4-х бальною 
шкалою (від 0 до 3 балів). Визначався ступінь регресії 
виразності симптомів у % на V2, V3 та V4 порівняно 
із першим візитом (V1). При оцінці вказаних симп-
томів на V1 обидві групи продемонстрували порівняні 
за виразністю показники. 
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Рис. 1. Відносна динаміка регресії вираженості симптомів ХНФ (%). 
 

Відзначається регресія закладеності носа 
(утрудненого носового дихання) у пацієнтів основної 
групи на 52,3% порівняно із 46,1% в контрольній на 
V2, на 74,2% проти 62,0% на V3 і 87,4% проти 72,6% 
на V4. 

При оцінці симптому «виділення з носа» в 
процесі лікування відзначається його регресія у 
пацієнтів основної групи на 8,5% на V2, на 82,5% на 
V3 і до 100% на V4. Менш виражена регресія просте-
жується у пацієнтів контрольної групи: на 5,5% на V2, 
73,0% на V3 і до 94,0% на V4. 

Постназальне затікання – в основній групі на 
V2 відзначалась зіставна регресія на 31,1% в обох гру-
пах. На V3 регресія в основній групі на 68,9% і 86,0% 
на V4. У контрольній групі відзначалася регресія 
симптому на 59,1% на V3 і на 80,9% на V4. 

Гугнявість є основним симптомом, що відоб-
ражає ступінь обструкції носоглотки збільшеним глот-
ковим мигдаликом. У процесі лікування відзначається 
регресія виразності гугнявості на 3,5% у пацієнтів ос-
новної та контрольної групи на V2, відповідно на 
36,5% і 21,5% на V3 і до 89,5% в основній і до 61,0 в 
контрольній на V4.  

Ступінь збільшення лімфатичних вузлів зад-
ньої шийної групи (лімфаденопатія) є відображенням 
активності запального процесу в носоглотці. Відзна-
чається регресія лімфоаденопатії у пацієнтів основної 
групи на 17,4% порівняно з 11,5% в контрольній на V2, 
на 59,9% проти 38,6% на V3 і 74,3% проти 45,7% на 
V4. 

У таблиці 2 представлені дані порівняльного 
аналізу динаміки показників симптомів між групами. 
Вони були обчислені як індивідуальні різниці для кож-
ного пацієнта по кожному параметру порівняно з 

першим візитом: dТ2 = Візит 2 - Візит 1, dТ3 = Візит 3 
Візит 1, dТ4 = Візит 4 - Візит 1. Порівняння між гру-
пами за цими показниками (dTi) виконувалося за до-
помогою критерію Манна-Уїтні.  

За динамікою виразності таких симптомів 
ХНФ, як закладеність носа, гугнявість та збільшення 
лімфатичних вузлів задньої шийної групи статистично 
значимо розрізнялись на V3 та V4 (р <0,05). Відмін-
ності по динаміці симптомів: виділення з носа та пост-
назальне затікання були недостовірні на всіх візитах 
(р> 0,05). 

Аналіз результатів оцінки переносимості по-
казав, що лікування переносилось добре або дуже 
добре у всіх випадках. У процесі лікування ніяких 
побічних ефектів не було зареєстровано ні в одного 
пацієнта. 

Згідно з дизайном дослідження на V4 (чотир-
надцятий день лікування) проводилась ендоскопічна 
оцінка розміру глоткового мигдалика і після ком-
плексної оцінки стану пацієнта приймалось рішення 
про необхідність призначення хірургічного втручання. 
На рисунку 2 представлене порівняння груп за кіль-
кістю прооперованих пацієнтів.  

Необхідність призначення хірургічного втру-
чання в основній групі була у 21 пацієнта з 54, що 
склало 38,9%. У контрольній операція призначена 29 
пацієнтам з 54, що склало 53,7%. Консервативне ліку-
вання продовжили 61,1% пацієнтів основної та 46,3% 
контрольної групи. Порівняння даних за кількістю 
оперованих пацієнтів за допомогою критерію χ2 пока-
зало достовірну різницю між пацієнтами основної та 
контрольної групи (р <0,05). 
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Таблиця 2 

Порівняння між групами за динамікою симптомів за допомогою критерію Манна - Уітні 

Показник dTі U Манна-Уїтні 
Wilcoxon  

W 

р-значення 

(двохстороннє) 

Значимі 

відмінності* 

Закладеність носа 

dT2 1431,00 2916,00 0,815 Не значимі 

dT3 2128,000 5368,000 0,000 Значимі 

dT4 2800,000 6040,000 0,019 Значимі 

Виділення з носа 

dT2 1377,00 2862,00 0,406 Не значимі 

dT3 1188,00 2673,00 0,054 Не значимі 

dT4 1458,00 2943,00 1,000 Не значимі 

Постназальне 
затікання 

dT2 1458,00 2943,00 1,000 Не значимі 

dT3 1299,00 2784,00 0,131 Не значимі 

dT4 1284,00 2769,00 0,223 Не значимі 

Гугнявість 

dT2 2667,500 5907,500 0,221 Не значимі 

dT3 2292,500 5532,500 0,001 Значимі 

dT4 2600,000 5840,000 0,001 Значимі 

Лімфоаденопатія 

dT2 2656,000 5896,000 0,196 Не значимі 

dT3 2128,000 5368,000 0,000 Значимі 

dT4 2800,000 6040,000 0,019 Значимі 

* Висновок зроблений при рівні значимості 0.05 

 

 

Рис. 2. Порівняння між групами за кількістю прооперованих пацієнтів (%). 

 
Нами проведений аналіз динаміки показників 

гіпертрофії глоткового мигдалика в обох групах паці-
єнтів після вибування пацієнтів, яким проводилось 

хірургічне лікування за допомогою критерію знакових 
рангів Уілкоксона (табл. 3). 

 
Таблиця 3 

Динаміки гіпертрофії ГМ після вибування оперованих пацієнтів за допомогою критерію Уілкоксона 

Показник Група Рівень 
Статистика 

критерію 
p-знач.* 

Гіпертрофія ГМ І-
ІІІ 

Основна 
Візит 4 – Візит 1 

-5,190 0,000* 

Контрольна -4,523 0,000* 

* відмічаються статистично значимі відмінності 

 
За результатами аналізу відмічаються значимі 

відмінності між показниками гіпертрофії в обох 
групах між V1 та V4 і відсутність відмінностей між 
групами на V4. 

Обговорення результатів. Як відомо, глот-
ковий мигдалик відрізняється від інших елементів лі-
мфоїдного глоткового кільця специфічними анатомо-
функціональними особливостями, зокрема тим, що він 
вкритий респіраторним епітелієм. Саме асоціація 
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лімфоїдної тканини глоткового мигдалика з респірато-
рним епітелієм є морфологічним субстратом вірусного 
ураження, зокрема вірусом Епштейна-Барр, який во-
лодіє виразною лімфотропністю, залучений до гіперт-
рофії лімфоїдної тканини глотки у дітей [12-14]. Вод-
ночас можливість етіопатогенечно обґрунтованого лі-
кування ХНФ, асоційованого із ВЕБ, залишається не-
достатньо вивченою. 

Показано, що застосування комбінованого 
фітонірингового екстракту BNO 1030 на додаток до 
базової терапії ХНФ має доведений клінічний ефект. 
Пацієнти в основній групі продемонстрували клінічно 
значиме, достовірне зменшення виразності основних 
симптомів (закладеність носа, гугнявість, збільшення 
задньої групи шийних лімфатичних вузлів) на V3 і на 
V4 (р <0,05). Відмінності між групами за динамікою 
таких симптомів, як виділення з носа та постназальне 
затікання були не достовірні на всіх візитах (р> 0,05). 

Таку відмінність у динаміці регресії симпто-
матики можна пояснити особливостями патогенезу 
ХНФ, асоційованого з ВЕБ. Як відомо, такі симптоми, 
як виділення з носа та постназальне затікання асоцій-
овані із запальними змінами респіраторного епітелію, 
який вкриває носоглотку. Базове лікування, що вклю-
чало іригаційну терапію ізотонічним розчином морсь-
кої води, а також комбіновані краплі, що містять 
фенілефрин та хлорфенірамін відносно швидко усуває 
вказані симптоми і показує виразний симптоматичний 
ефект в обох групах. На відміну від вказаних симп-
томів, такі «обструктивні» симптоми, як закладеність 
носа і гугнявість пов’язані із запальними змінами в 
лімфоїдній тканині глоткового мигдалика, які приво-
дять до його збільшення. Із запальними змінами в 
глотковому мигдалику пов’язаний також і реґіонарний 
лімфаденіт – збільшення задньої групи шийних лімфа-
тичних вузлів. Базове симптоматичне лікування в силу 
своїх фармакологічних властивостей ефективно 
«справляється» із запальними змінами слизової обо-
лонки, однак не може впливати на патогенез запалення 
лімфоїдної тканини глоткового мигдалика. Це зав-
дання успішно виконує патогенетично обґрунтована 
терапія з використанням комбінованого фітоніринго-
вого екстракту BNO 1030. Препарат здатний стимулю-
вати неспецифічну реакцію імунної системи, фагоци-
тарну активність, володіє протизапальними властиво-
стями [15].   

Пацієнти, включені в дослідження, не потре-
бували негайного хірургічного лікування, тому згідно 
з дизайном дослідження оцінка ефективності ліку-
вання проводилась не тільки на підставі аналізу оцінки 
динаміки симптомів назофарингіту, а й динаміки по-
казників гіпертрофії глоткового мигдалика на V4 
порівняно із V1.  

Показано, що додаткове призначення BNO 
1030 пацієнтам основної групи на 14,8% зменшило 
необхідність виконання аденотомії: з 53,7% в кон-
трольній групі до 38,9% в основній (р <0,05). Отримані 
результати відображають нечисленні дані, опубліко-
вані в літературі, які показують, що симптоми утриму-
ються у 19-26% оперованих пацієнтів [11]. Найбільш 
вірогідно наявність симптомів після аденотомії 
пов’язана із запальними змінами носоглотки, які по-
требують саме патогенетично обґрунтованої фармако-
терапевтичної корекції. 

Таким чином, при двотижневому періоді спо-
стереження у пацієнтів основної групи в порівнянні з 
контрольною, відзначався «терапевтичний виграш», 
що дозволив оцінити динаміку захворювання, як «до-
стовірно позитивну», починаючи з 10 дня спостере-
ження. Зменшення виразності «обструктивних» і «за-
пальних» симптомів ХНФ корелює із зменшенням 
кількості оперативних втручань і дало можливість на 
14,8% знизити кількість аденотомій у пацієнтів основ-
ної групи. Це дозволило визначити більш виважені по-
кази до хірургічного лікування. 

Дизайн передбачав порівняльне дослідження, 
що не дало можливості провести «плацебо» контроль. 
Однак порівняння проводилось з лікуванням ХНФ 
згідно з рекомендаціями, які передбачають викори-
стання іригаційної терапії і комбінації фенілефрину та 
хлорфеніраміну для перорального прийому. Вплив за-
значеного лікування можна вважати однаковим в гру-
пах. У зв'язку з цим відмінності в результатах ліку-
вання можна потрактувати за рахунок клінічних 
ефектів BNO 1030, оскільки групові характеристики 
були зіставні. 

Висновки. Використання комбінованого 
фітонірингового екстракту BNO 1030 при ХНФ, 
асоційованого з ВЕБ, сприяє зменшенню виразності 
основних клінічних симптомів і ступеня гіпертрофії 
глоткового мигдалика порівняно із пацієнтами кон-
трольної групи. 

Зменшення виразності клінічних симптомів і 
зменшення розмірів глоткового мигдалика корелює із 
достовірним, на 14,8%, зменшенням кількості адено-
томій. 
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Abstract. Chronic nasopharyngitis (CNP) associ-

ated with Epstein-Barr virus (EBV) is etiopathogenetically 
based on the virus-induced chronic inflammation of the 
pharyngeal tonsil. Studies using immunological methods 
have shown that EBV is involved in the hypertrophy of the 
lymphoid tissue of the pharynx in children and adoles-
cents, since the lymphoid tissue of the pharyngeal tonsil is 
the site of primary infection and persistence of the virus. 
The surgery does not often resolve the problem in 19-26% 
of patients. Therefore, there are many questions regarding 
the choice of the adequate therapy that would show its ef-
fectiveness. 

Objective: to evaluate the effect of treatment of 
CNP associated with Epstein-Barr virus with the phy-
toneering extract BNO 1030 on the dynamics of the main 
clinical symptoms and associated indications for surgery. 

Material and methods. A total of 108 outpa-
tients divided into two groups: experimental (n-54) and 
control (n-54). Verification of EBV was carried out ac-
cording to the ELISA reaction profile: IgM-VCA/IgG-
EA/IgG-EBNA. All the patients were prescribed a back-
ground treatment and the experimental group additionally 
received BNO 1030. The evaluation of the effectiveness of 
treatment was based on the analysis of the dynamics of 
clinical symptoms, the degree of hypertrophy of the phar-
yngeal tonsil, and the existence of indications for surgical 
treatment. Symptom assessment was performed on V1 
(day 0), V2 (day 51± 1), V3 (day 10 ± 1), V4 (day 14 ± 1). 
Indications for surgical intervention (adenotomy) were de-
termined on V4 together with the patient's parents.  

Results. Clinical symptoms of CNP include 
runny or stuffy nose, postnasal drip, nasal voice, posterior 
cervical lymphadenopathy. Symptoms were rated, on av-
erage, from 0 to 3 points on a 4-point MSS scale that 
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corresponds to the moderate course of CNP. At V1, both 
groups showed comparable symptom scores. 

The use of the phytoneering extract BNO 1030 in 
addition to background therapy in patients of the main 
group proved its clinical efficacy. At V3 and V4, in pa-
tients of the main group, there was observed a clinically 
significant decrease in the severity of nasal congestion, na-
sality, enlarged cervical lymph nodes (p<0.05). There was 
insignificant difference between the groups in the dynam-
ics of nasal discharge and postnasal drip symptoms at all 
visits (р> 0.05).  

The analysis of the dynamics of indicators of 
pharyngeal tonsil hypertrophy in both groups of patients 
was carried out before the operation. There are significant 
differences between hypertrophy indicators between V1 
and V4 (p<0.05). After eliminating the operated patients, 

there were no differences between the groups in the degree 
of hypertrophy (p> 0.05). The need for surgery decreased 
in patients of the main group. A 14.8% decrease in adenot-
omy rate was observed: from 53.7% in the control group 
to 38.9% in the main group (p<0.05). Conservative treat-
ment was prolonged in 61.1% of patients in the main group 
and 46.3% of patients in the control group.  

No patient developed side effects. 
Conclusions: the adequate pharmacologic treat-

ment of CNP associated with EBV has improved clinical 
symptoms and reduced the indications for surgical treat-
ment in 61.1% of patients. 

 
Keywords: nasopharyngitis, treatment, BNO 

1030. 
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Резюме. Частота розвитку серцевої недостатності (СН) у загальній популяції досягла порогу епідемії, що 
є дуже важливою проблемою для сучасної медицини.  

Мета. Вивчити клініко-інструментальні особливості серцевої недостатності у хворих із різними 
формами фібриляції передсердь.  

Матеріали і методи. Обстежено 90 хворих у віці 45-65 років. Всі пацієнти були розподілені на групи: I 
група – хворі на СН з синусовим ритмом або ФП (постійна, або персистуюча форма), (n=50). ІІ група - хворі без 
СН із ФП, (n=40). III – контрольна група: 36 практично здорових осіб. Усім хворим проводили збір скарг, елект-
рокардіографію (ЕКГ), 6-хвилинний тест-ходьбу.   

Результати. Аналіз клінічних проявів СН у хворих із ФП показав, що у більшості випадків 20(80,0%) 
хворих має місце ангінальний напад, що поєднувався з відчуттям серцебиття 24(96,0%) та перебоями в роботі 
серця у 23(92,0%) хворих, задишка у 22(88,0%), відчуття тривоги 13(52,0%) та нестачі повітря у 8(32,0%) хворих. 
Хворих із ФП без СН турбували ангінозні напади, серцебиття 22(88,0%) хворих, перебої в роботі серця 20(80,0%), 
задишка 18(72,0%) хворих. У хворих із СН і ФП за даними ЕКГ виявлена депресія сегмента ST, гіпертрофія лівого 
шлуночка, дисперсія інтервалу QT.  

Висновки: 

1. Для пацієнтів із серцевою недостатністю, властива наявність ангінального больового синдрому, задишки, се-
рцебиття та перебоїв в роботі серця. 

2. За даними ЕКГ виявлено: депресію сегмента ST, гіпертрофію лівого шлуночка, дисперсію інтервалу QT, фіб-
риляцію передсердь, синусову тахікардію та екстрасистолію (суправентрикулярну та шлуночкову). 

3. Пацієнти із серцевою недостатністю демонстрували нижчий рівень побутової фізичної активності, гірші по-
казники тесту із 6-хвилинною ходою, гіршу якість життя. 

 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, хронічна серцева недостатність, фібриляція передсердь, екст-
расистолія, електрокардіографія. 

 
Вступ. Хронічна серцева недостатність (ХСН) 

залишається значущою медичною і соціально-еко-
номічною проблемою третього тисячоліття [1]. За 
останні десятиріччя ХСН набула ознак глобальної 
пандемії та торкнулася більше 26 млн людей у всьому 
світі, а в розвинених країнах приблизно 1–5 % дорос-
лого населення страждає на одну із форм ХСН [2,3]. 
Кожен шостий пацієнт, що звертається до медичних 
закладів зі скаргами на задишку під час навантаження, 
має не діагностовану своєчасно СН [4]. За даними епі-
деміологічних досліджень, СН вражає приблизно 6,5 
мільйона дорослих людей в США і становить прибли-
зно 1 мільйон госпіталізацій на рік, з яких приблизно 
50 % спричинені ХСН зі зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка (ХСНзнФВЛШ), а решта представ-
лена СН із середньою або збереженою фракцією ви-
киду (ХСНзбФВЛШ) [5].  

В Україні поширеність ХСН становить при-
близно 2 %, а в осіб віком понад 65 років сягає 10 % 
[6,7]. Поширеність ХСН зростає з віком і наявністю 
супутніх захворювань, таких як фібриляція передсердь 
(ФП), артеріальна гіпертензія, абдомінальне ожиріння, 
хронічне обструктивне захворювання легень, цукро-
вий діабет 2-го типу, ниркова дисфункція, анемія, але 
безпосередньо майже 50 % усіх нових випадків СН 

пов’язано з ішемічними причинами [8]. За даними дов-
гострокового реєстру Європейського товариства кар-
діологів, майже 20 % пацієнтів із СН зб. ФВ ЛШ мають 
ФП [9].  

ФП — часте порушення ритму, ймовірність 
виникнення якого збільшується по мірі старіння попу-
ляції [10]. На відміну від шлуночкових аритмій, що 
можуть бути маркерами ризику раптової серцевої сме-
рті, ФП передусім розглядається як один з найбільш 
вагомих чинників формування тромбоемболічних 
ускладнень і СН в пацієнтів з серцево-судинними за-
хворюваннями [11]. Увесь клінічний симптомокомп-
лекс при ФП залежить від основного захворювання, 
частоти серцевих скорочень (ЧСС), ступеня СН, наяв-
ності тромбоемболічних ускладнень. Велика кількість 
досліджень, проведених останнім часом свідчать, що 
ФП та СН потрібно розглядати, як дві епідемічні сер-
цево-судинні патології, які тісно взаємопов’язані між 
собою, причому кожна з них сприяє розвитку іншої 
[12]. 

Обгрунтування дослідження. Незважаючи 
на інтенсивні дослідження виникнення ФП при СН, 
ряд аспектів проблеми залишається недостатньо ви-
вченим. Так, з різних позицій розглядається прогнос-
тична значущість для розвитку ФП змін регіональної 
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систолічної, а також діастолічної функції ЛШ, недо-
статньо вивчений зв’язок ФП при СН з особливостями 
раннього ремоделювання ЛШ. Актуальність дослі-
дження даної патології полягає в тому, що ФП має зна-
чний вплив на перебіг та прогноз у пацієнтів при 
СНзбФВ. Залишаються дискутабельними питання 
впливу пізнього ремоделювання, а також нейрогумо-
ральної активації, як на виникнення ФП, так і на роз-
виток їх життєнебезпечних варіантів, а, отже, виник-
нення раптової смерті аритмічного ґенеза [13,14]. Не-
визначено багато питань безпеки й ефективності вико-
ристання протиаритмічних препаратів як ізольованно, 
так і в різних комбінаціях один з одним, а також у спо-
лученні з іншими лікарськими засобами, застосовува-
ними в лікуванні ішемічної хвороби серця (ІХС) [15]. 

Мета дослідження. Вивчити клініко-інстру-
ментальні особливості серцевої недостатності у хво-
рих із різними формами фібриляції передсердь. 

Матеріали і методи. У дослідження було 
включено 90 хворих у віці 45-65 років. Серед обстеже-
них було 55 (61,1%) жінок та 35 (38,9%) чоловіків. 
Критеріями включення в дослідження були пацієнти із 
верифікованим діагнозом хронічного коронарного 
синдрому ФК ІІ-ІІІ,  клінічно вираженою ХСН  І – ІІА 
стадія, за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Васи-
ленко, II-IІІ функціонального класу (ФК) за NYHA, зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН 
зі збер. ФВ ЛШ) (ФВ ≥50 %), із помірно зниженою ФВ 
ЛШ (ХСН помірно зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 40–49 %), зі 
зниженою ФВ ЛШ (ХСН зі зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 
<40%) відповідно, пацієнти із фібриляцією передсердь 
(постійна, або персистуюча форма), супутньою гіпер-
тонічною хворобою ІІ-ІІІ стадія. 

Критеріями виключення із дослідження були: 
хворі з безсимптомною (І ФК) дисфункцією ЛШ, гос-
трим коронарним синдромом, інфарктом міокарда, ка-
рдіогенним шоком, набряком легень, порушеннями 
ритму серця високих градацій (фібриляція шлуночків, 
шлуночкова тахікардія, пірует-тахікардія, СВТ-тахіка-
рдія), розладами мозкового кровообігу; СН ІІ Б – ІІІ 
ст., за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Василенко, 
ФК ІV за NYHA, клапанними, запальними та рестрик-
тивними ураженнями серця, гіпертрофічною кардіомі-
опатією, бронхіальною астмою, онкологічними та хро-
нічними інфекційними захворюваннями, хронічною 
хворобою нирок, інсулінозалежним цукровим діабе-
том, кетоацидоз, проведеним тромболізисом, електри-
чна кардіоверсія, коронарна реваскуляризація, аорто-
коронарне шунтування в анамнезі, органічні захворю-
вання шлунково-кишкового тракту, супутні хронічні 
обструктивні захворювання легень, анемія, облітерую-
чий атеросклероз судин нижніх кінцівок. 

Всі пацієнти відповідно до наявності СН були 
розподілені на групи: 

I група – хворі на СН з ФП або синусовим ри-
тмом (постійна, або персистуюча форма) (20 чоловіків 
і 30 жінок), ( n=50). 

ІІ група - хворі без СН з ФП (20 чоловіків і 20 
жінок), ( n=40). 

III – контрольна група нараховувала 36 прак-
тично здорових осіб (12 чоловіків і 24 жінки віком від 
45 до 65 років). До групи контролю включали осіб, що 
не мали жодних скарг та заперечували наявність в ана-
мнезі  будь-яких серцево-судинних захворювань. 

Групи вірогідно не відрізнялись між собою за віковим 
та гендерним складом.  

Діагностику ФП, СН здійснювали згідно клі-
нічного протоколу надання медичної допомоги хво-
рим із фібриляцією передсердь, серцевою недостатні-
стю затверджено наказом МОЗ України від 03.07.2006 
№436. 

Діагностику ІХС проводили згідно з наказом 
МОЗ України № 436 від 03.07.2006 року і класифікації, 
стандартів діагностики та лікування серцево-судинних 
захворювань 2021р.  

Поряд із такими клінічними методами обсте-
ження хворих, як збір скарг, анамнезу захворювання, 
анамнезу життя, фізикальні дані, проводили наступні 
дослідження: лабораторні загальноклінічні та біохімі-
чні аналізи крові, електрокардіографію (ЕКГ), ехокар-
діографію (ЕХОКГ), холтерівське моніторування ЕКГ, 
вивчення варіабельності серцевого ритму (ВСР) та ви-
значення адекватності регуляторних систем. Функціо-
нальні можливості пацієнтів досліджували за допомо-
гою тесту із 6-хвилинною ходьбою. Оцінку якості 
життя проводили за допомогою Міннесотської ан-
кети (Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire — MLHFQ). Рівень побутової фізичної актив-
ності оцінювали за допомогою опитувальника Універ-
ситету Дюка (Duke Activity Status Index — DASI). За-
пис ЕКГ проводили на електрокардіографі Cardiofax 
(Electrokardiograph, ECG 8820G, Німеччина) у 12 зага-
льноприйнятих відведеннях із записом не менше 4 се-
рцевих комплексів PQRST, при швидкості руху плівки 
50 мм/с. За даними ЕКГ оцінювали наявність відхи-
лення сегменту ST від ізолінії, його величину та фо-
рму, полярність і амплітуду зубця Т, наявність ішемії 
міокарда, ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, а також 
наявність порушень ритму та провідності серця.  

Результати дослідження. Основним клініч-
ним проявом захворювання у  20(80,0%) хворих І-ї 
групи із СН і синусовим ритмом був типовий синдром 
стенокардії, який характеризувався приступами стис-
каючого болю за грудиною з іррадіацією в ліве плече, 
ліве передпліччя, тривав до 15 хвилин (найчастіше 3-5 
хвилин) і знімався нітрогліцерином. Провідними сим-
птомами захворювання були задишка – у 18 (72,0%) 
хворих, серцебиття – у 12(48,0%) хворих, перебої в ро-
боті серця – у 15(60,0%), головокружіння – у 2(8,0%) 
хворих.  

Аналіз основних клінічних проявів СН у хво-
рих з ФП довів, що у більшості випадків 20(80,0%) 
хворих має місце ангінальний напад, що поєднувався 
з відчуттям серцебиття 24(96,0%) та перебоями в ро-
боті серця 23(92,0%) хворих. Серед переважаючих оз-
нак у хворих із СН і ФП, була задишка 22(88,0%), від-
чуття тривоги 13(52,0%) та нестачі повітря у 8(32,0%) 
хворих. Відмічали наявність кашлю та набряки гомі-
лок, які спостерігали, відповідно, у 6(24,0%) та 
5(20,0%) хворих, що в цілому характеризувало синд-
ром скоротливої дисфункції міокарда. 

Хворих II-ї групи турбували ангінозні напади 
тривалістю понад 15 хвилин, які супроводжувалися се-
рцебиттям у 22(88,0%) хворих, перебоями в роботі се-
рця 20(80,0%), задишкою 18(72,0%) хворих, голово-
кружінням 3(12,0%) хворих, зниженням толерантності 
до фізичного чи психо-емоційного навантаження. 
Приступи стенокардитичного болю виникали до 
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3,43±0,27 разів на добу і вимагали 2,45±0,14 таблеток 
нітрогліцерину для зняття одного такого приступу.  

При зборі анамнезу у хворих І-ї групи вдалося 
з’ясувати, що найчастішими причинами дестабілізації 
СН були підвищення артеріального тиску – у 
13(52,0%) хворих та психо-емоційне напруження – у 
8(32,0%) хворих. Фізичні перевантаження стали пере-
думовою для дестабілізації СН у 18(72,0%) хворих, 
зміна метеофакторів – у 8(8,0%) хворих, гострі респі-
раторні захворювання – у 3(12,0%) хворих.  

Для вивчення порушень процесів реполяриза-
ції, збудливості та провідності міокарда у хворих обох 
досліджуваних груп проводили реєстрацію ЕКГ. Ре-
зультати ЕКГ в обстежених хворих відображені в таб-
лиці 1. 

Вступ. Хронічна серцева недостатність (ХСН) 
залишається значущою медичною і соціально-еко-
номічною проблемою третього тисячоліття [1]. За 
останні десятиріччя ХСН набула ознак глобальної 
пандемії та торкнулася більше 26 млн людей у всьому 
світі, а в розвинених країнах приблизно 1–5 % дорос-
лого населення страждає на одну із форм ХСН [2,3]. 
Кожен шостий пацієнт, що звертається до медичних 
закладів зі скаргами на задишку під час навантаження, 
має не діагностовану своєчасно СН [4]. За даними епі-
деміологічних досліджень, СН вражає приблизно 6,5 
мільйона дорослих людей в США і становить прибли-
зно 1 мільйон госпіталізацій на рік, з яких приблизно 
50 % спричинені ХСН зі зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка (ХСНзнФВЛШ), а решта представ-
лена СН із середньою або збереженою фракцією ви-
киду (ХСНзбФВЛШ) [5].  

В Україні поширеність ХСН становить при-
близно 2 %, а в осіб віком понад 65 років сягає 10 % 
[6,7]. Поширеність ХСН зростає з віком і наявністю 
супутніх захворювань, таких як фібриляція передсердь 
(ФП), артеріальна гіпертензія, абдомінальне ожиріння, 
хронічне обструктивне захворювання легень, цукро-
вий діабет 2-го типу, ниркова дисфункція, анемія, але 
безпосередньо майже 50 % усіх нових випадків СН 
пов’язано з ішемічними причинами [8]. За даними дов-
гострокового реєстру Європейського товариства кар-
діологів, майже 20 % пацієнтів із СН зб. ФВ ЛШ мають 
ФП [9].  

ФП — часте порушення ритму, ймовірність 
виникнення якого збільшується по мірі старіння попу-
ляції [10]. На відміну від шлуночкових аритмій, що 
можуть бути маркерами ризику раптової серцевої сме-
рті, ФП передусім розглядається як один з найбільш 
вагомих чинників формування тромбоемболічних 
ускладнень і СН в пацієнтів з серцево-судинними за-
хворюваннями [11]. Увесь клінічний симптомокомп-
лекс при ФП залежить від основного захворювання, 
частоти серцевих скорочень (ЧСС), ступеня СН, наяв-
ності тромбоемболічних ускладнень. Велика кількість 
досліджень, проведених останнім часом свідчать, що 
ФП та СН потрібно розглядати, як дві епідемічні сер-
цево-судинні патології, які тісно взаємопов’язані між 
собою, причому кожна з них сприяє розвитку іншої 
[12]. 

Обгрунтування дослідження. Незважаючи 
на інтенсивні дослідження виникнення ФП при СН, 
ряд аспектів проблеми залишається недостатньо ви-
вченим. Так, з різних позицій розглядається 

прогностична значущість для розвитку ФП змін регіо-
нальної систолічної, а також діастолічної функції ЛШ, 
недостатньо вивчений зв’язок ФП при СН з особливо-
стями раннього ремоделювання ЛШ. Актуальність до-
слідження даної патології полягає в тому, що ФП має 
значний вплив на перебіг та прогноз у пацієнтів при 
СНзбФВ. Залишаються дискутабельними питання 
впливу пізнього ремоделювання, а також нейрогумо-
ральної активації, як на виникнення ФП, так і на роз-
виток їх життєнебезпечних варіантів, а, отже, виник-
нення раптової смерті аритмічного ґенеза [13,14]. Не-
визначено багато питань безпеки й ефективності вико-
ристання протиаритмічних препаратів як ізольованно, 
так і в різних комбінаціях один з одним, а також у спо-
лученні з іншими лікарськими засобами, застосовува-
ними в лікуванні ішемічної хвороби серця (ІХС) [15]. 

Мета дослідження. Вивчити клініко-інстру-
ментальні особливості серцевої недостатності у хво-
рих із різними формами фібриляції передсердь. 

Матеріали і методи. У дослідження було 
включено 90 хворих у віці 45-65 років. Серед обстеже-
них було 55 (61,1%) жінок та 35 (38,9%) чоловіків. 
Критеріями включення в дослідження були пацієнти із 
верифікованим діагнозом хронічного коронарного 
синдрому ФК ІІ-ІІІ,  клінічно вираженою ХСН  І – ІІА 
стадія, за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Васи-
ленко, II-IІІ функціонального класу (ФК) за NYHA, зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН 
зі збер. ФВ ЛШ) (ФВ ≥50 %), із помірно зниженою ФВ 
ЛШ (ХСН помірно зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 40–49 %), зі 
зниженою ФВ ЛШ (ХСН зі зн. ФВ ЛШ) (ФВ ЛШ 
<40%) відповідно, пацієнти із фібриляцією передсердь 
(постійна, або персистуюча форма), супутньою гіпер-
тонічною хворобою ІІ-ІІІ стадія. 

Критеріями виключення із дослідження були: 
хворі з безсимптомною (І ФК) дисфункцією ЛШ, гос-
трим коронарним синдромом, інфарктом міокарда, ка-
рдіогенним шоком, набряком легень, порушеннями 
ритму серця високих градацій (фібриляція шлуночків, 
шлуночкова тахікардія, пірует-тахікардія, СВТ-тахіка-
рдія), розладами мозкового кровообігу; СН ІІ Б – ІІІ 
ст., за класифікацією М.Д. Стражеско, В.Х. Василенко, 
ФК ІV за NYHA, клапанними, запальними та рестрик-
тивними ураженнями серця, гіпертрофічною кардіомі-
опатією, бронхіальною астмою, онкологічними та хро-
нічними інфекційними захворюваннями, хронічною 
хворобою нирок, інсулінозалежним цукровим діабе-
том, кетоацидоз, проведеним тромболізисом, електри-
чна кардіоверсія, коронарна реваскуляризація, аорто-
коронарне шунтування в анамнезі, органічні захворю-
вання шлунково-кишкового тракту, супутні хронічні 
обструктивні захворювання легень, анемія, облітерую-
чий атеросклероз судин нижніх кінцівок. 

Всі пацієнти відповідно до наявності СН були 
розподілені на групи: 

I група – хворі на СН з ФП або синусовим ри-
тмом (постійна, або персистуюча форма) (20 чоловіків 
і 30 жінок), ( n=50). 

ІІ група - хворі без СН з ФП (20 чоловіків і 20 
жінок), ( n=40). 

III – контрольна група нараховувала 36 прак-
тично здорових осіб (12 чоловіків і 24 жінки віком від 
45 до 65 років). До групи контролю включали осіб, що 
не мали жодних скарг та заперечували наявність в 
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анамнезі  будь-яких серцево-судинних захворювань. 
Групи вірогідно не відрізнялись між собою за віковим 
та гендерним складом.  

Діагностику ФП, СН здійснювали згідно клі-
нічного протоколу надання медичної допомоги хво-
рим із фібриляцією передсердь, серцевою недостатні-
стю затверджено наказом МОЗ України від 03.07.2006 
№436. 

Діагностику ІХС проводили згідно з наказом 
МОЗ України № 436 від 03.07.2006 року і класифікації, 
стандартів діагностики та лікування серцево-судинних 
захворювань 2021р.  

Поряд із такими клінічними методами обсте-
ження хворих, як збір скарг, анамнезу захворювання, 
анамнезу життя, фізикальні дані, проводили наступні 
дослідження: лабораторні загальноклінічні та біохімі-
чні аналізи крові, електрокардіографію (ЕКГ), ехокар-
діографію (ЕХОКГ), холтерівське моніторування ЕКГ, 
вивчення варіабельності серцевого ритму (ВСР) та ви-
значення адекватності регуляторних систем. Функціо-
нальні можливості пацієнтів досліджували за допомо-
гою тесту із 6-хвилинною ходьбою. Оцінку якості 
життя проводили за допомогою Міннесотської ан-
кети (Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire — MLHFQ). Рівень побутової фізичної актив-
ності оцінювали за допомогою опитувальника Універ-
ситету Дюка (Duke Activity Status Index — DASI). За-
пис ЕКГ проводили на електрокардіографі Cardiofax 
(Electrokardiograph, ECG 8820G, Німеччина) у 12 зага-
льноприйнятих відведеннях із записом не менше 4 се-
рцевих комплексів PQRST, при швидкості руху плівки 
50 мм/с. За даними ЕКГ оцінювали наявність відхи-
лення сегменту ST від ізолінії, його величину та фо-
рму, полярність і амплітуду зубця Т, наявність ішемії 
міокарда, ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, а також 
наявність порушень ритму та провідності серця.  

Результати дослідження. Основним клініч-
ним проявом захворювання у  20(80,0%) хворих І-ї 
групи із СН і синусовим ритмом був типовий синдром 
стенокардії, який характеризувався приступами стис-
каючого болю за грудиною з іррадіацією в ліве плече, 
ліве передпліччя, тривав до 15 хвилин (найчастіше 3-5 
хвилин) і знімався нітрогліцерином. Провідними сим-
птомами захворювання були задишка – у 18 (72,0%) 
хворих, серцебиття – у 12(48,0%) хворих, перебої в ро-
боті серця – у 15(60,0%), головокружіння – у 2(8,0%) 
хворих.  

Аналіз основних клінічних проявів СН у хво-
рих з ФП довів, що у більшості випадків 20(80,0%) 
хворих має місце ангінальний напад, що поєднувався 
з відчуттям серцебиття 24(96,0%) та перебоями в ро-
боті серця 23(92,0%) хворих. Серед переважаючих оз-
нак у хворих із СН і ФП, була задишка 22(88,0%), від-
чуття тривоги 13(52,0%) та нестачі повітря у 8(32,0%) 
хворих. Відмічали наявність кашлю та набряки гомі-
лок, які спостерігали, відповідно, у 6(24,0%) та 
5(20,0%) хворих, що в цілому характеризувало синд-
ром скоротливої дисфункції міокарда. 

Хворих II-ї групи турбували ангінозні напади 
тривалістю понад 15 хвилин, які супроводжувалися се-
рцебиттям у 22(88,0%) хворих, перебоями в роботі се-
рця 20(80,0%), задишкою 18(72,0%) хворих, голово-
кружінням 3(12,0%) хворих, зниженням толерантності 

до фізичного чи психо-емоційного навантаження. 
Приступи стенокардитичного болю виникали до 
3,43±0,27 разів на добу і вимагали 2,45±0,14 таблеток 
нітрогліцерину для зняття одного такого приступу.  

При зборі анамнезу у хворих І-ї групи вдалося 
з’ясувати, що найчастішими причинами дестабілізації 
СН були підвищення артеріального тиску – у 
13(52,0%) хворих та психо-емоційне напруження – у 
8(32,0%) хворих. Фізичні перевантаження стали пере-
думовою для дестабілізації СН у 18(72,0%) хворих, 
зміна метеофакторів – у 8(8,0%) хворих, гострі респі-
раторні захворювання – у 3(12,0%) хворих.  

Для вивчення порушень процесів реполяриза-
ції, збудливості та провідності міокарда у хворих обох 
досліджуваних груп проводили реєстрацію ЕКГ. Ре-
зультати ЕКГ в обстежених хворих відображені в таб-
лиці 1.  

Як видно з таблиці 1, за даними ЕКГ ішемічні 
зміни нижньої стінки лівого шлуночка виявляли у 6 
(15,0%) хворих на ФП без СН, передньої – у 5 (12,5%) 
хворих, перетинково-верхівкової – у 1 (2,5%) хворого, 
бокової – у 4 (10,0%) хворих, поєднаних ділянок – у 5 
(12,5%) хворих. У 14 (35,0%) хворих II-ї групи вияв-
ляли депресію сегменту ST 2,76±0,09мм не менше, ніж 
у двох сусідніх відведеннях, а інверсію зубця Т до 
5,12±0,21 мм у 12 (30,0%) хворих. У хворих на СН і 
ФП ішемічні зміни нижньої стінки лівого шлуночка 
виявляли у 12 (48,0%) хворих, передньої – у 5 (20,0%) 
хворих, перетинково-верхівкової – у 6 (24,0%) хворих, 
бокової – у 5 (20,0%) хворих, поєднаних ділянок – у 2 
(8,0%) хворих. Депресію сегменту ST спостерігали у 
15 (60,0%) хворих, інверсію Т – у 8 (32,0%) хворих цієї 
групи. У 24 (96,0%) хворих на СН і ФП та у 22 (88,0%) 
хворих на СН без ФП виявляли ознаки гіпертрофії 
ЛШ, а у хворих II-ї групи дану ознаку виявляли лише 
у 10 (25,0%) хворих. 

Одним із частих проявів аритмічного синд-
рому, що ускладнював перебіг СН, є суправентрикуля-
рні та шлуночкові порушення ритму серця. Серед по-
рушень ритму у хворих І-ї групи на СН із синусовим 
ритмом найчастіше виявляли синусові тахікардії – у 
20(80,0%) хворих, екстрасистолії – шлуночкові (у 18 
(72,0%) хворих І-ї та 15 (37,5%) хворих ІІ-ї групи) і су-
правентрикулярні (у 23 (92,0%) хворих І-ї групи). За 
градацією екстрситолії у вибраного контингенту хво-
рих переважну більшість склала поодинока суправен-
трикулярна та шлуночкова екстрасистолія.  

Фібриляцію передсердь діагностовано у 25 
(100,0%) хворих І-ї групи та у 40 (100,0%) хворих ІІ-ї 
групи, причому у 20 хворих І-ї групи була наявна пос-
тійна форма ФП, а у 5 - персистуюча. У хворих ІІ-ї 
групи половина пацієнтів мала постійну форму ФП, а 
половина – персистуючу. Пароксизми суправентрику-
лярної тахікардії виявили у 1(4,0%) хворого І-ї групи 
із СН і синусовим ритмом. Атріовентрикулярну бло-
каду І ст виявили у 3 (12,0%) хворих І-ї групи із СН і 
ФП, 1 (4,0%) хворого І-ї групи із СН і синусовим рит-
мом та у 1 (2,5%) хворого ІІ-ї групи, блокаду передньо-
верхньої гілки лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ) – у 2 
(8,0%) хворих на СН із синусовим ритмом і у 3 (7,5%) 
хворих із ФП без СН, повну блокаду ЛНПГ – у 8 
(32,0%) хворих на СН і ФП і у 4 (10,0%) хворих на ФП 
без СН. 
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Таблиця 1 

Результати електрокардіографії в обстежених хворих 

Результат ЕКГ Хворі на СН із ФП  
(n=25) 

Хворі на СН із сину-
совим ритмом  (n=25) 

Хворі без СН із 
ФП (n=40) 

Ішемія ділянок міокарда лівого шлуночка:    

- нижньої 12(48,0%) 9( 36,0% ) 6 (15,0%) 

- передньої 5(20,0%) 4( 16,0%) 5 (12,5%) 

- перетинково-верхівкової 6(24,0%) 2(8,0%  ) 1 (2,5%) 

- бокової 5(20,0%) 6 (24,0% ) 4 (10,0%) 

- поєднані ділянки 2(8,0%) 1( 4,0% ) 5 (12,5%) 

Депресія ST 15(60,0%) 10(40,0%) 14 (35,0%) 

Інверсія Т 8 (32,0%) 5(20,0% ) 12(30,0%) 

Гіпертрофія лівого шлуночка 24(96,0%) 22(88,0%) 10(25,0%) 

Порушення ритму:     

- синусова тахікардія 15(60,0%) 20(80,0%) - 

- шлуночкова екстрасистолія 13(52,0%) 18(72,0% 15(37,5%) 

- суправентрикулярна екстасистолія - 23(92,0%) - 

- фібриляція передсердь 25(100%) - 40 (100%) 

- парокс. суправентрикулярної  тахікардії - 1(4,0%) - 

- атріовентрикулярна блокада І ст. 3(12,0%) 1(4,0%) 1 (2,5%) 

- блокада передньо-верхньої гілки ЛНПГ - 2(8,0%) 3 (7,5%) 

- повна блокада лівої ніжки пучка Гіса 8(32,0%)   4 (10,0%) 

- повна блокада правої ніжки пучка Гіса 5(20,0%) 7(28,0%) 10 (25,0%) 

- інтервалу QT 0,39±0,02с. 0,38±0,01с. 0,35±0,01с 

 
У 6 (24,0%) хворих із СН і синусовим ритмом 

діагностовано повну блокаду ЛНПГ і у 7 (28,0%) хво-
рих цієї ж групи - постійну повну блокаду правої ні-
жки пучка Гіса (ПНПГ). Тривалість інтервалу QT у 
хворих І-ї групи із СН і ФП становила 0,39±0,02с, у 

хворих із СН без ФП - 0,38±0,01с, а у обстежених хво-
рих ІІ –ї групи без СН із ФП відповідно 0,35±0,01с. 
Встановлено, що тахіаритмічний синдром відмічено у 
половини хворих на СН і ФП і у чверті осіб з ФП без 
СН (відповідно, у 50,2% і 25,3% хворих). 

 
Таблиця 2 

Якість життя за анкетою MLHFQ, індекс фізичної активності, 6-хвилинний тест-ходьба  

в обстежених хворих 

Результат ЕКГ Хворі із ХСН і ФП  
(n=25) 

Хворі із ХСН і синусо-
вим ритмом  (n=25) 

Хворі без ХСН із 
ФП (n=40) 

Дистанція 6-хвилинної ходи, м 290 (309–460) *  275 (211–371)  540 (409–480) ○ 

Індекс фізичної активності, балів 18,9 (9,0–23,0) *  13,0 (9,4–22,2)   14,5 (13,4–32,2) ○ 

MLHFQ, балів 59 (48–70) * 54 (45–74)   43 (23–64) ○ 

Примітка: достовірність відмінності від хворих із ХСН і СР * - р<0,05;  
достовірність відмінності від хворих із ХСН і ФП ○ - р<0,05 
 

Як видно з таблиці 2, аналізуючи якість життя 
за допомогою Міннесотської анкети - MLHFQ, відмі-
тили, що пацієнти без ХСН мали кращу якість життя 
(менша сума балів за анкетою MLHFQ), 43±18,4, 
проти 54±,10,2, у порівнянні із групою хворих із ХСН 
і синусовим ритмом, р<0,05, при чому сума балів у 
хворих із ХСН і ФП була достовірно вищою 59±11,7, 
ніж у групі хворих із ХСН і синусовим ритмом, 
54±12,5, р<0,05. Аналізуючи рівень побутової фізич-
ної активності за допомогою опитувальника Універси-
тету Дюка DASI, відмітили що пацієнти без ХСН із 
ФП демонстрували кращу побутову фізичну актив-
ність та долали більшу дистанцію впродовж 6 хв. в по-
рівнянні із групою пацієнтів із ХСН і ФП, 14,5±8,2 
проти 18,9±10,4, р<0,05; при чому у групі хворих із 
ХСН і синусовим ритмом, даний показник складав 

13,9±11,6, і достовірно відрізнявся від даного показ-
ника у хворих із ХСН і ФП, 18,9±10,4, р<0,05. 

Таким чином, проведений клініко-інструмен-
тальний аналіз проявів СН у хворих із ФП, дозволяє 
виділити ФП, як порушення ритму серця, що найчас-
тіше має місце серед аритмічних ускладнень СН і пот-
ребує пошуку та впровадження ефективної диференці-
йованої антиаритмічної терапії. 

Висновки: 

1. Для пацієнтів із серцевою недостатністю і 
фібриляцією передсердь, властива наявність ангіналь-
ного больового синдрому у 20(80,0%) хворих, що по-
єднувався з відчуттям серцебиття 24(96,0%) хворих та 
перебоями в роботі серця 23(92,0%) хворих. Серед пе-
реважаючих ознак у хворих із серцевою недостатністю 
і фібриляцією передсердь, була задишка 22(88,0%) 
хворих, відчуття тривоги 13(52,0%) хворих та нестачі 
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повітря у 8(32,0%) хворих. Відмічали наявність кашлю 
та набряки гомілок, які спостерігали, відповідно, у 
6(24,0%) та 5(20,0)% хворих, що в цілому характери-
зувало синдром скоротливої дисфункції міокарда. 

2. Найбільш частою ЕКГ-ознакою у обстеже-
ного контингента хворих є депресія сегмента ST, рі-
дше інверсія зубця Т. У переважної більшості хворих 
визначена гіпертрофія лівого шлуночка та дисперсія 
інтервалу QT. Серед порушень ритму частими були 
фібриляція передсердь, синусова тахікардія та екстра-
систолія (суправентрикулярна та шлуночкова), рідше 
виявляли такі порушення провідності як блокади ні-
жок пучка Гіса та атріовентрикулярні блокади І сту-
пеня. 

3. Пацієнти із серцевою недостатністю і фіб-
риляцією передсердь демонстрували нижчий рівень 
побутової фізичної активності, гірші показники тесту 
із 6-хвилинною ходою, гіршу якість життя, мали зни-
жену толерантність до фізичних навантажень порів-
няно із пацієнтами без серцевої недостатності.  
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Abstract. The incidence of heart failure (HF) in 
the general population has reached an epidemic threshold, 
which is a very important problem for modern medicine. 
HF is accompanied by frequent comorbidity with atrial 
fibrillation (AF). At the current stage of scientific research, 
considerable attention is directed to improve the treatment 
of patients with HF on the background of AF with the aim 
of developing a complex and individual approach to the 
treatment of such patients.  

The purpose. Study the clinical and instrumental 
features of heart failure in patients with various forms of 
atrial fibrillation. 

Materials and methods. 90 patients aged 45-65 
were examined. All patients were divided into groups: I 
group – patients with HF with sinus rhythm or AF 
(persistent and persistent), (n=50). II group - patients 
without HF with AF, (n=40). III – control group: 36 
practically healthy people. 
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The control group included persons who did not have any 
complaints and denied any history of cardiovascular 
diseases. The groups probably did not differ among 
themselves in terms of age and gender composition. 

All patients underwent a collection of complaints, 
disease history, life history, electrocardiography (ECG), 
echocardiography (ECHOKG), Holter ECG monitoring, 
heart rate variability (HRV), and a 6-minute walking test. 
AF diagnosis was carried out according to the clinical 
protocol for providing medical care to patients with atrial 
fibrillation, approved by the order of the Ministry of 
Health of Ukraine dated 07.03.2006 No. 436. 

The diagnosis of coronary heart disease (CHD) 
was carried out in accordance with the order of the 
Ministry of Health of Ukraine No. 436 of 03.07.2006 and 
the classification, standards of diagnosis and treatment of 
cardiovascular diseases of 2021. 

ECG recording was performed on a Cardiofax 
electrocardiograph (Electrokardiograph, 8820G, 
Germany) in 12 commonly accepted leads with recording 
of at least 4 PQRST cardiac complexes. According to the 
ECG data, the presence of deviation of the ST segment 
from the isoline, its size and shape, the polarity and 
amplitude of the T wave, signs of left ventricular 
hypertrophy, as well as the presence of heart rhythm and 
conduction disorders were evaluated. 

Research results. The analysis of the main 
clinical manifestations of HF in patients with AF showed 

that in most cases, 20 (80.0%) of patients had an anginal 
attack, which was combined with a palpitation in 24 
(96.0%) and interruptions in the work of the heart in 23 
(92, 0%) patients, shortness of breath in 22 (88.0%), 
anxiety in 13 (52.0%) and lack of air in 8 (32.0%) patients. 
Patients with AF without HF were troubled by anginal 
attacks, palpitations in 22 (88.0%) patients, heart failure in 
20 (80.0%), shortness of breath in 18 (72.0%) patients. In 
patients with HF and AF, according to the ECG, 
depression of the ST segment, hypertrophy of the left 
ventricle, dispersion of the QT interval were detected. 

Conclusions: 

1. For patients with heart failure, the presence of 
anginal pain syndrome, shortness of breath, palpitations 
and interruptions in the work of the heart is typical. 

2. According to ECG data, ST segment 
depression, left ventricular hypertrophy, QT interval 
dispersion, atrial fibrillation, sinus tachycardia and 
extrasystole (supraventricular and ventricular) were found. 

3. Patients with heart failure demonstrated a 
lower level of household physical activity, worse 
indicators of the 6-minute walk test, worse quality of life. 

 

Keywords: ischemic heart disease, chronic heart 
failure, atrial fibrillation, extrasystole, 
electrocardiography. 
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Резюме. Шкідлива звичка паління широко поширена серед населення та виступає керованим фактором, 
що викликає специфічні для курців захворювання, а також сприяє виникненню та прогресуванню стоматологіч-
них захворювань. Ротова рідина може виступати як діагностичний індикатор, який відображає стан органів ро-
тової порожнини, прогнозування перебігу захворювання, оцінки ефективності проведеного лікування. 

Мета. Дослідити ефективність лікування захворювань тканин пародонту за біофізичними показниками 
ротової рідини в осіб підліткового та юнацького віку, що палять. 

Матеріали і методи. Вивчено вплив лікування на біофізичні показники ротової рідини (в’язкість слини, 
рН, швидкість слиновиділення) у 114 осіб підліткового та юнацького віку від 15 до 24 років, яких було розділено 
на групи: у І групу включили 26 осіб, що регулярно палять традиційні сигарети; у ІІ групу – 22 особи, що регу-
лярно палять електронні сигарети (Vapes); у ІІІ групу – 23 особи, що регулярно палять пристрої для нагрівання 
тютюну (IQOS); у ІV групу – 43 особи, що не палять. 

Результати. При вивченні властивостей ротової рідини в осіб підліткового та юнацького віку було ви-
явлено залежність її показників від наявності шкідливої звички та виду паління. Кращі результати нормалізації 
біофізичних показників ротової рідини зареєстровано у хворих, що отримували запропоноване комплексне ліку-
вання, ніж в осіб, що отримували загальноприйняту терапію. 

Висновки. Аналіз впливу лікування на показники ротової рідини свідчить про вищу ефективність запро-
понованого комплексного лікування в порівнянні з терапією за загальноприйнятим протоколом лікування. 

 

Ключові слова: ротова рідина, підлітковий та юнацький вік, паління, лікування захворювання тканин 
пародонту.  

 
Вступ. Шкідлива звичка паління широко по-

ширена серед різних верств населення і залишається 
важливою медичною та соціальною проблемою як в 
нашій країні, так і за кордоном. ВООЗ називає її епіде-
мією, від якої щорічно вмирають понад 8 мільйонів 
людей на планеті, причому 1,2 млн серед них – це па-
сивні курці. Так, на 2015 рік більше 1,1 млрд осіб па-
лили, що складає 1/3 населення світу у віці 15 років і 
старше, а до 2025 року прогнозують зростання до 1,7 
млрд осіб із шкідливою звичкою та смертність – до 10 
млн. [5, 6, 10]. За споживанням цигарок Україна посі-
дає 17-е місце у світі, 40 % населення палить, вік яких 
становить 15 років і старші (з них 34 % палять щодня, 
6 % – час від часу), що є найвищим показником серед 
країн Європи. Викликає занепокоєння той факт, що ця 
шкідлива звичка значно поширена серед дітей та під-
літків, адже підлітковий вік є вирішальним із точки 
зору формування світогляду, життєвих цінностей, ста-
влення до шкідливих звичок, зокрема до тютюнопа-
ління. Відомо, що чим менший вік початку паління – 
тим більш згубний вплив воно має на здоров’я, шви-
дко розвивається нікотинова залежність і тим динамі-
чніше розвивається епідемія. Біля 80 % людей почина-
ють палити сигарети у віці до 18 років, кожний третій 
підліток 12-14 років і кожний другий підліток старший 
за 15 років палить сигарети [3, 10]. Слід зазначити, що 
нині спостерігається зростання популярності серед 
підлітків та молоді альтернативних видів куріння, 

переважно електронних сигарет (Е-сигарети, Vapes), 
пристроїв для нагрівання тютюну (IQOS) на фоні зни-
ження поширеності традиційних сигарет. Так, напри-
клад, кількість вейперів швидко зростає: якщо у 2013 
році їх було 2,8 млн осіб, то у 2015 році – вже 5,1 млн. 
[4, 6, 7]. 

Обґрунтування дослідження. Численні дос-
лідження довели, що паління є причиною багатьох тя-
жких захворювань – більш ніж 20 хвороб, що станов-
лять майже 75 % у структурі причин смертності насе-
лення (онкологічних, серцево-судинних, респіратор-
них, ендокринних, імунологічних, стоматологічних та 
ін.), яким людство здатне запобігти. За статистичними 
даними, шкідлива звичка стає причиною 30 % смертей 
від онкологічної патології та 90 % всіх випадків захво-
рювань на рак легень. Більше 50 % усіх захворювань, 
що є причиною смерті курців, приходиться на серцево-
судинні захворювання [1].  

Доведено, що паління є керованим фактором, 
що викликає специфічні для курців захворювання, а 
також сприяє виникненню, поглибленню та прогресу-
ванню стоматологічних захворювань, наприклад, тка-
нин пародонту. Ротова порожнина (РП) – це перший 
бар’єр в організмі людини від негативної дії диму, як 
від традиційних сигарет, так і від сучасних альтерна-
тивних засобів паління. Встановлено, що компоненти 
тютюнового диму впливають на слизову оболонку ро-
тової порожнини (РП) як безпосередньо, так і 
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опосередковано – токсичні речовини потрапляють із 
током крові в слинні залози і виділяються з слиною в 
РП. Зміни ротової рідини при цьому можуть бути пер-
шими ознаками захворювань, що обумовлені наявні-
стю шкідливої звички [8, 9]. Тому перспективним стає 
дослідження ротової рідини, так як доведено її важ-
ливу роль у підтриманні гомеостазу органів РП. Ро-
това рідина володіє унікальним набором досліджува-
них показників, має переваги, такі як: простота та зру-
чність забору, відсутність ризику інфікування при 
отриманні матеріалу для дослідження, атравматичний, 
простий у виконані та одночасно інформативний та 
швидкий, можна використовувати як альтернативу до-
слідженню крові. Отже, ротова рідина може виступати 
як діагностичний індикатор, який відображає стан ор-
ганів РП та всього організму, а також для прогнозу-
вання перебігу захворювання, оцінки ефективності 
проведеного лікування [2, 11]. 

Мета дослідження: дослідити ефективність 
лікування захворювань тканин пародонту за біофізич-
ними показниками ротової рідини в осіб підліткового 
та юнацького віку, що палять.  

Матеріали та методи. Для досягнення поста-
вленої мети було проведено вивчення біофізичних по-
казників ротової рідини у 114 осіб підліткового та 
юнацького віку від 15 до 24 років (50 осіб підліткового 
(від 15 до 18 років) та 64 особи юнацького (від 18 до 
24 років) віку), яких було розділено на групи: у І групу 
включили 26 осіб, що регулярно палять традиційні си-
гарети; у ІІ групу – 22 особи, що регулярно палять еле-
ктронні сигарети (Vapes); у ІІІ групу – 23 особи, що 
регулярно палять пристрої для нагрівання тютюну 
(IQOS); у ІV групу – 43 особи без шкідливої звички 
паління. У залежності від застосованої схеми ліку-
вання захворювань тканин пародонту, учасники спо-
стереження в кожній групі були розподілені на дві пі-
дгрупи – основну (підгрупа А) та порівняння (підгрупа 
Б). Особи підліткового та юнацького віку обох підгруп 
отримували однакову базову терапію. Пацієнти підг-
рупи А застосовували запропоноване комплексне лі-
кування: загально – per os «Квертин», полівітаміни з 
мікроелементами «Супервіт» та «БіоГая ПроДентіс»; 
місцево – «Стомолік» у вигляді промивання РП нероз-
веденим розчином, нанесення гелю «Холісал» на сли-
зову оболонку ясен. Пацієнти підгрупи Б отримували 
терапію за загальноприйнятим протоколом лікування 
даного захворювання. Дозування препаратів та трива-
лість курсу лікування призначали в залежності від ді-
агнозу. Забір ротової рідини для дослідження здійсню-
вали вранці, натщесерце, без стимуляції. Рівень рН ро-
тової рідини визначали за допомогою стандартних 
тест-смужок («СПОФА», Чехія), які на 10 с поміщали 
у пробірку зі слиною. Вимірювання швидкості слино-
виділення (ШС) здійснювали шляхом забору змішаної 
нестимульованої слини у пробірки протягом 5-15 хви-
лин при вільному її витіканні. ШС визначали за фор-
мулою: ШС=V/t, де ШС – швидкість салівації, мл/хв., 
V – об’єм слини, мл, t – час забору слини, хв. В’язкість 
слини визначали за методом Т.Л. Рединової. Для ста-
тистичної обробки матеріалу під час дослідження за-
стосовано комп’ютерні програми на основі «Microsoft 
Excel» і ліцензовані пакети статистичного аналізу 
«Microsoft Excel». 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Встановлено, що запорукою збереження функцій ор-
ганів і тканин РП в нормі є сталість середовища, яку 
визначає насамперед рН ротової рідини. В обмінних 
процесах між ротовою рідиною та тканинами РП віді-
грають роль склад і біофізичні властивості ротової рі-
дини, які залежать від швидкості її секреції, функціо-
нальної здатності. Патологічний вплив паління викли-
кає порушення виділення слини, фізико-хімічних вла-
стивостей, а також водно-сольової рівноваги ротової 
рідини, що призводить до порушення ефективності за-
хисної функції. Крім того, біофізичні показники рото-
вої рідини можуть слугувати діагностичними критері-
ями ефективності проведеного лікування захворювань 
тканин пародонту [2, 15]. 

При вивченні властивостей ротової рідини в 
осіб підліткового та юнацького віку було виявлено за-
лежність її показників від наявності шкідливої звички 
та виду паління. Згідно з отриманими результатами 
дослідження, середні значення показників ШС у обс-
тежених І групи становило (0,36±0,02) мл/хв, що в 1,4 
раза менше, ніж в осіб підліткового та юнацького віку, 
що не палять (ІV група), відповідно (0,52±0,03) мл/хв 
(р<0,001). У осіб, що палять альтернативні види сига-
рет, було також виявлено зниження ШС в 1,2 раза по-
рівняно з особами, що не палять, відповідно у обсте-
жених ІІ групи – (0,43±0,01) та у обстежених ІІІ групи 
– (0,45±0,02) мл/хв (р<0,001). 

Аналіз рівня рН ротової рідини дозволило 
встановити також різницю в обстежених різних груп 
дослідження в залежності від наявності шкідливої зви-
чки та виду паління. Так, в осіб підліткового та юнаць-
кого віку, що палять традиційні сигарети, було встано-
влено зменшення рівня рН (6,34±0,02), що було в 1,1 
раза менше порівняно із обстеженими ІV групи, відпо-
відно (7,11±0,01), (р<0,001). У осіб підліткового та 
юнацького віку, що палять альтернативні види сига-
рет, було також виявлено незначне зменшення показ-
ника рН порівняно із особами, що не палять, відпо-
відно (6,62±0,03) та (6,69±0,01) в ІІ та ІІІ групах. 

Середній показник в’язкості слини в обстеже-
них І групи становив (1,89±0,03) од., що в 1,3 раза бі-
льше порівняно з особами, що не палять, відповідно 
(1,45±0,02) од, (р<0,001). В осіб підліткового та юна-
цького віку, що палять альтернативні види сигарет, 
значення показника зростає в 1,1 раза, відповідно в ІІ 
групі – (1,67±0,01) та в ІІІ групі – (1,63±0,01), 
(р<0,001). Порівнюючи дані, отримані після ліку-
вання, кращі результати нормалізації біофізичних по-
казників ротової рідини зареєстровано у хворих, що 
отримували запропоноване комплексне лікування, ніж 
в осіб, що отримували терапію за загальноприйнятим 
протоколом, а також в осіб підліткового та юнацького 
віку без шкідливої звички паління (табл. 1).  

Відомо, що показник рН ротової рідини хара-
ктеризує динамічну рівновагу обмінних процесів. По-
рівнюючи дані показника рН ротової рідини, отримані 
після лікування, кращі результати зареєстровано у 
хворих А підгруп – показники рН були в 1,02 раза 
вищі, ніж в осіб Б підгруп та наближалися до фізіоло-
гічних значень (р<0,001) (табл. 1). 
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Таблиця 1 

Динаміка біохімічних показників у підгрупах залежно від застосованої схеми лікування захворювань 

тканин пародонту (М±m) 

            Група 
індекси 

І група ІІ група ІІІ група IV група 

А Б А Б А Б А Б 

рН рото-
вої рі-
дини 

до 6,34±0,02 6,62±0,03* 6,69±0,01* 7,11±0,01* 

після 6,61± 
0,02 

6,52± 
0,01 

6,85± 
0,02 

6,71± 
0,01 

6,88± 
0,03 

6,73± 
0,02 

7,39± 
0,02 

7,24± 
0,01 

Швид-
кість  
слино-
виді-
лення, 
мл/хв 

до 0,36±0,02 0,43±0,01* 0,45±0,02* 0,52±0,03* 

після 0,58± 
0,01 

0,55± 
0,02 

0,67± 
0,02 

0,61± 
0,01 

0,68± 
0,03 

0,62± 
0,02 

0,75± 
0,02 

0,71± 
0,01 

В’язкість 
слини, од 

до 1,89±0,03 1,67±0,01* 1,63±0,01* 1,45±0,02* 

після 1,57± 
0,03 

1,65± 
0,02 

1,43± 
0,01 

1,48± 
0,02 

1,42± 
0,02 

1,47± 
0,01 

1,18± 
0,01 

1,23± 
0,02 

Примітка: *р<0,001 – достовірність різниці показників відносно груп спостереження. 

 
Аналізуючи отримані після лікування резуль-

тати показників ШС та в’язкості слини, які беруть уч-
асть у підтримці гомеостазу РП, було встановлено ана-
логічну тенденцію показника рН ротової рідини. По-
казники ШС були в 1,1 раза вищі, а в’язкість слини ни-
жча в осіб, що отримували запропоноване комплексне 
лікування, ніж в осіб, що отримували лікування за за-
гальноприйнятим протоколом, (р<0,001) (табл. 1).  

Отже, в осіб підліткового та юнацького віку, 
що палять як традиційні, так й альтернативні види си-
гарет, у РП спостерігається зниження рівня функціо-
нальних реакцій, що відповідають за гомеостаз РП та 
залежать від виду сигарет. Аналіз змін біофізичних па-
раметрів ротової рідини свідчить про зниження рівня 
функціональних резервів РП. Отримані результати лі-
кування вказують на ефективну дію підібраних лікар-
ських середників, що входить до схеми комплексного 
лікування, на різні ланки патогенезу захворювань тка-
нин пародонту, а також невисоку ефективність терапії 
за загальноприйнятим протоколом. 

Висновки. Отримані дані свідчать, що в осіб 
підліткового та юнацького віку, що палять, відбува-
ються зміни біофізичних показників ротової рідини, а 
саме зменшення швидкості салівації та збільшення 
в’язкості, зміна рН, що залежать від виду паління. 
Аналіз отриманих результатів лікування вказує на 
вищу ефективність запропонованого комплексного лі-
кування в порівнянні з терапією за загальноприйнятим 
протоколом лікування. Показники ротової рідини мо-
жуть бути раннім прогностичним тестом оцінки стану 
ротової порожнини в осіб підліткового та юнацького 
віку, що палять, а також слугувати діагностичним кри-
терієм ефективності проведеного лікування. 

Перспективи подальших досліджень у да-
ному напрямку полягають у вивченні зміни показників 
властивостей ротової рідини залежно від проведених 
лікувальних заходів та оцінки ефективності лікува-
льно-профілактичного комплексу в осіб підліткового 
та юнацького віку, що палять, у віддалені терміни. 
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Abstract. The harmful habit of smoking is 
widespread among different strata of the population and 
remains an important medical and social problem both in 
our country and abroad. Smoking is a manageable factor 
that causes smoker-specific diseases and contributes to the 
onset, and progression of dental diseases such as 
periodontal tissue. The oral cavity is the first barrier in the 
human body against the negative effects of smoke, both 
from traditional cigarettes and from modern alternative 
means of smoking. Oral fluid can act as a diagnostic 
indicator that reflects the state of the organs in the oral 
cavity, predicts the course of the disease, and evaluates the 
effectiveness of the treatment. 

Objective. The goal is to study the effectiveness 
of treatment of periodontal tissue diseases based on 
biophysical indicators of oral fluid in teenagers and young 
adults who smoke. 

Materials and methods. The effect of treatment 
on the biophysical indicators of oral fluid (oral fluid 
salivation rate, saliva viscosity, pH) was studied in 114 
teenagers and young adults aged 15 to 24, who were 
divided into groups: 26 people who regularly smoke 
traditional cigarettes were included in the first group; in 
the II group - 22 people who regularly smoke electronic 
cigarettes (Vapes); in the III group - 23 people who 
regularly smoke devices for heating tobacco (IQOS); in the 
IV group - 43 non-smokers. The pH level of the oral fluid 
was determined using standard test strips ("SPOFA", 

Czech Republic), saliva viscosity - according to the 
method of T.L. Redinova, the rate of salivation - by taking 
mixed unstimulated saliva into a test tube for 5-15 minutes 
while it flows freely and was determined according to the 
formula. 

Results. Тhe average values of the salivary rate 
indicators in the examined subjects of the I group was 
(0,36±0,02) ml/min, which is 1,4 times less than in non-
smokers of IV group, respectively (0,52±0,03) ml/min 
(p<0,001). People who smoke alternative types of 
cigarettes also found a 1,2-fold decrease in blood pressure 
compared to non-smokers, respectively, in the subjects of 
the II group - (0,43±0,01) and in the subjects of the III 
group - (0,45±0,02) ml/min (p<0,001). A decrease in the 
pH level (6,34±0,02) was found in the subjects of the I 
group, which was 1,1 times less compared to the examined 
subjects of the IV group, respectively (7,11±0,01), 
(р<0,001). A slight decrease in the pH indicator was also 
found in comparison with non-smokers in II and III 
groups, respectively (6,62±0,03) and (6,69±0,01). The 
average viscosity of saliva in the subjects of the I group 
was (1,89±0,03) units, which is 1,3 times higher compared 
to the individuals of the IV group, respectively (1,45±0,02) 
units, (р<0,001). In teenagers and young adults who smoke 
alternative types of cigarettes, the value of the indicator 
increases by 1,1 times, respectively in the II group - 
(1,67±0,01) and in the III group - (1,63±0,01), (p<0,001). 

Comparing the data obtained after treatment, 
better results of normalization of biophysical indicators of 
oral fluid were registered in patients who received the 
proposed complex treatment than in people who received 
therapy according to the generally accepted protocol, as 
well as in teenagers and young adults without a bad 
smoking habit. 

Conclusions. The analysis of the obtained results 
of the treatment shows the higher efficiency of the 
proposed complex treatment in comparison with the 
therapy according to the generally accepted treatment 
protocol. Oral fluid indicators can be an early prognostic 
test for assessing the state of the oral cavity in teenagers 
and young adults who smoke, and also serve as a 
diagnostic criterion for the effectiveness of the treatment. 

 
Keywords: oral fluid, teenagers and young 

adults, smoking, treatment of periodontal diseases. 
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РІВЕНЬ ЗНАНЬ ЖІНОК ПРО РИЗИКИ, ПОВ'ЯЗАНІ З НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА  

ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ 
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Резюме. У всьому світі майже половина жінок вступають у вагітність із надлишковою масою тіла. 
Мета. З’ясувати, чи жінки, які вступили у вагітність з надлишковою масою тіла, усвідомлювали підви-

щені ризики перебігу гестаційного періоду, пов’язані з високим індексом маси тіла (ІМТ) та бар'єри й обмеження 
в жінок для оптимізації маси тіла до зачаття. 

Матеріали і методи. Обстежено 117 вагітних. Першу групу склали 68 жінок з надлишковим ІМТ, другу 
– 49 з рекомендованим ІМТ до вагітності. Використано опитувальники: «Опитувальник про оцінку рівня знань 
жінок про ризики, пов'язані з надлишковою масою тіла під час вагітності» та «Бар'єри та обмеження, які мали 
жінки для оптимізації маси тіла до зачаття» під час першого антенатального візиту (9-12 тижнів).  

Результати. Більшість жінок визначили, що надмірна маса тіла збільшує загальний ризик ускладнень 
вагітності незалежно від ІМТ самої жінки. Проте, виявлені шанси недооцінки високого ступеня ризику операти-
вного розродження, передчасних пологів, несприятливих неонатальних наслідків та вроджених аномалій розви-
тку плода в пацієнток з надлишковим ІМТ. Підтверджено недооцінку зменшення ризику перебігу вагітності та 
пологів за умови втрати ваги до зачаття. Основними перешкодами у жінок для оптимізації ваги до зачаття були 
недостатні базові знання щодо ризику материнських та перинатальних ускладнень, пов′язаних з високим ІМТ, 
сімейна культура й звички, несистематизовані спроби втратити вагу, обмаль інформації та консультування з при-
воду цієї проблеми.  

Висновки. Залишається актуальним розробка програм, направлених на покращення знань жінок про 
надлишкову масу тіла як фактора високого акушерського та перинатального ризику та моделювання способу 
життя з метою оптимізації маси тіла на прегравідарному етапі. 

 

Ключові слова: вагітність, надлишкова маса тіла, опитувальники, прегравідарна підготовка, акушерські 
та перинатальні ускладнення. 
 

Вступ. Сучасні літературні дані постулюють, 
що приблизно третина жінок репродуктивного віку у 
всьому світі як у розвинутих країнах, так і в країнах, 
що розвиваються, мають надлишкову масу тіла або 
ожиріння [1, 2]. Зі збільшенням індексу маси тіла 
(ІМТ) серед населення в цілому зросла кількість жінок 
із надмірною вагою/ожирінням, які звертаються за 
акушерською допомогою, що викликає додаткові про-
блеми та занепокоєння для постачальників медичних 
послуг [3]. Порівняно з жінками з нормальним прегра-
відарним ІМТ, особи, які завагітніли на фоні надлиш-
кової маси тіла, мають більшу ймовірність надлишко-
вого гестаційного збільшення маси тіла (ГЗМТ). Су-
часні дослідження показують, що надмірний ІМТ та 
надлишкове ГЗМТ є найпоширенішими факторами ри-
зику патологічного перебігу вагітності та пологів, що 
погіршують перинатальні наслідки [4, 5]. За різними 
літературними джерелами, такі ускладнення виника-
ють частіше у вагітних з надлишковою масою тіла по-
рівняно з нормоваговими: гестаційний діабет (3,5-9,5 
% проти 1,2-4,1 %), гіпертензивні розлади (1,4-13,5 % 
проти 0,7-4,8 %), кесарів розтин (10,4-36,2 % проти 
7,7-22,3 %), передчасні пологи (6,4-30,7 % проти 5,4-
19,6 %), перебування новонароджених у відділенні ін-
тенсивної терапії (6,0-33,2 % проти 4,3-9,3 %) [6, 7]. 

Обґрунтування дослідження. На сучасному 
етапі адекватне консультування жінок репродуктив-
ного віку з надлишковою масою тіла є важливою 

складовою прегравідарної підготовки. Підвищення 
знань пацієнток про коротко- та довгострокові ризики 
надмірної ваги як для їхнього власного здоров’я, так і 
для здоров’я їхніх дітей, ймовірно, стане важливим пе-
ршим кроком у профілактиці ожиріння під час вагіт-
ності. 

У відповідь на епідемію ожиріння серед жі-
нок, що планують народжувати дітей, світові організа-
ції, такі як Центр для контролю та профілактики захво-
рювань (Centers for Disease Control and Prevention) та 
Інститут медицини (Institute of Medicine) у Сполуче-
них Штатах, а також Національний інститут здоров’я 
та досконалості догляду (National Institute for Health 
and Care Excellence) Сполученого Королівства зосере-
дилися на проблемі корекції надмірної ваги до зачаття 
з 2006 р. [8]. Рекомендації передбачають важливість 
мати ІМТ менше 25,0 кг/м2, дотримуватися здорового 
способу життя й адекватної фізичної активності від 
першого антенатального візиту для забезпечення фізі-
ологічного перебігу вагітності. Однак, на думку де-
яких науковців, удосконалення прегравідарної підго-
товки потребує забезпечення розуміння жінок діторо-
дного віку про фактори, які підвищують ризики аку-
шерських та перинатальних ускладень, зокрема і над-
мірну вагу [9].  

Мета дослідження. У нашому дослідженні 
було встановлено дві цілі: 1 – з’ясувати, чи жінки, які 
вступили у вагітність з надлишковою масою тіла, 

mailto:lesya.todoriv94@gmail.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McPhie+S&cauthor_id=27491461


 

91 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

усвідомлювали підвищені ризики перебігу гестацій-
ного періоду, пов’язані з високим ІМТ; 2 – бар'єри й 
обмеження, які мали жінки для оптимізації маси тіла 
до зачаття. 

Матеріали і методи. До даного проспектив-
ного дослідження залучено 117 вагітних жінок. Першу 
групу склали 68 жінок з надлишковою (ІМТ 25,0-29,9 
кг/м2), у другу – 49 з нормальною (ІМТ 18,5-24,9 кг/м2) 
масою тіла до вагітності у віці від 18 до 45 років, які 
спостерігалися впродовж гестації в жіночих консуль-
таціях і в міському клінічному перинатальному центрі 
м. Івано-Франківська, Україна впродовж 2020-2022 
років та погодилися взяти участь в опитуванні. 

Було використано два опитувальники: «Опи-
тувальник про оцінку рівня знань жінок про ризики, 
пов'язані з надлишковою масою тіла під час вагітно-
сті», запропонованого Австралійськими дослідниками 
Nitert MD et al [10] та «Бар'єри та обмеження, які мали 
жінки для оптимізації маси тіла до зачаття». Пацієнтки 
заповнювали представлені опитувальники самостійно 
під час першого антенатального візиту (9-12 тижнів), 
за потреби отримували консультації в навченого лі-
каря-інтерна. У першому опитувальнику учасниць по-
просили оцінити своє сприйняття ризиків попередньо 
визначеного списку із семи материнських і неонаталь-
них ускладнень для жінок з надлишковою та нормаль-
ною масою тіла із зазначенням ризику за 5-бальною 
шкалою Лайкерта (дуже низький ризик, низький ри-
зик, середній ризик, високий ризик, дуже високий ри-
зик, варіант «не знаю»). Учасників також запитали: 
«Якби жінка з надлишковою масою тіла змогла схуд-
нути до вагітності, як, на Вашу думку, це вплинуло б 
на ризик проблем під час вагітності та ускладнень при 
пологах?». Ці ж сім факторів були оцінені за 5-баль-
ною шкалою Лайкерта з використанням наступних де-
скрипторів: вона мала б набагато менший ризик, вона 
мала б менший ризик, ризик не змінився б, вона мала 
б більший ризик, вона мала б набагато більший ризик. 
У подальшому було проаналізовано, як вагітні оціню-
ють ризик для кожного ускладнення для осіб з норма-
льною та надлишковою масою тіла. 

У другому опитувальнику учасникам було за-
пропоновано оцінити своє ставлення до 15 бар'єрів та 
обмежень, які є суттєвими у відсутності втрати маси 
тіла до вагітності [11], із зазначенням «сильний вплив, 
помірний вплив, не впливало». У подальшому було ви-
ділено найбільш вагомі бар'єри та обмеження, які мали 
жінки для оптимізації маси тіла до зачаття. 

Робота являється фрагментом комплексної 
НДР «Розробка діагностичної тактики та патогенети-
чне обґрунтування ефективних методів збереження та 
відновлення репродуктивного потенціалу та покра-
щення параметрів якості життя жінки при акушерській 
та гінекологічній патології» (№ держреєстрації 
0121U109269). Права пацієнтів були дотримані згідно 
з Гельсінською декларацією «Етичні принципи меди-
чних досліджень за участю людей», розробленій Всес-
вітньою медичною асоціацією, «Загальною деклара-
цією про біоетику та права людини (ЮНЕСКО)». Усі 
вагітні оформили «Інформовану згоду на участь у до-
слідженні». Дизайн наукової роботи схвалено комі-
сією з питань етики Івано-Франківського національ-
ного медичного університету (протокол № 118/20 від 
15.12.2020 р.). 

На момент початку дослідження середній вік 
пацієнток був 27,6±5,0 років (95 % CІ 26,9-28,3) і ста-
тистично вірогідно не різнився у групах (р>0,05). У 
пацієнток першої групи середній ІМТ становив 
27,3±1,2 кг/м2 (95% CІ 27,1-27,5), другої групи – 
22,4±1,3 кг/м2 (95% CІ 22,2-22,6). Переважна більшість 
обстежених були першонароджуючі – 49 із 68 (72,1 %) 
вагітних першої групи та 43 з 49 (87,8 %) – другої 
групи (р>0,05). У всіх вагітних розродження відбулося 
у терміні доношеної вагітності 39,1±1,3 тижнів (95 % 
CІ 38,9–39,3).  

Обробляли цифровий матеріал із використан-
ням пакету статистичного аналізу на базі Microsoft Ex-
cel та пакету статистичного аналізу Statistica 10. Міра 
центральної тенденції показників представлена у ви-
гляді інтервалу М±SD, де М – середня арифметична 
величина, SD – стандартне відхилення середньої ари-
фметичної. Для демонстрації точності обчисленої се-
редньої арифметичної показали 95 % довірчий інтер-
вал (Confidence Interval (CІ)). Для оприлюднення ри-
зику виникнення ускладнень використаний метод роз-
рахунку показника відношення шансів (Odds Ratio 
(OR)) та його CІ 95 %. Оцінку достовірності різниці 
даних у групах порівняння проводили на основі t-тесту 
Ст’юдента. Різницю між величинами вважали статис-
тично значущою при p<0,05. 

Результати дослідження. Учасниць обох 
груп попросили оцінити ступінь ризику гестаційної 
патології для жінок з нормальною і надлишковою ма-
сою тіла. Результати опитування стратифіковані за 
ІМТ≥25,0 або <25,0 кг/м2 і представлені на рис. 1. Уча-
сниці оцінили вищий ризик несприятливих наслідків 
вагітності та пологів для жінок з надлишковою масою 
тіла без статистичної різниці у двох категоріях ІМТ 
(р>0,05). Відмічено, що більш впевнено відповідали 
вагітні другої групи (ІМТ<25,0 кг/м2): «Не знаю» від-
повіли 10,2 % проти 27,9 % пацієнток першої групи 
(ІМТ ≥25,0 кг/м2) (р<0,05). В обох групах жінки розці-
нили вищий негативний вплив надмірної ваги на мате-
ринські результати, ніж на перинатальні. Так, перева-
жна більшість вагітних обох груп представили ризик 
загальних ускладнень (77,9 % та 79,6 %) та гіпертензи-
вних розладів під час вагітності (89,7 % та 93,9 %) у 
жінок з надлишковою масою тіла від високого до дуже 
високого, тоді як ризик кесаревого розтину оцінили 
(75,0 % та 73,5 %) від середнього до високого відпо-
відно жінки першої та другої груп. Також, більший ві-
дсоток вагітних оцінили ризик перинатальних усклад-
нень у жінок з надмірною вагою від низького до сере-
днього порівняно з ризиком від високого до дуже ви-
сокого: передчасних пологів (61,8 % проти 35,3 % 
(р<0,01) у першій групі та 59,2 % проти 32,7 % (р<0,05) 
у другій групі), потреба у госпіталізації у відділення 
інтенсивної терапії (61,8 % проти 35,3 % (р<0,01) у пе-
ршій групі та без достовірної різниці у другій групі 
53,1 % проти 42,9 % (р>0,05)). Достовірно більша час-
тота опитуваних обох груп оцінили ризик виникнення 
аномалії розвитку плода від низького до середнього 
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порівняно з ризиком від високого до дуже високого 
(64,7 % проти 25,0 % (р<0,001) у першій групі та 67,3 
% проти 14,3 % (р<0,001) у другій групі). Важливо, що 
високий – дуже високий ризик розвитку цукрового 

діабету під час вагітності у жінок з надлишковою ма-
сою тіла оцінили тільки 67,6 % пацієнток першої 
проти 89,8 % другої групи (р<0,05).  
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Отже, шанси недооцінки високого ступеня ри-

зику оперативного розродження у пацієнток з надлиш-

ковою масою тіла становили (OR=3,80; 95% CІ:1,83-

7,87; р<0,001 та OR=3,69; 95% CІ:1,58-8,64; р=0,004), 

передчасних пологів (OR=2,96; 95% CІ:1,47-5,95; 

р=0,003 та OR=2,99; 95% CІ:1,31-6,83; р=0,015), не-

сприятливих неонатальних наслідків (OR=2,96; 95% 

CІ:1,47-5,95; р=0,0031), та особливо вроджених анома-
лій розвитку (OR=5,50; 95% CІ:2,62-11,54; р<0,001 та 

OR=12,38; 95% CІ:4,56-33,58; р<0,001) відповідно се-

ред пацієнток першої та другої груп.  

Більшість опитуваних вважали, що втрата 
маси тіла на прегравідарному етапі знизить ризик гес-
таційних ускладнень незалежно від їх власного ІМТ до 
вагітності (табл. 2).  

Однак, детальний аналіз відповідей показав, 
що в обох групах на відсутність зміни ризику розвитку 
цукрового діабету вказали кожна п'ята пацієнтка, ке-
саревого розтину, передчасних пологів та негативних 
перинатальних наслідків – третина жінок, а аномалій 
розвитку плода – половина вагітних.  

 

 
Таблиця 2 

Відповідь учасників (n (%)) з ІМТ≥25 кг/м2 (n=68) та ІМТ<25 кг/м2 (n=49) щодо зміни ризику акушерсь-

ких та перинатальних ускладнень, якщо жінка з надлишковою масою тіла схудла б до вагітності 

 
  

Вона мала б набагато 
менший/менший ризик 

Ризик не змінився б Вона мала б більший/на-
багато більший ризик 

≥25 <25 ≥25 <25 ≥25 <25 

1. Ризик загальних ускладнень 56 (82,4) 40 (81,6) 10 (14,7) 9 (18,4) 2 (2,9) 0 (0,0) 

2. Цукровий діабет під час  
вагітності   

48 (70,6) 34 (69,4) 17 (25,0) 14 (28,6) 2 (4,4) 1 (2,0) 

3. Гіпертензивні розлади під час 
вагітності  

51 (75,0) 36 (73,5) 13 (19,1) 13 (26,5) 4 (5,9) 0 (0,0) 

4. Кесарів розтин  40 (58,8) 28 (57,1) 23 (33,8) 19 (38,8) 5 (7,4) 2 (4,1) 

5. Передчасне народження  
дитини   

41 (60,3) 29 (59,2) 22 (32,4) 18 (36,7) 5 (7,4) 2 (4,1) 

6. Потреба госпіталізації  
дитини у відділення інтенсивної 
терапії   

41 (60,3) 27 (55,1) 24 (35,3) 21 (42,9) 3 (4,4) 1 (2,0) 

7. Народження дитини з анома-
лією розвитку 

32 (47,1) 21 (42,9) 33 (48,5) 26 (53,1) 3 (4,4) 2 (2,0) 

 
У роботі проаналізовано результати опиту-

вання 68 вагітних у першому триместрі згідно з опиту-
вальником «Бар'єри та обмеження, які мали жінки для 
оптимізації маси тіла до зачаття» (табл. 3). Так, най-
більш вагомими чинниками, що, на думку опитуваних, 
обмежували можливість оптимізації ваги на преграві-
дарному етапі були: відсутність підтримки з боку сім'ї 
та колег по роботі з приводу втрати маси тіла у 59 (86,8 
%) та 3 (4,4 %) пацієнток, асоціювання надмірної маси 
тіла зі спадковістю і тому неможливістю втрати ваги у 
48 (70,6 %) та 12 (17,6 %), неодноразові спроби втра-
тити вагу, проте не систематизовано, тому поверта-
лися до попередньої маси тіла у 45 (66,2 %) та 8 (11,8 
%), недостатня обізнаність щодо зростання ризиків 
акушерських ускладнень при надлишковій масі тіла у 
29 (42,6 %) та 18 (26,5 %) та відсутність інформування 
медичних працівників щодо необхідності оптимізації 
ваги перед зачаттям з метою зменшення негативних 
наслідків вагітності та пологів у 29 (42,6 %) та 17 (25,0 
%) пацієнток, відповідно, із сильним та помірним 
впливом. Половина вагітних пов'язували надмірну 
вагу з низьким економічним статусом купувати проду-
кти здорового харчування та займатися спортом. 
Більш ніж половина учасниць були також переконані, 
що ризики, пов'язані з надлишковою масою тіла/ожи-
рінням, є перебільшеними. Тільки 14,7 % жінок пові-
домили, що задоволені своїм виглядом, станом здоро-
в'я і не мали необхідності втрати ваги.  

Обговорення результатів. Отже, підсумову-
ючи отримані дані, можна стверджувати, що 82,8 % 

учасниць опитування незалежно від ІМТ до вагітності 
асоціювали надлишкову масу тіла з високим / дуже ви-
соким ризиком акушерських ускладненнями з най-
меншою обізнаністю про шанси розвитку цукрового 
діабету. І тільки третина пацієнток (33,0 %) знали про 
високий / дуже високий ризик негативних перинаталь-
них наслідків за наявності ІМТ≥25 кг/м2 з найгіршими 
знаннями відносно ризику народження дітей з анома-
ліями розвитку. Також дослідження показало недоста-
тній рівень обізнаності опитувальних про зменшення 
ризику акушерських та особливо перинатальних 
ускладнень у жінок з надлишковою масою тіла при 
втраті ваги до вагітності. Наші дані перекликаються з 
результатами, отриманими у австрійському дослі-
дженні Nitert MD et al із залученням до опитування 412 
жінок з різною масою тіла до вагітності [10]. Тільки 57 
% жінок у цьому дослідженні усвідомлювали, що над-
мірна вага/ожиріння до вагітності підвищує загальний 
ризик ускладнень вагітності та пологів і що втрата 
ваги до вагітності в жінки з ожирінням зменшить зага-
льний ризик ускладнень.  

Це насамперед пов′язано з недостатнім висві-
тленням у літературних джерелах – підвищений ризик 
передчасних пологів і вроджених аномалій зазвичай 
наголошується при ожирінні ІІ і ІІІ ступенів, хоча не-
щодавно проведені дослідження вказують на підви-
щені ризики як для надлишкової маси тіла, так і для 
ожиріння жінки [12, 13]. 
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Таблиця 3 

Відповідь учасників (n (%)) з ІМТ≥25 кг/м2 (n=68) щодо бар'єрів та обмежень, які мали жінки  

для оптимізації маси тіла до зачаття 

Питання Сильний 
вплив 

Помірний 
вплив 

Не впли-
вало 

1. Вважають, що задоволені своїм виглядом, станом здоров'я і не 
мають необхідності втрати ваги 

8 (11,8) 2 (2,9) 58 (85,3)* 

2. Не задоволені своїм виглядом, проте відсутність бажання пра-
вильно харчуватися 

12 (17,6) 15 (22,1) 41 (60,3)* 

3. Не задоволені своїм виглядом, проте відсутність бажання зай-
матися фізичною активністю  

14 (20,6) 16 (23,5) 38 (55,9) 

4. Брак коштів купувати продукти здорового харчування 20 (29,4) 14 (20,6) 34 (50,0) 

5. Брак часу займатися фізичною активністю 18 (26,5) 17 (25,0) 33 (48,5) 

6. Відсутність підтримки з боку сім'ї та колег по роботі з приводу 
втрати маси тіла 

59 (86,8) 3 (4,4) 6 (8,8)* 

7. Пов'язували надмірну масу тіла із спадковістю і тому неможли-
вістю втрати ваги  

48 (70,6) 12 (17,6) 8 (11,8)* 

8. Сприймання ризиків надлишкової маси тіла/ожиріння як пере-
більшені 

26 (38,2) 9 (13,2) 33 (48,5) 

9. Не знали, що мають надлишкову масу тіла та була необхідність 
втрати ваги 

13 (19,1) 10 (14,7) 45 (66,2)* 

10. Відчували почуття сорому і провини через надлишкову масу 
тіла, що заважало займатися спортом 

17 (25,0) 16 (23,5) 35 (51,5) 

11. Пробували неодноразово оптимізувати вагу, проте не система-
тизовано, тому поверталися до попередньої маси тіла 

45 (66,2) 8 (11,8) 15 (22,1)* 

12. Мали надмірну надбавку маси тіла під час попередньої вагіт-
ності і затримку редукції ваги після пологів 

10 (14,7) 9 (13,2) 49 (72,1)* 

13. Недостатня обізнаність щодо зростання ризиків акушерських 
ускладнень при надлишковій масі тіла  

29 (42,6) 18 (26,5) 21 (30,9)* 

14. Відсутність інформування медичних працівників щодо необ-
хідності оптимізації ваги перед зачаттям з метою зменшення не-
гативних наслідків вагітності та пологів 

29 (42,6) 17 (25,0) 22 (32,4)* 

15. Вагітність не запланована, не було часу оптимізації маси тіла 
до зачаття. 

13 (19,1) 8 (11,8) 47 (69,1)* 

Примітки: * – порівняно з відсотком жінок з відповіддю «сильний вплив та помірний вплив» (p<0,05) 

 
Враховуючи, що народження здорової дитини 

– пріоритетні цілі вагітності, поглиблення знань жінок 
про вплив оптимізації маси тіла на неонатальні про-
блеми, у тому числі на вроджені дефекти, можуть зао-
хочувати майбутніх мам активно намагатися схуднути 
до вагітності життя. На сучасному етапі представлені 
дослідження, направлені на модифікацію способу 
життя, навчання харчової поведінки, аналізу фізичної 
активності, консультативні семінари та різноманітні їх 
комбінації, які мали позитивні та суперечливі резуль-
тати [14-16].  

У представленій роботі показано, що основ-
ними перешкодами для оптимізації ваги до вагітності 
були недостатні базові знання щодо ризику гестацій-
них, особливо перинатальних ускладнень під час вагі-
тності і в пологах, пов′язаних з надлишковою масою 
тіла, сімейна культура і звички, невдалі неодноразові 
несистематизовані спроби втратити вагу, обмаль інфо-
рмації та консультування медичних працівників з при-
воду цієї проблематики. Сприятливими факторами 
були необізнаність у своїй категорії ІМТ та у значній 
більшості жінок незадоволених своїм виглядом, що є 
мотивацією бути здоровими для себе та своїх нащад-
ків. Подібні результати отримані у дослідженні Ku CW 
et al [17].  

Надлишкова маса тіла зазвичай спричинена 
неправильним способом життя, включаючи вибір 

дієти та відсутність фізичної активності, має довго-
строкові негативні наслідки для здоров’я жінок та їх-
ніх дітей. Періоди до зачаття, вагітності та післяполо-
гового періоду є унікальною можливістю для втру-
чання з метою встановлення сталого здорового спо-
собу життя. Незважаючи на те, що більшість вагітнос-
тей є запланованими і матері внутрішньо прагнуть за-
безпечити найкраще для своїх нащадків, вони можуть 
не мати знань про ризики надмірної ваги до зачаття, 
під час вагітності і в післяпологовому періоді, щоб ре-
алізувати це. Як вважають й інші науковці, успіх зміни 
способу життя значною мірою залежить від знань, ус-
відомлення важливості та вимагає постійного дотри-
мання, що стало проблемою у більшості жінок [17, 18].  

На підставі результатів цього дослідження до-
цільно пропонувати компоненти моделювання спо-
собу життя, включаючи застосування цілісного під-
ходу до освіти протягом усього життя, використання 
мобільних платформ охорони здоров’я для інформу-
вання жінок про підвищені ризики пов′язані з надлиш-
ковою масою тіла/ожирінням під час вагітності, поло-
гів та після пологів для зменшення бар’єрів і перешкод 
оптимізації маси тіла, спонукання жінок до форму-
вання звичок до сталого способу життя (правильної 
харчової поведінки та достатньої фізичної активності), 
забезпечення персоналізованого зворотного зв’язку 
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між пацієнткою та медичним представником з метою 
контролю виконання та ефективності програми. 

Висновки: 

1. У дослідженні представлені докази того, що біль-
шість жінок правильно визначають, що надмірна маса 
тіла збільшує загальний ризик ускладнень вагітності 
незалежно від ІМТ самої жінки. Проте, продемонстро-
вані достовірні шанси недооцінки високого ступеня 
ризику оперативного розродження, передчасних поло-
гів, несприятливих неонатальних наслідків та особ-
ливо вроджених аномалій розвитку у пацієнток з над-
лишковою масою тіла. Підтверджено недооцінку зме-
ншення ризику розвитку цукрового діабету, кесаре-
вого розтину, передчасних пологів та негативних пе-
ринатальних наслідків, а особливо аномалій розвитку 
плода при втраті ваги до зачаття. 
2. Встановлено, що основними перешкодами для опти-
мізації ваги до вагітності були недостатні базові 
знання щодо ризику материнських, особливо перина-
тальних ускладнень під час вагітності і в пологах, 
пов′язаних з надлишковою масою тіла, сімейна куль-
тура і звички, невдалі неодноразові несистематизовані 
спроби втратити вагу, обмаль інформації та консуль-
тування медичних працівників з приводу цієї пробле-
матики.  
3. Залишається актуальним розробка програм, направ-
лених на покращення знань жінок про надлишкову 
масу тіла як фактора високого акушерського та пери-
натального ризику та моделювання способу життя з 
метою оптимізації маси тіла на прегравідарному етапі 
й утриманні після пологів. 
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Abstract. Worldwide half of women start preg-
nancy with overweight/obese, which greatly increases the 
risk of pregnancy and birth complications. Recommenda-
tions to improve preconception care emphasize the need to 
ensure that women of reproductive age understand factors 
that increase the obstetric and perinatal risks connected 
with high body mass index (BMI). 

Aim. Study whether women who start pregnancy 
with overweight were known of the increased risks of the 
gestational complications associated with a high (BMI) 
and the barriers and limitations that women had to opti-
mize their body weight before conception. 

Materials and methods. A total of 117 pregnant 
were enrolled in the research. The first group included 68 
overweight women (BMI 25.0-29.9 kg/m2), the second - 
49 normal body weight women (BMI 18.5-24.9 kg/m2) be-
fore pregnancy. Two questionnaires were used: "Question-
naire on the assessment of the level of knowledge of 
women about the risks associated with overweight during 
pregnancy" and "Barriers and limitations that women had 
to optimize body weight before conception". Patients filled 
out the presented questionnaires individually during the 
first antenatal visit (9-12 weeks). The results were statisti-
cally analyzed using Statistica 10.0 program pack (StatSoft 
Inc., USA) and Microsoft Excel statistical analysis pack-
age. The differences between the groups were considered 
statistically significant at p<0.05. 

Results. It was shown that the majority of women 
knew that overweight increased the general risk of 

pregnancy complications regardless of the woman's BMI. 
However, the chances of underestimating the high risk of 
operative delivery in overweight patients were (OR=3.80; 
95% CI: 1.83-7.87; p<0.001 and OR=3.69; 95% CI: 1.58 -
8.64; p=0.004), premature birth (OR=2.96; 95% CI: 1.47-
5.95; p=0.003 and OR=2.99; 95% CI: 1.31-6 .83; 
p=0.015), adverse neonatal outcomes (OR=2.96; 95% CI: 
1.47-5.95; p=0.0031), and especially fetal congenital 
anomalies of development (OR=5.50; 95 % CI: 2.62-
11.54; p<0.001 and OR=12.38; 95% CI: 4.56-33.58; 
p<0.001) among patients of the first and second groups, 
respectively. An underestimation of the risk of diabetes, 
caesarean section, premature birth, and negative perinatal 
outcomes, and especially congenital fetal abnormalities, 
has been confirmed if weight loss occurs before concep-
tion. The main barriers and limitations for women to opti-
mize their weight before pregnancy were insufficient basic 
knowledge about the risk of gestational, especially perina-
tal complications during pregnancy and childbirth associ-
ated with overweight, family culture and habits, unsuc-
cessful repeated irregular attempts to weight lose, lack of 
information and consulting medical professionals on this 
issue. Only 14.7 % of women reported that they were sat-
isfied with their appearance and health and did not need to 
lose weight. 

Conclusions. Being overweight, usually caused 
by incorrect lifestyle, including dietary choices and lack of 
physical activity, has long-term negative health conse-
quences for women and their children. The preconception, 
pregnancy, and postpartum periods are unique opportuni-
ties for intervention to establish sustainable healthy life-
styles. It remains relevant to develop programs aimed at 
improving women's knowledge about overweight as a fac-
tor of high obstetric and perinatal risks, and lifestyle mod-
eling with the aim of optimizing body weight at the pre-
conceptional stage. 

 

Keywords: pregnancy, overweight women, question-
naires, preconceptional care, obstetric and perinatal com-
plications. 
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Резюме. Серцево-судинні захворювання є основною причиною смертності та факторів інвалідності. Про-

гнозування ймовірних наслідків лікування, базованих на даних особливостей анатомічної локалізації уражень 
очевидно зможе покращити якість лікування та зменшити рівень інвалідизації. Оптимізація методик лікування 
залежно від анатомічних особливостей ураження вінцевого русла, розвитку колатерального кровоплину має на 
меті імплементацію персоніфікованого підходу до надання медичної допомоги в сучасних умовах. Метою роботи 
було оптимізувати інвазивне лікування хворих з гострим коронарним синдромом шляхом вивчення особливостей 
сегментарного ураження вінцевих артерій. У дослідженні проаналізовано дані 121 пацієнта з гострим коронар-
ним синдромом, яким виконувалася коронароангіографія радіальним доступом та стентування інфаркт-залежної 
артерії. У 88,43% включених у дослідження пацієнтів мало місце багатосудинне ураження коронарних судин. 
Кількість імплантованих стентів достовірно не вплинула на летальність та віддалену виживаність. Встановлено 
кореляції ураження певних сегментів вінцевих судин з передуючими проявами нестабільної стенокардії та реци-
дивним перебігом, віком та гендерними відмінностями, наявністю коморбідності, особливо з артеріальною гіпер-
тензією та цукровим діабетом. Більша частота ураження стовбура ЛКА спостерігалася у осіб чоловічої статі. 
Найтяжчі структурно-функціональні зміни міокарда спостерігаються при патології стовбура ЛКА і характеризу-
ються зниженням фракції викиду лівого шлуночка, частим розвитком аневризми передньої стінки лівого шлу-
ночка, порушеннями ритму у вигляді пароксизмів фібриляції передсердь, які нерідко ускладнювалися гострою 
серцевою недостатністю. 

 
Ключові слова: гострий коронарний синдром, інфаркт міокарда, захворювання вінцевих артерій, стен-

тування. 

 
Вступ. Серцево-судинні захворювання є осно-

вною причиною смертності та факторів інвалідності, 
що було прогнозовано ще в 1996 році згідно з дослі-
дженням GBD – Global Burden of Disease, в якому тен-
денції захворюваності та смертності 1990 року були 
використані для прогнозування на 2020 рік [1]. Гос-
трий інфаркт міокарда (ІМ) та раптова серцева смерть 
є основними причинами смертності при ішемічній 
хворобі серця (ІХС) [2]. Своєчасна реваскуляризація є 
найбільш ефективним методом лікування при ІМ [3]. 
Прогнозування ймовірних наслідків лікування, базо-
ваних на даних особливостей анатомічної локалізації 
уражень очевидно зможе покращити якість лікування 
та зменшити рівень інвалідизації.  

Обґрунтування дослідження. Пошук 
найбільш ефективних методів та способів, які застосо-
вуються для лікування гострого коронарного син-
дрому (ГКС), є предметом багатьох досліджень. Реко-
мендації Європейського товариства кардіологів (2017) 
[4] чітко вказують на те, що первинне черезшкірне ко-
ронарне втручання (pPCI) є методом вибору для 

ургентного лікування пацієнтів з ГКС з підйомом сег-
мента ST (STEMI). Останні роки показали, що загаль-
ноприйняті раніше рекомендації можуть і повинні під-
даватися критичній оцінці. Наприклад, аспірація 
тромбу та використання бівалірудину були значно об-
межені та не рекомендовані до рутинного викори-
стання. Багато досліджень присвячено вивченню мож-
ливості прогнозування клінічних наслідків шляхом де-
тального аналізу змін на ЕКГ [5,6], ЕХО-кардіоскопії 
[7] та біохімічних маркерів [8-10]. Існують публікації, 
в яких вивчався вплив інфаркт-залежної судини на від-
далені наслідки інфаркту та виявлено більш важкі 
наслідки при ураженні лівої коронарної артерії [11,12]. 
Однак вплив локалізації інфаркт-залежного сегмента 
на клінічні наслідки вивчений мало. Оптимізація ме-
тодик pPCI залежно від анатомічних особливостей 
ураження вінцевого русла, розвитку колатерального 
кровоплину має на меті імплементацію персоніфікова-
ного підходу до надання медичної допомоги в су-
часних умовах. 
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Рис. 1. Сегменти коронарних артерій за АНА. 

 

Примітки: RCA - права коронарна артерія, RCX- огинаюча гілка лівої коронарної артерії, LAD - передня 
міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії. Цифрами позначено сегменти 1-15.  

 
Мета дослідження. Оптимізація інвазивного 

лікування хворих з гострим коронарним синдромом 
шляхом вивчення особливостей сегментарного ура-
ження вінцевих артерій.  

Матеріали і методи. У нашому дослідженні 
проаналізовано дані 121 пацієнта з ГКС, яким викону-
валася коронароангіографія радіальним доступом та 
стентування інфаркт-залежної артерії у період з 2016 
по 2020 рр. Середній вік пацієнтів становив 
(62,04±0,83) років, за гендерними ознаками 
домінували особи чоловічої статі (n=93, 76,9 %). У 
включених у дослідження пацієнтів суттєво переважав 
на етапі госпіталізації ГКС з елевацією сегмента ST 
(STEMI), відсутність елевації ST (NSTEMI) спо-
стерігали лише в 9 (7,4 %) хворих. Супутня ар-
теріальна гіпертензія (АГ) виявлена у 93 (76,8 %) 
пацієнтів, з тривалістю анамнезу хвороби (14,14±0,68) 
років, цукровий діабет – у 29 (24,0%) з тривалістю хво-
роби (7,93±0,99) років, у 25 хворих (20,7%), за даними 
медичної документації, мало місце хронічне обструк-
тивне захворювання легень (ХОЗЛ). Вивчали 
клінічний перебіг ГКС, розвиток ускладнень (гострої 
серцевої недостатності (ГСН) за Killip, порушення 
ритму, формування аневризми серця) та морфо-
функціональні характеристики серця за даними ехо-
кардіоскопії. 

Визначення сегментів коронарних артерій ви-
конувалася за методикою нумерації, запропонованою 
American Heart Association (АНА) (рис. 1) [13]. 
Тяжкість ураження коронарних артерій визначали за 
шкалою Gensini [14,15]. 

При багатосудинному ураженні інфаркт-за-
лежну судину визначали за ЕКГ-ознаками, даними 
ЕХО-КС (якщо дослідження виконувалося перед коро-
нарографією) та керуючись ангіографічними кри-
теріями Європейської асоціації кардіологів [18,25]. 
Судину слід вважати інфаркт-залежною, якщо було 
виявлено принаймні два з наступних ангіографічних 
результатів:  

– внутрішньопросвітні дефекти наповнення, 
що відповідають тромбам, гостра оклюзія, яка має пря-
мокутний або опуклим край, або внутрішньопросвіт-
ний дефект наповнення частково прохідної судини в 
межах стенотичної області або поруч із нею з навко-
лишнім однорідним контрастним помутнінням; 

– звиразкування бляшки (описується як на-
явність контрасту та розмитого контура за межами 
просвіту судини); 

– нерівномірність атеросклеротичної бляшки, 
що характеризується нерівними або нависаючими кра-
ями; 

– дисекція інтими; 
– порушення кровоплину, відмінне від ТІМІ-3 

[24]. 
Для статистичної обробки результатів до-

слідження використано ліцензований пакет приклад-
них програм SPSS v26.0 Standart Version (Spss inc.), 
куди експортувались внесені дані з таблиць Excel. Ко-
реляційний аналіз проводився шляхом визначення не-
параметричного рангового коефіцієнта Спірмена. Ви-
живаність оцінювали за методикою Kaplan-Meier ста-
ном на 01.02.2021. 

Результати дослідження. При коронаро-
ангіографії ураження однієї вінцевої артерії виявили 
лише у 14 (11,57 %) хворих з ГКС. При цьому повна 
оклюзія інфаркт-залежного сегменту вінцевої артерії 
спостерігалася у 69,23%, субоклюзія – у 23,08%, сте-
ноз – у 7,69%.  

Багатосудинне ураження спостерігали в пере-
важної більшості включених у дослідження пацієнтів 
(107 осіб або 88,43 %): 2-судинне – у 48 (39,67 %), 3-
судинне – у 59 (48,76 %) хворих. У більш ніж половини 
пацієнтів (р<0,0001) констатовано правий тип вінце-
вого кровопостачання – 69 осіб (57,02 %), лівий – у 20 
(16,53%), змішаний – у 32 (26,44%). При правому типі 
коронарного кровопостачання односудинне ураження 
виявлено у 13,04 %, при лівому – у 15,00 %, при зміша-
ному – у 6,25 % хворих (p>0,05). 
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За даними кореляційного аналізу встановлено 
деякий зв’язок між ангіографічним типом кровопоста-
чання та важкістю ураження коронарного русла 
(r=0,192, p=0,037). І дійсно, при лівому типі будови 
вінцевих артерій тяжкість ураження, за шкалою Gen-
sini, була найбільшою і становила (70,45±6,56) балів, 
при правому і змішаному типах відповідно 

(59,77±3,77) і (68,44±4,37) балів. Проте статистично ці 
відмінності виявились недостовірними. 

Аналіз частоти ураження різних сегментів ко-
ронарного русла під час ургентної коронаро-
ангіографії у досліджуваної когорти пацієнтів відобра-
жено на рисунку 2. 

 

 

Рис. 2. Частота уражень сегментів коронарних артерій. 

Як видно з рисунку 2, найчастіше знаходили 
ураження середнього відділу правої вінцевої артерії 
(ПКА) та проксимального відділу передньої міжшлу-
ночкової гілки лівої коронарної артерії (ПМШГ ЛКА). 

У цілому в структурі уражень як інфаркт-залежну ар-
терію у кожного 4 пацієнта визначали середній сег-
мент ПМШГ (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Розподіл уражень коронарного русла за часткою інфаркт-залежної коронарної артерії. 

 
Інвазивна реперфузія із використанням од-

ного стента була застосована у 96 випадках (79,34%), 
понад один стент імплантовано 25 пацієнтом (20,66 
%): необхідність у встановленні двох стентів виникла 

у 20 осіб (16,53 %), трьох – у 4 (3,30 %), чотирьох – в 
1 (0,83 %).  

Вивчено показники смертності та вижи-
ваність пацієнтів залежно від кількості імплантованих 
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стентів. Вірогідного розходження кривих виживаності 
в моделі Kaplan-Meier не отримано (χ2=0,283, р=0,868). 
Встановлено, що при імплантації одного стента смерт-
ність склала 16,67 %, а середня виживаність пацієнтів 
– (1485,32±49,78) днів, а при імплантації двох-чо-
тирьох стентів вказані показники становили 
відповідно 20,00% та (1459,48±87,18) днів, p>0,05. 
Отже, достовірної різниці у смертності та виживаності 
пацієнтів залежно від кількості імплантованих стентів 
не виявлено. 

Більша кількість встановлених стентів була в 
пацієнтів з ураженням 3-го сегмента коронарного 
русла (r=0,285, p=0,002), а також 10-го (r=0,203, 
p=0,028) і 14-го сегментів (r=0,287, p=0,002), 

Окремо вивчено деякі виявлені особливості 
при ураженнях певних сегментів коронарного русла. 
Так, як вказувалось вище, при кореляційному аналізі 
виявлено негативну кореляцію слабкої сили (r=-0,195, 
p=0,032) між наявністю продрому ІМ у вигляді не-
стабільної стенокардії  та ураженням 1-3, 6-8 та 13 сег-
ментів. 

Для перевірки можливого зв’язку клінічних 
ознак з анатомією уражень коронарних артерій при 
ГКС вибрано сегменти, які найчастіше уражались за 
даними попереднього аналізу (рис. 2), та проаналізо-
вано наявність при цьому випадків нестабільної стено-
кардії, що передували ІМ. Отриманий результат наве-
дено в таблиці 1. 

 
Таблиця 1 

Наявність симптомів нестабільної стенокардії, що передували розвитку інфаркту міокарда при ураженні 

різних сегментів вінцевої артерії 

Симптоматика 
Уражений сегмент 

1 2 3 6 7 8 13 

Нехарактерна, кількість випадків 56 72 37 58 68 44 43 

Нестабільна стенокардія, 
кількість випадків 6 18 10 15 16 10 11 

% 10,71 25,00 27,03 25,86 23,53 22,73 25,58 

р p1-2=0,040; p1-3,6=0,041; p1-7,8>0,05 p1-13=0,051 

Примітки: % - відсоток пацієнтів з симптомами нестабільної стенокардії. 

 
Отже, для ураження проксимального відділу 

ПКА (1 сегмент) нехарактерний продром ІМ у вигляді 
нестабільної стенокардії. 

Виявлено локальні особливості ураження 
окремих сегментів коронарного русла залежно від віку 
та статі пацієнтів. Так, тільки ураження ЗМША (4 сег-
мент) порівняно з усіма іншими сегментами суттєво 
залежало від віку пацієнта (r=0,202, p=0,027). Зокрема, 
середній вік пацієнтів при ураженні ЗМША склав 
(66,33±1,73) років, водночас середній вік решти 
пацієнтів з ураженням інших сегментів становив  
(62,58±1,75), р=0,044.  

Відмінності за гендерними ознаками стосува-
лись лише 2 сегмента (r=0,199, p=0,022) та стовбура (5 
сегмент) ЛКА (r=0,206, p=0,017), де домінували особи 
чоловічої статі, відповідно 83,75% та 100%. Тобто се-
ред досліджуваної когорти пацієнтів ураження стов-
бура ЛКА спостерігали лише у чоловіків. У осіб чо-
ловічої статі також переважав правий тип вінцевого 
кровообігу (62,75% проти 41,38% у жінок, р=0,039). 

При ураженні ЗМША спостерігали негативну 
кореляцію з супутньою патологією (r=-0,330, 
p<0,0001), зокрема з ХОЗЛ (r=-0,193, p=0,039), відзна-
чено зв’язок зі збільшенням правого шлуночка 
(r=0,281, p=0,004), також простежувався вплив ура-
ження 4 сегменту на смертність (r=0,200, p=0,028). Од-
нак на усі ці залежності мав вплив вік цієї категорії 
пацієнтів, оскільки при проведенні парціального коре-
ляційного аналізу з вилученням віку, кореляція сут-
тєво послаблювалась і втрачала статистичну 
вірогідність. Проте, незалежно від віку, патологія 
ЗМША була пов’язана з паралельним ураженням 9 
(r=0,283, p=0,001) та 12 (r=0,244, p=0,005) сегментів, 
розвитком колатералів (r=0,284, p=0,001) та тяжкістю 
ураження за шкалою Gensini (r=0,279, p=0,001). 

Ураження стовбура ЛКА було пов’язане з три-
валістю анамнезу артеріальної гіпертензії (r=0,262, 

p=0,010), а дистального відділу (15 сегмент) ОА – з 
тривалістю цукрового діабету (r=0,438, p=0,020).  

Установлено зв’язок між ураженням 10 
(r=0,312, p<0,001), 11 (r=0,211, p=0,015) та 14 (r=0,228, 
p=0,008) сегментів з виникненням рецидивів ІМ. Зо-
крема, при змінах у діагональній артерії (Д2) рецидиви 
ІМ виникали в 40,0% пацієнтів, у огинаючій артерії 
(ОА, 14) – 25,0 % та ОА (11) – 14,29 %. У решті випад-
ків частка рецидивів ІМ була достовірно нижчою (від 
2,67 до 8,86 %). 

Найтяжчими виявились структурно-функціо-
нальні зміни міокарда при патології стовбура ЛКА. 
Встановлено зв’язок ураження стовбура ЛКА зі зни-
женням фракції викиду лівого шлуночка (r=-0,244, 
p=0,005), розвитком аневризми лівого шлуночка 
(r=0,211, p=0,015) у 16,67 % (в інших сегментах – від 0 
до 5,55%), порушеннями ритму у вигляді пароксизмів 
фібриляції передсердь (r=0,304, p<0,001) у 25,00% (в 
інших сегментах – від 2,17 до 9,52 %), частіше супро-
воджувалось гострою серцевою недостатністю вище 
(Killip3-4) у 17,67 % (в інших сегментах – від 0 до 
7,50%). Як видно з таблиці, виявлені вище кореляції 
між низкою показників та ураженням стовбура ЛКА (5 
сегмент), підтверджуються достовірно вищим відсот-
ком виникнення гострої серцевої недостатності, ро-
звитку аневризми лівого шлуночка, а пароксизми 
фібриляції передсердь ускладнювали гострий період 
ІМ у кожного четвертого пацієнта при патології 5 сег-
мента. Найбільше при цьому також страждала скорот-
лива здатність міокарда, фракція викиду лівого шлу-
ночка у пацієнтів з ураженням стовбура ЛКА стано-
вила (43,48±1,53)% порівняно з фракцією викиду усіх 
пацієнтів, яким проводилась ургентна коронарографія 
(48,78±0,62), р=0,009. 

Обговорення результатів. У нашому до-
слідженні більшість пацієнтів з ГКС мала багатосу-
динне ураження, тоді як більшість іноземних 



 

101 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

дослідників вказує на 40-50 відсотків багатосудинного 
ураження серед пацієнтів з гострим коронарним син-
дромом [16,17]. Очевидно, отримані нами результати 
пов’язані з особливостями досліджуваної когорти 
пацієнтів: переважно похилий вік, у більшості ко-
морбідність з артеріальною гіпертензією і особливо 
цукровим діабетом, відсутність ліпідного контролю і 
попередньої тривалої статинотерапії. При багатосу-
динному ураженні виникає проблема визначення ін-
фаркт-залежної судини, особливо враховуючи й те, що 
в третини пацієнтів немає повної оклюзії в судині, що 
кровопостачає зону інфаркту. В наукових публікаціях 
інфаркт-залежну судину пропонують визначати за су-
купністю факторів: електрокардіографічні критерії ло-
калізації, ехо-кардіоскопічні критерії – порушення 
кінезу стінки міокарда, та/або ангіографічні морфо-
логічні критерії ураження стінки судини (внутрішнь-
опросвітний дефект наповнення, зокрема тромб, зви-
разкована атеросклеротична бляшка, дисекція з вира-
женим порушенням коронарного кровотоку) [18]. 

При багатосудинному ураженні ефект рапто-
вого припинення кровоплину по одній з артерій пови-
нен бути важчим за наслідками на відміну від випадків 
з інтактними судинами. Але слід брати до уваги і фак-
тор наявності колатерального кровотоку, який, як пра-
вило, краще розвинений якраз при багатосудинному 
ураженні. В роботах Allahwala, [19,20] теж вказується 
на позитивну роль колатерального кровоплину при ба-
гатосудинному ураженні. Тоді як в інших досліджен-
нях [21] ставиться під сумнів вплив колатерального 
кровоплину на життєздатність міокарда та зону ішемії. 
Не зовсім зрозумілою є більша частота ураження стов-
бура ЛКА у осіб чоловічої статі, хоча власне інфарктна 
оклюзія цього сегмента була пов’язана поміж іншим і 
з тривалістю анамнезу артеріальної гіпертензії та 
курінням, адже тютюнопаління достеменно переваж-
ало серед чоловіків. Гендерні особливості ураження 
вінцевих судин описуються в багатьох публікаціях 
[22,23], проте, на нашу думку, вони значно пов'язані з 
соціально-економічними та іншими факторами та по-
требують окремого глибокого вивчення в масштабах 
країни.  

Для вибору лікувальної тактики буде важли-
вим прогнозування наслідків інфаркту в 5 сегменті – 
виникнення гострої серцевої недостатності, розвитку 
аневризми лівого шлуночка, або пароксизмів фібри-
ляції передсердь, які ускладнювали гострий період ІМ 
у кожного четвертого пацієнта.  

Аналіз посегментної локалізації інфаркт-за-
лежної ділянки коронарної артерії показує, що є певні 
«типові» ділянки ураження як правої, так і лівої коро-
нарної артерії – це середній відділ правої вінцевої ар-
терії та проксимальний відділ передньої міжшлуноч-
кової гілки лівої коронарної артерії. Важливими вва-
жаємо і отримані дані щодо прогнозування ризику ре-
цидиву ІМ, який виявився більшим при оклюзії 10, 11 
та 14 сегментів коронарної артерії. У пацієнтів стар-
ших 63 років слід звертати увагу на 4-й сегмент правої 
коронарної артерії, оскільки саме в цієї вікової кате-
горії оклюзія цього відділу трапляється частіше. 

Висновки:  
1. У переважної більшості включених у 
дослідження пацієнтів з ГКС (88,43%) при 
коронароангіографії виявлено багатосудинне 

ураження, що створювало тактичні труднощі з 
визначенням інфаркт-залежної артерії та вибором 
сегмента для стентування. 
2. У більшості випадків (79,34 %) реалізовано 
стентування лише інфаркт- залежної артерії, проте 
імплантація 2-4 стентів під час ургентної процедури 
достовірно не вплинула на летальність та віддалену 
виживаність. 
3. Кількість встановлених стентів залежала від 
топіки ураження і була переважно пов’язана з пато-
логією 3-го (r=0,285, p=0,002), 10-го (r=0,203, 
p=0,028) та 14-го сегментів (r=0,287, p=0,002) коро-
нарного русла. 
4.  Встановлено кореляції ураження певних сег-
ментів вінцевих судин з передуючими STEMI про-
явами нестабільної стенокардії та рецидивним пе-
ребігом ІМ, віком та гендерними відмінностями, на-
явністю коморбідності, особливо з артеріальною 
гіпертензією та цукровим діабетом. 
5. Найтяжчі структурно-функціональні зміни міо-
карда спостерігаються при патології стовбура ЛКА і 
характеризуються зниженням фракції викиду лівого 
шлуночка (r=-0,244, p=0,005), частим розвитком ане-
вризми передньої стінки лівого шлуночка (r=0,211, 
p=0,015), порушеннями ритму у вигляді пароксизмів 
фібриляції передсердь (r=0,304, p<0,001), які нерідко 
ускладнювалися гострою серцевою недостатністю. 
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Abstract. Cardiovascular diseases are the main 
cause of mortality and disability factors. Prediction of the 
possible consequences of treatment, based on data on the 
features of anatomical localization of lesions, will obvi-
ously be able to improve the quality of treatment and re-
duce the level of disability. Optimization of interventional 
treatment methods depending on the coronary vasculature 
anatomical features, the development of collateral blood 
flow is aimed at the implementation of a personalized ap-
proach to the medical care.The aim of the work was to op-
timize interventional treatment of patients with acute cor-
onary syndrome by studying the features of segmental for-
mation of coronary arteries. The study analyzed the data of 
121 patients with acute coronary syndrome who 
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underwent coronary angiography with radial access and 
stenting of the infarct-related artery. Determination of cor-
onary artery segments was performed according to the 
numbering method proposed by the American Heart Asso-
ciation. The severity of coronary artery disease was deter-
mined according to the Gensini scale. 88.43% of the pa-
tients included in the study had multivessel coronary dis-
ease. A relation was established between the lesion of seg-
ment 10 (r=0.312, p<0.001), segment 11 (r=0.211, 
p=0.015) and segment 14 (r=0.228, p=0.008) with the oc-
currence of MI recurrences. In case of diagonal artery le-
sions (D2), recurrences of MI occurred in 40.0% of pa-
tients, in the circumflex artery: 14 segment – 25.0%, and 
11segment – 14.29%. In the remaining cases, the propor-
tion of MI recurrences was significantly lower (from 2.67 
to 8.86%). Analysis of the segmental localization of the 
infarct-related area of the coronary artery shows that there 
are certain "typical" areas of lesions in right and left coro-
nary arteries - the middle section of the right coronary ar-
tery and the proximal section of the anterior interventricu-
lar branch of the left coronary artery. We also consider the 
obtained data to be important for predicting the risk of my-
ocardial infarction recurrence, which turned out to be 
greater with occlusion of the 10th, 11th, and 14th segments 
of the coronary artery. In patients over 63 years of age, at-
tention should be paid to the fourth segment of the right 

coronary artery, since occlusion of this section occurs 
more often in this age group. Atherosclerotic injury to the 
proximal part of the right coronary artery usually is not ac-
companied by prodromal syndrome of myocardial infarc-
tion in the form of unstable angina pectoris.The number of 
implanted stents did not reliably affect mortality and long-
term survival. Correlations of lesions of certain segments 
of coronary vessels with previous manifestations of unsta-
ble angina pectoris and recurrent course, age and gender 
differences, presence of comorbidity, especially with arte-
rial hypertension and diabetes have been established. 
Structural and functional changes in the myocardium were 
found to be the most severe in pathology of the left main 
stem. The relation between the lesion of the left main stem 
and the deterioration in the left ventricle ejection fraction 
(r=-0.244, p=0.005), the development of the left ventricle 
aneurysm (r=0.211, p=0.015) was established in 16.67% 
(in other segments - from 0 to 5.55%), rhythm disorders 
such as atrial fibrillation (r=0.304, p<0.001) in 25.00% (in 
other segments – from 2.17 to 9.52%), were more often 
accompanied by acute heart failure (Killip3-4) in 17.67% 
(in other segments - from 0 to 7.50%). 
 

Keywords: acute coronary syndrome, myocar-
dial infarction, coronary artery disease, stenting. 
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Abstract. The mechanisms of formation of male infertility are increasingly becoming immune-dependent. Im-
munological isolation of the testes is provided by the anatomical blood-testis barrier and the special tolerance of the 
immune system to antigens expressed on male gametes. For a better understanding of the immunopathogenetic mecha-
nisms of infertility, a study of the role of various immune factors is required. 

The aim: to study the role of pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines in blood serum to clarify their 
role in spermatogenesis. 

Materials and Methods: 45 infertile men aged 22-48 were examined. They were divided into 2 groups: first 
group – 22 men with a systemic autoimmune disease - rheumatoid arthritis; second group – 23 somatically healthy patients 
with idiopathic infertility. The control group included 27 fertile healthy men aged 22-48 years. Determination of the 
cytokines concentration in blood serum was carried out by the immunoenzymatic method. Student's t-test was used to 
compare the significant difference in mean values between groups. P < 0.05 was considered significant. 

Results. Patients with autoimmune diseases (rheumatoid arthritis) had the highest rate of leukocytospermia, 
indicating a possible long-term inflammatory process. In patients with idiopathic infertility, oligozoospermia was diag-
nosed in 3 patients (13.04%), oligoasthenozoospermia in 7 patients (30.36%), asthenozoospermia in 8 patients (34.78%) 
and leucocytospermia in 5 patients (21.82%). In patients with rheumatoid arthritis, the concentration of IL-18 (cytokine 
of the IL-1 family) in the blood serum of infertile men was 1.36 times higher than that of fertile men. The level of IL-6 
was 6 times higher, and the concentration of IFN-γ exceeded the norm by more than three times. The level of IL-10 was 
9,4 times higher than in control group. Significant changes in the serum cytokine profile were recorded in men with 
idiopathic infertility. The level of pro-inflammatory cytokines increased statistically significantly: IL-18 – 1.45 times, IL-
6 – 2.85 times, IFN-γ – 2.65 times. Simultaneously, the level of anti-inflammatory cytokines increased: IL-10 – 3.0 times. 

We also analyzed the ratio of serum levels of pro- and anti-inflammatory cytokines. Significant increase in ІL-
10/TNF-α ratio was recorded in men with idiopathic infertility and infertile men with rheumatoid arthritis. Specifically, 
in men with idiopathic infertility the ІL-10/TNF-α ratio was 3.3 times higher and in patients with rheumatoid arthritis the 
ІL-10/TNF-α ratio was 4.1 times higher than in control group. In patients with rheumatoid arthritis the ІL-10/ІFN-γ ratio 
was in 3 times higher than in control group. Significant positive correlations were found in healthy fertile men: TGF-β1 
– IFN-γ, IL-10 – IL-18 and IL-10 – TNF-α. In men of the control group, the synthesis of IL-18 and TNF-α was balanced 
by the production of IL-10. The synthesis of IFN-γ was by balanced by the production of TGF-β1. 

Conclusions. The development of infertility associated with various accompanying pathologies is related with 
by changes in both systemic and local immune reactivity. The pro-inflammatory cytokine profile of blood serum and a 
decrease in the concentration of IL-1β are observed in patients with idiopathic infertility. The largest number of deviations 
of immune reactivity was found in infertile men with concomitant autoimmune diseases. 

 

Keywords: cytokines, male infertility, idiopathic infertility, rheumatoid arthritis. 
 

Introduction. The regulation of male reproduc-
tive function is realized through different levels, involving 
both the endocrine and immune systems. The mechanisms 
of formation of male infertility are increasingly becoming 
immune-dependent. Immunological isolation of the testes 
is provided by the anatomical blood-testis barrier and the 
special tolerance of the immune system to antigens ex-
pressed on male gametes. The seminal fluid ensures the 
microenvironment for differentiated gametes. It is a multi-
component solution and contains a range of active biolog-
ical substances with immunomodulatory properties [7, 9].  

Background of the research. In addition to hor-
mones, cytokines TNF-α, ІFN-γ, ТGF-β2/β3 та ІL-1α/1β 
та ІL-12 play an important role in the regulation of sper-
matogenesis. They regulate the penetrability of the barrier 
in normal physiological state and pathological conditions 
[5, 8]. The cytokines TGF-β2 / β3, TNF-α and IL-1α per-
form a leading role in the regulation of the blood-testis bar-
rier. These cytokines in the germinal epithelium are syn-
thesized by Sertoli cells and germ cells (specifically sper-
matocytes and early spermatids, since elongated sperma-
tids produce exclusively TNF-α, receptors to which are 



 

105 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

located mostly on Sertoli cells). The interaction between 
polar proteins is regulated by cytokines. This is important 
both for the regulation of endocytic processes of protein 
transport and for the synergization of actin- and steroid-
mediated effects on the blood-testis barrier [2]. 

The effect of cytokines on sperm in the seminal 
fluid is a physiological phenomenon. IL-6, IL-10 levels 
and TNF-α level are positively correlated with sperm con-
centration, motility and normal morphology [12], and IL-
6 level positively correlated with the ability of sperm to 
penetrate egg [13]. In the seminal fluid of a healthy man, 
in addition to a small number of leukocytes (about 1 mil-
lion/ml), cytokines TGF-α/β and IL-1β and IL-6,8 and a 
soluble receptor for IL-2 were detected. Some of these 
molecules (IL-1 and TGF-β) are synthesized in the testes, 
others, probably, in the appendages or other male gonads. 
In the seminal fluid of healthy men except a small number 
of leukocytes (about 1 million/ml), cytokines TGF-α/β, IL-
1β and IL-6,8 and a soluble IL-2 receptor were detected. 
Some of these molecules (IL-1 and TGF-β) are synthesized 
in the testes, others, probably, in the other male gonads [4]. 
For a better understanding of the immunopathogenetic 
mechanisms of infertility, a study of the role of various im-
mune factors is required.The aim of the research: to study 
the role of pro-inflammatory and anti-inflammatory cyto-
kines in blood serum to clarify their role in spermatogene-
sis. 

Materials and Methods. Study population and 
semen collection. This research is carried out at depart-
ment of medical biology of Danylo Halytsky Lviv Na-
tional Medical University (Ukraine). Men underwent a 
thorough genitourinary examination to establish exclusion 
criteria. Individuals with normally developed urogenital 
organs were included in the study. The study included in-
dividuals with a diagnosis of rheumatoid arthritis without 
concomitant inflammatory diseases of the connective tis-
sue, other inflammatory diseases and oncological pathol-
ogy at the time of the study. The duration of the disease 
was from 6 to 360 months. All patients with rheumatoid 
arthritis were diagnosed with asthenozoospermia or leuko-
cytospermia. The idiopathic form of infertility, character-
ized by an unstudied etiopathogenesis, was diagnosed by 
the lack of fertilization during the year of the couple's mor-
tal life and the impossibility of finding out the cause of the 
disease. This form of infertility included men with oligo-
zoospermia, oligoasthenozoospermia, asthenozoospermia, 
and leucospermia. 

45 infertile men aged 22-48 were examined. They 
were divided into 2 groups: first group – 22 men with a 

systemic autoimmune disease - rheumatoid arthritis; sec-
ond group – 23 somatically healthy patients with idio-
pathic infertility. The control group included 27 fertile 
healthy men aged 22-48 years. 

Ethical approval was obtained from the Ethics 
Committee of Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University and informed consent was obtained from all el-
igible, consenting participants. 

Blood processing. Semen was collected, analyzed 
and classified according to the criteria of the WHO (2009) 
[3]. Semen was obtained by masturbation into sterile plas-
tic containers following 3–5 days of abstinence. Semen 
analysis was performed within 30 min. of sample arrival 
in the laboratory.  

Blood was collected by venipuncture (20 ml) 
from the elbow vein in the morning, under conditions of 
physiological rest, on an empty stomach, in test tubes sta-
bilized with heparin (final dilution 1:100). Seminal fluid 
and blood serum were stored at -20°C until the beginning 
of the studies, mostly for two weeks. 

Determination of the cytokines concentration in 
blood serum was carried out by the immunoenzymatic 
method. To determine the cytokines IL-1β, IL-6, IL-10, 
IL-18, IFN-γ, TNF-α in blood serum and seminal fluid, 
kits from DIACLONE (France) were used, TGF-β1 - kit 
from DRG Diagnostics (Germany). The study was carried 
out according to the manufacturer's instructions. The mi-
croplayphotometer SUNRISE TECAN (Austria) was used 
for the analysis. 

Statistical analysis. All quantitative variables 
were expressed as mean ± standard deviation, while qual-
itative data were shown in the form of number and percent-
age. Student's t-test was used to compare the significant 
difference in mean values between groups. P < 0.05 was 
considered significant. Correlation coefficients were es-
tablished by using Spearman's correlation coefficients. 
SPSS 16.0 version for Windows was used for statistical 
analysis. 

Results. Ejaculate analysis has of fundamental 
importance for diagnosis and determining the degree of se-
verity of male factor in infertility. Although it is based on 
a quantitative change in parameters of ejaculate, functional 
defects are important. Spermatogenesis in humans lasts al-
most 3 months, and the influence of exogenous factors can 
persist for 2-3 months. 

Analysis of ejaculate was done according to 
WHO 5th guideline. Reduced number of normal spermato-
zoa and their motility was detected in all examined groups 
(Table 1). 

 

Table 1 

Evaluation of the spermogram of infertile men with various accompanying pathologies 

Parameters Control group  Idiopathic 
infertility 

Rheumatoid arthritis  

Number of sperm in 1 ml (million) 58.27±7.51 38.42±4.73 49.37±6.82 

Number of sperm in ejaculate (million) 195.69±24.32 107.9±12.64* 121.87±13.56 

Sperm motility (%) 56.71±7.51 31.36±4.20* 42.16±5.42* 

Morphologically normal sperm count (%) 68.83±8.95 38.11±5.23* 39.17±5.36* 

Leukocytes (106/ml) 0.28±0.06 0.46±0.08 0.34±0.07 

* P value between parameters is significant P < 0.05. 
 

Patients with autoimmune diseases (rheumatoid 
arthritis) had the highest rate of leukocytospermia, 

indicating a possible long-term inflammatory process. 
When examining patients with autoimmune pathology, 
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asthenozoospermia was found in 8 (36.36%) patients and 
leucocytospermia in 14 patients (63.64%). In patients with 
idiopathic infertility, oligozoospermia was diagnosed in 3 
patients (13.04%), oligoasthenozoospermia in 7 patients 
(30.36%), asthenozoospermia in 8 patients (34.78%) and 
leucocytospermia in 5 patients (21.82%). 

In general, quantitative and qualitative changes in 
spermatozoa were found: in men with autoimmune dis-
eases - in 8 patients (36.36%); in men with idiopathic in-
fertility - in 12 patients (52.17%). The frequency of 
changes in spermatozoa did not differ in the examined 
groups. At the same time, leukocytospermia was deter-
mined much more often in patients with autoimmune pa-
thology, compared to patients with idiopathic infertility. In 
infertile men with concomitant autoimmune pathology, the 

number of leukocytes in sperm probably exceeded the val-
ues in all other groups. 

The next task was to determine the main cyto-
kines in blood serum of men with infertility. To analyze 
the cytokine profile in blood serum the levels of the fol-
lowing cytokines were determined: pro-inflammatory – in-
terleukin 1β (IL-1β), interleukin 18 (IL-18), interleukin 6 
(IL-6), tumor necrosis factor α (TNF- α), interferon γ 
(IFN-γ) and anti-inflammatory - interleukin 10 (IL-10), 
transforming growth factor β1 (TGF-β1). In patients with 
rheumatoid arthritis the concentration of IL-18 (cytokine 
of the IL-1 family) in the blood serum of infertile men was 
1.36 times higher than that of fertile men (Table 2). The 
level of IL-6 was 6 times higher, and the concentration of 
IFN-γ exceeded the norm by more than three times. The 
level of IL-10 was 9,4 times higher than in control group. 

 

Table 2 

The level of the cytokines in blood serum of infertile men 

Parameters, 
pg/ml 

Control group Idiopathic 
infertility 

Rheumatoid arthritis 

ТGF-β1 479.23±78.75 548.23±58.17 539.72±77.51 

TNF-α 3.36±0.35 2.99±0.17 7.46±0.64 

IFN -γ 9.17±1.21 24.32±2.46*** 27.77±3.29*** 

IL-1β 3.61±0.45 2.72±0.23 9.87±1.68* 

IL-6 2.37±0.67 6.76±0.73*** 14.29±2.52*** 

IL-10 1.24±0.75 3.71±0.49 11.66±2.47*** 

IL-18 196.79±23.71 287.69±24.15* 268.22±18.34* 

* P value between parameters is significant * P < 0.05; ** P < 0.01; *** P < 0.001 
 

Significant changes in the serum cytokine profile 
were recorded in men with idiopathic infertility. The level 
of pro-inflammatory cytokines increased statistically sig-
nificantly: IL-18 – 1.45 times, IL-6 – 2.85 times, IFN-γ – 
2.65 times. Simultaneously, the level of anti-inflammatory 
cytokines increased: IL-10 – 3.0 times. 

We also analyzed the ratio of serum levels of pro- 
and anti-inflammatory cytokines (Table 3). Significant 

increase in ІL-10/TNF-α ratio was recorded in men with 
idiopathic infertility and infertile men with rheumatoid ar-
thritis. Specifically, in men with idiopathic infertility the 
ІL-10/TNF-α ratio was 3.3 times higher and in patients 
with rheumatoid arthritis the ІL-10/TNF-α ratio was 4.1 
times higher than in control group. In patients with rheu-
matoid arthritis the ІL-10/ІFN-γ ratio was in 3 times higher 
than in control group. 

 

Table 3 

The ratio of IL-10/IFN-γ and IL-10/TNF-α levels in blood serum of the examined men 

Groups ІL-10/TNF-α ІL-10/ІFN-γ 

Control group  0.38±0.07 0.14±0.02 

Idiopathic infertility  1.26±0.22*** 0.16±0.02 

Rheumatoid arthritis  1.56±0.24*** 0.42±0.06*** 

* P value between parameters is significant *** P < 0.001 
 

A significant positive correlations were found in 
healthy fertile men: TGF-β1 – IFN-γ, IL-10 – IL-18 and 
IL-10 – TNF-α. In men of the control group, the synthesis 
of IL-18 and TNF-α was balanced by the production of IL-
10. The  synthesis of IFN-γ was by balanced by the pro-
duction of TGF-β1 (Table 4).  

Discussion. Systemic diseases are indicated in 
the WHO classification and topical classification as a 
cause of infertility. Since about 15% genes in the male ge-
nome are associated with reproductive processes, it can be 
assumed that there may be other genetically determined 
diseases associated with fertility defects. The interdepend-
ence between fertility and health is exacerbated by many 
concomitant factors. Obesity, smoking, drug treatment 

negatively affects both ejaculate parameters and the health 
state in general. The lack of data on all components of the 
pathogenesis of many diseases makes it difficult to study 
the relationship between somatic and reproductive health.  

The interaction of cells of the immune system 
with each other depends on their production many biolog-
ically active substances, in particular cytokines, which can 
have both pro-inflammatory and anti-inflammatory effect. 
A change in the cytokine profile is one of the immunopath-
ogenetic mechanisms of many diseases, in particular the 
reproductive system [1]. Elevated serum levels of proin-
flammatory cytokines are a characteristic feature of im-
paired immune reactivity for autoimmune pathology [10]. 
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Table 4 

Correlations (Spearman rank correlations) between blood serum cytokines of infertile men 

Groups of cytokines Control group Idiopathic  
infertility 

Rheumatoid arthritis  

ІL-10 – ІL-1β 0.206628 0.272408 0.432838 

ІL-10 – ІL-6 0.170343 0.259813 0.180408 

ІL-10 – ІL-18 0.407734* 0.508948 0.270664 

ІL-10 – TNF-α 0.533632* 0.222228 0.004119 

ІL-10 – IFN-γ 0.149463 0.383951 0.370274 

ТGF-β1 – ІL-1β 0.179902 0.637889* 0.172547 

ТGF-β1 – ІL-6 0.207968 -0.586876* -0.029026 

ТGF-β1 – ІL-18 0.141260 -0.125248 0.104100 

ТGF-β1 – TNF-α 0.265217 0.695551* 0.220608 

ТGF-β1 – IFN-γ 0.450431* 0.184943 0.208828 

* P value between parameters is significant P < 0.05. 
 

Thus, an increase in the concentration of pro-in-
flammatory cytokines, especially IFN-γ was the general 
distinctive feature of the changes in the cytokine profile of 
infertile men with various accompanying pathologies. An 
increase in the serum level of this cytokine is evidence of 
systemic pro-inflammatory cytokines activation of the im-
mune system. In addition, IFN-γ is involved in the process 
of isotype switching of antibodyogenesis before IgG syn-
thesis. The key role in the formation of the cytokine profile 
of blood serum belongs to T-helpers. The population of T-
helpers includes several subpopulations, the most im-
portant of which are T-helpers of types 1 and 2 (Tx1 and 
Tx2). Cytokines produced by Tx1 inhibit the cytokines 
production of Tx2 profile and inhibit the differentiation of 
naïve T-lymphocytes according to this profile. Con-
versely, Th1-profile cytokines are antagonists of the Th2-
profile immune response [11]. 

T-helpers play an important role in the develop-
ment of inflammation, as they are inducers of the adaptive 
immune response. The imbalance of T-helpers of types 1 
and 2 and the cytokines produced by them cause the devel-
opment of chronic inflammatory diseases. In addition, the 
balance of these cells during the activation of the immune 
response determines its subsequent form: primarily cellu-
lar or humoral. However, the ratio between cytokines does 
not completely reflect their production by T-helpers of 
types 1 and 2, since it is known that under conditions of 
inflammation, for example, TNF-α is produced not only by 
Tx1 lymphocytes, but also by monocytes/macrophages. In 
addition to Tx2 lymphocytes IL -10 is also produced by 
Tx3 lymphocytes and some other cells. The ratio between 
the total level of IL-10 and TNF-α in blood serum and, es-
pecially, in seminal fluid is used to assess the fertility of 
bulls in veterinary medicine [12].  

The ratio of cytokines that are antagonists: IL-
10/IFN-γ, IL-10/NGF-α were evaluated. The analyzed in-
dicators were characterized by significant individual vari-
ability. However, a tendency towards a decrease in the IL-
10/IFN-γ ratio was found in almost all infertile men, which 
indicates pro-inflammatory activation of the immune sys-
tem. The immune system functions as a single integrated 
mechanism, and under physiological conditions, the cyto-
kines synthesis with multidirectional effects is usually in-
terdependent. Therefore, the correlations between pro- and 
anti-inflammatory cytokines are important. In some cases, 
antagonistic cytokines inhibit each other's synthesis. In 

another case, the over synthesis of cytokines of one effect 
causes a homeostatic increase in the cytokines synthesis of 
the opposite effect [6]. As a rule, various pathological con-
ditions are accompanied by changes in the number and na-
ture of correlation relationships between different param-
eters of immune reactivity, including serum levels of cyto-
kines of different effects in comparison with correlations 
in healthy persons. 

Conclusions. The development of infertility as-
sociated with various accompanying pathologies is related 
with by changes in both systemic and local immune reac-
tivity. The pro-inflammatory cytokine profile of blood se-
rum and a decrease in the concentration of IL-1β are ob-
served in patients with idiopathic infertility. The largest 
number of deviations of immune reactivity was found in 
infertile men with concomitant autoimmune diseases. 
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Резюме. Відомо, що механізми формування 
чоловічого непліддя є імунозалежними. Для кращого 
розуміння імунопатогенетичних механізмів непліддя 
важливим є вивчення ролі різних ланок імунітету. 

Мета. Вивчити роль прозапальних і протиза-
пальних цитокінів у сироватці крові для з’ясування їх 
ролі в сперматогенезі. 

Матеріали і методи. Обстежено 45 неплідних 
чоловіків віком 22-48 років. Їх розділили на 2 групи: 
перша група – 22 чоловіки з системним аутоімунним 
захворюванням – ревматоїдний артрит; друга група – 
23 соматично здорових пацієнти з ідіопатичним 
непліддям. Контрольну групу склали 27 фертильних 
здорових чоловіків віком 22-48 років.  

Результати. У хворих на ревматоїдний артрит 
концентрація IL-18 у сироватці крові неплідних чо-
ловіків була в 1,36 раза вищою, ніж у фертильних чо-
ловіків. Рівень IL-6 був вищим у 6 разів, а концентра-
ція IFN-γ перевищувала норму більш ніж у три рази. 
Рівень IL-10 був у 9,4 рази вищим, ніж у контрольній 
групі. У чоловіків з ідіопатичним непліддям за-
реєстровані значні зміни сироваткового цитокінового 
профілю. Статистично достовірно підвищувався 
рівень прозапальних цитокінів: ІЛ-18 – у 1,45 раза, ІЛ-
6 – у 2,85 раза, ІФН-γ – у 2,65 раза. Одночасно підви-
щувався рівень протизапальних цитокінів: IL-10 – у 
3,0 рази. 

Висновки. Розвиток непліддя, пов’язаного з 
різними супутніми патологіями, пов’язаний зі змінами 
як системної, так і місцевої імунної реактивності. У 
пацієнтів з ідіопатичним безпліддям спостерігається 
прозапальний цитокіновий профіль сироватки крові та 
зниження концентрації IL-1β. Найбільшу кількість 
відхилень імунної реактивності виявлено в неплідних 
чоловіків із супутніми аутоімунними захворюван-
нями. 

 
Ключові слова: цитокіни, чоловіче непліддя, 

ідіопатичне непліддя, ревматоїдний артрит. 
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МАСИ ТІЛА У ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ 
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Резюме. Ревматоїдний артрит (РА) – хронічне прогресуюче системне захворювання сполучної тканини 
з ураженням суглобів, переважно дрібних, за типом ерозійно-деструктивного поліартриту і частим системним 
запальним ураженням внутрішніх органів. Реєструється у всіх країнах світу з частотою від 0,4 до 1,5 %.  

Мета: визначити рівень функціональних та органічних порушень уражених суглобів у хворих на 
ревматоїдний артрит на різних стадіях захворювання для формування персоніфікованого підходу до реабілітації. 

Матеріали і методи: аналіз та узагальнення даних науково-методичної та спеціальної літератури, 
опитування, збір анамнезу, об’єктивне обстеження, інструментальні методи дослідження (рентгенографія), 
визначення індексу маси тіла (індекс Кетле), методи математичної статистики. Дослідження проводилося на базі 
ревматологічного відділення КП «Рівненська обласна клінічна лікарня імені Юрія Семенюка», м. Рівне у період 
з 2016 по 2018 рр. Проведено комплексне обстеження 216 пацієнтів з ревматоїдним артритом молодого та се-
реднього віку. 

Результати. Ревматоїдний артрит І стадії діагностовано у 50 (23 %) хворих, ІІ стадії – у 102 (47 %) хво-
рих, ІІІ стадії – у 64 випадках (30 %), тобто більшість хворих мають ІІ рентгенологічну стадію захворювання. 
З’ясовано, що серед осіб молодого віку (25–44 роки) середній ІМТ дорівнює 25,42, у хворих середнього віку (45–
59 років) ІМТ становить 27,27, що відповідає надлишковій масі тіла.  

Висновки. Встановлено, що більшість хворих (47 %) мають ІІ рентгенологічну стадію з характерними 
рентгенологічними симптомами. Одним із факторів ризику розвитку ревматоїдного артриту є підвищена маса 
тіла. Постає нагальна необхідність розробки програми фізичної терапії, яка б змогла зменшити симптоми захво-
рювання, рівень функціональних та органічних порушень та покращити якість життя хворих. 

 

Ключові слова: реабілітаційне обстеження, ревматоїдний артрит, хворі, функціональні порушення, 
фізична терапія.  

 
Вступ. Ревматоїдний артрит (РА) – хронічне 

прогресуюче системне захворювання сполучної тка-
нини з ураженням суглобів, переважно дрібних, за ти-
пом ерозійно-деструктивного поліартриту і частим си-
стемним запальним ураженням внутрішніх органів, 
реєструється у всіх країнах світу з частотою від 0,4 до 
1,5 %. Частота захворювання збільшується з віком: у 
віковій групі 45–54 років вона складає 0,86 %, у групі 
55– 64 років – 1,61–1,23 %, серед осіб у віці 65 років і 
більше – 0,90–0,75 % [2, 5, 14]. 

В Україні поширеність РА становить 340 
випадків на 100 тис. дорослого населення, причому 
хвороба вражає переважно людей працездатного віку 
(20–50 років), що призводить до частої і тривалої гос-
піталізації, а нерідко й до інвалідизації [17]. За узагаль-
неними статистичними даними жінки хворіють на рев-
матоїдний артрит в 3–4 рази частіше, ніж чоловіки. 
Водночас пік захворюваності на ревматоїдний артрит 
припадає на жінок у віці 40-50 років [5, 8, 10].  

Етіологія ревматоїдного артриту залишається 
остаточно не вивченою до сьогодні, й тому настільки 
ж проблематичним є і лікування. Встановлено, що пе-
ребіг ревматоїдного артриту найчастіше має прогресу-
ючий характер, що призводить до руйнування сугло-
бового хряща у вигляді ерозій і руйнування кісток, що 
утворюють суглоб з наступною деформацією суглобів 
і порушенням їх функції [4, 12].  

Клінічна картина суглобового синдрому при 
ревматоїдному артриті включає в себе ранкову 
скутість в суглобах кистей, стійке припухання дрібних 
суглобів кистей і стоп з поступовим розвитком запаль-
ного процесу в інших суглобах, симетричний характер 
ураження суглобів кінцівок, больовий синдром в су-
глобах постійного характеру, навіть у спокої і вночі, 
рухи в суглобах обмежені, болючі [1, 15]. При трива-
лому запаленні в суглобах формується атрофія м'язів, 
прилеглих до суглоба, що призводить до зниження 
м'язової сили в кінцівках. З часом формуються больові 
контрактури, підвивихи суглобів кистей, стоп, вели-
ких суглобів [9, 11, 13]. 

Обґрунтування дослідження. Основою ліку-
вання ревматоїдного артриту є консервативна терапія, 
що включає протизапальні: базову терапію (хворобо-
модифікуючі препарати, хімічні та імунобіологічні) та 
симптоматичну (нестероїдні препарати, глюкокорти-
костероїди) для усунення автоімунного запалення та 
зняття больового синдрому. Імунобіологічна терапія 
(атицитокінова, блокатори янус-кіназ) індукує 
ремісію, а на ранніх стадіях захворювання попереджає 
руйнування суглобів. Водночас імунобіологічні пре-
парати мають ряд побічних ефектів та протипоказів, а 
саме: можливий розвиток інфекцій, туберкульозу, спо-
стерігаються алергічні реакції, свербіж. Є повідом-
лення про розвиток перитоніту, перфорацій у нижніх 
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відділах ШКТ, утворення інтраабдомінальних аб-
сцесів [1, 14, 15]. 

Поряд з медикаментозною терапією застосо-
вують і немедикаментозні засоби, серед яких важливу 
роль відведено засобам фізичної терапії, оскільки при 
цій патології спостерігаються функціональні та ор-
ганічні порушення опорно-рухового апарату, зни-
жуються фізична активність та показники якості життя 
хворих на РА [11, 12, 16].  

На цьому етапі найбільш ефективними мето-
дами фізичної терапії хворих на ревматоїдний артрит 
є лікувальна фізична культура, масаж, фізіотерапев-
тичні процедури та ортезування, які сприяють змен-
шенню активності запального процесу, призупиненню 
подальшого прогресування захворювання, віднов-
ленню функцій уражених суглобів, попередженню де-
формацій, поліпшенню фізичного, психічного стану та 
якості життя хворого [4, 7, 9, 13]. 

З метою оцінки стану здоров’я пацієнта в 
клінічній діяльності фізичного терапевта є наступні 
складові: обстеження та визначення рухових та 
функціональних порушень; оцінювання; діагностика 
порушень; планування; втручання; контроль [1, 3].  

На сьогодні для аналізу функціонування, об-
межень життєдіяльності і здоров'я розглядається 
Міжнародна класифікація функціонування, обмежень 
життєдіяльності та здоров'я (МКФ). МКФ дозволяє 
об'єктивно визначати стан здоров'я пацієнтів, зміни у 
функціонуванні організму і у його структурі, робити 
прогноз порушених функцій і оцінювати ефективність 
проведених реабілітаційних заходів [6]. 

Враховуючи наведене вище, визначення рівня 
функціональних та органічних порушень опорно-ру-
хового апарату є важливим у лікуванні і фізичній те-
рапії хворих на ревматоїдний артрит з метою розробки 
індивідуалізованої технології реабілітації з викори-
станням інноваційних відновлювальних заходів фізич-
ної терапії, об’єктивних методів оцінки ефективності 
проведених заходів та прогнозування результату ре-
абілітації. 

Мета дослідження: визначити рівень 
функціональних та органічних порушень уражених су-
глобів у хворих на ревматоїдний артрит на різних 
стадіях захворювання для формування персоніфікова-
ного підходу до реабілітації. 

Матеріали і методи. У ході дослідження ми 
використовували такі методи: аналіз та узагальнення 

даних науково-методичної та спеціальної літератури, 
документальних матеріалів, інформаційних ресурсів 
мережі Інтернет; опитування, збір анамнезу, об’єк-
тивне обстеження, інструментальні методи до-
слідження (рентгенографія), визначення індексу маси 
тіла (індекс Кетле), методи математичної статистики 
(метод середніх величин, вибірковий метод обчис-
лення, критерій Стьюдента, рівень статистичної зна-
чущості (р). 

Дослідження проводилося на базі ревматоло-
гічного відділення КП «Рівненська обласна клінічна 
лікарня імені Юрія Семенюка», м. Рівне у період з 
2016 по 2018 рр. У комплексному обстеженні взяли 
участь 216 пацієнтів з ревматоїдним артритом. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Усього проаналізовано 216 випадків ревматоїдного 
артриту, із них у жінок – 178 (82 %), у чоловіків – 38 
(18 %). Респонденти мали вік – від 25 до 59 років (се-
редній вік – 46±0,24). Тривалість захворювання – від 3 
місяців та понад 10 років. За віковими групами 
пацієнти поділені згідно з новою класифікацією ВООЗ 
2015 р. на молодий вік (25–44 роки) та середній (45–59 
років). 

Опитування дозволило з’ясувати першочер-
гові завдання реабілітаційного втручання та потреби 
хворого. 

Основними скаргами у пацієнтів були: 
скутість у суглобах верхніх та нижніх кінцівок, яка 
тривала протягом 1 години після сну, болі у суглобах, 
припухлість в дрібних суглобах кистей, гомілково-
ступневих, плечових, ліктьових, колінних суглобах, 
оніміння пальців рук і стоп, обмеження рухів, 
періодичні болі у поперековій ділянці. 

Рентгенологічну стадію ревматоїдного арт-
риту визначали за O. Steinbrocker та співавторами 
(1949). Відповідно виділяють такі стадії: І – початкова; 
ІІ – помірно-виражених змін; ІІІ – тяжких змін; ІV – 
кінцева. Так, ревматоїдний артрит І стадії діагносто-
вано – у 50 (23 %) хворих, ІІ стадії – у 102 (47 %) хво-
рих, ІІІ стадії – у 64 випадках (30 %). Хворі на ревма-
тоїдний артрит ІV рентгенологічної стадії до до-
слідження не входили.  

Розподіл хворих на ревматоїдний артрит, згідно 
з рентгенологічною стадією, подано на рисунку 1, таб-
лиці 1.  

 

 
Рис. 1. Розподіл хворих на ревматоїдний артрит згідно з рентгенологічною стадією. 
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Таблиця 1 

Розподіл хворих на ревматоїдний артрит за рентгенологічною стадією, віком та статтю 

 
Вік хворих 

Рентгенологічна стадія за Штейнброкером 

І ІІ ІІІ 

ч ж ч ж ч ж 

25-29 3 5 1 7 - 2 

30-39 2 4 2 10 - 9 

40-49 3 24 6 38 4 16 

50-59 2 7 10 28 5 28 

Усього 10 40 19 83 9 55 

 
Таким чином, нами встановлено, що більшість 

хворих (47 %) мають ІІ рентгенологічну стадію з хара-
ктерними рентгенологічними симптомами (навколо-
суглобовий остеопороз із незначною деструкцією 
субхондральної кістки; незначне звуження суглобових 
щілин, поодинокі узури). 

Усім хворим при первинному обстеженні про-
ведено визначення зросту, ваги тіла та розрахунок ІМТ 
(індексу Кетле).  

Індекс маси тіла (англ. Body mass index (BMI), 
ІМТ) – величина, що дозволяє оцінити ступінь 
відповідності ваги людини і його зростання і тим са-
мим побічно оцінити, чи є маса недостатньою, нор-
мальною або надлишковою. Є важливим при визна-
ченні показань для необхідності лікування та прове-
дення реабілітації. 

Відповідно до рекомендацій ВООЗ, якщо по-
казник нижчий 16, то виражений дефіцит маси; 16–
18,5 – недостатня (дефіцит) маса тіла; 18,5–25 – норма, 
25–30 – надлишкова маса тіла, 30–35 – ожиріння пер-
шого ступеня, 35 – 40 – ожиріння другого ступеня, 40 і 
більше – ожиріння третього ступеня. 

У результаті обстеження нами з’ясовано, що 
серед осіб молодого віку (25–44 роки) середній ІМТ 
дорівнює 25,42, що відповідає надлишковій масі тіла, 
зокрема в чоловіків цей показник в межах норми – 
24,95, а в жінок – 25,90. У хворих середнього віку (45–
59 років) ІМТ становить 27,27, у чоловіків – 25,72, а в 
жінок – 28,83. Потрібно відзначити, що переважала 
вага тіла (ІМТ=30,1 і 29,4) у жінок середнього віку І та 
ІІ рентгенологічної стадії. Дані детального обстеження 
щодо ІМТ подано в таблиці 2. 

 
Таблиця 2 

Показники індексу Кетле (ІМТ) хворих на ревматоїдний артрит 

Вік хворих 

Рентгенологічна стадія за Штейнброкером 

І ІІ ІІІ 

ч 
n=10 

ж 
n=40 

ч 
n=19 

ж 
n=83 

ч 
n=9 

ж 
n=55 

25-29 23,8 22,6 25,6 21,4 - 21,0 

30-39 24,8 23,7 25,6 25,8 - 23,1 

40-49 24,6 27,5 25,8 28,8 25,4 27,9 

50-59 25,0 30,1 25,8 29,4 26,1 28,1 

 
За результатами первинного обстеження було 

з’ясовано, що середні показники ІМТ свідчать, що за-
галом у хворих надлишкова маса тіла, це є негативним 
чинником у виникненні та прогресуванні 

ревматоїдного артриту і фактором, на який поміж ін-
шим буде направлена комплексна програма фізичної 
терапії. Середні показники індексу Кетле (ІМТ) по-
дано в таблиці 3. 

Таблиця 3 

Середні показники ІМТ (індексу Кетле) хворих на ревматоїдний артрит 

Показник 

Рентгенологічна стадія за Штейнброкером 

І ІІ ІІІ 

ч Ж ч ж ч ж 

ІМТ 
24,55 
±0,45 

25,97 
±0,07 

25,70 
±0,19 

26,35 
±0,65 

25,75 
±0,25 

25,02 
±0,98 

У наших подальших дослідженнях плануємо 
оцінювати больовий синдром за допомогою десяти-
бальної візуально-аналогової шкали оцінки інтенсив-
ності болю (VAS), DAS28 та визначати силу м’язів 
уражених суглобів за мануальним м’язовим тестом 
(ММТ).  

Висновки. При проведеному первинному об-
стеженні встановлено, що більшість хворих (47 %), які 
звертаються до лікаря, мають ІІ рентгенологічну ста-
дію з характерними рентгенологічними симптомами 
(навколосуглобовий остеопороз з незначною 

деструкцією субхондральної кістки; незначне зву-
ження суглобових щілин, поодинокі узури). 

Ревматоїдний артрит належить до аутоімун-
них захворювань з невідомою етіологією. Одним із 
факторів ризику розвитку ревматоїдного артриту є 
підвищена маса тіла. Визначення ІМТ (індексу Кетле) 
показало, що у хворих переважає надлишкова маса 
тіла, лише у 25 % обстежених вона була в межах 
норми. 

Враховуючи наведене вище, переконуємося в 
необхідності розробки та дослідженні ефективності 
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програми фізичної терапії, яка б змогла зменшити 
симптоми захворювання, рівень функціональних та 
органічних порушень та покращити якість життя хво-
рих.  

Перспективи подальших досліджень поля-
гають в оцінюванні больового синдрому, визначенні 
сили м’язів уражених суглобів, розробці та обґрунту-
ванні концепції фізичної терапії тематичних хворих. 
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Abstract. Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic 
progressive systemic disease of the connective tissue af-
fecting the joints, mainly small, of the erosive-destructive 
polyarthritis type, and frequent systemic inflammatory 
damage to internal organs. The disease is registered in all 
countries of the world with a frequency from 0.4 to 1.5 %. 
Along with drug therapy, non-drug treatment of patients 
with rheumatoid arthritis is also used. In particular, an im-
portant role is given to the means of physical therapy. De-
termining the level of functional and organic disorders is 
important in the treatment and physical therapy of patients 
with rheumatoid arthritis, taking into account the Interna-
tional classification of functioning, limitations of life and 
health (ICF).  

The purpose is to determine the level of func-
tional and organic disorders of the affected joints in pa-
tients with rheumatoid arthritis at different stages of the 
disease, in order to form a personalized approach to reha-
bilitation.  
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Materials and methods. Analysis and generali-
zation of data from scientific and methodological field-re-
lated literature, survey, medical history taking, objective 
examination, instrumental research methods (X-rays), de-
termination of body mass index (Quetelet index), as well 
as methods of mathematical statistics. The study was con-
ducted on the basis of the rheumatology department of the 
Municipal Enterprise “Rivne Regional Clinical Hospital 
named after Yuriy Semeniuk” in Rivne throughout the pe-
riod from 2016 to 2018. 216 young and middle-aged pa-
tients with rheumatoid arthritis took part in the examina-
tion. 

Results. The authors suggested a scheme (algo-
rithm) of the rehabilitation examination that included a 
survey, medical history taking, objective examination, the 
results of instrumental research methods (primarily X-
rays), determination of the clinical form of rheumatoid ar-
thritis, the disease stage and degree, as well as the course 
of the disease. During the initial examination of the pa-
tients with rheumatoid arthritis, a predominance of women 
was found, namely 82%. The main complaints of the pa-
tients were: stiffness in the joints of the upper and lower 
limbs after sleep, pain in the joints, swelling in the small 
joints of the hands, numbness of the fingers and toes, lim-
itation of movements, periodic pains in the lumbar region. 
The radiological stage of rheumatoid arthritis was deter-
mined according to O. Steinbrocker et al. (1949). Stage I 

of rheumatoid arthritis was diagnosed in 50 patients 
(23%), stage II – in 102 patients (47%), and stage III – in 
64 cases (30%). Patients with rheumatoid arthritis of the 
IV radiological stage were not included in the study. All 
patients underwent BMI (Quetelet index) during the initial 
examination. It was found that among young people (25 – 
44 years old), the average BMI is 25.42, for middle-aged 
patients (45 – 49 years old) it amounts to 27.27, which cor-
responds to excess body weight. This is a negative factor 
in the development and progression of rheumatoid arthritis 
and a factor to which a comprehensive program of physical 
therapy will be directed. 

Conclusions. During the initial examination, it 
was established that the majority of patients (47 %), have 
the II radiological stage of the disease with characteristic 
radiological symptoms. One of the risk factors for the de-
velopment of rheumatoid arthritis is the increased body 
weight [4, 6]. There is an urgent need to develop and study 
the effectiveness of a physical therapy program that could 
reduce the symptoms of the disease, the level of functional 
and organic disorders and improve the quality of life of 
patients. 

 

Keywords: rehabilitation examination, rheuma-
toid arthritis, patients, functional disorders, physical ther-
apy. 
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Резюме. Питання ролі інфекційного фактору при гіперплазії ендометрію залишаються недостатньо 
висвітленими, що зберігає доцільність деталізації патогенетичних механізмів гіперпластичних процесів 
ендометрію. 

Мета. Оцінити мікробіоценоз слизової піхви в пацієнток із гіперпластичними процесами ендометрію. 
Матеріали і методи. Обстежено 80 пацієнток репродуктивного віку з гіперпластичними процесами ен-

дометрію: 40 пацієнток з гіперплазією ендометрію без атипії (І група), 40 пацієнток з поліпами ендометрію (П 
група). Контрольну групу склали 30 здорових жінок без гінекологічної патології. Всім пацієнткам виконувалась 
гістероскопія з морфологічним та імуногістохімічним дослідженням. Проведено бактеріоскопічне дослідження 
біоматеріалу за допомогою тест-системи «Фемофлор» та верифікація збудників TORСH-групи методом ПЛР.  

Результати. Встановлено значну частку порушень менструального циклу (аномальні маткові кровотечі 
– 55,0 %, альгодисменорея – 41,3 %), генеративної функції (безпліддя – 36,9 %, мимовільні викидні – 18,8 %), а 
також перенесених запальних процесів геніталій (дисбіоз, ЗЗОМТ, екзо-ендоцервіцити – 75,0 %). 

Аналіз мікробіоценозу піхви показав наявність вираженого дисбіозу (55,0 %). За результатами даних 
ДНК-ПЛР виявлено: хламідії у 30,0 % випадках, мікоплазми у 26,3 %, уреаплазми у 21,3 %, кандиди у 22,5 %, 
генітальний герпес 1 та 2 типу у 46,3 %, цитомегаловірус та вірус папіломи людини 16,18 типів у 28,8 %, причому 
вірусні асоціації мали місце у 32,5 %, а вірусно-бактеріальні – у 51,3 %. 

Висновки. У жінок з гіперпластичними процесами ендометрію мікробіота піхви характеризується висо-
кою часткою вірусних та вірусно-бактеріальних асоціацій, дисбіотичних порушень, зменшенням лактобактерій 
при підвищенні умовно-патогенних мікроорганізмів.  

 

Ключові слова: гіперплазія ендометрію, поліпи, мікробіоценоз, хронічний ендометрит. 

 

Вступ. У структурі гінекологічної патології 
гіперпластичні процеси ендометрію (ГПЕ) займають 
від 15,0 % до 50,0 % у жінок репродуктивного віку, при 
цьому частота та її коливання залежать від форми, віку 
пацієнток (10,0 – 30,0 %), прогресивно зростаючи у пе-
ріоди гормональних перебудов та створюючи переду-
мови для порушення репродуктивного здоров’я та зни-
ження репродуктивного потенціалу [5, 9, 12].  

Порушення репродуктивної функції при ГПЕ 
проявляються безпліддям (88,6 % – при простій формі 
ГПЕ та 94,4 % – при комплексній ГПЕ, невиношуван-
ням (22,6 % та 31,5 %, відповідно), де до вказаної ко-
горти відносяться пацієнтки віком 31–35 років (42,7 
%), з підвищеним індексом маси тіла (ІМТ), з трива-
лими, нерегулярними, болючими менструаціями, з ви-
сокою частотою хронічного аднекситу (73,9 %), лейо-
міоми матки (45,8 %), генітального ендометріозу (17,7 
%) [6, 14]. Безпліддя у 40,6 % випадків є первинним, у 
59,3 % – вторинним, а для репродуктивного анамнезу 
характерна висока частота медичних абортів (45,8 %), 
самовільних викиднів (13,5 %), позаматкової 

вагітності (11,4 %), зростання частки патологічних по-
логів у 2,7 раза [11, 14].  

Етіологія та патогенез ГПЕ на сьогодні оста-
точно не вивчені, окремі сторони патогенезу залиша-
ються суперечливими та дискусійними [1, 9, 15]. У 
літературних джерелах підтверджено тісний зв’язок 
розвитку проліферації ендометрію на тлі дисгормо-
нальних та запальних процесів, де нормальний 
мікробіоценоз слизової оболонки піхви відіграє важ-
ливу роль у підтримці локальної колонізаційної рези-
стентності та попередженні розвитку інфекційних за-
хворювань статевих органів [12]. Дисбаланс між гор-
мональною та імунною системою організму з одного 
боку та представниками мікробіоценозу – з іншого – 
відіграє значну роль у виникненні хронічного запа-
лення ендометрію [1, 9]. 

Обґрунтування дослідження. Питання ролі 
інфекційного фактору при ГПЕ залишаються не до 
кінця висвітленими та маловивченими, що зберігає до-
цільність деталізації патогенетичних механізмів ГПЕ 
[2, 8, 10].  
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Такі фактори як бактеріальний вагіноз, наяв-
ність ендоцервіциту, локальний імунодефіцит, перене-
сені інвазивні внутрішньоматкові втручання, запальні 
захворювання органів малого тазу, використання вну-
трішньоматкових контрацептивних систем є факто-
рами ризику розвитку первинного або вторинного хро-
нічного процесу в ендометрії [12]. Розвиток захворю-
вання пов’язують як з неадекватним лікуванням гост-
рого альтеруючого процесу, так і з первинною хроні-
зацією запалення з порушенням місцевих механізмів 
протиінфекційного захисту [7, 13]. Не можна відки-
дати і вагому роль запальних захворювань органів ма-
лого тазу, що обумовлює зростання долі хронічного 
ендометриту до 70,0 % [10, 11], причому хронізація 
процесу, неадекватні терапевтичні опції та резистент-
ність до лікувальних заходів обумовлюють зміну архі-
тектоніки тканини ендометрію, ішемію та порушення 
його рецептивності, що, без сумніву, впливає на про-
цеси імплантації [14].  

Літературний пошук та наукові дослідження, 
проведені у цьому напрямку, констатують, що конта-
мінований ендометрій, за наявності у ньому морфоло-
гічно підтвердженого запального процесу, є однією з 
основних причин зниження фертильності та невино-
шування [1, 3]. Водночас максимальну частоту захво-
рюваності діагностують у пацієнток віком 26–45 років, 
який є найбільш важливим у реалізації репродуктивної 
функції [4, 6]. При хронічному персистуючому меха-
нізмі запального процесу здатність тканин до еліміна-
ції пошкоджуючого фактору та повноцінної регенера-
ції суттєво знижується. Персистуючі в слизовій оболо-
нці матки умовно-патогенні мікроорганізми мають ан-
тигенну спільність із тканинами макроорганізму, що 
часто ініціює аутоімунний процес та спричинює підт-
римку та прогресування запалення [2, 9]. 

Мета дослідження. Оцінити мікробіоценоз 
слизової піхви в пацієнток із гіперпластичними проце-
сами ендометрію. 

Матеріали і методи. Виконано комплексне 
клініко-лабораторне обстеження 80 пацієнток репро-
дуктивного віку з гіперпластичними процесами ендо-
метрію, які були поділені на 2 групи: перша група – 40 
пацієнток з гіперплазією ендометрію (ГЕ) без атипії; 
друга група – 40 пацієнток з поліпами ендометрію 
(ПЕ). Контрольну групу склали 30 здорових жінок без 
гінекологічної патології. 

Критерії включення пацієнток у досліджувані 
групи: репродуктивний вік (від 20 до 45 років), на-
явність морфологічно підтвердженої гіперплазії ендо-
метрію без атипії або поліпу ендометрію, порушена 
репродуктивна функція (безпліддя, звикле невиношу-
вання, репродуктивні втрати в анамнезі), наявність ін-
формованої добровільної згоди пацієнта на прове-
дення необхідних лікувально-діагностичних заходів; 
відсутність гінекологічних захворювань, що вимага-
ють хірургічного лікування (множинна міома матки з 
ускладненим перебігом тощо). 

Для оцінювання патології порожнини матки 
та ендометрію застосовували пряму візуалізацію за до-
помогою офісного гістероскопа «KARL STORZ», що 
проводилася на 7–10-й день менструального циклу з 
одночасним забором біоптату для морфологічного до-
слідження і верифікації маркерів хронічного ендомет-
риту. Патогістологічні та імуногістохімічні методи 

дослідження виконували у сертифікованій медичній 
лабораторії СSD (м. Київ). Проведено мікроскопію бі-
оматеріалу слизової піхви, цервікального каналу, уре-
три; дослідження нормобіоти, аеробної, анаеробної 
флори, дріжджоподібних грибів за допомогою тест-
системи «Фемофлор» у режимі реального часу. Мето-
дом ПЛР проведена верифікація збудників TORСH-
групи шляхом визначення ДНК збудника в біологіч-
ному матеріалі з цервікального каналу.  

Статистичне обрахування отриманих даних 
виконували з використанням пакетів прикладних про-
грам StatSoft Statistica v6.0 та Microsoft Excel 97. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Середній вік у жінок І групи – 31,2±2,6 років, у ІІ групі 
– 33,8±3,2 років, у контрольній групі - 28,4±2,4 років, 
таким чином переважали пацієнтки віком 31-39 років 
(41-51,3 %) і у 2,8 раза рідше зустрічалися жінки мо-
лодше 30 років (15-18,8 %) (р˂0,05), що вимагає про-
ведення своєчасних превентивних заходів.  

Вивчення сімейного анамнезу за окремими 
показниками показало відсутність вагомих відмінно-
стей (р>0,05) по групах і дозволило констатувати на-
явність розладів менструального циклу (МЦ) із гіпер-
поліменореєю та аномальними матковими кровоте-
чами (АМК) у близьких родичів (мати, сестра) у 
10,5 %, ендометріоз та лейоміому – у 18,3 %, синдром 
полікістозно змінених яєчників – у 7,5 %, порушення 
репродуктивної функції в 10,0 % та онкологічні про-
цеси органів репродуктивної сфери (матка, яєчники, 
молочна залоза) – 5,8 %.  

Незалежно від форми ГПЕ, найбільш частим 
порушенням МЦ були тривалі (>5 років) АМК (44–
55,0 %) та альгодисменорея (33–41,3 %), середній об-
сяг крововтрати складав 258±9,4 балів проти 58,6±2,4 
балів у контролі (р<0,05). Слід також вказати, що аль-
годисменорея частіше асоціюється із поліпами ендо-
метрію (OR=2,54; 95 %: 1,0-6,07), а менометрорагія – 
із гіперплазією ендометрію (OR=3,00; 95 %: 1,93-
8,65).  

Аналіз особливостей генеративної функції 
дозволив відмітити в досліджуваних групах значну ча-
стоту безпліддя (первинне у двох групах у 22,5 % 
жінок, а також вторинне: у І групі у 25,0 % та 77,5 % у 
ІІ групі), внутрішньоматкових втручань (5,0 % та 17,5 
%, відповідно), мимовільних викиднів (15,0 % та 22,5 
%), завмерлої вагітності (2,5 % та 15,0 %), звиклого не-
виношування (7,5 % у пацієнток ІІ групи). Отже, вста-
новлено статистично значиме переважання вторинної 
інфертильності та внутрішьоматкових втручань у 
жінок з поліпами ендометрію – у 3,1 та 3,5 раза, 
відповідно, а звикле невиношування в 7,5 раза, більшу 
частку штучного переривання вагітності – у 2,7 раза в 
жінок з ГЕ (у всіх випадках р<0,05).  

Супутні гінекологічні захворювання та їх 
поєднання є одними  із найбільш важливих чинників 
розвитку ГПЕ та їх рецидивів. Необхідно вказати на 
високу частку перенесених запальних процесів 
геніталій (дисбіоз, ЗЗОМТ, екзо-ендоцервіцити) у 
двох групах – 60 (75,0 %), проте найбільш значимі 
цифри демонструють у пацієнток ІІ групи (80,0 %), що 
в 1,5 раза більше проти даних з ГЕ (р<0,05). Частка 
доброякісної патології шийки матки, у тому числі 
поліпів шийки матки, є найбільш вагомою у жінок ІІ 
групи (у 2,0 рази, р<0,05 ). У жінок з ГЕ переважали 
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синдром полікістозних яєчників та лейоміома матки у 
2,4 та 4,0 рази, відповідно, проти даних ІІ групи 
(р<0,05). 

Найбільш частими екстрагенітальними пато-
логіями у жінок обох груп були захворювання шлун-
ково-кишкового тракту (18–22,5 %), сечостатевої си-
стеми (19–23,8 %), органів дихання (хронічний тон-
зиліт, часті бронхіти та гострі респіраторні захво-
рювання) – 16 (20,0 %), ендокринопатії та дисфункція 
щитоподібної залози (32–40,0 %). 

Морфологічна характеристика ПЕ дозволяє 
вказати на домінування залозистих ПЕ (17–42,5 %), у 

15 випадках (37,5 %) виявляли залозисто-фіброзні ПЕ, 
і тільки у 8 (20,0 %) – фіброзні ПЕ. 

За даними імуногістохімічного дослідження, 
у більшій частині досліджуваних зразків ендометрію в 
стромі зустрічалися поодинокі дифузно розташовані 
клітини або скупчення лімфоїдних клітин, але імуно-
забарвлення клітин до CD138+ реєстрували в основ-
ному у пацієнток з ПЕ, причому відсоток був досить 
значимим (табл. 1). Так, хронічний запальний процес з 
наявністю клітин CD138+ був виявлений в І групі у 7 
жінок (17,5 %), у пацієнток ІІ групи – у 17 (42,5 %) 
(р˂0,05). У контрольній групі не верифіковано вказа-
ний предиктор запальної відповіді в жодному зразку.  

 

Таблиця 1 

Характеристика імуногістохімічних маркерів у жінок досліджуваних груп, M±m 

Параметри Показник CD 138+ * 

Абс.ч. % 

Контрольна група, п=30 - - - 

І група, п=40 7 17,5 × 6,7±1,1× 

ІІ група, п=40 17 42,5 × ° 9,8±2,2× 

Примітки: 1. * – кількість забарвлених ядер стромальних клітин у полі зору при збільшенні 400; 2. × – 
різниця достовірна відносно показників контролю, p<0,05; 3. ° – різниця достовірна відносно показників І групи, 
p<0,05. 

 
За результатами оцінки даних ДНК-ПЛР у 80 

обстежених жінок з ГПЕ встановлено: Chlamydia tra-
chomatis — у 24 (30,0 %), Mycoplasma genitalium — у 
21 (26,3 %), Ureaplasma urealiticum — у 17 (21,3 %), 
Candida albicans — у 18 (22,5 %), у 37 (46,3 %) випадків 
– генітальний герпес (HSV) 1 та 2 типу, 

цитомегаловірус (CMV) та вірус папіломи людини 
16,18 типів (HPV) у 23 (28,8 %), а також вірусні асоці-
ації (32,5 %), а в більшої половини – поєднання вказа-
них патогенних мікроорганізмів – вірусно-бактеріа-
льні асоціації (51,3 %) (рис. 1). 
 

 

 

Рис. 1. Середнє значення інфектів, верифікованих у пацієнток досліджуваних груп, п=80, %. 

 
При опрацюванні даних дослідження встано-

влено не тільки високий відсоток інфекційних захво-
рювань, що передаються статевим шляхом, але й 

статистичні відмінності долі виявлених інфектів за 
групами (рис. 2).  
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Рис. 2. Частота інфектів, що передаються статевим шляхом у пацієнток досліджуваних груп, п=110, %. 

Примітки: 1. * – різниця достовірна проти даних контролю, p<0,05; 
2. ° – різниця достовірна відносно показників І групи, р<0,05. 

 
За результатами оцінки мікробіоценозу піхви 

з використанням тест-системи «Фемофлор» у режимі 
реального часу в 13 (32,5%) пацієнток з ГЕ та в 11 
жінок з ПЕ (12,5 %) був виявлений абсолютний нор-
моценоз проти 80,0 % (24), що у 2,5 та в 6,4 раза рідше, 
ніж у жінок контрольної групи (p<0,05). Помірний 
дисбіоз мікробіоти в основних групах був діагностова-
ний у 8 (20,0 %) пацієнток з ГЕ та в 10 (25,0 %) 

пацієнток з ПЕ, у той час як у контрольній групі ана-
логічний лабораторний показник був встановлений у 5 
(16,7 %) жінок.  

Виражений дисбіоз в обстежених жінок з по-
рушеною репродуктивною функцією на тлі ГЕ та ПЕ 
був діагностований у 19 (47,5 %) та 25 (62,5 %) випад-
ках, що у 14,3 та 18,9 раза частіше проти даних кон-
тролю (p<0,05) (рис. 3).  

 

 
 

Рис. 3. Результати оцінки мікробіоцинозу слизової піхви в пацієнток досліджуваних груп, п=110, %. 

Примітка: * – різниця достовірна проти даних контролю, p<0,05. 
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При визначенні анаеробних умовно-патоген-
них мікроорганізмів у досліджуваних клінічних гру-
пах найбільш часто реєстрували анаеробний дисбіоз – 
50 випадків (62,5 %), зокрема у 23 жінок І групи (57,5 
%), у 25 (62,5 %) ІІ групи, що у 2,7 раза більше проти 
даних в обстежених пацієнток контрольної групи – 7 
(23,3 %) (p<0,05). 

Таким чином, вагінальний нормоценоз 
частіше діагностувався в жінок контрольної групи 
порівняно з ГПЕ (у 2,7 раза, p<0,05), тоді як пору-
шення нормобіоценозу – виражений дисбіоз – до-
стовірно переважав у пaцієнток з ПЕ (p<0,05).  

Аналіз структури мікробіоценозу уро-
генітального тракту жінок з ПЕ довів, що для переваж-
ної більшості пацієнток була характерна присутність 
аеробно-анаеробної мікрофлори, найпростіших та 
вірусів – асоціації бактеріальних та вірусних агентів 
спостерігалися в середньому в 81,3 % випадків, доволі 
частим супутником хронічного запалення в даної ка-
тегорії пацієнток були Candida albicans та інші ае-
робно-анаеробні збудники, які можуть сприяти ро-
звитку ПЕ, оскільки часто з’являються на тлі вже зни-
женого імунітету та додатково супресують клітинну й 
гуморальну ланки імунітету [10, 13].  

Enterococcus sp. виявлено в 13 (32,5 %) жінок 
з ПЕ в достатньо високій концентрації – 5,4±1,7 lg 
КУО/мл, у 10 (25,0 %) пацієнток дещо рідше, але в 
більшій концентрації висівалися E. coli (5,8±1,6 lg 
КУО/мл), Staphylococcus sp. виявлено у 4 (10,0 %) 
жінок з ГПЕ, однак їхня концентрація не переви-
щувала 3,9±0,4 lg КУО/мл, рідко, але у високій кон-
центрації, висівали Proteus sp. та γ-Streptococcus 
sp. (2,5 % та 5,0 %, відповідно, у концентрації 7,2±0,3 
lg КУО/мл та 5,1±0,6 lg КУО/мл), Corynebacterium 
sp. у концентрації 4,2±0,5 lg КУО/мл виявлено у 2,5 % 
випадків. 

Анаеробні мікроорганізми зустрічалися рідко, 
але у високій концентрації, і були представлені Pepto-
streptococcus anaerobicus у концентрації 6,3±0,9 lg 
КУО/мл в 1 (2,5 %) пацієнтки. 

Спектр умовно-патогенних механізмів, вияв-
лених у піхві жінок першої групи, був значимо 
бідніший. У 16 (40,0 %) пацієнток визна-
чали Enterococcus sp. у середній концентрації 3,6±0,8 
lg КУО/мл, в 11 (27,5 %) були виділені Streptococcus 
sp. у середній концентрації 2,9±1,2 lg КУО/мл, анае-
робні мікроорганізми були представлені так само, як у 
першій групі, видами Peptostreptococcus у середній 
концентрації 3,5±1,1 lg КУО/мл у 13 (32,5 %) пацієн-
ток. 

Крім того, ми визначали коефіцієнт дисбіозу в 
піхвовому секреті, що відображає співвідношення бак-
теріального обсіменіння та лактобактерій і дорівнює 
різниці логарифмів концентрацій ДНК вказаних 
мікроорганізмів. У нормі коефіцієнт дисбіозу не пере-
вищує 1,0, і чим більше виражений дисбіоз, тим вищий 
коефіцієнт. Нами встановлено, що коефіцієнт дисбіозу 
в пацієнток з поліпами становив 2,02, що у 3,8 раза пе-
ревищує показники контрольної групи – 0,53 (p<0,05).  

Отримані результати дослідження дозволяють 
підтвердити наукове положення щодо важливої ролі 
інфекційного фактору у розвитку ГПЕ, а нормалізація 
мікробіоценозу статевих шляхів є не тільки важливим 
компонентом лікування гіперпластичних процесів, але 

й сприяє профілактиці можливих рецидивів, що де-
монструють дані досліджень й інших авторів[12, 15]. 
Проте, у нашому дослідженні виявлено, що в жінок ре-
продуктивного віку з поліпами ендометрію спо-
стерігаються більш виражені порушення мікробіоце-
нозу репродуктивного тракту в порівнянні з жінками 
із гіперплазією ендометрію без атипії. Важливим є 
комплексна оцінка стану мікрофлори піхви, а також 
пошук нових ефективних та безпечних методів нор-
малізації мікробіоценозу репродуктивного тракту 
жінки. Саме необхідність пошуку персоніфікованого 
підходу до формування комплексу терапевтичних за-
ходів вторинного реактивного запального процесу ен-
дометрію в жінок з реактивною гіперплазією слизової 
оболонки матки визначається медико-соціальною зна-
чимістю проблеми, оскільки пацієнтки з цією пато-
логією є молодими жінками активного репродуктив-
ного віку. 

Висновки. Комплексне вивчення мікробіоце-
нозу піхви продемонструвало, що в жінок з гіперпла-
стичними процесами ендометрію мікробіологічні па-
раметри характеризуються високою частотою вірус-
них та вірусно-бактеріальних асоціацій, значною част-
кою дисбіотичних порушень, а також зменшенням 
лактобактерій на фоні підвищення вмісту представ-
ників умовно-патогенної флори, що представляє необ-
хідність оцінки стану мікробіоценозу в даних пацієн-
ток та своєчасну корекцію порушень з метою покра-
щання терапевтичних опцій та профілактики реци-
дивів. 
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Abstract. Hyperplastic processes of the endome-
trium, in the structure of gynecological pathology, occupy 
from 15.0% to 50.0% in women of reproductive age, dis-
rupting the reproductive function, manifested by infertil-
ity, miscarriage, long, irregular, painful menstruation, high 
frequency of chronic adnexitis (73.9 %), uterine leiomyo-
mas (45.8%), genital endometriosis (17.7%), cervical ero-
sion (26.0-34%). The development of the disease is asso-
ciated both with inadequate treatment of the acute altering 
process and with the primary chronicity of inflammation 
with a violation of local mechanisms of anti-infective pro-
tection. We cannot ignore the important role of inflamma-
tory diseases of the pelvic organs, which causes the in-
crease in the fate of chronic endometritis to 70.0%, and the 
chronicity of the process, inadequate therapeutic options 
and resistance to medical measures cause a change in 
women's field, which, undoubtedly affects the implanta-
tion processes. 

The question of the role of an infectious factor in 
endometrial hyperplasia remains incompletely elucidated 
and understudied, which preserves the expediency of 
detailing the pathogenetic mechanisms of endometrial 
hyperplastic processes. 

The aim of the study: to evaluate the microbio-
cenosis of the vaginal mucosa in patients with hyperplastic 
processes of endometrium. 

Materials and methods. A comprehensive clini-
cal and laboratory examination of 80 patients of reproduc-
tive age with endometrial hyperplastic processes was per-
formed: 40 patients with endometrial hyperplasia without 
atypia (group 1), 40 patients with endometrial polyps 
(group 2). The control group consisted of 30 healthy 
women without gynecological pathology. 

All patients underwent diagnostic and therapeutic 
hysteroscopy followed by morphological and immuno-
histochemical examination. Bacterioscopic and investiga-
tion of biomaterial of the reproductive tract was carried out 
using the "Femoflor" test system in real time. The 
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TORСH-group pathogens were verified by the DNA-PCR 
method. 

Research results. A significant proportion of 
menstrual cycle disorders (AUB - 55.0 %, algodismenor-
rhea - 41.3 %), generative function (infertility - 36.9 %, 
spontaneous abortions - 18.8 %, missed abortion- 8.8%) 
and also transferred inflammatory processes of the genitals 
(dysbiosis, PID, exo-endocervicitis - 75.0%). 

Based on the results of DNA-PCR data evalua-
tion, the following were found: Chlamydia trachomatis — 
in 24 (30.0%) cases, Mycoplasma genitalium — in 21 
(26.3%), Ureaplasma urealyticum — in 17 (21.3%), Can-
dida albicans — in 18 (22.5%), in 37 (46.3%) cases – gen-
ital herpes (HSV) types 1 and 2, cytomegalovirus (CMV) 
and human papillomavirus type 16.18 (HPV) in 23 
(28.8%) ), as well as viral (32.5%) and viral-bacterial 

associations (51.3%). According to the results of the eval-
uation of the microbiocenosis of the vagina in the exam-
ined women with impaired reproductive function against 
the background of endometrial hyperplasia and endome-
trial polyps, pronounced dysbiosis prevailed (47.5% and 
62.5%, respectively). 

Conclusions. The obtained results confirm the 
scientific position regarding the important role of an infec-
tious factor in the development of hyperplastic processes 
of endometrium, and the normalization of the microbioce-
nosis of the genital tract contributes to the effectiveness of 
treatment and the prevention of possible relapses. 

 

Keywords: endometrial hyperplasia, polyps, mi-
crobiocenosis, chronic endometritis. 
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ВИЗНАЧЕННЯ ФОРМИ ВЕНОЗНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ХВОРИХ НА ДЕКОМПЕНСОВАНУ 
ХРОНІЧНУ ВЕНОЗНУ НЕДОСТАТНІСТЬ ПРИ ВАРИКОЗНІЙ ХВОРОБІ  
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Резюме. Мета. Покращити результати лікування хворих з декомпенсованими формами хронічної вено-
зної недостатності за допомогою визначення основних форм венозної гіпертензії, притаманних варикозній хво-
робі та посттромботичному синдрому. 

Матеріали і методи. У хірургічній клініці КНП «ЗПЦ» ЗОР з 2018 по 2022 роки знаходились на ліку-
ванні 147 хворих на хронічну венозну недостатність (ХВН) C6 за CEAP віком від 38 до 69 років (в середньому 
55±5,3 роки). Згідно з етіопатогенезом декомпенсованої ХВН у 76 (51,7 %) діагностовано варикозну хворобу 
(ВХ) нижніх кінцівок, у 71 (48,3 %) хворого – посттромботичний синдром (ПТФС). Проводили визначення вер-
тикального рефлюксу в системі великої підшкірної вени, системі малої підшкірної вени, потім – наявність вер-
тикального рефлюксу в системі глибоких вен нижніх кінцівок і горизонтального рефлюксу на стегні та гомілці.  

Результати. На основі комплексного ультрасонографічного дослідження (УСГ) та етіопатогенезу ХВН 
– 76 (51,7 %) пацієнтів при ВХ мали поверхневу венозну гіпертензію. При декомпенсованих формах ПТФС у 68 
(95,8 %) хворих спостерігалась глибока венозна гіпертензія (ВГ), а в 3 – (4,2%) змішана форма венозної гіперте-
нзії.  

Висновки. При декомпенсованих формах ВХ практично у всіх хворих спостерігається поверхнева ВГ. 
При ПТФС у стадії декомпенсації у 95,8 % хворих спостерігається глибока форма ВГ, а в 4,2 % пацієнтів – змі-
шана форма гіпертензії. У 68 (95,8 %) хворих другої групи рефлюкси крові у глибоких, пронизних та поверхневих 
венах були взаємопов’язані один з одним, де їхня патологічна дія взаємопосилювалася. У 61 (81,5 %) хворого з 
поверхневою формою ВГ кожний з рефлюксів мав самостійний характер і гемодинамічно не був пов’язаний один 
з одним. 

 

Ключові слова: венозна гіпертензія, варикозна хвороба, посттромботичний синдром, трофічна виразка. 
 

Вступ. Причинами виникнення трофічних ви-
разок є порушення венозного кровообігу, що виникає 
при варикозній хворобі та посттромботичному синд-
ромі. У результаті клапанної недостатності підшкір-
них, пронизних і глибоких вен порушується відтік 
крові з кінцівок, формується хронічна венозна гіперте-
нзія, яка ініціює в наступному ланцюг патологічних 
реакцій, що приводить до трофічних змін і виразки [1-
3]. 

Пусковим механізмом розвитку варикозного 
розширення вен є клапанна недостатність. Слабкість 
мускулатури венозної стінки і збільшення просвіту 
вени можуть призвести до відносної недостатності 
клапана. Стулки клапана можуть бути зруйновані по-
переднім запальним процесом [2].  

Неспроможність клапанів призводить до по-
яви рефлюксів відповідно до місця їх виникнення: у 
великих гирлах поверхневих вен або в пронизних ве-
нах. Однією з найбільш частих причин розвитку кла-
панної недостатності вен нижніх кінцівок є посттром-
ботичний синдром [3-5]. 

Обґрунтування дослідження. За даними де-
яких авторів застосування удосконаленого 

комплексного методу лікування хворих з трофічними 
виразками, який включає корекцію патологічного ве-
нозного рефлюксу та одномоментну місцеву пластику 
виразки аутовенозним клаптем сприяє пришвид-
шенню загоєння дефекту м’яких тканин [4]. Після хі-
рургічної корекції патологічних рефлюксів у місці ро-
зташування виразки покращуються процеси репарації, 
але не завжди вдається досягти бажаних результатів у 
пацієнтів з декомпенсованими формами хронічної ве-
нозної недостатності на фоні посттромботичного син-
дрому.  

За даними деяких авторів, хорошого догляду 
за раною і застосування компресійної терапії достат-
ньо, щоб вилікувати більшість нетривало існуючих та 
дрібних венозних виразок [5-7], однак аналізуючи до-
слідження різних дослідників, робимо висновок, що не 
все так однозначно й потрібно оцінити зміни венозної 
гемодинаміки, перфузії тканин та зміни мікроциркуля-
ції, які супроводжуються трофічними розладами в ко-
жному конкретному випадку [8, 9]. 

Мета дослідження. Покращити результати 
лікування хворих з декомпенсованими формами хро-
нічної венозної недостатності за допомогою 
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визначення основних форм венозної гіпертензії, при-
таманних варикозній хворобі та постромботичному 
синдрому.  

Матеріали і методи. У хірургічній клініці 
КНП «ЗОКЛ» ЗОР з 2018 по 2022 роки знаходились на 
лікуванні 147 хворих на хронічну венозну недостат-
ність (ХВН) C6 за CEAP віком від 38 до 69 років (у 
середньому 55±5,3 роки). Чоловіків було 39 ( 26,5 %), 
жінок 108 (73,5 %). Локалізація трофічної виразки 
(ТВ) зліва спостерігалась  у 3,1 раза частіше, ніж 
справа як у чоловіків, так і у жінок. Згідно з етіопато-
генезом декомпенсованої ХВН у 76 (51,7 %) діагнос-
товано варикозну хворобу нижніх кінцівок (І група), у 
71 (48,3 %) хворих посттромботичний синдром 
(ПТФС) – ІІ група хворих. 

Ультразвукове дослідження вен проводили на 
апаратах: Toshiba Xario SSA–660 (Японія) з набором 
конвексних (1,9–6,0 МГц) та лінійних (5,0–12,0 МГц) 
датчиків; Aloka Aloka Alpha 6 (Японія) з набором кон-
вексних (1,8–6,0 МГц) та лінійних (5,0–13,0 МГц) дат-
чиків та Esaote MyLab 50 (Італія) з набором конвекс-
них (2,5–5,0 МГц) та лінійних (5,0–12,0 МГц) датчиків. 

Обстеження пацієнтів проводили за стандарт-
ною методикою компресійної ультрасонографії, яка 
складалася з дослідження глибоких вен стегна та гомі-
лки (включаючи синуси), огляду магістральних пове-
рхневих вен стегна та гомілки та діагностики клубових 
вен. 

Стан венозного сегмента оцінювали за наявні-
стю спонтанного або стимульованого внаслідок диста-
льної компресії венозного току крові та спадіння про-
світу вени під час компресії датчиком. 

Дослідження венозної гемодинаміки проводи-
лись у певній послідовності. Спочатку досліджували 
наявність вертикального рефлюксу в системі великої 
підшкірної вени (ВПВ), потім – у системі малої підш-
кірної вени (МПВ), потім – наявність вертикального 
рефлюксу в системі глибоких вен нижніх кінцівок і го-
ризонтального рефлюксу на стегні та гомілці. При 
цьому виділяли ізольовану та поєднану форми горизо-
нтального та вертикального рефлюксів. 

Якщо проксимальна точка рефлюксу розта-
шована дистальніше остіального клапана, підшкірний 
варикоз класифікується як неповний. 

Вертикальний рефлюкс у ВПВ класифікували 
таким чином. Локальний – при наявності рефлюксу в 
паховій ділянці від гирла до рівня впадіння медіальної 
додаткової вени ВПВ. Розповсюджений – від остіаль-
ного клапана до щілини колінного суглоба, нижче впа-
діння малої підшкірної вени у підколінну. При розпо-
всюдженості вертикального рефлюкса від остіального 
клапана до внутрішньої кісточки – тотальний. 

Рефлюкс у МПВ у підколінній ямці, від гирла 
до колінної щілини, вважали локальним. При цьому 
слід враховувати, що у МПВ об’єм рефлюкса дуже ма-
лий через велику кількості клапанів у підколінній вені, 
внаслідок чого варикоз МПВ виявляється значно рі-
дше. Наявність рефлюкса від гирла впадіння МПВ до 
середньої третини гомілки трактували як розповсю-
джений. Вертикальний рефлюкс у системі МПВ від ги-
рла впадіння до зовнішньої кісточки вважали тоталь-
ним. 

Вертикальний рефлюкс у стегновій, підколін-
ній та задніх великогомілкових венах протягом однієї 
третини відповідного сегмента кінцівки (стегно, гомі-
лка) розцінювали як перший ступінь клапанної недо-
статності відповідних глибоких вен нижньої кінцівки. 
Рефлюкс у підколінній вені вважався від гирла впа-
діння МПВ до задньо-великогомілкових вен. Вертика-
льний рефлюкс протягом двох третин сегмента – як 
другий ступінь, протягом усього сегмента – як третій 
ступінь клапанної недостатності глибоких вен.  

Наступним етапом визначали горизонтальний 
рефлюкс на стегні та гомілці, при цьому наявність до 
двох недостатніх пронизних вен розцінювали як поо-
динокий рефлюкс. Від трьох та більше недостатніх 
пронизних вен у межах одного сегмента – як множин-
ний, при множинному ураженні пронизних вен стегна 
та гомілки – тотальний. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
програми Jamovi. Для оцінки показників між групами 
застосовувався частотний аналіз для незалежних змін-
них (критерій X2). Критерієм достовірності були зна-
чення p<0,05. 

Результати дослідження. На основі комплек-
сного ультрасонографічного дослідження та етіопато-
генезу ХВН – 76 (51,7 %) пацієнтів при варикозній 
хворобі (ВХ) мали поверхневу венозну гіпертензію. 
При декомпенсованих формах ПТФС у 68 (95,8 %) 
хворих спостерігалась глибока венозна гіпертензія, а в 
3 (4,2 %) – змішана форма венозної гіпертензії. 

За даними УСГ досліджень, діаметр ВПВ у 
хворих І групи в середньому склав 10,3±0,2 мм, МПВ 
– 5,3±0,1 мм. Стінка підшкірної вени, за винятком ва-
рикозних вузлів, зберігала свою будову, еластичність 
та скоротливу здатність. У ділянці варикозного вузла 
стінка її була витончена внаслідок перерозтягнення 
вени, втрати м’язової оболонки із зниженням скорот-
ливої здатності. Високий рефлюкс через сафено-фемо-
ральне співгирло зареєстровано у 76 (100 %), а через 
сафено-поплітеальне співгирло – тільки у 8 (10,5 %) 
пацієнтів при варикозній хворобі. 

У 38 (50 %) пацієнтів мало місце сегментарне 
розширення стовбура ВПВ у межах нижньої третини 
стегна та верхньої третини гомілки. У хворих другої 
групи діаметр ВПВ склав 11,1±0,5 мм, МПВ – 6,5±0,2 
мм. Стінка вен була витонченою, знижена скоротлива 
здатність. Патологічні рефлюкси через сафено–фемо-
ральне співгирло спостерігалося тільки у 4,2 % паціє-
нтів, а через поплітеальне співгирло зареєстровано у 
всіх хворих. Протяжність рефлюкса крові в підшкір-
них венах у залежності від форми венозної гіпертензії 
показана в таблиці 1.  

Встановлено статистично достовірну різницю 
показників протяжності рефлюсу крові серед пацієнтів 
І та ІІ групи у системі великої підшкірної вени 
(p=0.0004, X2=15,6). Аналогічний результат отримано 
при аналізі протяжності рефлюсу крові в системі малої 
підшкірної вени (p=0.000017, X2=21.9).  

Неспроможність пронизних вен у першій 
групі виявлена в 14 (18,4%), і тільки у 12 (15,8 %) ви-
падках горизонтальний рефлюкс був поодинокий. Се-
редній діаметр пронизних вен склав 5,1±0,5 мм. Стінка 
вен була витончена, клапанний апарат визначався не у 
всіх пацієнтів. 
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Таблиця 1 

Протяжність рефлюксу крові в підшкірних венах у залежності від етіології ХВН 

Система підшкірних 

вен 

Протяжність рефлюксу 

крові 

ВХ І група 

n= 76 

ПТФС ІІ група 

n=71 

Велика Локальний 6 (7,9 %) 3 (4,2 %) 

Розповсюджений 40 (52,6 %)  25(35,2 %) 

Тотальний 30 (39,5 %) - 

Мала Локальний 2 (2,6 %) 52(73,2 %) 

Розповсюджений 4 (5,3 %) 13 (18,3 %) 

Тотальний 2 (2,6 %) - 
 

У другій групі хворих горизонтальний ре-
флюкс у пронизних венах виявлений у всіх хворих, 
причому у 56 (78,9 %) з них він був множинний. При 
цьому середній діаметр пронизних вен складав 
5,8±0,9 мм.  

Стінка була витончена, скоротлива здатність 
різко знижена або відсутня. Залежність частоти ура-
ження різних груп пронизних вен від виду венозної гі-
пертензії представлена в таблиці 2. 

 

Таблиця 2 

Частота уражених пронизних вен нижніх кінцівок у залежності від етіології ХВН в стадії  

декомпенсації та венозної гіпертензії 

Група пронизних вен 
Поверхнева гіпертензія 

(n=76) 

Глибока гіпертензія 

(n=68) 

Змішана  

гіпертензія 
(n=3) 

Пронизні вени стегна 

Додда 8 (10,5 %) 4 (5,8 %) – 

Гунтера 4 (5,3 %) 2 (2,9 %) – 

Пронизні вени гомілки 

Група Коккета 12 (15,8%) 68 (100 %) 3 (100 %) 

Група Бойда – 11 (16,2 %) – 

Група Шермана – 11 (16,2 %) 2 (66,7 %) 

Малогомілкова група – 3 (4,4 %) – 

Задньої поверхні (басейн МПВ) – 18 (26,4 %) – 

May et Kuster (позадукісточковий) – 10 (14,7 %) – 

Із даних, наведених у таблиці, чітко прослід-
ковується безпосередній зв’язок між ураженням про-
низних вен і м’язево-венозною помпою гомілки, який 
більш виражений у другій групі хворих (p=0.00192, 
X2=19,0). При аналізі змін на рівні стегна статистично 
значимої різниці не виявлено. 

При УСГ-контролі глибокої венозної системи 
діаметр загальної стегнової вени у хворих першої 
групи складав 12,4±0,5 мм, поверхневої стегнової – 
8,1±0,1 мм, підколінної – 7,4±0,2 мм, задніх великого-
мілкових – 2,6±0,1 мм. Стінка глибоких вен була прак-
тично не змінена, клапанний апарат чітко візуалізува-
вся, клапани замикались. Враховуючи, що час за-
криття клапану в нормі в межах 1,5 с, а в І групі ця 
величина не була перевищена, ми дійшли висновку, 
що гемодинамічно значимого рефлюксу у хворих пер-
шої групи немає. 

У хворих другої групи діаметр загальної стег-
нової вени складав 13±0,5 мм, поверхневої вени стегна 
– 9,5±0,4 мм, підколінної – 9,1±0,3 мм, задніх велико-
гомілкових – 3,7±0,1 мм. Стінка глибоких вен була по-
товщена, її еластичність (компресійна проба) знижена, 
клапани потовщені, їхня рухомість знижена, вони по-
вністю не змикаються. Середня тривалість рефлюкса у 
поверхневій стегновій вені склала 4,4±1,1 с, у підко-
лінній вені – 3,1±1,2 с, у задніх великогомілкових ве-
нах – 1,9±0,5 с. Гемодинамічно значущий рефлюкс у 
поверхневій стегновій вені виявлений у 68 (95,8 %), у 

підколінній – 66 (93 %), задній тібіальній – у 55 
(77,5 %) хворих. 

Взаємозв’язок протяжності рефлюксу та кла-
панної недостатності з урахуванням етіології ХВН в 
стадії декомпенсації представлено в таблиці 3.  

Згідно з даними таблиці, клапанний апарат 
глибоких вен у хворих з поверхневою формою веноз-
ної гіпертензії практично інтактний. Статистичний 
аналіз у зоні поверхневої стегнової вени залежно від 
етіології ХВН у стадії декомпенсації та венозної гіпе-
ртензії показав достовірну різницю серед отриманих 
показників різних груп (p=0.00000, X2 = 38,9). У діля-
нці підколінної вени та задніх великогомілкових венах 
статистично значимої різниці показників не встанов-
лено.  

Клапанна недостатність І ступеня виявлена в 
окремих випадках. Натомість у хворих з глибокою фо-
рмою венозної гіпертензії клапанний апарат глибоких 
вен у більшості випадків був функціонально неспро-
можний. При вивченні взаємовідносин рефлюксів 
крові у поверхневих, пронизних та глибоких венах 
встановлено, що у 61 (81,5 %) хворого з поверхневою 
формою венозної гіпертензії кожний з рефлюксів мав 
самостійний характер і гемодинамічно не був пов’яза-
ний один з одним. І тільки у 14 (18,4 %) пацієнтів мала 
місце сумарна дія вертикального і горизонтального ре-
флюксів. Причому вертикальний рефлюкс виявлено у 
два рази частіше, ніж горизонтальний (рис. 1-2). 
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Таблиця 3 

Протяжність рефлюксу крові в глибоких венах залежно від етіології ХВН в стадії декомпенсації  

та венозної гіпертензії 

Глибокі вени Стан клапанів 
Поверхнева  
гіпертензія 

(n=76) 

Глибока  
гіпертензія 

(n=68) 

Змішана  
гіпертензія 

(n=3) 

Поверхнева стегнова вена Клапани повноцінні 62 (81,6 %) 3 (4,4 %) – 

 І ст. недостатності 14 (18,4 %) 13 (19,1 %) – 

 
ІІ ст. недостатності – 20 (29,1 %) – 

ІІІ ст. недостатності – 35 (51,4 %) 3 (100 %) 

Підколінна вена Клапани повноцінні 74 (97,4 %) 1 (1,4 %) – 

 

І ст. недостатності 2 (2,6 %) 37 (54,4 %) – 

ІІ ст. недостатності – 16 (23,5 %) – 

ІІІ ст. недостатності – 18 (26,4 %) 3 (100 %) 

Задні великогомілкові вени Клапани повноцінні 74 (97,4 %) 1 (1,4 %) 3 (100 %) 

 

І ст. недостатності 2 (2,6%) 29 (42,6 %) – 

ІІ ст. недостатності  19 (27,9 %) – 

ІІІ ст. недостатності  22 (32,3 %) – 
 

 
 

Рис. 1. Схематичне зображення поверхневої венозної гіпертензії у хворих із ВХ. 

 
Рис. 2. Схематичне зображення глибокої та змішаної венозної гіпертензії у хворих із ПТФС. 
 

Очевидно, що основна роль у розвитку повер-
хневої венозної гіпертензії належить вертикальному 
рефлюксу, а горизонтальний має відношення тільки 
доТВ. У 68 (95,8 %) хворих другої групи рефлюкси 
крові у глибоких, пронизних та поверхневих венах 

були взаємопов’язані один з одним, де їхня патологі-
чна дія взаємопосилювалася. Тільки у 14 (10,1 %) хво-
рих рефлюкси були гемодинамічно не пов’язані, хоча 
первинна клапанна недостатність глибоких вен в усіх 
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випадках була визначальною щодо поверхневого вер-
тикального та горизонтального рефлюксів. 

Гемодинамічно більш значущий вертикаль-
ний рефлюкс крові в судинах глибокої венозної 

системи спостерігався у хворих з ПТФС, де рефлюкс 
по стегновій вені спостерігався у 83,1 %, проти 15,8 % 
при варикозній хворобі, у підколінній вені – у 93,1 % 
проти 2,6 %, відповідно (табл. 4).  

 

Таблиця 4 

Патологічні рефлюкси крові в глибоких венах та співгирлах нижніх кінцівок І та ІІ груп 

Глибокі вени та їх співгирла 

Поверхнева  
гіпертензія (n=76) 

Глибока гіпертензія 
(n=68) 

Змішана гіпертензія 
(n=3) 

абс. % абс. % абс. % 

Підшкірно-стегнове співгирло 76 100 3 4,4 - - 

Загальна стегнова вена 3 3,9 18 26,5 - 100 

Поверхнева стегнова вена 12 15,8 59 86,8 - - 

Глибока стегнова вена - - 2 2,9 - - 

Підшкірно-підколінне співгирло 8 10,5 65 95,6 - - 

Підколінна вена 2 26 66 97,1 3 100 

Передні великогомілкові вени - - 23 33,8 - - 

Задні великогомілкові вени 3 3,9 41 60,3 - 100 
 

При цьому у 14 (18,6 %) хворих І групи вияв-
лено розвиток вадового кола венозної циркуляції у 
ВПВ через підшкірно-стегнове співгирло з депонуван-
ням венозної крові в стегновій вені через неспроможні 
пронизні вени Додда і Гюнтера. У двох хворих цієї ж 
групи виявлено два вадові кола венозної циркуляції: 
окрім першого вище описаного, скидання крові також 
відбувалося через розширену пронизну вену Джако-
міні з поверненням крові у підколінну вену через 

підшкірно-підколінне співгирло, що й приводило до 
відносної клапанної недостатності (вертикальний ре-
флюкс) глибоких вен (рис. 4. а, б). Розмір трофічних 
виразок був більшим у другій групі хворих (табл. 5). 
При цьому в групі хворих з проявами глибокої веноз-
ної гіпертензії у більшій частині випадків діаметр тро-
фічної виразки перевищував 10 см при третьому сту-
пені глибини ураження. 

 

 

Рис. 4. Схематичне зображення вадового кола кровообігу: а) хибне коло кровообігу; б) подвійне 

хибне коло кровообігу. 
 

Таблиця 5 

Планіметрія ТВ у залежності від етіопатогенезу ХВН та венозної гіпертензії 

Діаметр трофічної 
виразки (см) 

Поверхнева 
гіпертензія 

(n=76) 

Глибина  
трофічної  
виразки 

Глибока  
гіпертензія 

(n=68) 

Глибина  
трофічної  
виразки 

Змішана  
гіпертензія 

(n=3) 

>2 <5 (10см2) 26 (34,2%) ІІ ст. 4 (5,8%) ІІ ст. - 

>5 <10 (50см2) 32 (42,1%) ІІ ст. 29(42,6%) ІІ ст. - 

>10 (100см2) 
18 (23,7%) ІІІ ст. 35 (51,4%) ІІІ ст. - 

- IV ст. - IV ст. 3 (100%) 

При діаметрі ТВ до 10 см у хворих з поверх-
невою гіпертензією 42,1 % мали глибину ураження ІІ 

ст., а при глибокій венозній гіпертензії глибина ура-
ження ІІІ ст. спостерігалася у 51,4 % випадків. І якщо 
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34,2 % хворих з поверхневою гіпертензією мали тро-
фічні виразки діаметром до 5см та глибиною ураження 
ІІ ст., то хворі з глибокою венозною гіпертензією мали 
тільки у 5,8 % випадків ТВ до 5 см в діаметрі з глиби-
ною ураження ІІ ст. ІV ступінь глибини ураження ми 
спостерігали тільки у трьох хворих зі змішаною фор-
мою венозної гіпертензії. 

Обговорення результатів. За даними групи 
авторів, важкі форми захворювання реєструються у 
27 % обстежених, з них у 12,9 % діагностовано активні 
або загоєні трофічні виразки [10, 11]. Однак, у науко-
вій літературі залишаються недостатньо вивченими 
питання розробки та удосконалення малотравматич-
них відкритих оперативних втручань з усунення пато-
логічних венозних рефлюксів, що буде сприяти зни-
женню рівня виникнення рецидивів захворювання і 
покращенню якості життя пацієнтів [12]. Корекція па-
тологічних веновенозних рефлюксів є основним мето-
дом усунення венозної гіпертензії, яка лежить в основі 
прогресування ХВН і розвитку трофічних розладів, у 
тому числі і виразок [13].Деякі автори пропонують ви-
конувати операцію одномоментно або у два етапи: 
спочатку усувається вертикальний веновенозний ре-
флюкс, а потім – горизонтальний [10-13]. Ліквідація 
патологічних рефлюксів у 80 % випадків призводить 
до загоєння трофічних виразок і запобігає їх рециди-
вам впродовж багатьох років [14]. 

Отже, у передопераційному періоді обсте-
ження хворих з хронічною венозною недостатністю 
обов’язково необхідно визначити форму венозної гіпе-
ртензії. Об’єм хірургічного втручання при поверхне-
вій формі венозної гіпертензії потребує комплексного 
оперативного лікування, направленого на ліквідацію 
рефлюксів крові у поверхневих венах, тоді як при гли-
бокій венозній гіпертензії можна обмежитися ліквіда-
цією горизонтального рефлюксу крові як на гомілці, 
так і на стегні та вертикального рефлюксу у підшкір-
них венах.  

При змішаній формі венозної гіпертензії необ-
хідна функціонально клапанно спроможна глибока ве-
нозна магістраль (операція типу «May-Husni»), здатна 
корегувати глибоку венозну гіпертензію. 

Висновки: 
1. При декомпенсованих формах варикозної 

хвороби практично у всіх хворих спостерігається по-
верхнева венозна гіпертензія. 

2. При ПТФС у стадії декомпенсації у 95,8 % 
хворих спостерігається глибока форма венозної гіпер-
тензії, а в 4,2 % пацієнтів – змішана форма гіпертензії. 

3. У 68 (95,8 %) хворих другої групи рефлю-
кси крові у глибоких, пронизних та поверхневих венах 
були взаємопов’язані один з одним, де їхня патологі-
чна дія взаємопосилювалася. Тільки в 14 (10,1 %) хво-
рих рефлюкси були гемодинамічно не пов’язані, хоча 
первинна клапанна недостатність глибоких вен в усіх 
випадках була визначальною щодо поверхневого вер-
тикального та горизонтального рефлюксів. 

4. У 61 (81,5 %) хворого з поверхневою фор-
мою венозної гіпертензії кожний з рефлюксів мав са-
мостійний характер і гемодинамічно не був пов’яза-
ний один з одним. І тільки в 14 (18,4 %) пацієнтів мала 
місце сумарна дія вертикального і горизонтального ре-
флюксів. Причому вертикальний рефлюкс виявлено у 
два рази частіше, ніж горизонтальний. 
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Abstract. Aim. Improve the results of treatment 
of patients with decompensated forms of chronic venous 
insufficiency by determining the main forms of venous 
hypertension inherent in varicose veins and 
postthrombotic syndrome. 

Materials and methods. From 2018 to 2022, 147 
patients with chronic venous insufficiency (CVI) C6 
according to CEAP, aged from 38 to 69 years (on average, 
5±5.3 years), were treated in the surgical clinic of the 
Communal non-commercial enterprise «Transcarpathian 
Regional Hospital» of the Transcarpathian Regional 
Council from 2018 to 2022. According to the 
etiopathogenesis of decompensated CVI, 76 (51.7%) 

patients were diagnosed with varicose veins of the lower 
extremities, and 71 (48.3%) patients with postthrombotic 
syndrome (PTS). Research of venous hemodynamics 
began with the determination of vertical reflux in the 
system of the large saphenous vein, then in the system of 
the small saphenous vein, then the presence of vertical 
reflux in the system of deep veins of the lower extremities 
and horizontal reflux in the thigh and lower leg. At the 
same time, isolated and combined forms of horizontal and 
vertical refluxes were distinguished. 

Research results. Based on the complex 
ultrasonographic examination (USG) and the 
etiopathogenesis of chronic venous insufficiency, 76 
(51.7%) patients with varicose veins (VC) had superficial 
venous hypertension. In decompensated forms of PTPS, 
71 (48.3%) in 68 (95.8%) patients had deep venous 
hypertension, and in 3 (4.2%) a mixed form of venous 
hypertension. According to USG studies, the diameter of 
the large saphenous vein (LSV) in patients of the 1st group 
was on average 10.3±0.2 mm, the small saphenous vein 
(SSV) was 5.3±0.1 mm. In patients of the second group, 
the diameter of the LSV was 11.1±0.5 mm, the SSV was 
6.5±0.2 mm. Failure of penetrating veins in the first group 
was found in 14 (18.4%), and only in 12 (15.8%) cases 
horizontal reflux was single. The average diameter of 
penetrating veins was 5.1±0.5 mm 

In the second group of patients, horizontal reflux 
in penetrating veins was found in all patients, and in 56 
(78.9%) of them, it was multiple. At the same time, the 
average diameter of penetrating veins was 5.8±0.9 mm. 

The size of trophic ulcers was larger in the second 
group of patients. With a diameter of a trophic ulcer up to 
10 cm in patients with superficial hypertension, 42.1% had 
the IIst depth of the lesion, and with deep venous 
hypertension, the IIIst depth of the lesion was observed in 
51.4% of cases. 34.2% of patients with superficial 
hypertension had trophic ulcers with a diameter of up to 5 
cm and a depth of lesions of the IIst, then patients with 
deep venous hypertension had trophic ulcers of up to 5 cm 
in diameter with a depth of lesions of the IIst in only 5.8% 
of cases. IV st. of lesion depth was observed only in three 
patients with a mixed form of venous hypertension. 

Conclusions. In decompensated forms of 
varicose veins, superficial venous hypertension is 
observed in almost all patients. With PTS in the stage of 
decompensation, 95.8% of patients have a deep form of 
venous hypertension, and 4.2% of patients have a mixed 
form of hypertension. In 68 (95.8%) patients of the second 
group, blood refluxes in deep, penetrating and superficial 
veins were interconnected with each other, where their 
pathological effect was mutually reinforcing. In 61 
(81.5%) patients with a superficial form of venous 
hypertension, each of the refluxes had an independent 
character and was hemodynamically unrelated to each 
other. 

Keywords: venous hypertension, varicose 
disease, postthrombotic syndrome, trophic ulcer. 
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Abstract. The objective of the research: to define the dynamics of changes in bioelectric activity of mm. mas-
seter dexter et sinister in patients with mandible edentulousness treated by means of four implant-supported dental pros-
theses of various types. 

105 patients were examined at the premises of the Center of Dentistry of the University Clinic of Ivano-Frankivsk 
National Medical University. 30 individuals out of 105 at the age of 23-28 with intact dentition, without somatic pathology 
were included in the control group.  

75 patients with mandible edentulousness underwent clinical examination, prosthodontic treatment, and follow-
up. 3 clinical groups (Group I; II; III) were formed from this cohort of patients depending on the structural features of the 
manufactured dental prostheses. 

We conducted electromyography of mm. masseter dexter et sinister to the patients of the examination groups (n = 
75) and the control group (n = 30) in order to achieve the objective of the research. The examination was performed by 
means of two-channel electroneuromyographic complex “Neuro-EMG-Micro” (“Neurosoft”) in the functional diagnos-
tics office at the premises of the Department of Dentistry of Postgraduate Study Faculty at IFNMU. 

Quantitative indicators of bioelectrical activity of the right and left masticatory muscles were analyzed. Namely, 
the average values of the maximum amplitudes (μV) when performing the test of maximum bite force were analyzed. 
Recording of electromyographic indicators was performed before the prosthodontic treatment, 14 days after the fixation 
of the dental prosthesis, in 6 months and 12 months after the dental prosthesis functioning in order to study the dynamics 
of changes in the indicators of the examination groups.  

Electromyography recording and analysis of the findings in the individuals of the control group was performed 
once. 

Analyzing quantitative indicators of electromyographic examination significant differences in the dynamics of an 
increase in the indicators in 12 months compared to the initial indicators depending on the type of fixed dental prosthesis 
(subgroup A рІ-ІІІ<0.001; subgroup B рІ-ІІІ<0.001) and the order of prosthodontic treatment (рА-Б <0.001 for all groups of 
patients) were observed.  
1) Despite the fact that bioelectric indicators of mm. masseter dexter et sinister activity in the patients of the examination 

groups approximated to the indices of the control group, the dynamics of change was not equivalent and depended on 
the type of the dental prosthesis. 

2) The dynamics of an increase in the indicators of the patients in the examination groups differed by growth, however, 
the greatest increase was recorded in the period of “14 days” – “6 months” after the fixation of the dental prosthesis. 

- On performing the test of maximum bite, the indicators of the masticatory muscles bioelectrical activity increased 
during the period named “before the treatment” – “12 months of functioning” most of all in IIIA examination group 
– by 66.52% (рd<0.001) on the right and by 76.37% (рd<0.001) on the left; and IIIB examination group – by 61.63% 
(рd<0.001) on the right and 67.20% (рd<0.001) on the left. The lowest indicators have increased in patients of IA 
examination group – 39.98% (рd<0.001) on the right and 39.95% (рd<0.001) on the left and IB examination group – 
by 32.48% (рd<0.001) on the right and by 34.75% (рd<0.001) on the left.  

 

Keywords: electromyography, edentulousness, dental implantation. 
 

Introduction. Improvement of the methods of 
functional and aesthetic rehabilitation of patients with 
edentulousness is extremely relevant today due to the prev-
alence of the pathology [1]. The criterion for the successful 
prosthodontic treatment is the quality of life and the level 
of functional status [2]. 

However, the problem exists that neuromuscular 
coordination and masticatory muscle activity remain im-
paired in patients with edentulousness, especially on the 
mandible, even in case of proper prosthetic rehabilitation 
[3]. This gives grounds to search for new methods of 

improving the protocols of edentulousness prosthodontic 
treatment. 

Research rationale. Electromyography (EMG) 
is the gold standard in the diagnosis of the masticatory 
muscles functional state [4]. The combination of the qual-
itative and quantitative indicators obtained from the results 
of EMG examination provides an opportunity to visualize 
the picture of the neuro-muscular apparatus of the maxil-
lofacial system. This is very important for an objective 
analysis of the level of muscles adaptation to the new con-
ditions which certainly affects the quality of the dental 
health.  

mailto:bpelechan@gmail.com
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The objective of the research: to define the dy-
namics of changes in bioelectric activity of mm. masseter 
dexter et sinister in patients with mandible edentulousness 
treated by means of four implant-supported dental prosthe-
ses of various types. 

Materials and methods. 105 patients were ex-
amined at the premises of the Center of Dentistry of the 
University Clinic of Ivano-Frankivsk National Medical 
University. 30 individuals out of 105 at the age of 23-28 
with intact dentition, without somatic pathology were in-
cluded in the control group.  

75 patients with mandible edentulousness under-
went clinical examination, prosthodontic treatment, and 
follow-up. 3 clinical groups (Group I; II; III) were formed 
from this cohort of patients depending on the structural 
features of the manufactured dental prostheses:  

- a conventionally removable four implant-sup-
ported dental prosthesis was manufactured for the patients 
included in Group I (n = 25) [5];  

- Group II included the patients (n = 25) who 
were fixed a complete removable bar-retained four im-
plant-supported dental prosthesis manufactured according 
to the conventional technique [6]; 

- Group III included the patients (n = 25) who 
were fixed a bar-retained four implant-supported dental 
prosthesis according to our improved method for the pur-
pose of functional and aesthetic rehabilitation [7].  

2 subgroups of patients were formed in each of 
the groups depending on the order of the prosthodontic 
treatment of mandible edentulousness:  

- Subgroups A included the patients with the pri-
mary need for the prosthodontic treatment of the edentu-
lousness;  

- Subgroups B included the patients with recur-
rent need for the prosthodontic treatment. 

Thus, clinical examination groups were formed 
(Fig. 1).  

 

 

Fig. 1. Distribution of patients in the examination groups. 

 

We conducted electromyography of mm. masse-
ter dexter et sinister to the patients of the examination 
groups (n = 75) and the control group (n = 30) in order to 
achieve the objective of the research. The examination was 
performed by means of two-channel electroneuromyo-
graphic complex “Neuro-EMG-Micro” (“Neurosoft”) in 
the functional diagnostics office at the premises of the De-
partment of Dentistry of Postgraduate Education Faculty 
at IFNMU. 

Quantitative indicators of bioelectrical activity of 
the right and left masticatory muscles were analyzed. 
Namely, the average values of the maximum amplitudes 
(μV) when performing the test of maximum bite force 
were analyzed. Recording of electromyographic indicators 
was performed before the prosthodontic treatment, 14 days 
after the fixation of the dental prosthesis, in 6 months and 
12 months after the dental prosthesis functioning in order 
to study the dynamics of changes in the indicators of the 
examination groups. 

Electromyography recording and analysis of the 
findings in the individuals of the control group was per-
formed once. 

The STATISTICA 10 program was used for the 
statistical processing of the obtained results. Using the 

descriptive statistics, all quantitative data obtained in the 
study were first checked for the type of their distribution 
with the use of the Shapiro-Wilk test.  

In order to describe the central tendency of the 
quantitative data corresponding to the Gauss’s law, the fol-
lowing interval (М±m) was used: Arithmetic Mean ± 
Standard Error. Student’s t-test was applied to assess the 
reliability of the differences of the obtained results in com-
parison with the control group, between the data on the 
right and on the left, between primary and secondary cases.  

A non-parametric method for three or more de-
pendent comparison groups, namely Friedman’s ANOVA 
and Kendall’s coefficient of concordance was used in or-
der to assess the reliability of the data changes in dynamics 
(before the treatment, after 14 days, in 6 months and 12 
months) within each of the comparison groups.  

A non-parametric method for three or more inde-
pendent comparison groups, namely Kruskal-Wallis 
ANOVA & Median Test, was used to assess the reliability 
of the difference in the data of all three comparison groups 
at each of the study points (before the intervention, after 
14 days, in 6 months and 12 months).  

The statistical method of the research was con-
ducted at the premises of the Department of Social 

IA; 16

IB; 9

IIA; 11IIB; 14

IIIA; 14

IIIB; 11

IA IB IIA IIB IIIA IIIB
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Medicine and Public Health of IFNMU (Professor O.Z. 
Detsyk).  

Results of the research. Table 1 presents the re-
sults of the EMG study of mm. masseter dexter et sinister 

in the patients of the examination groups before the pros-
thodontic treatment, at the follow-up stages and in the in-
dividuals of the control group

 

Table 1 

Results of electromyographic examination of mm. masseter dexter et sinister in case of maximum bite force (μV) 

Group  n Location 

Before the 
treatment 

14 days 6 months 12 months 
pd 

М ±m М ±m М ±m М ±m 

ІA 16 

on the right 584.0 17.4 608.4 16.3 728.2 8.7 817.5 10.5 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

on the left 543.4 12.9 562.6 14.9 681.6 10.0 760.5 11.1 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рr-l >0.05 <0.05 <0.01 <0.001 х 

ІB 9 

on the right 455.7 8.7 467.8 8.9 545.5 7.5 604.0 11.0 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рA-B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

on the left 405.5 10.4 419.1 11.8 487.0 15.2 546.6 17.9 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рA-B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рr-l <0.01 <0.01 <0.01 <0.05 х 

ІІА 11 

on the right 548.4 11.1 569.7 10.3 725.0 8.0 790.7 9.8 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

on the left 496.7 8.1 512.1 9.6 678.3 7.0 735.0 8.2 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рr-l <0.01 <0.001 <0.001 <0.001 х 

ІІB 14 

on the right 447.9 8.0 460.5 7.1 563.2 5.7 607.3 6.4 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рA-B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

on the left 394.5 7.2 409.5 6.9 506.6 8.6 538.6 9.6 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рA-B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рr-l <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

ІІІA 14 

on the right 550.4 7.4 564.8 7.8 846.8 9.6 916.8 10.6 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

on the left 486.1 9.2 504.8 8.5 786.7 8.4 857.3 9.3 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рr-l <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

ІІІB 11 

on the right 440.3 5.8 452.7 5.5 655.6 6.6 711.6 7.5 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рA-B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

on the left 385.5 10.6 405.3 9.3 591.3 6.5 644.4 6.7 <0.001 

рc <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рA-B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

рr-l <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 х 

А (рІ-ІІІ) 
41 
 

on the right >0.05 >0.05 <0.001 <0.001 х 

on the left <0.05 <0.01 <0.001 <0.001 х 

B (рІ-ІІІ) 34 
on the right >0.05 >0.05 <0.001 <0.001 х 

on the left >0.05 >0.05 <0.001 <0.001 х 

Control  30 

on the right 1183.8 25.3 х х 

on the left 1151.0 23.3 х х 

рr-l >0.05 х х 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control; pr-l – between the right and 
left; pA-B – between the primary and repeated ones; pI-III – between groups I, II, III.  

 
The average values of the maximum amplitudes 

(μV) when performing the test of maximum bite force in 
the control group (n = 30) constituted:  

- m.masseter dexter – 1183.83 μV; 

- m.masseter sinister – 1151.03 μV.  
Tables 2-5 present the average values of maxi-

mum amplitudes (μV) for the right and left masticatory 
muscles in the patients of the examination groups IA and 
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IB when performing the test of maximum bite force. In ad-
dition to the obtained average quantitative indicators, the 

tables show the percentage change in the value of indica-
tors in the time intervals between the examinations.  

 

Table 2 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter dexter bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IA examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 584.0±17.4 4.17% 24.69% 39.98% 

14 days 

 

608.4±16.3 19.70% 34.37% 

6 months 
 

728.2±8.7 12.26% 

12 months  817.5±10.5 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Table 3 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter sinister bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IA examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 543.4±12.9 3.52% 25.42% 39.95% 

14 days 

 

562.6±14.9 21.15% 35.19% 

6 months 
 

681.6±10.0 11.59% 

12 months  760.5±11.1 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Table 4 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter dexter bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IB examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 
455.7±8.7 2.64% 19.70% 32.48% 

14 days 

 

467.8±8.9 16.62% 29.08% 

6 months 
 

545.5±7.5 10.68% 

12 months  604.0±11.0 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
Table 5 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter sinister bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IB examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 405.5±10.4 3.36% 20.09% 34.75% 

14 days 

 

419.1±11.8 16.19% 30.36% 

6 months 
 

487.0±15.2 12.20% 

12 months  546.6±17.9 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Tables 6-9 show the electromyography results of 
the patients with a complete removable bar-retained dental 

prosthesis manufactured according to the conventional 
technique (examination group IIA and IIB).  

  



 

132   

 
4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

«Art of Medicine»      

Table 6 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter dexter bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIA examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 548.4±11.1 3.88% 32.22% 44.19% 

14 days 

 

569.7±10.3 27.28% 38.80% 

6 months 
 

725.0±8.0 9.05% 

12 months  790.7±9.8 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Table 7 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter sinister bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIA examination group  
 

рd<0.001, рc<0.001 
Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 

 

Table 8 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter dexter bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIB examination group 

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 447.9±8.0 2.81% 25.73% 35.57% 

14 days 

 

460.5±7.1 22.29% 31.86% 

6 months 
 

563.15 7.83% 

12 months  607.22 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
  

Table 9 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter sinister bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIB examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 394.52 3.79% 28.41% 36.52% 

14 days 

 

409.46 23.73% 31.53% 

6 months 
 

506.6±8.6 6.31% 

12 months  538.6±9.6 

рd<0.001,рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Tables 10-13 show the electromyography results 
of the masticatory muscles on the right and left and the 

percentage dynamics of changes in bioelectrical activity in 
the patients of the groups IIIA and IIIB. 

 

  

Monitoring period Before the treatment 14  days 6  months 12  months 

Before the treatment 496.7±8.1 3.09% 36.56% 47.97% 

14  days 

 

512.1±9.6 32.47% 43.54% 

6  months 
 

678.3±7.0 8.36% 

12  months  735.0±8.2 
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Table 10 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter dexter bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIIA examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 550.4±7.4 2.61% 53.85% 66.52% 

14 days 

 

564.8±7.9 49.93% 62.28% 

6 months 
 

846.8±9.6 8.24% 

12 months  916.8±10.6 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
Table 11 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter sinister bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIIA examination group 

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 486.1±9.2 3.85% 61.84% 76.37% 

14 days 

 

504.8±8.5 55.84% 69.83% 

6 months 
 

786.7±8.4 8.98% 

12 months  857.3±9.3 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Table 12 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter dexter bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIIB examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 440.3±5.8 2.82% 48.91% 61.63% 

14 days 

 

452.7±5.5 44.83% 57.20% 

6 months 
 

655.6±6.6 8.54% 

12 months  711.6±7.5 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Table 13 

Dynamics of changes (%) of average indicators of m.masseter sinister bioelectrical activity (μV) in the patients of 

IIIB examination group  

Monitoring period Before the treatment 14 days 6 months 12 months 

Before the treatment 385.5±10.6 5.14% 53.41% 67.20% 

14 days 

 

405.3±9.3 45.91% 59.02% 

6 months 
 

591.3±6.5 8.99% 

12 months  644.4±6.7 

рd<0.001, рc<0.001 
 

Note: р – reliability of the data difference: pd – in the dynamics; pc – with the control. 
 

Discussion of the results. Analyzing the results 
presented in the Tables 2-13, some regularities were 
clearly observed. In particular, the initial (before the pros-
thodontic treatment) average indicators of maximum am-
plitudes (μV) of mm. masseter dexter et sinister during the 
test of maximum bite force were higher both on the right 
(рA-B<0.001) and on the left (рA-B<0.001) in the patients 
with primary prosthodontic treatment of mandible edentu-
lousness (subgroup A). Similar assumptions about the cor-
relations between bioelectrical activity and the statute of 

limitations for the loss of the last tooth on the jaw have 
been studied in the publication by O.V. Dobrovolsky [8]. 

According to the results of our research, the next 
regularity was the predominance of m.massеter dexter ac-
tivity over the symmetric ones within one group (ІA- рr-

l>0.05; ІB-ІІІB – рr-l<0.001-0.01). Analyzing the literature 
sources, no clear data has been presented on which of the 
symmetrical masticatory muscles has a higher level of bi-
oelectrical activity in the patients with edentulousness. 
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Facial structure influences the difference in activity indi-
cators [9].  

Analyzing quantitative indicators of electromyo-
graphic examination presented in the Tables 2-13, signifi-
cant differences in the dynamics of an increase in the indi-
cators in 12 months compared to the initial indicators de-
pending on the type of fixed dental prosthesis (subgroup A 
рІ-ІІІ<0.001; subgroup B рІ-ІІІ<0.001) and the order of pros-
thodontic treatment (рА-Б <0.001 for all groups of patients) 
were observed.  

An increase in the indicators in all groups was at 
the level of 2.64% -5.14% (рd<0.001) in the period “Before 
the treatment” – “14 days after the fixation of the dental 
prosthesis”. Thus, the dynamics of approaching the indices 
of the individuals with intact dentitions was insignificant. 
This growth indicated only the beginning of the normali-
zation of the masticatory muscles functioning.  

It is worth noting that the average indicators of 
maximum amplitudes (μV) were significantly closer to the 
indicators of the control group in the period from the 14th 
day from the moment of dental prosthesis fixation up to 
the 6th month of the functioning (рd<0.001). As a matter of 
fact, the most significant changes in bioelectrical activity 
occurred during this period of time between the examina-
tions. However, the dependence of changes on the type of 
the chosen method of prosthodontic treatment was clearly 
observed.  

According to the Tables 2-13, a difference in the 
percentage dynamics of the indicators in case of complete 
conventionally removable dentures (the patients of the ex-
amination groups IA (Table 2-3) and IB (Table 4-5)) and 
complete removable dental prosthesis on the mandible (ex-
amination groups IIA (Tables 6-7) and IIB (Tables 8-9)) 
and the improved method (examination groups IIIA (Ta-
bles 10-11) and IIIB (Tables 12-13)) was observed. In par-
ticular, the highest increase (by 21.15%) among the pa-
tients of examination group I was noted during the exami-
nation of the left masticatory muscle in the patients with 
primary prosthodontic treatment.  

The highest percentage of the increase in quanti-
tative indicators in the period of “14 days after the fixa-
tion” – “6 months after the fixation” in the patients of ex-
amination group II was recorded in m.masseter sinister in 
the patients of the examination group IIA, namely by 
32.47% (рd<0.001). 

Higher dynamics changes were observed in the 
patients of examination group III. In particular, the change 
in m. masseter sinister by 55.84% (рd<0.001) in the pa-
tients of the examination group IIIA indicated the acceler-
ated dynamics of increase in bioelectrical activity and ap-
proximation to the indices of the control group in compar-
ison with the patients of the examination groups I and II. 

We considered the indicator of the masticatory 
muscles biopotentials in 6 months after the fixation of the 
dental prosthesis to be the main one in understanding the 
muscles restructuring and response to the treatment. Since, 
according to the literature data [10, 11], this is the period 
of time during which the masticatory muscles fully adapt 
to the new conditions. 

The level of increase in the indices in the period 
of “6 months” – “12 months” testified predominantly com-
pleted adaptation of the studied muscles after 6 months of 
dental prosthesis functioning. The percentage dynamics of 

increase by 6.31% -12.20% (рd<0.001) proved the fact of 
adaptation and stability of functioning. 

The final stage in the analysis of our research was 
the assessment of the final changes in the bioelectrical ac-
tivity of the masticatory muscles. The most significant ap-
proximation of the biopotentials of the masticatory mus-
cles when performing the test of maximum bite to the in-
dices of the control group during the period named “before 
the treatment” – “12 months of functioning” was observed 
in the patients of the examination group III (IIIA – 66.52% 
(рd<0.001) on the right and 76.37% (рd<0.001) on the left, 
IIIB - 61.63% (рd<0.001) on the right and 67.20% 
(рd<0.001) on the left). In comparison, the dynamics of in-
dicators increase in the patients of the examination group 
I was substantially lower (IA – 39.98% (рd<0.001) on the 
right and 39.95% (рd<0.001) on the left; IB – 32.48% 
(рd<0.001) on the right and 34.75% (рd<0.001) on the left). 
This was probably caused by the design peculiarity of a 
complete conventionally removable denture with short-
ened dentitions. That actually affected the masticatory ef-
ficiency and masticatory muscles tone as it has been pre-
viously demonstrated in a research by Seifi M et al. (2017) 
[12] and Delavia et al. (2012) [13]. 

Conclusions: 

1) Despite the fact that bioelectric indicators of mm. mas-
seter dexter et sinister activity in the patients of the ex-
amination groups approximated to the indices of the 
control group, the dynamics of change was not equiv-
alent and depended on the type of the dental prosthesis. 

2) The dynamics of an increase in the indicators of the 
patients in the examination groups differed by growth, 
however, the greatest increase was recorded in the pe-
riod of “14 days” – “6 months” after the fixation of the 
dental prosthesis. 

3) On performing the test of maximum bite, the indicators 
of the masticatory muscles bioelectrical activity in-
creased during the period named “before the treatment” 
– “12 months of functioning” most of all in IIIA exam-
ination group – by 66.52% (рd<0.001) on the right and 
by 76.37% (рd<0.001) on the left; IIIB examination 
group – by 61.63% (рd<0.001) on the right and 67.20% 
(рd<0.001) on the left. 
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Резюме. Мета. Встановити динаміку змін бі-
оелектричної активності mm. masseter dexter et sinister 
у пацієнтів із повною відсутністю зубів на нижній ще-
лепі, пролікованих шляхом виготовлення ортопедич-
них конструкцій різних типів з опорою на чотири ім-
плантати. 

Клінічне обстеження, ортопедичне лікування, 
спостереження проведено в 75 пацієнтів із повною ві-
дсутністю зубів на нижній щелепі. З цієї когорти паці-
єнтів сформовано 3 клінічні групи (група І; ІІ; ІІІ) у за-
лежності від конструкційних особливостей виготовле-
ної ортопедичної конструкції. 

Нами проведено електроміографічне обсте-
ження mm. masseter dexter et sinister у пацієнтів груп 
обстеження (n=75) та осіб контрольної групи (n=30).  

При аналізі кількісних показників електроміо-
графічного обстеження зафіксовано значні відмінності 
у динаміці зростання значень через 12 місяців, порів-
нюючи із вихідними показниками, у залежності від 
типу зафіксованої ортопедичної конструкції (підгрупи 
А рІ-ІІІ<0,001; підгрупи Б рІ-ІІІ<0,001) та черговості ор-
топедичного лікування (рА-Б  <0,001для всіх груп паці-
єнтів). 

За період «до лікування»–«12 місяців функці-
онування» показники біоелектричної активності вла-
сне жувальних м’язів при виконанні проби максималь-
ного стиснення щелеп найвище зросли у групі ІІІА – 
на 66,52 % (рд. <0,001) для m. masseter dexter та на 
76,37 % (рд. <0,001) для m.masseter sinister; та у групі 
ІІІБ – на 61,63 % (рд. <0,001) справа та на 67,20 % (рд. 
<0,001) зліва. Найнижчий ріст показників зафіксова-
ний у пацієнтів групи ІА на – 39,98 % (рд. <0,001) 
справа та 39,95 % (рд. <0,001) зліва та групи ІБ – на 
32,48 % (рд. <0,001) справа та на 34,75 % (рд. <0,001) 
зліва.  
 

Ключові слова: електроміографія, повна від-
сутність зубів, імплантати. 
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Резюме. Морфометричні параметри є важливою складовою в оцінці анатомії серцево-судинної системи 
та є основою для вибору варіантів методу втручання. 

Мета. Провести морфометричні вимірювання вічок вінцевих артерій у чоловіків зі структурними змі-
нами вінцевих артерій за допомогою внутрішньосудинного ультразвуку (intravascular ultrasound, IVUS) та оці-
нити кореліяцію з віковими та антропометричними показниками. 

Матеріали і методи. Матеріал дослідження представлений зображеннями IVUS 16 чоловіків під час ви-
конання коронарографії. Застосовані методи: IVUS, ангіографія, математичні та статистичні обрахунки. 

Результати. Площа вічка становить 22,89±5,92 мм2, середній діаметр 5,34±0,73 мм, мінімальний діаметр 
4,78±0,89 мм, максимальний діаметр 5,91±0,66 мм. Показники площі (р=0,023), максимального (р=0,002) та се-
реднього діаметрів (р=0,043) правої вінцевої артерії є більшими, ніж лівої. Результати оцінки парного коре-
ляційного зв’язку за Тау-Кендалом (τ) показали відсутність доведеного зв’язку між параметрами лівої вінцевої 
артерії та віково-антропометричними даними (р>0,05). Для вічка лівої вінцевої артерій доведено прямий се-
редньої сили зв’язок між віком та зростом (τ=+0,62, р=0,030). Встановлено зворотній сильний взаємозв’язок 
мінімального діаметру вічка правої вінцевої артерії з масою тіла (τ = -0,83, р=0,020) та з площею поверхні тіла (τ 
= -0,75, р=0,021). 

Висновки. У чоловіків зі структурними змінами вінцевих артерій морфометричні параметри вічка правої 
вінцевої артерії переважали над розмірами вічка лівої вінцевої артерії при IVUS. Для правої та лівої вінцевих 
артерій встановлені різні взаємозв’язки з віком та антропометричними показниками. 

 
Ключові слова: вінцева артерія, анатомія, внутрішньосудинний ультразвук, ангіографія. 

 
Вступ. Серцево-судинні захворювання трива-

лий час залишаються основною причиною смертності 
у всьому світі [1]. У 2019 році від серцево-судинних 
захворювань померло близько 17,9 мільйонів людей, 
що становить 32 % усіх смертей у світі. У країнах з 
низьким та середнім рівнем доходу, частка смертей від 
серцево-судинних захворювань складає понад 75 %. 

За даними дослідження Глобального тягаря 
хвороб (Global Burden of Disease, GBD) за 2019 рік, 
смертність від серцево-судинних захворювань в 
Україні становить 64,3 % [2]. Згідно зі звітом 
Європейської асоціації кардіологів (European society of 
cardiology, ESC) рівень смертності від серцево-
судинних захворювань в Україні в 1,8 раза вищий 
серед чоловіків, аніж жінок (дані 2017 року). 

Морфометричні параметри є важливою скла-
довою в оцінці анатомії серцево-судинної системи. 
Розміри вінцевих артерій є основою для вибору ме-
тоду втручання (відкритого кардіохірургічного чи ен-
доваскулярного) та відповідного забезпечення 
(провідників, катетерів, стентів) [3]. Використання 
внутрішньосудинного ультразвуку (intravascular ultra-
sound, IVUS) для проведення морфометричного 
дослідження дозволяє провести вимірювання з 
люменальної поверхні судини, що забезпечує високу 
вірогідність обчислень [4]. 

Морфометричні параметри та їхня кореляція з 
віковими та антропометричними показниками суттєво 
відрізняються між континентами та країнами, 
причиною чому є варіабельність антропометричних 

показників та різні методики вимірювання. Згідно з 
аналізом фахової літератури, дослідження такого 
плану в Україні практично не проводилися, адже 
методика IVUS є досить модерною на наших теренах 
[5]. 

Обґрунтування дослідження. Використання 
IVUS для оцінки морфометрії вінцевих артерій є 
важливим у контексті діагностики та лікування 
серцево-судинної патології. Під час діагностичної ко-
ронарографії рішення лікаря про вибір розміру 
провідника залежить від розміру судини. Вибір роз-
міру стенту при ендоваскулярних втручаннях з при-
воду ішемічної хвороби серця (гострого інфаркту міо-
карда, стабільної стенокардії, нестабільної стено-
кардії, гострого коронарного синдрому та ін.) ба-
зується теж на розмірі вінцевої артерії. Дослідження 
важливе для оцінки морфометрії вічок вінцевих ар-
терій у чоловіків, які частіше страждають на серцево-
судинні захворювання, ніж жінки. Морфометричні па-
раметри вінцевих артерій та кореляція з віковими та 
антропометричними показниками серед населення 
України є невивченими. Одержані результати допов-
нять світові дані, що дозволить порівнювати їх. 

Мета дослідження. Провести вимірювання 
мінімального діаметра, середнього діаметра, макси-
мального діаметра, площу вічок правої та лівої вінце-
вих артерій у чоловіків зі структурними змінами він-
цевих артерій за допомогою внутрішньосудинного 
ультразвукового дослідження та оцінити кореляцію з 
віковими та антропометричними показниками.  
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Матеріали і методи. Матеріал дослідження 
представлений зображеннями внтурішньосудинного 
ультразвукового дослідження, проведеного під час ви-
конання вінцевої ангіографії. Застосовані методи: 
IVUS, ангіографія, математичні та статистичні об-
рахунки. Внтурішньосудинне ультразвукове до-
слідження та автоматичне вимірювання досліджува-
них параметрів проведено на IVUS Philips Volcano 
(Брюсель, Бельгія) з відповідним програмним забезпе-
ченням, ангіографічне – на ангіографі Siemens Artis 
Zee Floor Eco (Мюнхен, Німеччина). Використаний 
IVUS катетер – Volcano Eagle Eye Platinum Philips 
(Брюсель, Бельгія). Контрастна речовина – Ультравіст 
470 (Байєр, Німеччина). Вимірювані параметри: 
мінімальний діаметр, максимальний діаметр, середній 
діаметр, площа вічок вінцевих артерій. З журналу про-
ведення ангіографічних досліджень використовували 
дані: вік, зріст, маса. На основі цих параметрів розра-
ховували індекс маси тіла (BMI) та площу поверхні 
тіла (BSA) за формулою Мостеллера. 

Відбір пацієнтів. Критерії включення: особи 
чоловічої статі, яким заплановане проведення IVUS, 
вік старше 18 років, гемодинамічно стабільні пацієнти. 
Показання до проведення IVUS базуються на кри-
теріях Американського коледжу кардіології [6]. 
Критерії виключення: пацієнти після проведених 
кардіохірургічних операцій чи ендоваскулярних 

втручань, відсутні повні клінічні дані, відсутність 
підписаної інформованої згоди, наявність фактів, які 
могли б вплинути на вимірювання показників. 
Відповідним критеріям з 36 осіб відповідали 
зображення 16 пацієнтів. Дослідження проведене 
згідно з Гельсінською декларацією. Протокол 
дослідження затверджений локальним Комітетом 
Біоетики при ЛНМУ імені Д.Галицького. Усі пацієнти 
надали інформовані згоди для проведення 
обстеження. 

Статистичний аналіз: R версія 4.0.5 (R Core 
Team, 2021). Використані статистичні методи: t-
критерій Стьюдента (для порівняння середніх вели-
чин), поєднаний кореляційний зв’язок. Після залу-
чення в дослідження 16 осіб вирішили використати 
оцінку парного кореляційного зв’язку за Тау-Кенда-
лом (τ) з причини малої вибірки (n<30). Достовірним 
вважали рівень р<0,05. 

Результати дослідження. Аналіз показників 
вінцевих артерій за даними IVUS у чоловіків зі струк-
турними змінами вінцевих артерій (середній вік 
61,69±10,03 років, n=16) показав, що в середньому 
площа судин становить 22,89±5,92 мм2, середній діа-
метр вічка вінцевих артерій (mean d) 5,34±0,73 мм, 
мінімальний діаметр (min d) 4,78±0,89 мм, максималь-
ний діаметр (max d) 5,91±0,66 мм (табл. 1). 

 

 

Таблиця 1 
Показники вічок вінцевих артерій у чоловіків зі структурними змінами вінцевих артерій 

Показники 
Разом (n=16) 

Ліва вінцева артерія 

(n=9) 

Права вінцева артерія 

 (n=7) р (t)  

M±SD M±SD M±SD 

Площа, м2 22,89±5,92 20,25±6,49 26,29±2,74 0,023 

min d, мм 4,78±0,89 4,57±1,09 5,04±0,48 0,26 

max d, мм 5,91±0,66 5,52±0,57 6,40±0,40 0,002 

mean d, мм 5,34±0,73 5,04±0,80 5,72±0,40 0,043 

 
При порівнянні параметрів вічок лівої та 

правої вінцевих артерій було доведено, що всі показ-
ники правої вінцевої артерії є більшими, ніж лівої він-
цевої артерії. Суттєва різниця між цими параметрами 
була притаманна для показників: площі – на 29,86 % 
(26,29±2,74 м2 проти 20,25±6,49 м2, р=0,023), для мак-
симального діаметру – на 15,90 % (6,40±0,40 мм проти 
5,52±0,57 мм, р=0,002) та для середнього діаметру – на 
13,42 % (5,72±0,40 мм проти 5,04±0,80 мм, р=0,043). 

Результати оцінки парного кореляційного 
зв’язку за Тау-Кендалом (τ) у чоловіків зі структур-
ними змінами вінцевих артерій, яким поводили ІVUS 
вічка лівої вінцевої артерії (n=9), показали відсутність 
доведеного зв’язку між параметрами лівої вінцевої ар-
терії та віково-антропометричними даними (р>0,05) 
(табл. 2).  

Однак при проведенні поєднаного кореляцій-
ного зв’язку була виявлена залежність змін параметрів 
лівої вінцевої артерії від віку та зросту. Приклад од-
ного з найбільш виражених взаємозв’язків: збіль-
шення мінімального діаметру лівої вінцевої артерії 
при збільшенні віку та зменшенні зросту у чоловіків зі 
структурними змінами вінцевих артерій наведено на 
рисунку 1.  

Також було доведено прямий середньої сили 
зв’язок між віком та зростом (τ = +0,62, р=0,030). На 
інші антропометричні параметри показники віку і 
зросту не мали суттєвого впливу в чоловіків, зі струк-
турними змінами вінцевих артерій, яким досліджували 
параметри лівої вінцевої артерії.  
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Таблиця 2 

Дані парного кореляційного зв’язку (τ) між досліджуваними параметрами лівої вінцевої артерії у  

чоловіків зі структурними змінами вінцевих артерій 

Показники  Вік Зріст Маса BMI BSA Площа Min d Max d Mean d 

Вік τ - 0,62 0,24 0,06 0,26 -0,23 -0,23 -0,06 -0,23 

р 
 

0,030 0,39 0,83 0,34 0,40 0,40 0,83 0,40 

Зріст τ 0,62 - 0,46 0,21 0,55 -0,09 -0,09 0,13 -0,09 

р 0,030 
 

0,10 0,45 0,052 0,75 0,75 0,66 0,75 

Маса τ 0,24 0,46 - 0,80 0,96 0,00 0,00 0,09 0,00 

р 0,39 0,10 
 

0,003 0,0005 1,00 1,00 0,74 1,00 

BMI τ 0,06 0,21 0,80 - 0,70 0,11 0,11 0,15 0,11 

р 0,83 0,45 0,003 
 

0,009 0,68 0,68 0,59 0,68 

BSA τ 0,26 0,55 0,96 0,70 - -0,03 -0,03 0,06 -0,03 

р 0,34 0,05 0,0005 0,009 
 

0,92 0,92 0,83 0,92 

Площа τ -0,23 -0,09 0,00 0,11 -0,03 - 1,00 0,81 1,00 

р 0,40 0,75 1,00 0,68 0,92 
  

0,004 
 

Min d τ -0,23 -0,09 0,00 0,11 -0,03 1,00 - 0,81 1,00 

р 0,40 0,75 1,00 0,68 0,92 
  

0,004 
 

Max d τ -0,06 0,13 0,09 0,15 0,06 0,81 0,81 - 0,81 

р 0,83 0,66 0,74 0,59 0,83 0,004 0,004 
 

0,004 

Mean d τ -0,23 -0,09 0,00 0,11 -0,03 1,00 1,00 0,81 - 

р 0,40 0,75 1,00 0,68 0,92     0,004   

 
 

 
 

Рис. 1. Поєднаний кореляційний зв’язок між віком, зростом та величиною мінімального діаметра 

лівої вінцевої артерії у чоловіків зі структурними змінами вінцевих артерій. 

 
Проведення дослідження парних 

кореляційних зв’язків у пацієнтів, яким проводили 
IVUS обстеження правої вінцевої артерії (n=7), довело 
наявність зворотного сильного взаємозв’язку 
мінімального діаметру правої вінцевої артерії з масою 
тіла у чоловіків зі структурними змінами вінцевих 
артерій (τ = -0,83, р=0,020) та з показником BSA (τ = -
0,75, р=0,021), а також зворотного середньої сили 
зв’язку між середнім діаметром правої вінцевої артерії 
і масою тіла (τ = -0,65, р=0,046) (табл. 3, рис. 2).  

Не було встановлено суттєвих парних коре-
ляційних зв’язків між віком, зростом та іншими антро-
пометричними даними в цих пацієнтів (р>0,05). 

Аналіз поєднаних комбінацій кількох чинни-
ків показав взаємозв’язок параметрів правої вінцевої 
артерії зі зростом та показником ВSA. Найбільш вира-
жену залежність зростання показника площі правої 
вінцевої артерії від збільшення зросту та зниження 
BSA представлено на рисунку 3. 
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Таблиця 3 

Дані парного кореляційного зв’язку (τ) між досліджуваними параметрами правої вінцевої артерії у чоло-

віків зі структурними змінами вінцевих артерій 

Показники Вік Зріст Маса BMI BSA Площа Min d Max d 
Mean 

d 

Вік τ - 0,10 0,21 0,10 0,21 -0,25 -0,29 -0,10 -0,20 

р 
 

0,76 0,53 0,76 0,53 0,44 0,36 0,76 0,54 

Зріст τ 0,10 - 0,26 -0,15 0,58 -0,21 -0,45 -0,05 -0,15 

р 0,76 
 

0,43 0,64 0,08 0,53 0,17 0,88 0,64 

Маса τ 0,21 0,26 - 0,65 0,79 -0,62 -0,83 -0,55 -0,65 

р 0,53 0,43 
 

0,046 0,018 0,06 0,020 0,09 0,046 

BMI τ 0,10 -0,15 0,65 - 0,35 -0,29 -0,43 -0,24 -0,33 

р 0,76 0,64 0,046 
 

0,28 0,36 0,18 0,45 0,29 

BSA τ 0,21 0,58 0,79 0,35 - -0,41 -0,75 -0,35 -0,45 

р 0,53 0,08 0,018 0,28 
 

0,21 0,021 0,28 0,17 

Площа τ -0,25 -0,21 -0,62 -0,29 -0,41 - 0,68 0,88 0,98 

р 0,44 0,53 0,06 0,36 0,21 
 

0,033 0,006 0,002 

Min d τ -0,29 -0,45 -0,83 -0,43 -0,75 0,68 - 0,62 0,71 

р 0,36 0,17 0,020 0,18 0,021 0,033 
 

0,051 0,024 

Max d τ -0,10 -0,05 -0,55 -0,24 -0,35 0,88 0,62 - 0,90 

р 0,76 0,88 0,09 0,45 0,28 0,006 0,051 
 

0,004 

Mean d τ -0,20 -0,15 -0,65 -0,33 -0,45 0,98 0,71 0,90 - 

р 0,54 0,64 0,046 0,29 0,17 0,002 0,024 0,004 
 

 
 

 
 

 
Рис. 2. Кореляційний зв’язок між масою тіла та мі-

німальним діаметром правої вінцевої артерії у чо-
ловіків зі структурними змінами вінцевих артерій. 

 

 

Рис. 3. Поєднаний кореляційний зв’язок між зрос-

том, показником BSA та величиною площі (area) 

правої вінцевої артерії у чоловіків зі структур-
ними змінами вінцевих артерій. 

 

 
Обговорення результатів. Дослідження про-

ведене з використанням внутрішньосудинного ультра-
звуку зі залученням 16 пацієнтів чоловічої статті зі 
структурними змінами вінцевих артерій. Мінімальний 
діаметр, середній діаметр, максимальний діаметр та 
площа вічка правої вінцевої артерії переважали над ро-
змірами вічка лівої вінцевої артерії. Ці дані різняться 
від традиційно описаного переважання діаметру лівої 

вінцевої артерії над правою [7, 8]. Для порівняння важ-
ливо враховувати вимірювання зі застосуванням різ-
них діагностичних методів.  

За даними фахової літератури встановлений 
зв’язок мж зростом, масою тіла та розмірами вічок він-
цевих артерій [9, 10]. За результатами нашого 
дослідження, зв’язки між морфометричними 
розмірами та віком, зростом, масою, індексом маси 
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тіла та площею поверхні тіла різнилися між вінцевими 
артеріями. Ми не встановили доведеного зв’язку між 
параметрами лівої вінцевої артерії та віково-антропо-
метричними даними. Результати перегукуються з 
авторами про низьку кореляцію [11]. Натомість 
діаметр вічка правої вінцевої артерії корелював з 
масою тіла, площею поверхні тіла. Зокрема, зі 
збільшенням маси тіла чи площі поверхні тіла 
зменшується мінімальний діаметр правої вінцевої 
артерії у чоловіків зі структурними змінами вінцевих 
артерій. За результатами поєднаного кореляційного 
зв’язку встановлені різні зв’язки вінцевих артерій з до-
сліджуваними показниками. Збільшення мінімального 
діаметру лівої вінцевої артерії спостерігалося при 
збільшенні віку та зменшенні зросту. Площа вічка 
правої вінцевої артерії збільшувалася при збільшенні 
зросту та зниженні BSA. 

Одержані дані ми можемо порівнювати в ос-
новному із закордонними публікаціями через обме-
жене використання IVUS у щоденній практиці або ж 
опиратися на морфометричні дослідження в Україні, 
проведені за допомогою інших методів дослідження 
(комп’ютерна томографія серця, КТ-коронарографія, 
ангіографія, магнітно-резонансна томографія серця та 
ін.) [12]. 

Висновки. У чоловіків зі структурними 
змінами вінцевих артерій мінімальний діаметр, 
середній діаметр, максимальний діаметр та площа 
вічка правої вінцевої артерії переважало над 
розмірами вічка лівої вінцевої артерії при 
внутрішньосудинному ультразвуковому дослідженні. 
Для правої та лівої вінцевих артерій встановлені різні 
взаємозв’язки з віком та антропометричними показни-
ками. 
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Abstract. Morphometric parameters are an im-
portant component in the assessment of the anatomy of the 
cardiovascular system; they are the basis for choosing an 
appropriate intervention method. The use of intravascular 
ultrasound (IVUS) for conducting a morphometric study 
allows for measurements from the lumenal surface of the 
vessel, which ensures high accuracy of calculations. Lim-
ited use of IVUS in Ukraine has resulted in insufficient 
data on morphometric analysis of coronary ostia among 
Ukrainian citizens. 

The Aim is to measure the minimum diameter, 
average diameter, maximum diameter, and area of the right 
and left coronary ostia in men with structural changes of 
the coronary arteries using IVUS; to evaluate the correla-
tion of the obtained data with age and anthropometric in-
dicators. 
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Materials and methods. The research materials 
include the images of intravascular ultrasound examina-
tion (performed during coronary angiography) of 16 men 
with structural lesions of the coronary arteries. The follow-
ing methods were applied: IVUS, angiography, mathemat-
ical and statistical calculations. The measured parameters 
were as follows: the minimum diameter, the maximum di-
ameter, the mean diameter, the area of the ostia of the cor-
onary arteries. Clinical data were the following: age, 
height, weight, body mass index and body surface area. 

Results of the study. Analysis of the coronary ar-
teries’ parameters according to IVUS in men with struc-
tural changes of the coronary arteries (mean age 
61.69±10.03 years, n=16) showed that, on average, the 
area of vessels is 22.89±5.92 mm2, the mean diameter of 
the coronary ostia (mean d) is 5.34±0.73 mm, minimum 
diameter (min d) is 4.78±0.89 mm, and maximum diame-
ter (max d) is 5.91±0.66 mm. 

When comparing the parameters of the left and 
right coronary ostia, it was proved that all indicators of the 
right coronary artery are higher than those of the left coro-
nary artery. A significant difference between these param-
eters was inherent in the indicators of the area – by 29.86% 
(26.29±2.74 m2 vs. 20.25±6.49 m2, p=0.023), the maxi-
mum diameter – by 15.90% (6.40±0.40 mm vs. 5.52±0.57 
mm, p=0.002) and the average diameter – by 13.42% 

(5.72±0.40 mm vs. 5.04±0.80 mm, p=0.043). A direct re-
lationship of medium strength between age and height was 
also proved (τ=+0.62, p=0.030). 

Conducting a study of paired correlations in pa-
tients who underwent IVUS examination of the right cor-
onary artery (n=7), proved the existence of a strong inverse 
relationship between the minimum diameter of the right 
coronary artery and body weight in men with structural 
changes of the coronary arteries (τ=-0.83, p=0.020) and 
with the BSA indicator (τ=-0.75, p=0.021), as well as the 
inverse relationship of the medium strength between the 
mean diameter of the right coronary artery and body 
weight (τ=-0.65, p =0.046). No significant pairwise corre-
lations were established between age, height, and other an-
thropometric data in the studied patients (p>0.05). 

Conclusions. In men with structural changes of 
the coronary arteries who underwent the intravascular ul-
trasound examination, the minimum diameter, mean diam-
eter, maximum diameter, and area of the right coronary os-
tium were bigger than the corresponding parameters of the 
left coronary ostium. Different relationships with age and 
anthropometric parameters were established for the right 
and left coronary arteries. 
 

Keywords: coronary artery, anatomy, intravas-
cular ultrasound, IVUS, angiography. 
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Резюме. Встановили особливості порушення слухової функції у хворих з секреторним середнім отитом 

на різних стадіях його розвитку в залежності від стану трубних мигдаликів. 
Мета. Вивчити взаємозв'язок між станом слухової функції та патоморфологічними змінами трубних ми-

гдаликів у хворих з секреторним середнім отитом на різних стадіях його розвитку. 
Матеріали і методи. Обстежено 89 хворих з секреторним середнім отитом. Усім хворим проведено де-

тальний збір скарг, анамнезу захворювання, огляд ЛОР-органів рутинним методом та з допомогою оптичної тех-
ніки, тональну порогову аудіометрію та імпедансометрію, а також патоморфологічне дослідження трубних ми-
гдаликів методом забарвлення гематоксиліном і еозином.  

Хворих було розділено на три групи: І група – 21 пацієнт з катаральною стадією секреторного середнього 
отиту, ІІ група – 38 пацієнтів з ексудативною стадією, ІІІ група – 30 пацієнтів з мукозною стадією. 

Результати. При обстеженні пацієнтів  з секреторним середнім отитом під час ендоскопії носоглотки 
встановлено зміни з боку трубних мигдаликів у формі запалення, гіпертрофії або гіперплазії. Форма цих змін 
вливає на характер розвитку стадії захворювання. За даними тональної порогової аудіометрії середні слухові 
пороги на мовних частотах за повітряною провідністю у всіх пацієнтів були значно підвищеними. Разом з тим, у 
пацієнтів ІІІ групи з мукозним ексудатом були дещо підвищеними і середні слухові пороги за кістковою 
провідністю, що пов'язано з блокадою вікон лабіринту густим слизистим ексудатом.  

Висновки. Встановлено причинно-наслідковий зв'язок між станом трубних мигдаликів, стадією секре-
торного середнього отиту і відповідно порушенням слуху в обстежуваних хворих.  

 
Ключові слова: секреторний середній отит, трубні мигдалики, тональна порогова аудіометрія, імпедан-

сометрія. 

 
Вступ. Проблема патології слуху залишається 

надзвичайно актуальною, оскільки число таких 
пацієнтів збільшується з року в рік. Якщо у 2002 році 
у світі нараховувалося приблизно 240 млн. людей з 
соціально значимими дефектами слуху, то до 2030 
року, за даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров'я, число таких пацієнтів зросте більше, як на 30%. 
За даними літератури, близько 30 % всіх випадків при-
глухуватості пов’язані з патологією середнього вуха 
[1]. 

Причиною розвитку багатьох форм при-
глухуватості є дисфункція слухової труби, яка, у свою 
чергу, є причиною розвитку патологічних змін у по-
рожнині середнього вуха від латентного тубоотиту до 
секреторного, а в подальшому адгезивного отиту. 
Розподіл перебігу секреторного середнього отиту на 
стадії ми проводили згідно з рекомендаціями навчаль-
ного посібника, виданого у 2018 р. [6].  

Обґрунтування дослідження. Вивченню па-
тогенезу дисфункції слухової труби та її вплив на ро-
звиток секреторного середнього отиту (ССО) присвя-
чено чимало наукових досліджень [2, 3, 4, 5]. Але на 
сьогоднішній час багато питань залишаються не 
зовсім висвітленими, а саме особливо не завжди 
вдається виявити причину тубарної дисфункції. У 
цьому плані  перспективним є дослідження стану 
трубних мигдаликів у дорослих та їх ролі у розвитку 

дисфункції слухової труби, що, в свою чергу, призво-
дить до розвитку секреторного середнього отиту. 

Профілактика та лікування порушень слуху є 
не тільки медичною, але й соціально-економічною 
проблемою [6, 7, 8, 9]. У дослідженні ми вивчили особ-
ливості порушення слухової функції у хворих з секре-
торним середнім отитом на різних стадіях його ро-
звитку в залежності від стану трубних мигдаликів. 

Мета дослідження. Вивчити взаємозв'язок 
між станом слухової функції та патоморфологічними 
змінами трубних мигдаликів у хворих з секреторним 
середнім отитом на різних стадіях його розвитку.  

Матеріали і методи. Дослідження проведено 
на базі кафедри оториноларингології з курсом хірургії 
голови та шиї в режимі амбулаторного та стаціонарно-
амбулаторного спостереження.  

Нами обстежено 89 хворих віком від 18 до 65 
років з ССО.  

Усім пацієнтам проведено детальний збір 
скарг, анамнезу захворювання, огляд ЛОР- органів ру-
тинним методом та з допомогою оптичної техніки. 

З допомогою відеоендоскопічної системи 
«KARL STORZ» (Німеччина) з ендоскопами діамет-
ром 2,7 мм і 4,0 мм; 0о і 30о проводили огляд порож-
нини носа  і носоглотки. Під час даного дослідження 
найбільш детально визначали особливості їхньої ана-
томічної будови, особливу увагу звертали на стан 
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трубних мигдаликів. Отомікроскопію проводили за 
допомогою операційного мікроскопа «Carl Zeiss OPMI 
1-FC» (Німеччина) з 6-ти і 12-ти кратним збільшен-
ням. 

Дослідження слуху розпочинали з визначення 
гостроти слуху у хворих за допомогою шепітної і роз-
мовної мови, а також камертональних проб Вебера, 
Рінне. Для оцінки стану вентиляційної функції слухо-
вої труби проводили проби Тойнбі, Вальсальві, проду-
вання слухової труби за Політцером. 

Усім хворим проводили порогову тональну 
аудіометрію та імпедансометрію з використанням 
аудіометра-тимпанометра «Intercoustics AA222» 
(Данія), каліброваного згідно з стандартом ISO-64 з 
урахуванням вікових змін слуху. 

Акустичну імпедансометрію проводили після 
порогової тональної аудіометрії. Частота зондуючого 
тону дорівнювала 226 Гц. Акустичний рефлекс 
реєстрували на частотах 500, 1000, 2000 і 4000 Гц при 
різних інтенсивностях зондуючого тону. 

Для інтерпретації результатів тимпанометрії 
ми використовували класифікацію тимпанограм за J. 
Jerger (1970). 

Пацієнтів було розділено на три групи.  
І група – 21 пацієнт (12 чоловіків і 9 жінок) з 

катаральною стадією ССО, середній вік пацієнтів – 
30,23±2,2 років.  

ІІ група – 38 пацієнтів (21 чоловік і 17 жінок) 
з ексудативною стадією, середній вік пацієнтів  – 
32,93±4,1 років. 

ІІІ група – 30 пацієнтів (18 чоловіків і 12 
жінок) з мукозною стадією, середній вік пацієнтів – 
38,21±4,8 років.  

Включення пацієнтів у відповідні групи про-
ведено після детального опитування скарг, анамнезу 
захворювання, анамнезу життя, огляду ЛОР-органів. 

У 6 пацієнтів ІІ групи та 9 пацієнтів ІІІ групи 
за їх інформаційною згодою взято біопсію трубних 
мигдаликів з метою виключення злоякісного процесу. 
Маніпуляцію проводили після місцевої аплікаційної 
анестезії 10 % розчином лідокаїну під контролем ен-
доскопа за допомогою спеціального інструменту Karl 
Storz BLAKESLEY. Шматочки тканини фіксували в 
10 % формаліні з подальшим забарвленням препаратів 
гематоксиліном і еозином. Дослідження біоптату про-
водилося в навчально-науковій лабораторії морфо-
логічного аналізу кафедри анатомії людини ІФНМУ. 

Результати дослідження. Основними причи-
нами розвитку ССО були перенесені напередодні про-
студні та інфекційні захворювання. Серед усіх обсте-
жених 16 (23,52 %) пацієнтів у дитинстві перенесли 
аденотомію та тонзилектомію. 

У дослідження не включали пацієнтів з гост-
рим гнійним отитом, хронічним риносинуситом, алер-
гічним ринітом. 

Більшість обстежених пацієнтів були сома-
тично здорові. У 35 пацієнтів були супутні захво-
рювання: гіпертонічна хвороба – 9 пацієнтів; 
хронічний гастрит – 18 пацієнтів; хронічний бронхіт – 
8 пацієнтів. 

Скарги при зверненні хворих були характер-
ними для ССО. Пацієнти І групи з катаральною 
стадією ССО вказували на закладення вуха, відчуття 
хрусту у вусі при ковтанні, аутофонію, інколи низько-
частотний шум. 

При отомікроскопії виявлено втягнення і об-
меження рухомості барабанної перетинки, світловий 
конус вкорочений, ексудат за барабанною перетинкою 
не спостерігався (рис. 1). 

 

  
А Б 

Рис. 1. Отомікроскопічна картина барабанної перетинки з катаральною стадією ССО.  

А) Пацієнт М., 31 р. Б) Пацієнтка П., 28 р. 

 

Вираженого порушення сприйняття шепітної 
мови не спостерігалось, шепітну мову пацієнти сприй-
мали з відстані 4–5 метрів, проте за даними камерто-
нальних проб відмічали латералізацію звуку у хворе 
вухо при проведенні проби Вебера та негативну пробу 
Рінне, що свідчить про порушення вентиляційної 
функції слухової труби та порушення звукопрове-
дення. При виконанні проб Тойнбі, Вальсальви та 

продуванні слухової труби за Політцером пацієнти 
вказували на тимчасове зменшення відчуття закла-
дення, покращення слуху. 

За результатами тональної порогової аудіо-
метрії – слухова функція дещо знижена за кондуктив-
ним типом, слухові пороги за повітряною провідністю 
(ПП) не перевищували 20 дБ, кісткова провідність 
(КП) залишалася в межах норми (табл. 1). 
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При обстеженні хворих велике значення для 
підтвердження і постановки діагнозу, крім анамнезу 
захворювання, отоскопічної картини, даних камерто-
нальних проб і тональної порогової аудіометрії, мали 
результати акустичної імпедансометрії (тимпано-
метрії і реєстрації акустичних рефлексів). Тимпано-
метрія дозволяє опосередковано оцінити стан слухової 
труби. 

У пацієнтів І групи реєстрували тимпано-
граму типу С з негативним тиском, який дорівнював 
175–200 міліметрів водяного стовпа (помірне пору-
шення вентиляційної функції слухової труби). 
Взаємозв’язку між тимпанограмою типу С і порогами 
слуху за даними тональної порогової аудіометрії не 
встановлено. 

Під час проведення ендоскопії носоглотки 
спостерігали позаду вічка слухової труби в ямці Ро-
зенмюллера гіперемований, набряклий трубний ми-
гдалик, а також запалений трубний валик та боковий 
лімфоїдний валик.  

Пацієнти ІІ групи, з ексудативною стадією 
скаржились на закладення вуха, відчуття тиску, 

повноти у вусі, переливання рідини, аутофонію, низь-
кочастотний шум у вусі або у голові, зниження слуху, 
флюктуацію слуху. 

При отомікроскопії колір барабанної пере-
тинки залежав від її положення, товщини, а також від 
кольору рідини у барабанній порожнині. Як правило, 
це серозний ексудат жовтого кольору (рис. 2 А). Якщо 
ексудату була невелика кількість, то його було видно 
у формі трикутника, основа якого знаходилася біля 
нижнього краю барабанної перетинки, а вершина 
направлена до ручки молоточка (рис. 2, Б). Якщо се-
розна рідина заповнювала всю барабанну порожнину, 
то барабанна перетинка мала жовтий колір. За бара-
банною перетинкою спостерігали бульбашки повітря 
або рівень рідини, який змінювався при зміні поло-
ження тіла. У деяких пацієнтів барабанна перетинка 
була потовщена, втягнута у верхніх і випукла в задніх 
відділах, що опосередковано свідчить про наявність 
ексудату в барабанній порожнині та дисфункцію слу-
хової труби. Світловий конус деформований, корот-
кий відросток молоточка виступав у просвіт зовнішнь-
ого слухового проходу (рис. 2). 
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Рис. 2. Отомікроскопічна картина барабанної перетинки з ексудативною стадією ССО.  

А) Пацієнт В., 32 р. Б) Пацієнтка Р., 28 р. 

 

Рухомість барабанної перетинки у пацієнтів ІІ 
групи була обмежена. Сприйняття шепітної мови – 
0,5–1,0 метра, при проведенні проби Вебера – лате-
ралізація звуку у хворе вухо, проба Рінне – негативна. 
Проба Тойнбі, а також проба Вальсальви були нега-
тивними, що свідчить про дисфункцію слухової труби. 
При продуванні слухової труби за Політцером, якщо 
барабанна порожнина не повністю виповнена ексуда-
том – наступало покращення слуху, у той час при 
отомікроскопії замість рівня рідини візуалізувалися 
бульбашки повітря поміж ексудатом. Через деякий час 
при отоскопії відновлювався рівень рідини, і 
відповідно слух знову падав. 

При проведенні тональної порогової аудіо-
метрії визначали підвищення слухових порогів за по-
вітряною провідністю до 20–30 дБ, при нормальних 
порогах за кістковою провідністю (табл. 1). 

У 36 (94,7 %) випадках при тимпанометрії у 
пацієнтів ІІ групи була зареєстрована тимпанограма 
типу В, що свідчило про значне порушення венти-
ляційної функції слухової труби і наявність ексудату в 
барабанній порожнині. 

Під час ендоскопії виявлено гіперемований, 
набряклий, інфільтрований, збільшений трубний ми-
гдалик. Патоморфологічна картина характерна для 
запалення трубного мигдалика (рис. 3). 
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Рис. 3. Запалення трубного мигдалика. Пацієнт В., 26 р. Забарвлення гематоксиліном і еозином.  

А: Зб.: ок.10; об.10. Б: Зб.: ок.10; об. 40. 1 – покривний респіраторний епітелій інфільтрований 

емігруючими з лімфоїдної тканини лімфоцитами; 2 – лімфоїдний фолікул; 3 – парафолікулярна лімфоїдна 

тканина; 4 – депозит еритроцитів; 5 – еритроцити за межами русла, геморагії. 
 

Пацієнти ІІІ групи, з мукозною стадією – вка-
зували на виражену закладеність вуха, відчуття тиску, 
аутофонію, значне зниження слуху, шум у вусі або в 
голові, в окремих випадках запаморочення. 

При отомікроскопії спостерігали потовщення 
барабанної перетинки, зміну її кольору від молочного, 

ціанотичного до жовтуватого, втягнуту у верхніх і ви-
пуклу в задніх відділах, нерухому, при виконанні пне-
вматичної отоскопії, що свідчить про наявність у бара-
банній порожнині густого в’язкого секрету, який об-
межує рух слухових кісточок (рис. 4).
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Рис. 4. Отомікроскопічна картина барабанної перетинки з мукозною стадією ССО.  

А) Пацієнт П. 34 р.; Б) Пацієнт К., 42 р. 

 
Дослідження гостроти слуху в пацієнтів ІІІ 

групи показало значне зниження сприйняття шепітної 
та розмовної мови. Встановлено, що шепітну мову 
хворим вухом пацієнти сприймали на відстані 1,0 метр 
– (18 випадків) і біля вушної мушлі (11 спостережень). 
Решту пацієнтів шепітну мову не сприймали. 

Розмовну мову пацієнти сприймали на 
відстані 2,5 метра (18 вух) і біля раковини відповідно 
11 вух. Приведені дані підтверджують значне зни-
ження слуху на хворе вухо. 

Проба Тойнбі, а також проба Вальсальви були 
негативними, що свідчить про виражену дисфункцію 
слухової труби. 

При проведенні камертональних проб: проба 
Вебера – латералізація звуку у хворе вухо, при двобіч-
ному ураженні – у гірше чуюче вухо; проба Рінне – 
негативна у всіх випадках. 

Визначення у пацієнтів ІІІ групи середніх слу-
хових порогів на мовних частотах (0,5–2кГц) за по-
вітряною і кістковою провідністю за допомогою то-
нальної порогової аудіометрії дало такі результати 
(табл. 1): 
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Таблиця 1 

Результати тональної порогової аудіометрії у пацієнтів з секреторним середнім отитом на різних стадіях 

його розвитку (М±m), (n=89) 

 
Групи 

Середні величини слухових порогів в Дб (М±m) 

0,5 кГц 1,0 кГц 2,0 кГц 

ПП КП ПП КП ПП КП 

І група 
n = 21 

15,5±5,2 
 

5,7±2,5 14,5±4,3 5,8±2,3 12,7±4,3 5,4±2,3 

ІІ група 
n =38 

25,4±6,5 
p>0,1 

8,7±4,5 
p>0,1 

22,5±8,3 
p>0,1 

7,9±3,5 
p>0,1 

21,7±6,3 
p>0,1 

7,1±3,3 
p>0,1 

ІІІ група 
n =30 

45,3±8,5 
p1<0,01 
p2<0,05 

10,7±4,5 
p1>0,1 
p2>0,1 

36,4±9,2 
p1<0,05 
p2<0,05 

10,3±4,7 
p1<0,1 
p2>0,1 

32,7±6,6 
p1<0,02 
p2>0,1 

12,7±6,3 
p1>0,1 
p2>0,1 

Примітка: p – ІІ група / І група; p1 – ІІІ група / І група; p2  – ІІІ група / ІІ група  
ПП – повітряна провідність, КП – кісткова провідність.  
 

З таблиці видно, що середні слухові пороги на 
мовних частотах у пацієнтів всіх груп за повітряною 
провідністю були підвищеними, а за кістковою 
провідністю мало місце деяке підвищення, особливо у 
пацієнтів ІІІ групи. Різниця середніх слухових порогів 
на мовних частотах у пацієнтів між І і ІІ групами була 
статистично не значуща, а між ІІІ і І групами і навіть 
між ІІІ і ІІ – статистично достовірною. 

При проведенні тимпанометрії у пацієнтів як  
ІІ, так і ІІІ груп була зареєстрована тимпанограма типу 
В, що свідчило про значне порушення вентиляційної 
функції слухової труби і наявність ексудату в барабан-
ній порожнині. 

Під час детального аналізу тимпанограм типу 
В ми встановили декілька варіантів розміщення і 
форми цієї кривої. Вказані тимпанограми за кла-
сифікацією J. Jerger (1970) відносяться до типу В. Тим-
панограми мали лінійний характер у формі горизон-
тальної лінії або у формі похилої лінії у бік негатив-
ного або позитивного тиску і характеризувалися низь-
ким градієнтом, або криві мали підвищення градієнта 
з формуванням випуклої кривої, яка нагадувала 

тимпанограму типу С. Акустичні рефлекси в пацієнтів 
не реєструвались, що пов'язано з високими слуховими 
порогами за повітряною провідністю, особливо з му-
козною стадією ССО. 

При порівнянні стану слухової функції за ре-
зультатами порогової тональної аудіометрії нами вста-
новлено взаємозв’язок між порогами повітряної 
провідності і типом кривих тимпанограм. Більш високі 
пороги слуху були у пацієнтів, які мали горизонталь-
ний, або низхідний тип тимпанограми. 

Таким чином, тимпанограми типу В лінійного 
характеру і з низьким градієнтом можуть вказувати на 
наявність значної кількості ексудату в барабанній по-
рожнині і корелювати зі значними підвищеннями по-
рогів слуху за повітряною провідністю. 

У більшості пацієнтів ІІІ групи з мукозною 
стадією ССО спостерігали розростання лімфоїдної 
тканини трубного мигдалика з поверхневою інфіль-
трацією, після анемізації якого форма та розміри прак-
тично не мінялися, що підтверджує патоморфологічна 
картина (рис. 5). 

 

 

А Б 

Рис. 5. Гіпертрофія з вогнищами гіперплазії трубного мигдалика. Пацієнт С., 38р. Забарвлення ге-

матоксиліном і еозином. А) Зб.: ок.10; об.10. Б) Зб.: ок. 10; об. 40. 1 – розростання сполучнотканинних про-

шарків; 2 – лімфоїдна тканина; 3 – периваскулярний склероз; 4 – гіперплазія парафолікулярних лімфо-
цитів. 
 

Необхідно зазначити, що при гіпертрофії ниж-
ніх відділів трубного мигдалика перебіг захворювання 

мав тривалий, клінічно слабо виражений характер. 
Збільшення верхніх відділів трубного мигдалика, а 
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особливо з переходом на трубний валик призводила до 
обтурації глоткового вічка слухової труби з наступним 
порушенням її вентиляційної та дренажної функції. 

Обговорення результатів. Проведені нами 
дослідження підтверджують численні дані літератури, 
що в основі розвитку ССО є порушення вентиляційної 
і дренажної функції слухової труби. Серед етіопатоге-
нетичних факторів розвитку тубарної дисфункції ос-
новне місце займає патологія носа та приносових па-
зух, у тому числі вірусної етіології. Також викрив-
лення носової перегородки, хронічні синусити, алер-
гічні реакції, гіпертрофія глоткового мигдалика, 
імунні й гормональні порушення [2, 3, 4, 5, 10, 11]. 

Прийнято вважати, що дана патологія 
найбільш характерна для пацієнтів дитячого віку [1, 6, 
12], але дані світової статистики за останні роки свід-
чать про збільшення частки ССО в структурі ЛОР-па-
тології дорослого населення [13]. 

Проблема ССО у дітей вивчена достатньо 
добре і викладена в багатьох наукових роботах [1]. У 
них прослідковується єдність поглядів на етіологію і 
патогенез захворювання, вироблені діагностичні кри-
терії і визначені основні підходи до лікування і ре-
абілітації хворих [1, 6, 12]. Відомості про ССО у до-
рослих різноманітні, немає єдиної думки про причини 
його виникнення.  

У літературі ми зустріли поодинокі повідом-
лення про можливий вплив на розвиток дисфункції 
слухової труби, яка стала причиною ССО, трубних ми-
гдаликів. 

З метою отримання достовірних даних на 
етапі формування груп хворих у дослідження ми не 
включали пацієнтів з патологією носа та додаткових 
пазух, хронічним риносинуситом, алергічним 
ринітом, гіпертрофією носоглоткового мигдалика, з 
імунними та гормональними порушеннями. 

При обстеженні пацієнтів з ССО під час ендо-
скопії носоглотки встановлено вище описані зміни з 
боку трубних мигдаликів. Форма цих змін (запалення, 
гіпертрофія, гіперплазія), яка підтверджена патомор-
фологічним дослідженням, вливає на характер ро-
звитку стадії захворювання. 

Як видно з таблиці 1, середні слухові пороги 
на мовних частотах за повітряною провідністю у всіх 
пацієнтів були значно підвищеними. Разом з тим, у 
пацієнтів ІІІ групи з мукозним ексудатом були дещо 
підвищеними і середні слухові пороги за кістковою 
провідністю, що пов'язано з блокадою вікон лабіринту 
густим слизистим ексудатом. Отримані нами резуль-
тати перекликаються з даними літератури [14]. 

За даними імпедансометрії, тимпанограми 
типу В лінійного характеру і з низьким градієнтом вка-
зують на наявність значної кількості ексудату в бара-
банній порожнині і корелюють зі значними підвищен-
нями порогів слуху за повітряною провідністю. 

Врахування патоморфологічних змін трубних 
мигдаликів у патогенезі ССО дасть можливість вчасно 
застосувати ефективне лікування, яке, у свою чергу, 
попередить розвиток ускладнень, а саме формування 
рубців, ателектазів, мірингосклерозу, які є причиною 
втрати слуху й соціальної дезадаптації. 

Висновки. Таким чином, аналізуючи скарги 
пацієнтів, клінічну картину, дані отомікроскопії, ендо-
скопії порожнини носа та носоглотки, дані тональної 

порогової аудіометрії та імпедансометрії, патоморфо-
логічне дослідження трубних мигдаликів, ми встано-
вили причинно-наслідковий зв'язок між станом труб-
них мигдаликів, стадією ССО і відповідно порушен-
ням слуху в обстежуваних хворих. Проведені до-
слідження вказують на те, що однією з причин ро-
звитку ССО у дорослих можуть бути патоморфо-
логічні зміни трубних мигдаликів, а саме їх запалення, 
гіпертрофія або гіперплазія. Запалення трубних мигда-
ликів, як правило, є причиною розвитку катаральної та 
ексудативної стадії ССО, а гіпертрофія або їх гіпер-
плазія призводить до тривалої дисфункції слухової 
труби, що, у свою чергу, є причиною мукозної стадії. 

 

References: 

1. Simon F, Haggard M, Rosenfeld R, Jia H, Peer S, 
Calmels M-N, Couloigner V, Teissier N. International 
consensus (ICON) on management of otitis media with 
effusion in children. European Annals of 
Otorhinolaryngology, Head and Neck Diseases. 2018; 
135(1). DOI: 10.1016/j.anorl.2017.11.009. 

2. Kruk MB, Kruk MM. Tubarna dysfunktsiia. Zhurnal 
vushnykh, nosovykh i horlovykh khvorob. 2017; 
(5):57-58. 

3. Alper CM, Teixeira MS, Swarts JD. Eustachian Tube 
Function in Adults with Ventilation Tubes Inserted for 
Otitis Media with Effusion. The Journal of 
International Advanced Otology. 2018; 14(2):255-62. 
DOI: 10.5152/iao.2018.4521 

4. Kobayashi T, Morita M, Yoshioka S, Mizuta K, Ohta 
S, Kikuchi T, Hayashi T, Kaneko A, Yamaguchi N, 
Hashimoto S, Kojima H, Murakami S, Takahashi H. 
Diagnostic criteria for Patulous Eustachian Tube: A 
proposal by the Japan Otological Society. Auris Nasus 
Larynx. 2018; 45(1):1-5. DOI: 10.1016/j.anl. 
2017.09.017. 

5. Ward BK, Ashry Y, Poe DS. Patulous Eustachian Tube 
Dysfunction: Patient Demographics and 
Comorbidities. Otology & Neurotology. 2017; 
38(9):1362-9. DOI: 10.1097/MAO.00000000000015 
43. 

6. Kulikova OO, Lozova YuV, Chumakova AV. 
Suchasni metody diahnostyky i likuvannia 
sekretornoho serednoho otytu u ditei. Navchalnyi 
posibnyk dlia samostiinoi roboty slukhachiv i likariv-
interniv. Kharkiv. 2018. 

7. Zaporozhets TIu, Loskutova IV. Efektyvnist 
profilaktyky pryhlukhuvatosti u khvorykh iz 
khronichnym eksudatyvnym serednim otytom. 
Fitoterapiia, Chasopys. 2017; (3):35-39. 

8. Zaporoshchenko AYu. Osobennosty lechenyia 
bolnykh ostrym srednym otytom i sekretornom 
otytom. Zhurnal vushnykh, nosovykh i horlovykh 
khvorob. 2017; (6):63-67. 

9. Plaksyvyi OH, Kalutskyi IV, Mazur OO, Roshkulets 
IIe. Diahnostychni kryterii ta pryntsypy likuvannia 
eksudatyvnoho otytu. Zhurnal vushnykh, nosovykh i 
horlovykh khvorob. 2017; (5-s):85. 

10. Skoloudik L, Kalfert D, Valenta T, Chrobok V. 
Relation between adenoid size and otitis media with 
effusion. European Annals of Otorhinolaryngology, 
Head and Neck Diseases. 2018; 135(6):399-02. DOI: 
10.1016/j.anorl.2017.11.011 



 

148   

 
4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

«Art of Medicine»      

11. Bhat V, Mani IP, Aroor R, Saldanha M, Goutham M, 
Pratap D. Association of asymptomatic otitis media 
with effusion in patients with adenoid hypertrophy. 
Journal of Otology. 2019; 14(3):106-10. DOI: 
10.1016/j.joto.2018.12.001. 

12. Sogebi O, Oyewole E. Prevalence and co-morbidities 
of adult-onset otitis media with effusion. Journal of 
West African College of Surgeons. 2022; 12(1):76. 
DOI: 10.4103/jwas.jwas_107_22. 

13. Sogebi O, Oyewole E. Prevalence and co-morbidities 
of adult-onset otitis media with effusion. Journal of 
West African College of Surgeons. 2022; 12(1):76. 
DOI: 10.4103/jwas.jwas_107_22. 

14. Grynko II, Borysenko ОМ. Comparative clinical and 
audiological characteristics of the auditory analyzed 
condition patients with chronic tubotympanic otitis 
media. Svit medytsyny ta biolohii. 2017; 4(62):17-24. 
DOI: 10.26724/2079-8334-2017-4-62-17-24. 

 
 
UDC 616.28-008.13+616.322+616.284-002 

STATE OF HEARING FUNCTION AND  

EUSTACHIAN TONSILS IN PATIENTS WITH  

SECRETORY OTITIS MEDIA AT DIFFERENT 

STAGES OF ITS DEVELOPMENT 

 
V.I. Popovych, O.R. Orishchak 
 
Ivano-Frankivsk National Medical University,  
Department of Otorhinolaryngology with the course of 
Head and Neck Surgery, Ivano-Frankivsk, Ukraine, 
ORCID ID: 0000-0002-2898-8474,  
e-mail: popovychvasyl@gmail.com; 
ORCID ID: 0000-0002-4689-595X,  
e-mail: o.orishchak@gmail.com 

 
Abstract. The problem of hearing pathology is 

relevant as we have seen the number of those patients in-
creasing yearly. According to the literature, about 30% of 
all cases of hearing loss are related to middle ear pathol-
ogy. The cause of the development of many forms of hear-
ing loss is the dysfunction of the Eustachian tube which 
can lead to retraction of the tympanic membrane, develop-
ment of secretory otitis media or even adhesive otitis me-
dia that can be the reason for constant conductive hearing 
loss, and require surgical intervention to restore mecha-
nism of sound conduction. 

Prevention and treatment of hearing disorders is 
not only a medical, but also a social-economic problem. In 
our researches, we’ve decided to study the peculiarities of 
hearing impairment in patients with secretory otitis media 
in different stages of its development, depending on the 

condition of the tubal tonsils and lymphoid tissue around 
the orifice of the Eustachian tube. 

The aim. Study the relationship between the state 
of auditory function and pathomorphological changes of 
the tubal tonsils and lymphoid tissue around the orifice of 
the Eustachian tube in patients with secretory otitis media 
in different stages of its development.  

Material and methods. There were examined 89 
patients, age between 18 and 65 years old, with secretory 
otitis media. All patients were performed a detailed collec-
tion of complaints, disease anamnesis, examination of the 
ENT-organs – by a routine method and with the help of 
endoscopic and microscopic equipment, as well as pure-
tone audiometry and tympanometry. Patients were divided 
into III groups. Group I – 21 patients with catarrhal stage 
of secretory otitis media, group II – 38 patients with serous 
stage, group III – 30 patients with mucous stage. 

The results. When examining patients with se-
cretory otitis media during nasopharyngeal endoscopy, the 
changes in the tubal tonsils and surrounding area in the 
form of inflammation, hypertrophy, or hyperplasia were 
found. The form of these changes affects the nature of the 
disease stage. According to pure-tone audiometry, the av-
erage hearing thresholds at speech frequencies by air con-
ductivity in all patients were significantly increased. At the 
same time, in patients of group III with mucous exudate in 
the middle ear space, average hearing thresholds by bone 
conduction were slightly increased, which is associated 
with significantly restricted or absent movement of the 
tympanic membrane and ossicular chain in the presence of 
thick mucous exudate. 

Conclusions. Analyzing the patients’ complaints, 
clinical picture, data of otoscopy, endoscopy of the nasal 
cavity and nasopharynx, data of pure-tone audiometry and 
tympanometry – there was determined a cause-and-effect 
relationship between the condition of the tubal tonsils, the 
stage of secretory otitis media and, accordingly, hearing 
impairment in the examined patients. The performed stud-
ies indicate that one of the reasons for the development of 
secretory otitis media in adults may be pathomorphologi-
cal changes in the tubal tonsils and lymphoid tissue sur-
rounding the orifice of the Eustachian tube, namely their 
pathomorphological changes: inflammation, hypertrophy, 
or hyperplasia. Inflammation of the tubal tonsils, as a rule, 
is the cause of the development of the catarrhal and serous 
stage of secretory otitis media, and their hypertrophy or 
hyperplasia leads to the long-term dysfunction of the Eu-
stachian tube, which in turn is the cause of the mucous 
stage of secretory otitis media. 

 

Keywords: secretory otitis media, tubal tonsils, 
tonal threshold audiometry, impedance measurement. 
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Резюме. Раннє діагностування післяопераційних запальних інтраабдомінальних ускладнень є 
актуальним питанням, що зумовлено відсутністю достатньо інформативних методів. 

Метою дослідження була оцінка можливості визначення оптичної густини плазми венозної крові 

(ОГПВК) на довжині хвилі  = 310 нм для оцінювання активності інтраабдомінального запального процесу після 
операції в експерименті. 

Матеріали і методи. 50 білих нелінійних щурів з моделями гострого перитоніту. Через 12 год. після 
ініціації перитоніту виконували лапаротомію, промивання очеревинної порожнини розчином декаметоксину. Че-
рез 6, 12, 24 і 48 год. виконували релапаротомію, забирали парієтальну очеревину для гістологічного дослідження 
і кров з шийної вени. Для дослідження ОГПВК використали спектрофотометр Agilent Cary 100/300 Series UV-
Vis. 

Результати. На тлі регресу запалення через 6 год. після промивання очеревинної порожнини стати-
стично істотно знизилися показники ОГПВК. Через 12 год. на тлі деякого зростання морфологічних ознак запа-
лення показники ОГПВК незначно зросли. Через 24 год. на тлі ознак помірного зниження активності запального 
процесу показники ОГПВК дещо знизилися. Через 48 год. на тлі суттєвого регресу ознак запалення та появи 
ознак регенераційних процесів показники ОГПВК статистично істотно зменшилися, майже до меж нормальних 
значень. 

Висновки. 1. За експериментальними даними, у щурів з моделями гострого перитоніту після промивання 
очеревинної порожнини на тлі регресу запалення очеревини статистично істотно знижуються показники ОГПВК 

на довжині хвилі  = 310 нм. 2. У разі активації запального процесу показники ОГПВК зростають. 3. Отримані 
дані свідчать про перспективність клінічного застосування такого показника для оцінювання активності запаль-
ного процесу і перспективність відповідних клінічних досліджень. 
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Вступ. Одним із проблемних питань аб-
домінальної хірургії є раннє діагностування 
післяопераційних інтраабдомінальних запальних 
ускладнень [1-4], кількість яких суттєво зростає 
після невідкладних операцій [5-8]. Терапія, яку 
отримують пацієнти, маскує клінічні прояви 
ускладнень, що суттєво збільшує роль до-
поміжної діагностики [9]. З огляду на недостатню 
інформативність рутинних методів обстеження 
[10-12], деякі автори пропонують використо-
вувати низку інших критеріїв, зокрема, тро-
поніновий тест [13], показники системної запаль-
ної відповіді [14]. Для постійного контролю реко-
мендують безперервний моніторинг численних 
параметрів [15]. Отже, пошук нових інформатив-
них діагностичних засобів є актуальним. 

Обґрунтування дослідження. Нашими 
попередніми дослідженнями виявлено, що вимі-
рювання параметрів оптичної густини плазми ве-

нозної крові (ОГПВК) на довжині хвилі  = 310 
нм є інформативним критерієм наявності запа-
льно-деструктивної патології органів черевної 

порожнини [16,17]. Тому логічно було би припу-
стити, що такий показник можна використати для 
оцінювання активності інтраабдомінального за-
пального процесу після операції. 

Мета дослідження. Оцінити можливість 

визначення ОГПВК на довжині хвилі  = 310 для 
оцінювання активності інтраабдомінального за-
пального процесу після операції в експерименті. 

Матеріали і методи. Об’єктом до-
слідження були 50 білих нелінійних щурів. У тва-
рин моделювали гострий перитоніт шляхом 
інтраочеревинного пункційного уведення 20% 
суміші автокалу в дозі 1 мл на 100 г маси [18]. Че-
рез 12 год. після ініціації перитоніту тваринам ви-
конували лапаротомію і промивання очеревинної 
порожнини розчином декаметоксину (10 мл). 
Операційну рану зашивали наглухо. Через 6, 12, 
24 і 48 год. виконували релапаротомію, забирали 
парієтальну очеревину для гістологічного до-
слідження і кров з шийної вени. Всі маніпуляції 
проводили під інгаляційною анестезією 
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севофлураном. Тварин виводили з експерименту 
передозуванням анестетика. 

Для дослідження ОГПВК використали 
спектрофотометр Agilent Cary 100/300 Series UV-
Vis. Для гістологічного дослідження тканини 
фіксували в 10% розчині формаліну, зневод-
нювали у висхідній батареї спиртів, заливали в 
парафін. Зрізи робили на мікротомі завтовшки 5 
мкм. Депарафінізовані зрізи зафарбовували ге-
матоксилін-еозином. Зафарбовані препарати вив-
чали у світлооптичному мікроскопі Delta Optical 
Evolution 100.  

Виконуючи роботу, дотримувались за-
гальноприйнятих світових та вітчизняних норм 
здійснення досліджень у галузі біології та меди-
цини, а саме: положення Гельсінської декларації 
з прав людини, Ванкуверської конвенції про біо-
медичні дослідження (1979,1994) та інших зако-
нодавчих актів, що діють на території України. 
Виведення тварин з експерименту проводили 
шляхом декапітації. Для знеболення тварин за-
стосовували інгаляційний севофлурановий 
наркоз. 

Статистичне обчислення результатів до-
сліджень проводили з використанням електрон-
них таблиць Microsoft® Office Excel (build 
11.5612.5703). Перевірку закону розподілу 
вибірок на нормальність проводили за допомо-
гою критерію Шапіро-Вілка. Для перевірки гіпо-
тези про рівність середніх використовували кри-
терій Вілкоксона. 

Результати дослідження. Через 12 год. 
після лапаротомії у тварин виявляли ознаки 
гнійного запалення очеревини (рис. 1), на що вка-
зувала десквамація мезотеліоцитів, значний 
набряк очеревини, її інфільтрація ПЯЛ, осередки 
ниток фібрину, виразний набряк прилеглого 
м’яза. Через 6 год. після промивання у тварин 
спостерігали (рис. 2) набряк очеревини, десква-
мацію мезотелію, невелику кількість поліморф-
ноядерних лейкоцитів (ПЯЛ) та лімфоцитів (ЛЦ). 
Через 12 год. спостерігали (рис. 3) наростання 
набряку очеревини, десквамація мезотелію утри-
мувалася, збільшилася інфільтрація очеревини 
ПЯЛ. Через 24 год. (рис. 4) набряк очеревини ут-
римувався, подекуди зазначали десквамацію ме-
зотелію, кількість ПЯЛ знизилася, зросла кіль-
кість ЛЦ, у невеликій кількості виявляли 
фібробласти (ФБ) і макрофаги (МФ). Через 48 
год. виявили (рис. 5) зменшення набряку очере-
вини, подекуди десквамацію мезотелію, кількість 
ПЯЛ зменшувалася, натомість кількість ЛЦ, ФБ, 
МФ зросла, у невеликій кількості виявляли плаз-
мацити. 

Результати вимірювання ОГПВК наведені 
у таблиці 1. 

 
 

Рис. 1. Гістологічний препарат 

парієтальної очеревини і прилеглих шарів 

черевної стінки щура з експериментальним 
перитонітом через 12 год. від часу 

моделювання, забарвлення гематоксилін-
еозином. (Об’єктив 20х, окуляр10х, загальне 

оптичне збільшення 200х). 
 

 
 

Рис. 2. Гістологічний препарат очере-

вини через 6 год. після промивання, забарвле-
ння гематоксилін-еозином. (Об’єктив 20х, оку-

ляр10х, загальне оптичне збільшення 200х). 
 

 
 

Рис. 3. Гістологічний препарат очере-
вини, через 12 год. після промивання, забарв-

лення гематоксилін-еозином. (Об’єктив 20х, 
окуляр 10х, загальне оптичне збільшення 

200х). 
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Рис. 4. Гістологічний препарат очере-

вини через 24 год. після промивання, забарв-
лення гематоксилін-еозином. (Об’єктив 20х, 

окуляр10х, загальне оптичне збільшення 
200х). 

 

 
 

Рис. 5. Гістологічний препарат очере-

вини через 48 год. після промивання, забарв-

лення гематоксилін-еозином. (Об’єктив 20х, 
окуляр 10х, загальне оптичне збільшення 

200х). 
 

Таблиця 1 

Показники оптичної густини плазми венозної крові на довжині хвилі  = 310 нм  
у експериментальних тварин 

Термін 
обстеження 

До 
промивання 

Через 6 год. 
після 

промивання 

Через 12 год. 
після 

промивання 

Через 24 год. 
після 

промивання 

Через 48 год. 
після 

промивання 

Показник 0,35±0,02 0,28±0,01 
p<0,05 

0,30±0,02 
р>0,05 

0,29±0,01 
р>0,05 

0,24±0,01 
p<0,01 

 

Обговорення результатів. Стихання за-
пального процесу через 6 год. після промивання 
очеревинної порожнини супроводжується стати-
стично істотним зниженням показників ОГПВК. 
Через 12 год. на тлі деякого поглиблення морфо-
логічних ознак запалення показники ОГПВК не-
значно зросли. Через 24 год. на тлі ознак помір-
ного зниження активності запального процесу 
показники ОГПВК дещо знизилися. Через 48 год. 
на тлі суттєвого регресу запалення та появі ознак 
регенераційних процесів в очеревині, показники 
ОГПВК статистично істотно зменшилися, майже 
до меж нормальних значень, які становлять 0,22 
[16,17]. Тобто зміни параметрів ОГПВК досить 
точно відображують перебіг запалення, а їх зни-
ження вказує на його регрес. 

Отримані дані свідчать, що визначення 
ОГПВК є перспективним для застосування за 
клінічних умов з метою контролю в післяопе-
раційний період. Зниження параметрів свідчи-
тиме про відсутність запальних ускладнень, 
натомість зростання – про їх можливий розвиток. 
Втім, це питання потребує клінічних досліджень. 

Висновки: 

1. За експериментальними даними, у щу-
рів з моделями гострого перитоніту після про-
мивання очеревинної порожнини на тлі регресу 
запалення очеревини статистично істотно 

знижуються показники ОГПВК на довжині хвилі 

 = 310 нм.  
2. У разі активації запального процесу по-

казники ОГПВК зростають.  
3. Отримані дані свідчать про перспек-

тивність клінічного застосування такого показ-
ника для оцінювання активності запального про-
цесу і перспективність відповідних клінічних до-
сліджень. 
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Abstract. Early diagnosis of postoperative 
inflammatory intra-abdominal complications is an 
urgent issue due to the lack of sufficiently informa-
tive methods. Our previous studies revealed that 
measurement of venous blood plasma optical density 

parameters (ODVBP) at a wavelength of  = 310 nm 
is an informative criterion for the presence of inflam-
matory and destructive pathology of abdominal or-
gans. Therefore, it would be logical to assume that 
such an indicator can be used to assess the activity of 
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the intra-abdominal inflammatory process after sur-
gery. 

The purpose of the study: to assess the pos-
sibility of determining the ODVBP at a wavelength 

of  = 310 nm to assess the activity of the intra-ab-
dominal inflammatory process after surgery in the 
experiment. 

Materials and methods. 50 white non-linear 
rats with models of acute peritonitis, which was mod-
eled by intra-abdominal puncture injection of a 20% 
autofecal mixture at a dose of 1 ml per 100 g of 
weight. 12 hours after the initiation of peritonitis, a 
laparotomy was performed, the peritoneal cavity was 
washed with a decamethoxin solution. After 6, 12, 24 
and 48 hours, a relaparotomy was performed, the pa-
rietal peritoneum was taken for histological examina-
tion and blood from the jugular vein. The study of 
ODVBP was carried out on an Agilent Cary 100/300 
Series UV-Vis spectrophotometer. Animals were re-
moved from the experiment by decapitation. Inhala-
tional sevoflurane anesthesia was used to anesthetize 
the animals. Statistical calculation of research results 
was carried out using Microsoft® Office Excel 
spreadsheets (build 11.5612.5703). Testing of the 
law of distribution of samples for normality was car-
ried out using the Shapiro-Wilk test. The Wilcoxon 
test was used to test the hypothesis of equality of 
means. 

Results. 12 days after laparotomy, animals 
showed signs of purulent peritonitis. 6 hours after 
washing, the animals showed peritoneal edema, des-
quamation of the mesothelium, a small number of 
polymorphonuclear leukocytes (PLL) and lympho-
cytes. After 12 hours, the growth of peritoneal edema 
was observed, the desquamation of the mesothelium 
was maintained, and the infiltration of the peritoneal 
cavity of the peritoneal cavity increased. In the fu-
ture, signs of subsidence of the inflammatory process 
in the peritoneum were observed. 

Against the background of the regression of 
inflammation 6 hours after washing the peritoneal 
cavity, the parameters of ODVBP decreased statisti-
cally significantly. After 12 hours, against the back-
ground of some increase in signs of inflammation, the 
indicators of ODVBP increased slightly. After 24 
hours, against the background of signs of a moderate 
decrease in the activity of inflammation, the indica-
tors of ODVBP decreased slightly. After 48 hours, 
against the background of a significant regression of 
signs of inflammation and the appearance of signs of 
regeneration processes, the indicators of ODVBP sta-
tistically significantly decreased, almost to the limits 
of normal values. 

The obtained data indicate that the determi-
nation of ODVBP is promising for use under clinical 
conditions for the purpose of control in the postoper-
ative period. A decrease in parameters will indicate 
the absence of inflammatory complications, while an 
increase will indicate their possible development. 
However, this issue requires clinical research. 

Conclusions: 
1. According to experimental data, in rats 

with models of acute peritonitis, after washing the 
peritoneal cavity against the background of regres-
sion of inflammation of the peritoneum, ODVBP in-

dicators at the wavelength  = 310 nm decrease sta-
tistically significantly.  

2. In case of activation of the inflammatory 
process, indicators of ODVBP increase. 

3. The obtained data indicate the prospects of 
clinical application of such an indicator for evaluat-
ing the activity of the inflammatory process and the 
prospects of relevant clinical studies. 

 
Keywords: inflammatory process, perito-

neal cavity, venous blood plasma, optical density. 
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Резюме. Хмарні технології є важливим напрямком розвитку сучасних інформаційних технологій. Вони 

надають користувачам мережі Інтернет доступ до комп’ютерних ресурсів сервера і використання його програм-
ного забезпечення у режимі онлайн. 

У статті описано досвід використання хмарних технологій при змішаному та дистанційному навчанні в 
Івано-Франківському національному медичному університеті при вивченні хімічних дисциплін студентами фар-
мацевтичного факультету. 

Висвітлено роль хмарних технологій у сучасному періоді навчання. Показано, що використання хмарних 
технологій у навчальному процесі сприяє покращенню сприйняття студентами навчального матеріалу з дисци-
плін, більше заохочує їх до виконання самостійної роботи, дає змогу краще зорієнтуватися при виконанні прак-
тичної частини занять, сприяє професійному і творчому зростанню студентів, покращує міжособистісне спілку-
вання викладача та студента, а для викладачів спрощує процес викладання та заохочення студентів до навчання. 

Перевагами використання хмарних технологій є можливість оптимізації процесу доступу до теоретич-
ного та практичного матеріалу з дисциплін. Можливість створення інтерактивних журналів, зошитів, де можна 
розміщувати відео, формули для розрахунку, посилання на YouTube; можливість переглядати відеофільми з до-
слідами шкідливих та вибухонебезпечних хімічних реакцій, демонструвати складні моделі у різних проекціях, 
наблизити навчальний процес до практичної діяльності. 

Використання хмарних технологій при викладанні хімічних дисциплін дає змогу інтенсифікувати нав-
чальний процес, прискорити передачу знань та досвіду, а також підвищити якість навчання та освіти. Без хмарних 
технологій неможливо уявити освітній процес в умовах змішаного або дистанційного навчання. 

 

Ключові слова: хмарні технології, змішане навчання, дистанційне навчання, хімічні дисципліни, фар-
мація. 

 
Вступ. У сучасних умовах вищої фармацевти-

чної освіти якість підготовки фахівців фармацевтичної 
галузі потребує постійного вдосконалення. Відомо, що 
на рівень успішності студентів впливає ряд факторів, 
у тому числі і технології навчання. Важливе місце має 
особистісно-орієнтоване навчання, індивідуалізація та 
диференціація навчального процесу, формування мо-
тивації до навчання та самоосвіта студентів. Останні 
три роки навчання студентів проходило в умовах пан-
демії і стану війни в Україні, що безумовно вимагає 
пристосування навчання до відповідних умов з вико-
ристанням хмарних технологій навчання. 

Дистанційне та змішане навчання, яке раніше 
застосовувалося лише частково, стало невід’ємною ча-
стиною освітнього процесу в університетах, однак, 
слід зазначити, що багато навчальних закладів впрова-
дили його на початку 2000-х років. Університети ви-
користовують різноманітні комп’ютерні програми, які 
засновані на використанні інформаційно-комунікацій-
них технологій. Перед викладачами вищих навчаль-
них закладів (ВНЗ) стоїть завдання поєднати строго 
формальні засоби з дистанційними. Навчальний про-
цес забезпечується якісними електронними засобами 

для навчання з використанням не лише комп’ютерів, а 
й інших сучасних пристроїв, які можна було б викори-
стовувати як під час занять, так і поза межами навчаль-
ного закладу. Актуальність впровадження хмарних 
технологій в освіту дає можливість розвивати вміння 
та навички самостійного навчання, отримувати якісні 
знання незалежно від місця перебування студента. За 
останні роки в Україні зроблено багато позитивних 
кроків щодо впровадження та продуктивного викори-
стання хмарних технологій практично у всіх навчаль-
них закладах [1]. 

Обґрунтування дослідження. Важливу роль 
у впровадженні інформаційних технологій в освітню 
діяльність відіграв Закон України «Про Національну 
програму інформатизації», згідно з яким було реалізо-
вано декілька проектів інформатизації навчальних за-
кладів [2]. Доцільність впровадження хмарних техно-
логій у педагогічний процес та їх роль у професійній 
підготовці студентів описана у працях ряду викладачів 
[3, 4, 5, 6]. 

Застосування хмарних технологій для накопи-
чення освітнього контенту можуть реалізувати викла-
дачі різних відділень, факультетів та дисциплін. На 
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думку О. Маковоз, хмарні обчислення – це Інтернет-
технології віддаленого збереження даних. Ці техно-
логії передбачають використання високошвидкісних 
комп’ютерних мереж (хмар) і забезпечують доступ-
ність інформаційних ресурсів для студентів та викла-
дачів [7]. 

В епоху дистанційного та змішаного навчання 
студенти та викладачі повинні мати можливість 
працювати будь-коли та будь-де. А в разі чергового 

вимушеного закриття навчальних закладів − швидко 
повернутися до дистанційного або змішаного нав-
чання. Ця безперервність стала можливою завдяки 
безпечному цифровому середовищу через хмарні об-
числення. Поява хмарних сервісів змінює наше уяв-
лення про використання обладнання, програмного за-
безпечення та зберігання даних. Сьогодні викори-
стання хмарних технологій в освіті є досить перспек-
тивним, оскільки значно скорочує витрати на про-
грамне забезпечення – мережеві додатки, електронну 
пошту та серверне обладнання. 

Все більше навчальних закладів використову-
ють хмарні сервіси як високоефективну та доступну 
альтернативу для забезпечення якісними ресурсами та 
послугами всіх учасників освітнього процесу. Техно-
логії «хмарних обчислень» вносять суттєві зміни у 
процес навчання будь-якої дисципліни, забезпечуючи 
оптимальний збір, зберігання, пошук, обробку та пред-
ставлення даних, при цьому не вимагаючи змін до нав-
чальних чи робочих планів навчальних закладів. 

Мета дослідження. Проаналізувати викори-
стання хмарних технологій у закладах вищої освіти, 
визначити їх переваги та недоліки. Висвітлити особли-
вості використання хмарних технологій студентами 
фармацевтичного факультету Івано-Франківського 
національного медичного університету (ІФНМУ) при 
вивченні хімічних дисциплін в умовах дистанційного 
та змішаного навчання. 

Результати дослідження. Особливістю хмар-
них технологій є відсутність залежності від апаратної 
платформи та географічного регіону. Викладачі та сту-
денти можуть працювати з хмарними сервісами з 
будь-якої точки планети та з будь-якого пристрою, 
який має доступ до Інтернету. Всі учасники освітнього 
процесу повинні швидко реагувати на зміни, що особ-
ливо важливо під час воєнного стану, коли студенти та 
викладачі вимушені змінювати регіон проживання, 
або навіть країну. Застосування хмарних технологій 
для накопичення навчального контенту може бути ре-
алізовано викладачами, незалежно від форми нав-
чання та дисципліни. Інформаційне наповнення та 
сервісні можливості визначають якість віртуального 
інформаційно-комунікаційного середовища навчаль-
ного закладу. Сьогодні значної популярності в освіті 
набув сервіс Google Drive, який активно використову-
ють багато викладачів при викладанні різних дисци-
плін (Google Meet, Google Class room). Ці сервіси ви-
користовуються як допоміжний інструмент для фор-
мування комунікативних компетенцій. Перш за все, 

Google Drive − це безкоштовний онлайн-офіс, який 
включає текстовий процесор, електронну таблицю, 
сервіс для створення презентацій, а також хмарне ін-
тернет-сховище файлів із функціями обміну файлами. 
Це веб-орієнтоване програмне забезпечення, тобто 

програма, яка працює у веб-браузері без встановлення 
на комп’ютері користувача. Створені користувачем 
документи та таблиці зберігаються на спеціальному 
сервері Google або можуть бути експортовані у файл. 
Це одна з ключових переваг хмарного сервісу, 
оскільки введені дані доступні з будь-якого 
комп’ютера, підключеного до глобальної мережі Ін-
тернет [1]. 

Основними перевагами використання Google 
Apps Education Edition в освіті з точки зору користу-
вача є: мінімальні вимоги до апаратного забезпечення 
(обов’язкова умова – наявність доступу в Інтернет); 
хмарні технології не вимагають витрат на придбання 
та обслуговування спеціального програмного забезпе-
чення (доступ до додатків можна отримати через вікно 
веб-браузера); Google Apps підтримують всі опе-
раційні системи і клієнтські програми, використо-
вувані користувачами та навчальними закладами; ро-
бота з документами можлива за допомогою будь-якого 
мобільного пристрою, що підтримує роботу в Інтер-
неті; всі інструменти Google Apps Education Edition 
безкоштовні [4]. 

Для покращення рівня володіння навчаль-
ними платформами хмари потрібно організовувати 
проведення веб-семінарів, які б допомагали як студен-
там так і викладачам навчитися більш ефективно ними 
користуватися. При використанні хмарних технологій 
потрібно враховувати питання безпеки та використо-
вувати ліцензійні платформи з високим ступенем за-
хисту. Також необхідно враховувати, що Інтернет є 
єдиним шляхом до хмарних платформ. Якщо вдома у 
студента немає підключення до Інтернету або у ВНЗ 
виникають проблеми з підключенням до хмарного 
провайдера, доступ до комп’ютера хмарної платформи 
буде автоматично вимкнено. 

Перевагами використання хмарних техно-
логій є можливість оптимізації процесу доступу до 
теоретичного та практичного матеріалу з дисципліни. 
Виконання практичних і лабораторних робіт за допо-
могою хмарних платформ значно спрощує роботу 
викладача. Можливість створення інтерактивних жур-
налів, зошитів, де можна розміщувати відео, формули 
для розрахунку, посилання на YouTube-канали, дуже 
зручна як для викладача, так і для студента. Зрозуміло, 
що використання хмарних технологій у навчальному 
процесі має низку переваг, оскільки сприяє практико-
орієнтованому та компетентнісно-орієнтованому про-
фесійному розвитку студентів, а для викладачів спро-
щує процес навчання та заохочення студентів до нав-
чання. 

Кожен ВНЗ має можливість обрати найбільш 
зручну платформу для навчання у хмарі. В ІФНМУ 
працює ліцензований внутрішній портал на базі хмар-
них технологій Microsoft Office 365. Також організо-
вано наступні програми: 

1. Електронна пошта Live Outlook. 
2. Сховище файлів SkyDrive. 

3. Office Live− Word, Excel, PowerPoint, 
Teams, OneNote. 

4. Спільна робоча область: спільний календар, 
веб-конференції, обмін миттєвими повідомленнями, 
спільний доступ до робочого столу, спільне зберігання 
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файлів і можливість спільно працювати над 
документами. 

Цей пакет ліцензійних програм доступний для 
встановлення на своїх пристроях до п’яти разів, як 
викладачам, так і студентам. 

Розглянемо особливості використання хмар-
них технологій при викладанні хімічних дисциплін на 
фармацевтичному факультеті для майбутніх магістрів 
фармації. Хімічні знання як складова природничої 
освіти для студентів фармацевтичних факультетів ві-
діграють роль того фундаменту, на якому базується 
низка дисциплін професійно-практичної підготовки. 
Метою викладання хімічних дисциплін є формування 
наукового світогляду у студентів, розвиток у них су-
часних форм теоретичного мислення та здатності ана-
лізувати явища, формування умінь і навичок для засто-
сування хімічних законів і процесів у майбутній прак-
тичній діяльності, грамотне використання хімічних 
речовин та матеріалів у фармацевтичній галузі. Ви-
вчення хімічних дисциплін студентами на фармацев-
тичних факультетах ВНЗ відбувається поступово уп-
родовж усього п’ятирічного терміну навчання. Хімічні 
дисципліни дають необхідні компетентності майбут-
нім фахівцям (магістрам фармації) для здійснення їх 
практичної діяльності і по складності засвоєння є най-
важчими. З огляду на це потрібно постійно удоскона-
лювати методи навчання, які б найбільше підходили 
до сучасних умов навчання. Пандемія, воєнний стан в 
Україні, значне скорочення аудиторних годин з дисци-
плін і збільшення кількості годин самостійної роботи 
внесли свої корективи до організації навчального про-
цесу у ВНЗ. 

З аналізу результатів успішності по різних ди-
сциплінах на фармацевтичному факультеті випливає, 
що засвоєння навчального матеріалу з хімічних дисци-
плін студентами є найскладнішим і успішність значно 
нижчою за інші дисципліни. На це є ряд причин: ско-
рочення годин вивчення хімії у школах; слабка підго-
товка до складання зовнішнього незалежного оціню-
вання (ЗНО) з хімії або вступ у ВНЗ за результатами 
складання інших природничих дисциплін; трудність 
студентів у сприйнятті навчального матеріалу; відсут-
ність бажання працювати самостійно; мала мотивація 
до навчання тощо. Перед викладачами ВНЗ постають 
завдання заохотити студентів до навчання, розбудити 
цікавість до вивчення хімічних дисциплін та привити 
вміння нести відповідальність за свої знання. У су-
часних умовах для більшого заохочення студентів до 
навчання використовують інформаційні технології. 
Саме широке використання комп’ютерних технологій 
при вивченні хімічних дисциплін дає можливість роз-
ширити подачу навчального матеріалу викладачем та 
підвищити якість навчання студентів фармацевтич-
ного факультету. 

Використовуючи цифрові технологій при 
викладанні хімічних дисциплін, навчально-педа-
гогічні працівники зацікавлюють студентів «хімічним 
світом», підтверджуючи наукові факти ілюстраціями, 
моделями, відеофільмами практичних явищ чи експе-
риментів. Також інформаційні технології мають ряд 
специфічних можливостей, які не можна зреалізувати 
при навчанні у звичайних умовах. Для хімічних дис-

циплін − це наступні можливості: проводити хімічні 
досліди без ризику для здоров’я студентів, 

демонстрація складних хімічних дослідів під час чи-
тання лекційного матеріалу або використання 
відеофільмів з дослідами шкідливих та вибухонебез-
печних хімічних реакцій, демонстрація складних мо-
делей у різних проекціях, перетворювальна діяльність 
з об’єктами дослідження, наближення навчального 
процесу до практичної діяльності. 

При викладанні хімічних дисциплін в ІФНМУ 
викладачі з успіхом використовують навчальну плат-
форму Microsoft Teams як для дистанційного, так і 
змішаного навчання, попередньо розміщуючи всі 
необхідні матеріали для навчання, включаючи презен-
тації та відео. Як відомо, найкраще засвоюється те, що 
сприймається одночасно кількома органами чуття. На 

сьогодні інформаційно-комп’ютерні технології − це 
один із найефективніших засобів навчання, за допомо-
гою якого реалізується давній, але досі правильний 
принцип методики навчання – краще один раз поба-
чити, ніж сто разів почути. 

Побудова віртуальних хімічних лабораторій 
дозволяє викладачеві за допомогою візуальних моде-
лей та інтерактивної анімації легше пояснювати суть 
складних явищ і процесів, демонструвати «віртуальні 
досліди» та досліди без необхідного лабораторного 
обладнання. Набір опцій віртуальної хімічної лабора-
торії дозволяє вивчати кількісні та якісні характери-
стики процесів і явищ навколишнього середовища, мо-
делі складних технічних пристроїв і обладнання, що 
використовуються у наукових дослідженнях і техно-
логічних процесах. 

Студенти можуть ефективно використовувати 
інформаційні платформи і для комунікації з виклада-
чем при виконанні завдань самостійної роботи, і при 
відпрацюванні пропущених занять. А студенти заоч-
ної форми навчання – для виконання завдань само-
стійної індивідуальної роботи у міжсесійний період та 
для комунікації з викладачем у зручний для них час. 
Останні три роки навчання на фармацевтичному фа-
культеті ІФНМУ студенти, маючи індивідуальний код 
доступу, на належному рівні користувалися такими 
навчальними платформами, як Microsoft Teams та те-
стовою програмою pmk.ifnmu.edu.ua. 

Також під час навчання з хімічних дисциплін 
студенти використовували електронну пошту для от-
римання консультацій щодо виконання самостійної 
роботи, тестових завдань та ситуаційних задач з дис-
циплін; доцільності використання того чи іншого під-
ручника чи електронного ресурсу; підготовки до скла-
дання підсумкового модульного контролю; 
відпрацювання пропущених занять тощо. Електронна 
пошта надає можливості для підвищення якості 
освітнього процесу, проведення спільної роботи нав-
чального, дослідницького характеру, координації та 
встановлення зворотного зв’язку у дистанційній та 
відкритій освіті. 

Обговорення результатів. У сучасному світі 
студент повинен вміти самостійно знаходити потрібну 
йому інформацію з різних джерел і використовувати 
набуті знання на практиці. Якщо раніше метою нав-
чання були готові знання, то тепер вони є лише до-
поміжним засобом інтелектуального розвитку особи-
стості. У зв’язку з цим змінюються вимоги та підходи 
до вивчення хімічних дисциплін. 
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Завдяки хмарним технологіям навчання сту-
денти зможуть вивчати нові матеріали у режимі реаль-
ного часу, спілкуватися з викладачами та виконувати 
ті завдання, які дають їм викладачі у будь-який ком-
фортний для них час за допомогою власних гаджетів. 
Головною особливістю є опосередкована комунікація 
«викладач-студент», тому що саме така форма нав-
чання дає можливість на максимальному рівні ак-
тивізувати самостійну роботу студентів. Комп’ютерні 
технології та Інтернет-ресурси забезпечують ефек-
тивність та інтерактивність освітнього процесу, підви-
щують інтерес студента в освітній діяльності, забезпе-
чують інтенсифікацію освітнього процесу. Застосу-
вання новітніх технологій (форумів, вебінарів, блогів, 
створення інтернет-проектів) в асинхронному та он-
лайн режимах у процесі навчання з хімічних дисци-
плін сприяє формуванню комунікативного зв’язку між 
учасниками освітнього процесу. 

При організації дистанційного навчання з 
хімічних дисциплін необхідно враховувати такі умови 
більш ефективного використання цієї форми нав-
чання: можливість систематичного накопичення нав-
чальних матеріалів та їх зберігання і редагування; 
можливість міжособистісного спілкування викладача 
та студента; створення навчально-методичних плат-
форм для студентів-заочників; проведення більш ін-
тенсивної роботи зі створення відео, аудіо лекцій та 
практичних занять; використовувати технологію веб-
камери; розширити експеримент із впровадження ди-
станційного навчання та контролю знань студентів. 

Висновки. У час значного росту обсягу ін-
формації сучасні стандарти освіти повинні бути спря-
мовані на підготовку висококваліфікованої, творчо ро-
звиненої особистості, здатної швидко адаптуватися у 
сучасному світі. Студенти повинні вміти легко 
орієнтуватися в інформаційному просторі, опано-
вувати нові сфери діяльності та вміти швидко адапту-
ватися до життєвих ситуацій. 

Використання хмарних технологій при викла-
данні хімічних дисциплін для майбутніх магістрів 
фармації дозволяє інтенсифікувати навчальний про-
цес, прискорити передачу знань та досвіду, а також 
підвищити якість навчання. Без хмарних технологій 
сьогодні неможливо уявити навчальний процес для 
студентів заочної та денної форм навчання в умовах 
дистанційного та змішаного навчання у вимушених 
умовах. 

Використовуючи навчальну платформу 
університету, студенти матимуть доступ до багатьох 
програм та навчальних матеріалів. Важливою перева-
гою хмарних технологій є те, що студентам при-
щеплюється вміння самостійно працювати з різними 
ресурсами, вміння аналізувати інформацію; значно по-
кращується взаємодія між усіма учасниками освітнь-
ого процесу. 

Отже, у період активного використання 
змішаного та дистанційного навчання хмарні техно-
логії є основним засобом навчання у ВНЗ, як на заоч-
ній, так і на денній формах навчання. Вони ефективно 
використовуються у навчальному процесі із постійним 
удосконаленням освітньої платформи та підвищенням 
рівня користування ними як студентами, так і викла-
дачами. 
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The role of cloud technologies in the modern pe-
riod of education is highlighted. It is shown that the use of 
cloud technologies in the educational process contributes 
to the improvement of students perception of educational 
material from disciplines, encourages them to do individ-
ual work, makes it possible to better orient themselves 
when performing the practical part of classes, contributes 
to the professional and creative growth of students, im-
proves interpersonal communication between the teacher 
and the student, and for teachers it simplifies the process 
of teaching and encouraging students to study. 

When teaching chemical disciplines at the Fac-
ulty of Pharmacy, teachers successfully use the Microsoft 
Teams learning platform for both distance and blended 
learning, pre-posting all the necessary learning materials, 
including presentations and videos. As you know, what is 
perceived simultaneously by several senses is best learned. 
Today, information and computer technologies are one of 
the most effective means of learning, with the help of 
which the ancient, but still correct principle of the teaching 
method is implemented - it is better to see once than to hear 
a hundred times. 

The construction of virtual chemical laboratories 
allows the teacher to more easily explain the essence of 
complex phenomena and processes with the help of visual 
models and interactive animation, to demonstrate «virtual 
experiments» and experiments without the necessary la-
boratory equipment. A set of virtual chemical laboratory 
options allows you to study the quantitative and qualitative 
characteristics of environmental processes and 

phenomena, models of complex technical devices and 
equipment used in scientific research and technological 
processes. 

Also, thanks to cloud-based learning technolo-
gies, students will be able to learn new materials in real 
time, communicate with teachers and complete the tasks 
given to them by teachers at any time convenient for them 
using their own gadgets. The main feature is the mediated 
nature of «teacher-student» communication, because it is 
this form of education that makes it possible to activate 
students' independent work at the maximum level. Com-
puter technologies and Internet resources ensure the effi-
ciency and interactivity of the educational process, in-
crease the student's activity in educational activities, and 
ensure the intensification of the educational process. The 
use of the latest technologies (forums, webinars, blogs, 
creation of Internet projects) in asynchronous and online 
modes in the process of studying chemical disciplines con-
tributes to the formation of a communicative connection 
between the participants of the educational process. 

The use of cloud technologies in the teaching of 
chemical disciplines makes it possible to intensify the ed-
ucational process, accelerate the transfer of knowledge and 
experience, and also improve the quality of training and 
education. Without cloud technologies, it is impossible to 
imagine the educational process in conditions of mixed or 
distance learning. 

 

Keywords: cloud technologies, blended learning, 
distance learning, chemical disciplines, pharmacy. 
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Резюме. У даній статті висвітлено головні складові навчальної програми вибіркової дисципліни 

«Актуальні питання кардіології» Івано-Франківського національного медичного університету для студентів 6 
курсу медичного факультету. Надані підсумки оволодіння студентами інтегральними, загальними, фаховими 
компетентностями згідно з освітньо-професійною програмою «Медицина», другий (магістерський) рівень. 
Висвітлено важливість використання інноваційних технологій у самостійній позааудиторній роботі для за-
безпечення високого рівня освітнього процесу. Прояснено мету викладання навчальної дисципліни «Актуальні 
питання кардіології», методику організації практичних занять, використовуючи всі різновиди методів навчання, 
рекомендованих для вищої школи, основні знання та вміння, що здобуває студент при засвоєнні матеріалів дисци-
пліни.  

У статті підкреслена значущість використання різноманітних методів навчання, рекомендованих для 
вищої школи (пояснювально-ілюстративний, репродуктивний, проблемний виклад, евристичний, дослідниць-
кий) при проведенні практичних занять, відповідно до затвердженого тематичного плану. Дисципліна 
спрямована на досягнення студентами відповідних результатів навчання, відображених у даній статті.  

Оптимальне поєднання сучасних технологій, робота у навчально-практичних центрах університету, ро-
звиток клінічного мислення, сфокусованих на поглиблення знань та вмінь при вивченні патології серцево-судин-
ної системи є основними цілями вивчення вибіркової дисципліни «Актуальні питання кардіології». 
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Вступ. Медична освіта – особливий вид здо-

буття знань, що базується не тільки на отриманні ін-
формації, але й надбанні відповідних навичок від спі-
лкування віч-на-віч з хворою особою. Принципи одер-
жання звання лікаря в сучасних умовах базується на 
тривалому, динамічному навчанні у медичних вищих 
навчальних закладах, постійне післядипломне вдоско-
налення протягом подальшої трудової діяльності 
[1, 2].  

У даний час перед надавачами медичної 
освіти стоїть ряд перешкод – це дистанційне навчання, 
зміна сприйняття студентами інформації, що веде до 
об’єднання теорії та практики [3]. За останні деся-
тиліття, а особливо роки, спостерігався інтенсивний 
розвиток дистанційної форми навчання у всіх галузях 
освіти. Даний метод, безперечно, володіє рядом пере-
ваг – можливість навчання на відстані не тільки на те-
ренах країни. У фокусі післядипломної освіти лікарів 
– це перспектива безперервного удосконалення з ви-
користанням надсучасних інтернет-ресурсів. Проте 
для студента медичного вишу, з метою здобуття бази 
основних практичних навиків, тільки поєднання різ-
них форм навчання може дати ефективну основу для 
отримання відповідної спеціалізації. 

Світовий досвід подає приклад, що одним з 
пріоритетів оновлення суспільства є формування 
освіти на науковому підґрунті, зростання цінності про-
фесійної підготовки всіх можливих спеціальностей, у 
тому числі медичних, у системі цінностей сучасного 
суспільства [4].  

Слід зазначити, що серед усіх компетентно-
стей, комунікативна є однією з основних складових 
компетентностей лікаря. Сучасному лікарю необхідно 
здобути вміння правильно, швидко та якісно, оперу-
ючи базою знань та навиків, з медичної точки зору, до-
нести пацієнтові доступну для нього інформацію про 
симптоматику, наслідки захворювання, діагностичні 
процедури та можливі способи лікування [5].  

Безперечно, використання великої кількості 
електронних ресурсів, комп’ютерних тренажерів по-
кращує сприйняття та розуміння студентами теми за-
няття. Проте, дані технології не можуть розвинути в 
здобувачів освіти початки набуття лікарського до-
свіду, освоєння власноруч практичного матеріалу, 
можливість професійного зростання із взаємообміном 
знаннями в медичній практиці. Хоча, з іншого боку, це 
унікальний механізм, що створює можливість доступ-
ного навчання, розвитку цифрових бібліотек та кам-
пусів [6]. 

Формування професійних компетентностей у 
майбутніх лікарів є головною метою викладання будь-
якого предмету. Удосконалення ведення освітнього 
процесу у вищому медичному навчальному закладі 
сприяє формуванню висококваліфікованої медичної 
спільноти, конкурентоспроможності вищої медичної 
освіти [7]. 

Підвищення якості викладання дисципліни за-
лежить від багатьох чинників: наявність сучасного ма-
теріально-технічного забезпечення, висококваліфіко-
ваного педагогічного складу, методики подачі 
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матеріалу [8]. Одним із викликів для студентів при 
вивченні тем обраного предмету є значна кількість са-
мостійної роботи [9]. Важливим аспектом у даній си-
туації є систематичність виконання поставлених зав-
дань здобувачем знань та робота згідно з розробле-
ними методичними рекомендаціями та силабусом дис-
ципліни. Саме ці дії дозволять студенту не піддатись 
під вплив явища прокрастинації (від лат. prōcrāstinātiō 
– відкладання на завтра) – відстрочення виконання за-
вдань або рішень, надання переваги виконанню справ, 
що дають швидкий результат. Природно, що такий хи-
бний підхід приведе до незадовільних наслідків при 
опрацюванні матеріалу [10]. 

Обґрунтування дослідження. Основне зав-
дання медичної освіти – формування лікаря як інтелек-
туальної, творчої особистості з високим рівнем про-
фесійних якостей та гуманістичним світоглядом, який 
стане конкурентоспроможним та кваліфікованим 
фахівцем. На сьогодні широкого розповсюдження здо-
була варіативність освіти, що слугує ознакою її демо-
кратизації, розширення форм навчання від денною до 
дистанційної [11]. Слід також зазначити, що ефек-
тивність педагогічного процесу залежить не тільки від 
викладання предмету, але й від готовності студента 
використовувати здобуті знання та навики у майбутній 
професії для подальшої самореалізації у вибраній 
сфері [12]. У зв’язку з постійним покращенням діагно-
стичних та лікувальних методик по всіх нозологіях, 
постійне оновлення теоретичної бази стає повсякден-
ною необхідністю. Важливим стало впровадження в 
освітній процес дистанційного навчання та міждисци-
плінарної інтеграції, що покращує сприйняття студен-
том навчального матеріалу, розширення можливостей 
академічної мобільності. Саме міждисциплінарна ін-
теграція цілеспрямовано посилює міждисциплінарні 
зв’язки, зберігаючи при цьому теоретичну та прак-
тичну цілісність відповідної навчальної дисципліни 
[13, 14]. 

Ключовим завданням викладача вищого 
медичного навчального закладу є навчити студента 
використовувати інноваційні технології як способу 
його подальшої науково-дослідницької та лікувальної 
діяльності [15].  

Мета дослідження. Встановити нові можли-
вості та проаналізувати основні положення дисци-
пліни «Актуальні питання кардіології» для покра-
щення засвоєння та подальшого використання студен-
тами отриманих знань та навичок. 

Матеріали та методи. Згідно з навчальним 
планом, викладання дисципліни «Актуальні питання 
кардіології» здійснюється на 6 курсі медичного фа-
культету протягом XI-XII семестру. Програма з «Акту-
альних питань кардіології» на 6 курсі передбачає вив-
чення основ кардіології, при цьому наголос робиться 
на вивченні етіології, патогенезу, клініки, діагностики, 
лікування та профілактики основних та найбільш 
розповсюджених захворювань серцево-судинної си-
стеми. 

Предметом вивчення навчальної дисципліни є 
удосконалення та розширення знань про захво-
рювання системи кровообігу. 

Метою викладання навчальної дисципліни 
«Актуальні питання кардіології» є здобуття та поглиб-
лення знань, умінь, навичок та інших компетентностей 

з кардіології, необхідних у професійній діяльності, які 
встановлені на основі освітньо-професійної програми 
магістра. 

Організація навчального процесу 
здійснюється за кредитно-модульною системою. 

Видами навчальних занять згідно з навчаль-
ним планом є: а) практичні заняття, б) самостійна ро-
бота студентів. Орієнтовна тривалість практичних за-
нять – 5 годин, самостійної роботи – 13 годин. Тема-
тичні плани практичних занять та самостійної роботи 
розкривають проблемні питання в кардіологічній 
клініці. 

Методика організації практичних занять пе-
редбачає необхідність: 
- зробити студента учасником процесу надання 
медичної допомоги пацієнтам від моменту їх гос-
піталізації, обстеження, постановки діагнозу, ліку-
вання до виписки зі стаціонару; 
- оволодіти професійними практичними навичками; 
навичками роботи в команді студентів, лікарів, інших 
учасників процесу надання медичної допомоги; 
- сформувати у студента як у майбутнього фахівця ро-
зуміння відповідальності за рівень своєї підготовки, її 
удосконалення впродовж навчання і професійної 
діяльності. 

Рекомендовано проводити практичні заняття з 
включенням: контролю початкового рівня знань за до-
помогою тестів; усного опитування у вигляді 
відповідей на контрольні питання; ведення 2-3 хворих 
із захворюваннями та станами, що відповідають тема-
тиці заняття, з наступним обговоренням правильності 
встановлення діагнозу, диференціальної діагностики 
та лікувальних заходів із застосуванням засад доказо-
вої медицини і у відповідності до Національних та Єв-
ропейських настанов і протоколів; розгляду резуль-
татів додаткових методів дослідження (лабораторних 
та інструментальних), які застосовуються при діагно-
стиці й проведенні диференційного діагнозу, розгляд 
яких передбачений темою практичного заняття; 
розв’язання клінічних ситуаційних задач. 

Самостійна та індивідуальна робота включає: 
доаудиторну та позааудиторну підготовку студентів з 
питань кардіології; роботу студентів у відділеннях 
клінічних баз кафедри, у тому числі в лабораторіях та 
відділеннях (кабінетах) функціональної діагностики, 
інтерпретацію даних лабораторних та інструменталь-
них методів дослідження при патології серцево-судин-
ної системи; засвоєння практичних навичок за допо-
могою фантомів та роботи з хворими; роботу в 
комп’ютерному класі; індивідуальні завдання (виступ 
на науково-практичній конференції клініки, напи-
сання тез, статей, підготовка мультимедійної презен-
тації (клінічний випадок), доповідь реферату на прак-
тичному занятті). 

Результати дослідження. Викладачами пред-
мету забезпечується можливість здійснювати само-
стійну роботу магістрами.  

Видами самостійної роботи студентів при 
вивченні дисципліни «Актуальні питання кардіології» 
є: засвоєння практичних навичок та розв’язання 2си-
туаційних задач за допомогою фантомів та обладнання 
в навчально-практичних центрах кафедри та роботи з 
хворими; індивідуальні завдання (виступ на науково-
практичній конференції баз кафедри, написання тез, 
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статей, підготовку мультимедійної презентації 
(клінічний випадок) або доповідь реферату на прак-
тичному занятті; курація хворих (при цьому завдан-
нями для самостійної роботи є: з'ясування скарг хво-
рого, анамнезу захворювання та життя, проведення 
опитування за органами та системами; проведення 
фізикального обстеження хворого та визначення основ-
них симптомів/синдромів захворювання; аналіз даних 
лабораторного та інструментального обстеження; фор-
мулювання діагнозу; призначення лікування; визна-
чення заходів первинної та вторинної профілактики); 
доповідь результатів обстеження хворого командою 
студентів у навчальній групі, розбір під керівництвом 
викладача правильності встановлення діагнозу, дифе-
ренційного діагнозу, призначеного обстеження, ліку-
вальної тактики, оцінки прогнозу та працездатності, 
профілактики. 

Викладачі кафедри забезпечують можливість 
здійснювати самостійну роботу. Під час практичних 
занять проводять контроль та оцінку її виконання. У 
зв’язку з відсутністю підсумкового контролю з навчаль-
ної дисципліни, види самостійної роботи не передбача-
ють самостійне вивчення магістрами окремих тем за-
нять. 

Під час практичних занять проводять контроль 
та оцінку її виконання. У зв’язку з відсутністю підсум-
кового контролю з навчальної дисципліни, види само-
стійної роботи не передбачають самостійне вивчення 
магістрами окремих тем занять. 

Засвоєння теми (поточний контроль) контро-
люється на практичному занятті. Рекомендується за-
стосовувати такі засоби оцінки рівня підготовки сту-
дентів: тестові завдання, розв’язання ситуаційних за-
дач, проведення лабораторних досліджень та оцінка їх 
результатів, аналіз і оцінка результатів інструменталь-
них досліджень і параметрів, що характеризують 
функції організму людини, контроль засвоєння прак-
тичних навичок і медичних маніпуляцій.  

Підсумковий контроль здійснюється по завер-
шенню вивчення всіх тем модуля на останньому за-
нятті у формі заліку. Оцінка успішності студента з 
дисципліни визначається як сума поточної навчальної 
діяльності (у балах), що виставляються на кожному 
практичному занятті за відповідною темою, та кіль-
кість балів за виконання індивідуальної роботи сту-
дента. 

Під час засвоєння навчальної дисципліни 
«Актуальні питання кардіології» студент має здобути 
сучасні знання та вміння, такі як: проводити опиту-
вання та фізикальне обстеження хворих з основними 
симптомами і синдромами в кардіології; ставити попе-
редній діагноз захворювань системи кровообігу і вияв-
ляти їх ускладнення; складати план обстеження хво-
рих і обґрунтовувати застосування неінвазивних та ін-
вазивних методів діагностики, що застосовують у 
кардіології; оцінювати результати основних інстру-
ментальних і лабораторних методів діагностики захво-
рювань системи кровообігу; проводити диферен-
ціальну діагностику основних симптомів і синдромів у 
кардіології; обґрунтовувати та формулювати 
клінічний діагноз захворювань системи кровообігу; 
визначати прогноз хворих із захворюваннями системи 
кровообігу; призначати немедикаментозне і медика-
ментозне лікування, у т.ч. прогноз-модифікуюче, 

проводити немедикаментозну і медикаментозну пер-
винну та вторинну профілактику захворювань системи 
кровообігу; вимірювати артеріальний тиск та інтер-
претувати отримані дані; реєструвати та інтерпрету-
вати ЕКГ у 12 відведеннях; діагностувати та надавати 
допомогу при невідкладних станах захворювань си-
стеми кровообігу (гострій серцевій недостатності, 
фібриляції передсердь, синдромі Морганьї-Адамса-
Стокса). Таким чином, практична орієнтованість є 
невід’ємною складовою заняття. 

Дисципліна «Актуальні питання кардіології» 
спрямована на оволодіння студентами інтеграль-
ними, загальними, фаховими компетентностями. 

Обговорення результатів. Викладання 
вибіркової дисципліни «Актуальні питання 
кардіології» здійснюється відповідно до положення 
Освітньо-професійної програми «Медицина» другого 
(магістерського) рівня вищої освіти, робочої та нав-
чальної програм вибіркової дисципліни. 

При вивченні дисципліни «Актуальні пи-
тання кардіології» використовуються всі різновиди 
методів навчання, рекомендовані для вищої школи, а 
саме: 

- пояснювально-ілюстративний (інформа-
ційно-рецептивний), який спрямований на повідом-
лення інформації різними засобами, у тому числі з ви-
користанням новітніх технічних засобів навчання; 

- репродуктивний, який полягає у відтво-
ренні інформації магістром у певній логічній послідо-
вності згідно з етіопатогенетичними концепціями; 

- проблемний виклад – моделювання клі-
нічних випадків та пошук їхнього вирішення з позицій 
знань фундаментальних дисциплін та захворювань 
кровотворної системи; 

- евристичний метод – метод навчання, за 
якого певні елементи клінічних випадків відомі зазда-
легідь, а магістри доповнюють, узагальнюють та 
розв’язують поставлені проблемні питання; 

- дослідницький – реалізація завдань, що 
потребують креативного підходу та інтенсифікації на-
укового пошуку. 

Після закінчення курсу магістри повинні 
знати: основи законодавства та основні директивні 
документи про охорону здоров’я; питання етіології, 
клінічної діагностики основних захворювань кровот-
ворної системи та їх ускладнень згідно з переліком 
Освітньо-професійної програми; принципи сучасної 
медикаментозної та немедикаментозної терапії 
невідкладних станів; роль лікаря-лікувальника в 
профілактиці захворювань серцево-судинної системи; 
питання санітарно-просвітницької роботи. 

Дисципліна спрямована на досягнення 
студентами відповідних результатів навчання: мати 
ґрунтовні знання зі структури професійної діяльності; 
володіти спеціалізованими концептуальними знан-
нями; виділяти та ідентифікувати провідні клінічні 
симптоми та синдроми; встановлювати остаточний 
клінічний діагноз шляхом прийняття обґрунтованого 
рішення та логічного аналізу; призначати та аналізу-
вати додаткові (обов’язкові та за вибором) методи об-
стеження; визначити головний клінічний синдром або 
чим обумовлена тяжкість стану потерпілого/постраж-
далого; визначати характер та принципи лікування 
хворих; визначати необхідний режим праці, 
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відпочинку та харчування на підставі попереднього 
клінічного діагнозу; визначати тактику та надавати 
екстрену медичну допомогу при невідкладних станах; 
організовувати надання медичної допомоги та лікува-
льно-евакуаційних заходів населенню; формувати ра-
ціональні медичні маршрути пацієнтів; виконувати 
медичні маніпуляції в умовах лікувального закладу, 
вдома або на виробництві; визначати стан функціону-
вання та обмежень життєдіяльності особи та трива-
лість непрацездатності. 

Висновки. Враховуючи специфіку професій-
ної діяльності лікаря, необхідність покращувати та оп-
тимізовувати навчальний процес вибіркової дисцип-
ліни «Актуальні питання кардіології» скерована на фо-
рмування компетентної особистості, яка здатна вирі-
шувати фахові проблеми в нестандартних обставинах. 
Дана дисципліна забезпечує майбутнього лікаря знан-
нями та вміннями запідозрити, діагностувати та приз-
начити індивідуальне лікування, відповідно до сучас-
них настанов та рекомендацій, лікування, основних за-
хворювань серцево-судинної системи. 

Більш за все викладання предмету є спрямова-
ним на здобуття студентом не лише вміння постановки 
коректного діагнозу, вибору додаткових методів 
діагностики чи способу лікування, а зуміти налаго-
дити контакт з пацієнтом. 

Оптимальне поєднання сучасних технологій, 
робота в навчально-практичних центрах університету, 
розвиток клінічного мислення, сфокусованих на по-
глиблення знань та вмінь при вивченні патології сер-
цево-судинної системи є основними завданнями вив-
чення вибіркової дисципліни «Актуальні питання 
кардіології».  

Головним аспектом покращення викладання 
на кафедрі є практичне та теоретичне спрямування 
підготовки занять, вміло підібрані інтерактивні мето-
дики, мотиваційні заходи, спрямовані на зацікав-
леність студентів у вивчені дисципліни. 
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Abstract. This article highlights the main com-
ponents of the curriculum of the elective discipline "Ur-
gent issues of cardiology" of the Ivano-Frankivsk National 
Medical University for students of the 6th year of the med-
ical faculty. The results of students' mastery of integral, 
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general, professional competencies according to the edu-
cational and professional program "Medicine", second 
(master's) level are provided. The importance of using in-
novative technologies in independent extracurricular work 
to ensure a high level of the educational process is high-
lighted. The purpose of teaching the academic discipline 
"Urgent issues of cardiology", the method of organizing 
practical classes using all types of teaching methods rec-
ommended for higher education, the basic knowledge and 
skills that a student acquires when learning the materials 
of the discipline are clarified. The article emphasizes the 
importance of using various teaching methods recom-
mended for higher education (explanatory and illustrative, 
reproductive, problem presentation, heuristic, research) 
when conducting practical classes, according to the ap-
proved thematic plan. The discipline is aimed at students 
achieving the corresponding learning outcomes reflected 
in this article. The optimal combination of modern tech-
nologies, work in educational and practical centers of the 
university, the development of clinical thinking focused on 
deepening knowledge and skills in the study of the pathol-
ogy of the cardiovascular system are the main goals of 
studying the elective discipline "Urgent issues of cardiol-
ogy". 

Aim. Establish new opportunities and analyze the 
main provisions of the discipline "Urgent issues of cardi-
ology" to improve the assimilation and further use of the 
acquired knowledge and skills by students. 

Materials and methods. According to the curric-
ulum, teaching of the discipline "Urgent issues of cardiol-
ogy" is carried out in the 6th year of the medical faculty 
during the XI-XII semester. The program on "Urgent 

issues of cardiology" in the 6th year involves the study of 
the basics of cardiology, while the emphasis is on the study 
of etiology, pathogenesis, clinic, diagnosis, treatment and 
prevention of the main and the most common diseases of 
the cardiovascular system. The subject of study of the ac-
ademic discipline is the improvement and expansion of 
knowledge about diseases of the circulatory system. 

Results. The teaching of the elective discipline 
"Urgent issues of cardiology" is carried out in accordance 
with the provisions of the educational and professional 
program "Medicine" of the second (master's) level of 
higher education, work and training programs of the elec-
tive discipline. When studying the discipline "Urgent is-
sues of cardiology", all types of teaching methods recom-
mended for higher education are used. The discipline is 
aimed at students achieving appropriate learning out-
comes. 

Conclusions. Taking into account the specifics of 
a doctor's professional activity, the need to improve and 
optimize the educational process of the selective discipline 
"Urgent issues of cardiology" is aimed at the formation of 
a competent person who is able to solve professional prob-
lems in non-standard circumstances. This discipline pro-
vides the future doctor with the knowledge and skills to 
suspect, diagnose and prescribe individual treatment, ac-
cording to modern guidelines and recommendations, for 
the treatment of the main diseases of the cardiovascular 
system. 

 

Keywords: urgent issues of cardiology, inde-
pendent work, practical skills. 
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Резюме. У статті проведена оцінка застосування Войта-діагностики та Войта-терапії при проведенні ре-
абілітації в сучасних умовах у дорослих та дітей. 

Рефлекторно-локомоторна терапія була розроблена Вацлавом Войтою як діагностичний і лікувальний 
інструмент. На початку дослідження В. Войта описав два різних рухових комплекси, рефлекторне повзання та 
рефлекторне перевертання, які запускаються через адекватне розташування та стимуляцію відповідних тригер-
них зон. Завдяки цій активації викликається глобальна рефлекторна відповідь, яка містить вроджені рухові про-
грами, пов’язані з моделями пересування в онтогенезі людини (перевертання, повзання, ходьба). 

Сьогодні нейрокінезіологія за Вацлавом Войтою дозволяє діагностувати порушений руховий розвиток у 
дітей з періоду новонародженості, ще до відсутності чіткої неврологічної симптоматики при класичному обсте-
женні і призначити ранню терапію. Суть Войта-діагностики – це не лише пасивне спостереження за дитиною, а 
й активний метод обстеження з використанням відповідних функціональних проб (навантажень, провокацій). А 
Войта-терапія – це нейрофізіологічний метод, який використовується для отримання рефлекторних відповідей у 
м’язах після стимуляції певних зон активації. Така терапія стимулює мозок через вибрані ділянки тіла, активуючи 
збережені вроджені рухові програми, які експортуються як координований рух і скорочення м’язів тулуба та 
кінцівок. 

Сьогодні Войта-терапія застосовується при різних патологіях і в різних вікових групах, починаючи від 
немовлят і закінчуючи дорослими, є безпечним та ефективним консервативним альтернативним методом реабі-
літації. 

 

Ключові слова: Войта-діагностика, Войта-терапія, рефлекторно-локомоторна терапія.  

 
Вступ. Войта-терапія – це динамічний ней-

ром'язовий метод лікування, заснований на кінезіо-
логії розвитку та принципах рефлекторної локомо-
ції. Цей метод призначений для лікування пацієнтів 
із захворюваннями центральної нервової системи та 
опорно-рухового апарату [1]. Він був розроблений 
дитячим неврологом, професором Вацлавом Вой-
тою в 20 столітті і зараз також успішно використо-
вується в різних країнах. 

В. Войті вдалося з численних реакцій, пов'яза-
них із положеннням тіла, виділити сім реакцій та скла-
сти їх у діагностичну концепцію, яка дає можливість 
не тільки проводити ранню діагностику церебральних 
рухових ушкоджень раніше, ніж вони виникнуть, але і 
дозволяє діагностувати неврологічний розвиток. Та-
кож Войта вперше описав у немовлят основні рефлек-
торні моделі локомоції – рефлекторне повзання і реф-
лекторний поворот – і визначив, що ці рефлекси ле-
жать в основі управління тіла в цілому, його вертика-
лізації і поступального руху, тому можуть бути вико-
ристані для цілеспрямованого формування рухових 
навичок, які відповідають віку дитини [2].  

Суть Войта-діагностики – це не лише пасивне 
спостереження за дитиною, а й активний метод обсте-
ження з використанням відповідних функціональних 
проб (навантажень, провокацій). А Войта-терапія – це 
нейрофізіологічний метод, який використовується для 
отримання рефлекторних відповідей у м’язах після 
стимуляції певних зон активації. Така терапія стиму-
лює мозок через вибрані ділянки тіла, активуючи збе-
режені вроджені рухові програми, які експортуються 
як координований рух і скорочення м’язів тулуба та 
кінцівок [2,3].  

Сьогодні Войта-діагностику та Войта-терапію 
широко застосовують у Європі разом з іншими мето-
дами, а в деяких країнах вони становлять основу меди-
чної реабілітації дітей з патологією нервової системи 
й опорно-рухового апарату. Для прикладу, Войта-те-
рапія є офіційно визнаним методом лікування дитя-
чої асиметрії в Німеччині, який оплачується медич-
ною страховкою [4].  

Новизна вкладу В. Войти в цій галузі полягає 
в суворій орієнтації на генетично обумовлені, видос-
пецифічні програми розвитку рухів. Існування 
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ідеальних патернів рухів як базової характеристики 
рухової поведінки людини сьогодні практично не 
знайшло свого відображення у проблемах рухової ре-
абілітації загалом, тобто стандарт, даний "від при-
роди" або визначений еволюцією, досі залишається ба-
гато в чому невідомим, тому мета цього дослідження 
– оцінка впливу підходу Войта-діагностики та Войта-
терапії при проведенні реабілітації у дітей та дорослих 
в сучасних умовах. 

Матеріали і методи. Аналітичний огляд нау-
кових статей проведено з використанням системного 
підходу, зокрема методів інформаційного аналізу. 
Здійснено аналіз наукових робіт, які презентують дані 
щодо ефективності застосування Войта-діагностики 
та/або Войта-терапії при  різних патологіях у дітей і 
дорослих. Пошук проведено в базах даних Medline (за 
допомогою інтерфейсу Pubmed). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Рефлекторно-локомоторна терапія (РЛТ) була розроб-
лена Вацлавом Войтою як діагностичний і лікуваль-
ний інструмент. На початку дослідження В. Войта 
описав два різних рухових комплекси, рефлекторне 
повзання та рефлекторне перевертання, які запуска-
ються через адекватне розташування та стимуляцію ві-
дповідних тригерних зон [3]. Завдяки цій активації ви-
кликається глобальна рефлекторна відповідь, яка міс-
тить вроджені рухові програми, пов’язані з моделями 
пересування в онтогенезі людини (перевертання, пов-
зання, ходьба). Мозок стимулюється Войта-терапією, 
активуючи збережені вроджені рухові програми, які 
експортуються як координований рух тулуба та кінці-
вок. Завдяки так званій «рефлекторній локомоції» В. 
Войта розробив метод, який дозволяє отримати доступ 
до цих вроджених рухових програм, навіть якщо є по-
шкодження моторики або центральної нервової сис-
теми [5]. 

Також В. Войта описав 10 різних зон, які 
доступні для стимуляції рухових патернів рефлек-
торної локомоції. Легкий тиск на певну стимулю-
ючу зону (м’язи або кістки) і опір поточному руху 
застосовують для того, щоб викликати мимовільну 
моторну реакцію пацієнта та виконання певних ру-
хових патернів [3].  

Рефлекторна локомоція, викликана тера-
пією Войта, пов’язана зі специфічними змінами в 
кірковій і підкірковій активації мозку порівняно з 
фіктивним лікуванням [6]. Тактильні подразнення 
на заздалегідь визначеній зоні тіла активують 
центральну нервову систему. Якщо стимуляція ви-
конується правильно та неодноразово, мозок за-
пам’ятовує створені рухові моделі, і людина їх 
може добровільно виконувати [7]. Крім того, 
Войта-терапія може активувати вегетативні реакції, 
такі як координація очей, рухи щелепи та язика, ко-
ординація роботи кишечника та сечового міхура, 
смоктання, ковтання та дихання [1]. 

Методи реабілітації розглядаються як ви-
східні підходи, оскільки вони діють на дистальному 
фізичному рівні (внизу), спрямованому на вплив на не-
рвову систему (вгорі) [8]. За цією парадигмою терапія 
Войта пропонує тактильну стимуляцію у вибраних ді-
лянках тіла, таких як грудна клітка, клубова ость, п’ят-
кова кістка або надвиросток плечової кістки, для акти-
вації вроджених рухових програм [2]. Під час цієї 

стимуляції можна спостерігати скорочення та моделі 
рухів, які можуть досягти рухової поведінки та змін 
постурального контролю [9]. У дослідженні Sanz-
Esteban et al. показано, що застосування цих стимулів 
генерує нейромодулюючу активність у підкіркових 
структурах, таких як путамен, стовбур мозку, мозочок 
або ретикулярна формація [10]. 

Також при дослідженні нейрофізіологічних 
механізмів, які відбуваються під час стимуляції при 
проведенні РЛТ, завдяки Gajewska E. et al. було дове-
дено, що активація м’язів може базуватися на рефлек-
торних відповідях, опосередкованих структурами 
ЦНС [3]. У дослідженні Sanz-Esteban I. et al. [10] було 
показано, що стимуляція грудної ділянки активує під-
кіркові ділянки, такі як путамен, мозочок або базальні 
ганглії. Hok et al. [6] вказали на модуляцію понтомеду-
лярної ретикулярної формації як структури, відповіда-
льної за рухові акти, які здійснюються за допомогою 
РЛT. 

Глобальні моторні комплекси, такі як рефлек-
торна локомоція – повзання та перевертання – склада-
ються з усіх патернів часткового руху, які поступово 
використовуються здоровою дитиною в процесі пос-
турального і рухового онтогенезу. Забезпечення цент-
ральної нервової системи належною зовнішньою сти-
муляцією дозволяє за допомогою пластичності нейро-
нів відтворити доступ до програми постурального ро-
звитку людини та поступово замінити патологічні ру-
хові патерни на більш регулярні. Вправи, які повторю-
ються кілька разів на день, відновлюють опорні та ве-
ртикальні механізми, покращують автоматичний пос-
туральний контроль і фазовий рух нижніх кінцівок. 
Впливаючи особливо на мускулатуру хребта, вправи 
врівноважують синергічну взаємодію груп м’язів ту-
луба та тих, що оточують ключові суглоби тіла. Таким 
чином вони виправляють поставу тіла і периферичні 
рухи, а патологія віджилих примітивних рефлексів по-
ступово знімається [11].  

Войта-терапія описує стереотипні поширені 
рухові реакції як модель тонічних м’язових скорочень 
під час стимуляції периферичним тиском. Було вста-
новлено, що зона специфічної стимуляції Войта акти-
вує вроджену м’язову реакцію, яку оцінювали за допо-
могою поверхневої електроміографії у здорових 
суб’єктів, порівняно з фіктивною стимуляцією. У дос-
лідженні Pérez-Robledo F. et al. було проведено оціню-
вання м’язових реакцій на рівні живота після стимуля-
ції в першій фазі рефлекторного перекату. Застосову-
вались для оцінювання дані поверхневої електроміог-
рафії м’язової активності м’язів, що стабілізують ту-
луб (прямий м’яз живота, зовнішній косий м’яз, внут-
рішній косий м’яз та передній зубчатий мʼяз) до, під 
час і після застосування РЛT. Результати дослідження 
довели, що специфічна ділянка грудної стимуляції в 
міжребер’ї, на середньоключичній лінії між сьомим і 
восьмим ребрами під час Войта-терапії, активують 
вроджену м’язову відповідь у косих м’язах живота по-
рівняно з фіктивною стимуляцією [12]. 

Діти із затримкою розвитку і гіпотонією ма-
ють знижену рухову функцію, і їхні провідні шляхи го-
ловного та спинного мозку мають інший вигляд, ніж у 
типово розвинених дітей. Ha SY та Sung YH досліджу-
вали зміни в провідних шляхах за допомогою diffusion 
tensor imaging (DTI) після використання підходу Войта 
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[13]. Структурні зміни нейронних шляхів завдяки під-
ходу Войта вплинула на покращення функції великої 
моторики. Тому вважається, що Войта-терапію можна 
запропонувати як значуще втручання для дітей із за-
тримкою розвитку та гіпотонією. 

У дослідженні De-La-Barrera-Aranda E. et al. 
було проаналізовано зміни, спричинені Войта-тера-
пією, в еволюції моторного розвитку немовлят у паці-
єнтів із затримкою дозрівання внаслідок перивентри-
кулярної лейкомаляції. Проводився один сеанс терапії 
Войта на тиждень протягом одинадцяти місяців, ней-
ромоторний розвиток пацієнтів оцінювали за допомо-
гою теста Denver II та шкали Baleys. Результати про-
демонстрували клінічно значуще прискорення розви-
тку пацієнтів, тобто під впливом Войта-терапії відбу-
вається адекватний прогрес у моторній сфері [14]. 

У рандомізованому контрольованому дослі-
дженні Jung M. W. еt al., оцінювали ефект Войта-те-
рапії порівняно з нейророзвиваючою терапією (НРТ-
Бобат) у немовлят з постуральною асиметрією. Вико-
ристовуючи стандартизовану та сліпу оцінку на основі 
відео, було задокументовано обмеження обертання го-
лови та опуклість хребта в положенні лежачи до та пі-
сля терапії. Зменшення постуральної асиметрії щонай-
менше на чотири бали (діапазон шкали 20 балів) вва-
жалося клінічно значущою зміною. Результати свід-
чили, що середня різниця між групами становила -2,96 
бала на користь Войта-терапії. Незважаючи на те, що 
як і Бобат-терапія, так і Войта-терапія ефективні в лі-
куванні інфантильної постуральної асиметрії та порів-
няно добре застосовуються батьками, терапевтична 
ефективність значно вища в групі Войта [4]. 

При дитячому церебральному паралічі (ДЦП) 
основою реабілітації є нейропластичність. Одним із 
провідних терапевтичних підходів, що використову-
ються в лікуванні ДЦП, є також і Бобат-терапія (НРТ). 
Особливістю застосування Войта-терапії при ДЦП є 
спроба запрограмувати ідеальні моделі рухів для пев-
ного віку дитини. В дослідженні Ungureanu A. et al. 
було проаналізовано, з функціональної точки зору, 
еволюцію біомеханічних параметрів, що характеризу-
ють рівновагу у дітей з ДЦП. Сприятливі результати, 
отримані шляхом складання фізіотерапевтичної про-
грами, що складається з комбінації двох методів Войта 
та Бобат, є доказом того факту, що обидва методи ба-
зуються на створенні стимулюючого периферичного 
тиску, який, якщо його підтримувати, збільшує стерео-
типну рухову реакцію [15]. Таким чином створюється 
модель симетричного скорочення м’язів, і можна до-
сягти рівноваги та постурального контролю. 

Для розуміння впливу Войта-терапії на зага-
льну моторику в дослідженні Sanz-Mengibar JM. et al. 
показано, що при застосуванні терапії Войта приско-
рюється засвоєння елементів загальної моторної фун-
кції (GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE – 
GMFM-88) і локомоторних стадій у дітей із церебра-
льним паралічем молодше 18 місяців. Було показано, 
що Войта-терапія, активує постуральний контроль, не-
обхідний для досягнення невиконаних пунктів 
GMFM-88 [16]. 

При вивченні впливу підходу Войта на зага-
льну моторику та рух діафрагми у дітей зі спастичним 
ДЦП [17] втручання проводились протягом 30 хвилин 
за раз, 3 рази на тиждень протягом 6 тижнів. УЗД 

використовували для вимірювання площі діафрагми 
(під час вдиху, видиху) до і після втручань, вимірю-
вання GMFM-88 використовували для оцінки загаль-
ної моторної функції. У результатах цього дослі-
дження спостерігалася значна різниця між до та після 
GMFM-сидіння в експериментальній групі, в якій за-
стосовувалась Войта-терапія (P<0,05), значна різниця 
у змінах вдиху між двома групами ( P <0,05). Врахову-
ючи ці результати, підхід Войта можна представити як 
ефективний метод лікування для покращення поло-
ження сидіння та рухів діафрагми під час вдиху у дітей 
зі спастичним ДЦП [17]. 

У дослідженні Ha SY, Sung YH. (2018) було 
показано, що при застосуванні Войта-терапії у дітей з 
центральною гіпотонією збільшилась товщина м’язів 
живота та контроль тулуба. Також було виявлено, що 
Войта-терапія вплинула на покращення вирівнювання 
тіла, постурального коливання та функції великої мо-
торики шляхом посилення контролю тулуба. Таким 
чином, Войта-терапія як втручання у дітей з централь-
ною гіпотонією в клінічній практиці може мати знач-
ний вплив на покращення рухової функції [17]. Також 
підхід Войта дозволяє підняти тіло та контролювати 
поставу за допомогою тонічного скорочення м’язів 
шиї, тулуба та кінцівок та впливає на покращення по-
стави шляхом активації глибоких м’язів хребта [18]. 

Найкращі результати Войта-терапії досяга-
ються, коли пацієнт ще не розвинув і не встановив жо-
дних так званих замінних рухових патернів. У пацієн-
тів зі встановленою «замісною руховою активністю» 
мета лікування полягає в активації та підтримці фізіо-
логічних патернів руху, а також у зменшенні невста-
новлених ненормальних патернів руху та інтеграції їх 
у нормальні рухові процеси, аж до завершення оволо-
діння свідомою руховою діяльністю [4]. 

Рефлекторна локомоція є надзвичайно ефек-
тивною терапією, особливо для новонароджених і не-
мовлят. Як і багато інших фізіотерапевтичних проце-
дур, Войта-терапія висуває значні вимоги до батьків 
або опікунів. Щоб терапія Войта була успішною, її, як 
правило, слід проводити кілька разів на день у новона-
роджених і немовлят. Сеанс терапії триває від п'яти до 
двадцяти хвилин [4].  

Професор Войта бачив покращення автомати-
чно регульованої пози тіла як основну передумову для 
прогресу сприйнятливості, сприйняття, мовлення, на-
вчання пацієнта тощо. Таким чином, Войта-терапія по-
кращує вимоги до спеціальної освітньої, логопедич-
ної, трудової та інших видів терапії і займає важливе, 
фундаментальне місце в міждисциплінарних лікуваль-
них групах [1,2,4].  

На початку Войта-терапія застосовувалась 
для реабілітації дітей з руховими змінами та немовлят 
із ризиком розвитку ДЦП. Багато років потому цей ме-
тод був успішно застосований до дорослих із невроло-
гічними та руховими проблемами [19,19,21,22]. 

Оскільки пацієнти з гострим інсультом харак-
теризуються порушенням здатності адаптуватися до 
змін положення тіла, що вимагає автоматичної посту-
ральної корекції, було проведено Epple C et al. дослі-
дження застосування Войта-терапії на ранній стадії ре-
абілітації пацієнтів з інсультом. Це рандомізоване ко-
нтрольоване дослідження Войта-терапії у пацієнтів із 
гострим інсультом демонструє покращення 
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постурального контролю за допомогою терапії Войта 
порівняно зі стандартною фізіотерапією. Хоча це дос-
лідження має деякі методичні недоліки, Войта-терапія 
може бути багатообіцяючим підходом у ранній реабі-
літації після інсульту, і її слід вивчати в більших дос-
лідженнях [19]. 

Метою дослідження Juárez-Albuixech et al. 
було визначення ефективності терапії Войта та че-
резшкірної електричної стимуляції нервів 
( transcutaneous electrical nerve stimulation – TENS) у 
лікуванні люмбоішіасу. Було встановлено, що терапія 
Войта призвела до значно більшого покращення болю, 
втрати працездатності, гнучкості та радикулопатії, ніж 
TENS [19]. 

Дослідження Juárez-Albuixech ML et al. оці-
нювало ефективність методів Войта-терапії порівняно 
зі стандартною терапією у пацієнтів із субакроміаль-
ним імпіджмент синдромом. Застосовувався тиск на 
певні зони тіла, коли пацієнт лежав на животі, на спині 
або на боці, щоб активувати глобальні та вроджені ру-
хові моделі, а саме рефлекс повзання та рефлекс пере-
вертання. Обидва комплекси провокують скоордино-
вану, ритмічну активацію скелетної мускулатури по 
всьому тілу [21]. Застосування Войта-терапії дає змогу 
змінити патологічні патерни на альтернативні фізіоло-
гічні патерни, які є безболісними та функціональними, 
шляхом генерації значних глобальних ефектів, вклю-
чаючи осьове розгинання хребта, правильне розташу-
вання плечового поясу та активацію мускулатури жи-
вота, все це було порушено при патології плеча. Було 
встановлено, що Войта-терапія є більш ефективним 
методом як у короткостроковій, так і в середньостро-
ковій перспективі щодо зменшення болю, покращення 
функціональності, збільшення обʼєму рухів та сили в 
суглобі, а також забезпечує кращу якість життя паціє-
нтів з імпіджмент синдромом. 

Дисбаланс рухів часто зустрічається у людей 
із розсіяним склерозом. У дослідженні Lopez LP et al. 
вивчалась ефективність програми локомоторного реф-
лексу Войта як короткочасного автоматичного посту-
рального контролю у пацієнтів з розсіяним склерозом. 
Результати свідчать про те, що терапія Войта має ко-
роткостроковий ефект, покращуючи баланс у повсяк-
денних навичках згідно з тестами ходьби у людей з ро-
зсіяним склерозом порівняно зі стандартною терапев-
тичною процедурою [22]. 

Дослідження Carratalá-Tejada et al. оцінювало 
вплив програми реабілітації, заснованої на РЛТ, на рі-
вновагу, ходу та втому у пацієнтів із розсіяним скле-
розом. Виявлено значне покращення балансу та ходи 
після РЛТ. Щодо інструментального аналізу, статис-
тичний аналіз просторово-часових параметрів показав 
значне покращення довжини кроку, подвійної опори 
та швидкості після РЛT. Щодо кінематичних парамет-
рів, аналіз показав покращення діапазону рухів в куль-
шових та колінних суглобах після застосування РЛТ. 
Отже, РЛТ може покращити ходу та рівновагу у паці-
єнтів із розсіяним склерозом. Також пацієнти повідо-
мили про високий рівень задоволеності отриманою те-
рапією [23]. 

Отже, Войта-терапія застосовується в сучас-
них умовах при різних патологіях і в різних вікових 
групах, починаючи від немовлят і закінчуючи 

дорослими, є безпечним та ефективним консерватив-
ним альтернативним методом реабілітації. 

Висновки: 

1. Сьогодні нейрокінезіологія за Вацлавом Войтою 
дозволяє діагностувати порушений руховий розви-
ток у дітей з періоду новонародженості, ще до від-
сутності чіткої неврологічної симптоматики при 
класичному обстеженні, і призначити ранню тера-
пію. 

2. Терапія за підходом Войта дозволяє фізіотерапев-
там проводити суб’єктивну оцінку рухового пате-
рну шляхом порівняння патерну, який демонструє 
дитина, з еталонним стандартом, описаним у літе-
ратурі. Через активацію постуральних м'язів тера-
пія впливає на якісний аспект моторного розвитку 
новонароджених, немовлят і дітей. Відповідна як-
ість рухового патерну має вирішальне значення для 
здорового постурального розвитку дитини, що ха-
рактеризується набуттям послідовних рухових на-
вичок. 

3. Войта-терапія застосовується і у дорослих з невро-
логічними та руховими порушеннями. Проаналізо-
вані дослідження демонструють, що Войта-терапія 
є більш ефективним методом щодо зменшення 
болю, покращення функціональності, збільшення 
обʼєму рухів та сили в суглобі, а також забезпечує 
кращу якість життя пацієнтів з інсультом, імпі-
джмент синдромом, розсіяним склерозом.  

4. Широкий спектр ефектів Войта-терапії приносить 
користь пацієнтам будь-якого віку з неврологіч-
ними та руховими порушеннями. 

 
References: 

1. International Vojta Society.Vojta Therapy: Reflex 
Locomotion – The Fundamentals of Vojta Therapy. 
[online] [Accessed 16 Jun. 2018]. 

2. Vojta V. The basic elements of treatment according to 
Vojta. Management of the motor disorders of children 
with cerebral pals. Suffolk: Lavenham Press Ltd; 1984. 

3. Gajewska E, Huber J, Kulczyk A, Lipiec J, 
Sobieska M. An attempt to explain the Vojta 
therapy mechanism of action using the surface 
polyelectromyography in healthy subjects: A pilot 
study. J Bodyw Mov Ther. 2018; 22(2):287-292. 

4. Jung, MW, Landenberger M, Jung T, Lindenthal T, 
Philippi H. Vojta therapy and neurodevelopmental 
treatment in children with infantile postural 
asymmetry: a randomised controlled trial. J Phys 
Ther Sci. 2017; 29(2):301-306. 

5. Perez Gorricho AM, Jiménez Antona C, Luna Oliva L, 
Collado Vázquez S. Terapia de la Locomoción Refleja 
del doctor Vojta. En: Cano de la Cuerda R. 
Neurorrehabilitación. Métodos específicos de 
valoración y tratamiento. Madrid: Editorial Médica 
Panamericana. 2012. P.323-329. 

6. Hok P, Hluštík P, Kutín M, Opavský J, Grambal A, 
Tüdös Z, Kaňovský P. Changes in brain activation 
after therapeutic stimulation using Vojta therapy: 
Controlled study. Clin Neurophysiol. 2014; 
125(5):e34. 

7. Gharu RG. Effect of Vojta Therapy and Chest 
Physiotherapy on Preterm Infants with Respiratory 
Distress Syndrome-An Experimental Study. Indian 
J Physiother Occup Ther. 2016;10(4):72-76. 

https://www.vojta.com/en/the-vojta-principle/vojta-therapy
https://www.vojta.com/en/the-vojta-principle/vojta-therapy
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859217302024
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859217302024
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859217302024
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859217302024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5332993/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5332993/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5332993/?report=classic
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1388245713013035
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1388245713013035
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1388245713013035
http://www.indianjournals.com/ijor.aspx?target=ijor:ijpot&volume=10&issue=4&article=014
http://www.indianjournals.com/ijor.aspx?target=ijor:ijpot&volume=10&issue=4&article=014
http://www.indianjournals.com/ijor.aspx?target=ijor:ijpot&volume=10&issue=4&article=014


 

168   

 
4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

«Art of Medicine»      

8. Belda-Lois JM, Mena-del Horno S, Bermejo-Bosch I, 
Moreno JC, Pons JL, Farina D, Iosa M, Molinari M, 
Tamburella F, Ramos A, Caria A, Solis-Escalante T, 
Brunner C, Rea M. Rehabilitation of gait after stroke: 
a review towards a top-down approach. J Neuroeng 
Rehabil. 2011; 8:66. doi: 10.1186/1743-0003-8-66. 

9. Ha SY, Sung YH. Effects of Vojta method on trunk 
stability in healthy individuals. J Exerc Rehabil. 2016; 
12(6):542-547. doi: 10.12965/jer.1632804.402. 

10. Sanz-Esteban I, Cano-de-la-Cuerda R, San-Martín-
Gómez A, Jiménez-Antona C, Monge-Pereira E, 
Estrada-Barranco C, Serrano JI. Cortical activity 
during sensorial tactile stimulation in healthy adults 
through Vojta therapy. A randomized pilot controlled 
trial. J Neuroeng Rehabil. 2021 Jan 21; 18(1):13. doi: 
10.1186/s12984-021-00824-4. PMID: 33478517 

11. Banaszek G. Metoda Vojty jako wczesna diagnostyka 
neurorozwojowa i koncepcja terapeutyczna [Vojta's 
method as the early neurodevelopmental diagnosis and 
therapy concept]. Przegl Lek. 2010; 67(1):67-76. 
Polish. PMID: 20509579. 

12. Pérez-Robledo F, Sánchez-González JL, Bermejo-Gil 
BM, Llamas-Ramos R, Llamas-Ramos I, de la Fuente 
A, Martín-Nogueras AM. Electromyographic 
Response of the Abdominal Muscles and Stabilizers of 
the Trunk to Reflex Locomotion Therapy (RLT). A 
Preliminary Study. J Clin Med. 2022 Jul 3; 
11(13):3866. doi: 10.3390/jcm11133866.  

13. Ha SY, Sung YH. Changes of Neural Pathways after 
Vojta Approach in a Child with Developmental Delay. 
Children (Basel). 2021 Oct 15; 8(10):918. doi: 
10.3390/children8100918.  

14. De-La-Barrera-Aranda E, Gonzalez-Gerez JJ, 
Saavedra-Hernandez M, Fernandez-Bueno L, 
Rodriguez-Blanco C, Bernal-Utrera C. Vojta Therapy 
in Neuromotor Development of Pediatrics Patients 
with Periventricular Leukomalacia: Case Series. 
Medicina (Kaunas). 2021 Oct 23; 57(11):1149. doi: 
10.3390/medicina57111149.  

15. Ungureanu A, Rusu L, Rusu MR, Marin MI. Balance 
Rehabilitation Approach by Bobath and Vojta Methods 
in Cerebral Palsy: A Pilot Study. Children (Basel). 
2022 Sep 28; 9(10):1481. doi: 
10.3390/children9101481.  

16. Sanz-Mengibar JM, Menendez-Pardiñas M, Santonja-
Medina F. Segíti-e a cerebralis paresisben szenvedő 
gyermekek bruttó motoros funkcióinak fejlődését a 
Vojta-módszer? [Is the implementation of Vojta 
therapy associated with faster gross motor 
development in children with cerebral palsy?]. 
Ideggyogy Sz. 2021 Sep 30; 74(9-10):329-336. 
Hungarian. doi: 10.18071/isz.74.0329.  

17. Ha SY, Sung YH. Effects of Vojta approach on 
diaphragm movement in children with spastic cerebral 
palsy. J Exerc Rehabil. 2018 Dec 27; 14(6):1005-1009. 
doi: 10.12965/jer.1836498.249.  

18. Ha SY, Sung YH. Vojta Therapy Affects Trunk 
Control and Postural Sway in Children with Central 
Hypotonia: A Randomized Controlled Trial. Children 
(Basel). 2022 Sep 26; 9(10):1470. doi: 
10.3390/children9101470.  

19. Juarez-Albuixech ML, Redondo-González O, Tello-
Diaz I, Collado-Vazquez S, Jiménez AC. Vojta 
Therapy versus transcutaneous electrical nerve 

stimulation forlumbosciatica syndrome: a quasi-
experimental pilot study. J Bodywork Mov Therap. 
2020; 24:39-46. doi: 10.1016/j.jbmt.2019.05.015. 

20. Epple C, Maurer-Burkhard B, Lichti MC, Steiner T. 
Vojta therapy improves postural control in very early 
stroke rehabilitation: a randomised controlled pilot 
trial. Neurol Res Pract. 2020 Aug 20; 2:23. doi: 
10.1186/s42466-020-00070-4.  

21. Juárez-Albuixech ML, Redondo-González O, Tello-
Díaz-Maroto I, de la Guía JLT, Villafañe JH, Jiménez-
Antona C. Feasibility and efficacy of the Vojta therapy 
in subacromial impingement syndrome: a randomized 
controlled trial. J Exerc Rehabil. 2021 Aug 23; 
17(4):256-264. doi: 10.12965/jer.2142328.164.  

22. Lopez LP, Palmero NV, Ruano LG, San Leon Pascual 
C, Orile PW, Down AV, Gor Garcia-Fogeda MD, Toré 
S. The implementation of a reflex locomotion program 
according to Vojta produces short-term automatic 
postural control changes in patients with multiple 
sclerosis. J Bodyw Mov Ther. 2021 Apr; 26:401-405. 
doi: 10.1016/j.jbmt.2021.01.001.  

23. Carratalá-Tejada M, Cuesta-Gómez A, Ortiz-Gutiérrez 
R, Molina-Rueda F, Luna-Oliva L, Miangolarra-Page 
JC. Reflex Locomotion Therapy for Balance, Gait, and 
Fatigue Rehabilitation in Subjects with Multiple 
Sclerosis. J Clin Med. 2022 Jan 23; 11(3):567. doi: 
10.3390/jcm11030567.  

 
 

UDC 616.8-009.1-071:615.825 
MODERN APPROACHES TO VOJT  

DIAGNOSTICS AND VOJT THERAPY 
 

T.G. Bakaliuk1, M.V. Vitcentovych2,  
H.O. Stelmakh1, N.R. Makarchuk1, I.T. Sotnyk1 

 
1I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, 
Ministry of Health Of Ukraine, Department of Medical 
Rehabilitation, Ternopil, Ukraine, 
ORCID ID: 0000-0002-7619-0264,  
e-mail: bakalukth@tdmu.edu.ua; 
ORCID ID: 0000-0003-2992-3274,  
e-mail: stelmakh_ho@tdmu.edu.ua; 
ORCID ID: 0000-0001-5196-1619, 
e-mail: makarchuk@tdmu.edu.ua; 
ORCID ID: 0000-0003-2225-4530,  
e-mail: sotnyk_irytar@tdmu.edu.ua; 
2Ternopil National Pedagogical University named  
after Volodymyr Hnatyuk, Ternopil, Ukraine, 
ORCID ID: 0000-0002-6492-3635,  
e-mail: maria.vitsentovich@gmail.com 

 
Abstract. The article evaluates the use of Vojt 

diagnostics and Vojt therapy during rehabilitation in 
modern conditions for adults and children. 

Reflex-locomotor therapy was developed by 
Vaclav Vojta as a diagnostic and therapeutic tool. At the 
very beginning of the study, V. Vojta described two 
different motor complexes, reflex crawling and reflex 
turning, which are triggered by adequate location and 
stimulation of the corresponding trigger zones. Due to this 
activation, a global reflex response is triggered, which 
contains innate motor programs associated with 
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locomotion patterns in human ontogeny (rolling, crawling, 
walking). 

To date, neurokinesiology according to Vaclav 
Vojta allows to diagnose impaired motor development in 
children from the newborn period, even before the absence 
of clear neurological symptoms during a classic 
examination, and to prescribe early therapy. 

The essence of Vojt diagnostics is not only 
passive observation of the child, but also an active 
examination method using appropriate functional tests 
(loads, provocations). And Vojta therapy is a 
neurophysiological method used to obtain reflex responses 
in muscles after stimulation of certain activation zones. 
Such therapy stimulates the brain through selected areas of 
the body, activating stored innate motor programs that are 
exported as coordinated movement and contraction of 
trunk and limb muscles. 

The novelty of V. Vojt contribution in this field 
lies in the strict focus on genetically determined, species-
specific movement development programs. The existence 
of ideal patterns of movements as a basic characteristic of 
human motor behavior to date is practically not reflected 
in the problems of motor rehabilitation in general, that is, 
the standard given "by nature" or determined by evolution 
still remains largely unknown, therefore the purpose of this 
study is to assess the impact the approach of Vojt 
diagnostics and Vojt therapy in the rehabilitation of 
children and adults in modern conditions. 

V. Vojta described 10 different zones that are 
available for stimulation of movement patterns of reflex 
locomotion. Light pressure on a specific stimulation zone 
(muscle or bone) and resistance to the current movement 
is used to induce an involuntary motor response from the 
patient and to perform certain movement patterns. 

The best results of Vojt therapy are achieved 
when the patient has not yet developed and established any 
so-called replacement movement patterns. In patients with 
established "substitute motor activity", the goal of 
treatment is to activate and maintain physiological 
movement patterns, as well as to reduce unestablished 
abnormal movement patterns and integrate them into 
normal movement processes, until the mastery of 
conscious movement activity is completed. 

In the beginning, Vojta therapy was used to 
rehabilitate children with movement disorders and infants 
at risk of developing cerebral palsy. Years later, this 
method was successfully applied to adults with 
neurological and movement problems. 

Today, Vojta therapy is used for various 
pathologies and in different age groups, from infants to 
adults, and is a safe and effective conservative alternative 
method of rehabilitation. 

 

Keywords: Vojta diagnostics, Vojta therapy, 
reflex-locomotor therapy. 
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Резюме. Зміна концепції підходу до лікування пахвинних гриж має бути скерована на мінімізацію трав-
матизму і враховувати патогенетичні особливості розвитку гриж.  

На підставі власного клінічного досвіду, а також обробки великої кількості літературних джерел, ми про-
понуємо модифікований вид операції Ліхтенштейна в наступній інтерпретації: типовий розріз шкіри і підшкірної 
клітковини з розкриттям апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота; мобілізація сім’яного канатика; мобіліза-
ція грижового мішка, його розкриття, прошивання біля основи і видалення. При прямій пахвинній грижі, якщо 
мішок невеликих розмірів, видаляти його немає необхідності. Ревізія внутрішнього пахового кільця при косій 
грижі і при необхідності його ушивання до необхідних розмірів (між канатиком і кільцем має проходити кінчик 
мізинця). 

Ревізія медіального глибокого кільця при прямій пахвинній грижі і його ушивання «наглухо» над гри-
жовим випинанням. 

Приготувати сітчастий імплантат, щоб його розміри закривали обидва глибокі отвори, розсікти його за 
запропонованим нами способом. Зафіксувати сітку описаним методом до глибокого кільця. Нижню частину сітки 
підшити з заходом на 1-1,5 см до лонної кістки, латеральний край імплантату зафіксувати до здухвинної зв’язки 
обвивним швом або вузлуватими поодинокими швами. 
Вище сім’яного канатика ніжки розсіченого імплантату зшити в дотик і знизу підшити їх до апоневрозу зовніш-
нього косого м’яза живота. 

Медіальний край сітки підшиваємо до внутрішнього косого м’яза і до апоневрозу зовнішнього косого 
м’яза описаним вище способом. 

Середню частину сітки окремими поодинокими вузлуватими швами фіксуємо до ушитого медіального 
глибокого пахвинного кільця і до середини пахвинного каналу. На сітку укладаємо сім’яний канатик, над яким в 
дотик ушиваємо апоневроз зовнішнього косого м’яза живота, підшкірну клітковину і шкіру.  

На наш погляд, запропонований нами метод операції при прямій і косій пахвинних грижах є найбільш 
оптимальним, малотравматичним, який найбільше відповідає сучасним вимогам патогенезу захворювання.  

 

Ключові слова: пахова грижа, методи пластики, ускладнення, рецидиви. 

 
Вступ. Перед тим, як перейти до розгляду і 

аналізу лікування пахових гриж, приймемо за аксіому, 
що без патологічних змін в глибокому пахвинному кі-
льці грижа виникнути не може, а звідси випливає ви-
сновок – всі існуючі методи, направлені на укріплення 
тільки передньої стінки пахвинного каналу, є патоге-
нетично необґрунтовані, і можна очікувати рецидив 
грижі. Навіть у тих випадках, коли внутрішнє кільце 
косої пахвинної грижі має пальпаторно нормальні ро-
зміри і при цьому наявна грижа, то це свідчить про 
його функціональну неспроможність [1]. У нормі при 
підвищеному внутрішньочеревному тиску виникає 
адаптація м’язів передньої черевної стінки з відповід-
ними апоневрозами, перехрещуючи фіброзні тяжі, і та-
ким чином відбувається змикання внутрішнього кі-
льця пахвинного каналу. Воно відіграє роль клапана. 
При патології м’язів передньої черевної стінки (вро-
джені, набуті, функціональні, конституціональні, ві-
кові тощо) відбувається переміщення нижнього краю 
поперечного м’яза і латерального краю прямого м’яза, 
а за рахунок цього змінюється функція петлевого 

змикання і напрямок тяги фіброзного тяжа в зоні вну-
трішнього пахвинного кільця [2].  

Такої ж думки дотримується і Н.І. Кукуджа-
нов (1969). У своїй монографії він пише: «при різких 
коливаннях внутрішньочеревного тиску і скороченні 
м’язів черевного пресу глибоке пахвинне кільце діє як 
жом, перетворюючись з овального в желеподібне» [4].  

На думку деяких авторів, розширення зовніш-
нього кільця пахвинного каналу і розтягнутий апонев-
роз зовнішнього косого м’яза живота не можуть бути 
причиною утворення косої пахвинної грижі [3, 4].  

Патогенетично обґрунтованою операцією при 
різних видах пахвинних гриж є звуження або укріп-
лення глибокого кільця і задньої стінки пахвинного ка-
налу [5, 6, 7, 8].  

Сучасна історія лікування пахвинних гриж по-
чинається з 1884 року, коли Бассіні вперше описав 
свою методику операції при пахвинних грижах, і тим 
самим заклав основи сучасного розуміння ролі задньої 
стінки пахвинного каналу в грижеутворенні [12]. У 
1886 році Бассіні виступив перед Італійською асоціа-
цією хірургів в Генуї за результатами 42 герніотомій. 
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Його доповідь була присвячена вивченню ближніх і 
віддалених результатів (4,5р.) оперованих на грижу 
хворих. Після публікації доповіді пластика задньої сті-
нки пахвинного каналу за методикою Бассіні зайняла 
чільне місце. Дехто вважав, що Бассіні свою пластику 
запозичив у Марсі під час поїздки в Англію у 1881 
році. Але Марсі свою книгу про грижі опублікував 
лише в 1892 році. Його методика відрізнялася від спо-
собу Бассіні в ушиванні отвору в поперечній фасції пі-
сля видалення грижового мішка [9,12].  

Можна із впевненістю вважати Бассіні фунда-
тором методу пластики пахвинних гриж, як напри-
клад, Теодора Більрота – основоположником резекції 
шлунка.  

Всі інші методики, хоч і носять різні прізвища, 
але по суті вони є модифікацією способу Бассіні. За 
останні 40 років було запропоновано 50 нових спосо-
бів герніопластики, а загальна кількість методів і мо-
дифікацій з приводу пахвинних гриж наблизилася до 
300.  

Усі методи герніопластики достатньо скрупу-
льозно описані в монографіях чільних герніологів, 
тому немає сенсу їх повторювати. Зупинимося тільки 
на тих, які найчастіше використовують хірурги у 
всьому світі, при цьому не деталізуючи їх, а тільки ак-
центуючи увагу на найважливіших етапах операції.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Спосіб Бассіні полягає в наступному: після відсічення 
грижового мішка (в якийсь період свого життя він ре-
комендував занурювати мішок в черевну порожнину, 
а шийку ушивати кисетним швом), сім’яний канатик 
необхідно підняти догори і відвести назовні. До пах-
винної зв’язки вузловими шовковими швами підшива-
ють край внутрішнього косого і поперечного м’язів ра-
зом із поперечною фасцією. У ділянці лонного бугорка 
до пахвинної зв’язки і окістя лонної кістки підшива-
ють край піхви прямого м’яза живота. Сім’яний кана-
тик укладають на створену задню стінку пахвинного 
каналу і поверх нього зшивають в дотик краї апонев-
розу зовнішнього косого м’яза живота [12]. Багато хі-
рургів вважають, так як і Бассіні, що головна причина 
утворення пахових гриж – це слабкість задньої стінки 
пахвинного каналу. Особливо це стосується рецидиву-
ючих гриж (О.Б. Насибян, 2014). Сучасні герніологи, 
L.Nyhus, R.E.Condon та інші, вважають, що будь-яка 
пахвинна грижа є наслідком розтягнення або виник-
нення дефекту поперечної фасції через дефект в попе-
речній фасції [13]. Водночас немає жодної публікації 
про виникнення грижі за межами глибоких пахвинних 
кілець, просто через задню стінку.  

Tule сформулював недоліки способу Бассіні 
наступним чином: «складність анатомічного препару-
вання, можливість травмування сім’яного канатика, 
очеревина в ділянці задньої стінки пахвинного каналу 
залишається нефіксованою, культя грижового мішка 
дотикається до середини шва задньої стінки, куди на-
правлена сила черевного тиску, підшивання 3-х м’язо-
вих шарів до пахвинної зв’язки при великих грижах 
супроводжується значним зусиллям, захоплювати в 
шов прямі м’язи нераціонально – при їх скороченні ви-
никає додатковий натяг шва, функція яєчка може по-
страждати в нових умовах, виникає лише деяка схо-
жість з нормальним паховим каналом, накладання 

чисельних швів у два поверхи при сильному на тяжінні 
погіршує кровопостачання тканин тощо».  

Метод Постемського полягає в повній ліквіда-
ції пахвинного каналу, пахвинного проміжку і ство-
ренні пахвинного каналу з новим напрямком:  
- після розсічення апоневрозу зовнішнього косого 
м’яза живота і видалення грижового мішка край піхви 
прямого м’яза живота разом із з’єднаним сухожилком 
внутрішнього і поперечного м’язів живота підшива-
ють до лонної зв’язки; 
 - поперечну фасцію, косий і поперечний м’язи, а та-
кож верхній листок апоневрозу зовнішнього косого 
м’яза живота пошарово фіксують до здухвинно-лобко-
вого тяжу і пахової зв’язки, при цьому сім’яний кана-
тик відсувають у латеральну сторону;  
- нижній клапоть апоневрозу зовнішнього косого м’яза 
живота, проведений під сім’яним канатиком, фіксують 
поверх верхнього клапотя апоневрозу (роблять дуплі-
катуру); 
- утворений паховий канал з сім’яним канатиком по-
винен проходити через м’язово-апоневротичний шар в 
косому напрямку ззаду наперед і зсередини назовні 
так, щоб його внутрішній і зовнішній отвори не були 
один над другим в сагітальній площині;  
- сім’яний канатик укладають на апоневроз і над ним 
зшивають підшкірну клітковину і шкіру.  

E.E. Shouldice запропонував багатошарову па-
хвинну герніопластику, яка тривалий час була «золо-
тим стандартом» і користувалася достатньо великою 
популярністю в США та країнах Західної Європи. Ча-
стота рецидивів, за даними автора, становила 0,6% 
[15]. Інші хірурги отримували не настільки обнадійли-
вий результат (1,3 %) при виконанні пластики за цим 
методом. Суть її полягає в наступному: ретельна мобі-
лізація сім’яного канатика, зовнішньої сім’яної арте-
рії, вени і генітальної гілки геніто-феморального не-
рва. На 1 см вище пахової зв’язки розсікається попере-
чна фасція до внутрішнього пахвинного отвору. Гри-
жовий мішок, якщо малого розміру, занурюється в жи-
віт, а якщо великий – висікається. Після цього прово-
дять ушивання поперечної фасції у вигляді дупліка-
тури. Шов накладається для формування медіальної 
ділянки внутрішнього пахового кільця. Шов підшива-
ють до пахової зв’язки в напрямку від внутрішнього 
отвору пахового каналу до лонної кістки. Двома ря-
дами безперервних швів фіксують апоневроз внутріш-
нього косого і поперечного м’язів живота до пахвин-
ної зв’язки. Дійшовши до лонного бугорка безперерв-
ним швом підшивають апоневроз зовнішнього косого 
м’яза до більш поверхневих шарів пахвинної зв’язки і 
цим же швом повертаються до внутрішнього пахового 
кільця. Незважаючи на добрі результати пластики, ме-
тод Шулдайса багато хто критикував і не безпідставно. 
По перше, травмується сім’яний канатик при мобіліза-
ції; по друге, пересічення судин і нервів супроводжу-
ються розвитком в наступному злукового процесу і по-
рушенням мікроциркуляції; по третє, накладання 4 ря-
дів швів, а це стороннє тіло, може супроводжуватися 
тривалими больовими відчуттями. Пришиті тканини 
через деякий час викликають атрофію тканин і їх руб-
цеве переродження. З опису операції залишається не-
вирішеним питання, чи ушивається внутрішнє кільце 
пахвинного каналу [17]. 
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Усі перелічені натяжні методи пластики грижі 
мають спільні недоліки: на тяжіння тканин, що веде до 
порушення мікроциркуляції, розвитку трофічних по-
рушень та розвиток рецидиву. 

Деякі дослідники в експерименті на собаках 
доказали, що в місці зшивання м’язів і зв’язок утворю-
ється рубцева тканина, частина пришитих м’язів атро-
фується, і це є прогнозованою причиною рецидивів. 

Мало хто із авторів виконує ушивання внутрі-
шнього кільця, а всі зосереджують увагу тільки на по-
перечній фасції і м’язах. Тільки Н.І. Кукуджанов в мо-
нографії «Пахові грижі» пише, що «одним із моментів 
запобігання рецидивів є відновлення глибокого отвору 
пахвинного каналу до нормальних розмірів при його 
розширенні чи порушенні» [3, 6].  

На основі цього можна дискутувати: практи-
чно ніхто із хірургів не описує пахову грижу, воротами 
якої є поперечна фасція, а не глибокі отвори. Тоді ви-
никає питання: чому ми зосереджуємо всю увагу 
тільки на задній стінці пахвинного каналу, а не на гли-
бокому кільці. Виникає враження, що удосконалюючи 
той чи інший натяжні методи пластики, ми боремося з 
повітряними млинами. Усі методи можна удосконалю-
вати без кінця. Можливо, прийшов час змінювати кон-
цепцію лікування пахвинних гриж і підійти до цього 
питання, опираючись на величезний світовий досвід 
герніології.  

Велика кількість рецидивів при лікуванні пах-
винних гриж натяжними методами заставила хірургів 
шукати нові шляхи вирішення цієї проблеми. Значним 
поштовхом для розвитку наукових досліджень в хіру-
ргії гриж була ідея використання трансплантатів та ім-
плантів. Ще Теодор Більрот казав: «Якби ж можливо 
було створити штучну тканину, яка по міцності була 
такою, як фасція і сухожилок, то секрет радикального 
лікування гриж був би вирішений…».  

У 1894 році Phelps першим використав сріб-
ний дріт для пластики пахвинного каналу. Вітцель 
(1900р.) запропонував застосовувати срібну сітку при 
значних дефектах передньої черевної стінки [7]. П. 
Коле (1949р.) застосував цей метод у 862 хворих з різ-
ними грижами. Однак спостерігалися випадки нагно-
єння, фрагментації та відторгнення сіток. Така ж доля 
спіткала гумові й каучукові пластини (Murray, 1906), 
неефективними виявилися застосування золотих, алю-
мінієвих та мідних пластин, різних сплавів. З появою 
танталу і нержавіючої сталі в 20-х роках минулого сто-
ліття виготовлені  з них сітки почали застосовувати 
для пластики гриж майже до 50-х років. Але і від цього 
методу відмовилися, оскільки він викликав диском-
форт, ригідність черевної стінки, існувала загроза міг-
рації у внутрішні органи з утворенням кишкових но-
риць (R.Stoppa,1995). Поява біоматеріалів поклала кі-
нець використанню металевих протезів в герніології 
[10]. 

Одним із перших компонентів синтетичних сі-
ток був Marlex – поліпропіленова речовина, яка викли-
кала революцію у пластиці гриж. В 1965 році доктор 
Рівс розробив техніку для лікування гриж, при якій сі-
тку розміщували у передочеревинному просторі. 

В 1984 році доктор Рене Стоппа використав 
великий клапоть дакрону для підсилення поперечної 
фасції в пацієнтів з високим рівнем рецидиву. 

В 1970 році Лойд Нюс з університету штату 
Іллінойс і лікарні округу Кук в Чікаго, а також Роберт 
Кондон з університету Вісконсина в Медісоні рекла-
мували передочеревинний підхід для лікування всіх 
пахвинних і стегнових гриж.  

Отже, новий поштовх в розвитку ненатяжних 
методів лікування гриж дала поява поліпропілену. 
Вперше цей матеріал з успіхом застосував для плас-
тики гриж Ушер (1954 р.) [18].  

У середині шістдесятих років ХХ століття ди-
ректор Інституту грижі (Лос-Анджелес, США) Ірвінг 
Ліхтенштейн поставив перед працівниками інституту 
завдання розробити методику пластики гриж з мініма-
льним відсотком рецидивів, скоротити термін реабілі-
тації і зменшити больовий синдром після операції. І от 
через 20 років, у 1984 році в інституті почала застосо-
вуватися нова методика пластики гриж, відома нині, 
як пластика за Ліхтенштейном [11, 14]. Із початку 
дев’яностих років пластика за Ліхтенштейном стала 
застосовуватися у всіх ведучих клініках світу, а внесок 
Ліхтенштейна в пахвинну герніологію визнали рево-
люційним, який по значимості можна порівняти із 
вкладом Бассіні. 

Суть операції за Ліхтенштейном полягає в на-
ступному: після видалення грижового мішка поліпро-
піленова сітка моделюється по формі пахвинного ка-
налу. Імплантат вкладають під сім’яний канатик і ни-
жню його частину фіксують швами до окістя лонної 
кістки, а латеральний край – до пупартової зв’язки об-
вивним або вузловатими швами. Медіальний край ім-
плантату обвивним швом підшивають до краю внутрі-
шнього косого м’яза живота. Верхня частина транс-
плантату в вертикальному напрямку розсікається на-
впіл на 1/3 довжини сітки. Утвореними «ніжками» об-
гортається сім’яний канатик у місці виходу з внутріш-
нього кільця пахвинного каналу і зшивають так, щоб 
проміжок між сім’яним канатиком і сіткою пропускав 
тільки кінчик пальця. Сім’яний канатик укладають на 
створену задню стінку пахвинного каналу і над ним в 
дотик ушивають апоневроз зовнішнього косого м’яза 
живота, підшкірну клітковину і шкіру [17]. 

За результатами дослідження, опитування ре-
зультатів лікування пахових гриж у 70 хірургів (22300 
операцій) зроблено висновок, що метод Ліхтенштейна 
є найоптимальнішим для герніопластики. Сам Ліхтен-
штейн в 1987 році повідомив про результати 10000 
операцій. Відсоток рецидивів не перевищував 0,7%. 

В цей час операція Ліхтенштейна майже у 
всьому світі вважається найоптимальнішим методом 
пластики пахвинних гриж. Але ми так само знаємо, що 
ідеальних методів не буває. У зв’язку з цим з’явилося 
декілька публікацій по модифікації операції Ліхтен-
штейна. Так, на думку С.М. Василюка і О.В. Прудні-
кова (2014), найслабшим місцем протезованої задньої 
стінки пахвинного каналу є глибоке пахвинне кільце 
[5]. У зв’язку з цим вони застосували омегоподібний 
протез в ділянці глибокого пахвинного кільця, який 
фіксували вузловими швами до імплантату, встановле-
ного за Ліхтенштейном.  

Ряд авторів відмітили, що фіксація сітки до 
пупартової зв’язки обвивним швом, запропонованим 
Ліхтенштейном, призводить до гофрування пахвинної 
зв’язки, її деформації, нерівномірній на тяжінні. Такий 
шов менш надійний ніж вузлуватий, особливо з 
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урахуванням використання монофіламентної нитки. 
Крім того, заокруглений кінець сітки пришивають до 
апоневротичної тканини над лобковою кісткою моно-
філаментним шовним матеріалом, перекриваючи при 
цьому зазначену кістку на 1-1,5см. Автори вважають, 
що це є вирішальний момент у пластиці, оскільки не-
достатній контакт із лобковою кісткою (її горбком) 
може привести до рецидиву грижі.  

На наш погляд, спосіб Ліхтенштейна має на-
ступні «слабкі» місця: 

1. Ліхтенштейн не ушиває глибокі отвори 
ні при прямій, ні при косій пахвинних грижах, а тільки 
задню стінку пахвинного каналу. 

2. Сітчастий імплантат не фіксується до по-
перечного м’яза і фасції.  

3. Вшита сітка не корегує глибокі отвори 
пахвинного каналу. 

4. Медіальна частина сітки фіксується до 
краю внутрішнього косого м’яза живота обвивним 
швом – це ненадійна фіксація.  

У практичній роботі в нас виник випадок ре-
цидиву косої пахвинної грижі у пацієнта старшого 
віку після проведеної операції Ліхтенштейна. Грижо-
вий мішок пройшов через глибокий отвір і ніжками сі-
тки поряд із сім’яним канатиком. Для запобігання по-
дібного ускладнення ми модифікували метод Ліхтен-
штейна наступним чином: сітчастий імплантат розсі-
кали на 1/3 навпіл і, відступивши 1 см від кінця роз-
різу, пересікали на 1 см хрестоподібно. Кінці хресто-
подібного розрізу відгинали догори, як у конверті, і в 
цей отвір проводили сім’яний канатик. Глибокий отвір 
пахвинного каналу вшивали до потрібних розмірів 
(між отвором і канатиком має проходити кінець мізи-
нця) і сітку по кутах відгинів «конверта» фіксували до 
країв глибокого отвору 4 пропіленовими швами. Це в 
подальшому не давало можливості глибокому отвору 
розширятися за рахунок сітки. Верхівки відігнутих ку-
тиків «конверта» фіксували до фасції сім’яного кана-
тика так само пропіленовою монофіламентною нит-
кою (пізніше ми відмовилися від цієї фіксації). Кіль-
кома швами сітку підшивали до задньої стінки пахвин-
ного каналу. Фіксація медіального краю сітчастого ім-
плантату до краю внутрішнього косого м’яза живота 
ненадійна, тому що будь-яка м’язова тканина легко ро-
зволокнюється поздовжньо.  

Отже, крім м’яза, бажано в шов захоплювати і 
апоневроз, який гарантував би впевнену фіксацію. Для 
цього ми розробили наступну модифікацію операції 
Ліхтенштейна: медіальний край сітки пришиваємо ок-
ремими вузлуватими П-подібними швами, які прохо-
дять через внутрішній косий м’яз і апоневроз зовніш-
нього косого м’яза живота. Спроби зафіксувати краї 
глибокого пахового кільця робилися і іншими авто-
рами. Ми звернули увагу на те, що при утворенні пря-
мої чи косої пахвинних гриж відстань між їхніми гли-
бокими отворами скорочуються до декількох мілімет-
рів (ширина рудиментарного судинного пучка), а це 
дає можливість проводити пластику обох глибоких кі-
лець одномоментно.  

Деякі дослідники і фахівці герніопластики в 
пошуках найбільш радикальної операції пропонують 
абдомінальний доступ, трансректальний, поперечний, 
надочеревинний тощо. Збільшення об`єму операції, 
травматизації тканин аж ніяк не може сприяти 

зменшенню кількості рецидивів. На наш погляд, треба 
змінювати концепцію підходу до лікування пахвинних 
гриж, направлену на мінімізацію травматизму, і конк-
ретний патогенетичний підхід до вирішення цього пи-
тання. А про що нам говорить знання патогенезу, яке 
накопичене тисячоліттями?  

1. Причиною розвитку пахвинних гриж є роз-
ширення, деструкція, функціональна недостатність 
глибоких пахвинних отворів: медіального і латераль-
ного. 

2. Задня стінка пахвинного каналу не несе за-
хисної функції при підвищенні внутрішньоочеревин-
ного тиску і не може протистояти грижеутворенню. 
Водночас її послаблення, деструкція може сприяти 
збільшенню внутрішнього пахвинного отвору. Хоча 
ми не зустріли жодної публікації, яка б наводила при-
клад виходу грижі безпосередньо через задню стінку 
пахвинного каналу.  

Висновки. На підставі власного клінічного 
досвіду, а також обробки великої кількості літератур-
них джерел, ми пропонуємо модифікований вид опе-
рації Ліхтенштейна в наступній інтерпретації: типовий 
розріз шкіри і підшкірної клітковини з розкриттям 
апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота; мобілі-
зація сім’яного канатика; мобілізація грижового мі-
шка, його розкриття, прошивання біля основи і вида-
лення. При прямій пахвинній грижі, якщо мішок неве-
ликих розмірів, видаляти його немає необхідності. Ре-
візія внутрішнього пахового кільця при косій грижі і 
при необхідності його ушивання до необхідних розмі-
рів (між канатиком і кільцем має проходити кінчик мі-
зинця). 

Ревізія медіального глибокого кільця при пря-
мій пахвинній грижі і його ушивання «наглухо» над 
грижовим випинанням.  

Приготувати сітчастий імплантат, щоб його 
розміри закривали обидва глибокі отвори, розсікти 
його за запропонованим нами способом. Зафіксувати 
сітку описаним методом до глибокого кільця. Нижню 
частину сітки підшити з заходом на 1-1,5 см до лонної 
кістки, латеральний край імплантату зафіксувати до 
здухвинної зв’язки обвивним швом або вузлуватими 
поодинокими швами. Вище сім’яного канатика ніжки 
розсіченого імплантату зшити в дотик і знизу підшити 
їх до апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота.  

Медіальний край сітки підшиваємо до внутрі-
шнього косого м’яза і до апоневрозу зовнішнього ко-
сого м’яза описаним вище способом. Середню частину 
сітки окремими поодинокими вузлуватими швами фі-
ксуємо до ушитого медіального глибокого пахвинного 
кільця і до середини пахвинного каналу. На сітку ук-
ладаємо сім’яний канатик, над яким в дотик ушиваємо 
апоневроз зовнішнього косого м’яза живота, підшкі-
рну клітковину і шкіру.  

На наш погляд, запропонований нами метод 
операції при прямій і косій пахвинних грижах є най-
більш оптимальним, малотравматичним, який найбі-
льше відповідає сучасним вимогам патогенезу захво-
рювання.  
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Abstract. Numerous methods of plastic surgery 
of inguinal hernias with own tissues, which were devel-
oped by surgeons, gave relapses up to 35%. A large num-
ber of relapses in the treatment of inguinal hernias with 
tension methods forced surgeons to look for new ways to 
solve this problem. 

Without pathological changes in the deep ingui-
nal ring, a hernia cannot occur, and this leads to the con-
clusion that all existing methods, which are aimed at 
strengthening only the front wall of the inguinal canal, are 
pathogenetically unfounded and often a recurrence of the 
hernia can be expected. 

Therefore, a justified operation for various types 
of inguinal hernia is the strengthening of the deep ring and 
the back wall of the inguinal canal. 

Changing the concept of the approach to the treat-
ment of inguinal hernias should be aimed at minimizing 
trauma and take into account the pathogenetic features of 
the development of hernias. 

The reason for the development of inguinal her-
nias is expansion, destruction, functional insufficiency of 
deep inguinal openings: medial and lateral. 

The back wall of the inguinal canal does not have 
a protective function when intraperitoneal pressure in-
creases and cannot resist hernia formation. At the same 
time, its weakening, destruction can contribute to the in-
crease of the internal inguinal opening. Although we did 
not come across any publication that gave an example of a 
hernia exiting directly through the back wall of the ingui-
nal canal. 

Based on our own clinical experience, as well as 
the processing of a large number of literary sources, we 
offer a modified type of Lichtenstein's operation in the fol-
lowing interpretation: a typical incision of the skin and 
subcutaneous tissue with the opening of the aponeurosis of 
the external oblique abdominal muscle; mobilization of the 
spermatic cord; mobilization of the hernia sac, its opening, 
stitching at the base and removal. With a direct inguinal 
hernia, if the bag is small, there is no need to remove it. 
Revision of the internal inguinal ring in case of an oblique 
hernia and, if necessary, sewing it to the required size (the 
tip of the little finger should pass between the cord and the 
ring). 
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Revision of the medial deep ring in direct inguinal 
hernia and its suturing "tightly" over the hernial protru-
sion. 

Prepare a mesh implant so that its dimensions 
cover both deep holes, dissect it according to our proposed 
method. Fix the net to the deep ring using the described 
method. Sew the lower part of the mesh with an overlap of 
1-1.5 cm to the pubic bone, fix the lateral edge of the im-
plant to the pubic ligament with a wrapping suture or knot-
ted single sutures. 

Above the spermatic cord, the legs of the dis-
sected implant are sewn together and sewn to the aponeu-
rosis of the external oblique muscle of the abdomen from 
below. 

The medial edge of the mesh is sewn to the inter-
nal oblique muscle and to the aponeurosis of the external 
oblique muscle in the manner described above. 

The middle part of the mesh is fixed to the sewn 
medial deep inguinal ring and to the middle of the inguinal 
canal with separate knotted stitches. We lay the spermatic 
cord on the mesh, over which we sew the aponeurosis of 
the external oblique muscle of the abdomen, subcutaneous 
tissue and skin. 

In our opinion, the method of surgery proposed 
by us for direct and oblique inguinal hernias is the most 
optimal, minimally traumatic, which best meets the mod-
ern requirements of the pathogenesis of the disease. But 
even this method of plastic inguinal hernias is not ideal and 
needs constant improvement. 

 

Keywords: inguinal hernia, plastic surgery meth-
ods, complications, recurrences. 
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Резюме. У статті наведено огляд основних загальноприйнятих методів ретракції ясен, які можна 
класифікувати на механічні, хімічні та хірургічні. Особливу увагу приділено таким методам ретракції, як 
немедикаментозні шнури, медикаментозні шнури, бездротові методи, в’яжучі кровоспинні засоби, ретракційна 
паста для ясен, судинозвужувальні засоби, лазери, ротаційний кюретаж, електрохірургія.  

Мета. Провести аналіз сучасних та доступних методик ретракції ясен в ортопедичній стоматології, 
виділити критерії безпеки та ефективності кожної з методик, залежно від клінічної ситуації. 

Матеріалом слугували наявні наукові джерела останніх років, присвячених техніці ретракції ясен в ор-
топедичній стоматології, проаналізованих методами оглядового, системного та контент-аналізу. Стратегією по-
шуку були пов’язані статті стосовно ретракції перед виготовленням відбитка незнімного протеза шляхом ручного 
пошуку в базах даних Pub-Med та Google Scholar з 1985 по 2022 роки.  

Оцінку клінічної ефективності способів ретракції рекомендовано проводити за наступними критеріями: 
A – ефективність (ступінь горизонтальної та вертикальної рецесії ясен). B – ступінь ретракції (в ідеалі – агенти 
не повинні призводити до пошкодження епітеліальної тканини). Вказується, що максимальна апікальна рецесія 
не повинна перевищувати 0,10 мм. С – абсорбція ретракційних агентів у тканини. Підсумком огляду є загальна 
оцінка ефективності способів ретракції за критеріями: ефективність, ступінь ретракції, абсорбція ретракційних 
агентів. Наголошується на найбільшій ефективності методу лазерної ретракції. Автором пропонується подальше 
проведення досліджень у даному напрямку. 

 

Ключові слова: ретракція ясен, механічна ретракція, хімічна ретракція, лазерна ретракція, ефективність. 

 

Вступ. За даними авторів, на успіх і дов-
говічність ортопедичних реставрацій у стоматології 
впливає кілька факторів. Зокрема, надясенні краї є 
необхідними для підтримки здоров’я пародонту, проте 
не забезпечують оптимальної естетики [1]. Ясенний 
край повинен бути чистим і доступним під час виго-
товлення відбитка, а ясенна борозна – досить широкою 
(від 0,15 до 0,20 мм) [2]. Тому в ортопедичній стома-
тології актуальною є проблема оптимальної техніки 
ретракції ясен, впливу обраної методики на процедуру 
відтиску. 

В ідеалі, техніка ретракція ясен повинна бути 
простою, швидкою та недорогою, не повинна спричи-
няти пошкодження тканин пародонта. На 
сьогоднішній день існують різні методи ретракції, 
включаючи ретракційні шнури, ротаційний кюретаж, 
мідні стрічки, електрохірургічні методики, лазерну ре-
тракцію, застосування деяких типів полімерних і пла-
стикових матеріалів [3]. 

Обґрунтування дослідження. Незважаючи 
на значний прогрес ортопедичної стоматології в 
останні десятиліття, чіткі критерії щодо вибору ме-
тоду ретракції ясен до сьогоднішнього дня не виділені.  

Мета дослідження: провести аналіз сучасних 
та доступних методик ретракції ясен в ортопедичній 
стоматології, виділити критерії безпеки та ефектив-
ності кожної з методик, залежно від клінічної ситуації. 

Матеріали та методи. Матеріалом слугували 
наявні наукові джерела останніх років, присвячених 
техніці ретракції ясен в ортопедичній стоматології, 

проналізованих методами оглядового, системного та 
контент-аналізу. Стратегією пошуку були пов’язані 
статті стосовно ретракції перед виготовленням 
відбитка незнімного протеза шляхом ручного пошуку 
в базах даних Pub-Med та Google Scholar з 1985 по 2022 
роки. Ключові слова включали «виготовлення 
відбитка» та «ретракція ясен». 

Результати дослідження. Механічна ретрак-
ція. Найпоширенішим методом ретракції ясен, який є 
швидким, простим і недорогим, є корд-пакет, який 
можна використовувати окремо або в поєднанні з ге-
мостатичними засобами у двох техніках: Single Cord 
або Dual Cord [2]. Глибина проникнення ретракційної 
нитки залежить від глибини борозни та стану 
періодонта. У дуалкордовій техніці використовуються 
два трикотажні шнури різного діаметру. Верхівковий 
канатик тонший і залишається на місці під час виго-
товлення відбитка. Таким чином навколо зони препа-
рування утворюється жолоб, і віддача ясенної ман-
жети затримується. Однак використання зазначеного 
методу обмежено надгінгівальними краями препа-
рування [4]. Непередбачувана резорбція тканин і дис-
комфорт пацієнта є проблемними питаннями, пов’яза-
ними з технікою Dual Cord [5]. У методі Single Cord 
використовується один шнур, який видаляється перед 
виготовленням відбитка [5]. Залишки ниток та непра-
вильне ущільнення шнура можуть бути пов’язані із за-
паленням канатика та крайовим скороченням ясен. 
Для запобігання розриву та деформації відбиткових 
матеріалів ширина борозни повинна бути не менше 0,2 
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мм, тому ретракційний засіб повинен знаходитись у 
борозні не менше 4 хв. [6]. 

Хімічна ретракція. Існує три типи хімічної ре-
тракції: 1) за допомогою судинозвужувальних засобів; 
2) кровоспинних засобів; 3) в'яжучих засобів. 

Фармакологічний дослідницький центр Вели-
кої Британії пояснює механізми дії цих агентів таким 
чином [7]: 1) судинозвужувальні агенти не коагулю-
ють, як адреналін, але звужують і зменшують діаметр 
кровоносних судин; 2) гемостатичні агенти зупиняють 
сильну кровотечу з артеріол і порізаних судин; 3) такі 
агенти як галун, хлорид алюмінію та хлорид цинку є 
солями металів, які пригнічують міжкапілярну 
імміграцію білків плазми, зменшують проникність 
клітин. 

Наприклад, хлорид заліза та сульфат заліза є 
концентрованими в’яжучими речовинами, які забезпе-
чують поверхневу та місцеву коагуляцію. Однак слід 
зазначити, що денатуровані білки можуть брати участь 
у місцевій деструкції тканин [7]. Хлорид алюмінію та 
сульфат заліза є кращими в’яжучими засобами в сто-
матології завдяки мінімальному подразненню тканин, 
простоті використання та задовільним результатам [8]. 
Хімічні засоби без механічної ретракції мають меншу 
ефективність у кишенях глибиною більше 2 мм [8]. 

Епінефрин і симпатоміметики. Епінефрин – 
це поширений ретракційний засіб, який забезпечує хо-
роший гемостаз і звуження судин. Він має локалізо-
вану гемодинамічну дію [9] і викликає ішемію тканин 
шляхом активації симпатичних периферичних судин-
них α1-рецепторів. Локалізована вазоконстрикція при-
зводить до тимчасової ретракції ясен. Однак побічні 
ефекти обмежують його використання. Максимально 
допустима доза адреналіну у здорових — 0,2 мг, у хво-
рих із захворюваннями серцево-судинної системи — 
0,04 мг; це еквівалентно адреналіну, який міститься у 
двох картриджах для місцевої анестезії, що містять ад-
реналін 1/100000 [9]. 

Епінефрин протипоказаний пацієнтам, які за-
стосовують β-блокатори та антигіпертензивні препа-
рати [9]. Епінефриновий синдром зустрічається у 33 % 
людей і викликає такі клінічні симптоми як тахікардія, 
тахіпное, гіпервентиляція, гіпертонія, втома, тривога 
та депресія. Його не слід використовувати як ретрак-
ційний агент у пацієнтів, які страждають на гіпер-
тонічну хворобу, депресію та лікуються інгібіторами 
моноаміноксидази (МАО).  

У той же час, системна реакція рідко 
зустрічається у таких альфа-агоністів як тетрагідро-
золін і оксиметазолін. Дослідження Kavita K. et al. по-
казали, що тетрагідрозолін є сильним ретракційним 
агентом без будь-яких системних побічних ефектів [8]. 
У роботах Mehra N. et al. також підкреслено, що тет-
рагідрозолін є кращим вибором, ніж адреналін при ре-
тракції ясен [9]. 

Сульфат заліза. Є концентрованим розчином 
для коагуляції кінцевої лінії кровотечі та може діяти 
як ефективний в’яжучий засіб. Упродовж кількох днів 
(1-2 дні) може спричиняти тимчасову зміну кольору 
ясен у жовтувато-коричневий і чорний колір [8]. За-
стосування цієї сполуки в імплантатах викликає супе-
речки. Зокрема, Conrad et al. повідомили, що у випадку 
використання сульфату заліза в керамічній реставрації 

відбувається знебарвлення внутрішнього дентину чо-
рного кольору та невдоволення пацієнтів [8]. 

Окрім того, кислотні сполуки сульфату заліза 
15 % можуть викликати сильне подразнення тканин і 
післяопераційну гіперчутливість. Зазвичай гемостаз 
досягається впродовж 1-3 хвилин, але сульфат заліза 
подразнює тканини набагато більше, ніж хлорид 
алюмінію [8]. Nowakowska et al. порівняли цитоток-
сичність в’яжучих ретракційних агентів і висловили, 
що сульфат заліза, хлорид алюмінію та сульфат 
алюмінію мають найменший токсичний вплив на 
фібробласти ясен людини, відповідно [10]. 

Субсульфат заліза або так званий розчин Mon-
sel дозволяє досягти ретракції ясен впродовж 3 хвилин 
[9]. Досягається більший зсув ясен і сприятливе 
відновлення тканин порівняно з адреналіном. Зміна 
кольору м’яких і твердих тканин може виникнути че-
рез кислотні та корозійні властивості солей заліза [11]. 
Цинку хлорид (бітартрат) має припікаючу дію і може 
викликати рубці на м'яких і, можливо, твердих ткани-
нах; як наслідок, як 8 %, так і 40 % концентрації не ре-
комендується [9]. Дубильна кислота. Рекомендований 
час – 10 хвилин. Має меншу гемостатичну дію 
порівняно з адреналіном, але відновлення тканини є 
кращим. Розчин негатолу. Це сильна кислотна ре-
човина, суміш 45 % метакрезолсульфокислоти та фор-
мальдегіду, яка може декальцинувати структуру зуба 
[9]. 

Алюмінію сульфат і алюмінію калію сульфат 
(квасци) є гемостатичними засобами, які пригнічують 
міжкапілярну міграцію білків плазми та попе-
реджують кровотечу через вазоконстрикцію та пре-
ципітацію тканинних білків на поверхневому шарі 
слизової. У той же час, сульфат калію алюмінію у ви-
соких концентраціях можуть викликати важке запа-
лення та некроз тканин [12]. 

Алюміній хлорид. Це в’яжучий засіб, який діє 
шляхом осадження тканинних білків і звуження судин. 
Його вазоконстрикторні ефекти менші, ніж в адре-
наліну [12]. Зазвичай він використовується в концен-
траціях 5,25 % і має незначний системний ефект. Пе-
ред виготовленням відбитка необхідно добре змити за-
лишки хлориду алюмінію, щоб не перешкоджати іде-
альному схоплюванню полівінілсилоксану [12]. 

Хіміко-механічна ретракція. Це найпоши-
реніший метод, яким користуються майже 80 % стома-
тологів. Для запобігання кровотечі під час укладання 
шнура та виготовлення відбитка можна одночасно за-
стосовувати кровоспинні засоби. Епінефрин, хлорид 
алюмінію та сульфат заліза зазвичай використовують 
у вигляді попередньо обробленого ретракційного 
шнура або просочуючого простого шнура. Викори-
стання хлориду алюмінію є більш поширеним, ніж ад-
реналіну. В одному дослідженні в 33 % учасників 
встановлено побічні ефекти адреналіну, а у 24 % – 
побічні ефекти інших ретракційних агентів. Вида-
лення тяжів, просочених хлоридом алюмінію та суль-
фатом заліза, викликає кровотечу через гіперемію, але 
адреналін забезпечує оптимальний гомеостаз шляхом 
тривалого звуження ясенних капілярів [13]. 

Проте адреналін має ризик лікарської 
взаємодії у пацієнтів із серцево-судинними захво-
рюваннями [9]. При порівнянні двох бездротових ме-
тодів ретракції «Expasyl і Korlex GR» зі шнурами 
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Ultrapak доведено схожі результати ефективності ре-
тракції ясен, проте шнури Ultrapak були більш болю-
чими та викликали більший ступінь рецесії ясен [8]. В 
іншому дослідженні було оцінено бездротову техніку 
та техніку ретракції шнура. Обидва методи були схо-
жими за рівнем болю і збільшенням пародонтального 
індексу; але психологічний стрес був меншим при за-
стосуванні бездротових методів втягування [14]. 
Ін’єкція Expasyl створювала найменший тиск, який 
був меншим при повторному використанні [13]. 

Полімери та пасти. Останнім часом для ре-
тракції ясен почали застосовувати полімери та пасти. 
Підготовлені губчасті стрічки розміром 2 міліметри, 
виготовлені з полімерних матеріалів, розбухають у 
контакті з вологою та повільно забезпечують достат-
ній простір між ясенною борозною та підготовленою 
фінішною лінією. Відновлення ясен відбувається по-
вільно впродовж 24 годин [13]. Наприклад, смужка 
Merocyl ефективна при розширенні ясенної тканини 
для оголення підготовленої фінішної лінії [13]. 
Міцність прикріплення епітелію 1 Н/мм. Дуже низь-
кий тиск 0,01 Н/мм може призвести до відкриття бо-
розни та швидкого відновлення. Тиск 0,1 Н/мм забез-
печує відкриття борозни до 1,5 мм і затримує віднов-
лення до 2 хвилин на кожне відкриття 0,5 мм. Вли-
вання пасти в ясенну борозну забезпечує постійний 
тиск 0,1 Н/мм. Якщо паста залишається на місці впро-
довж 1 хвилини, тиск, достатній для відкриття борозни 
на 0,5 мм, буде досягнуто впродовж 2 хвилин [13]. 

Пастоподібний матеріал Expasyl забезпечує 
високий гемостаз і невелику ретракцію ясен та є 
хімічним агентом в ін’єкційній матриці, який можна 
застосовувати для виготовлення відбитків і непрямої 
реставрації. Його необхідно ізолювати від слини під 
час застосування. Паста Expasyl містить 15 % 
алюмінію хлорид в якості кровоспинного засобу та 
білу глину для консистенції, вводиться безпосередньо 
в ясенну борозну. Окрім того, його можна втиснути в 
ясенну борозну за допомогою пластикового інстру-
менту або ватної кульки. Якщо біотип м’яких тканин 
тонкий, паста залишається на місці 1-2 хвилини, а 
якщо товстий – 3-4 хвилини. Ефект ретракції 
зберігається впродовж 4 хвилини після ретельного 
промивання повітрям і водою. Недоліками є висока 
вартість, гальмування полімеризації поліефірних і 
полівінілсилоксанових відбиткових матеріалів. Він та-
кож менш ефективний у під’ясневих глибоких краях 
[13]. Але це простий, швидкий і безболісний метод, 
який не викликає хімічної реакції, запалення тканин і 
травм. У порівнянні з традиційними методами, 
мінімізується ризик травми тканин епітеліального 
прикріплення, рецесії ясен і втрати кісткової тканини. 
Паста Gingi Trac є в’яжучим засобом, який зазвичай 
використовується для гемостазу та ретракції ясен. 
Щоб збільшити ширину ретракції, впродовж 3-5 хви-
лин можна використовувати ковпачок для одиничного 
препарованого зуба або запасний лоток, що містить 
матрицю твердої пасти для кількох одиничних препа-
рованих зубів. 

Система Inert Matrix Poly Vinyl Siloxane являє 
собою пастоподібний матеріал Magic Foam Cord для 
ретракції ясен, який містить розширюваний полівініл-
силоксан. Розширення прилягання матеріалу до стінки 
ясенної борозни досягається виділенням діоксиду 

водню [14]. Він забезпечує певний гомеостаз, але пе-
ред ін’єкцією необхідно додатково використовувати 
кровоспинні засоби. Це проста, швидка та безболісна 
система, яка не індукує хімічну реакцію, запалення та 
травму тканин. Однак він менш ефективний на під’яс-
невих краях. Expasyl і Magic Foam Cord призвели до 
меншого руйнування тканин порівняно з іншими ме-
тодами. У 2019 році дослідження, проведене Mehta S. 
та ін., виявило, що Magic Foam Cord є ефективною на 
над’ясенних і під’ясенних препарованих краях менше 
2 мм; однак, у скошених і під’ясенних підготовлених 
краях одинарний шнур набагато ефективніший, ніж 
Magic Foam Cord [13].  

Метод «відбитка матриці». У 1983 році Liva-
ditis представив систему, яка вимагала відбитка з ви-
користанням трьох різних за в’язкістю матеріалів [11]. 
У цьому методі спочатку виготовляють оклюзійну 
матрицю з еластомерного матеріалу (напівтвердої кон-
систенції) з препарованих зубів і підрізають у певних 
розмірах; потім укладання шнура виконується звичай-
ним способом. Ця техніка може контролювати чотири 
сили, що впливають на ясна під час під’ясневого 
відбитка. Конструкція матриці запобігає згортанню 
ясенного краю, вдавлюючи матеріал високої в’язкості 
в борозну. Єдиною проблемою цього методу є збіль-
шення тривалості перебування на стоматологічному 
кріслі [14]. 

Хірургічна ретракція. Роторний кюретаж. 
Після проведення місцевої анестезії алмазним бором у 
ясенній борозні поряд із зоною фінішної лінії го-
тується жолоб. Висота крайової лінії ясен приблизно 
збережена, але борозна поглиблюється. Цей метод 
можливий лише за наявності достатньо ороговілості 
ясен. Травма епітеліального прикріплення може спри-
чинити рецесію ясен через загострення запальної ре-
акції [15]. 

Електрохірургічний метод. Після місцевої 
анестезії через тонкий дріт пропускається електрич-
ний струм низької напруги, що швидко формує жолоб 
у ясенній борозні поруч із фінішною лінією та дося-
гається гемостаз. Переміщення невеликого J-
подібного електрода паралельно довгій осі зуба може 
збільшити ширину борозни. При порівнянні електро-
хірургічного методу з ротаційним кюретажем не було 
доведено різниці у відповіді тканин впродовж 4-12 
тижнів [6]. Сукулярний об’єм відбиткового матеріалу 
був більшим при електрохірургії порівняно з ротацій-
ним кюретажем [2]. У той же час, електрохірургічний 
метод протипоказаний пацієнтам із кардіостимулято-
рами [2]. 

Лазерна ретракція ясен. Лазер можна викори-
стовувати для ретракції ясен при прямому або непря-
мому методах реставраційного лікування. Характери-
стики лазера залежать від довжини хвилі та форми 
хвилі. Лазер – це потужний сфокусований промінь, 
який викликає випаровування тканини при 100°C - 
150°C [11]. Він забезпечує чудовий гомеостаз і може 
застосовуватися без будь-якої місцевої анестезії, 
викликає мінімальний післяопераційний біль і дис-
комфорт [1, 13]. 

Енергія лазерів на основі Er і Nd:YAG погли-
нається в поверхневих і глибоких шарах тканин, 
відповідно. Зазвичай у природних зубних рядах ре-
тракція виконується діодним лазером, оскільки він має 



 

179 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

меншу кровоточивість і рецесію ясен [15]. Лазер 
YSGG (Water laser) корисний при хірургічних втру-
чаннях як на м’яких, так і на твердих тканинах 
[Bakdach WM, Hadad R. Effectiveness of low-level laser 
therapy in accelerating the orthodontic tooth movement: a 
systematic review and meta-analysis. Dent Med Probl. 
2020; 57: 73-94. 10.17219/dmp/112446.]. Co2-лазер має 
більший кровоспинний ефект, ніж Er: YAG-лазер, але 
можливим є пошкодження сполучного епітелію [6, 
15]. На відміну від технології Dual cord, лазер за-
побігає рецесії тканин. Порівняння імпульсного Nd: 
YAG-лазера з ретракційним шнуром, просоченим 
сульфатом заліза або хлоридом алюмінію, показало, 
що кровотеча та запалення тканин є меншими, але 
швидкість загоєння тканин – вищою [15]. 

Обговорення дослідження. Таким чином, ре-
тракція ясен являє собою процедуру відгинання ясен-
ного краю подалі від поверхні зуба, що забезпечує до-
статній горизонтальний і вертикальний простір між 
препарованою фінішною лінією та яснами для вве-
дення достатньої кількості відбиткового матеріалу [2, 
6, 8, 12]. Сукупність таких складових як ретракція, ко-
лапс і зсув відіграють роль у зміщенні тканин паро-
донта [1, 14]. Під час ретракції природних зубів добре 
диференційовані пародонтальні волокна підтримують 
волокна ясен і частково зменшують колапс тканини 
після видалення ретракційного агента [1, 3, 9]. Після 
препарування кінцевої лінії опорного зуба крайова 
ясна зміщується, з метою контролю кровотечі, відтоку 
ясенної рідини та більш глибокого проникнення 
відбиткового матеріалу.  

Існують три загальноприйняті напрямки 
зміщення ясен, включаючи механічні, хімічні та 
хірургічні методи, які можна використовувати окремо 
або в комбінації [1, 3, 9].  

Оцінка клінічної ефективності способів ре-
тракції проводиться за наступними критеріями: A – 
ефективність (ступінь горизонтальної та вертикаль-
ної рецесії ясен, можливість контролю кровотечі та 
відтоку ясенної рідини). B – ступінь ретракції (в іде-
алі – застосовувані агенти не повинні призводити до 
пошкодження епітеліальної тканини). В іншому 
випадку це пошкодження має бути оборотним і 
відновлюватися впродовж 2 тижнів клінічно та гісто-
логічно. Максимальна апікальна рецесія після ретрак-
ції ясен не повинна перевищувати 0,10 мм. С-аб-
сорбція ретракційних агентів у тканини не повинна 
викликати системних ефектів. [1]. 

Висновки. Методи ретракції ясен можна кла-
сифікувати як механічні, хімічні та хірургічні. У статті 
представлено огляд основних загальноприйнятих ме-
тодів ретракції ясен, включаючи немедикаментозні 
шнури, медикаментозні шнури, бездротові методи, 
в’яжучі кровоспинні засоби, ретракційну пасту для 
ясен, судинозвужувальні засоби, лазери, ротаційний 
кюретаж, електрохірургію.  
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Abstract. Gingival retraction is the procedure of 

bending the gingival margin away from the tooth surface, 
which provides sufficient horizontal and vertical space be-
tween the prepared finish line and the gingiva for the in-
troduction of a sufficient amount of impression material. 
Several factors influence the success and durability of or-
thopedic restorations in dentistry. In particular, su-
pragingival margins are necessary to maintain periodontal 
health, but do not provide optimal aesthetics. The gingival 
margin should be clean and accessible during impression 
making, and the gingival groove should be wide enough 
(from 0.15 to 0.20 mm). Therefore, in orthopedic dentistry, 
the problem of the optimal gum retraction technique, the 
influence of the chosen technique on the impression pro-
cedure is relevant. Ideally, the gum retraction technique 
should be simple, fast and inexpensive, should not cause 
damage to the periodontal tissues. Today, there are various 
methods of retraction, including retraction cords, rotary 
curettage, copper tapes, electrosurgical techniques, laser 
retraction, and the use of some types of polymer and plas-
tic materials. The article provides an overview of the main 
commonly accepted methods of gum retraction, which can 

be classified into mechanical, chemical and surgical. Par-
ticular attention is paid to such retraction methods as non-
medicated cords, medicated cords, wireless methods, as-
tringent hemostatic agents, retraction paste for gums, vas-
oconstrictors, lasers, rotary curettage, electrosurgery. 

Study substantiation: Despite significant progress 
of orthopedic dentistry in the last decades, clear criteria for 
selection of method of retraction are not currently allo-
cated. 

The purpose of the study: to conduct an analysis 
of modern and available methods of gum retraction in or-
thopedic dentistry, to highlight the safety and effectiveness 
criteria of each of the methods, depending on the clinical 
situation. 

The materials and methods: the available scien-
tific sources of recent years, devoted to the technique of 
gum retraction in orthopedic dentistry, analyzed by the 
methods of review, system and content analysis. The 
search strategy was to manually search the Pub-Med and 
Google Scholar databases from 1985 to 2022 for articles 
related to retraction prior to making an impression of a 
fixed prosthesis. Key words included "impression making" 
and "gingival retraction". 

The clinical effectiveness of retraction methods is 
assessed according to the following criteria: A – effective-
ness (degree of horizontal and vertical gum recession, pos-
sibility of controlling bleeding and outflow of gum fluid). 
B – degree of retraction (ideally, the agents used should 
not lead to damage to the epithelial tissue). Otherwise, this 
damage should be reversible. The maximum apical reces-
sion after gingival retraction should not exceed 0.10 mm. 
C-absorption of retraction agents in tissue should not cause 
systemic effects. 

The conclusion of the review is a general assess-
ment of the effectiveness of retraction methods according 
to the following criteria: effectiveness, degree of retrac-
tion, absorption of retraction agents. Emphasis is placed on 
the greatest efficiency of the laser retraction method. The 
author suggests further research in this direction. Despite 
the significant progress of orthopedic dentistry in recent 
decades, additional research should be conducted to de-
velop clear criteria for the effectiveness of gum retraction 
methods. 

 

Keywords: gum, gingival retraction, mechanical 
retraction, chemical retraction, laser retraction, efficiency. 
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Резюме. Мета. Виконати аналіз результатів досліджень, присвячених вивченню ефективності 
використання технік мобілізації у пацієнтів з адгезивним капсулітом плечового суглобу.  

Матеріали та методи. Ця робота є результатом аналізу досліджень, що присвячені вивченню впливу 
мобілізації на амплітуду рухів, біль за візуально аналоговою шкалою, індекс болю та інвалідності плеча. 

Результати. Наявні результати, котрі вказують на негайний ефект інтенсивної мобілізації на амплітуду 
пасивного відведення. Ряд досліджень встановив переваги кінцевоамплітудної та інтенсивної мобілізації 
порівняно з середньоамплітудною мобілізацією. Водночас виявлено дослідження, котрі не встановили переваг 
мобілізації над терапевтичними вправами, а також встановили переваги терапевтичних вправ без болю порівняно 
з комплексним втручанням. Таким чином, питання інтенсивності мобілізації, рівня болю при мобілізації 
залишається актуальним. Огляди літератури відзначили, що: техніка Kaltenborn показує кращі результати через 
2-6 тижнів терапії щодо зменшення болю, покращення амплітуди руху та функціональної активності; наявні 
помірні докази ефективності методів мобілізації в короткостроковій і довгостроковій перспективі; 
рекомендованими для використання є техніка Maitland та комбінована мобілізація. Водночас висновки 
останнього систематичного огляду ефективності консервативних методів лікування вказують на те, що не існує 
надійних доказів, які б переконливо свідчили про перевагу одного методу над іншим. 

Висновки. Наявні роботи, котрі вказують як на преваги мобілізації при адгезивному капсуліті плечового 
суглобу, так і на їх відсутність. Техніки мобілізації можуть використовуватися у фізичній терапії пацієнтів з 
адгезивним капсулітом, проте необхідні додаткові дослідження для встановлення найбільш ефективного 
втручання. 

 

Ключові слова: опорно-руховий апарат, фізична терапія, терапевтичні вправи, реабілітація, амплітуда.  
 
Вступ. Поширеність адгезивного капсуліту 

плечового суглобу (АКПС) складає у загальній 
популяції від 2 % до 5 % [1, 2, 3]. Він виникає у 
більшості випадків після 50 років, а також частіше у 
жінок. Наукові дослідження вказують на те, що серед 
пацієнтів, у яких розвивається АКПС, у 15 % 
спостерігається довгострокова інвалідність [4]. 
Основними проявами АКПС є виражена втрата 
амплітуди рухів у плечовому суглобі, біль і скутість. 
Діагностується він клінічно, оскільки немає 
остаточних лабораторних досліджень або 
рентгенологічних маркерів [5]. Крім того, у пацієнтів 
з часом розвивається певний ступінь міостатичної 
контрактури або скутості плечового поясу [6]. АКПС 
негативно впливає на активність повсякденного життя 
і якість життя [2, 3]. У літературі повідомляється, що 
природний перебіг є доброякісним, оскільки хвороба 
проходить за 2-3 роки [2, 3, 7]. Водночас відновлення 
може бути неповним [3].  

Обґрунтування дослідження. Фізична 
терапія широко використовується у лікуванні 
пацієнтів з патологією опорно-рухового апарату [8, 9, 

10]. Водночас наразі відсутні докази, котрі б 
визначали найбільш правильний підхід у лікуванні 
АКПС. Терапія АКПС включає консервативні методи, 
глюкокортикоїди, що використовуються перорально 
або у вигляді внутрішньосуглобової ін'єкції з 
гідродилацією або без неї, хірургічне втручання [5, 7, 
11, 12]. Більшість консервативних методів відноситься 
до ФТ, котра відіграє значну роль у поліпшенні якості 
життя, функціонування та активності пацієнтів з 
захворюваннями опорно-рухового апарату [13, 14, 15]. 
Зокрема використовують вправи на розтягування, 
вправи маятникового типу, різноманітні мануальні 
терапії, зокрема техніки пропріоцептивної нервово-
м'язової фасилітації та м’язової енергії. Водночас 
техніки мобілізації широко використовуються з метою 
відновлення амплітуди руху при АКПС [16, 17, 18]. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Роботу виконано згідно з планом 
НДР НУФВСУ на 2021-2025 рр. за темою 
«Відновлення функціональних можливостей, 
діяльності та участі осіб різних нозологічних, 
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професійних та вікових груп засобами фізичної 
терапії», № державної реєстрації 0121U107926. 

Мета дослідження: виконати аналіз резуль-
татів досліджень, присвячених вивченню ефектив-
ності використання технік мобілізації у пацієнтів з 
АКПС.  

Матеріали та методи. Ця робота є результа-
том аналізу досліджень, присвячених вивченню 
впливу технік мобілізації як монотерапії та як частини 
комплексної ФТ на амплітуду рухів у плечовому су-
глобі, біль за візуально аналоговою шкалою (ВАШ), 
індекс болю та інвалідності плеча (ІБІП). 

Результати дослідження. Існує досить багато 
типів технік мобілізації при АКПС: кутова мобілізація 
[19, 20]; поступальна мобілізація [21]; мобілізація 
хребта в поєднанні з плечелопатковим розтягуванням 
кутовою та поступальною мобілізацією [22]; техніки 
високої інтенсивності за больовим порогом [23]; 
підхід Cyriax [24]; техніка Мulligan [25]; техніка Mait-
land [26]. 

Зокрема, техніка Мulligan поєднує тривале ма-
нуальне прикладання «ковзаючої» сили до плечового 
суглоба відповідно до нормальної артрокінематичної 
моделі руху плеча. Є повідомлення про те, що викори-
стання техніки Мulligan чи пасивного розтягування 
зменшує біль і відновлює амплітуду рухів і функцію, 
проте техніка Мulligan мала переваги щодо показників 
болю, амплітуди рухів, задоволеності пацієнтів і 
фізичного терапевта [27]. Порівняння впливу методик 
Maitland та Мulligan при АКПС встановило, що обидві 
методики значно поліпшили виконання вправ за 4 
тижні терапії, але покращення амплітуди було біль-
шим у групі Мulligan [18]. 

Оцінка додавання мобілізації до вправ на 
розтяжку в пацієнтів із АКПС встановила, що поєдна-
ння цих методик є ефективнішим, ніж лише вправи на 
розтягування за показниками зовнішньої ротації, 
відведення та оцінки функції за Шкалою інвалідності 
руки, плеча та кисті при оцінці через рік після терапії. 
Відзначимо, що обидві групи виконували домашню 
програму вправ і проходили лікування шість тижнів 
(18 сеансів) [28].  

У лікуванні адгезивного капсуліту зачну роль 
відіграють методи інтенсивної мобілізації. Одним з та-
ких є кінцевоамплітудна мобілізація (КАМ). Ці 
прийоми були описані G.D. Maitland [29], F.M. Kalten-
born [30] і J. Cyriax [31], але вони не закріпили свої 
пропозиції у дослідженнях. Проте ці прийоми часто 
використовуються фізичними терапевтами та ману-
альними терапевтами. 

Ефективність КАМ у веденні пацієнтів з адге-
зивним капсулітом досліджена у роботі H. M. Ver-
meulen та співавторів [32]. Через 3 місяці КАМ (двічі 
на тиждень, без анестезії або додаткових методів) спо-
стерігалося збільшення активної амплітуди рухів. Зо-
крема, діапазон відведення збільшився з 70-120° до 
110-170°, згинання в сагітальній площині з 90-145° до 
115-175°. Також спостерігалося збільшення пасивної 
амплітуди рухів, зокрема: відведення з 70-125° до 110-
180°, згинання в сагітальній площині з 95-145° до 120-
180°. Чотири пацієнти оцінили своє покращення 
функції плеча як відмінне, 2 пацієнти – як добре, а 1 
пацієнт оцінив його як помірне. Усі пацієнти зберегли 
приріст амплітуди під час 9-місячного спостереження.  

Порівняння КАМ, мобілізації з рухами та се-
редньоамплітудної мобілізації встановило вищу ефек-
тивність перших двох порівняно з останньою щодо 
збільшення мобільності та функціональних можливо-
стей [33]. Оцінка негайного ефекту КАМ, що була ви-
конана у дослідженні H. T. Lin та співавторів, встано-
вила, що амплітуда пасивного відведення збільшилася 
відразу після процедури. Дослідники відзначили, що 
методи інтенсивної мобілізації можуть допомогти 
зменшити ризик подальшої скутості або прогресу-
вання контрактури суглоба в пацієнтів із адгезивним 
капсулітом [34]. 

Порівняння КАМ (техніки Maitland та Ver-
meulen, мобілізація лопатки) зі стандартною програ-
мою ФТ (пасивна мобілізація середнього діапазону, 
техніки розтягування для згинання та відведення, ак-
тивні вправи, ультразвук, короткохвильова діатермія 
та/або електротерапія), що було виконане у роботі J.L. 
Yang та співавторів [35], встановило, що пацієнти в 
групі КАМ характеризувалися кращою динамікою ре-
зультатів через 4 тижні (оцінка заведення руки за 
спину) та 8 тижнів (кут зовнішньої ротації, оцінка за-
ведення руки за спину, інвалідність). Відзначимо, що 
терапія в групах проводилося двічі на тиждень упро-
довж 8 тижнів. 

Дещо інші результати отримано у роботі 
S. A. Ali та M. Khan [16]. Порівняння ефективності ви-
користання терапевтичних вправ з мануальною те-
рапією (мобілізація Мейтланда) та лише терапевтич-
них вправ, котрі проводили 3 рази на тиждень впро-
довж 5 тижнів поспіль серед пацієнтів з АКПС, вста-
новило відсутність різниці втручань у поліпшенні 
болю за ВАШ, амплітуди рухів та ІБІП. Водночас оби-
дві групи покращили всі показники. Середня динаміка 
за ВАШ і ІБІП становила 2,23 бала і 22 бали в групі 
комбінації терапевтичних вправ з мануальною те-
рапією та відповідно 2,33 бала і 23 бали у групі тера-
певтичних вправ [16]. 

Протилежні до висновків J. L. Yang та співав-
торів [35] результати отримано у роботі R. L. Diercks 
та M. Stevens [23] при порівняння ефективності інтен-
сивної ФТ (активні вправи до порогу болю та вище, 
пасивне розтягування та мануальна мобілізація з 
фахівцем та домашні вправи, спрямовані на розтягу-
вання та максимальне досягнення до предметів) та 
підтримуючої ФТ (вказівки виконувати вправи маят-
никового типу та активні вправи в межах безболісного 
діапазону, усі види діяльності можуть виконувати). 
Зокрема було встановлено, що 63 % та 89 % пацієнтів 
мали нормальну або майже нормальну безболісну 
функцію плеча наприкінці періоду спостереження (24 
місяці). Відзначимо, що за необхідності пацієнтам 
обох груп призначали нестероїдні протизапальні пре-
парати або анальгетики, але жоден пацієнт не отри-
мував кортикостероїдів. Науковці підкреслили, що 
група, котра дотримувалася больового прогу, показала 
кращі результати, ніж група інтенсивної ФТ [23]. 

Оцінка ефективності додавання підходу 
Cyriax (глибокого фрикційного масажу надостного та 
підлопаткового м’язів із розтягуванням нижньої ча-
стини капсули) до стандартної програми ФТ (гарячі 
компреси, активні вправи, терапевтичні вправи для ви-
конання вдома; тривалість 2 тижні) встановила краще 
поліпшення амплітуди відведення плеча, внутрішньої 
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та зовнішньої ротації, зменшення функціональної 
втрати працездатності та болю в групі Cyriax після 
першого та другого тижня лікування [36].  

Дослідження ефективності підходу Cyriax з 
глибоким фрикційним масажем і мобілізаційними 
вправами (3 рази на тиждень) встановило переваги та-
кої терапії у досягненні 80 % нормальної пасивної ам-
плітуди в плечовому суглобі у всіх площинах впро-
довж двох тижнів при порівнянні з застосуванням га-
рячих компресів і короткохвильової діатермії. Відзна-
чимо, що обидві групи виконували терапевтичні 
вправи на розтяжку, а також отримували інструкції 
щодо щоденної домашньої програми вправ. Перевага 
виявилася у тому, що наприкінці другого тижня 95 % 
з групи Cyriax досягли цільової амплітуди, а в кон-
трольній групі таких було 65 % [24]. 

У аспекті мобілізації при АКПС існує питання 
її напрямку. Аналіз ефективності мобілізації III сту-
пеня за Kaltenborn з врахуванням її напрямку (спрямо-
вана вперед чи назад) встановив відсутність впливу 
цього фактору на амплітуду зовнішньої ротації при 
відведенні плеча на 45°, а обидва підходи до 
мобілізації ковзання показали свою ефективність [30]. 

Схоже порівняння ефективності передньої та 
задньої мобілізації, а саме ковзання, для покращення 
амплітуди зовнішньої ротації у пацієнтів із адгезивним 
капсулітом було виконане у роботі A. J. Johnson та 
співавторів. Дослідники відзначили, що всі пацієнти 
отримували 6 сеансів терапії (2-3 рази на тиждень), що 
складалися із терапевтичного ультразвуку, мобілізації 
суглобів і вправ для верхньої частини тіла на ерго-
метрі. Терапія відрізнялося за напрямком виконаної 
техніки мобілізації. Значуща різниця між групами від-
значалася під час третього сеансу терапії. Пацієнти з 
групи передньої мобілізації мали середнє покращення 
зовнішньої ротації на 3,0°, тоді як пацієнти в групі зад-
ньої мобілізації мали середнє покращення на 31,3°. В 
обох групах спостерігалося значне зменшення болю 
[21]. 

У роботі J. F. Chen [17] та співавторів встанов-
лено, що додавання пасивної мобілізації плечових су-
глобів (низькошвидкісний пасивний коливальний рух 
або тривале розтягування з чи без крихітних коливань 
на межі амплітуди) до порад і вправ для пацієнтів із 
болем і скутістю плеча не є ефективним за умови, що 
критеріями ефективності були біль та інвалідність за 
ІБІП, загальне покращення й активна амплітуда рухів 
через місяць і шість місяців, а пацієнти отримували 
максимум 10 сеансів терапії. Ці результати узгод-
жуються з висновками P. Gleyze та співавторів [37].  

Аналіз ефективності різних методів 
мобілізації суглобів для зменшення болю та покра-
щення амплітуди руху в пацієнтів з первинним АКПС 
було виконано у роботі S. Noten та співавторів [38]. 
Дослідники встановили, що мобілізаційні техніки ма-
ють сприятливий ефект у пацієнтів з первинним 
АКПС. Зокрема кутова мобілізація, підхід Cyriax і тех-
ніка Maitland показали покращення оцінки болю та ам-
плітуди. Що стосується поступальної мобілізації, то 
для відновлення зовнішньої ротації перевагу надають 
заднім ковзанням. Окрім того, авторами відзначено, 
що мобілізація хребта в поєднанні з плечелопатковим 
розтягуванням, кутовою та поступальною 
мобілізацією мала кращий ефект на активну амплітуду 

руху порівняно з фіктивним ультразвуком. 
Мобілізація високої інтенсивності показала менше по-
кращення показника шкали оцінки наслідків Кон-
станта-Мюрлі, ніж контрольна група, а позитивні дов-
гострокові ефекти техніки Мulligan були виявлені на 
показники болю та амплітуди руху. Техніка Maitland 
та комбінована мобілізація рекомендувалися до-
слідниками для використання.  

Результати систематичного огляду, викона-
ного H. Ishaq та співавторами [39], щодо ефективності 
методів мануальної терапії та мобілізації встановили, 
що техніка Kaltenborn показала кращі результати через 
2-6 тижнів щодо зменшення болю, покращення ам-
плітуди руху та функціональної активності. Методика 
Мulligan показала результати через 2-3 місяці. Водно-
час дослідники відзначили, що після мобілізації на 
безсимптомній стороні шийного та грудного відділів 
хребта спостерігається негайне полегшення болю в 
плечі та покращення амплітуди. 

Систематичний огляд M. M. Favejee та B. W. 
Koes встановив помірні докази на користь методів 
мобілізації в короткостроковій і довгостроковій пер-
спективі, а щодо ефективності комбінації гідродилата-
ції та активної ФТ, то докази були встановлені лише 
для короткострокової перспективи [40].  

Синтез наявних доказів щодо користі та 
шкоди мануальної терапії (у тому числі мобілізації, 
маніпуляції) і терапевтичних вправ, окремо або в ком-
плексі, для лікування пацієнтів з адгезивним кап-
сулітом був проведений групою дослідників на чолі з 
M. J. Page [41]. Науковці встановили, що комбінація 
мануальної терапії та фізичних вправ може бути не та-
кою ефективною, як ін'єкція глюкокортикоїдів у ко-
роткостроковій перспективі. 

Обговорення результатів. Аналіз літератури 
підтвердив, що мобілізація широко використовується 
у терапії пацієнтів з АКПС. Водночас кількість технік 
мобілізації, котрі використовуються у формі 
монотерапії чи частики комплексного лікування, є 
значною. 

Наявні результати, котрі вказують на 
негайний ефект інтенсивної мобілізації на амплітуду 
пасивного відведення [34]. Ряд досліджень встановив 
переваги КАМ та інтенсивної мобілізації порівняно з 
середньоамплітудною мобілізацією [33, 35]. Водночас 
виявлено дослідження, котрі не встановили переваг 
мобілізації над терапевтичними вправами [16], а також 
встановили переваги терапевтичних вправ без болю 
порівняно з комплексним втручанням, котре включало 
вправи та мобілізацію з перевищенням больового 
порогу [23]. Є дослідження, що підкріпляють ці 
висновки [17]. Таким чином, питання інтенсивності 
мобілізації, рівня болю при мобілізації залишається 
актуальним. Результати оглядів літератури 
відзначили, що техніка Kaltenborn показує кращі 
результати через 2-6 тижнів терапії щодо зменшення 
болю, покращення амплітуди руху та функціональної 
активності [39]; наявні помірні докази ефективності 
методів мобілізації в короткостроковій і 
довгостроковій перспективі [40]; рекомендованими 
для використання техніка Maitland та комбінована 
мобілізація [38]. 

Водночас висновки останнього систематич-
ного огляду ефективності консервативних методів 
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лікування АКПС вказують на те, що не існує надійних 
доказів, які б переконливо свідчили про перевагу од-
ного методу лікування АКПС над іншим [42]. 

Висновки. Результати наукових досліджень 
мають різні висновки щодо ефективності технік 
мобілізації. Наявні роботи, котрі вказують як на 
преваги мобілізації при АКПС, так і на їх відсутність. 
Беззаперечні сильні докази на користь однієї з технік 
мобілізації також відсутні. Техніки мобілізації можуть 
використовуватися у ФТ пацієнтів з АКПС, проте 
необхідні додаткові дослідження для встановлення 
найбільш ефективного втручання. 

Перспективи подальших досліджень 

полягають у дослідженні ефективності технік 
мобілізації на показники якості життя, активності та 
участі пацієнтів з АКПС. 
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Abstract. The purpose of the study: to analyze 
the results of studies devoted to the study of the 
effectiveness of the use of mobilization techniques in 
patients with adhesive capsulitis of the shoulder joint. 

Materials and methods. This work is the result 
of an analysis of studies devoted to the study of the effect 
of mobilization techniques as monotherapy and as part of 
a complex physical therapy on the range of motion in the 
shoulder joint, pain on the visual analog scale, and the 
shoulder pain and disability index. 

Results. Stretching exercises, pendulum 
exercises, various manual therapies, proprioceptive 
neuromuscular facilitation techniques, and muscle energy 
techniques are used in physical therapy for adhesive 
capsulitis. Analysis of the literature confirmed that 
mobilization is widely used in the therapy of patients with 
adhesive capsulitis of the shoulder joint. At the same time, 
the number of mobilization techniques, which are used in 
the form of monotherapy or part of complex treatment, is 
significant. There are quite a few types of mobilization 
techniques for adhesive capsulitis of the shoulder joint: 
angular mobilization; progressive mobilization; 



 

186   

 
4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

«Art of Medicine»      

mobilization of the spine in combination with scapular 
stretching, angular and translational mobilization; high-
intensity techniques based on the pain threshold; the 
Cyriax approach; Mulligan technique; Maitland technique. 
There are research results that indicate an immediate effect 
of intensive mobilization on the amplitude of passive 
abduction. A number of studies have established the 
advantages of end-range and intensive mobilization 
compared to mid-range mobilization. At the same time, 
studies were found that did not establish the advantages of 
mobilization over therapeutic exercises, and also 
established the advantages of therapeutic exercises 
without pain compared to a complex intervention that 
included exercises and mobilization with exceeding the 
pain threshold. ThusУ, the question of the intensity of 
mobilization, the level of pain during mobilization remains 
relevant. Results of literature reviews noted that the 
Kaltenborn technique shows better results after 2-6 weeks 
of therapy in reducing pain, improving range of motion 
and functional activity; that there is moderate evidence of 
effectiveness of mobilization methods in the short and long 
term; that the Maitland technique and combined 
mobilization are recommended for use. In the aspect of 

mobilization with adhesive capsulitis, there is a question 
of its direction (anterior or posterior) to improve the 
amplitude of external rotation. At the same time, the 
conclusions of the last systematic review of the 
effectiveness of conservative methods of treatment of 
adhesive capsulitis indicate that there is no reliable 
evidence that would convincingly testify to the superiority 
of one method of treatment of adhesive capsulitis over 
another. 

Conclusions. The results of scientific studies 
indicate different conclusions regarding the effectiveness 
of mobilization techniques. There are works that indicate 
both the advantages of mobilization in adhesive capsulitis 
of the shoulder joint and their absence. Undisputed strong 
evidence in favor of one of the mobilization techniques is 
also lacking. Mobilization techniques can be used in 
physical therapy for patients with adhesive capsulitis, but 
more research is needed to determine the most effective 
intervention. 
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Резюме. Метою нашої роботи було проаналізувати первинний досвід впровадження лапароскопічних 

технологій у хірургічному лікуванні пацієнтів на колоректальний рак (КРР). Наш досвід виконання лапароскопі-
чних операцій включає 9 пацієнтів (4 чоловіків та 5 жінок) на КРР, яким були виконані лапароскопічні операції 
в умовах Тернопільської обласної клінічної лікарні з грудня 2021 по листопад 2022 року. Середній вік пацієнтів 
склав 64,66 ± 10,55 років (інтервал 46-75). Всім пацієнтам проведена передопераційна 3Д-КТ ангіографія. У 4 
пацієнтів були раніше проведені оперативні втручання та наявний злуковий процес. У 3 пацієнтів пухлина про-
ростала в бокову стінку живота, бокову стінку тазу та петлю тонкого кишківника, відповідно, проведено комбіно-
вані операції. Середня крововтрата становила 105,56±73,5мл (проміжок 40-250мл). Інтраопераційний час стано-
вив 229,44±47,66 хв (проміжок 175-300 хв). В середньому кількість видалених лімфатичних вузлів була 18,33 ± 
9,84 (інтервал 12-36). Відповідно до класифікації TNM, стадію T1 було виявлено в 1 пацієнта, Т2 – 3, T3 – 1, Т4а 
– 3, Т4b – 1. У 4 пацієнтів було діагностовано високий (G1) ступінь диференціації аденокарциноми, у 2 пацієнтів 
– помірний ступінь, у той час як низький (G3) ступінь виявлено у 3 пацієнтів. Метастази в регіонарні лімфатичні 
вузли виявлено у 4 пацієнтів. У 3 випадках макропрепарат видаляли через 4 см розріз по Пфаненштілю, у 4 
випадках – через 5 см розріз над пупком, в 1 випадку – через доступ у лівій мезогастральній ділянці, де в подаль-
шому було сформовано сигмостому та в 1 випадку через промежину. Ми не спостерігали жодного випадку 
неспроможності анастомозу чи смертності в 30-ти денний період. R0 край резекції досягнуто в усіх пацієнтів. 

 
Ключові слова: лапароскопічна хірургія, колоректальний рак. 

 
Вступ. У 1991 році опубліковано працю, яка 

описувала результати перших 20 лапароскопічних ре-
зекцій ободової кишки. Після цього повідомлення ба-
гато інших авторів заявили про впровадження лапаро-
скопічних технологій у колоректальну хірургію, проте 
все ж вона не набула такого високого відсотка вико-
нання в порівнянні з лапароскопічною холецистек-
томією, котра була впроваджена на 4 роки раніше [2]. 
Це було спричинене тим, що вимагало більшого часу 
на опанування цієї методики, занепокоєння з онко-
логічними результатами, відсутність рандомізованих 
контрольованих досліджень. Велика кількість до-
сліджень і мета-аналізів показали, що лапароскопічна 
колоректальна хірургія пов’язана з тими ж перева-
гами, що й інші малоінвазивні операції [2, 3]. Насам-
перед це менший біль, більш раннє відновлення пери-
стальтики, зменшення кількості інфекційних усклад-
нень та перебування пацієнта в стаціонарі [1]. З іншого 
боку, незважаючи на початкові побоювання про те, що 
лапароскопічні втручання будуть мати суттєво гірші 
результати щодо онкологічних результатів, рандомізо-
вані багатоцентрові дослідження продемонстрували, 
що онкологічні результати лапароскопії та відкриті 
операції схожі [4].  

Обґрунтування дослідження. Бурхливий ро-
звиток лапароскопічної хірургії диктує більш широке 
впровадження лапароскопічних технологій у хірургі-
чне лікування пацієнтів з онкологічною патологією. 
Загальновідомим є факт, що малоінвазивна хірургія по 
віддаленних результатах має співставимі онкологічні 
результати в порівнянні з відкритою хірургією, нато-
мість переваги у швидшому відновленні пацієнтів пі-
сля лапароскопічних втручань у ранньому післяопера-
ційному періоді не підлягають сумніву. Впровадження 
лапароскопічних технологій у великі онкологічні 
втручання не є простим, потребують менторства, 
якісного технічного забезпечення, а також добру се-
лекцію пацієнтів. Наш досвід не починався з легких 
випадків (місцево-розповсюджені пухлинні процеси, 
кілька випадків ускладнених кишковою непро-
хідністю та наявність злукового процесу). Аналіз саме 
такого початкового досвіду дозволить проаналізувати 
помилки, недоліки, переваги та окреслити майбутні 
кроки у впровадженні малоінвазивних технологій у 
клінічну практику. 

Мета дослідження. Проаналізувати первин-
ний досвід впровадження лапароскопічних технологій 
у хірургічному лікуванні пацієнтів на колоректальний 
рак (КРР). 
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Матеріали та методи. Наш досвід виконання 
лапароскопічних операцій включає 9 пацієнтів (4 чо-
ловіків та 5 жінок) на КРР, яким були виконані лапа-
роскопічні операції в умовах Тернопільської обласної 
клінічної лікарні з грудня 2021 по листопад 2022 року. 
Середній вік пацієнтів склав 64,66 ± 10,55 років (інтер-
вал 46-75). Всім пацієнтам проведена передопераційна 
3Д-КТ ангіографія та оцінено судинну анатомію брижі 
ободової кишки. Виконано лапароскопічно:  

-резекцію сигмоподібної кишки (рис. 1) з при-
воду C-r сигмовидної кишки рТ1N0М0G1LVI0R0; 

- передню резекцію прямої кишки з приводу 
С-r  верхньо-ампулярного відділу прямої кишки 
рТ2N0M0G1R0; 

- правобічну геміколектомію з приводу C-r 
сліпої кишки pT4bN1b(3/17)М0G3LVI-1R0; 

- обструктивну резекцію прямої кишки по 
типу Гартмана з приводу С-r  верхньо-ампулярного 
відділу прямої кишки рТ4аN2(4/12)M0G3R0; 

- лівобічну геміколектомію з приводу C-r 
низхідного відділу ободової кишки 
рТ3N0М0G1LVI0R0. 

- правобічну геміколектомію з приводу C-r 
сліпої кишки pT4aN0(0/35)М0G2LVI-1 PNI0R0;  

- екстирпацію прямої кишки з приводу C-r 
нижньоампулярного відділу прямої кишки 
pT2N1(1/13)М0G2LVI-1R0; 

- правобічну геміколектомію (рис. 2) з при-
воду C-r висхідного відділу ободової кишки 
pT2N0(0/36)М0G1LVI-1 PNI0R0; 

- правобічну геміколектомію з приводу C-r ви-
східного відділу ободової кишки 
pT4aN1b(2/13)М0G3LVI-1 R0. 

У 4 пацієнтів були раніше проведені опера-
тивні втручання та наявний злуковий процес, проведе-
ний лапароскопічний вісцероліз. У 4 пацієнтів пух-
лина проростала в бокову стінку живота, бокову стінку 
тазу та петлю тонкого кишківника, відповідно, прове-
дено комбіновані операції. В 1 пацієнтки проведено 
симультанне оперативне втручання з приводу фібро-
матозного вузла матки. У 2 пацієнтів були явища 
хронічної компенсованої кишкової непрохідності та в 
2 пацієнтів – субкомпенсованої кишкової непро-
хідності. 

3 операції проведено за допомогою діатермо-
коагуляційного дисектора Harmonic та 6 операцій про-
ведені за допомогою спрей-діатермокоагуляційного 
гачка. Первинна пухлина була локалізована в сигмо-
видній кишці (в одного пацієнта), верхньоампуляр-
ному відділі прямої кишки (у двох пацієнтів), нижньо-
ампулярному відділі прямої кишки, сліпій (в одного 
пацієнта), низхідній кишці (в одного пацієнта), вис-
хідному відділі ободової кишки (в двох пацієнтів) та 
сліпій кишці (в двох пацієнтів). У 4 випадках прове-
дена D3 лімфодисекція та у 5 випадках – D2 лімфоди-
секція. Апаратний інтракорпоральний анастомоз 
накладено 3 пацієнтам, ручний екстракорпоральний 
анастомоз – 4 пацієнтам. Ад’ювантну хіміотерапію от-
римали 4 пацієнтів. 

Статистичний аналіз був виконаний за допо-
могою програмного забезпечення Statistica 64. 
Порядкові дані обраховано з використанням медіани. 

 
 

Рис. 1. Післяопераційна рана пацієнтки після 

лапароскопічної резекції сигмоподібної кишки. 

 

 
 

Рис. 2. Післяопераційна рана пацієнтки після 

лапароскопічної правобічної геміколектомії. 

 
Результати дослідження. Середня кро-

вовтрата становила 105,56±73,5мл (проміжок 40-
250мл). Інтраопераційний час становив 229,44±47,66 
хв (проміжок 175-300 хв). В середньому кількість ви-
далених лімфатичних вузлів була 18,33 ± 9,84 (інтер-
вал 12-36). Відповідно до класифікації TNM, стадію 
T1 було виявлено в 1 пацієнта, Т2 – 3, T3 – 1, Т4а – 3, 
Т4b – 1. У 4 пацієнтів було діагностовано високий (G1) 
ступінь диференціації аденокарциноми, у 2 пацієнтів – 
помірний ступінь, у той час як низький (G3) ступінь 
виявлено у 3 пацієнтів. Метастази в регіонарні лімфа-
тичні вузли виявлено у 5 пацієнтів. У 3 випадках мак-
ропрепарат видаляли через 4 см розріз по 



 

189 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

4 (24) жовтень-грудень, 2022 

 

«Art of Medicine»  

Пфаненштілю, у 4 випадках – через 5 см розріз над 
пупком, в 1 випадку – через доступ у лівій мезога-
стральній ділянці, де в подальшому було сформовано 
сигмостому та в 1 випадку через промежину. При екс-
тракції макропрепарату використовували захисний ру-
кав. 

Ми не спостерігали жодного випадку неспро-
можності анастомозу чи смертності в 30-ти денний 
період. В 1 пацієнта післяопераційний період усклад-
нився розвитком псевдомембранозного коліту. R0 
край резекції досягнуто в усіх пацієнтів. Під час вико-
нання лапароскопічної резекції сигмоподібної кишки 
в пацієнтки з пухлиною Т1 виникли труднощі зі  
знаходження локалізації пухлини, ситуацію вирішили 
шляхом інтраопераційної колоноскопії. У подаль-
шому плануємо застосовувати техніку ендоскопічного 
маркування за допомогою спеціальних тушованих 
фарб. Лікування 6 пацієнтів на до- та післяопе-
раційному етапах проведено по fast-track протоколу, 
відповідно пацієнти були виписані з стаціонару на 3-4 
добу після операції. 

Обговорення результатів. У хірургічному 
лікуванні найголовнішим є правильно вибрана тактика 
лікування та селекція пацієнтів до того чи іншого виду 
лікування. Більшість експертів в галузі лапароскопіч-
ної колоректальної хірургії радять новачкам починати 
з технічно легших випадків (резекція сигмоподібної 
кишки, худий неоперований раніше пацієнт на ранній 
стадії захворювання і т.д.) [2, 3]. На жаль, не в кож-
ному нашому випадку пацієнт був ідеальний для по-
чаткового досвіду: 3 пацієнтів раніше були прооперо-
вані, у 2 пацієнтів пухлинний процес проростав у нав-
колишні тканини та органи. 

Було продемонстровано, що мініінвазивна 
хірургія є безпечною та можливою для лікування раку 
товстої кишки та призвела до покращення коротко-
строкових результатів та еквівалентних онкологічних 
результатів у порівнянні з відкритою операцією [3,4]. 
Мініінвазивна хірургія колоректального раку оста-
точно не стандартизована, але подальші результати 
поточних багатоцентрових рандомізованих контроль-
ованих досліджень дадуть нам остаточні відповіді. Не 
мало важливим є ретельне передопераційне пла-
нування за допомогою 3Д КТ-ангіографії, яке полягає 
в оцінці судинної анатомії ободової кишки та вияв-
ленні різних варіантів відходження тих чи інших су-
динних структур [5]. Розроблені програми ранньої ре-
абілітації (fast-track) для зменшення післяопе-
раційного болю, періопераційного фізіологічного 
стресу та дисфункції органів, а також для підвищення 
мотивації пацієнтів, що призвело до кращого віднов-
лення після операції; зменшення післяопераційних 
ускладнень, тривалості перебування в стаціонарі та ре-
сурсів охорони здоров’я та покращення загальних ре-
зультатів [1]. Відповідно 6 пацієнтів, післяоперацій-
ний період яких був ведений по протоколу fast track, 
були виписані з стаціонару на 3-4 день після операції. 

Висновки. Лапароскопічна хірургія є безпеч-
ною та оправданою при колоректальному раку та при-
зводить до покращення короткострокових результатів 
й еквівалентних онкологічних результатів у порів-
нянні з відкритою операцією навіть в умовах кишкової 
непрохідності. Добра селекція пацієнтів, передопера-
ційна 3Д КТ-ангіографія та ведення хворих по 

програмі пришвидшеної реабілітації є ключем для 
зменшення післяопераційних ускладнень та швид-
шого відновлення пацієнтів. 
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Abstract. The aim of the research: to analyze 

the initial experience of the introduction of laparoscopic 
technologies in the surgical treatment of patients with col-
orectal cancer (CRC). 

Materials and Methods. Our experience in per-
forming laparoscopic operations includes 9 patients (4 
men and 5 women) on CRC who underwent laparoscopic 
operations in the Ternopil Regional Clinical Hospital from 
December 2021 to November 2022. The mean age of pa-
tients was 64,66 ± 10,55 (range 46-75). All patients under-
went preoperative 3D-CT angiography and vascular anat-
omy of the mesentery. 4 patients had previously undergone 
surgery and had a connective tissue laparoscopic viscerol-
ysis. In 2 patients, the tumor grew into the lateral 
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abdominal wall, pelvic lateral wall and loop of the small 
intestine, respectively, combined operations were per-
formed. D3 lymphadenectomy was performed in 2 cases 
and D2 lymphadenectomy was performed in 5 cases. Sta-
pler intracorporeal anastomosis was applied to 3 patients, 
manual extracorporeal anastomosis was applied to 3 pa-
tients. 3 patients receive adjuvant chemotherapy. Statisti-
cal analysis was performed using Statistica 64 software. 
Ordinal data were calculated using the median. 

Results. The average blood loss was 105,56±73,5 
ml (range 40-250 ml). Intraoperative time was 
229,44±47,66 minutes (interval 175-300 minutes). The av-
erage number of removed lymph nodes was 18,33 ± 9,84 
(range 12-36). According to the TNM classification, stage 
T1 was detected in 1 patient, Т2 – 3, T3 – 1, Т4а – 3, Т4b 
– 1. Four patients were diagnosed with a high (G1) degree 
of adenocarcinoma differentiation, 2 patients were diag-
nosed with a moderate (G2) degree, while a low (G3) de-
gree was diagnosed in 3 patients. Metastasis to regional 
lymph nodes were detected in 3 patients. In 3 cases, spec-
imen was removed through a 4-cm Pfanenstiel incision, in 
4 cases through a 5-cm incision above the umbilicus, in 1 
case through access in the left mesogastric area, where a 
sigmoid was later formed and in 1 case through the peri-
neum. We did not observe any cases of anastomosis 

leakage or 30-day mortality. In 1 patient the postoperative 
period was complicated by the development of pseudo-
membranous colitis. R0 resection was achieved in all pa-
tients. During the laparoscopic resection of the sigmoid co-
lon in a patient with a T1 tumor, there were difficulties in 
locating the tumor, the situation was resolved by intraoper-
ative colonoscopy. In the future, we plan to use the tech-
nique of endoscopic marking with the help of special 
stewed paints. The treatment of 5 patients at the pre- and 
postoperative stages was carried out according to the fast-
track protocol, respectively, the patients were discharged 
from the hospital 3-4 days after the operation. 

Conclusions. Laparoscopic surgery is safe and 
feasible for colorectal cancer and has resulted in improved 
short-term outcomes and equivalent oncological outcomes 
compared with open surgery, even in the setting of colon 
obstruction. Good selection of patients, preoperative 3D 
CT-angiography and management of patients according to 
the program of accelerated rehabilitation are the keys to 
reducing postoperative complications and faster recovery 
of patients. 

 

Keywords: laparoscopic surgery, colorectal can-
cer. 
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ПАМ’ЯТНІ ДАТИ  
 

ПРИВІТАННЯ З НАГОДИ 80-ТИ РІЧЧЯ ДОЦЕНТА  

НЕДОСТУП АННИ ТЕОДОРІВНИ 
 

12 грудня 2022 року святкує свій 80-річний 
ювілей доцент кафедри фармацевтичного управління, 
технології ліків та фармакогнозії Недоступ Ганна Тео-
дорівна - талановитий педагог, науковець, чудовий ор-
ганізатор, красива та розумна жінка, яка користується 
авторитетом серед колег та студентів. 

Народилася Ганна Теодорівна в селищі місь-
кого типу Єзупіль Тисменецького району Івано-
Франківської області. Після закінчення середньої 
школи в 1959 році, працювала на бурякопункті рахів-
ником. В 1961 році поступила в Чернівецький держав-
ний університет на біологічний факультет, який 
успішно закінчила.  

 
 

Свій педагогічний шлях Ганна    
Теодорівна розпочала із посади вчителя 
біології в селі Давидівка Сторожинецького 
району Чернівецької області, пізніше інже-
нером-радіологом в лабораторії «Укроптба-
калія» в місті Івано-Франківськ, а також 
вела 11 років погодинно біологію на підго-
товчих курсах в Івано-Франківській дер-
жавній медичній академії. 

Все більше та глибше  вивчаючи 
біологію, зоологію, Ганна Теодорівна ре-
тельно досліджує, вивчає та аналізує інфор-
мацію серед біологічних наук, проводить 
різні наукові дослідження, і в січні 1995 
року захищає дисертацію на здобуття нау-
кового ступеня кандидата біологічних наук 
на тему: «Донне тваринне населення річки 
Дністер і її водойм» (науковий керівник: 
доктор біологічних наук Поліщук В.В.).      

 
В період з 1996 по 2000 роки Ганна 

Теодорівна працювала на посаді наукового 
працівника Українського науково-дослід-
ного інституту лісового господарства імені 
С. Пастернака. З вересня 2000 року була 
прийнята на посаду асистента кафедри фар-
мації Івано-Франківської державної медич-
ної академії. У червні 2004 року Ганні Тео-
дорівні Недоступ рішенням Атестаційної 
комісії було присвоєно вчене звання до-
цента.  

З 2004 року Ганна Теодорівна 
працювала на посаді доцента кафедри фар-
мації, а з 2021 року і по сьогодні – на  ка-
федрі фармацевтичного управління, техно-
логії ліків та фармакогнозії. 
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У цей Святковий день, Дорога і Шановна наша, Ганна Теодорівна, 
дозвольте привітати Вас із Ювілеєм 
і побажати міцного-міцного здоров’я, 

сил духовних і фізичних, добра, тепла і світла. 
Нехай життя дарує тільки приємні моменти, 

а всі біди, хвороби і нещастя обходять стороною Вас ! 
Ювілей - чудова вершина, що дозволяє оцінити пройдений шлях. 

А шлях цей – яскравий приклад служіння науці, 
Україні, вірності і відданості обраним ідеалам. 

Нехай кожен день Вам посилає мир, гармонію, силу, надію і радість, 
а Господь Бог благословить 

на многая та щасливії літа ! 
 
 

 
 

 

 
 

 

З повагою, колектив кафедри фармацевтичного управління, 
технології ліків та фармакогнозії 
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Вимоги до оформлення статей                                                                Категорія — Б 
 

Автору, який надсилає статтю до редакції журналу, необхідно зареєструватися на сайті журналу «Art 
of Medicine» та подати статтю за наступним покликанням http://art-of-medicine.ifnmu.edu.ua. Назва файлу 
повинна відповідати прізвищу першого автора. На початку статті обов’язково необхідно вказати номер 
телефону автора для подальшого спілкування з редакцією журналу. Вся робота над статею відбувається 
через сайт журналу, де автор спілкується з редакцією та вносить виправлення у статтю, а також може 
відстежити на якому етапі знаходиться його стаття. 

З метою підвищення якості публікацій та індексів цитування наших авторів редакція журналу наполегливо 
рекомендує подавати статті, написані англійською мовою. 

Редакція журналу «Art of Medicine» бере до розгляду для публікації статті за умови, що ні рукопис, ні будь-яка його 
частина, таблиці, рисунки не були опубліковані раніше в друкованій чи електронній формі і не перебувають на розгляді для 
публікації у іншому журналі. Статті платні, оплата проводиться після підписання договору. 

Стаття буде опублікована та надрукована в одному із наступних номерів журналу тільки за умови дотримання 
вимог до оформлення та проходження всіх етапів перевірки! 

Категорія статей. 
Оригінальні дослідження, дискусійні та проблемні статті, випадки з практики, медична освіта, огляд літератури. 
Спеціальності: 222 - Медицина, 221 - Стоматологія, 228 - Педіатрія, 227- Фізична терапія, ерготерапія. 
Мова публікації. 
Мови статті: англійська, українська, німецька, польська, французька. 

Автор зобов’язаний ретельно вичитати і відредагувати текст рукопису. Зміст викладати чітко, без повторень, користуватися 
англійським (українським) правописом, вживати англійську (українську) термінологію і дотримуватися норм літературної 
англійської (української) мови. Статті англійською мовою, які перекладені з української або російської мови, мають 
супроводжуватися текстом на мові оригіналу, оформленому відповідно до встановлених вимог. Такі статті попередньо 
проходять у редакції перевірку якості перекладу. У випадку виявлених змістових невідповідностей стаття повертається. 
Одиниці вимірювання вказувати за системою CI. 

Вимоги до оформлення статей. 
Рукопис необхідно оформити за допомогою MS Office на стандартному аркуші формату А4 (210х297 мм), шрифт – 

“Times New Roman”, розмір шрифту – 14, інтервал – 1,5, абзацний відступ - 1,25 мм, вирівнювання - по ширині. Поля 
документа 20 мм (з усіх сторін), обсяг 10 - 25 сторінок. 

Структура статті: 
• Шифр УДК. 
• Назва статті (великими літерами (необхідно виділити текст і натиснути на вкладці «Основне» у групі «Шрифт» кнопку 
«Змінити регістр» (Aa), щоб усі букви в тексті набули верхнього регістра, оберіть «УСІ ВЕЛИКІ», жирним шрифтом, 
вирівнювання по середині, одинарний міжрядковий інтервал). 
• Ініціали автора (авторів), прізвища, мовою статті (кількість авторів однієї статті не повинна перевищувати п’яти осіб!) – 
нежирним шрифтом, вирівнювання по лівому краю, одинарний міжрядковий інтервал. 
• Установа (повна назва, кафедра, місто, країна, ORCID ID (кожного автора у тій послідовності як вони подані у статті), e-
mail) – курсивом, нежирним шрифтом, вирівнювання по лівому краю, одинарний міжрядковий інтервал. 
• Резюме пишеться мовою статті на початку, а інші резюме пишуться в кінці статті (українська мова: обсяг 1500 знаків (1400-
1600) без пробілів та ключових слів), (англійське резюме повинно мати 3000 знаків (2800-3000) без пробілів та ключових 
слів), у них вказуються УДК, назва статті, ініціали та прізвища авторів, назва установи (повна назва, кафедра, місто, країна, 
ORCID ID, e-mail), у них повністю відображається зміст статті, оригінальні дослідження повинні містити чітко виділену мету, 
методи, результати дослідження та висновки.   
• Ключові слова (українською, англійською мовами) – не більше 5 слів чи словосполучень (пишуться в кінці кожного резюме). 

Статті присвячені огляду літератури можуть містити не всі структури статті.  
Основні розділи статті: 
1. Вступ. Інформація (у тому числі довідкового характеру), необхідна для того, щоб зрозуміти Ваші дослідження і 

причини проведення. У цьому розділі статті необхідно вказати передумови до проведення дослідження: дати загальне 
розуміння проблеми, якою Ви займаєтеся, і аргументовано обґрунтувати актуальність Вашого дослідження. 

2. Обґрунтування дослідження. Дати відповідь на питання про необхідність проведеного автором дослідження. Мета 
висвітлює невирішені іншими вченими частини досліджуваної проблеми і вказує на не зайнята «нішу» досліджень. Цей розділ 
пишеться на підставі публікацій періодичних наукових видань (книги, підручники, монографії до таких не належать).  Огляд 
періодики з проблеми, що досліджується автором, повинен включати джерела не більше 5-річної давності і обов'язковий 
огляд закордонних наукових періодичних видань з проблеми, що досліджується автором. Кількість іноземних джерел має 
бути не меншою 40 %. Допустимий рівень самоцитування – не більше 30 %. Обов'язковим при використанні покликань на 
літературні джерела є критичний аналіз цих джерел, тобто зазначення того, що авторам робіт вдалося досягти, а чого ні. При 
цьому бажаний такий аналіз по кожному джерелу (використання широкого діапазону покликань типу «у роботах [3–7]» не 
рекомендується). Розділ «Обґрунтування дослідження» повинен дати читачеві розуміння того, для чого проводилося 
дослідження, результати якого автор збирається опублікувати в статті. 

3. Мета дослідження. Необхідно чітко сформулювати мету дослідження, яка повинна логічно випливати з розділу 
«Обґрунтування дослідження». Мета дослідження, може бути сформульована у  Гіпотезі, яку автор хотів підтвердити або 
спростувати. 
(ПОРАДА: Не пишіть фрази типу: «Метою нашої роботи було порівняння препарату А і препарату В при патології С». 
Пишіть те, що дозволило б зрозуміти, що саме автори очікують побачити в результаті такого порівняння). 

4. Матеріали і методи. У Матеріалах автор повинен довести репрезентативність матеріалу: характеристики хворих 
(чи інших об'єктів дослідження), спосіб їх відбору. Умови проведення дослідження (база) повинні бути викладені настільки 
детально, щоб читач міг самостійно вирішити, чи правильно вони описані і чи відповідає опис конкретних умов його клінічної 
практики. 
(ПОРАДА: для репрезентативності автор повинен пояснити 3 головні моменти: 

http://art-of-medicine.ifnmu.edu.ua/
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– Відповісти на питання: «Чому було обрано саме цей, а не інший матеріал?». 
– Викласти принцип відбору матеріалу (описані критерії включення/виключення об'єктів дослідження). 
– Пояснити принцип і сенс поділу матеріалу на будь-які групи (за віком, статтю тощо). 
Увага! Пояснення типу «традиційно» і подібне неприйнятні. 
Методи. У цій частині розділу необхідно: 
– Обґрунтувати, чому був застосований саме цей, а не якийсь інший метод. 
– Сформулювати критерії оцінки ефекту або результату застосовуваного методу. 
Увага! Методи кількісного аналізу кращі, ніж описові. Тому, якщо вони не застосовуються і їх відсутність не має 

видимого обґрунтування, потрібно вказати, чому не використовуються методи статистики. Розділ необхідно назвати так, 
щоб були зрозумілі «експериментальна» і «методична» складові авторського дослідження. 

Написана стаття з використанням програмного забезпечення для обробки статистичних даних чи інших методик, автору 
необхідно вказати номер ліцензії програми або де знаходиться програма чи посилання в інтернеті. 

5. Результати дослідження. У цьому розділі необхідно відобразити всі отримані під час дослідження результати, 
причому тільки в такому вигляді, який можна сформулювати як «голі факти». Інтерпретувати результати в цьому розділі не 
потрібно! У цьому розділі рекомендується подавати матеріали наступним чином: 

– Як і в розділі «Матеріали і методи» результати, які відповідають різним експериментам, можна розділити на підрозділи; 
– Результати повинні бути представлені в логічному порядку, причому рекомендується приводити результати в порядку 
важливості, не обов'язково використовувати той порядок, в якому проводилися експерименти; 
– Не слід дублювати дані, які наведені на малюнках, графіках і в таблицях. Поширеною помилкою є приведення даних, 
відображених в малюнках і таблицях в тексті статті. Замість цього в тексті статті слід узагальнити той матеріал, який 
читач знайде в таблиці або звернути увагу читача на головні пункти в наведеному малюнку або таблиці. Читачеві, як 
правило, легше читати дані в таблиці, ніж в тексті статті. 

(ПОРАДА: Існує відома приказка в англійській мові: «Картинка коштує 1000 слів». Це означає, що зображення може 
пояснити висновки набагато краще, ніж текст. Тим не менш, уникайте надмірних малюнків і таблиць. Якщо даних для 
повноцінних таблиць та рисунків не вистачає, краще цю інформацію описати в тексті). 

6. Обговорення результатів. У даному розділі статті Ви повинні висловити свою точку зору на отримані результати 
дослідження. Іншими словами, необхідно дати відповідь на головне питання: «Що Ваші результати означають (у Вашій 
інтерпретації)?». У цьому розділі Ви повинні: обговорити Ваші результати в порядку від найбільш до найменш важливих; 
порівняти Ваші результати з результатами інших дослідників – які в них є розбіжності та обговорити їх причини; можна 
запропонувати додаткові дослідження для поліпшення або поглиблення отриманих результатів. 

7. Висновки. У даному розділі статті обов'язково вкажіть ще раз основні узагальнюючі результати по Вашій роботі, 
звертаючи особливу увагу на відповідність висновків поставленої мети дослідження з розділу статті «Мета дослідження» – 
вони повинні збігатися. Це означає, що Висновки повинні відображати конкретні отримані автором результати, на підставі 
яких можна зробити висновок про наукову новизну і можливості практичного застосування результатів дослідження, 
викладених у статті. 
(ВАЖЛИВО! Висновки мають бути подані таким чином, щоб читач (будь-то вчений або практикуючий лікар), прочитавши 
тільки Висновки, захотів прочитати всю статтю). 

8. Оформлення малюнків / таблиць. Наводяться в тексті статті, без обтікання; посилання на таблиці та малюнки 
наводяться також у тексті статті (табл. 1, рис. 1); всі рисунки повинні бути у форматі JPG ( з роздільною здатністю 300dpi); у 
таблиці не повинно бути порожніх клітинок оформлені згідно з вимогами ДАКу України і розміщені по тексту. 

9. Література. Літературу підписуємо словом Referenсes. Список використаної літератури в статті необхідно оформити 
відповідно до стилю цитування Vancouver Style. Посилання на використані джерела оформляються у міру появи в тексті у 
квадратних дужках [1, 2, 3, 10]. Роботи, які в оригіналі опубліковані кирилицею, повинні бути транслітеровані латиницею. 
Обов’язково у кінці кожного літературного джерела вказати DOI! Кількість літературних джерел не повинна перевищувати 
15. Передача українських літер повинна здійснюватися згідно з Постановою Кабінету міністрів України №55 від 27 січня 2010 
року «Про впорядкування транслітерації українського алфавіту латиницею». 

Примітка: 1. Буквосполучення «зг» відтворюється латиницею як «zgh» (наприклад, Згорани-Zghorany) на відміну від 
«zh» - відповідника української літератури «ж». 

2. М’який знак і апостроф не відтворюються. 
3. Транслітерація прізвищ та імен осіб і географічних назв здійснюється шляхом відтворення кожної літери латинецею. 
Редакція наголошує, що основним джерелом наукової інформації є наукова стаття за останні п’ять років! 
10. Угода про передачу авторських прав. 
Підписання УГОДИ на публікацію та розповсюдження статті є обов’язковим після повного її опрацювання (перевірки, 

рецензування та корекції). 
 
 
 

Відомості про авторів подавати обов’язково (окремим файлом) українською, англійською мовами: 
- П.І.Б. (повністю) 
- Посада, звання, місце роботи, ORCID ID (orcid.org/register) 
- Контактний телефон та адреса електронної пошти (обов’язково) 

 
Для з’ясування будь-яких питань щодо публікації статті автор (автори) можуть звертатися за адресою: 

artmedifdmu@gmail.com 
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