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Abstract  

A. P. Kolesnik,  

A. V. Kadzhoian,  

S. M. Machuskhiy,  

K. O. Bolshakova,  

D. Ye. Cherniavskiy, 

Zaporizhzhia State Medical Uni-

versity, 26, Maiakovskyi ave., 

69035 Zaporizhzhia, Ukraine 

ADVANTAGES OF PORT-SYSTEMS COMPARED 

WITH VARIOUS METHODS OF LONG-TERM VENOUS 

ACCESS IN ONCOLOGY.  
 

The issue of providing reliable, safe and at the same time least invasive 

venous access remains one of the topical issues of oncology. Installation of 

venous access for patients with oncological pathology is necessary for 

chemotherapy, blood sampling for analysis, as well as for palliative and 

symptomatic care for patients which has advanced stages of malignant 

process. Therapeutic agents can be administered in various ways: intra-

arterially, intravenously, intraperitoneally. In the world of modern medi-

cine, intravenous administration of drugs is most often used, since it pro-

vides a high rate of spread, as well as systemic action in the human body. 

However, not all medicinal substances are amenable to easy and safe de-

livery by parenteral route and, first of all, it concerns cytostatic agents. 

Chemotherapy has an irritating and sometimes damaging effect on the 

walls of peripheral vessels, and frequent blood fetuses and the introduction 

of parenteral chemotherapeutic agents entail complications in the form of 

phlebitis, thrombophlebitis and other septic processes that can lead to 

death. Despite the fact that the port system was invented more than 50 

years ago, this device is increasingly used in the daily clinical practice of 

an oncologist and doctors of other specialties, including anesthesiology 

and pediatrics. So the port system is a small device which is placed under 

the skin under local anesthesia to perform certain medical manipulations 

related to the treatment and diagnosis of diseases. This article provides 

arguments on the appropriateness of using the subcutaneous venous port 

system, its advantages, disadvantages, as well as the features of its installa-

tion, exploitation and also their importance in the modern clinical medicine. 

Keywords: access, port-system, catheter, implantation. 

Corresponding author: cherdmytro4ed@gmail.com 
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ПЕРЕВАГИ ПОРТ-СИСТЕМ В ПОРІВНЯННІ З РІЗНИМИ 

МЕТОДАМИ ДОВГОТРИВАЛОГО ВЕНОЗНОГО ДОСТУПУ 

В ОНКОЛОГІЇ.  
  

Порт-система це пристрій невеликих розмірів, який розташову-

ється підшкірно під дією місцевої анестезії, для виконання певних 

медичних маніпуляцій, пов'язаних з лікуванням і діагностикою за-

хворювань. Створення венозного доступу пацієнтам з онкологічною 

патологією є необхідною для проведення хіміотерапевтичного ліку-

вання, забору крові для аналізів, а також для здійснення паліативної 

та симптоматичної допомоги хворим на пізніх стадіях злоякісного 

процесу. Терапевтичні агенти можуть бути введені різними спосо-

бами: внутрішньоартеріально, внутрішньовенно, внутрішньоочере-

винно. У світі сучасної медицини найчастіше застосовується саме 

внутрішньовенне введення препаратів, так як воно забезпечує висо-
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О. П. Колеснік, А. В. Каджоян, С. М. Мачуський та ін.   

ку швидкість поширення, а також системність дії в організмі люди-

ни. Однак не всі лікарські речовини піддаються легкому і безпеч-

ному введенню парентеральним шляхом і, в першу чергу, це стосу-

ється цитостатичних агентів. Хіміотерапія подразнює і, іноді, пош-

коджує стінки периферичних судин, а часті забори крові разом з 

уведенням парентеральних хіміотерапевтичних засобів тягнуть за 

собою ускладнення у вигляді флебіта, тромбофлебіту та інших сеп-

тичних процесів, які можуть призвести до летального результату. 

Незважаючи на те, що порт-система була винайдена більше 50-ти 

років тому, цей пристрій все частіше використовується в щоденній 

клінічній практиці лікаря онколога і докторами інших спеціальнос-

тей, включаючи анестезіологію і педіатрію. Дана стаття надає аргу-

менти з приводу доцільності застосування підшкірної венозної 

порт-системи, її переваги, недоліки, а також особливості установки 

і експлуатації. 

Ключові слова: доступ, порт-система, катетер, імплантація.  
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ПРЕИМУЩЕСТВА ПОРТ-СИСТЕМ ПО СРАВНЕНИЮ 

С РАЗЛИЧНЫМИ МЕТОДАМИ ДЛИТЕЛЬНОГО 

ВЕНОЗНОГО ДОСТУПА В ОНКОЛОГИИ.  
  

Порт-система это устройство небольших размеров, которое по-

мещается под кожу с помощью местной анестезии, для выполнения 

определенных медицинских манипуляций, связанных с лечением и 

диагностикой заболеваний. Установка венозного доступа пациен-

там с онкологической патологией является необходимой для прове-

дения химиотерапевтического лечения, забора крови и осуществле-

ния паллиативной и симптоматической помощи больным на позд-

них стадиях злокачественного процесса. Терапевтические агенты 

могут быть введены различными способами: внутриартериально, 

внутривенно, внутрибрюшинно. Каждый способ введения несет 

риск осложнений, которые могут причинить вред здоровью пациен-

та. В мире современной медицины чаще всего применяется именно 

внутривенное введение препаратов, так как оно обеспечивает высо-

кую скорость распространения, а также системность действия в 

организме человека. Однако не все лекарственные вещества подда-

ются легкому и безопасному поступлению парентеральным путем 

и, в первую очередь, это касается цитостатических агентов. Химио-

терапия оказывает раздражающее и, иногда, повреждающее дей-

ствие на стенки периферических сосудов, а частые заборы крови 

наряду с введением парентеральных химиотерапевтических средств 

влекут за собой осложнения в виде флебита, тромбофлебита и дру-

гих септических процессов, которые могут привести к летальному 

исходу. Несмотря на то, что порт-система была изобретена более 

50-ти лет назад, это устройство все чаще используется в ежеднев-

ной клинической практике врача онколога и докторами других спе-

циальностей, включая анестезиологию и педиатрию. Данная статья 

предоставляет аргументы по поводу целесообразности применения 

подкожной венозной порт-системы, её преимущества, недостатки, 

особенности установки и эксплуатации. 

Ключевые слова: доступ, порт-система, катетер, имплантация. 
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Введение 

Проблема необходимости длительного ве-

нозного доступа 

Длительная инфузионная терапия является 

неотъемлемой частью лечения тяжелобольных 

различного профиля, в первую очередь – онко-

логических, часто нуждающихся в проведении 

внутривенной, внутриартериальной или же 

внутриполостной химиотерапии, а также в ча-

стых заборах крови для проведения различного 

рода лабораторных исследований [1]. 

Известно, что для проведения химиотерапии 

необходим доступ в венозное русло пациента. 

Химиотерапевтические препараты зачастую 

оказывают выраженный раздражающий эффект 

на стенки периферических вен, что часто при-

водит к развитию флебита и тромбофлебита. 

Становится очевидной необходимость цен-

трального венозного доступа (ЦВД). При этом, 

катетер находится в месте впадения верхней 

полой вены (ВПВ) в правое предсердие, а боль-

шая объемная скорость кровотока в этой обла-

сти обеспечивает активное перемешивание пре-

парата с кровью, снижая его концентрацию. Та-

ким образом, раздражающее действие на стенку 

вены значительно снижается [3]. 

Применение стандартных чрескожных внут-

рисосудистых катетеров, которые открыто свя-

заны с внешней средой, к сожалению, часто 

приводит к возникновению катетерной инфек-

ции и дальнейшим септическим осложнениям, 

вероятность развития которых высока даже при 

соблюдении всех надлежащих правил эксплуа-

тации и тщательном уходе [4]. 

Необходимость решения сложившийся ситу-

ации привела к разработке новых методов до-

ступа к центральным венам, которые позволяют 

увеличить срок эксплуатации и уменьшить риск 

развития инфекционных осложнений – исполь-

зование туннелируемых центральных венозных 

катетеров (ЦВК), периферических имплантиру-

емых центральных венозных катетеров (PICC) и 

полностью имплантируемых подкожных веноз-

ных порт-систем [5]. 

Цель работы – изучить целесообразность, 

преимущества и недостатки установки подкож-

ной порт – системы по сравнению с различными 

вариантами венозного доступа.  

Основные применяемые варианты и раз-

новидности длительного венозного доступа  

Одним из вариантов обеспечения доступа 

является туннелируемый катетер типа Хикмана 

или Бровиака, применение которых основано на 

принципе увеличения расстояния в подкожном 

туннеле между входом в кожу и входом в сосуд, 

а также использовании специальной манжеты из 

нетканого ворсинчатого материала (дакрона) на 

пролегающем под кожей участке катетера, ко-

торая примерно в течение месяца после имплан-

тации и развития асептического воспаления 

плотно срастается с подкожной жировой клет-

чаткой, что в конечном итоге препятствует рас-

пространению инфекции вдоль катетера от кожи 

и препятствует смещению катетера [6]. Это поз-

воляет при надлежащем уходе производить экс-

плуатацию катетера сроком от 3 до 12 месяцев, 

а иногда и дольше, в отличие от нетуннелируе-

мых ЦВК, которые нежелательно устанавливать 

на срок более 14 дней (при сроках катетериза-

ции до 7 дней инфекция развивается до 5 % слу-

чаев, более 1 месяца – до 36 % больных) [7; 8]. 

Периферический имплантируемый цен-

тральный венозный катетер (PICC) устанавли-

вается следующим образом: после пункции по-

верхностной или глубокой вены плеча, катетер 

проводится в верхнюю полую вену с помощью 

проводника по методике Сельдингера. Его ос-

новное преимущество заключается в сравни-

тельно простой технике установки и лёгком 

удалении. Такие катетеры используют чаще при 

среднесрочной центральной инфузионной тера-

пии (от 1 до 3 месяцев). Поскольку катетер вво-

дится периферически, то нарушения со стороны 

свертывающей системы крови не являются кри-

тически важным противопоказанием для им-

плантации [9; 10]. Несмотря на преимущества 

вышеуказанного метода, срок эксплуатации 

данного венозного катетера, а также неудобство 

в обслуживании являются не оптимальными для 

его использования у больных, которые нужда-

ются в длительной терапии. 

Способом решения вышеуказанных проблем 

венозного доступа на сегодняшний день явля-

ются полностью имплантированные централь-

ные венозные порт-системы, которые представ-

ляют собою внутрисосудистый катетер, соеди-

ненный со специальной камерой, которая им-

плантируется под кожу в области грудной стен-

ки, и не связана напрямую с внешней средой. 

Для производства данной системы (катетер + 

камера) используются современные ареактив-

ные материалы [11]. 

Современная конструкция порт-системы 

Имплантируемая конструкция состоит из ка-

тетера и соединенного с ним резервуара (голов-

ки порта). Сам порт представляет собой не-
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большую емкость - изготовленную из металла 

(титана) камеру, расположенную либо в пласти-

ковой (полисульфон), либо в состоящей из 

эпоксидной смолы оболочке. У основания порта 

размещены элементы для крепления, а в верх-

ней его части находится силиконовая мембрана, 

которая прилежит к коже, и через нее иглой Гу-

бера выполняются пункции с целью забора кро-

ви, введения лекарственных препаратов и про-

мывки устройства. Катетер закрепляется в боко-

вой части устройства, а дистальный конец его 

размещается в просвете центральной вены, ар-

терии или полости тела [12]. 

Вся система располагается подкожно, что в 

виду отсутствия контакта с внешней средой 

снижает риск инфицирования и подходит для 

длительного использования. Поэтому конкрет-

ных сроков эксплуатации системы не существу-

ет. Сроки использования определяются в каж-

дом конкретном случае индивидуально, в соот-

ветствии с необходимой продолжительностью 

лечения, а также отсутствием либо наличием 

возможных осложнений [13]. Также, если суще-

ствует необходимость одномоментного введе-

ния несовместимых препаратов, например жи-

ровых эмульсий, то прибегают к установке 

двухканального, двухкамерного порта. Если 

планируется переливание компонентов крови 

через порт, то необходимо использовать катете-

ры большего диаметра (F8, F9). 

 Силиконовая мембрана порта при использо-

вании игл диаметром 20–22 G позволяет сохра-

нить герметичность при выполнении около 3000 

проколов. Если пациенту будет необходимо 

проведение лучевой терапии, то устанавливать-

ся не металлический, а полностью пластиковый 

порт [14]. 

Степень развития подкожной жировой клет-

чатки так же влияет на выбор конструкции пор-

та. При нормальном или чрезмерном развитии 

подкожной клетчатки в области имплантации 

используют стандартный тип порта. А при не-

достаточном количестве ПЖК у пациентов, а 

также детям устанавливают низкопрофильные 

порты [15]. 

3. Варианты доступов и возможные пер-

спективные области применения. 

На сегодняшний день применение порт-

систем находит все большее признание и широ-

ко используется в различных вариациях досту-

пов, обеспечивая непрерывную доставку лекар-

ственных препаратов к необходимым структу-

рам. Можно выделить некоторые наиболее пер-

спективные варианты применения порт-систем:  

- венозный доступ. Можно использовать 

для проведения многократных длительных кур-

сов химиотерапии, антибактериальной и проти-

вовирусной терапии, парентерального питания, 

с целью забора крови для проведения необхо-

димых исследований, а также трансфузии ком-

понентов крови. Прибегают к данному доступу 

также при необходимости постоянной фермент-

заместительной терапии при мукополисахари-

дозах и болезни Помпе (гликогеноз II типа) и 

любых других заболеваний, при лечении кото-

рых требуется наличие центрального венозного 

доступа для проведения длительных многократ-

ных курсов инфузионной терапии [16];  

- артериальный доступ чаще используется 

для регионарной химиотерапии. Особенность 

катетера – он тонкий, диаметром 5 French (1,7 

мм), изготовленный из полиуретана и имеет 

специальное антикоагулянтное покрытие, зна-

чительно снижающее риск тромбоза сосуда, и 

присоединяется к стандартной камере. Ярким 

примером является длительная химиоинфузия в 

печеночную артерию, являющаяся одним из 

эффективных методов лечения злокачественно-

го метастатического поражения печени [17; 18]; 

- эпидуральный или спинальный доступ – 

интратекальное введение анальгетиков эффек-

тивно используют для облегчения хронического 

болевого синдрома, а при необходимости – про-

ведения санации субарахноидального и эпи-

дурального пространств [19; 20; 21]; 

- интраперитонеальный доступ – исполь-

зуется для проведения локальной химиотерапии 

и дренирования брюшной полости для лечения 

диуретикорезистентных форм асцита [22; 23]; 

- интраплевральный доступ – используют 

для проведения регионарной химиотерапии, но 

чаще – для эвакуации плеврального выпота. Осо-

бенностью используемых катетеров, как и 

предыдущих, является то, что они изготавлива-

ются из силикона и перфорируются на расстоя-

нии 20 см от дистального конца, что фактически 

исключает вероятность блока системы и обеспе-

чивает качественное дренирование и распределе-

ние вводимых лекарственных средств [24; 25]. 

Особенности установки порт-систем 

Выбор методики катетеризации цен-

тральной вены и метода имплантации голов-

ки порта. 

Существуют две основные методики им-

плантации центральных катетеров венозных 
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портов. Традиционная открытая хирургическая 

имплантация предусматривает выполнение раз-

реза в дельтопекторальной борозде, выделение 

и перевязку дистального участка и катетериза-

цию проксимального участка пересеченной v. 

cephalica, а затем ретгенографический контроль 

места положения дистального конца катетера в 

верхней полой вене [26]. 

 Чрескожная (пункционная) – по методике 

Сельдингера, также в соответствии с современ-

ными требованиями, предусматривающая кон-

троль при помощи современных средств визуа-

лизации во время пункции вены и для опреде-

ления правильного уровня постановки дисталь-

ного конца катетера в полости ВПВ [27]. Сейчас 

этот метод является наиболее часто используе-

мым во всем мире, несмотря на то, что методика 

Сельдингера, в частности при пункции подклю-

чичной вены, может сопровождаться такими 

специфическими осложнениями, как пневмото-

ракс и травматизация крупных сосудов [28]. 

Knebel P и соавт. описали использование мо-

дифицированной методики Сельдингера, соче-

тающую венесекцию и методику Сельдингера 

при осуществлении катетеризации латеральной 

подкожной вены руки. Методика заключается в 

осуществлении хирургического доступа к лате-

ральной подкожной вене руки (что снижает риск 

осложнений, связанных со «слепой» пункцией 

вены), дистальный участок вены перевязывается, 

а для осуществления катетеризации вены исполь-

зуется проводник и венозный дилятатор, как при 

методике Сельдингера. Катетер проводится та-

ким образом, чтобы его дистальный конец нахо-

дился в ВПВ под рентгенологическим контролем. 

Порт размещают стандартно, прикрепляя к груд-

ной фасции [30]. По данным Isidoro Di Carlo и 

соавт., которые проанализировали случаи уста-

новки порт-систем у 11,381 пациентов, такие 

осложнения, как пневмоторакс, гемоторакс, не-

преднамеренное повреждение артерии и крово-

харканье развивались только после чрескожных 

процедур. Мерцательная аритмия, гематомы в 

месте пункции и мальпозиция отмечались чаще 

после чрескожной методики. Общее количество 

непосредственных осложнений у больных после 

хирургической техники имплантации 0,9 % по 

сравнению с 4,5 % после чрескожной методики. 

Поэтому авторы указывают, что не стоит 

ограничиваться только чрескожной методикой, 

так как хирургический метод является по-

прежнему безопасным и должен иметь место у 

определенной категории пациентов [29]. Одна-

ко, A. Nocito и соавт., в ходе рандомизирован-

ного исследования, целью которого было срав-

нить эффективность хирургического метода в 

сравнении с методикой Сельдингера при им-

плантации порт-систем, показали преимущество 

именно техники Сельдингера. Среднее время 

процедуры значительно короче по технике 

Сельдингера – 48±9 против 64±8 мин. Частота 

периоперационных осложнений была сходной 

для обоих групп пациентов – около 5 %. Поми-

мо несколько специфических осложнений, 

встречающихся при применении методики 

Сельдингера (пневмоторакс, который развивал-

ся очень редко), риск таких неблагоприятных 

осложнений, как раневые инфекции, подкожные 

гематомы и дислокация катетера наблюдались 

примерно с одинаковой частотой при использо-

вании обеих методик [31]. 

P.-Y. Marcy и соавторы провели ретроспек-

тивный анализ данных в двух аналогичных 

группах женщин с раком молочной железы, 

включающий 200 процедур имплантации порт-

систем хирургическим методом или посред-

ством чрескожной катетеризации центральной 

вены. Эффективность чрескожной имплантации 

была выше 96 %, чем при хирургической – 

91 %, при этом, общая частота ранних и отда-

лённых осложнений составила 10 % и 16 % для 

чрескожного и хирургического метода соответ-

ственно. Авторы отдают преимущество 

чрескожной методике установки порт-систем в 

связи с высокой вероятностью результативности 

и хорошего косметического результата. 

Чрескожное размещение порт-системы также 

является более предпочтительным у пациентов с 

тромбозом вен верхней конечности [32]. 

В соответствии с данными Pittiruti M и соавт. 

было ретроспективно проанализировано резуль-

таты 5479 центральных венозных чрескожных 

пункций по методике Сельдингера, из которых 

долгосрочных было 2627. Результаты показали, 

что пункция внутренней яремной вены – самый 

простой и безопасный метод чрескожного вве-

дения центрального венозного доступа, который 

характеризуется низкой частотой случайного 

прокола артерии (1,2 %) и мальпозиции (0.8 %), 

отсутствием пневмоторакса, и крайне низким 

уровнем повторных попыток (3,3 %), т. е. более 

двух проколов до успешной канюляции [34]. 

Тем не менее, Di Carlo и соавт. предложили в 

качестве альтернативы хирургическому методу 

катетеризации v. cefalica, при невозможности ее 

осуществить, использовать наружную яремную 
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вену, как безопасную и эффективную методику. 

Применив метод у 425 пациентов, отметили 

успешность процедуры у 93.1 % случаев и не 

обнаружили никаких непосредственных после-

операционных осложнений ни у одного из паци-

ентов [35]. Особенно хорошо зарекомендовал 

себя метод у пациентов с коагулопатиями [36]. 

Таким образом, выбор методики импланта-

ции порт-системы пока должен основываться 

только на опыте врача и его выборе в зависимо-

сти от конкретной клинической ситуации. 

Использование УЗИ навигации в соответ-

ствии с современными требованиями и ре-

комендациями. 

В соответствии с данными Randolph AG и 

соавт., а также Frantz J.Gibbs и соавт. использо-

вание УЗИ при пункции как внутренней ярем-

ной, так и подключичной вен коррелирует со 

снижением процента неудачной катетеризации, 

пункции сонной артерии и образования гематом 

по сравнению с методикой ориентировки по 

анатомическим структурам [37; 38]. С этой це-

лью можно использовать практически любой 

аппарат для ультразвукового исследования и с 

помощью маркера выполнить разметку места 

предстоящей пункции [39]. 

Визуальный контроль положения ди-

стального конца катетера. 

Одним из частых осложнений, возникающих 

при постановке центрального венозного катете-

ра, является миграция его дистального конца в 

вены шеи или противоположную подключич-

ную вену [40]. 

Этот момент чрезвычайно важен, поскольку 

при смещении во внутреннюю яремную вену 

катетер вызывает тромбоз в течение первых 24–

48 ч с дальнейшим развитием тромбофлебита 

яремной вены, проявляющейся отеком верхней 

конечности, шеи, цианозом, пастозностью лица 

и даже возможным развитием отека мозга [41]. 

Для того, чтобы избежать подобных ослож-

нений, необходим надежный контроль положе-

ния дистального конца катетера. Способы опре-

деления положения дистального конца катетера 

в просвете верхней полой вены условно делятся 

на «полуслепые» и «слепые». 

К первой группе относят рентгеноскопию, 

позволяющую немедленно обнаружить дефор-

мацию и преодолеть в режиме реального време-

ни возможные технические трудности. Обще-

принятым фактом является то, что безопасное 

расположение дистального конца венозного 

катетера обеспечивается тогда, когда он уста-

новлен в проекции кава-атриального соедине-

ния [42]. На обзорном рентгеновском снимке 

органов грудной клетки в прямой проекции ука-

занное место соответствует точке, расположен-

ной на два позвонка ниже киля трахеи. 

Некоторые авторы считают методом выбора 

осуществление пункции центральной вены под 

ультразвуковым контролем в сочетании с рент-

геноскопическим контролем места положения 

дистального конца катетера [43]. 

Но визуальный контроль во время операции 

требует использования специального рентгено-

логического оборудования (С-дуги, ЭОП) и су-

щественно осложняет процедуру, т.к. операцию 

следует проводить в условиях рентгенопераци-

онной [44]. 

Более доступным способом является кон-

троль с помощью эндокардиальной ЭКГ, отно-

сящийся к «полуслепым» методам [45; 46; 47]. 

Это наиболее простой и доступный способ, но 

невозможно исключить такое осложнение, как 

непроизвольную миграцию катетера в яремную 

или противоположную подключичную вену, что 

вынудило ряд авторов отказаться от данной ме-

тодики [48]. 

Также появились последние данные о при-

менении ультразвуковой методики для оценки 

положения катетера в просвете ВПВ [49]. Диа-

гностическим критерием является идентифика-

ция катетера в полой вене в виде гиперэхоген-

ной линии. Данная методика показала хороший 

результат, в 100 % случаев катетер находился в 

просвете ВПВ, но метод требует дальнейшего 

исследования и доработки [50]. 

Возможные осложнения и их профилак-

тика. 

Методика установки порт – системы не ли-

шена осложнений, которые можно разделить на 

2 основные группы [51]: 

- наступившие по причине нарушения тех-

ники имплантации и неправильного ведения 

раннего послеоперационного периода; 

- наступившие в результате нарушения ухода 

и неправильной эксплуатации имплантирован-

ной порт-системы. [52]. 

В первую группу относят: 

- неправильная установка дистального 

конца катетера (в правое предсердие и в ярём-

ную вену при катетеризации подключичным 

доступом) – от 0,03 до 3,1 % случаев. Указанные 

осложнения в основном возникают при исполь-

зовании «слепых» методов имплантации без 

контроля при помощи ЭКГ или рентгеноскопии, 
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позволяющих надежно избежать подобных си-

туаций [53; 54; 55; 57; 58]; 

- непреднамеренная пункция общей сон-

ной или подключичной артерии – от 0,5 до 

4,2 % случаев. Для профилактики данного ослож-

нения необходимо выполнять манипуляцию под 

визуальным контролем. [53; 54; 55; 57; 58]; 

- развитие пневмоторакса отмечается при-

мерно в 1,3 % – 1,98 % случаев; 

- кровотечение с развитием подкожной ге-

матомы в месте установки порта – от 0,23 до 

1 % случаев [55; 57; 58]. 

Ко второй группе относят инфицирование и 

развитие воспаления ткани, окружающей порт 

– от 0, 17 до 2,5 %. 

Лечение второй группы осложнений заклю-

чается в назначении антибактериальной и про-

тивовоспалительной терапии, при адекватности 

которой удается быстро решить данную про-

блему. Ряд авторов отмечает, что при анализе 

осложнений ни в одном случае не было выявле-

но катетер-ассоциированных инфекций и свя-

занных с этим септических состояний. Вопреки 

этому, Li Ma и соавт. сообщают же о развитии 

бактериемии, связанной с имплантированной 

порт системой в 1, 44 % случаев [52; 57; 58]. 

Также необходимо помнить, что после про-

ведения инфузии для профилактики тромбооб-

разования и дальнейшего микробного обсеме-

нения и инфицирования необходимо обязатель-

но промывать систему при помощи раствора 

0,9 % NaCl, с последующим введением гепари-

нового расвора (100 ЕД на 1 мл 0,9 % NaCl) [59]. 

Доказано, что использование «гепаринового 

замка», после окончания инфузий, способно не 

только предотвратить тромбообразование, но в 

то же время сохранять жизнедеятельность ста-

филококков, которые способны размножаться в 

катетерах, закрытых с помощью гепарина. Ис-

пользование таких «замков» с антибиотиками 

(ванкомицином или ципрофлоксацином) не ре-

комендуется из-за опасности развития ванкоми-

цин-резистентных внутрибольничных штаммов 

стафилококков [60]. 

В виду того, что развитие тромбоза и инфи-

цирование взаимосвязано, использование ново-

го препарата таурилидин-цитрата может в зна-

чительной мере снизить частоту инфекционных 

осложнений. Ряд авторов, используя данный 

препарат, не отметили ни одного случая разви-

тия катетер-ассоциированных инфекций [61]. 

Этот препарат был специально разработан для 

промывки катетеров, порт-систем для длитель-

ного венозного доступа и для их заполнения на 

период, пока инфузия не проводится [62]. К со-

жалению, данный препарат пока не зарегистри-

рован в Украине. 

Следует отметить, что если не проводятся 

непрерывные курсы инфузионной терапии или 

химиотерапии, или инфузия была временно 

прекращена, то с целью предупреждения блоки-

ровки порт-системы необходимо промывать 

порт каждые 4 недели для избегания развития 

такого осложнения, как тромбирование камеры 

порта и катетера, которое развивалось от 0,63 % 

до 5 % случаев [54; 55; 59]. 

- Pinch-off синдром - перетирание катетера 

порта между I ребром и ключицей при проведе-

нии катетера в верхнюю полую вену через под-

ключичный доступ – от 0,2 до 0,5 % случаев, 

при этом примерно в 40 % случаев происходит 

отрыв катетера. Причиной возникновения дан-

ного состояния является небольшое расстояние 

между первым ребром и ключицей у некоторых 

пациентов [62]. 

Профилактикой возникновения этого ослож-

нения при имплантации катетера через подклю-

чичную вену является выполнение пункции ве-

ны латеральнее от срединноключичной линии (в 

точке Вильсона), что препятствует компрессии 

катетера внутри вены в косто-клавикулярном 

пространстве [65]. 

- повреждение мембраны порта с последу-

ющим развитием эмболизации катетера фрагмен-

тами силиконовой мембраны. Причиной данного 

явления является использование для выполнения 

внутримышечных инъекций вместо специальной 

нережущей иглы Губера обычных игл, которые 

срезают частички силиконовой мембраны порта, 

оставляя в ней зияющее отверстие и создавая 

угрозу для их дальнейшей дислокации и эмболи-

зации катетера порта. Для диагностики эмболии 

катетера используют рентгенконтрастные препа-

раты. После подтверждения повреждения мем-

браны порт-систему полностью удаляют [63]; 

- утечка введенных препаратов, причиной 

которой может быть как повреждение мембраны 

обычными иглами, так и неправильное подклю-

чение катетера к головке порта с дальнейшим 

его отсоединением в процессе эксплуатации 

(0,43 % случаев). Первыми признаками являют-

ся развитие отека и покраснения тканей в месте 

проекции камеры системы. В таком случае тре-

буется либо замена системы, либо создание 

адекватного соединения между головкой и кате-

тером хирургическим путем [64; 65]; 
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- при длительной эксплуатации у онкоболь-

ных и пациентов, страдающих другими хрониче-

скими заболеваниями, возможно развитие ис-

тончения подкожной жировой клетчатки над 

головкой порта, развивающееся примерно в 

1,7 % случаев. Возможно развитие трофических 

нарушений со стороны кожи с дальнейшим фор-

мированием пролежня (примерно от 0,43 до 2 % 

случаев) [65; 66]. На ранних этапах возникнове-

ния подобных осложнений можно выполнить 

реконструктивную операцию – иссечение пато-

логически измененных участков кожи и форми-

рование нового кармана для головки порта; 

- возможно развитие дислокации головки 

порта (первичная в 0,03 %, поздняя в 0,1 % слу-

чаев), профилактикой возникновения которой 

является размещение камеры порт-системы над 

твердой структурой, чаще всего над ребром [63; 

64; 65]. 

Правила эксплуатации венозных порт-

систем: 

Важность использования для пункции имен-

но иглы Губера уже неоднократно повторялась. 

Они пронумерованы согласно принятой класси-

фикации диаметров игл и разделены при помо-

щи маркировки различными цветами на четыре 

категории с пропускной способностью от 10 до 

39 мл жидкости в минуту. Одну иглу Губера 

можно использовать на протяжении не более 7 

дней [66]. 

Следует отметить, что использование обыч-

ных режущих игл хоть и крайне нежелательно, 

но при возникновении критической ситуации 

противопоказаний к их применению нет. Одна-

ко проведение неоднократных инъекций камеры 

порта такими иглами является недопустимым. 

Перед проведением пункции производится 

визуальный осмотр, и если признаки воспаления 

отсутствуют, то приступают к пальпации области 

порта. После точной локализации места нахож-

дения мембраны, головку порта фиксируют меж-

ду указательным и большим пальцами левой ру-

ки. Другой рукой производят введение иглы 

строго вертикально через кожу и мембрану до 

упора в заднюю стенку камеры головки порта. 

С целью соблюдения асептики необходимо 

прикрывать пункционную иглу стерильной по-

вязкой. Недопустимо длительное нахождение в 

просвете катетера и камеры порта крови и рас-

творов для парентерального питания, которые 

являются подходящей средой для роста бакте-

рий. Поэтому после успешной пункции порта 

необходимо осторожно аспирировать и удалить 

1–2 мл крови и промыть порт 20 мл раствора 

0,9 % NaCl. Важно не использовать шприц объ-

емом более 10 мл, потому как высокое давление 

во время промывки порт-системы создает опас-

ность отсоединения головки порта от катетера. 

После извлечения иглы показана установка 

«гепариновый замок» или же таурилидин-

цитрата, причем раствор вводится на протяже-

нии всего периода извлечения иглы, что обеспе-

чивает возникновение положительного давле-

ния внутри системы, препятствуя рефлюксу 

крови в ее просвет. 

По завершению курса инфузионной терапии 

и после удаления иглы пациент перестает испы-

тывать любые неудобства и ограничения в по-

вседневной жизни, остаётся трудоспособным и 

даже может выполнять умеренные и тяжелые 

физические нагрузки. 

Выводы 

Применение порт-систем имеет следующие 

преимущества в сравнении с традиционными 

методами доступа, требующими многоразового 

установления катетеров. Порт-система, как метод 

длительного венозного доступа: 

1. Обеспечивает надежный сосудистый до-

ступ с первых минут после имплантации вплоть 

до нескольких лет при потребности, без необхо-

димости их замены при соблюдении довольно 

простых правил ухода. 

2. Снижает риск инфицирования и развития 

флебитов на фоне постоянных внутривенных 

инфузий, в том числе и цитотоксических препа-

ратов, что является одним из наиболее весомых 

её преимуществ. 

3. Не создает дискомфорта и не вызывает чув-

ство боли, предоставляет возможность пациенту 

после завершения инфузии и удаления иглы вер-

нуться к привычному образу жизни. 

4. Позволяет производить регулярные безбо-

лезненные заборы крови для проведения необхо-

димых лабораторных исследований как в амбу-

латорных условиях, так и в стационаре  

5. Создает возможность для длительного про-

ведения «Best supportive care» пациентам, нуж-

дающимся в паллиативной или симптоматиче-

ской терапии. 

6. Не ограничивает пациента в проведении 

инструментальных методов исследования – КТ, 

МРТ. 
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Abstract  
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L. N. Prystupa, 

Sumy State University, 2, 

Rymskogo-Korsakova st., 40007 

Sumy, Ukraine 

DEVELOPMENT MECHANISMS AND CLINICAL 

SIGNIFICANCE OF ANEMIA IN PATIENTS WITH CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE. 
 

For a long time, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

was associated with polycythemia with chronic hypoxia. Epidemio-

logical studies of recent years show that 17 to 24 % of patients with 

COPD have anemia and only 6 to 10 % have polycythemia. 

Anemia in patients with COPD can be caused by concomitant pa-

thology or pathogenetically related to the underlying disease and may 

be referred to anemia of chronic disease (ACD). Anemia is an inde-

pendent factor in the severity of dyspnea, reduced tolerance to stress 

and survival of patients. A high level of hepcidin in the serum of 

blood, which occurs as a result of systemic inflammation, impairs 

absorption of iron, and also leads to sequestering of iron in macro-

phages, plays a key role in the development of ACD. Investigating 

the mechanisms of occurrence of this anemia and determining the 

optimal ways of it`s correction can improve the quality of life, reduce 

the overall cost of treatment and disability. 

The results of a self-study show that 6.5 % of patients with COPD 

have iron deficiency anemia and 16.3 % of ACD. Patients with iron 

deficiency anemia have serum iron and ferritin level probably lower 

in comparison with patients without anemia, with erythrocytosis and 

ACD. In the group of patients with COPD and ACD, low serum lev-

els were detected in comparison with patients without anemia and 

erythrocytosis, at the same time as with high levels of ferritin, which 

was significantly higher compared to patients in other groups. 

Keywords: anemia, erythrocytosis, hepcidin, chronic obstructive 

pulmonary disease. 
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МЕХАНІЗМИ РОЗВИТКУ ТА КЛІНІЧНЕ ЗНАЧЕННЯ 

АНЕМІЇ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ.  
  

Тривалий час хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ) пов’язували з поліцитемією на фоні хронічної гіпоксії. Епі-

деміологічні дослідження останніх років демонструють, що у 17–

24 % хворих ХОЗЛ на присутня анемія та лише у 6–10 % – поліци-

темія. 

Анемія у хворих на ХОЗЛ може бути спричинена супутньою па-

тологією або патогенетично пов’язаною з основним захворюванням 

та може бути віднесена до анемії хронічного захворювання (АХЗ). 

Анемія є незалежним фактором вираженості диспное, зниження 

толерантності до навантаження і виживання пацієнтів. Ключову 
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роль у розвитку АХЗ відіграє підвищений вміст гепсидину у сиро-

ватці крові, що виникає в результаті системного запалення та пору-

шує абсорбцію заліза, а також призводить до секвестрації заліза в 

макрофагах. Дослідження механізмів виникнення даної анемії та 

визначення оптимальних шляхів її корекції може покращити якість 

життя, зменшити загальні витрати на лікування, зменшити непраце-

здатність та інвалідизацію.  

Результати власного дослідження демонструють, що 6,5 % хво-

рих на ХОЗЛ мають залізодефіцитну анемію та 16,3 % – АХЗ. Хворі 

на ХОЗЛ із залізодефіцитною анемією мають вміст СЗ та феритину 

вірогідно нижчий порівняно із пацієнтами без анемії, еритроцитозу 

та з АХЗ. У групі хворих на ХОЗЛ з АХЗ виявлено нижчий вміст 

сироваткового заліза порівняно із хворими без анемії та еритроци-

тозу, одночасно із високим вмістом феритину, що був достовірно 

вищим порівняно із хворими інших груп. 

Ключові слова: анемія, еритроцитоз, гепсидин, хронічне об-

структивне захворювання легень.  
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МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ И КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

АНЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ.  
  

Долгое время хроническую обструктивную болезнь легких 

(ХОБЛ) связывали с полицитемией на фоне хронической гипоксии. 

Эпидемиологические исследования последних лет показывают, что 

у 17–24 % больных ХОБЛ присутствует анемия и только у 6–10 % – 

полицитемия. 

Анемия у больных ХОБЛ может быть вызвана сопутствующей 

патологией или патогенетически связанной с основным заболевани-

ем и может быть отнесена к анемии хронического заболевания 

(АХЗ). Анемия является независимым фактором выраженности 

одышки, снижения толерантности к нагрузке и выживаемости па-

циентов. Ключевую роль в развитии АХЗ играет повышенное со-

держание гепсидина в сыворотке крови, которое возникает в ре-

зультате системного воспаления и нарушает абсорбцию железа, а 

также приводит к секвестрации железа в макрофагах. Исследование 

механизмов возникновения данной анемии и определение опти-

мальных путей ее коррекции может улучшить качество жизни, 

уменьшить общие расходы на лечение, уменьшить нетрудоспособ-

ность и инвалидизацию. 

Результаты собственного исследования показывают, что 6,5 % 

больных ХОБЛ имеют железодефицитную анемию и 16,3 % – АХЗ. 

Больные ХОБЛ с железодефицитной анемией имеют содержание 

сывороточного железа и ферритина вероятно ниже по сравнению с 

пациентами без анемии, эритроцитоза и с АХЗ. В группе больных 

ХОБЛ с АХЗ обнаружено низкое содержание сывороточного железа 

по сравнению с больными без анемии и эритроцитоза, одновремен-

но с высоким содержанием ферритина, который был достоверно 

выше по сравнению с пациентами других групп. 

Ключевые слова: анемия, эритроцитоз, гепсидин, хроническое 

обструктивное заболевание легких. 
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Вступ 

Розповсюдженість анемії у хворих на хроні-

чне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ). 

Тривалий час ХОЗЛ пов’язували з поліците-

мією на фоні хронічної гіпоксії. Епідеміологічні 

дослідження останніх років демонструють, що у 

17–24 % хворих на ХОЗЛ присутня анемія та 

лише у 6–10 % – поліцитемія, що пояснюють 

більш широким та частим використанням кис-

невої терапії та інгібіторів аденозинперетворю-

вального ферменту (іАПФ) [1, 2, 3, 4, 5]. 

Одне з перших досліджень, присвячених ви-

вченню анемії при ХОЗЛ, показало, що хворі на 

ХОЗЛ мають нормальний або низький вміст 

гемоглобіну при високому вмісті еритропоетину 

(ЕПО) в плазмі крові [6]. Ці дані були підтвер-

джені John M. та ін. (2005), які виявили анемію 

у 13% пацієнтів із ХОЗЛ, у яких був значно під-

вищений вміст ЕПО на відміну від хворих на 

ХОЗЛ без анемії, а також значно вищий вміст 

маркерів запалення, таких як інтерлейкін-6 (ІЛ-

6) та С-реактивний протеїн (С-РП) [1]. Відомос-

ті з великої національної бази даних Франції 

демонструють аналогічну розповсюдженість 

анемії (у 12,6 % чоловіків та 8,2 % жінок) у ко-

горті 2524 хворих на ХОЗЛ, які отримували дов-

готривалу кисневу терапію [7]. Cote C. та ін. 

(2007) виявили анемію у 17 %, поліцитемію – у 

6 % хворих на ХОЗЛ, які лікувалися амбулатор-

но, та у 33 % госпіталізованих хворих [3]. При-

чому, анемія у госпіталізованих хворих на 

ХОЗЛ може сприяти обмеженню фізичної акти-

вності й підсиленню диспное у даної категорії 

пацієнтів [2]. 

За даними аналізу 7337 пацієнтів, обстеже-

них у клініці Chаritе в Берліні з 1996 по 2003 рр, 

поширеність анемії за наявності ХОЗЛ станови-

ла 23,1 %, що було ідентично такій при хроніч-

ній серцевій недостатності – 23,3 %, а при хро-

нічній нирковій недостатності та й злоякісних 

пухлинах була вищою [2]. 

У наступному дослідженні анемія була вияв-

лена у 13 (16 %) пацієнтів із ХОЗЛ, причому, 

вміст сироваткового ЕПО у хворих з анемією і 

без достовірно не відрізнявся (p = 0,13). Виявлена 

кореляція між показниками гемоглобіну і вмістом 

ЕПО у всіх хворих на ХОЗЛ (r = - 0,86, p < 0,001), 

у той час як кореляцію між вмістом ЕПО і показ-

никами гемоглобіну у хворих з наявністю анемії 

встановити не вдалося (r = 0,07, p = 0,82) [4]. 

Згідно результатів дослідження Pаrveen S. та 

ін. (2014) анемія зустрічається у 18 % хворих на 

ХОЗЛ та мала нормоцитарний та нормохромний 

характер. Вміст еритропоетину у анемічних 

хворих був підвищеним, а вміст сироваткового 

заліза, загальної залізозв’язувальної здатності 

сироватки крові та насичення трансферину залі-

зом – зниженим [8]. 

Під час диференційної діагностики анемії у 

хворих на ХОЗЛ необхідно розглядати два най-

поширеніші варіанти: І – анемія може бути зу-

мовлена наявністю супутньої патології (дефіцит 

заліза, фолієвої кислоти або вітаміну В12, злоя-

кісних пухлин та ін.), ІІ – патогенетично 

пов’язана з ХОЗЛ (за виключенням вищезгада-

них станів) анемія, що відноситься до АХЗ. Іс-

нує небагато досліджень, які вивчали АХЗ не 

пов’язану з ХОЗЛ. Так, в одному з досліджень 

[5], у хворих на ХОЗЛ анемія була виявлена у 

19,6 %. На думку авторів, лише у 70 % пацієнтів 

анемія була патогенетично пов’язана із ХОЗЛ, 

інші хворі мали анемію, спричинену супутньою 

патологією або залізодефіцитну анемію. Причо-

му, АХЗ частіше зустрічалася за наявності супу-

тньої артеріальної гіпертензії. Кількість хворих 

з анемією зростала у міру наростання тяжкості 

перебігу ХОЗЛ (була відсутня при I стадії і ви-

являлася у більшості пацієнтів з IV стадією за-

хворювання). Анемія не була пов’язана зі стат-

тю і віком хворих, а також – з індексом маси 

тіла. Boutou А. K. та інші (2011) у своєму дослі-

дженні з’ясували, що серед 283 хворих на ХОЗЛ 

АХЗ зустрічалась у 29 (10,24 %) пацієнтів та 

була легкого ступеня тяжкості. При цьому будь-

які інші причини анемії (онкологічні та гемато-

логічні захворювання в анамнезі, інфекційні 

запальні захворювання кишківника, гострі та 

хронічні інфекції, системні та аутоімунні захво-

рювання, захворювання щитоподібної залози, 

цироз печінки, серцева недостатність (фракція 

викиду ˂ 55 %), ниркова недостатність (швид-

кість клуб очкової фільтрації 60 мл/хв/1,73 м
2
), 

шлунково-кишкові кровотечі, переливання крові 

протягом останніх 3 місяців) були виключені. 

Було визначено, що анемія посилює задишку та 

обмежує фізичне навантаження [9].  

Механізми розвитку АХЗ 

Патогенез анемії у хворих на ХОЗЛ надзви-

чайно складний і недостатньо вивчений. Вважа-

ється, що провідну роль у розвитку такої анемії 

відіграють порушення гомеостазу заліза, продук-

ції еритропоетину, проліферації клітин-
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попередників еритроїдного ряду та вкорочення 

життя еритроцитів [10]. Ці механізми можуть 

бути пов’язані з дією різних прозапальних цито-

кінів, зокрема інтерферону-γ (ІФН-γ), ІЛ-6, фак-

тору некрозу пухлин-α (ФНП-α), вміст та актив-

ність яких істотно зростає при багатьох хроніч-

них запальних захворюваннях внутрішніх орга-

нів, а також – з клітинами ретикулоендотеліаль-

ної системи (гістіоцити, моноцити, макрофаги).  

Безпечний діапазон вмісту заліза (Fe) в орга-

нізмі досить вузький і чітко контролюється для 

попередження, як дефіциту Fe, так і його над-

лишку. Основне залізо, необхідне організму для 

процесів синтезу, надходить з макрофагів у ре-

зультаті руйнації еритроцитів. Цей процес здій-

снюється феропортином, гемоксидазою, дуоде-

нальним транспортером двохвалентних металів 

(ДТДМ1), а регулюється кількома протеїнами, 

до числа яких відносяться білок спадкового ге-

мохроматозу (БСГ), залізозв’язувальні елементи 

(ЗЗЕ) і залізозв’язувальний протеїн (ЗЗП) [11]. У 

процесі регуляції гомеостазу Fe беруть участь 

білки, які контролюють всмоктування Fe з їжі в 

тонкому кишечнику і рециркуляцію Fe з макро-

фагів. Всмоктування Fe відбувається в клітинах 

епітеліального шару дуоденального відділу ки-

шечнику – ентероцитах [12]. Білки, відповідаль-

ні за метаболізм Fe, експресуються відповідно 

до запитів організму: при вмісті Fe в тканинах 

нижче критичного рівня, ентероцит збільшує 

його абсорбцію, поки не відбудеться насичення, 

після чого відбувається відновлення внутріш-

нього епітелію, і абсорбція Fe знижується [11]. 

На різних етапах цього процесу беруть участь 

ДТДМ1, ЗЗЕ і ЗЗП, від їх взаємодії залежить 

експресія трансферинових рецепторів в дуоде-

нальній крипті і, відповідно, всмоктування Fe. У 

свою чергу, доставку Fe тканинам здійснюють 

БСГ і феропортин. При цьому БСГ, пов’язуючи 

трансферин з високим ступенем афінності, ре-

гулює процеси трансферу, а за допомогою фе-

ропортину відбувається безпосередній транс-

порт Fe через мембрану в плазму [13]. У плазмі 

транспортну функцію з доставки Fe виконує 

основний залізотранспортувальний білок – тра-

нсферин, а зберігається Fe у феритині. Крім то-

го, у метаболізмі Fe бере участь і лактоферин – 

ЗЗП з епітеліальних секретів [13]. Таким чином, 

абсорбція Fe, його рециркуляція, зберігання та 

утилізація є процесами пов’язаними, але диста-

нційно віддаленими, що дозволило припустити 

існування гуморального регулятору, що впливає 

на ці процеси.  

Як встановлено в останні роки, роль універ-

сального гуморального регулятора метаболізму 

Fe виконує гепсидин, який містить 25 амінокис-

лотних пептидів, багатих цистеїном, із 4 дису-

льфідними містками та синтезується в печінці. 

Людський гепсидин утворюється з термінальної 

частини 84-го амінокислотного попередника. 

Вперше гепсидин був ізольований і описаний 

Pаrk С. Н. та ін. [14] з сечі, а надалі – виділений 

із плазми. Гепсидин кодується мРНК, що гене-

рується з третього екзона USF 2 гена, розташо-

ваного на 19-й хромосомі. Hunter Н. N. та ін. 

[15] встановили структуру молекули гепсидину. 

Цей пептид являє собою «шпильку», у якої два 

«плеча» пов’язані дисульфідними містками в 

драбинчастій конфігурації. Незвичайною рисою 

молекули гепсидину є присутність дисульфід-

них зв’язків між двома сусідніми цистеїнами 

неподалік від повороту «шпильки», що є харак-

терною хімічною ознакою стресової ситуації та 

може мати високу реактивність.  

Гепсидин, насамперед, має яскраво виражені 

антибактеріальні властивості. Подібно іншим 

антибактеріальним пептидам, гепсидин здатний 

розривати бактеріальну мембрану, що відбува-

ється за рахунок його структури – просторового 

розділення бічних ланцюгів: гідрофільних (по-

зитивнозаряджених) і гідрофобних (негативно-

заряджених). Разом з тим, на відміну від інших 

антибактеріальних білків, гепсидин різних ссав-

ців має ідентичні амінокислотні послідовності. 

Стабільність молекули гепсидину навело дослі-

дників на думку, що цей пептид призначений 

також для спеціальної взаємодії з іншими мак-

ромолекулами. Було відзначено, що вміст геп-

сидину в сечі під час розвитку системної інфек-

ції підвищується в 100 і більше разів, що стало 

підставою для положення про те, що гепсидин є 

медіатором вродженого імунітету. Однак, як 

з’ясували в останні роки, роль гепсидину в ор-

ганізмі є значно багатограннішою, ніж тільки 

антибактеріальний захист [16]. 

Застосування сучасних генно-інженерних 

технологій з використанням трансгенних ліній 

мишей дали можливість показати, що гепсидин 

є негативним регулятором захоплення Fe в тон-

кому кишечнику і виходу Fe з макрофагів, оскі-

льки у ліній мишей з відсутністю гена USF2, 

тобто при дефіциті гепсидину, спостерігається 

стан характерний для гемохроматозу. У наступ-

ній роботі Fleming R. E. і Sly W. S. [16] передба-

чили, що гіперпродукція гепсидину під час ін-

фекції та запалення може бути відповідальна за 
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розвиток АХЗ. Подальші дослідження, проведе-

ні на лініях трансгенних мишей із збільшеною 

продукцією гена USF2, показали, що суперексп-

ресія гепсидину веде до гострого дефіциту Fe. 

Той факт, що миші цих ліній вмирають невдовзі 

після народження в результаті гострої анемії, 

вказує на те, що гепсидин є негативним регуля-

тором транспорту Fe і на плацентарному рівні у 

плодів. Миші з частковим блокуванням гепси-

динового гену виживають, хоча вони і стражда-

ють від дефіциту Fe, який не може бути повніс-

тю заповнений парентеральним Fe. Автори при-

йшли до висновку, що гепсидин має блокуючий 

ефектом на транспорт Fe у всьому організмі, 

включаючи внутрішній епітелій, макрофаги, 

плаценту та інші типи клітин. Дослідженнями 

Weinstein D. А., Nicolаs G., та Nemeth Е. [17, 18, 

19] доведено вплив гепсидину (як в модельних 

експериментах на трансгенних лініях мишей, 

так і на людях з інфекційними захворюваннями 

і запаленням) на виникнення дефіциту Fe при 

АХЗ. Nemeth E. та ін. (2004) [20] досліджували 

вміст гепсидину і прозапальних цитокінів у до-

бровольців при запаленні, викликаному введен-

ням ліпополісахаридів (ЛПС). Встановлено збі-

льшення прозапального цитокіну IЛ-6, гепсиди-

ну і зниження вмісту Fe у сироватці. Зміни кон-

центрації інших цитокінів були нетривалими і 

швидко поверталися до норми, хоча одномоме-

нтно різко підвищувався вміст ІФН-γ та ФНП-α. 

Було показано, що експресія мРНК гепсидину у 

хворих із бактеріальною інфекцією може під-

вищуватися в декілька тисяч разів, а вміст геп-

сидину в сечі – у сотні разів, одночасно з цим 

збільшувався вміст сироваткового феритину та 

IЛ-6. Ймовірно, бактерії і патогенспецифічні 

макромолекули, такі як ЛПС, діють на макрофа-

ги, включаючи печінкові Купферовскі клітини, і 

викликають збільшену продукцію IЛ-6. Цей ци-

токін, у свою чергу, ініціює синтез гепсидину 

гепатоцитами за допомогою індукції його мРНК.  

Одним із перших досліджень, в якому аналі-

зувалися можливі механізми розвитку анемії 

при ХОЗЛ, можна вважати дослідження S. 

Tаssiopoulos та ін. [6]. Первинною метою науко-

вців було вивчення компенсаторної реакції ери-

тропоезу у клінічно стабільних хворих на ідіо-

патичний легеневий фіброз та ХОЗЛ за наявнос-

ті у них дихальної недостатності. Всупереч очі-

куванню авторів, еритроцитоз при ХОЗЛ вияв-

лявся непостійно, а у частини хворих показники 

гемоглобіну були нижчими за норму, незважа-

ючи на високий вміст ЕПО в крові, що вказува-

ло на резистентність до ЕПО. 

 За даними John М. [1] вміст ЕПО у анеміч-

них хворих (41,8 ± 25,4 МО/л) був значно ви-

щим порівняно із пацієнтами з показниками 

гемоглобіну в межах норми (16,3 ± 2,9 МО/л). 

При цьому встановлена зворотна кореляція між 

вмістом ЕПО та показниками гемоглобіну (r = - 

0,84, p < 0,01), що дозволило висловити припу-

щення про резистентність еритроїдного парост-

ка кісткового мозку до ЕПО.  

Відзначено, що під дією прозапальних цито-

кінів, зокрема IЛ-6, IЛ-8, ФНП-α, а також білків 

гострої фази (C-РП, фібриноген) відбувається 

гіперпродукція печінкою гепсидину, який блокує 

рецептори феропортину – трансмембранного біл-

ка, що транспортує залізо, яке було адсорбоване 

ентероцитами [20]. Механізми виникнення анемії 

у хворих на ХОЗЛ зображено на рисунку 1. 

Гепсидин підсилює перерозподіл заліза з кіс-

ткового мозку до макрофагів. Таким чином, по-

рушується метаболізм заліза у вигляді його під-

вищеного накопичення в клітинах макрофагаль-

ної системи (активація макрофагів при запален-

ні) та порушення його використання еритроїд-

ними клітинами для будування гемоглобіну (за-

лізоперерозподільний механізм анемії). Одноча-

сно, під впливом білків гострої фази, відбува-

ється порушення проліферації клітин-

попередників еритроїдного ряду та вкорочення 

тривалості життя еритроцитів, яке, ймовірно, 

пов’язане із збільшенням активності ретикулое-

ндотеліальної системи і посиленням фагоцитозу 

[21]. Результати досліджень Lаng F. у 2006 році 

показали, що медіатор запалення простагландин 

Е2 активує Са
2+

 катіонні та Cа
2+

 чутливі К
+
 ка-

нали, в результаті чого відбувається гіперполя-

ризація мембрани еритроцита. Це призводить до 

зміщення фосфатидилсерина з внутрішньої у 

зовнішню клітинну оболонку, де він виступає в 

ролі рецептора, який залучає макрофаг. Потім 

відбувається розпізнавання еритроцитів макро-

фагами з подальшим їх фагоцитуванням [22]. В 

експерименті Moldаwer L. L. (1989) [23] на ми-

шах було показано, що при введенні ФНП-α або 

ендотоксину також відбувається вкорочення 

життя еритроцитів. Цитокіни, у свою чергу, під-

вищують синтез ЕПО та знижують чутливість 

еритроїдного ростка кісткового мозку до нього. 

Кожен із цих механізмів призводить до інгібу-

вання еритропоезу та розвитку анемії у подаль-

шому.  
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Рисунок 1 – Механізм виникнення анемії у хворих на ХОЗЛ [21]

Серед інших можливих механізмів розвитку 

анемії при ХОЗЛ є вказівки на можливу роль 

дефіциту андрогенів [24], зокрема тестостерону, 

який, як відомо, стимулює еритропоез і є зни-

женим у чоловіків хворих на ХОЗЛ. Існують 

також дані, що окремі фармакологічні препара-

ти, зокрема теофілін знижує проліферацію ерит-

роїдних клітин у хворих на ХОЗЛ, хоча вміст 

ЕПО при цьому не змінюється [25]. 

Однак, більш реальний вплив на розвиток 

анемії у хворих на ХОЗЛ можуть мати інгібіто-

ри ангіотензинперетворювального ферменту 

(іАПФ) та блокатори рецепторів ангіотензину II, 

які призначаються з приводу супутніх серцево-

судинних захворювань. Декілька експеримента-

льних та клінічних спостережень демонструють, 

що у хворих на гіпертонічну хворобу, серцеву 

недостатність, цукровий діабет, нефропатію та 

ХОЗЛ зниження гемоглобіну відбувається в се-

редньому через 3 місяці після призначення 

іАПФ або блокаторів рецепторів ангіотензину ІІ 

[26, 27, 28]. Серед механізмів розвитку виник-

нення даної анемії треба розглядати два варіан-

ти: 1 – утворення тетрапептиду, який є ендоген-

ним інгібітором еритропоезу та пригнічує про-

ліферацію еритроїдних попередників у кістко-

вому мозку; 2 – зниження вмісту циркулюючого 

ЕПО [29, 30, 31]. Більше того, були спроби ви-

користовувати зазначені препарати у хворих із 

еритроцитозом після трансплантації нирок [32], 

а також особам з поліцитемію, що проживають 

в умовах високогір’я [33]. У зв’язку з цим, ана-

лізуючи результати досліджень сфокусованих 

на частоті та поширеності анемії у хворих на 

ХОЗЛ, а також механізмів формування анеміч-

ного синдрому, слід враховувати факт застосу-

вання іАПФ та блокаторів рецепторів ангіотен-

зину IІ. 

Клінічне значення анемії 

У дослідженні Cаlverley Р. та ін. (1982) було 

вперше показано, що наявність анемії при ХОЗЛ 

може бути незалежним фактором вираженості 

диспное, зниження толерантності до наванта-

ження і виживання пацієнтів [34]. За наявності 

анемії задишка була більш вираженою (за шка-

лою mМRС), відстань у 6-хвилинному тесті хо-

дьби зменшувалася, виживаність (49 місяців 

проти 74) порівняно з пацієнтами без анемії 

скорочувалася. Дослідження Krishnаn G. та ін. 

(2006) виявили аналогічні особливості у хворих 

на ХОЗЛ з анемією [35]. У дослідженні Chаm-

bellаn А. та ін. (2012) також доведено, що анемія 

у хворих на ХОЗЛ збільшує задишку, знижує 

фізичну активність та якість життя. Автори 

припускають, що еритропоетин може мати деякі 

переваги у лікуванні анемії хронічних захворю-

вань, але це потребує подальшого вивчення у 

хворих на ХОЗЛ [36]. За деякими даними анемія 

– незалежний предиктор летальності у хворих 

на ХОЗЛ [37]. Ergаn B. та ін. (2016) провели 

ХОЗЛ 

Пригнічення 

еритроїдних 

клітин 
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дослідження для з’ясування впливу анемії на 

ризик смерті при гострій серцевій недостатнос-

ті зумовленій тяжким загострення ХОЗЛ, яке у 

20,8 % потребувало інвазивної вентиляції. Се-

ред даних хворих анемія була виявлена у 50 % 

хворих, з яких 36,8 % померли протягом пере-

бування у стаціонарі. Встановлено, що у госпі-

талізованих хворих із анемією летальність була 

вищою порівняно із пацієнтами без анемії 

(52,8 % проти 20,8 %, відповідно, р = 0,001) 

[38]. Отже, наявність анемії була незалежним 

предиктором госпітальної летальності.  

У дослідженні АNТАDІR [7], аналіз зв’язку 

між летальністю у хворих на ХОЗЛ і рівнем 

гемоглобіну показав, що гематокрит виявився 

незалежним і основним фактором виживання 

хворих на ХОЗЛ. Так, 3-річна виживаність па-

цієнтів була нижча при менших показниках 

гематокриту, у той час як поліцитемія асоцію-

валася з більшою виживаністю хворих (24 % 

пацієнтів із 3-річною виживаністю при гемато-

криті < 35 % та 70 % хворих при гематокриті > 

55 %). Крім того, було виявлено зворотну за-

лежність між показником гематокриту, з одно-

го боку, частотою госпіталізацій і тривалістю 

перебування в стаціонар – з іншого.  

У дослідженні Celli B та ін. (2004) [39] по-

казники гематокриту були достовірно (р = 0,01) 

вищими у тих хворих, які вижили (182 пацієн-

ти, гематокрит – 42 ± 5 %) порівняно з помер-

лими (25 осіб, гематокрит – 39 ± 5 %). 

Результати досліджень дозволяють вважати, 

що АХЗ ускладнює перебіг ХОЗЛ і погіршує 

прогноз хворих при різних станах, що супро-

воджуються швидкоплинною тканинною гіпо-

ксією, наприклад, при гострій постгеморагічній 

анемії. Так, смертність хворих від шлунково-

кишкових кровотеч була вищою у хворих на 

ХОЗЛ (32 %) порівняно з групою аналогічних 

пацієнтів без легеневої патології (10 % ); від-

ношення шансів (ВШ) = 4,3; 95 % ДІ – 1,22–

14,8; p < 0,01 [40]. 

Під час обстеження 132424 хворих на ХОЗЛ 

анемію виявлено у 21 % пацієнтів, які були 

старшого віку, мали більшу кількість супутніх 

захворювань, а щорічні витрати на їх лікування 

були вищими (1466 дол. та 649 дол. відповідно 

(р < 0,001)). Летальність пацієнтів із ХОЗЛ та 

анемією складала 262/1000 людино-років, у той 

час як при нормальних показниках гемоглобіну 

– 133/1000 людино-років (р < 0,001) [41]. 

 

 

Лікування АХЗ 

За наявності достатньої кількості наукових 

досліджень присвячених з’ясуванню частоти 

анемії при ХОЗЛ, її патогенетичних аспетків, 

практично відсутні дослідження стосовно не-

обхідності та шляхів її лікування. Засновую-

чись на результатах дослідження Cote C. та ін. 

(2007) [3], які засвідчують більш тяжкий пере-

біг ХОЗЛ у хворих з анемією, є підстави дума-

ти, що корекція анемії призведе до покращення 

функціонального стану хворих (зменшить рі-

вень задишки та підвищить толерантність до 

фізичних навантажень), як це було доведено у 

дослідженні із хворими на хронічну серцеву 

недостатність з анемією [42]. У цьому дослі-

дженні приймали участь 26 хворих з анемією, 

які отримували ЕПО у дозі від 15 000 до 30 000 

МО протягом 3 місяців, після чого відмічалось 

значне підвищення толерантності до фізичних 

навантажень (тривалість тренування 590 ± 107 

та 657 ± 119 с., р < 0,004) та вмісту гемоглобіну 

(11,0 ± 0,5 та 14,3 ± 1,0 г/дл, р < 0,05). 

Дослідження ефективності лікування анемії 

трансфузією еритроцитів у період загострення, 

що потребувало штучної вентиляції легень по-

казало, що введення ≤ 3 доз еритроцитарної 

маси призвело до покращення показників ге-

моглобіну (з 9,8 ± 0,8 до 12,3 ± 1,1 г/дл, р < 

0,0001) та зниження середньої хвилинної вен-

тиляції (з 9,9 ± 1,0 до 8,2 ± 1,2 л/хв.) [43]. Інше 

дослідження включало 12 пацієнтів, які отри-

мували еритропоетин-стимулюючі агенти та 

препарат заліза внутрішньовенно 1 раз на тиж-

день протягом 5 тижнів. Згідно даних цього 

дослідження, відмічалось покращення диспное, 

оцінювання якого проводилося за допомогою 

візуальної аналогової шкали (2,5 [2–3] та 8,5 

[7–10], p = 0,0005), гемоглобіну (9,9 [9,2–10,6] 

та 12,4 [11,6–13], p = 0,0005), гематокриту (29,9 

[28–31,5] та 38,1 [35,0–39,4], p = 0,0005), ерит-

роцитів (3,3 [3,2–3,7] та 3,9 [3,6–4,3], p = 0,01), 

феритину (99 [48,6–127,4] та 330,6 [243,4–

615,2], p = 0,005), відсотку насичення трансфе-

рину залізом (12,8 [11,0–19,1] та 24,0 [18,5–

27,9], p = 0,005) [44]. На противагу вищезгада-

ним дослідженням, із незначною кількістю 

хворих та відсутністю груп контролю, необхід-

но відмітити рандомізоване подвійне сліпе до-

слідження, яке включало 2278 пацієнтів із сис-

толічною серцевою недостатністю та анемією 

середнього або легкого ступенів тяжкості. У 

групі хворих, які отримували лікування дарбо-

поетином-альфа, було відмічено швидке зрос-
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тання показників гемоглобіну, але частота гос-

піталізацій та смертність не відрізнялася від 

групи плацебо. Крім того, зросла частота тром-

боемболітичних ускладнень у хворих, які 

отримували дарбопоетин-альфа [45]. 

Засновуючись на вищезазначених даних, а 

саме ролі запалення у патогенетичному механі-

змі розвитку ХОЗЛ та, відповідно, анемії у 

хворих на ХОЗЛ актуальним є аналіз даних 

щодо корекції запалення у цих пацієнтів. Відо-

мо, що лейкоцитами та іншими клітинами за-

палення, що приймають участь у розвитку 

ХОЗЛ, експресується фермент фосфодіестераза 

(ФДЕ). Існує 11 ізоформ, але ФДЕ 4-го типу є 

цАМФ специфічною та переважаючою ізофор-

мою, яка задіяна у запальний процес при 

ХОЗЛ. Починаючи з 1930-х років у клінічній 

практиці застосовували інгібітор ФДЕ – теофі-

лін, але даний препарат не є селективним інгі-

бітором ФДЕ та призводить до небажаних реа-

кцій з боку серцево-судинної системи та шлун-

ково-кишкового тракту [36]. У 1993 році був 

було синтезовано рофлуміласт, який мав висо-

ку ефективність та селективність у конкурент-

ному інгібуванні ФДЕ-4, пригнічував 3 типи 

ФДЕ-4 (А, В та D) та не впливав на інші ізофе-

рменти ФДЕ. Це впливає на функціонування 

прозапальних клітин, зменшує активність ней-

трофілів, CD8+ Т-клітин, макрофагів та еози-

нофілів. Рофлуміласт схвалений Европейським 

медичним агентством (ЕМЕА) у 2010 р. та 

управлінням по контролю за продуктами та 

ліками (FDA) у 2011 р. Згідно результатів ран-

домізованих плацебо-контрольованих дослі-

джень, рофлуміласт значно знижує частоту 

загострень та покращує легеневу функцію при 

додаванні до терапії першої лінії [36, 47], а та-

кож виявлено позитивний вплив як на серед-

ньотяжкі, так і на тяжкі загострення ХОЗЛ. 

Додатковий ретроспективний аналіз дослі-

джень рофлуміласта, показав що його застосу-

вання у 3091 пацієнта протягом 1 року значно 

зменшує ризик розвитку загострень (на 20 %) 

порівняно із пацієнтами з плацебо-групи (кое-

фіцієнт ризику 0,799, р = 0,0148), а також зни-

жується ризик потрапляння пацієнтів із низь-

кою частотою загострень (0–1 на рік) в групу 

частих загострень на 23% (коефіцієнт ризику 

0,768, р = 0,0018) [46]. Протизапальні ефекти 

рофлуміласта вивчали у чотирьох тижневому 

перехресному дослідженні у 2007 р. D. C. 

Grootendorst та співавт., які виявили, що роф-

луміласт знижує рівні маркерів запалення 

(лейкоцитів та нейтрофілів) у мокротинні хво-

рих. Результати окремого аналізу показали, що 

в середньому тривалість до першого середньо-

тяжкого чи тяжкого загострення ХОЗЛ була 

більшою в групі із застосуванням рофлумілас-

ту, ніж у групі плацебо (303 дні при лікування 

рофлуміластом та 236 днів – плацебо) [47]. 

Мета 

Відповідно до зазначеного вище, метою 

нашої роботи було дослідити частоту та визна-

чити тип та характер анемії у хворих на ХОЗЛ. 

Матеріали та методи дослідження 

У дослідження було включено 202 хворих 

на ХОЗЛ (основна група). Критеріями вклю-

чення пацієнтів у дослідження були: вік 40 ро-

ків і старші; наявність діагнозу ХОЗЛ; наяв-

ність згоди на участь у дослідженні, критерія-

ми виключення – наявність у пацієнта тяжких 

супутніх захворювань: туберкульозу легень, 

онкопатології, алкогольної та/або наркотичної 

залежності, СНІДу, серцевої недостатності ІІБ, 

ІІІ стадії, а також – декомпенсованої печінко-

вої, ниркової та ін. недостатності; наявність 

встановленого джерела крoвoтечі (ускладнення 

виразкoвoї хвoрoби, неспецифічний ви-

разкoвий коліт, хронічний геморой та ін.); 

пoпередньo діагнoстoвані істинні анемії (ме-

галoбластні, апластичні, гемoлітичні); застосу-

вання інгібіторів ангіотензинперетворювально-

го ферменту; період вагітності чи лактації; по-

стійне приймання системних кортикостероїдів. 

Групу контролю склали 62 практично здорові 

особи. 

Діагностику та лікування ХОЗЛ здійснюва-

ли згідно з адаптованою клінічною настановою 

заснованою на доказах «Хронічне обструктив-

не захворювання легень» МОЗ України № 555 

від 27.06.2013 року [48], рекомендаціями 

GOLD 2014 р. Діагностику ЗДА та АХЗ прово-

дили за допомогою уніфікованого клінічного 

протоколу первинної та вторинної (спеціалізо-

ваної) медичної допомоги «Залізодефіцитна 

анемія» № 709 від 02.11.2015 року [49] 

Всім обстеженим пацієнтам проводили за-

гальноклінічні, лабораторні та інструментальні 

дослідження. До комплексу лабораторних об-

стежень включали дослідження показників об-

міну заліза (СЗ, феритину) та еритроцитарних 

індексів. 

Результати досліджень 

Проаналізувавши дані клінічнoгo аналізу 

крoві обстежених хворих, ми встанoвили, щo 

анемія спoстерігалася у 46 (22,8 %) пацієнтів, у 
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тoй час як еритрoцитoз – у 12 (5,9 %) хворих. У 

результаті проведення детального аналізу вміс-

ту MCV, MCH, MCHC, СЗ та феритину у хво-

рих на ХОЗЛ, нами було виділено чотири дос-

ліджувані групи: 1 група – 144 хворих на 

ХОЗЛ без анемії (71,3 %), 2 група – 33 хворих 

на ХОЗЛ з АХЗ (16,3 %), 3 група – 12 хворих 

на ХОЗЛ з еритроцитозом (5,9 %), 4 група – 13 

хворих з ЗДА (6,5 %). Нами було проведено 

детальний аналіз супутньої патології цих хво-

рих. У результаті було виявлено, що 35,4 % 

хворих мали артеріальну гіпертензію, у 64,6 % 

хворих АТ був в межах норми. Стабільна сте-

нокардія напруги І–ІІ ФК була виявлена у 

9,4 % хворих, хронічна серцева недостатність І 

стадії – 21,7 % та ІІА стадії – 13,7 %, хронічний 

холецистит – 11,8 %, жовчнокам’яна хвороба – 

6,9 %, сечокам’яна хвороба – 5,9 %, цукровий 

діабет 2 типу – 4,9 %, гастроезофагеальна реф-

люксна хвороба – 4,5 %, гастрит – 2,5 %, гаст-

родуоденіт – 2,5 %, виразкова хвороба шлунку 

– 1,2 %, виразкова хвороба дванадцятипалої 

кишки – 0,6 %, панкреатит – 0,6 %. Необхідно 

зауважити, що серед 13 хворих із ЗДА 5 хворих 

мали хронічний гастрит, 4 хворих – хронічний 

гастродуоденіт, 2 хворих – виразкову хворобу 

шлунку, 1 хворий – виразкову хворобу дванад-

цятипалої кишки, 1 хворий мав гастродуоденіт 

та хронічний панкреатит із зовнішньосекрето-

рною недостатністю. 

Нами було проведено дoслідження еритро-

цитарних індексів (MCV, MCH та MCHC), 

отримані результати представлені у таблиці 1. 

Таблиця 1 – Пoказники еритрoцитарних індексів у досліджуваних групах 

Показники 
Групи 

Контрольна 

група, 

n = 62 1, n = 144 2, n = 33 3, n = 12 4, n = 13 Р* F 

MCV, фл 

ч 89,7 ± 0,12 93,07 ± 0,38 95,4 ± 0,38 75,7 ± 0,44 

Р1 < 0,001 

Р2 < 0,001 

Р3 < 0,001 

Р4 < 0,001 

332 91,03 ± 2,0 

ж 86,87 ± 0,3 95,64 ± 0,88 94,03 ± 0,02 75,95 ± 0,53 

Р1 < 0,001 

Р2 < 0,001 

Р3 = 1,0 

Р4 < 0,001 

137 86,6 ± 0,32 

MCH, пг 28,07 ± 0,05 29,88 ± 0,14 28,07 ± 0,5 25,32 ± 0,59 

Р1 < 0,001 

Р2 < 0,001 

Р3 = 0,51 

Р4 < 0,001 

117 28,04 ± 0,97 

MCHC, г/л 355,80 ± 1,21 345,76 ± 3,1 354,45 ± 10,32 306,8 ± 1,14 

Р1 = 0,013 

Р2 = 1,0 

Р3 = 0,745 

Р4 < 0,001 

35 359,37 ± 2,14 

Примітки: 

1. Р1 – статистична значимість відмінностей між 1 та 2 групами; 

2. Р2 – статистична значимість відмінностей між 1 та 3 групами; 

3. Р3 – статистична значимість відмінностей між 2 та 3 групами; 

4. Р4 – статистична значимість відмінностей між 2 та 4 групами; 

5. F – критерій Фішера. 

Таким чином, виявлений низький вміст 

MCV, MCH та MCHC у хворих 4 групи свід-

чить про мікроцитарний та гіпохромний харак-

тер анемії. Вищезазначені рівні MCH та MCHC 

у хворих 2 групи свідчать про нoрмoхрoмний 

характер анемії. Виявлений рівень MCV дає 

підстави вважати анемію у хворих 2 групи 

нoрмoцитарнoю. Таким чинoм, виявлена анемія 

у 2 групи хворих є нoрмoцитарнoю, 

нoрмoхрoмнoю. 

Нами було проведено дoслідження вмісту 

СЗ та феритину у хворих 1–4 груп (табл. 2). 
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Таблиця 2 – Oснoвні показники oбміну заліза у хвoрих на хрoнічне обструктивне захвoрювання ле-

гень залежнo від пoказників гемoграми 

Показник 
Результати Кoнтрoльна 

група,  

n = 62 1, n = 144 2, n = 32 3, n = 12 4, n = 13 Р* F 

 

СЗ, 

мкмoль/л 
19,77 ± 0,21 11,05 ± 0,10 26,74 ± 1,02 

5,2 ± 0,11 

 

Р1 < 0,001 

Р2 < 0,001 

Р3 < 0,001 

Р4 < 0,001 

313 21,64 ± 0,39 

 

 

Феритин, 

мкг/л 

ч 

 
259,0 ± 0,81 475,8 ± 2,23 215,8 ± 8,39 

25,41 ± 1,06 

 

Р1 < 0,001 

Р2 < 0,001 

Р3 < 0,001 

Р4 < 0,001 

4762 262,02 ± 3,38 

ж 106,02 ± 1,21 203,5 ± 3,5 93,38 ± 6,56 
12,4 ± 0,5 

 

Р1 < 0,001 

Р2 = 0,032 

Р3 < 0,001 

Р4 < 0,001 

660 104,99 ± 1,51 

Примітки: 

1. Р1 – статистична значимість відмінностей між 1 та 2 групами; 

2. Р2 – статистична значимість відмінностей між 1 та 3 групами; 

3. Р3 – статистична значимість відмінностей між 2 та 3 групами; 

4. Р4 – статистична значимість відмінностей між 2 та 4 групами; 

5. F – критерій Фішера. 

Таким чином, нами було встановлено, що 

хворі на ХОЗЛ з ЗДА мали вміст СЗ та ферити-

ну вірогідно нижчий порівняно із пацієнтами 

інших груп. У групі хворих на ХОЗЛ з АХЗ бу-

ло також виявлено нижчий вміст СЗ порівняно 

із хворими без анемії та еритроцитозу, одночас-

но із високим вмістом феритину, що був досто-

вірно вищим порівняно із хворими інших груп. 

 

Висновки  

Отже, на підставі аналізу літературних дже-

рел можна стверджувати, що анемія у хворих на 

ХОЗЛ є широко розповсюдженою та її наявність 

є незалежним фактором вираженості диспное, 

зниження толерантності до навантаження та 

виживання пацієнтів. Згідно з результатами вла-

сних досліджень, АХЗ зустрічається у 16,3 % 

хворих на ХОЗЛ, ЗДА – у 6,4 %. Визначення 

типу анемії стає можливим за умови проведення 

детального аналізу супутньої патології, визна-

чення еритроцитарних індексів, а також основ-

них показників обміну заліза. З огляду на те, що 

дослідження проблеми анемії у хворих на ХОЗЛ 

є фрагментарними, клінічне значення та шляхи 

корекції анемії залишаються невизначеними. 

Отже, є доцільним є подальше вивчення механі-

змів розвиту анемії, зв’язку між анемією та тяж-

кістю захворювання. Перспективним є дослі-

дження щодо впливу корекції анемії на функці-

ональний стан, якість життя хворих та прогноз. 
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KIDNEY FUNCTIONAL RESERVE IN PATIENTS WITH 

CHRONIC RENAL DISEASE AND NONALCOHOLIC 

STEATOHEPATITIS IN THE BACKGROUND OF OBESITY, 

THERAPEUTIC CORRECTION OPPORTUNITIES. 
 

Introduction. The increase in the frequency of nonalcoholic steato-

hepatitis (NASH) comorbid course on the background of obesity and 

chronic kidney disease (CKD) cases in people of working age in Ukraine 

and in the world necessitates conducting research on mechanisms of 

mutual burden and finding new factors for the progression pathogenesis 

of this comorbidity. 

The aim of the study: to establish changes in the functional status of 

the kidneys and the functional reserve of the kidneys depending on the 

stage of chronic kidney disease (pyelonephritis) for comorbidity with 

nonalcoholic steatohepatitis and obesity. 

Material and methods of research. 240 patients with CKD (chronic 

bilateral pyelonephritis) of I–III stage were examined, 145 of them had 

comorbid NASH and obesity of the 1st degree (1 group), 95 patients 

were diagnosed with CKD І–ІІІ stage without comorbid pathology. De-

pending on the stage of the CKD, the groups of patients was distributed 

as follows: 1st group – into 3 subgroups: CKD I stage – 51 patients, 

CKD II stage – 53 patients, CKD III stage – 41 patients. The 2nd group 

was divided into 3 subgroups: CKD I stage – 32 patients, CKD II stage – 

35 patients, CKD III stage – 28 patients. The control group consisted of 

30 practically healthy persons (PHPs). The average age of patients was 

(49.8 ± 5.8) years. The diagnosis of CKD was made according to the 

recommendations of the clinical guidelines of the Institute of Nephrolo-

gy of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine (2012). The 

study included patients with CKD І–ІІІ stage without a nephrotic syn-

drome with chronic uncomplicated pyelonephritis in the phase of exac-

erbation. The glomerular filtration rate (GFR) was investigated by creat-

inine clearance, calculated using the Cockroft-Gaulta formula, as well as 

by the universal automatic calculator CKD-EPI. In addition to standard 

research methods (blood creatinine, urea, proteinograms, ionograms, 

urinalysis, urine analysis by Nechyporenko, Zimnytsky, urine culture 

with the identification of the pathogen, its amount and sensitivity to anti-

biotics, etc.), the kidney function was studied after water-salt loading. 

For aqueous salt loading 0.5 % sodium chloride solution was used in the 

volume of 0.5 % of the body weight of the patient, and the urine was 

collected after one hour, the research was conducted as follows: at 7 am, 

the patient completely cleared the bladder, after which he was offered to 

drink 0.5 % sodium chloride solution at a rate of 0.5 % of body weight, 

then for an hour the patient was in a state of rest, after an hour, urine was 

collected, the volume measured and the creatinine concentration deter-

mined according to the standard procedure. Creatinine excretion was 

calculated by water-salt loading, urine output per minute, GFR by creati-
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nine clearance (CC). The increase in excretion of creatinine after aque-

ous-salt loading relative to the excretion of creatinine at daily diuresis 

was the magnitude of functional renal reserve (FRR). For the determina-

tion of FRR, the presence and magnitude of growth of GFR after saline 

loading was determined by the Cockroft-Gaul formula. 

Research results. Features of the functional state of the kidneys for 

the comorbidity of chronic kidney disease (CKD): chronic pyelonephritis 

with obesity and nonalcoholic steatohepatitis (NASH), depending on the 

stage of CKD, is characterized by a higher degree of reduction of glo-

merular filtration rate (GFR), degree of hypoalbuminemia, proteinuria 

than in isolated course. Patients with CKD in І–ІІ stages without comor-

bid conditions have established a significantly higher functional renal 

reserve (FRR) in response to water-electrolyte stimulation, which is suf-

ficient in both categories of patients (GFR increase in the range of 28–

37 % versus 19–31 % for comorbidity with NASH). Patients with CKD 

in stage III with nonalcoholic steatohepatitis have significantly reduced 

FRR, and 4.9 % of patients with comorbidity FRR is absent, which 

proves the syndrome of the interconnection of NASH with CKD, which 

is the interdependence of the decrease in GFR with increasing intensity 

of oxidative stress, decrease in the potential of antioxidant factors pro-

tection and hyperproduction of the components of the connective tissue: 

collagen, hexosamines, sialic acids, cytokeratin-18 against the back-

ground of decreased activity of collagenolysis (p < 0.05). 

Conclusions: Non-alcoholic steatohepatitis significantly aggravates 

the course of CKD I–III stages with a possible decrease in nitrogen func-

tion, glomerular filtration rate, hypopalbuminemia than in the isolated 

course of CKD only. Patients with CKD of the I–II stages without 

comorbid conditions have established a significantly higher functional 

reserve of the kidneys in response to water-saline stimulation, which, at 

the same time, is sufficient in both categories of patients (GFR increase 

in the range of 28–37 % versus 19–31 % for comorbidity with NASH) 

regarding the possibility of improving the function of the kidneys by 

developing appropriate therapeutic and rehabilitation programs. Patients 

with CKD stage III with nonalcoholic steatohepatitis have significantly 

reduced the FRR (growth of GFR by 8.9 % versus 17.5 % in patients 

without NASH), and 4.9 % of patients with comorbidity had no func-

tional renal reserve (an increase of 3,2 %), which proves the syndrome of 

the interaction of NASH with the CKD of stage III in the form of almost 

irreversible changes in the functional state of the kidneys and the need 

for constant monitoring and prevention of its progression. Correlation 

analysis of the indices obtained in patients with comorbidity of CKD І–

ІІІ stage and NASH indicates significant interdependence of reduction of 

GFR with increasing intensity of oxidative stress, decrease in the poten-

tial of antioxidant defense factors (content of reduced glutathione), hy-

perproduction of connective tissue components (collagen (protein-bound 

oxyproline), hexosamines, sialic acids), cytokeratin-18 against the back-

ground of collagenolysis decrease (p < 0.05), which correlate with the 

intermediate and high power interactions with the index of GFR (p < 

0.05). 

Keywords: chronic kidney disease, nonalcoholic steatohepatitis, 

glomerular filtration rate, functional renal reserve. 
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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ РЕЗЕРВ НИРОК У ХВОРИХ 

НА ХРОНІЧНУ ХВОРОБУ НИРОК ТА НЕАЛКОГОЛЬНИЙ 

СТЕАТОГЕПАТИТ НА ТЛІ ОЖИРІННЯ, МОЖЛИВОСТІ 

ТЕРАПЕВТИЧНОЇ КОРЕКЦІЇ.  
  

У статті наведено теоретичне узагальнення дослідження особли-

востей функціонального стану нирок за коморбідності хронічної 

хвороби нирок (ХХН): хронічного пієлонефриту з ожирінням та 

неалкогольним стеатогепатитом (НАСГ) залежно від стадії ХХН, 

який характеризується вищим ступенем зниження швидкості клу-

бочкової фільтрації (ШКФ), ступенем гіпоальбумінемії, протеїнурії, 

ніж за ізольованого перебігу. У хворих на ХХН І–ІІ стадій без ко-

морбідних станів встановлено вірогідно вищий функціональний 

резерв нирок (ФРН) у відповідь на водно-електролітну стимуляцію, 

який в обох категорій пацієнтів є достатнім (приріст ШКФ у межах 

28–37 % проти 19–31 % за коморбідності з НАСГ). У хворих на 

ХХН ІІІ стадії з неалкогольним стеатогепатитом встановлено істот-

но знижений ФРН, а у 4,9 % пацієнтів з коморбідністю ФРН відсут-

ній, що доводить синдром взаємообтяження НАСГ із ХХН, який 

полягає у взаємозалежності зниження ШКФ із зростанням інтенси-

вності оксидативного стресу, зниженням потенціалу чинників анти-

оксидантного захисту, гіперпродукцією компонентів сполучної тка-

нини: колагену, гексозамінів, сіалових кислот, цитокератину-18 на 

тлі зниження активності колагенолізу (p < 0,05). 

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, неалкогольний стеато-

гепатит, швидкість клубочкової фільтрації, функціональний резерв 

нирок.  
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ РЕЗЕРВ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ 

C ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК И 

НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕАТОГЕПАТИТОМ НА ФОНЕ 

ОЖИРЕНИЯ, ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ.  
  

В статье приведены теоретическое обобщение исследования 

особенностей функционального состояния почек при коморбидно-

сти хронической болезни почек (ХБП): хронического пиелонефрита 

с ожирением и неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) в зависимо-

сти от стадии ХБП, который характеризуется высокой степенью 

снижения скорости клубочковой фильтрации (СКФ), степенью ги-

поальбуминемии, протеинурии, чем при изолированном течении. У 

больных с ХБП I–II стадий без коморбидных состояний установлен 

достоверно более высокий функциональный резерв почек (ФРГ) в 

ответ на водно-электролитную стимуляцию, которая у обоих кате-

горий пациентов является достаточной (прирост СКФ в пределах 

28–37 % против 19–31 % в коморбидности с НАСГ). У больных с 

ХБП III стадии с неалкогольным стеатогепатитом установлено су-

щественно снижение ФРГ, а у 4,9 % пациентов с коморбидностью 

ФРГ отсутствует, что подтверждает синдром взаимного отягощения 

НАСГ с ХБП, который заключается во взаимозависимости сниже-

ния СКФ с ростом интенсивности оксидативного стресса, снижения 

потенциала факторов антиоксидантной защиты, гиперпродукции 
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компонентов соединительной ткани коллагена, гексозаминов, сиа-

ловых кислот, цитокератина-18 на фоне снижения активности кола-

генолиза (p < 0,05). 

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, неалкогольный 

стеатогепатит, скорость клубочковой фильтрации, функциональный 

резерв почек. 
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Вступ 

Актуальність дослідження проблеми поєд-

наного перебігу хронічної хвороби нирок (ХХН) 

із неалкогольним стеатогепатитом (НАСГ) у 

хворих на ожиріння істотно зросла в останній 

час у зв’язку із щорічним підвищенням захво-

рюваності на кожну патологію зокрема, частоти 

даного виду коморбідності (15–30 %), значним 

переліком ускладнень внаслідок їх прогресу-

вання [9–12, 16–22]. Захворюваність на ХХН 

становить 6–8 % дорослого населення світу, 

водночас, її поширеність останнім часом істотно 

зросла в категорії населення похилого віку (до 

38 %), і часто є коморбідною із ожирінням, 

НАСГ, метаболічним синдромом та його ком-

понентами: цукровим діабетом, артеріальною 

гіпертензією тощо [4–8].  

З часу прийняття класифікаційних критеріїв 

діагнозу ХХН (KDIGO, 2012) [14] маркерами 

ураження нирок вважають наступні критерії: 

альбумінурія більше 30 мг/добу (протеїнурія 

більше 150 мг/добу); або альбумін/креатинін 

сечі більше 3 мг/ммоль або 30 мг/г); зміни осаду 

сечі (гематурія, еритроцитарні циліндри, зерни-

сті циліндри, лейкоцитарні циліндри, жирові 

тіла); зміни вмісту електролітів у крові та інші 

зміни, пов’язані з порушенням функцій нирко-

вих канальців (тубулярний ацидоз, нефрогенний 

нецукровий діабет, синдром Фанконі тощо); 

мікроструктурні зміни, виявлені при патогісто-

логічному дослідженні тканин нирок; структур-

ні порушення, виявлені при інструментальному 

обстеженні (полікістоз, дисплазія нирок, гідро-

нефроз, гідрокалікоз, кортикальні інфаркти ни-

рок внаслідок міхурово-сечовідних рефлюксів, 

стеноз ниркових артерій тощо); перенесена тра-

нсплантація нирки в анамнезі; зниження швид-

кості клубочкової фільтрації (ШКФ) нижче 

60 мл/хв/1,73 м2 упродовж 3 місяців [7, 14, 15]. 

З метою визначення ШКФ запропоновано кілька 

формул. Упродовж тривалого часу для обчис-

лення ШКФ використовують формулу D. 

Cockcroft та M. Gault (1976), яка передбачає об-

числення ШКФ за кліренсом креатиніну (КК) 

(1) [7, 14, 15]: КК = (140-вік (р)) х маса тіла 

(кг)/72 х креатинін сироватки крові (мг/дл). 

(1)Для перерахунку в мкмол/л уміст у крові кре-

атиніну ділять на коефіцієнт 88. Величина КК 

(мл/хв) дорівнює ШКФ. Для зручності її наво-

дять у відношенні до стандартної площі поверх-

ні тіла людини – 1,73 м2.  

Враховуючи часте поєднання ХХН та ожи-

ріння, а також той факт, що наведена вище фор-

мула обчислення ШКФ дає істотну похибку, A. 

Saracino та співавт. запропонували у хворих на 

ожирінням модифікували формулу таким чином 

(2: КК = КК0 х (1,25 – 0,012·ІМТ)(2), де КК0 – 

КК за формулою Cockcroft–Gault. Вони показа-

ли, що модифікований КК більшою мірою коре-

лює з ШКФ, визначеною методом вимірювання 

кліренсу 51Cr-ЕДТА [13]. Крім того, з огляду на 

вищу точність, широке розповсюдження отри-

мала скорочена формула обчислення ШКФ, ро-

зроблена робочою групою Modification of Diet in 

Renal Disease (MDRD) (Levey AS et al., 2006) 

[15], в якій враховується вік, стать, раса та рі-

вень креатиніну сироватки крові (3, 4): ШКФ = 

186 х (Креатинін сироватки)-1,154 х(Вік)-0,208 

х (0,742 для жінок) х (1,210 для афроамерикан-

ців)(3), де ШКФ (мл/хв/1,73 м2), вік – у роках, 

креатинін сироватки – у мг/дл; або ШКФ 

(мл/хв/1,73 м²) = 175 х (Креатинін сироватки / 

88,4)-1,154 х (Вік)-0,203 х (0,742 для жінок) х 

(1,212 для афроамериканців), де креатинін – у 

мкмоль/л (4). Найбільш точним вважають спосіб 

підрахунку ШКФ за формулою робочої групи з 

вивчення ХХН: Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (Levey AS 

et al., 2009) [14] за кліренсом креатиніну або 

цистатину С (5). ШКФ = 141 х мін. (Креати-

нін/κ, 1)α х макс. (Креатинін/κ, 1)-1,209 х 

0,993Вік х 1,018 [для жінок] х 1,159 [для афроа-

мериканців], (5)де креатинін сироватки – у 

мг/дл, κ – 0,7 для жінок та 0,9 для чоловіків, α – 

це -0,329 ступінь для жінок та -0,411 для чолові-

ків, мінімальне значення вмісту креатиніну/κ 
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або 1, максимальне значення вмісту креатині-

ну/κ або 1. Обчислення за усіма наведеними 

формулами передбачено розробленим ДУ «Ін-

ститут нефрології НАМН України» [7] автома-

тичним калькулятором ШКФ, який є дуже зруч-

ним для користування on line.  

Зниження показника ШКФ залежить від двох 

груп причин: 1) зменшення кількості функціо-

нуючих нефронів, що може відбуватися при 

патології нирок після їх загибелі; це тимчасове 

зменшення ШКФ у функціонуючих нефронах 

унаслідок системних або місцевих гемодинамі-

чних змін [1–7]. Сьогодення засвідчує, що роз-

рахункова ШКФ, необхідна для встановлення 

стадії ШКФ, не вказує на резервні можливості 

нирок у відповідь на стимули, чи може змінити-

ся за певних обставин, умов, та за коморбідності 

з іншою соматичною патологією [3, 6]. Показ-

ники ШКФ, зафіксовані у стані функціонально-

го спокою, не є достатніми, щоб дійти висновку 

щодо кількості функціонуючих нефронів, та 

функціональних можливостей діючих [1, 3–7]. З 

цього приводу актуальним є дослідження показ-

ника функціонального ниркового резерву (ФНР) 

[3, 6]. Факт підвищення ШКФ у відповідь на 

певний стимул свідчить про наявність резерву 

фільтраційної здатності нирок. Кількісною мі-

рою резерву є різниця між максимально стиму-

льованою ШКФ і її базальним рівнем [3, 6]. За-

лежно від зміни ШКФ у відповідь на стимули 

розрізняють: збережений ФНР, тобто здатність 

нирок збільшувати ШКФ більш ніж 10 %, зни-

жений ФНР – при зростанні ШКФ у відповідь на 

стимул на 5–10 %; відсутність резерву фільтра-

ції – при прирості ШКФ менше, ніж на 5 % [3]. 

У здорових осіб приріст ШКФ у відповідь на 

функціональну стимуляцію коливається у межах 

10–60 %, що відображає збереження ФНР і нор-

мальний рівень тиску в ниркових капілярах [3]. 

Відсутність ФНР свідчить про те, що рівень 

ШКФ, у режимі якого працює нирка, є гранично 

високим і розглядається як еквівалент станів 

гіперфільтрації [3].  

У експериментальній та клінічній практиці 

використовують різні види стимуляторів. Інфу-

зія водного розчину суміші амінокислот підви-

щувала ШКФ на 10–11,2 % [3]. При спільному 

введенні амінокислот і дофаміну підвищення 

ШКФ склало 12–20 %. При харчовому наванта-

женні білком (відвареною несолоною яловичи-

ною 5 г/кг маси тіла або (або 1,5 г білку/кг)) у 

групі дітей з єдиною ниркою відзначене зрос-

тання ШКФ у 2,1 рази (р < 0,05). У здорових 

осіб навантаження білком викликає підвищення 

ШКФ від 10 % до 60 % і більше [3], що 

пов’язують із включенням у роботу «мовчаз-

них» нефронів, які раніше не функціонували. 

Відсутність підвищення ШКФ у відповідь на 

білкове навантаження є свідченням того, що всі 

наявні нефрони виконують максимальне функ-

ціональне навантаження і, отже, резерв фільтра-

ції виснажений [3]. 

У клініці часто застосовують водно-сольове 

навантаження 0,5 % розчином хлориду натрію 

об’ємом 0,5 % від маси тіла хворого [3, 6]. У 

нефрологічно здорових осіб після сольового 

навантаження ШКФ збільшується за рахунок 

включення ФНР, що у середньому становить 

50 % [3, 6, 10]. Дослідження, проведені у хворих 

на ХХН І та ІІ ст. показали, що незважаючи на 

ознаки ушкодження нирок, ФНР не лише не 

зменшився, а навпаки – зріс у межах 20–30 % 

[3]. Тобто, на початкових стадіях ХХН відбува-

ється ушкодження нефронів, але кількість їх не 

зменшується. Це є свідченням можливості пато-

генетичного обґрунтованого впливу на перебіг 

ХХН і запобігання подальшому її прогресуван-

ню [3]. Тому, робочою гіпотезою нашого дослі-

дження є перевірка наявності та ступеня ФНР у 

хворих на ХХН за коморбідності з НАСГ та 

ожирінням та на підставі отриманих результатів 

– розробка патогенетичних способів корекції 

встановлених порушень. Наразі особливості 

функціонального стану нирок з дослідженням 

ФНР за коморбідності ХХН із НАСГ не прово-

дились.  

Мета дослідження. Встановити зміни функ-

ціонального стану нирок та функціонального 

резерву нирок залежно від стадії хронічної хво-

роби нирок (пієлонефрит) за коморбідності з 

неалкогольним стеатогепатитом та ожирінням.  

Матеріал та методи дослідження. Обсте-

жено 240 хворих на ХХН (хронічний двобічний 

пієлонефрит) І–ІІІ стадії, 145 з яких мали комор-

бідний НАСГ та ожиріння І ст. (1 група), у 95 

осіб було встановлено ХХН І–ІІІ стадії без ко-

морбідної патології. Залежно від стадії ХХН 

групи хворих були розподілені наступним чи-

ном: 1 група – на 3 підгрупи: з ХХН І ст. – 51 

хворий, з ХХН ІІ ст. – 53 хворих, з ІІІ ст. – 41 

хворий. 2 група розподілилася на 3 підгрупи: з 

ХХН І ст. – 32 хворих, з ХХН ІІ ст. – 35 хворих, 

з ХХН ІІІ ст. – 28 хворих. Групу контролю скла-

ли 30 практично здорових осіб (ПЗО). Середній 

вік пацієнтів склав (49,8 ± 5,8) років. Діагности-

ку ХХН здійснювали згідно рекомендаціями 
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клінічних настанов ДУ "Інститут нефрології 

НАМН України" (2012) [7]. У дослідження були 

включені хворі на ХХН І–ІІІ стадії без нефроти-

чного синдрому із хронічним неускладненим 

пієлонефритом у фазі загострення. Швидкість 

клубочкової фільтрації (ШКФ) досліджували за 

кліренсом креатиніну, обчислювали за форму-

лою Кокрофта-Гаулта, а також за допомогою 

універсального автоматичного калькулятора 

СКD-EPI [7, 14, 15]. Крім стандартних методів 

дослідження (вміст у крові креатиніну, сечови-

ни, протеїнограми, іонограми, загального аналі-

зу сечі, аналізу сечі за Нечипоренко, Зимниць-

ким, посіву сечі з визначенням збудника, його 

кількості та чутливості до антибіотиків тощо) 

вивчали функції нирок після водно-сольового 

навантаження [3, 6]. Для водно-сольового нава-

нтаження використовували 0,5 % розчин хлори-

ду натрію об’ємом 0,5 % від маси тіла хворого, 

сечу збирали за одну год. Дослідження прово-

дили наступним чином: о 7-й ранку пацієнт по-

вністю звільнював сечовий міхур, після чого 

йому пропонували випити 0,5 % розчин натрію 

хлориду в розрахунку 0,5 % від маси тіла. Далі 

упродовж години пацієнт перебував у стані спо-

кою. Через годину збирали сечу, заміряли її 

об’єм і визначали концентрацію креатиніну за 

стандартною методикою. Обчислювали екскре-

цію креатиніну при водно-сольовому наванта-

женні, швидкість сечовиділення за хв, ШКФ за 

кліренсом креатиніну (КК) [3, 6]. Приріст екск-

реції креатиніну після водно-сольового наван-

таження щодо екскреції креатиніну при добово-

му діурезі становив величину ФНР. Для визна-

чення ФНР, тобто наявності та величини зрос-

тання ШКФ після сольового навантаження за 

формулою Кокрофта – Гаулта [7]. 

Діагноз НАСГ встановлювали згідно з уніфі-

кованим клінічним протоколом, затвердженим 

наказом МОЗ України № 826 від 06.11.2014 р., 

за наявності критеріїв виключення хронічного 

дифузного захворювання печінки вірусного, 

спадкового, автоімунного чи медикаментозно-

го генезу як причини холестатичного чи цито-

літичного синдромів, а також результатів УСГ 

обстеження. Діагноз ожиріння встановлювали 

на підставі обчислення індексу маси тіла (ІМТ) 

за формулою Кетлє: ІМТ = маса тіла (кг)/зріст2 

(м). На підставі підвищення ІМТ 30–34,9 кг/м2 

встановлювали І ступінь, при ІМТ 35–39,9 

кг/м2 – ІІ ступінь, ІМТ вище 40 кг/м2 – ІІІ ст. 

ожиріння.  

Статистичний аналіз отриманих результатів 

проводили відповідно до виду проведеного дос-

лідження та типів числових даних, які були 

отримані. Нормальність розподілу перевіряли за 

допомогою тестів Лілієфорса, Шапіро-Уїлка та 

методом прямої візуальної оцінки гістограм ро-

зподілу власних значень. Кількісні показники, 

які мали нормальний розподіл, представлені у 

вигляді середнє (М) ± стандартне відхилення (s). 

Для порівнянь даних, які мали нормальний ха-

рактер розподілу, використовували параметрич-

ні тести з оцінкою t-критерію Стьюдента, F-

критерію Фішера. У випадку ненормального 

розподілу, використовували: медіанний тест, 

розрахунок рангового U-критерію Манна-Уїтні, 

для множинного порівняння – Т-критерій Віл-

коксона (у випадку дослідження залежних 

груп). Для оцінки міри залежності між перемін-

ними використовували кореляційний аналіз за 

Пірсоном при параметричному розподілі та ко-

ефіцієнт рангової кореляції Спірмена у випадку 

розподілу показників, що вірогідно відрізнялися 

від нормального. Для проведення статистичного 

та графічного аналізу отриманих результатів 

використовували програмні пакети Statistica for 

Windows версії 8.0 (Stat Soft inc., США), 

Microsoft Excel 2007 (Microsoft, США). 

Результати дослідження. Аналіз показників 

функціонального стану нирок показав, що вміст 

у крові креатиніну у хворих 1 та 2 груп із ХХН І 

ст. статистично вірогідно відрізнявся. Так, у 

хворих 1 групи показник перевищив дані у ПЗО 

у 1,5 рази (р < 0,05), у 2 групи – у 1,3 рази (р < 

0,05) (табл. 1). У пацієнтів з ХХН ІІ ст. 1 групи 

вміст креатиніну перевищив показник у ПЗО у 

1,7 рази проти 1,5 рази у 2 групі (р < 0,05). Від-

повідно у хворих на ХХН ІІІ ст. вміст у крові 

креатиніну у хворих 1 групи перевищував дані у 

ПЗО у 2,3 рази (р < 0,05), у 2 групи – у 1,9 рази 

(р < 0,05), в усіх випадках із наявністю вірогід-

ної різниці між групами (р < 0,05) (табл. 1). Та-

ким чином, коморбідність з НАСГ істотно впли-

ває на функціональні показники стану нирок, 

зокрема, їх азотовидільну функцію. Дану пози-

цію підтверджують отримані дані вмісту в крові 

сечовини у порівняльному аспекті між групами 

(табл. 1). Так, вміст в крові сечовини у хворих із 

ХХН І ст. перевищував показники у ПЗО відпо-

відно в 1 та 2 групах – у 2,4 та 2,2 рази (р < 

0,05). У пацієнтів з ХХН ІІ ст. 1 групи вміст се-

човини перевищив показник у ПЗО у 2,5 рази 

проти 2,4 рази у 2 групі (р < 0,05). Відповідно у 

хворих на ХХН ІІІ ст. вміст у крові сечовини у 
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хворих 1 групи перевищував дані у ПЗО у 2,9 

рази (р < 0,05), у 2 групи – у 2,5 рази (р < 0,05), 

із наявністю вірогідної різниці між групами (р < 

0,05). Аналіз вмісту в крові альбумінів також 

вказує на істотну різницю між групами порів-

няння. Зокрема, показник вмісту в крові альбу-

мінів у хворих із ХХН І ст. був нижчим від по-

казника у ПЗО відповідно в 1 та 2 групах – у 1,3 

та 1,2 рази (р < 0,05), однак вірогідної різниці 

між групами встановлено не було (р > 0,05). У 

пацієнтів з ХХН ІІ ст. 1 групи вміст альбумінів 

був нижчим від показника у ПЗО у 1,4 рази про-

ти 1,3 рази у 2 групі (р < 0,05). Відповідно у 

хворих на ХХН ІІІ ст. вміст у крові альбумінів у 

хворих 1 групи був нижчим від нормативних у 

1,5 рази (р < 0,05), у 2 групи – у 1,4 рази (р < 

0,05), із наявністю вірогідної різниці між група-

ми хворих із коморбідністю з НАСГ та ХХН ІІ 

та ХХН ІІІ та на ХХН без коморбідних захво-

рювань (р < 0,05). 

Таблиця 1 – Показники функціонального стану нирок у хворих на ХХН та НАСГ, ожиріння, хворих 

на ХХН залежно від стадії ХХН (M ± m)  

Показники, 

од. виміру 

ПЗО 

(n = 30) 

Групи обстежених хворих 

І група (НАСГ, ХХН) (n = 145) 
ІІ група (ХХН) 

(n = 95) 

ХХН І ст. 

(n = 51) 

ХХН ІІ ст., 

(n = 53) 

ХХН ІІІ ст. 

(n = 41) 

ХХН І ст., 

(n = 32) 

ХХН ІІ ст., 

(n = 35) 

ХХН ІІІ ст. 

(n = 28) 

Креатинін, 

мкмоль/л 
75,0 ± 2,0 113,2 ± 2,2* 125,2 ± 1,4* 169,2 ± 2,5* 

101,2 ± 2,3 

*/** 

114,2 ± 

1,9*/** 
143,2 ± 2,4*/** 

Сечовина, 

ммоль/л 
3,8 ± 0,1 9,0 ± 0,3* 9,5 ± 0,1* 10,9 ± 0,2* 8,5 ± 0,4* 9,0 ± 0,1*/** 9,5 ± 0,2*/** 

Альбуміни, 

г/л 
40,2 ± 1,3 32,2 ± 0,8* 27,2 ± 0,5* 26,3 ± 0,4* 33,9 ± 1,0* 29,5 ± 0,3*/** 28,0 ± 0,4*/** 

Кліренс кре-

атиніну, 

мл/хв 

102,2 ±  

2,6 
90,0 ± 1,2* 62,0 ± 1,1* 45,0 ± 0,7* 95,0 ± 1,5* 76,0 ± 1,0*/** 57,0 ± 0,9*/** 

ШКФ CKD-

EPI, 

мл/хв/1,72м2 

101,2 ± 1,6 68,0 ± 1,3* 54,0 ± 1,0* 37,0 ± 0,6* 77,0 ± 1,2*/** 64,0 ± 1,2*/** 46,0 ± 0,7*/** 

Примітки: *– зміни вірогідні у порівнянні із показником у ПЗО (р < 0,05); 2.**– зміни вірогідні у порівнянні із показ-

ником у групі пацієнтів відповідної стадії ХХН із коморбідним перебігом НАСГ та ожиріння (р < 0,05). 

 

Наслідком встановлених змін стало істотне 

зниження ШКФ за кліренсом креатиніну за фо-

рмулою Кокрофта-Гаулта та розрахункове за 

СКD-EPI (табл.1). Так, показник кліренсу креа-

тиніну за формулою Кокрофта-Гаулта у хворих 

із ХХН І ст. був нижчим від показника у ПЗО 

лише у пацієнтів 1 групи (на 11,8 %) (р < 0,05), у 

пацієнтів 2 групи зміни були не вірогідні та ві-

рогідної різниці між групами встановлено не 

було (р > 0,05). У пацієнтів з ХХН ІІ ст. 1 групи 

показник кліренсу креатиніну був нижчим від 

показника у ПЗО на 39,2 % проти зниження на 

25,5 % у 2 групі (р < 0,05) з підтвердженням 

статистично вірогідної різниці між групами (р < 

0,05). Водночас, у хворих на ХХН ІІІ ст. показ-

ник кліренсу креатиніну у хворих 1 групи був 

нижчим від нормативних на 55,9 % (р < 0,05), у 

2 групи – на 44,1 % (р < 0,05), із наявністю віро-

гідної різниці між хворими із поєднаним перебі-

гом НАСГ і ХХН у порівнянні з хворими на 

ХХН без коморбідних захворювань (р < 0,05). 

Обчислення ШКФ за СКD-EPI вказує на вищу 

точність оцінки ШКФ, оскільки показник істот-

но відрізнявся між групами порівняння, вказую-

чи на вірогідність нашої робочої гіпотези. Так, 

показник ШКФ у хворих із ХХН І ст. був ниж-

чим від показника у ПЗО у пацієнтів 1 групи у 

1,5 рази (р < 0,05), у пацієнтів 2 групи – у 1,3 

рази (р < 0,05) з підтвердженням статистично 

вірогідної різниці між групами (р < 0,05). У па-
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цієнтів з ХХН ІІ ст. 1 групи ЩКФ була нижчою 

від показника у ПЗО у 1,9 рази проти зниження 

у 1,6 рази у 2 групі (р < 0,05) з підтвердженням 

статистично вірогідної різниці між групами (р < 

0,05). Водночас, у хворих на ХХН ІІІ ст. показ-

ник ШКФ у хворих 1 групи був нижчим від но-

рмативних у 2,7 рази (р < 0,05), у 2 групи – у 2,2 

рази (р < 0,05), із наявністю вірогідної різниці 

між хворими із коморбідним перебігом НАСГ та 

ХХН ІІ та ХХН ІІІ у порівнянні з хворими на 

ізольовану ХХН відповідної стадії (р < 0,05). 

Таким чином, функціональний стан нирок у 

хворих на ХХН за коморбідності з НАСГ щодо 

показників екскреції азотистих шлаків, втрати 

альбумінів та інтегрального показника – ШКФ 

був вірогідно знижений у порівнянні з показни-

ками у хворих на ХХН без коморбідності. 

Аналіз показників, що свідчать про функціо-

нальний резерв нирок після водно-сольового 

навантаження, вказує на істотні відмінності по-

казників між групами порівняння (табл. 2). Кре-

атинін плазми крові після навантаження у хво-

рих на ХХН І ст. 1 та 2 груп знизився, однак 

перевищував показник у ПЗО відповідно у 1,5 

та 1,3 рази (р < 0,05). Розрахункова ШКФ і клу-

бочкова фільтрація за кліренсом креатиніну при 

спонтанному діурезі практично не відрізнялись 

(табл. 1). ШКФ за КК після сольового наванта-

ження перевищила показник у ПЗО у 1,3 та 1,2 

рази (р < 0,05) із наявністю вірогідної міжгру-

пової різниці (р < 0,05). 

Обчислення ФНР після індукованого сольо-

вого діурезу показало зростання ШКФ у хво-

рих обох груп: відповідно, але більш істотно у 

пацієнтів без коморбідності з НАСГ – на 

36,6 % проти 31,1 % у 1 групі (р < 0,05), що 

свідчить про наявність достатнього функціона-

льного ниркового резерву у хворих на ХХН І 

ст. і нижчі резервні можливості за коморбідно-

сті з патологією печінки (табл. 2). Швидкість 

сечовиділення при сольовому навантаженні у 

порівнянні зі спонтанним діурезом вірогідно 

зросла у хворих обох груп (р < 0,05). Цікаву 

закономірність показали результати дослі-

дження функціонального стану нирок за вміс-

том креатиніну у сечі, який зріс в обох групах 

хворих на ХХН І, відповідно у 1,8 та 1,6 рази 

(р < 0,05), у результаті чого під впливом водно-

сольового навантаження зросла екскреція креа-

тиніну: більш інтенсивно у 2 групі: у 2,2 рази 

проти 1,5 у хворих 1 групи (р < 0,05). Дійсно, 

застосування водно-сольової стимуляції і ви-

значення ФРН дає можливості не лише оцінити 

функціональний стан сечовидільної системи, 

але і випрацювати тактику щодо можливостей 

його корекції шляхом застосування поліелект-

ролітних сумішей, а також препаратів аміноки-

слотного походження [10]. Подібні тенденції 

виявили результати дослідження ФНР у хворих 

на ХХН ІІ ст, зокрема, ШКФ зросла відповідно 

у 1 та 2 групах на 19,3 % та 28,9 % (р < 0,05) із 

наявністю істотної міжгрупової різниці (р < 

0,05) залишаючись нижчою від нормативних 

показників відповідно у 2,0 та 1,5 рази (р < 

0,05). Креатинін сечі після стимуляції також 

зріс і перевищив дані у ПЗО у 2,2 та 1,9 рази 

(р < 0,05). На тлі фонового зростання діурезу у 

більшій мірі у хворих 2 групи показник екск-

реції креатиніну теж зріс більш інтенсивно в 

хворих 2 групи і перевищив дані у ПЗО у 2,1 

рази проти 1,4 рази у 1 групі (р < 0,05). Зрос-

тання діурезу і швидкості сечовиділення при 

водно-сольовому навантаженні відбувається за 

рахунок збільшення фільтрації на тлі постійної 

реабсорбції. ФНР при водно-сольовому наван-

таженні у хворих на ХХН І-ІІ ст. обох груп був 

позитивним і достатнім, тобто перебував у ме-

жах зростання на 19–37 % (р < 0,05) при його 

обчисленні шляхом виявлення приросту фільт-

рації, як за формулою ШКФ, так і клубочкової 

фільтрації за кліренсом креатиніну (р < 0,05) 

(табл. 2), що вказує на потенційні резервні мо-

жливості нирок і можливу зворотність дисфун-

кції під впливом лікувальних програм.  

У хворих на ХХН ІІІ ст. 1 групи після вод-

но-сольового навантаження показник ШКФ 

зріс лише на 8,9 % (р < 0,05), у той час, як у 

хворих 2 групи – на 17,5 % (р < 0,05). Це може 

бути зумовлено наявністю коморбідної патоло-

гії печінки (НАСГ) і розцінюється як знижений 

ФНР – тобто зростання ШКФ у відповідь на 

стимул у межах 5–10 %. У двох пацієнтів 1 

групи (4,9 %) приріст показника ШКФ склав 

3,2 %, тобто ФНР був відсутній, що вказує на 

істотніше ушкодження нирок під впливом дис-

функції печінки та зменшення функціонуючої 

паренхіми нирок, зокрема, внаслідок їх фібро-

зування. 
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Таблиця 2 – Показники функціонального резерву нирок у хворих на ХХН із НАСГ, ожиріння та ХХН 

без коморбідності залежно від стадії ХХН після водно-сольового навантаження  

Показники, 

од. вимір 

ПЗО 

(n = 30) 

Групи обстежених хворих 

І група (ХХН, НАСГ) (n = 145) 
ІІ група (ХХН) 

(n = 95) 

ХХН І ст. (n = 

51) 

ХХН ІІ ст., 

(n = 53) 

ХХН ІІІ ст. 

(n = 41) 

ХХН І ст., 

(n = 32) 

ХХН ІІ ст., 

(n = 35) 

ХХН ІІІ ст. 

(n = 28) 

ШКФ за КК, 

мл/хв 
151,2 ± 2,6 118,0 ± 2,2* 74,0 ± 1,3* 49,0 ± 1,7* 

129,0 ± 

1,5*/** 

98,0 ± 

1,8*/** 

67,0 ± 

1,9*/** 

ФНР, % 48,2 31,1* 19,3* 8,9* 36,6 */** 28,9 */** 17,5 */** 

Діурез,  

л/60 хв 

0,221 ± 

0,011 
0,335 ± 0,012* 0,317 ± 0,005* 

0,289 ±  

0,009 * 

0,474 ± 0,005 

*/** 

0,459 ± 

0,013 */** 

0,337 ± 

0,012 */** 

Креатинін 

сечі (КС), 

мкмоль/л 

2981 ± 

186,1 

5552,8 ± 

121,2* 

6539,3 ± 

175,3* 

7398,2 ± 

138,2* 

4912,2 ± 

143,3 */** 

5853,8 ± 

168,2 */** 

6797,4 ± 

184,6 * 

Креатитін 

пл. (КП), 

мкмоль/л 

70,0 ± 2,0 105,8 ± 2,1* 115,1 ± 2,4* 151,7 ± 2,5* 
90,2 ± 2,3 

*/** 

102,5 ± 2,5 

*/** 

120,8 ± 1,8 

*/** 

КС/КП 44,3 ± 1,2 52,9 ± 1,5* 56,9 ± 1,3* 48,9 ± 1,1* 54,6 ± 1,4* 57,4 ± 1,8* 
56,6 ± 

1,2*/** 

Екскреція 

креатиніну, 

ммоль/хв 

0,012 ±  

0,0001 

0,018 ±  

0,0002 

0,017 ±  

0,0001* 

0,014 ±  

0,0001* 

0,026 ±  

0,0001 */** 

0,025 ±  

0,0002 */** 

0,019 ±  

0,0001 */** 

Примітки: 1.*– зміни вірогідні у порівнянні із показником у ПЗО (р < 0,05); 2.**– зміни вірогідні у порівнянні із 

показником у групі пацієнтів відповідної стадії ХХН із коморбідним перебігом НАСГ та ожиріння (р < 0,05). 

 

Проведений кореляційний аналіз вказує на 

наявність середньої сили та сильного кореля-

ційного взаємозв’язку між показниками ШКФ 

та інтенсивністю ліпопероксидації (зростання 

вмісту в крові МА) та окиснювальної модифіка-

ції білків (зростання вмісту в крові АКДФГ ОХ) 

(табл. 3), дефіцитом чинників антиоксидантного 

захисту (зниження вмісту глутатіону відновле-

ного), зростанням вмісту в крові маркерів ана-

болізму колагену, гексозамінів, сіалових кислот, 

цитокератину-18, гальмуванням колагенолізу 

(КЛА, р < 0,05), що свідчить про участь цих 

чинників у зниженні ШКФ за коморбідності з 

НАСГ і прогресуванні ХХН. 

Таблиця 3 – Матриця кореляційних зв’язків між ШКФ (CKD-EPI) та показниками оксидативного 

стресу, вмістом компонентів сполучної тканини у крові хворих на ХХН із ожирінням та неалкогольним 

стеатогепатитом (r, p) 

Показник МА АКДФГ ОХ ГВ Цитокератин-18 БЗОП КЛА СК ГА 

ШКФ -0,68* -0,63* 0,70* -0,81* -0,78* 0,67* -0,41* -0,43* 

Примітка: * – статистично значимий коефіцієнт кореляції (р < 0,05). 

 

Отримані дані доповнюють концепцію пато-

генезу взаємообтяження ХХН та НАСГ, ожи-

ріння [10], мотивують до пошуку нових, невідо-

мих раніше механізмів їх прогресування. 
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Висновки  

1. Неалкогольний стеатогепатит істотно об-

тяжує перебіг ХХН І–ІІІ стадій з вірогідним 

зниженням азотовидільної функції, швидкості 

клубочкової фільтрації, гіпоальбумінемії ніж за 

ізольованого перебігу ХХН.  

2. У хворих на ХХН І–ІІ стадій без коморбі-

дних станів встановлено вірогідно вищий функ-

ціональний резерв нирок у відповідь на водно-

електролітну стимуляцію, який, водночас, в 

обох категорій пацієнтів є достатнім (приріст 

ШКФ у межах 28–37 % проти 19–31 % за комо-

рбідності з НАСГ) щодо можливостей підви-

щення функціональної здатності нирок шляхом 

розробки відповідних лікувально-

реабілітаційних програм.  

3. У хворих на ХХН ІІІ стадії з неалкоголь-

ним стеатогепатитом встановлено істотно зни-

жений ФРН (зростання ШКФ на 8,9 % проти 

17,5 % у хворих без НАСГ), а у 4,9 % пацієнтів з 

коморбідністю функціональний нирковий ре-

зерв був відсутній (приріст склав 3,2 %), що 

доводить синдром взаємообтяження НАСГ із 

ХХН ІІІ стадії у вигляді майже незворотних 

змін функціонального стану нирок і потребу в 

постійному моніторуванні і попередженні його 

прогресування.  

4. Кореляційний аналіз показників, отрима-

них у хворих із коморбідністю ХХН І–ІІІ ст та 

НАСГ, вказує на істотну взаємозалежність зни-

ження ШКФ із зростанням інтенсивності окси-

дативного стресу, зниженням потенціалу чин-

ників антиоксидантного захисту (вміст віднов-

леного глутатіону), гіперпродукцією компонен-

тів сполучної тканини (колагену (БЗОП), гексо-

замінів, сіалових кислот), цитокератину-18 на 

тлі зниження колагенолізу (p < 0,05), які у взає-

мозалежності середньої та високої сили коре-

люють із показником ШКФ (p < 0,05). 

 

Перспективи подальших досліджень 

Перспектива подальших досліджень в зазна-

ченому напрямку полягає в дослідженні показ-

ників ШКФ та функціонального резерву нирок у 

динаміці лікування хворих із коморбідним пе-

ребігом неалкогольного стеатогепатиту та ХХН: 

хронічного пієлонефриту. 
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Abstract  

A. Sukharev, 

T. Kopitsa, 

Sumy State University, 2, 

Rimskogo-Korsakova str, Sumy, 

Ukraine, 40007 

THE EFFICACY OF OBSTETRIC PESSARIES IN MULTIPLE 

PREGNANCY DEPENDING ON THE LENGTH OF CERVIX. 
 

The study was conducted in the city maternity hospital of Sumy 

(Ukraine) at the Department of obstetrics and gynecology of Sumy State 

University. Information was collected by interviewing and examining 

pregnant women using special research methods. In addition, the medi-

cal records of children born from multiple pregnancies were analyzed. 

All pregnant women used transvaginal ultrasound scanning. 

The aim of our study is to evaluate the effectiveness of pessarium in 

multiple pregnancy in women with miscarriage risk depending on the 

length of the cervix. 

We used Simurg pessarium (Belarus). The pessaries were applied in 

15-17 weeks. 

Pregnancy, delivery and perinatal outcomes were analyzed in 45 

women with diamnionic dichorionic pregnancy. All pregnant women 

were divided into 3 groups according to Dunne cervicometry. 

20 pregnant women with cervical length of more than 38 mm did not 

use diaphragm and tocolytic therapy. Pregnancy proceeded without 

complications and ended with labor in time. 

In 13 women with a cervical length of 26-38 mm, pessarium was ap-

plied in connection with the threat of miscarriages. Tocolytic therapy 

was not used. Term labor was observed in 92.3% of cases. The average 

weight of the fetuses was 2875+375 g. 

In 12 women with a cervical length of 16-25 mm pessarium was in-

stalled in connection with threatened miscarriages, and tocolytic therapy 

was used. Spontaneous vaginal delivery was observed in 75.0% of the 

women. Premature break of amniotic fluid was observed in 40.0%. The 

average weight of the fetuses was 2750 + 335 g. Newborns had the low-

est score at birth. 

Comparative analysis helped to conclude that the results of uncom-

plicated pregnancy gestation and with the obstetric pessarium in women 

with the cervix length 26-38 mm did not differ significantly. 

Based on the findings, practical recommendations are proposed. The 

recommendations that were made as a result of the study were imple-

mented in the work of the maternity hospital. 

The prospect of further research requires further study of the prob-

lems of antenatal care in multiple pregnancies, prevention of gestational 

complications, optimization of labor, prevention of perinatal losses. 

Keywords: multiple pregnancy, miscarriage, pessarium. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ АКУШЕРСЬКОГО 

ПЕСАРІЯ ПРИ БАГАТОПЛІДНІЙ ВАГІТНОСТІ ЗАЛЕЖНО 

ВІД ДОВЖИНИ ШИЙКИ МАТКИ.  
  

Вивчено особливості клінічного перебігу вагітності, пологів, 

стану новонароджених при загрозі переривання багатоплідної вагі-

тності у 25 вагітних після введення акушерського песарія за наяв-

ності вкорочення шийки матки і у 20 вагітних із неускладненим 

перебігом багатоплідної вагітності. Встановлено, що лікувальний 

ефект акушерського песарія залежить від довжини шийки матки, а 

саме: чим коротша шийка матки, тим вища частота передчасних 

пологів. Результати дослідження дозволяють припустити, що після 

встановлення акушерського песарія відбувається пролонгація вагіт-

ності, а при довжині шийки матки від 26 до 38 мм перебіг багатоп-

лідної вагітності наближається до фізіологічного. Акушерський 

песарій не чинить негативного впливу на перебіг пологів, викорис-

тання методів оперативного розродження, стану новонароджених. 

Ключові слова: багатоплідна вагітність, невиношування, аку-

шерський песарій.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АКУШЕРСКОГО 

ПЕССАРИЯ ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ШЕЙКИ МАТКИ.  
  

Изучены особенности клинического течения беременности, ро-

дов, состояние новорожденных при угрозе прерывания многоплод-

ной беременности у 25 беременных после введения акушерского 

пессария при наличии укорочения шейки матки и у 20 беременных 

с неосложненным течением многоплодной беременности. Установ-

лено, что лечебный эффект акушерского пессария зависит от длины 

шейки матки: чем короче шейка матки, тем выше частота прежде-

временных родов. Результаты исследования позволяют предполо-

жить, что после установки акушерского пессария происходит про-

лонгация беременности, а при длине шейки матки от 26 до 38 мм 

течение многоплодной беременности приближается к физиологиче-

скому. Акушерский пессарий не оказывает отрицательного влияния 

на течение родов, использование методов оперативного родоразре-

шения, состояние новорожденных. 

Ключевые слова: многоплодная беременность, невынашива-

ние, акушерский пессарий. 
 

Автор, відповідальний за листування: zalivna7308@gmail.com

 

Вступ 

Багатоплідні вагітності складають 0,7–1,5 % 

від усіх вагітностей. За останні 20 років їх часто-

та значно підвищилася [5, 10]. У 60–70 % жінок 

це пов’язано з частим використанням індукції 

овуляції, та стимуляції суперовуляції у програ-

мах допоміжних репродуктивних технологій, 

включаючи екстракорпоральне запліднення і пе-

ренесення ембріонів [6, 9]. Багатопліддя супро-

воджується великою кількістю ускладнень вагіт-

ності та пологів: гестози, невиношування вагіт-

ності, передчасні пологи, анемії, гестаційний діа-

бет, затримка розвитку плода, синдром фето-

фетальної трансфузії, аномалії положення плоду і 

розташування плаценти, багатоводдя та маловод-

дя, кровотечі. Це призводить до материнської 

захворюваності і смертності [8]. 

Лікування і профілактика невиношувания ва-

гітності – одне з найбільш актуальних завдань 

сучасного акушерства. У популяції частота пе-

редчасних пологів при багатоплідній вагітності в 
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розвинутих країнах складає 8–20 %. Одним із 

основних патогенетичних механізмів передчас-

них пологів є структурні зміни шийки матки. При 

цьому єдиним достовірним прогностичним мар-

кером загрозливих передчасних пологів є несвоє-

часне дозрівання шийки матки (коротка шийка 

матки). 

Загальноприйнятим методом діагностики ко-

роткої шийки є трансвагінальне УЗД, яке має ви-

соку прогностичну цінність. При цьому вагінальне 

обстеження дозволяє уточнити і виявити цілий ряд 

особливостей шийки матки: її розташування, кон-

систенцію, прохідність цервікального каналу, стан 

зовнішнього і внутрішнього вічок та розташуван-

ня передлеглої частини плода [1, 4]. 

До консервативних методів лікування істмі-

коцервікальної недостатності відносять встанов-

лення акушерського песарія. Історія застосування 

песаріїв нараховує тисячі років. Єгиптяни пер-

шими описали пролапс тазових органів і стали 

використовувати песарії. Упродовж тривалого 

часу вагінальні песарії застосовували для ліку-

вання опущення та випадіння внутрішніх стате-

вих органів. Завдяки модернізації та вдоскона-

ленню песарії широко застосовуються і у XXI 

столітті. У сучасному акушерстві історія песарія 

бере початок із 1950 року. Згідно з першими по-

відомленнями для запобігання передчасних по-

логів були використані моделі песаріїв для ліку-

вання пролапсу геніталій. У кінці 1970-х років 

Hans Arabin у західній Німеччині розробив су-

цільний конусоподібний акушерський песарій, 

виготовлений із гнучкого силікону. Методика 

застосування песарія проста. Встановити його 

може будь-який лікар акушер-гінеколог, при 

цьому не потрібна анестезія, процедура легко 

переноситься пацієнтками, тому постановка його 

можлива як у стаціонарі, так і на амбулаторному 

прийомі. У країнах Європи і США, незважаючи 

на відсутність спеціальної підготовки по встано-

вленню акушерського песарія, до 80 % гінеколо-

гів використовують його у повсякденній практи-

ці. Встановлювати песарії можна в різні терміни 

гестації – від 14 до 34 тижнів. Песарії застосову-

ють як профілактично в групах ризику по розви-

тку істмікоцервікальної недостатності, так і після 

накладання шва на шийку матки для зменшення 

навантаження на ділянку швів. Установка аку-

шерського песарія Arabin у жінок із одноплідною 

вагітністю та короткою шийкою матки (за дани-

ми цервікометрії довжина < 25 мм) у терміни 

гестації 18–22 тижні дозволила знизити частоту 

передчасних пологів у 3 рази. При цьому виявле-

но значне зниження частоти пологів у термін до 

32-го тижня і неонатальної смертності [10]. На 

думку багатьох авторів застосування песарія при 

багатоплідній вагітності у жінок із короткою 

шийкою матки значно знижує частоту несприят-

ливих перинатальних наслідків [2, 3]. 

Фахівці при оцінці економічної ефективності 

встановлення акушерського песарія для попере-

дження передчасних пологів у вагітних із двій-

нею прийшли до висновку, що у жінок із багато-

плідною вагітністю й акушерським песарієм ви-

трати на лікування достовірно менші, ніж у паці-

єнток без песарія [7]. 

Мета дослідження: порівняльна оцінка ефек-

тивності застосування акушерського песарія у 

лікуванні невиношування при багатоплідній вагі-

тності з урахуванням довжини шийки матки. 

Матеріали та методи дослідження 

Дослідження проводилося на базі міського 

клінічного пологового будинку впродовж 2013–

2018 років. Під спостереженням знаходилися 

вагітні з дихоріальною диамніотичною двійнею і 

точно встановленим терміном гестації, який ви-

значався при ультразвуковому обстеженні в тер-

мінах 11–13 тижнів вагітності. Проводилась тра-

нсвагінальна цервікометрія. Для цього викорис-

товувався сучасний ультразвуковий апарат 

«MylabSeven» із трансвагінальним датчиком 6,5 

МГц. При ультразвуковому дослідженні звертали 

увагу на кількість і стан плодів, тип плацентації у 

вагітних, визначалися довжина шийки матки та її 

форма внутрішнього зіву (T-, Y-, V- і U) [рис. 1, 2]. 

У роботі використовували песарій із біологіч-

но інертного поліетилену фірми «Сімург», Біло-

русь. Песарій вводили вагітним у денному стаці-

онарі в термінах 15–17 тижнів після зменшення 

маткової активності при довжині шийки матки 

менше 38 мм. Вагітні перебували на лікуванні в 

денному стаціонарі і отримували токолітики, 

препарати прогестерону, фізіотерапевтичні про-

цедури. Перед введенням песарія проводили об-

стеження і за необхідності санацію піхви. При 

спостереженні за жінками після введення песарія 

проводилося регулярне бактеріоскопічне дослі-

дження вагінальних мазків. За необхідності про-

водили бактеріологічні посіви з цервікального 

каналу. У плановому порядку акушерський песа-

рій видаляли в терміні вагітності 37 тижнів або з 

початком пологової діяльності при відходженні 

навколоплідних вод. Після видалення песарія за 

відсутності пологової діяльності впродовж 5–7 

днів проводилася санація статевих шляхів. 
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Рисунок 1 – Т-подібна форма маткового зіву у випадку пролабування плідного міхура 

Усього під спостереженням перебувало 45 ва-

гітних із дихоріальною диамніотичною двійнею. 

У залежності від довжини шийки матки згідно 

даних цервікометрії пацієнтки були поділені на 3 

групи. До І групи ввійшло 20 жінок із довжиною 

шийки матки при першому УЗД понад 38 мм, у 

яких вагітність проходила без ускладнень і закін-

чилася терміновими пологами. Акушерський 

песарій під час вагітності не застосовувався. ІІ 

групу склали 13 жінок із довжиною шийки матки 

за даними цервікометрії 26–38 мм, яким у зв'язку 

з наявністю ознак невиношування був установ-

лений розвантажувальний акушерський пес арій. 

До ІІІ групи включено 12 жінок із довжиною 

шийки матки за даними цервікометрії 16–25 мм, 

яким також у зв'язку з наявністю ознак невино-

шування був установлений розвантажувальний 

акушерський песарій Вивчено загальний, сома-

тичний, акушерсько-гінекологічний анамнез, 

особливості перебігу вагітності та пологів. 

 

Рисунок 2 – U-подібна форма маткового зіву у випадку пролабування плідного міхура 
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Стан новонароджених оцінювався при наро-

дженні за шкалою Апгар і Сільвермана, прово-

дилася оцінка ступеня гіпотрофії новонародже-

них. Статистичну обробку матеріалу проводили 

методами варіаційної та парної статистики, а 

також застосовували метод відмінності з вико-

ристанням t-критерію Ст’юдента (використан-

ням пакета Microsoft Office Еxcel 2010 и StatSoft 

Statistica 6.1.). Отримані результати вважали 

вірогідними, якщо коефіцієнт достовірності р, 

який знаходили за таблицею Ст’юдента, був 

меншим 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Середній вік обстежуваних І групи склав 

26,4 ± 3,9 роки, ІІ – 26,1 ± 4,1 роки, ІІІ – 26,5 ± 

4,5 роки, (р > 0,05). Пацієнтки всіх груп були 

однорідними за характером екстрагенітальної 

патології. Теперішня вагітність була першою у 5 

(25,0 %) жінок I групи, 2 (15,0 %) жінок II гру-

пи, 2 (16,6 %) жінок III групи. У I групі попере-

дні вагітності закінчилися терміновими полога-

ми. У 2 (15,4 %) жінок із II групи теперішня ва-

гітність була першою, а у 11 – повторною. У 2 

(15,4 %) жінок вагітності закінчилися передчас-

ними пологами в терміні до 37 тижнів. У 6 

(46,1 %) жінок в анамнезі були медичні і у 7 

(53,8 %) мимовільні аборти. Усі жінки ІІІ групи 

були повторно вагітними. Із них у 8 (66,6 %) 

попередні вагітності закінчилися передчасними 

пологами до 34 тижня вагітності і у 2 (16,6 %) – 

до 28 тижня вагітності. У 10 (83,3 %) жінок в 

анамнезі були самовільні викидні і у 4 (30,0 %) 

– штучні аборти. 

Жінки з неускладненим перебігом вагітності 

знаходилися під наглядом дільничного акушер-

гінеколога амбулаторно. Вагітні II і ІІІ груп гос-

піталізувалися до стаціонару у зв'язку із загро-

зою переривання вагітності в терміні 13–18 ти-

жнів. Лікування включало лікувально-

охоронний режим, токолітичну терапію (ніфіді-

пін, гініпрал, ритордин) згідно наказу МОЗ 

України № 624, гормональну терапію (препарати 

прогестерону), установку акушерського песарія. 

Після виписки зі стаціонару дві вагітні ІІІ групи 

були повторно госпіталізовані до стаціонару у 

зв'язку із загрозою переривання вагітності. 

У всіх вагітних I групи вагітність закінчила-

ся терміновими пологами в терміні вагітності 

понад 37 тижнів. У жінок II групи термінові 

пологи були у 12 (92,3 %), а в ІІІ – у 9 (75,0 %) 

вагітних. Передчасні пологи у II групі жінок 

спостерігалися у терміні вагітності 36 тижнів. 

Серед пацієнток ІІІ групи передчасні пологи 

відбулися у 2 вагітних у терміні 34 тижні і в 1 

вагітної – у терміні 36 тижнів. Перебіг пологів 

ускладнився передчасним вилиттям навколоплі-

дних вод однаково часто у вагітних усіх груп: у 

3 (10,0 ± 6,8 %) пацієнток I групи, у 4 (25,0 ± 

9,9 %) жінок II групи і у 5 (40,0 ± 16,3 %) вагіт-

них III групи (р > 0,05). Безводний проміжок не 

перевищував відповідно 8,5 ± 1,4 год., 8,3 ± 2,2 

год., 8,8 ± 1,4 год. і не відрізнявся в обстежува-

них вагітних (р > 0,05). Середня тривалість по-

логів була однаковою і становила 12,5 ± 2,2 год. 

у жінок І групи, 9,4 ± 1,4 год. у пацієнток II гру-

пи, 9,5 ± 1,7 год. у вагітних III групи. Середній 

об’єм крововтрати при пологах через природні 

пологові шляхи був також однаковим (р > 0,05) і 

склав у жінок І групи 320,4 ± 22,4 мл, II групи – 

319,6 ± 34,7 мл, III групи – 322,0 ± 23,4 мл. Ви-

падків патологічної крововтрати під час пологів 

через природні пологові шляхи в обстежуваних 

усіх груп не було. 

Розродження шляхом кесаревого розтину 

було проведено у 4 (20,0 ± 8.9 %) вагітних І гру-

пи, у 4 (23,1 ± 9,2 %) пацієнток II групи, у 3 

(25,0 ± 13,3 %) жінок III групи. У вагітних І гру-

пи 3 операції кесаревого розтину проводилися у 

плановому порядку. Показаннями до операції у 

2 вагітних було тазове передлежання першого 

плоду з двійні, у 1 жінки – поперечне положен-

ня першого з плодів. У 1 пацієнтки показанням 

до операції був дистрес плоду в пологах. У жі-

нок II групи 1 операція проведена у зв’язку з 

дистресом під час вагітності одного з плодів, 1 – 

через поперечне положення першого плоду і 1 – 

у зв'язку з тазовим передлежанням першого 

плоду. У пацієнток III групи виконано 3 опера-

ції: 1 операція у зв’язку з поперечним положен-

ням одного з плодів, 1 – у зв'язку з дистресом 

під час вагітності і 1 ургентна операція кесаре-

вого розтину з приводу дистресу плода під час 

пологів. Крововтрата під час кесаревого розтину 

значно варіювала. 

У пацієнток усіх груп перинатальних втрат 

не було. 

При вивченні стану неонатальної адаптації 

новонароджених обстежуваних груп були отри-

мані наступні результати. Середня вага новона-

роджених 1 групи склала 3280 ± 275 г, у II групі 

– 2875 ± 375 г, у III групі – 2750 ± 335 г і (р > 

0,05). Оцінка стану новонароджених за шкалою 

Апгар на 1-й і 5-й хвилинах достовірно не відрі-

знялася і була відповідно у новонароджених І 

групи 7,3 ± 1,4 бали і 8,1 ± 1,5 бали, ІІ групи – 
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7,4 ± 1,4 бали і 8,3 ± 1,4 бали, ІІІ групи – 7,2 ± 

1,6 і 8,6 ± 1,4 бали. 

Результати дослідження дозволили зробити 

висновок, що перебіг вагітності в жінок із дихо-

ріальною диамніотичною двійнею із неусклад-

неним перебігом вагітності та жінок із дихоріа-

льною диамніотичною двійнею і загрозою пере-

ривання вагітності та використанням акушерсь-

кого песарія при довжині шийки матки 26–

38 мм. достовірно не відрізнявся. Відсутність 

повторних госпіталізацій свідчила про хороший 

лікувальний ефект, який був досягнутий у ре-

зультаті застосування песарія. Важливим є від-

сутність витрат на медикаментозне лікування 

при подальшому спостереженні за вагітною із 

багатоплідною вагітністю. При довжині шийки 

матки менше 25 мм застосування акушерського 

песарія у комплексній терапії загрози перери-

вання вагітності у більшості випадків не дозво-

лила виносити вагітність до терміну нормальних 

пологів. Однак відсутність перинатальних втрат 

слід вважати успіхом застосування акушерсько-

го песарія. 

 

Висновки  

1. Трансвагінальне ультразвукове дослі-

дження стану шийки матки при багатоплідній 

вагітності має високу прогностичну цінність. 

2. Лікувальний ефект акушерського песарія 

залежить від довжини шийки матки: чим коро-

тша шийка матки, тим вища частота передчас-

них пологів. 

3. Постановка песарія на шийку матки дов-

жиною більше 26 мм дозволяє виношувати вагіт-

ність без застосування медикаментозної терапії. 

4. Методика використання розвантажуваль-

ного акушерського песарія у вагітних із багато-

плідністю за відсутності короткої шийки матки 

дозволяє пролонгувати вагітність до терміну 

пологів у 90 % жінок. 

5. Акушерський песарій не чинить негатив-

ного впливу на перебіг пологів, використання 

методів оперативного розродження, стан ново-

народжених. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Перспективи подальших досліджень поля-

гають у поглибленні вивчення проблем антена-

тального нагляду за багатоплідною вагітністю, а 

саме необхідності включення трансвагінальної 

цервікометрії до обов’язкового алгоритму об-

стеження при багатоплідній вагітності, визна-

ченні оптимального терміну введення акушер-

ського песарія, корекції лікування у бік змен-

шення медикаментозної терапії невиношування. 

 

References (список літератури) 

1. American College of Obstetricians and 

Gynecologists. ACOG Practice Bulletin 

No.142:Cerclage for the management of 

cervicalinsufficiency. Obstet Gynecol. 

2014; 123: 372 

2. Alfirevic Z, Owen J, Carreras Moratonas E. 

et al. [Vaginal progesterone, cerclage or 

cervical pessary for preventing preterm 

birth inasymptomatic singleton pregnant 

women with a history of preterm birth and a 

sonographic short cervix.] Ultrasound 

Obstet Gynecol. 2013; 41: 146. 

3. Conde-Agudelo A, Romero R, Nicolaides 

K.et al. [Vaginal progesterone vs. cervical 

cerclage for the prevention of preterm birth 

in women with a sonographic short 

cervix,previous preterm birth, and singleton 

gestation: a systematic review and indirect 

comparison metaanalysis.] Am J Obstet 

Gynecol. 2013; 208: 42.e1. 

4. Vousden N, Hezelgrave N, Carter J. et al. 

[Prior ultrasound-indicated cerclage: how 

should we manage the next pregnancy?] 

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2015; 

188: 129. 

5. Levakov SA, Borovkova EI, Sheshukova 

NA, Borovkov IM. [Management of 

patients with cervical insufficiency.] 

Akusherstvo, ginekologiya i reproduktsiya/ 

Obstetrics, gynecology and reproduction. 

2016;(2): 64-69 (in Russian). 

6. Bespalova ON, Sargsyan GS. [Pessaries in 

clinical practice.] Journal of Obstetrics and 

Women’s Diseases. 2015;(2):97-108. 

7. Liem SM, van Baaren GJ, Delemarre FM, 

et al. [Economic analysis of use of pessary 

to prevent preterm birth in women with 

multiple pregnancy (ProTWIN trial).] 

Ultrasound Obstet Gynecol. 2014;44:338-

45.doi:10.1002/uog.13432. 

387

J.Clin.Exp Med.Res., 2018;6(4):382–388

https://doi.org/10.21272/jcemr.2018.6(4):382–388                                        © Сумський державний університет, 2018                                     © Сумський державний університет, 2018



А. Б. Сухарєв, Т. В. Копица  

8. Krasnopolskiy VI, Novikov SV, Zharova, 

AA. [Management of pregnancy and 

childbirth in multiple pregnancies] Almanac 

of clinical medicine. 2015;(37) :32–34. 

9. Makatsaria NA. [Monochorionic multiple 

pregnancy] Obstetrics, gynecology and 

reproduction. 2014;8(2):14–18. 

10. Nikitina IM. [Experience of using 

unloading obstetric pussy in preventing 

miscarriage in multiple pregnancy] 

Perinatology and pediatrics. 

2017;1(69):51–58. 

 

(received 17.09.2018, published online 25.12.2018)  
 

(одержано 17.09.2018, опубліковано 25.12.2018)

 

388

J.Clin.Exp Med.Res., 2018;6(4):382–388

https://doi.org/10.21272/jcemr.2018.6(4):382–388                                        © Сумський державний університет, 2018                                     © Сумський державний університет, 2018



 

Website: http://www.ujcem.med.sumdu.edu.ua/  e-mail: jcandemr@ med.sumdu.edu.ua 

© Sumy State University, 2018 © Сумський державний університет, 2018 

УДК 316.314.-2 

Abstract  

V. B. Radchuk,  

N. V. Hasiuk,  

P. A. Hasiuk,  

R. А. Levandovskyi, 

I. Horbachevsky Ternopil State 

Medical University, 1 Voli sq., 

46001 Ternopil, Ukraine 

CHARACTERISTICS OF CHANGES IN THE CELLULAR 

COMPOSITION OF GUMS IN CLINICAL OBSERVATIONS 

WITH TIME DEPENDING ON THE TYPE OF 

ODONTOPREPARATION FOR CERMET STRUCTURES. 
 

Introduction. The study of the effect of odontopreparation under the 

cermet structures on the morphofunctional changes in the tooth tissues 

makes it possible to characterize the features of the preparation of the 

teeth for this type of structures in order to maintain the viability and 

functioning of the pulp. The issues of reactive changes in the gums de-

pending on the type of odontopreparation and the predictability of the 

long-term results of prosthetics, taking into account the individualized 

approach in the age aspect, remain insufficiently studied.  

Purpose. Optimize approaches to odontopreparation under full cer-

met structures with the creation of a ledge and without it, proceeding 

from the patterns of morphological changes in the cellular composition 

of the gums in conditions of various types of odontopreparation.  

Materials and Methods. The material was collected from patients 

from the surface of the marginal part of the gum by scraping, using a 

crescent trowel on day 45 of clinical observations. The collected material 

was applied to a sterile objective glass, fixed by dry fixation at room 

temperature, under open-air conditions, followed by Romanovsky-Gimsa 

staining. 

Discussion. The study of cellular gum composition in the area of the 

prepared teeth of patients of both clinical groups of observations on the 

45th day after odontopreparation, based on scientific data on the renewal 

of the epithelium of the oral mucosa, which for gums is 41–57 days, ac-

cording to V. L. Bykov. 

In the cellular composition of the gums of patients of the first group, 

intermediate epithelial cells predominated, if surface cells and horny 

scales are present. Intermediate cells had a centrally located rounded 

nucleus, an azure-positive cytoplasm and an elongated form, implanted 

plasmolemma. Intermediate cells with the phenomena of cytopathology. 

Segmented nucleated leukocytes with clearly segmented nuclei and their 

individual young forms. The heterogeneity of myeloid cells, as a re-

sponse to the high activity of the inflammatory process, indicates the 

differentiation of leukocytes. A powerful microbial composition subse-

quently initiates necrobiotic processes in epithelial cells, and segmented 

neutrophils. Along with this, due to phagocytosis, the cytoplasm of seg-

mented neutrophilic leukocytes is destroyed, the so-called incomplete 

phagocytosis.  

Cellular gum composition in the region of the prepared vital teeth of 

patients of the second group, represented by multilayered flat epithelium. 

Interim epithelial cells predominated, provided that surface cells and 

horny scales were present. Available single representatives of rod-like 

flora and intermediate basophilic epithelial cells are predominantly cubic 

389

http://www.ujcem.med.sumdu.edu.ua/


V. B. Radchuk, N. V. Hasiuk, P. A. Hasiuk, R. А. Levandovskyi 
  

or polygonal, with azur-positive granules in the cytoplasm. The nucleus 

is round, sometimes oval. 

Cellular gum composition in the region of the prepared endodonti-

caly treated teeth in the patients of both groups is represented by multi-

layered flat epithelium with intermediate surface cells and horny scales. 

Single lymphocytes and segmental leukocytes were visualized. One of 

the definite differences in the qualitative rearrangement of the cells of 

both groups’ individuals was the appearance of epithelial cells in the 

cellular structure, with signs of irritation in the form of a sharp basophil-

ia, homogenization and vacuolization of the cytoplasm as a manifesta-

tion of a dystrophic process. Taking into account the fact that in the 

scraping cells of the inflammatory reaction are rare gingival changes in 

this term of observations should be stated as those that arose because of 

epithelium differentiation violation accordingly as a compensatory adap-

tive response to periodontal fibrosis and, to a lesser extent, as a response 

to odontopreparation.  

Conclusions. The results of a complex cytological study indicate that 

the above tinctorial features of gingival epitheliocytes in the cellular 

composition of patients in both groups of clinical observations reflect the 

functioning of the protective mechanisms of gum tissue in norm and 

provide their homeostasis. 

Keywords: morphological changes in the cellular composition of 

gums, cermet structures, intermediate epitheliocytes, segmented leuko-

cytes, cytoplasmic vacuolization, compensatory adaptive response, peri-

odontal fibrosis. 
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Резюме  ХАРАКТЕРИСТИКА ЗМІН КЛІТИННОГО СКЛАДУ ЯСЕН 

В ДИНАМІЦІ КЛІНІЧНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ ЗАЛЕЖНО ВІД 

ВИДУ ОДОНТОПРЕПАРУВАННЯ ПІД МЕТАЛОКЕРАМІЧНІ 

КОНСТРУКЦІЇ.  
  

Мета дослідження. Оптимізувати підходи до одонтопрепару-

вання під повні металокерамічні конструкції із створенням уступу 

та без нього, виходячи із закономірностей морфологічних змін клі-

тинного складу ясен за умов різних видів одонтопрепарування.  

Матеріали та методи. Забір матеріалу у пацієнтів проводили з 

поверхні маргінальної частини ясен шляхом зішкрябу, за допомо-

гою серпоподібної гладилки на 45 добу клінічних спостережень. 

Забраний матеріал наносили на стерильне предметне скло, фіксува-

ли методом сухої фіксації при кімнатній температурі, за умов відк-

ритого доступу повітря, з подальшим забарвленням за методикою 

Романовського-Гімзи. 

Результати досліджень та їх обговорення. Проведено вивчен-

ня клітинного складу ясен в ділянці відпрепарованих зубів пацієн-
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Вступ. Вивчення впливу одонтопрепарування під металокерамі-

чні конструкції на морфофункціональні зміни тканин зуба дає мож-

ливість характеризувати особливості препарування зубів під даний 

вид конструкцій з метою збереження життєздатності та функціону-

вання їх пульпи. Недостатньо вивченими залишаються питання ре-

активних змін ясен залежно від виду одонтопрепарування та про-

гнозованості віддалених результатів протезування з урахуванням 

індивідуалізованого підходу у віковому аспекті.  
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тів обох клінічних груп спостережень на 45 добу після одонтопре-

парування, беручи за основу наукові дані стосовно оновлення епі-

телію слизової оболонки порожнини рота, який для ясен складає 

41–57 діб, за даними В. Л. Бикова.  

У клітинному складі ясен пацієнтів першої групи переважали 

проміжні епітеліоцити, за умови наявності поверхневих клітин та 

рогових лусочок. Проміжні клітини мали центрально розташоване 

округлої форми ядро, азур-позитивну цитоплазму та видовжену 

форму, плазмолема узурована. Проміжні клітини з явищами цито-

патології. Сегментоядерні лейкоцити із чітко сегментованими яд-

рами та їх поодинокими юними формами. Гетерогенність клітин 

мієлоїдного ряду, як реакція на високу активність запального про-

цесу, вказує на диференціювання лейкоцитів. Потужний мікробний 

склад в подальшому ініціює некробіотичні процеси в епітеліоцитах, 

та сегментоядерних нейтрофілах. Поряд з цим, за рахунок фагоци-

тозу, відбувається руйнування цитоплазми сегментоядерних нейт-

рофільних лейкоцитів, так званий незавершений фагоцитоз. Клі-

тинний склад ясен в ділянці препарованих вітальних зубів пацієнтів 

другої групи, представлений багатошаровим плоским епітелієм. 

Переважали проміжні епітеліоцити, за умови наявності поверхне-

вих клітин та рогових лусочок. Наявні поодинокі представники па-

личкової флори, та проміжні базофільні епітеліоцити переважно 

кубічної або полігональної форми, із азур-позитивними гранулами в 

цитоплазмі. Ядро округле, іноді овальне. Клітинний склад ясен в 

ділянці препарованих депульпованих зубів у пацієнтів обох груп 

представлений багатошаровим плоским епітелієм із проміжними, 

поверхневими клітинами та роговими лусочками. Візуалізувалися 

поодинокі лімфоцити та сегментоядерні лейкоцити. Однією із ви-

значених відмінностей якісної перебудови клітин осіб обох груп 

була поява в клітинному складі епітеліоцитів, із ознаки подразнення 

у вигляді різкої базофілії, гомогенізації і вакуолізації цитоплазми як 

прояв дистрофічного процесу. Із урахуванням того, що в зішкрябі 

клітини запальної реакції поодинокі, то зміни ясен в даний термін 

спостережень слід констатувати як ті, які виникли внаслідок пору-

шення диференціації епітелію, відповідно як компенсаторно-

адаптативна відповідь на фіброз періодонту та в меншій мірі як ре-

акція на одонтопрепарування.  

Висновки. Результати комплексного цитологічного досліджен-

ня вказують, що вищенаведені тинкторіальні особливості ясенних 

епітеліоцитів у клітинному складі пацієнтів обох груп клінічних 

спостережень відображають функціонування захисних механізмів 

тканин ясен в нормі та забезпечують їх гомеостаз. 

Ключові слова: морфологічні зміни клітинного складу ясен, 

металокерамічні конструкції, проміжні епітеліоцити, сегментоядер-

ні лейкоцити, компенсаторно-адаптативна відповідь, фіброз періо-

донту.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА ИЗМЕНЕНИЙ КЛЕТОЧНОГО СОСТАВА 

ДЕСНЫ В ДИНАМИКЕ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА ОДОНТОПРЕПАРИРОВАНИЯ 

ПОД МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИЕ КОНСТРУКЦИИ.  
  

Изучение влияния одонтопрепарирования под металлокерами-

ческие конструкции на морфофункциональные изменения тканей 

зуба и окружающих тканей дает возможность характеризовать ре-

активные изменения десен в зависимости от вида одонтопрепари-

рования и прогнозировать отдаленные результаты протезирования с 

учетом индивидуализированного подхода в возрастном аспекте. 

Целью исследования есть оптимизация подходов к одонтопрепари-

рованию под полные металлокерамические конструкции, исходя из 

морфологических изменений клеточного состава десен. Забор мате-

риала у пациентов проводили с поверхности маргинальной части 

десны путем соскобов с помощью серповидной гладилки на 45 сут-

ки клинических наблюдений с последующей окраской по методике 

Романовского-Гимза. Проведено изучение клеточного состава дес-

ны в области отпрепарированных зубов пациентов обеих клиниче-

ских группах наблюдений на 45 сутки после одонтопрепарирова-

ния, основываясь на научных даннх по обновлению эпителия сли-

зистой оболочки полости рта, который для десен составляет 41–57 

суток. Результаты комплексного цитологического исследования 

указывают, что вышеприведенные тинкториальные особенности 

десневых эпителиоцитов в клеточном составе пациентов обеих 

групп клинических наблюдений отражают функционирование за-

щитных механизмов тканей десны в норме и обеспечивают их го-

меостаз. 

Ключевые слова: морфологические изменения клеточного со-

става десен, металлокерамические конструкции, промежуточные 

эпителиоциты, сегментоядерные лейкоциты, вакуолизация цито-

плазмы, компенсаторно-адаптативного ответ, фиброз периодонта. 
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Introduction  

The rapid development of modern dentistry, in 

particular orthopedic, focuses on the introduction of 

new technologies, materials and algorithms into 

clinical practice, in order to improve the quality of 

treatment and to prevent possible both local and 

remote complications [1]. Currently, metal-free 

ceramic structures and their automated manufactur-

ing systems are being actively used. However, 

along with this, actual ceramic-metal dentures and 

single crowns remain in connection with affordabil-

ity in the price aspect in comparison with all-

ceramic constructions [2]. The clarification of 

odontopreparation influence on morphofunctional 

changes in the tooth tissues makes it possible to 

affirm about the features of teeth preparation for 

this type of non-removable orthopedic structures in 

order to preserve the viability and functioning of 

their pulp. However, insufficiently studied remain 

questions about the issues of reactive changes in the 

gums depending on the type of odontopreparation 

and the predictability of the long-term results of 

prosthetics, taking into account the individualized 

approach in the age aspect. Thus, the question of 

optimizing the approaches of odontopreparation for 

full cermet structures, based on the patterns of mor-

phological changes in the cellular composition of 

the surrounding gums, is an actual and promising 

scientific direction [3]. 

The work is part of "I. Horbachevsky Ternopil 

State Medical University" Therapeutic Dentistry 

Department scientific research work «Development 

of new individualized approaches to the diagnosis, 

treatment and prevention of dental diseases in pa-

tients with primary and secondary lesions of oral 

tissues based on the study of pathogenetic mecha-
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nisms» State registration number 0117U003024 and 

of "I. Horbachevsky Ternopil State Medical Uni-

versity" Orthopedic Dentistry Department scientific 

research work "Pathogenetic approaches to the 

treatment of major dental diseases on the basis of 

the study of the mechanisms of damage to the tis-

sues of the oral cavity on the background of con-

comitant somatic pathology." State registration 

number 0116U4005076. 

The purpose of the study. Optimize approach-

es to odontopreparation under full cermet structures 

with the creation of a ledge and without it, proceed-

ing from the patterns of morphological changes in 

the cellular composition of the gums in conditions 

of various types of odontopreparation. 

Material and methods. Causal relationships 

between various types of odontopreparation and the 

course of the process of gums cellular composition 

differentiation on the 45th day of clinical observa-

tions that arise because of orthopedic treatment 

with full metal-ceramic structures. 

To solve the tasks, a clinical dental examination 

of male patients was conducted. According to the 

age aspect, randomization was carried out accord-

ing to the Age Classification of the World Health 

Organization, namely the young people surveyed 

from 25 to 44 years old. After the initial dental ex-

amination, patients were randomized to two main 

groups of observations, depending on the type of 

odontopreparation, the state of the tooth pulp and 

the complex of planned morphological studies. In 

patients at the time of the examination, analyzing 

the history, excluded diseases of the digestive tract, 

ENT-organs, cardiovascular system and endocrine 

system, purulent-septic states, specific inflammato-

ry processes, alcohol and acute food abuse, smok-

ing. Clinical criteria that were taken into account 

when forming the groups of clinical observation 

objects were the young age of patients; anamnestic 

data of patients (heredity) and term of premature 

loss of teeth not more than 2 years; data of objec-

tive examination (absence of diseases of periodon-

tal tissues and oral mucosa). The first group of clin-

ical observations included cases where odontoprep-

aration for metal-ceramic structures was carried out 

with the creation of a classic rounded beveled ledge 

in the cervical area, and in the second group – cases 

in which odontopreparation was performed with 

maximum preservation of the cervical part of the 

crown – a symbol of the ledge. To standardize the 

examination and minimize the trauma of the gingi-

val margin, preparations for the cermet construc-

tions were performed at the level of the marginal 

part of the gum. In order to unify further results, the 

collection of gingival epithelium material was car-

ried out at the same time of day under the condi-

tions of the previous appropriate preparation, im-

mediately after preparation and 45 days after prepa-

ration. As the control group, the average statistical 

values of the percentage of different classes of epi-

thelial gum cells were taken, taking into account 

age and sex [4, 5]. The material was collected using 

a crescent trowel followed by applying to a sterile 

objective glass, fixed by dry fixation at room tem-

perature, under open-air conditions and stained by 

Romanovsky-Gimza. 

Research and discussion. The study of cellular 

gum composition in the area of the prepared teeth 

of patients of both clinical groups of observations 

on the 45th day after odontopreparation, based on 

scientific data on the renewal of the epithelium of 

the oral mucosa, which for gums is 41–57 days, 

according to V. L. Bykov was conducted [6].  

The cellular gum composition in the region of the 

prepared vital teeth of patients of the first group is 

represented by multilayered flat epithelium. It should 

be noted heterogeneous heterogeneity of epithelial 

cells and as a consequence of the epithelial gingiva. 

Compared to the cellular composition recorded at the 

time of the initial examination, on the 45th day it 

underwent significant qualitative changes. In the 

cellular composition of the gums for this period of 

observation, intermediate epithelial cells predomi-

nated, provided that surface cells and horny scales 

are present. Intermediate cells had a centrally located 

rounded nucleus, an azure-positive cytoplasm, and 

an elongated shape. It should be noted that plasmoly-

sis is inserted into this class of cells and their pre-

dominantly accumulated location. In this case, in the 

part of intermediate cells, at this time of observation 

the phenomena of cytopathology were determined. 

In the cytoplasm of part of the intermediate epitheli-

ocytes of the examined contingent individuals, there 

is glycogen in the form of azur-positive granules, 

confirming the results of the study of the precursors 

regarding the ability of multilayered planar epitheli-

um to synthesize and accumulate a large amount of 

this metabolite under the conditions of the inflamma-

tory process in the gums [7, 8]. 

Along with the above epithelial cells, segmented 

white blood cells with a clear segmentation of nu-

clei and their separate juvenile forms were visual-

ized in the cell composition. The above facts reflect 

the amplification of the phagocytic reaction of 

segmented neutrophils, while in the process of 

phagocytosis, leukocytes experience specific 
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changes in the form of restructuring of the nuclear 

apparatus, while in the epithelial cells of the gums 

there are necrobiotic processes, primarily in the 

cytoplasm and then in the nucleus. The heterogenei-

ty of myeloid cells, as a response to the high activi-

ty of the inflammatory process, indicates the differ-

entiation of leukocytes. The intensive microbial 

composition subsequently initiates necrobiotic pro-

cesses in both epithelial cells and segment neutro-

phils. In parallel with this, due to phagocytosis, the 

cytoplasm of segmented neutrophilic leukocytes is 

destroyed.  

The coccal microflora is contained and adheres 

not only on the surface of epithelial cells, but also 

on the surface of segmented neutrophilic leuko-

cytes. It should be noted the intensification of the 

microbial composition represented by cocci, which 

adheres to the surface of epithelial cells. 

Cellular gum composition in the region of pre-

pared vital teeth of patients of the second group is 

stereotypic, represented by multilayered flat epithe-

lium. In comparison with the qualitative character-

istics at the time of the initial examination, it also 

underwent changes on the 45th day of observations. 

In the cellular composition of the gums for this pe-

riod of observation, intermediate epithelial cells 

also prevailed, provided that surface cells and horny 

scales are present. There are individual representa-

tives of rod-like flora, and intermediate basophilic 

epitheliocytes predominate. These cells were pre-

dominantly cubic or polygonal in shape, provided 

the azur-positive granules are present in the cyto-

plasm. The nucleus is round, sometimes oval. The 

formation of clusters of cells of this class is also 

noted. At the same time, intermediate cells are 

found in norm and basically without elements of 

cytopathology [9]. 

It should be noted that the cellular composition 

of the gum in the region of the prepared endodonti-

cally treated teeth in patients of both groups was 

quite stereotyped, and represented by multilayered 

flat epithelium with the presence of intermediate, 

surface cells and horny scales. Compared with the 

indicators at the time of primary examination and 

day, 45 suffered mainly qualitative changes. 

Among the cells of the hematogenous series, isolat-

ed lymphocytes and segmental leukocytes were 

visualized. Microflora is contained and adheres not 

only on the surface of epithelial cells, but also on 

the surface of segmented neutrophilic leukocytes, 

forming semi-ring and chain figures [10]. 

One of the definite differences in the qualitative 

rearrangement of the cellular composition of both 

group faces was the appearance of epithelial cells, 

which had signs of irritation in the form of sharp 

basophilia, homogenization and vacuolization of 

the cytoplasm, as a manifestation of the dystrophic 

process in our opinion, the primarily initiated peri-

odontal fibrosis of the dead teeth, and, accordingly, 

the intrinsic plate of the gingival epithelium. These 

compensatory mechanisms initiated adaptive 

changes in the epithelium. The nucleus of these 

cells, small in size, dense, pycnotic changed, hyper-

chromic in coloring. The shape of the cells is irreg-

ular, with numerous plasmolemal usuras. Taking 

into account the fact that in the scrapings the cells 

of the inflammatory reaction are rare the changes in 

the gum in this term of observations should be stat-

ed as those, that arose as a result of a disturbance in 

the differentiation of the epithelium respectively as 

a compensatory adaptive response to periodontal 

fibrosis and to a lesser extent as a response to odon-

topreparation [11]. 

The qualitative cellular composition of the cy-

tograms depends on the clinical course and intensi-

ty of the inflammatory-dystrophic processes in the 

periodontal tissues. The obtained data significantly 

differ from the stereotyped percentage ratio of dif-

ferentiation of epitheliocytes of multilayered flat 

epithelium of the gum and the ratio determined for 

the persons of the surveyed contingent. These 

changes are characterized by a violation of keratini-

zation, as evidenced by the presence in the cyto-

grams of all the components of the epithelial cell 

differentiation [12]. 

 

Conclusions   

The results of a complex cytological study indi-

cate that the above tinctorial features of gingival 

epitheliocytes in the cellular composition of pa-

tients in both groups of clinical observations reflect 

the functioning of the protective mechanisms of 

gum tissue in norm and provide their homeostasis. 

The complex approach, with the analysis of the 

results of clinical observations and the comprehen-

sive morphological justification, allowing objectify-

ing changes in periodontal tissue initiated by odon-

topreparation is applied, which will increase the 

effectiveness of providing orthopedic assistance to 

the population. 
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Prospects for further study 

The obtained data make it possible to predict the 

development of gum changes initiated by odonto-

preparation and determine possible ways to increase 

the effectiveness of orthopedic interventions with a 

minimal encumbrance of periodontal pathology. 
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ASSESSMENT OF CARDONAT EFFICIENCY 

IN CARDIOMYOPATHY TREATMENT AFTER PHYSICAL 

OVERLOAD IN ATHLETES. 
 

Introduction. Modern sport of higher achievements is inextricably 

linked with constant physical activity of high intensity, which ultimately 

leads to the formation of overstrain phenomena in the first place of the 

cardiovascular system. The problems of drug correction remain virtually 

unresolved which emphasizes the urgency of the creation and clinical 

implementation of non-prohibited metabolic drugs aimed for the athletes 

of high qualification. 

The purpose. Determination of the role of Cardonat in the cardio-

myopathy, treatment caused by chronic physical overload (CMPCPO) in 

athletes. 

Materials and methods. The study involved 48 athletes (representa-

tives of cyclic sports) with a diagnosis of CMPCPO who were random-

ized into 2 equivalent (n = 24) groups: the main group and the control 

group. Athletes of both groups from the moment of diagnosis reduced. 

The volume and intensity of training loads was reduced in athletes of 

both groups by 75%. Control group participants received only basic 

therapy (Panangin, Triovite in therapeutic doses) and placebo (capsule 

with starch). Athletes of the main group in addition to basic therapy used 

Cardonat, one capsule three times a day for 4 weeks. Comprehensive 

study of athletes before and after the course of treatment included the 

determination of anthropometric data, anamnesis, physical examination, 

blood pressure measurements, 12-channel electrocardiography (ECG), 

echocardiography (Echo) in a state of relative rest, determination of 

overall physical disability  

Results. The results of a study of the effectiveness of Сardonat treat-

ment in representatives of cyclic sports with cardiomyopathy due to chron-

ic physical overload are presented. It was shown that the addition of the 

drug to the complex therapy of this category of athletes is accompanied by 

positive clinical and instrumental changes in the activity of the cardiovas-

cular system. Consequently, under the influence of Cardonat, the percent-

age of athletes who had complaints of heart pain, heart palpitations, mani-

festations of asthenic syndrome, significantly decreased. Frequency of 

recording systolic murmur in the apex of the heart significantly reduced in 

38% of the athletes in auscultation. According to the ECG in the dynamics 

of treatment, there is a significant improvement in the repolarization pro-

cesses of the left ventricle (normalization of the ST segment and T-wave), 

a decrease of rhythm disturbance and athletes percentage with a tendency 

to tachycardia. On echocardiography more significant reverse remodeling 

of the left ventricle, regression of myocardial hypertrophy and improve-

ment of diastolic function were observed compared with the results of the 

control group. According to the PWC170 test the level of physical perfor-

mance is significantly increased.  
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Conclusions. The additional use of Cardonat in therapy is safe, ex-

pedient, pathogenetically justified and can be considered as an important 

reserve for providing pharmacological assistance to athletes with CMP-

CPO. 

The use of Cardonat in complex therapy is safe, expedient, pathoge-

netically justified and can be considered as an important reserve for 

providing pharmacological assistance to athletes with CMPCPO. 

Keywords: sport, Cardonat, cardiovascular system of athletes, cardi-

omyopathy, chronic overstrain, electrocardiography, echocardiography, 

physical capacity. 
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРЕПАРАТУ КАРДОНАТ 

ПРИ ЛІКУВАННІ КАРДІОМІОПАТІЇ, ОБУМОВЛЕНОЇ 

ХРОНІЧНИМ ФІЗИЧНИМ ПЕРЕНАПРУЖЕННЯМ 

У СПОРТСМЕНІВ.  
  

Забезпечення нормального функціонування серцево-судинної 

системи спортсменів в умовах постійних фізичних навантажень є 

одним з основних завдань спортивної кардіології. 

Мета роботи. Визначення ролі Кардонату при лікуванні кардіо-

міопатії, обумовленої хронічним фізичним перенапруженням 

(КМПХФП) у спортсменів. 

Матеріали та методи. В дослідженні брали участь 48 атлетів ‒ 

представників циклічних видів спорту ‒ з встановленим діагнозом 

КМПХФП, які були рандомізовані у 2 рівнозначні (n = 24 в кожній) 

групи – основну і контрольну. У спортсменів обох груп з моменту 

постановки діагнозу об’єм та інтенсивність тренувальних наванта-

жень було знижено на 75 %. Учасники групи контролю приймали 

тільки засоби базисної терапії (Панангін, Тріовіт у терапевтичних 

дозах) й плацебо (капсулу з крохмалем). Спортсменам основної 

групи додатково до базисної терапії призначали препарат Кардонат 

по одній капсулі тричі на добу протягом 4 тижнів. Комплексне дос-

лідження спортсменів до початку та по закінченні курсу лікування 

включало визначення антропометричних даних, збір анамнезу, фі-

зикальне дослідження, проведення вимірів артеріального тиску 

(АТ), 12-канальну електрокардіографію (ЕКГ), ехокардіографічне 

дослідження (ЕхоКГ) в стані відносного спокою, визначення зага-

льної фізичної працездатності. 

Результати дослідження. Додавання Кардонату до комплексної 

терапії спортсменів з КМПХФП протягом місяця, сприяло позитив-

ним клініко-інструментальним змінам з боку діяльності серцево-

судинної системи. Так, вірогідно зменшився відсоток спортсменів з 

проявами кардіалгій, астенічного синдрому, прискореним серцебит-

тям, систолічним шумом на верхівці серця. Згідно даних ЕКГ в ди-

наміці лікування Кардонатом спостерігалося поліпшення процесів 

реполяризації лівого шлуночка, зменшення числа випадків вияв-

лення порушень ритму та відсотка спортсменів з прискоренним 

ритмом. За даними ЕхоКГ відмічене суттєве зворотне ремоделю-

вання лівого шлуночка, регресія гіпертрофії міокарда та поліпшен-

ня діастолічної функції. На тлі прийому Кардонату рівень фізичної 

працездатності достовірно підвищувався за даними тесту PWC170. 
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Висновки. Додаткове призначення Кардонату до комплексної 

терапії є безпечним, доцільним, патогенетично обґрунтованим та 

може розглядатися як важливий резерв забезпечення фармакологіч-

ної допомоги спортсменам з КМПХФП. 

Ключові слова: спорт, Кардонат, серцево-судинна система 

спортсменів, кардіоміопатія, хронічне перенапруження, фізична 

працездатність.  
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА КАРДОНАТ ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ КАРДИОМИОПАТИИ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ 

ХРОНИЧЕСКИМ ФИЗИЧЕСКИМ ПЕРЕНАПРЯЖЕНИЕМ У 

СПОРТСМЕНОВ.  
  

Обеспечение нормального функционирования сердечно-

сосудистой системы спортсменов в условиях постоянных физиче-

ских нагрузок является одной из основных задач спортивной кар-

диологии. 

Цель работы. Определение роли Кардоната при лечении кар-

диомиопатии, обусловленной хроническим физическим перенапря-

жением (КМПХФП) у спортсменов. 

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 48 

атлетов - представителей циклических видов спорта ‒ с установ-

ленным диагнозом КМПХФП, которые были рандомизированы в 2 

равнозначные (n = 24 в каждой) группы ‒ основную и контрольную. 

У спортсменов обеих групп с момента постановки диагноза объем и 

интенсивность тренировочных нагрузок были снижены на 75%. 

Участники группы контроля принимали только средства базисной 

терапии (Панангин, Триовит в терапевтических дозах) и плацебо 

(капсулу с крахмалом). Спортсменам основной группы дополни-

тельно к базисной терапии назначали препарат Кардонат по одной 

капсуле трижды в сутки в течение 4 недель. Комплексное исследо-

вание спортсменов до начала и по окончании курса лечения вклю-

чало определение антропометрических данных, сбор анамнеза, фи-

зикальное исследование, проведение измерений артериального дав-

ления (АД), 12-канальную электрокардиографию (ЭКГ), эхокардио-

графическое исследование (ЭхоКГ) в состоянии относительного 

покоя, определение общей физической работоспособности.  

Результаты исследования. Добавление Кардоната в комплекс-

ной терапии спортсменов с КМПХФП в течение месяца, способ-

ствовало положительным клинико-инструментальным изменениям 

со стороны деятельности сердечно-сосудистой системы. Так, досто-

верно уменьшился процент спортсменов с проявлениями кар-

диалгий, астенического синдрома, учащенным сердцебиением, си-

столическим шумом на верхушке сердца. По данным ЭКГ в дина-

мике лечения Кардонатом, наблюдалось улучшение процессов ре-

поляризации левого желудочка, уменьшение числа случаев выявле-

ния нарушений ритма и процента спортсменов с ускоренным рит-

мом. По данным ЭхоКГ, отмечено более существенное обратное 

ремоделирование левого желудочка, регрессию гипертрофии мио-

карда и улучшение диастолической функции. На фоне приема Кар-

доната, уровень физической работоспособности достоверно повы-

сился согласно результатам теста PWC170. 
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Выводы. Дополнительное назначение Кардоната к указанной 

терапии является безопасным, целесообразным, патогенетически 

обоснованным и может рассматриваться как важный резерв обеспе-

чения фармакологической помощи спортсменам с КМПХФП. 

Ключевые слова: спорт, Кардонат, сердечно-сосудистая систе-

ма спортсменов, кардиомиопатия, хроническое перенапряжение, 

физическая работоспособность. 
 

Автор, відповідальний за листування: victoriabezugla@gmail.com

 

Вступ 

Тренувальні та змагальні фізичні наванта-

ження, притаманні спорту вищих досягнень, 

сприяють виникненню різних патологічних 

процесів в організмі, які стосуються в першу 

чергу діяльності апарату кровообігу [1]. Особ-

ливості стану серцево-судинної системи (ССС) 

спортсменів, яка є однією з основних систем, 

що лімітує фізичну працездатність, викликають 

підвищений інтерес у лікарів та спортивних фа-

хівців. Така увага пояснюється також трудно-

щами однозначного трактування виявлених у 

спортсменів змін ССС, які не вкладаються ні в 

традиційну норму (для осіб, які не займаються 

активною фізичною діяльністю), ні в класичне 

поняття «спортивного серця» і можуть бути 

провісниками розвитку важких патологічних 

станів [2,3]. Це спонукає експертів постійно 

вдосконалювати підходи до обстеження й ліку-

вання кваліфікованих спортсменів з метою за-

побігання розвитку важких захворювань та ви-

падків раптової серцевої смерті [4]. 

Найбільш раннім відображенням патологіч-

них змін стану ССС спортсменів внаслідок над-

мірних фізичних навантажень є такий прояв 

медичної патології як кардіоміопатія, зумовлена 

хронічним фізичним перенапруженням 

(КМПХФП) [5]. В аспекті ж медикаментозної 

корекції патологічних змін ССС атлетів дуже 

важливим завданням являється послідовне ви-

конання вимог Медичної комісії Міжнародного 

Олімпійського комітету і Всесвітнього антидо-

пінгового агентства, оскільки, багато фармако-

логічних засобів, які широко використовуються 

в загально-клінічній кардіологічній практиці 

(препарати триметазидину, мельдоній), не мож-

на застосовувати в спорті вищих досягнень у 

зв'язку з заборонами WADA, що вступили в си-

лу протягом 2015-2016 р.р. [6]. У зв’язку з цим, 

одним з перспективних шляхів підвищення ефе-

ктивності лікування патології серця, а саме, 

КМПХФП, може бути використання препаратів 

метаболічного типу дії, зокрема Кардонату, кар-

діопротекторні властивості якого неодноразово 

підтверджені експериментальними і клінічними 

дослідженнями при лікуванні пацієнтів з різни-

ми проявами захворювань ССС та різних віко-

вих груп [7,8]. До складу препарату Кардонат 

входять амінокислоти (карнітин, лізин) та три 

активних коферментних форми вітамінів групи 

В, що й забезпечує широкий спектр дії препара-

ту, починаючи з анаболічної і закінчуючи іму-

ностимулюючою. Препарат також рекомендо-

ваний для застосування при порушенні різних 

типів обміну речовин, підвищених фізичних та 

розумових навантаженнях, полінейропатіях різ-

ного ґенезу, захворюваннях печінки [9,10]. Ві-

домості, які існують у плані його застосування в 

спорті, повністю стосуються лише аспектів сти-

муляції фізичної працездатності [11], а, даних 

щодо ефективності використання препарату 

Кардонат в комплексному лікуванні КМПХФП 

у спортсменів у сучасній науково-методичній 

літературі недостатньо, що й обґрунтовує акту-

альність досліджень такої спрямованості. 

Мета роботи - вивчення ролі препарату Ка-

рдонат при лікуванні кардіоміопатії, обумовле-

ної хронічним фізичним перенапруженням у 

спортсменів. 

Матеріали та методи 

Дослідження у спортсменів виконано на базі 

Державної установи "Український медичний 

центр спортивної медицини МОЗ України" (ди-

ректор ‒ кандидат медичних наук 

Ю. П. Дехтярьов) та в лабораторії стимуляції 

працездатності та адаптаційних реакцій у спорті 

вищих досягнень НДІ Національного універси-

тету фізичного виховання і спорту України. 

Серед членів національних та молодіжних 

збірних команд України (n = 100, чоловіки сере-

днього віку 24,5 ± 1,2 роки), представників цик-

лічних видів спорту (веслування на байдарках і 

каное, легкоатлетика, лижні перегони), які зна-

ходились на спеціально-підготовчому етапі під-

готовчого періоду, було відібрано 48 чоловік з 
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клініко-лабораторними та інструментальними 

ознаками КМПХФП. Зазначені спортсмени були 

рандомізовані у 2 рівнозначні (n = 24) групи – 

основну і контрольну, репрезентативні за на-

правленістю тренувального процесу, рівнем 

спортивної майстерності, спортивним стажем, 

антропометричними параметрами, за частотою і 

вираженістю клінічних проявів з боку ССС. У 

спортсменів обох груп після встановлення діаг-

нозу на 75 % були знижені об’єм та інтенсив-

ність тренувальних навантажень. Основу базис-

ної терапії при виявленій КМПХФП склали 

комбінований препарат калію й магнію (Панан-

гін) й препарат вітамінно-мінеральної направле-

ності (Тріовіт) у терапевтичних дозах. Спорт-

сменам основної групи додатково до базисної 

терапії був призначений метаболічний препарат 

Кардонат (СП «Сперко Украина», Україна) по 

одній капсули тричі на добу протягом 4 тижнів. 

Учасники групи контролю не отримували вка-

заного фармакологічного препарату, а приймали 

тільки засоби базисної терапії й плацебо (капсу-

ли зі крохмалем). Комплексне дослідження 

спортсменів включало визначення антропомет-

ричних даних, збір анамнезу, фізикальне дослі-

дження за загальноприйнятими методиками, 

проведення вимірів артеріального тиску (АТ), 

розрахунок індексу Робінсона (подвійного до-

бутку), стандартну 12-канальну електрокардіог-

рафію (ЕКГ), ультрасонографічне дослідження 

серця в стані відносного спокою, визначення 

загальної фізичної працездатності за допомогою 

проби PWC170. 

Антропометричні показники вимірювали за 

допомогою ростоміра та вагів. Визначали дов-

жину і масу тіла, розраховували індекс маси тіла 

(ІМТ). Для опосередкованої оцінки обмінних 

процесів в міокарді розраховували індекс Робін-

сона у стані спокою, що враховує величину сис-

толічного АТ та частоту серцевих скорочень 

(ЧСС) [12]. ЕКГ дослідження проводили у по-

ложенні лежачи 10 хвилин й після виконання 

спортсменами проби з дозованим фізичним на-

вантаженням (біг на місці протягом 3 хв з висо-

ким підняттям стегон ‒ до горизонтального по-

ложення ‒ в темпі 180 кроків за хвилину). Вико-

ристовували вітчизняний поліфункціональний 

діагностичний комплекс "КардіоПлюс" ("Мете-

кол", Україна) при швидкості руху паперу 50 

мм×с
-1

. При аналізі параметрів біоелектричної 

активності серця застосовували Європейські 

рекомендації розроблені для інтерпретації елек-

трокардіограми у спортсменів [13]. Функціона-

льний стан серця оцінювали за допомогою ехо-

кардіографії (ЕхоКГ). Використовували апарат 

"Hitachi EUB-525" (Японія) з датчиком 3,0 мГц. 

в положенні атлетів на лівому боці з припідня-

тим на 30° головним кінцем кушетки. Визнача-

ли кінцеводіастолічний (КДР) й кінцевосистолі-

чний (КСР) розміри лівого шлуночка (ЛШ), ро-

змір лівого передсердя (ЛП), товщину міжшлу-

ночкової перегородки (ТМШП) та задньої стін-

ки лівого шлуночка (ТЗСЛШ) в діастолу. Відпо-

відно до клінічних рекомендацій робочої групи 

комітету зі стандартизації кількісної оцінки по-

рожнин серця Американського товариства з 

ехокардіографії сумісно з Європейською асоці-

ацією з ехокардіографії" [14] розраховували 

масу міокарду лівого шлуночка (ММЛШ), ін-

декс маси міокарду лівого шлуночка (ІММЛШ), 

відносну товщину стінок (ВТС). Оцінка систо-

лічної та діастолічної функцій відбувалася за 

наступними параметрами: фракції викиду (ФВ) 

ЛШ, швидкостей трансмітральних потоків ран-

нього наповнення (пік Е) й пізнього (передсерд-

ного) наповнення (пік А), їх співвідношення 

(Е/А), часу уповільнення потоку раннього напо-

внення (deceleration time – DT), часу ізоволю-

метричного розслаблення лівого шлуночка 

(isovolumic relaxation time – IVRT). Параметри 

трансмітрального потоку оцінювали за допомо-

гою доплерехокардіографіі в імпульсному ре-

жимі у чотирикамерній апікальній позиції. Зага-

льну фізичну працездатність визначали за допо-

могою проби PWC170 за методикою Карпма-

на В. Л., що передбачає виконання двох наван-

тажень зростаючої потужності (тривалість кож-

ної 5 хвилин) з інтервалом відпочинку 3 хвили-

ни без попередньої розминки. Для тестування 

використовувався велоергометр Corival. Макси-

мальне споживання кисню (VO2 max) визначали 

розрахунковим методом [12,15]. Весь комплекс 

досліджень у атлетів проводили до початку та 

по закінченню курсу використаної терапії. Кри-

теріями оцінки ефективності метаболічної тера-

пії вважали зменшення частоти та вираженості 

основних скарг; нормалізацію процесів реполя-

ризації на ЕКГ, зменшення частоти виявлення 

порушень серцевого ритму, кількісні зміни в ди-

наміці основних морфометричних показників за 

даними ЕхоКГ, підвищення фізичної працездат-

ності. 

Під час обробки даних вираховували: серед-

нє арифметичне значення ( х ), середнє квадра-

тичне відхилення (S), коефіцієнт варіації (V), 
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помилку репрезентативності (m). Для оцінки 

достовірності розбіжностей використовували 

критерій Стьюдента (t), коли розподіл вибірки 

відповідав нормальному закону, що перевіряли 

за χ
2
-критерієм Пірсона. Коли розподіл вибірки 

не відповідав нормальному закону, використо-

вували непараметричний критерій Вілкоксона-

Манна-Уїтні. Рівень надійності задавали Р = 

95 % (імовірність помилки 5 %, тобто рівень 

значимості р = 0,05) [16]. 

Результати дослідження й обговорення. 

До початку дослідження основними скарга-

ми у атлетів з КМПХФП були кардіалгії 

(77,1 %), підвищена втомлюваність, запаморо-

чення (56,25 %), відчуття перебоїв в роботі сер-

ця (25 %), прискорене серцебиття (35,41 %). 

Крім того, спортсменів непокоїло погіршення 

настрою, відсутність росту спортивних резуль-

татів. Після проведеного курсу лікування всі 

спортсмени відмічали покращання самопочуття, 

підвищення емоційного тонусу, проявляли 

більш виражену мотивацію на виконання інтен-

сивних фізичних навантажень і зменшення від-

чуття втоми після тренувань, але 5 (20,8 %) з 10 

атлетів контрольної групи продовжували відмі-

чати відсутність росту спортивних результатів, 

тоді як 12 спортсменів основної групи (50 %), 

які додатково до препаратів базисної терапії 

приймали Кардонат, реєстрували поліпшення 

спортивного результату (р < 0,05) (Рисунок 1).  

 

А  

 

В  

Рисунок 1 – Динаміка клінічних проявів у спортсменів з КМПХФП до та після лікування (А – основна 

група, В – контрольна група) 

Примітка:  – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з контролем. 
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Комплексне лікування із включенням Кар-

донату протягом місяця призвело також до ста-

тистично достовірного, порівняно з контроль-

ною групою, зменшення відсотку спортсменів, 

що мали скарги на біль в ділянці серця, підви-

щену втомлюваність й запаморочення (прояви 

астенічного синдрому), прискореного серцебит-

тя (р < 0,05); відсоток атлетів, що відчували пе-

ребої в роботі серця зменшився з 25 % до 4,2% в 

основній групі (р > 0,05) та з 25 % до 12,5 % – в 

контрольній (р > 0,05) (Рисунок. 1). У всіх 

спортсменів, які приймали участь дослідженні, 

перкуторно границі серця знаходились в межах 

спортивної норми. У спортсменів основної гру-

пи при аускультації на тлі прийому Кардонату 

спостерігали достовірне зниження, порівняно з 

групою контролю, частоти систолічного шуму 

на верхівці серця (з 54,2 % до 16,2 % та з 58,3 % 

до 45,8 % відповідно) (р < 0,05). При порівнянні 

показників АТ у спортсменів основної та конт-

рольної груп можна стверджувати, що результа-

ти в основній групі зменшились більш суттєво і 

наближались до спортивної норми, хоча вірогі-

дно значущих змін не спостерігали. Аналогічна 

картина відмічалась й при оцінці показників 

середнього АТ та індексу Робінсона (Табли-

ця 1). Слід відзначити, що по закінченні дослі-

дження в контрольній групі спостерігалося не-

значне позитивне зниження на 4,2 % величини 

ЧСС відносно вихідних даних, але не так вира-

жено як в основній групі, де ЧСС знизилась на 

9,2 % (Таблиця 1). 

Таблиця 1 – Динаміка змін параметрів артеріального тиску та частоти серцевих скорочень у спорт-

сменів з КМПХФП до та після лікування 

Показники 

Групи спортсменів і отримані значення у групах ( х  ± S) 

Основна група (n = 24) Контрольна група (n = 24) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Рівень систолічного артеріа-

льного тиску (мм рт. ст.) 
130,0 ± 6,64 121,9 ± 7,81 129,9 ± 6,23 127,6 ± 7,49 

Рівень діастолічного артеріа-

льного тиску (мм рт. ст.) 
80,0 ± 6,54 73,4 ± 6,36 80,5 ± 6,70 78,3 ± 7,54 

Рівень середнього артеріаль-

ного тиску (мм рт. ст.) 
96,6 ± 6,21 89,5 ± 6,35 97,0 ± 6,01 94,8 ± 7,19 

Подвійний добуток (ум. од.) 95,8 ± 14,34 81,4 ± 12,65 84,4 ± 12,69 79,4 ± 18,02 

Частота серцевих скорочень 

(уд·хв
-1

) 
73,6 ± 9,84 66,8 ± 9,71 64,8 ± 8,05 62,1 ± 12,97 

Примітка. * – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з контролем  

 

Результати ЕКГ-досліджень у спортсменів 

обох груп, які проходили обстеження після кур-

су медикаментозної терапії показали, що трива-

лість основних зубців та інтервалів не зміни-

лись, порівняно з даними, одержаними до ліку-

вання, й знаходились в діапазоні нормальних 

величин цих показників. Необхідно зазначити, 

що частота змін на ЕКГ, які є частиною фізіоло-

гічного спортивного серця за Сієтлськими кри-

теріями [4] а саме, наявність поліфокусного во-

дію ритму, неповної блокади правої ніжки пучка 

Гіса, синдрому ранньої реполяризації шлуноч-

ків, у спортсменів обох груп також не відрізня-

лись до та після лікування. Разом з тим, важливо 

відмітити статистично достовірне, порівняно з 

групою контролю, зменшення відсотку атлетів, 

які за даними ЕКГ мали прискорений синусовий 

ритм з частотою ≥ 75 уд.хв
-1

: з 45,8 % до 12,5 % 

в основній групі та з 16,7 % до 12,5 % – в конт-

рольній, що імовірно, свідчить про нормаліза-

цію чутливості основного водія ритму до дії 

екзогенних катехоламінів в організмі, адже кар-

нітин, який входить до складу Кардонату, усу-

ває симпатико-адреналові впливи на міокард, 

що зумовлює зменшення роботи серця (знижен-

ня сили та частоти скорочень) [17].  

Аналізуючи решту якісних показників сер-

цевої діяльності на тлі проведеної терапії, за 

даними стандартної ЕКГ в стані відносного спо-

кою й проведенні проби з дозованим фізичним 

навантаженням, нами було відмічено поступове 

відновлення ЕКГ-ознак перенапруження ССС, 
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як у атлетів основної, так і контрольної груп 

(Рисунок 2). Так, у спортсменів основної групи, 

які приймали препарати базисної терапії в ком-

бінації з Кардонатом, достовірно знижувалася, 

порівняно з даними одержаними до лікування, 

кількість випадків виявлення порушень проце-

сів реполяризації з 83,3 % до 20,8 % (р < 0,05), а 

у спортсменів контрольної групи – з 79,1 % до 

50,0 % (р > 0,05). Нормалізацію сегменту ST та 

реверсію зубця Т в двох і більше відведеннях 

спостерігали у 75 % атлетів основної групи (15 

осіб з 20), проти 36,8 % – контрольної групи (7 

осіб з 19). Отримані дані, що свідчать про майже 

однаковий відсоток зменшення частоти виник-

нення порушеннь ритму серця й поєднання по-

рушень процесів реполяризації з порушеннями 

ритму, як у спортсменів основної, так і контро-

льної груп (Рисунок 2). Тобто, у спортсменів 

контрольної групи відмічена позитивна динамі-

ка, однак, до кінця прийому призначених препа-

ратів прояви ЕКГ-ознак перенапруження серця 

спостерігалися в більшій кількості випадків, ніж 

у представників основної групи – (54,2 % і 

25,0 % відповідно) (р < 0,05). 

 

А  

 

B  

 

Рисунок 2 – Динаміка ЕКГ- ознак перенапруження ССС в стані відносного спокою та після дозовано-

го фізичного навантаження у спортсменів з КМПХФП до та після лікування (А – основна група, В – кон-

трольна група) 

Примітки:  – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з даними до лікування; 

  – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з контролем. 
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Аналіз динаміки середньостатистичних по-

казників вольтажних ЕКГ-критеріїв гіпертрофії 

лівого шлуночка (ГЛШ) в обох групах виявив, 

що у спортсменів, які отримували додатково в 

комплексній терапії Кардонат, спостерігалось 

більш суттєве зменшення всіх діагностичних 

показників ГЛШ, ніж в групі спортсменів, що 

одержували препарати базисної терапії (Табли-

ця 2). 

Таблиця 2 – Динаміка змін середньостатистичних показників вольтажних ЕКГ-критеріїв гіпертрофії 

лівого шлуночка у спортсменів з КМПХФП до та після лікування 

Показники 

Групи спортсменів і отримані значення у групах ( х  ± S) 

Основна група (n = 24) Контрольна група (n = 24) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Індекс Соколова–Лайона (мм) 24,4 ± 7,50 23,7 ± 07,61 22,3 ± 6,00 22,3 ± 6,85 

Критерій вольтажу Корнелла (мм) 14,0 ± 4,81 12,2 ± 4,55 15,2 ± 6,56 14,5 ± 5,69 

Критерій тривалості Корнелла 

(мм×мс) 

1235,42 

[560 : 2700] 

1110,79 

[400 : 2300] 

1337,67 

[245 : 2700] 

1319,21 

[210 : 2650] 

Амплітуда R в AVL (мм) 3,5 ± 2,41 2,5 ± 1,93 2,2 ± 2,44 2,1 ± 2,45 

Примітка. * – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з контролем 

Незважаючи на те, що середньогрупові ЕКГ-

показники були меншими за встановлені поро-

гові значення для визначення ГЛШ, позитивна 

динаміка зменшення зазначених показників у 

спортсменів основної групи, в схему лікування 

яких додатково входив Кардонат, вірогідно, сві-

дчить про покращення структурних та гемоди-

намічних характеристик серця в результаті кар-

діопротекторного ефекту Кардонату. Ці припу-

щення узгоджуються з отриманими даними 

ЕхоКГ, згідно яких, у спортсменів обох груп 

після курсу медикаментозної терапії, відзнача-

лося поліпшення морфології серця і показників 

гемодинаміки (Таблиця 3).  

Таблиця 3 – Динаміка змін ехокардіографічних показників серця в стані відносного спокою у спорт-

сменів з КМПХФП до та після лікування 

Показники 

Групи спортсменів і отримані значення у групах ( х  ± S) 

Основна група (n = 24) Контрольна група (n = 24) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

КДР (мм) 54,1 ± 0,19 53,1 ± 0,22

 53,9 ± 0,15 52,2 ± 0,19


 

КСР (мм) 33,5 ± 0,30 33,4 ± 0,25 34,3 ± 0,25 32,1 ± 0,27 

ТМШПд (мм) 12,4 ± 0,06 11,2 ± 0,11

 12,3 ± 0,05 11,3 ± 0,12


 

ТЗСЛШд (мм) 12,2 ± 0,06 10,7 ± 0,10

 12,1 ± 0,05 11,1 ± 0,09


 

ММЛШ (г) 275,8 ± 14,33 227,6 ± 33,22 269,5 ± 13,58 228,7 ± 25,42 

ІММЛШ (г/м
2)

 141,9 ± 4,21 116,4 ± 15,14 140,1 ± 5,48 118,9 ± 11,54 

ВТС (ум.од.) 0,45 ± 0,03 0,40 ± 0,04 0,45 ± 0,02 0,43 ± 0,03 

ФВ (%) 67,1 ± 6,65 66,6 ± 5,96 65,6 ± 5,23 66,8 ± 5,97 

Пік E (м/с) 0,87 ± 0,11 0,96 ± 0,17 0,89 ± 0,11 0,91 ± 0,10 

Пік А (м/с) 0,50 ± 0,08 0,52 ± 0,08 0,53 ± 0,06 0,54 ± 0,06 

Е/А (м/с) 1,74 ± 0,18 1,87 ± 0,33 1,69 ± 0,18 1,70 ± 0,19 

IVRT (мc) 82,5 ± 5,21 77,5 ± 4,92 83,3 ± 3,52 80,3 ± 5,63 

DT (мc) 180,4 ± 6,27 172,9 ± 6,82 179,7 ± 6,04 177,3 ± 6,85 

Примітка.  – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з даними до лікування  

Ехокардіографічні дослідження показали до-

стовірне зменшення КДР лівого шлуночка з 

54,1 ± 0,19 мм до 53,1 ± 0,22 мм в основній групі 

та з 53,9 ± 0,15 мм до 52,2 ± 0,19 мм – в контро-

льній (p < 0,05), порівняно з даними до лікуван-

ня. Крім того, на тлі прийому фармакологічних 
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препаратів й зменшенні тренувальних наванта-

жень на 75 % було відзначено статистично зна-

чимий регрес середніх показників ТМШПд та 

ТЗСЛШд: з 12,4 ± 0,06 мм до 11,2 ± 0,11 мм та з 

12,2 ± 0,06 мм до 10,7 ± 0,10 мм, відповідно (ос-

новна група), з 12,3 ± 0,05 мм до 11,3 ± 0,12 мм 

та з 12,1 ± 0,05 мм до 11,1 ± 0,09 мм, відповідно 

(контрольна група) (p < 0,05). Аналіз інших 

ехометричних показників ЛШ достовірних змін 

не виявив. Проте, мала місце тенденція до зме-

ншення ММЛШ порівняно з вихідними даними 

у спортсменів основної групи на 21,19 %, пока-

зника ІММЛШ на 21,08 % та ВТС на 12,5 %; 

тоді як у спортсменів контрольної групи 

ММЛШ зменшилась на 17,83 %, ІММЛШ на 

17,85 % та ВТС на 4,65 %. При динамічній оцін-

ці систолічної функції серця у спортсменів обох 

груп після прийому препаратів не було виявлено 

суттєвих змін у значенні показника глобальної 

систолічної функції лівого шлуночка – фракції 

викиду. Вірогідно, це обумовлено тим, що 

спортсмени із порушеною систолічною функці-

єю ЛШ в дослідженні не приймали участь: як до 

лікування, так і після нього фракція викиду була 

в межах норми (Таблиця 3.). Разом з тим, під 

впливом лікування відмічена тенденція до пок-

ращання показників діастолічної функції ЛШ 

всіх досліджених спортсменів. В основній групі 

це проявилось підвищенням співвідношення 

Е/А з 1,74 ± 0,18 м/с до 1,87 ± 0,33 м/с та змен-

шенням показнику IVRT на 6,55 % та DT на 

4,31 % порівняно з вихідними даними. Аналогі-

чна ситуація спостерігалась й в групі контролю, 

але різниця зі значеннями основної групи була 

менш виразна (Таблиця 3). 

При аналізі даних тесту PWC170 було встано-

влено, що у спортсменів основної групи прийом 

препарату Кардонат викликав статистично віро-

гідне, порівняно з групою контролю, зростання 

фізичної працездатності (Таблиця 4.). При порі-

внянні середнього значення показника VO2 max, 

можна стверджувати, що результати в основній 

групі зросли більш суттєво, ніж у контрольній, 

хоча вірогідно значущих змін не спостерігали 

(Таблиця 4).  

Таблиця 4 – Динаміка змін показників загальної фізичної працездатності та аеробної продуктивності 

у спортсменів з КМПХФП до та після лікування 

Показники 

Групи спортсменів і отримані значення у групах ( х  ± S) 

Основна група (n = 24) Контрольна група (n = 24) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

PWC170, кгм·хв
-1

·кг
-1 

16,6 ± 2,68 21,0 ± 1,23
*
 16,5 ± 3,19 17,4 ± 1,03

 

VO2 max, мл·хв
-1

·кг
-1 

50,5 ± 5,48 61,2 ± 5,09 49,8 ± 6,14 52,1 ± 4,73
 

Примітка. * – статистично значуще (р < 0,05) порівняно з контролем 

Отже, результати дослідження показали ви-

соку ефективність запропонованої схеми ліку-

вання КМПХФП з використанням препарату 

Кардонат у спортсменів. Аналізуючи ефектив-

ність застосування в комплексній терапії вказа-

ного метаболічного препарату, слід зазначити 

істотне покращання стану атлетів з вторинною 

кардіоміопатією на фоні хронічного фізичного 

перенапруження, що проявлялось у достовірно-

му зменшенні частоти клінічних симптомів 

ураження серцево-судинної системи (кардіалгії, 

серцебиття, підвищена втомлюваність, головний 

біль й запаморочення), а також поліпшення 

спортивнго результату у всіх респондентів ос-

новної групи порівняно з показниками контро-

льної (р < 0,05). Через 4 тижні лікування 

КМПХФП додатково препаратом Кардонат у 

спортсменів спостерігали тенденцію до більш 

вираженого зниження величини АТ, значення 

ЧСС, індексу Робінсона. Імовірно, що сприяючи 

покращенню метаболічних процесів в міокарді й 

судинній стінці, Кардонат здатен опосередкова-

но помірно покращувати економічність роботи 

серцево-судинної системи при правильно спла-

нованому навчально-тренувальному процесі, 

адже карнітин, який входить до складу Кардо-

нату, поліпшує обмінні процеси в кардіоміоци-

тах і сприяє вазорелаксаціі через ендотелійза-

лежний механізм [18]. Разом з цим, статистично 

достовірне, порівняно з групою контролю, зме-

ншення відсотку атлетів, що мали схильність до 

тахікардії, на нашу думку, відображає віднов-

лення вегетативного балансу в результаті карді-

опротекторного і нейротропного ефектів Кардо-

нату, ймовірно, за рахунок оптимізації адапта-

ційно-трофічної функції симпатичної нервової 
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системи з обмеженням прямої пошкоджуючої 

дії катехоламінів [19]. 

Також слід зазначити, що застосування Кар-

донату посилює позитивний вплив лікування 

спортсменів з ЕКГ-ознаками перенапруження 

ССС. Окрім зменшення кількості випадків вияв-

лення порушень ритму, спостерігається достові-

рне зменшення відсотку спортсменів, що за да-

ними ЕКГ мали порушення процесів реполяри-

зації у вигляді згладженності та інверсії зубця Т 

в двох і більше відведеннях, депресії сегменту 

ST, що можна пояснити позитивним впливом 

Кардоната на оптимізацію метаболічних проце-

сів в кардіоміоцитах, порушених внаслідок роз-

витку гіпоксії (через невідповідність інтенсив-

ності фізичного навантаження і стресового на-

пруження адаптаційним можливостям організ-

му). Відомо, що напружена м'язова діяльність 

під час тренувальних і змагальних навантажень 

майже завжди супроводжується гіпоксичними 

станами, основним серед яких є гіпоксія наван-

таження, яка відображається на функціонуванні 

системи тканинного дихання й енергетичного 

забезпечення клітин [20, 21]. В умовах гіпоксії 

L-карнітин виводить токсичні метаболіти жир-

них кислот з мітохондрій, переводячи метабо-

лізм клітини на окислення глюкози, здійснюючи 

таким чином антигіпоксичну дію.  

Хоча порівняння значень досліджуваних 

ехометричних показників морфології серця у 

представників циклічних видів спорту після 

проведення курсу лікування не продемонстру-

вало статистично вірогідних міжгрупових від-

мінностей, проте, відмічена регресія морфомет-

ричних параметрів ЛШ у спортсменів обох 

груп, що на нашу думку, є наслідком обґрунто-

ваної зміни обсягу та інтенсивності фізичних 

навантажень. Загалом, представлені результати 

ЕхоКГ свідчать, що метаболітотропний препа-

рат Кардонат, при включенні до базисної схеми 

лікування спортсменів з КМПХФП, сприяє 

більш суттєвому зворотньому ремоделюванню 

ЛШ, регресії гіпертрофії міокарда ЛШ і, як на-

слідок, покращанню діастолічної функції, що є 

дуже важливим, оскільки прогресуюче ремоде-

лювання ЛШ відоме як фактор ризику раптової 

серцевої смерті спортсменів [22]. Іншими авто-

рами також було показано позитивний вплив 

Кардонату на функціональний стан спортсменів 

в комплексному лікуванні перевтоми та астенії 

[23]. 

Зростання відносного показника PWC170 на 

тлі лікування Кардонатом є свідченням підви-

щення фізичної працездатності передусім за 

рахунок покращання постачання міокарда кис-

нем і переходу на більш економне використання 

резервних можливостей міокарду, що підтвер-

джують більш високі значення VO2 max та низькі 

значення індексу Робінсона у стані спокою). В 

наших попередніх дослідженнях, стосовно 

впливу Кардонату на толерантність кваліфіко-

ваних спортсменів до фізичних навантажень, 

показана нормалізація стану мембран еритроци-

тів і зниження їх агрегаційного потенціалу, по-

ліпшення кисеньтранспортної функції крові, її 

реологічних властивостей [9, 24], що сприяє 

кращому енергопостачанню працюючих м'язів в 

тому числі і серцевого. 

Таким чином, отримані дані дозволяють зро-

бити висновок про те, що додаткове призначен-

ня препарату метаболічного типу дії Кардонат 

до комплексної терапії є безпечним, доцільним, 

патогенетично обґрунтованим та може розгля-

датися як важливий резерв забезпечення фарма-

кологічної допомоги спортсменам з КМПХФП. 

 

Висновки  

1. Комплексне лікування КМПХФП з 

включенням Кардонату приводить до покра-

щання самопочуття, зменшення відсотку спорт-

сменів з проявами кардіалгій, астенічного синд-

рому, прискореним серцебиттям, систолічним 

шумом на верхівці серця. 

2. Застосування метаболічної терапії на 

основі Кардоната сприяє відновленню ЕКГ-

ознак перенапруження ССС спортсменів: по-

ліпшення процесів реполяризації лівого шлуно-

чка у вигляді нормалізації сегменту ST та зубця 

Т, зменшення числа випадків виявлення пору-

шень ритму та відсотка спортсменів з приско-

ренним ритмом. 

3.  У спортсменів із суттєвим ремоделю-

ванням лівого шлуночка, які отримували в скла-

ді базисної терапії Кардонат, відмічено регресію 

гіпертрофії міокарда, і як наслідок, покращення 

діастолічної функції серця. 

4. Комплексна терапія з Кардонатом під-

вищує рівень фізичної працездатності спорт-

сменів згідно даних тесту PWC170. 

 
 

406

J.Clin.Exp Med.Res., 2018;6(4):396–408

https://doi.org/10.21272/jcemr.2018.6(4):396–408                                      © Сумський державний університет, 2018                                     © Сумський державний університет, 2018



В. В. Клапчук, В. В. Безугла, Ю. Д. Вінничук    

   

Перспективи подальших досліджень 

Проведення подальших досліджень молеку-

лярних механізмів дії метаболічного препарату 

Кардонат на різні ланки гомеостазу в умовах 

постійних фізичних навантажень з метою більш 

обґрунтованого включення цього ергогенного 

засобу до складу схем лікування кардіоміопатії, 

обумовленої хронічним фізичним перенапру-

женням у спортсменів. 
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MODERN KHARKIV TEENAGERS’ ATTITUDE TO HEALTH 

AND HEALTHY LIFESTYLE. 
 

The article reveals the problem of that modern youth is characterized 

by negligence in relation to their health. In many aspects this is deter-

mined by the absence for a long period of time of the state's social policy 

in promoting of healthy lifestyle, sufficient medical care for the popula-

tion, which leads to the spread of chronic pathology among children and 

adolescents, a decrease of the birth rate and an increase of mortality 

among working-age people. The characteristics of adolescents' health 

and the risk factors of the disorders among adolescents aged 14–18 in 

2017 are presented.  

The purpose of the study was to identify trends and factors of the 

state of health of the younger generation aiming to develop scientifically 

grounded recommendations for early detection and correction of viola-

tions in their health state in order to choose the optimal solution for in-

troduction of health saving technologies in life.  

Monitoring of detection of health state was performed during a com-

prehensive survey of adolescents in the process of their education. The 

study involved 387 Kharkiv pupils aged 14–18 (195 boys and 192 girls). 

As a result of the study, 16 % of them have some chronic pathology 

of varying severity, and 52 % have functional disorders. Among adoles-

cents aged 14–18, prevalence rates increased: diseases of the musculo-

skeletal system – by 10 times; pathology of the organs of vision – by 2.8 

times, and neuropsychic diseases – by 6.3 times. 

The study revealed that today the common trends in the health state 

of the younger generation are increasing chronic pathology, underesti-

mation of own health and growing popularity of bad habits among chil-

dren and adolescents. The formation of violation of the health of young 

people is mainly due to: deviant and self-destructive forms of behavior; 

problems with the socialization of studied contingent; high aggressive-

ness of the social environment. It is well known that along with factors 

of heredity, the formation of adolescent health is strongly influenced by 

factors of the habits and living conditions: anthropogenic, educational, 

family-household, ideological and cultural. For the development of 

health and prevention strategies it is important to know what factors play 

a major role in shaping the health disorders of adolescents and young 

people at the present stage of development of Ukrainian society. 

Keywords: adolescents, health, healthy lifestyle, risk factors, medi-

cal-prophylactic measures. 
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СТАВЛЕННЯ ДО ЗДОРОВ'Я ТА ЗДОРОВОГО СПОСОБУ 

ЖИТТЯ СУЧАСНИХ ХАРКІВСЬКИХ ПІДЛІТКІВ.  
  

У статті розкрита проблема того, що сучасна молодь характери-

зується недбалістю в ставленні до свого здоров'я. Багато в чому це 

визначено відсутністю протягом тривалого періоду часу соціальної 

політики держави в пропаганді здорового способу життя, достатній 

медико-профілактичної допомоги населенню, що тягне за собою 

поширення хронічної патології серед дітей та підлітків, зниження 

народжуваності та зростання смертності серед осіб працездатного 

віку.  

Представлені показники здоров'я підлітків та чинники ризику 

його порушень серед підлітків 14–18 років в 2017 р (на прикладі м. 

Харкова). В результаті проведеного дослідження встановлено, що 

16 % з них мають ту чи іншу хронічну патологію різного ступеня 

вираженості, а 52 % мають функціональні розлади. Серед підлітків 

14–18 років збільшилися показники поширеності: хвороб опорно-

рухової системи – в 10 разів; патології органів зору – в 2,8 рази і 

нервово-психічних захворювань – в 6,3 рази. Відзначено інтенсивне 

зростання показників поширеності: хвороб, що передаються стате-

вим шляхом, наркоманії. Дуже високу смертність юнаків і дівчат 

14–18 років обумовлюють суїциди і насильницькі причини.  

Формування порушення здоров'я молоді головним чином обу-

мовлено: девіантною і саморуйнівною формами поведінки; пробле-

мами з соціалізацією цих контингентів; великою агресивністю соці-

ального середовища. Таким чином, показники стану здоров'я підлі-

тків та тенденції їх зміни вкрай несприятливі. Добре відомо, що 

поряд з факторами спадковості на формування здоров'я підлітків 

великий вплив роблять фактори середовища проживання і умов 

життєдіяльності: антропогенні, навчально-освітні, сімейно-

побутові, фактори ідеології і культури. Для розробки оздоровчих і 

профілактичних стратегій важливо знати, які чинники і детермінан-

ти грають головну роль в формуванні порушень здоров'я підлітко-

вого населення і молоді на сучасному етапі розвитку українського 

суспільства. 

Ключові слова: підлітки, здоров'я, здоровий спосіб життя, чин-

ники ризику, медико-профілактичні заходи.  
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ОТНОШЕНИЕ К ЗДОРОВЬЮ И ЗДОРОВОМУ ОБРАЗУ 

ЖИЗНИ СОВРЕМЕННЫХ ХАРЬКОВСКИХ ПОДРОСТКОВ.  
  

В статье раскрыта проблема того, что современная молодежь 

характеризуется небрежностью в отношении к своему здоровью. Во 

многом это определено отсутствием в течение длительного периода 

времени социальной политики государства в пропаганде здорового 

образа жизни, достаточной медико-профилактической помощи 

населению, что влечет за собой распространение хронической па-

тологии среди детей и подростков, снижение рождаемости и рост 

смертности среди лиц трудоспособного возраста. Представлены 

характеристики здоровья подростков и факторы риска его наруше-

ний среди подростков 14–18 лет в 2017 г. (на примере г. Харьков).  

В результате проведенного исследования установлено, что 16 % 

из них имеют ту или иную хроническую патологию различной сте-

410

J.Clin.Exp Med.Res., 2018;6(4):409–415

https://doi.org/10.21272/jcemr.2018.6(4):409–415                                      © Сумський державний університет, 2018                                     © Сумський державний університет, 2018



A. N. Shvets, Yu. N. Shvets, A. V. Korobkova-Arzhannikova 

  

пени выраженности, а 52 % имеют функциональные расстойства. 

Среди подростков 14–18 лет увеличились показатели распростра-

ненности: болезней опорно-двигательной системы – в 10 раз; пато-

логии органов зрения – в 2,8 раза и нервно-психических заболева-

ний – в 6,3 раза. Отмечен интенсивный рост показателей распро-

странённости: болезней, передаваемых половым путем, наркома-

нии. Очень высокую смертность юношей и девушек 14–18 лет обу-

словливают суициды и насильственные причины. Формирование 

нарушения здоровья молодёжи главным образом обусловлено: де-

виантными и саморазрушительными формами поведения; пробле-

мами с социализацией этих контингентов; большой агрессивностью 

социальной среды.  

Таким образом, показатели состояния здоровья подростков и 

тенденции их изменения крайне неблагоприятны. Хорошо известно, 

что наряду с факторами наследственности на формирование здоро-

вья подростков большое влияние оказывают факторы среды обита-

ния и условий жизнедеятельности: антропогенные, учебно-

образовательные, семейно-бытовые, факторы идеологии и культу-

ры. Для разработки оздоровительных и профилактических страте-

гий важно знать, какие факторы и детерминанты играют главную 

роль в формировании нарушений здоровья подросткового населе-

ния и молодежи на современном этапе развития украинского обще-

ства. 

Ключевые слова: подростки, здоровье, здоровый образ жизни, 

факторы риска, медико-профилактические мероприятия. 
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Introduction 

Many experts, studying young people between 

the ages of 10 and 19, often disagree about how to 

identify the group of people who are called adoles-

cents. According to WHO, adolescence is a period 

of growth and development of a person who fol-

lows after childhood and lasts until reaching adult-

hood, that is, from 10 to 19 years. This is one of the 

critical transitional periods of the life cycle, charac-

terized by rapid growth and changes, which are 

inferior only to the rates of growth and changes in 

infancy. Many aspects of such growth and devel-

opment are controlled by biological processes, and 

the achievement of puberty marks the transition 

from childhood to adolescence. The biological de-

terminants of adolescence are generally universal, 

but the duration and characteristics of this period 

may vary with time, culture and socioeconomic 

situations [1, 2, 3]. 

Adolescence is a period of preparation for ma-

turity, which is characterized by a huge number of 

key aspects in development. In addition to physical 

and sexual development, these aspects include pro-

gress towards social and economic independence, 

as well as personal development, the acquiring of 

the skills necessary to establish the relationships 

and fulfill the roles in adulthood, and the formation 

of the ability to abstract thinking. Adolescence is a 

time of rapid growth and huge potential, but also a 

time of significant risks, when the social context 

has a powerful influence. The adolescent period, as 

a certain phase, the stage of the life cycle, is biolog-

ically universal, but its specific age limits, its social 

status and socio-psychological characteristics are 

socio-historical in nature and depend on the social 

system, culture and the socialization patterns of the 

given society [4, 5, 6]. 

The health state of Ukrainian adolescents is sig-

nificantly worse than that of their peers in other 

countries. This is evidenced by self-reported health 

data of 15-year-olds. They consider themselves 

healthy: in Switzerland 93 %, in Sweden – 72 %, in 

France – 55 %, in Germany – 40 %, in Ukraine –

only 28 % of adolescents. Modern teenagers are 

characterized mainly by negligence in relation to 

their health. In many aspects this is determined by 

the absence for a long period of time of the state's 

social policy in promoting healthy lifestyles. Health 

consists of several components. For example, WHO 
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defines health as a state of complete physical, men-

tal and social well-being, where physical health 

means the ability to perform daily work, including 

taking care of oneself; mental – a state determined 

in harmony with oneself, and social – reflects the 

positive attitude of a person to other people, the 

willingness to help and the ability to accept it. 

Many students of different educational institu-

tions not only don’t know how or don’t want to take 

measures to promote health, but they also often 

undermine themselves and thereby worsen it. 

Along with this, the social importance of ado-

lescent health is due to the fact that they represent 

the nearest reproductive, intellectual, economic, 

social, political and cultural reserve of society. 

Therefore, their health is the potential of the nation 

and the country as a whole [7, 8, 9]. 

The problem of the formation of adolescent 

health is becoming especially important in recent 

years due to the increase in the prevalence of func-

tional disorders and chronic diseases. So, according 

to the data of medical examination of children and 

adolescents in 2017, in adolescents, the greatest 

number of deviations in the state of health, both 

functional and organic, was revealed. The im-

portance of the problem of the health status of chil-

dren and adolescents is due to the special im-

portance of this age period for the entire subsequent 

life of a person, as well as the presence of negative 

trends in the health status of the child and adoles-

cent population [10, 11]. 

Self-preservation behavior and lifestyle patterns 

begin to be realized at this age, and therefore it is 

relevant to study this particular category of the 

population. That is why the issues of preserving and 

strengthening the health of adolescents, fostering in 

them the foundations of self-preserving behavior, a 

healthy lifestyle are relevant for specialists in vari-

ous fields. In addition, the study of the health char-

acteristics of adolescents and their way of life will 

allow us to outline the possibilities for optimizing it 

and the prospects for transforming its improvement 

[12, 13]. 

Purpose of the study 

Based on the study and comprehensive assess-

ment of the health status of adolescents, taking into 

account the individual characteristics of the organ-

ism, the purpose was to identify trends and factors 

of the state of health of the younger generation aim-

ing to develop scientifically grounded recommen-

dations for early detection and correction of viola-

tions in their health state in order to choose the op-

timal solution for introduction of health saving 

technologies in life. 

Materials and methods of research 

Monitoring of detection of the health state was 

performed during a comprehensive survey of ado-

lescents in the process of their education. The study 

involved 387 Kharkiv pupils aged 14–18 (195 boys 

and 192 girls). Assessment of the state of health 

was carried out by standard methods. With the pur-

pose of studying the level of formation of facilities 

for a healthy lifestyle, a survey was conducted on 

the questionnaire developed by the Institute for the 

Health of Children and Adolescents, which con-

tained both alternative and ranked questions about 

the educational activity, medical and social charac-

teristics of pupils, lifestyle, risk factors, adolescents' 

assessment of their health and the state of organiza-

tion of medical care for students. Statistical pro-

cessing of research materials was carried out using 

MS Excel packages, SPSS-17 by calculating rela-

tive and average values, representativity errors, and 

determining the degree of reliability of the results 

obtained. The level of p < 0.05 was considered as a 

probable [14,15]. 

The results of the study and their discussion 

As a result of the survey, the main diseases are 

identified, which by the age of 17 had become 

chronic among the respondents. It is established 

that 16 % of adolescents have any chronic patholo-

gy of varying severity, 52 % have functional disor-

ders and only 32 % are healthy (see Picture 1). The 

most frequently mentioned diseases are: scoliosis 

(22.6 %), myopia (8.7 %) and neuropsychic diseas-

es (18 %) (see Picture 2). Among adolescents aged 

14–18, prevalence rates increased: diseases of the 

musculoskeletal system – 10 times; pathology of 

the organs of vision – 2.8 times and of neuropsy-

chic diseases – 6.3 times. After the completion of 

the learning process, students' health deteriorates, as 

evidenced by the processing of medical records of 

several Kharkov schools. 
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Figure 1 – Health condition of Kharkiv adolescents in 2017 

The study revealed significant reasons that pre-

determine the descending dynamics of health of the 

younger generation. Firstly, it is the influence of the 

"social funnel", i.e. sick parents give birth to sick 

children. Secondly, during the life cycle, the inten-

sity of the health decrease in children is above the 

average, and the problems of morbidity move 

slightly from the elderly to the adolescent group. 

Thirdly, the health of each subsequent generation is 

lower than the previous one: the health of children 

is worse than that of parents, the health of grand-

children is even less than that of our children (every 

year newborns have less health potential: in 2012 – 

14.7 % were born with any pathology and in 2017 – 

38.9 %). Fourth, social conditions hamper the reali-

zation of human biological reserves. The develop-

ment of the individual should continue until the age 

of 35, whereas in the late 1980s the "peak" of health 

was observed at 25 years, by the end of the 1990s it 

had decreased to 16 years, and by 2000, the person 

remained at that potential, with which he came to 

this world.  

 
Figure 2 – Most common chronic pathology among Kharkiv adolescents in 2017 

The situation in the country as a whole, and in 

Kharkiv in particular – is similar. There is some 

misconception that the higher the earnings of the 

population, the more opportunities to pay more at-

tention to their health and to lead a healthy lifestyle. 

However, high earnings are not always a guarantee 

of healthy lifestyle and health. In Kharkiv families 

with high earnings, only 13 % of the interviewed 

respondents describe their health as excellent and 

41 % say it is normal, i.e. there are chronic diseas-

es, 3.5 % rate it as completely bad. 

It is interesting to analyze the responses of ado-

lescents to the question of what health means for 

them, i.e. for the majority (34 %) – it is always a 
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good mood and well-being, 27 % – believes that 

health is determined by a healthy lifestyle, 23 % by 

health understand the absence of chronic diseases, 

16 % – that it is the main wealth and value (see 

Picture 3). 

 
Figure 3 – Definition of the “health” concept by the inquired adolescents 

As survey shows, most teenagers already have 

bad habits. Polls reflect very negative indicators: 

- 38 % of young men and 25 % of girls tried or 

smoke cigarettes, 

- 42 % of boys and 33 % of girls regularly drink 

alcohol, 

- about 10 % of teenagers tried drugs. 

Analyzing the data on smoking, it has to be no-

ticed that the older the respondent participating in 

the survey, the less often there are answers about 

the desire or need for smoking. Almost every se-

cond schoolboy smokes, a quarter of them do not 

consider this a bad habit. In general, the data reflect 

a very acceptable situation for smoking (compared 

to drinking) among young people. 

At the same time, more than half of the re-

spondents (66 %) consider moderate consumption 

of alcoholic beverages possible during the holidays. 

Most of them (53 %) do not include various low-

alcohol cocktails and beer. Almost 8 % consider the 

use of beer and other low-alcohol drinks to be ac-

ceptable, even without any reason. 

Not less disturbing are results on the problem of 

drug abuse: from the interviewed about 10 % tried 

drugs or, what is the most dangerous and incom-

prehensible, want to do this, not understanding that 

drugs have a destructive effect on human health. 

Dependence arises quickly, and there is a constant 

need to increase the dose of harmful substances 

taken. The result of the addiction is death from an 

overdose or a strong deterioration in the body. 

Obviously, many factors affect the health and 

well-being of the body. Among the negative factors 

affecting health, the respondents most often call the 

following factors: bad ecology (70.32 %), un-

healthy lifestyle (bad habits) (36.40 %), learning 

conditions (26.15 %), living conditions (residence) 

(6.71 %). 

However, there is also a positive trend for 

young people to maintain their own health: about 

45 % regularly do sports and 23 % monitor the nu-

tritional status of their food. 

 

Conclusions  

Today, the common trends in the health state of 

the younger generation are increasing of amount of 

chronic pathology, underestimation of the own 

health and growing popularity of bad habits among 

children and adolescents.  

In groups of risk of social deviations, the ado-

lescents turned out to be the most likely group to 

change their behavior under the forces of negative 

socioeconomic and sociocultural factors. The high 

prevalence of socially conditioned diseases has the 

most negative impact on the quality of the labor, 

defense and reproductive potential of the country. 

The society must pay special attention to strength-

ening the social institutions of the state-family, po-

litical-legal system, social morality, professional 

system, as the main and most effective means of 
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setting social relations in a teenage environment. 

Summarizing the above, adolescents are the ba-

sis for the development of any society and they 

always have the most direct relation to its future 

prospects. Our "tomorrow" depends entirely on the 

values of life and the lifestyle of the younger gener-

ation. The poor health of adolescents cannot ensure 

high-quality reproduction. In such conditions, the 

"social funnel" will increasingly drag, not giving 

the opportunity to develop in any innovative direc-

tion. Therefore, it is necessary to take a course on 

improving the health of the younger generation and 

promoting healthy lifestyles, since young people 

are the strategic reserve of the nation. 

Preparing for a healthy lifestyle of a teenager 

based on the health saving technologies should be-

come a priority for each of them. The health state of 

the younger generation is the most important indi-

cator of the well-being of the whole society, reflect-

ing the present situation and giving a forecast for 

the future. 
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Abstract  
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Institute, 2 Rimskogo-Korsakova 

str, Sumy, 40007 Ukraine 

PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES OF BRAIN 

ASSOCIATED WITH SUICIDAL RISK IN PATIENTS WITH 

DEMENTIA. 
 

Purpose: definition of pathomorphological predictors regarding su-

icide in patients with dementia on the basis of neuroimaging analysis.  

Materials and methods: 213 people with different clinical forms 

of dementia (vascular, due to Alzheimer's disease, mixed type) were 

examined. The СT scan method and the statistical processing method 

of results were used. 

Research results: The article elucidates the relationship between 

the pathomorphological features in patients with various types of de-

mentia and the risk of suicide. Thus, in Alzheimer's disease, the major-

ity of patients in the groups compared had atrophic changes in the 

brain due to the neurodegenerative process such as atrophy of brain 

and cerebellum gyruses, expansion of subarachnoid spaces, deepening 

of the brain fissures. However, it has been determined that the exist-

ence of such X-ray changes as the decrease in brain matter density on 

the render of basal ganglia and white matter was observed in patients 

with low SR. That is, it can be assumed that joining vascular pathology 

as a chronic ischemia is a factor in the anti-risk of suicidal behavior in 

patients with Alzheimer’s disease. 

In the vascular form of dementia process, the risk factor of suicide 

is the subcortical impression of brain white matter (leukoencephalopa-

thy); mixed dementia – expansion of subarachnoid spaces, periventric-

ular leukoareosis, expansion of brain bases , reduction of brain matter 

density on the render of basal ganglia, acute cerebrovascular event by 

hemorrhagic and ischemic types (rupture of aneurysms, cerebral infarc-

tion). 

We assume that the existence of a more expressed organic impres-

sion of brain substance by the pathological neurodegenerative process 

and joining the vascular impression prevents the formation and imple-

mentation of SR. 

The obtained data should be taken into account by clinicians for 

timely diagnosis and prevention of SR in patients with dementia. 

Keywords: vascular dementia, mixed, with Alzheimer's disease, 

suicidal behavior, pathomorphological brain’s features, X-ray signs, 

computed tomography. 
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ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ГОЛОВНОГО 

МОЗКУ ХВОРИХ З ДЕМЕНЦІЯМИ, АСОЦІЙОВАНІ 

З СУЇЦИДАЛЬНИМ РИЗИКОМ.  
  

Мета роботи: визначення патоморфологічних предикторів суї-

циду у хворих на деменції на підставі нейровізуалізаційного дослі-

дження. 

Матеріали та методи. Обстежено 213 чоловік з різними клініч-

ними формами деменцій (судинною, внаслідок хвороби Альцгейме-

ра, змішаного типу). Використовувався метод комп’ютерної томо-

графії та метод статистичної обробки результатів. 

Результати дослідження. В статті висвітлено взаємозв’язок між 

патоморфологічними особливостями хворих на деменції різних ти-

пів та ризиком суїциду. Так, при хворобі Альцгеймера, більшість 

хворих порівнюваних груп мали атрофічні зміни головного мозку 

внаслідок нейродегенеративного процесу в формі атрофії звивин 

мозку і мозочка, розширення субарохноїдальних просторів, поглиб-

лення щілин мозку. Проте визначено, що наявність таких рентгено-

логічних змін, як зниження щільності речовини мозку у проекції 

базальних ядер та білої речовини спостерігалось у хворих з низьким 

суїцидальним ризиком (СР). Тобто можливо вважати, що приєд-

нання судинної патології у формі хронічної ішемії є фактором ан-

тиризику суїцидальної поведінки у хворих з хворобою Альцгеймера 

(ХА).  

При судинній формі дементного процесу фактором ризику суї-

циду є підкоркове враження білої речовини мозку (лейкоенцефало-

патія); змішаній деменції – розширення субарахноїдальних просто-

рів, лейкоареозис перивентрикулярно, розширення цистерн основи 

мозку, зниження щільності речовини мозку в проекції базальних 

ядер, гостре порушення мозкового кровообігу по геморагічному та 

ішемічному типам (розрив аневризми, інфаркт мозку).  

Нами зроблено припущення, що наявність більш вираженого ор-

ганічного ураження речовини мозку патологічним нейродегенера-

тивним процесом та приєднання судинного ураження запобігають 

формуванню та реалізації суїцидальної поведінки (СП).  

 Отримані дані необхідно враховувати лікарям клініцистам для 

своєчасно діагностики та превенції СП у хворих на деменції. 

Ключові слова: деменція судинна, змішана, при хворобі Альц-

геймера, суїцидальна поведінка, патоморфологічні особливості го-

ловного мозку, рентгенологічні ознаки, комп’ютерна томографія.  
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ГОЛОВНОГО 

МОЗГА БОЛЬНЫХ С ДЕМЕНЦИЯМИ, 

АССОЦИИРОВАННЫЕ С СУИЦИДАЛЬНИМ РИСКОМ.  
  

Цель работы: определение патоморфологических предикторов 

суицида у больных деменцией на основании нейровизуализацион-

ного исследования.  

Материалы и методы. Обследованы 213 человек с разными 

клиническими формами деменций (сосудистой, в результате болез-

ни Альцгеймера, смешанного типа). Использовался метод компью-

терной томографии и метод статистической обработки результатов.  

Результаты исследования. В статье отражена взаимосвязь 
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между патоморфологическими особенностями больных деменцией 

разных типов и риском суицида. При болезни Альцгеймера, боль-

шинство больных сравниваемых групп имели атрофические изме-

нения головного мозга в результате нейродегенеративного процесса 

в форме атрофии извилин мозга и мозжечка, расширения субарах-

ноидальных пространств, углубления щелей мозга. Однако опреде-

ленно, что наличие таких рентгенологических изменений, как сни-

жение плотности вещества мозга в проекции базальных ядер и бе-

лого вещества наблюдалось у больных с низким суицидальным 

риском (СР). То есть, присоединение сосудистой патологии в форме 

хронической ишемии является фактором антириска суицидального 

поведения у больных с болезнью Альцгеймера (БА). При сосуди-

стой форме дементного процесса фактором риска суицида является 

подкорковое поражение белого вещества мозга (лейкоенцефалопа-

тия); смешанной деменции – расширение субарахноидальных про-

странств, лейкоареозис перивентрикулярно, расширение цистерн 

основания мозга, снижения плотности вещества мозга в проекции 

базальных ядер, острое нарушение мозгового кровообращения по 

геморагическому и ишемическому типам (разрыв аневризмы, ин-

фаркт мозга).  

Нами сделано предположение, что наличие глубокого пораже-

ния вещества мозга патологическим нейродегенеративным процес-

сом и присоединения сосудистой патологии предотвращают фор-

мирование и реализацию суицидального поведения (СП). 

Полученные данные необходимо учитывать врачам клиници-

стам для своевременной диагностики и превенции СП у больных 

деменцией. 

Ключевые слова: деменция сосудистая, смешанная при болез-

ни Альцгеймера, суицидальное поведение, патоморфологические 

особенности головного мозга, рентгенологические признаки, ком-

пьютерная томография. 
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Вступ 

Однією з найпоширеніших скарг в похилому 

віці є зниження пам’яті, що зумовлює труднощі 

в повсякденному житті. Біологічним підґрунтям 

когнітивного зниження в процесі фізіологічного 

старіння організму є загибель нейронів, зни-

ження нейропластичності, ряд нейрофізіологіч-

них та нейрохімічних змін головного мозку. 

Крім того, похилий вік є фактором ризику вини-

кнення судинних і нейродегенеративних захво-

рювань, які призводять до зниження пам’яті. 

Згідно даних епідеміологічних досліджень на 

деменції страждає не менше ніж 5–8 % населен-

ня у віці понад 65 років [1, 2, 3]. Провідним 

симптомом деменції є значне зниження пам’яті, 

яке разом з порушенням інших вищих психіч-

них функцій призводить до стійкої соціальної та 

побутової дезадаптації індивіда. До найпошире-

ніших причин деменції відносять хворобу Альц-

геймера, Піка, судинну патологію головного 

мозку (ГМ). Деменції коморбідні з афективною 

патологією, зокрема депресивною. Поширеність 

депресій серед дементних хворих сягає 30–40 % 

випадків. Серед патопсихологічних проявів де-

пресивного розладу при деменціях переважають 

відчуття провини, безнадії, антивітальний на-

стрій, суїцидальні думки, розлади сну [4, 5]. 

Актуальність. У сучасних дослідженнях до-

ведено, що близько 45 % хворих на хворобу 

Альцгеймера та Піка мають суїцидальні наміри, 

хоча спроби самогубства рідкісні. Найбільш 

небезпечними, щодо скоєння суїциду на думку 

багатьох авторів є початкові стадії деменції. 

Однак занепокоює те, що при суцільному пато-

морфологічному дослідженні самовбивць часто 

знаходять характерні для хвороби Альцгеймера 
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зміни, хоча за життя це захворювання діагнос-

товано не було [6, 7, 8, 9]. 

Нейробіологи на підставі нейровізуалізацій-

них та посмертних досліджень наголошують на 

причетність до процесу суїцидогенезу префрон-

тальної кори (ПФК) головного мозку. СП є нас-

лідком недостатньої функціональної здатності 

ПФК, що патопсихологічно проявляється в по-

рушенні механізмів планування, когнітивного 

контролю над імпульсивною поведінкою, само-

регуляції [10, 11]. 

Вивчення Т1-зважених МРТ зображень мо-

золистого тіла у хворих з ХА, судинною демен-

цією (СД) та з помірно вираженим когнітивним 

дефіцитом продемонструвало атрофію передніх 

і задніх ділянок мозолистого тіла; при СД – пе-

редніх ділянок мозолистого тіла; у осіб з промі-

рним когнітивним дефіцитом змін у розмірах 

мозолистого тіла не встановлено [12,13]. Зокре-

ма, автори вказують на атрофію задньої третини 

мозолистого тіла у суїцидентів порівняно з па-

цієнтами, що демонстрували когнітивні пору-

шення без поведінкових розладів [13]. Нейроа-

натомічною основою «душевного болю», схи-

льності до підозри, почуття вини, соціальної 

ізоляції, негативної самооцінки, cуїцидальних 

думок є більша щільність так званих нейронів 

фон Економо у ділянках передньої та централь-

ної кори (острівець Рейля) [14]. Інші дослідники 

пов’язують формування СП з дефіцитом в пара- 

та мезолімбічній корі та руйнуванням кортико-

стріато-таламічних ланцюгів [15]. 

Аналіз наукових даних показує, що широко 

досліджується коморбідна з деменцією психо-

патологічна симптоматика, однак до сьогодні 

відсутні узагальнюючі дослідження, у яких ви-

вчено залежність ризику виникнення суїцидаль-

ної поведінки від клініко-анатомічних, особли-

востей. Крім того відсутні розроблені діагнос-

тичні критерії СР для дементних хворих та пре-

венції суїциду у цієї групи хворих. 

Необхідність вивчення вказаних питань об-

ґрунтовує актуальність нашого дослідження. 

Мета роботи: визначення патоморфологіч-

них предикторів суїциду у хворих на деменції 

на підставі нейровізуалізаційного дослідження. 

Матеріали та методи дослідження. Метод 

променевої діагностики (нейровізуалізація го-

ловного мозку) реалізовувався за допомогою 

комп’ютерної томографії – для визначення 

морфологічних особливостей пацієнтів з висо-

ким ризиком суїциду при різних варіантах де-

менції. Комп’ютерна томографія головного моз-

ку (КТ) дала можливість визначити при життєво 

морфологічні зміни речовини головного мозку у 

хворих на деменції, що сприяло встановленню 

форми та ступеня тяжкості деменції у кожного 

обстеженого хворого. Дослідження проводилось 

на обчислювальному рентгенівському томогра-

фі «Toshiba аction 16» виробництва Японії. На-

ми візуально оцінювались серії комп’ютерних 

томограм з товщиною зрізу 1 мм з наступною 

мультипланарною реконструкцією. Вивчались 

ступінь вираженості лейкоареозу, локалізація 

наявного осередку судинного враження та атро-

фічних змін церебральних структур. Порівнюва-

лись структурно-анатомічні особливості ГМ вна-

слідок хворобливого процесу в двох групах хво-

рих: з високим СР та низьким СР. 

У дослідженні прийняли участь 213 хворих 

на деменцію, які були розділені на три групи за 

типом деменції: 75 пацієнтів з хворобою Альц-

геймера, 73 хворих на судинну деменцію та 60 

хворих зі змішаним типом деменції. Усі хворі 

були розподілені на 2 групи за чинником наяв-

ності чи відсутності суїцидальної поведінки в 

анамнезі та під час клініко-психопатологічного 

обстеження (оцінювалась наявність антивіталь-

них висловлювань, суїцидальних думок, намі-

рів, спроб). Так, в групі пацієнтів з хворобою 

Альцгеймера основну групу склали 36 хворих, 

контрольну групу – 39 хворих; при судинних 

деменціях 39 осіб увійшли в основну групу та 

34 – в контрольну групу; при змішаних деменці-

ях 30 пацієнтів склали основну групу та 30 – 

контрольну групу (див. рисунок 1). Діагностика 

розладів психіки та поведінки проводилась у 

відповідності до МКХ-10. Від хворих та їх 

піклувальників отримано згоду на проведення 

діагностики та лікування.  

Результати. Як видно з таблиці 1, патоана-

томічні зміни головного мозку пацієнтів з хво-

робою Альцгеймера характеризувались в основ-

ній групі атрофією звивин мозку та мозочку у 

69,4 ± 7,79 % обстежених, розширенням конве-

сиальних просторів півкуль мозку – 86,1 ± 

5,85 %, з однаковою частотою зустрічались ро-

зширення шлуночкової системи мозку, поглиб-

лення щілин, лейкоареозис перивентрикулярно, 

враження базальних ядер та білої речовини пів-

куль мозку – по 27,8 ± 7,57 %.  

Пацієнти без СП в 84,6 ± 5,85 % випадків 

мали розширення конвексіальних просторів пів-

куль мозку, у 74,4 ± 7,08 % – атрофію звивин 

мозку переважно в проекції тім’яних, скроневих 

ділянок; 66,7 ± 7,65 % – ураження базальних 
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ядер та білої речовини півкуль мозку; поглиб-

лення щілин мозку мали 56,4 ± 8,04 %; розши-

рення шлуночків мозку – 51,3 ± 8,11 %; субкор-

тикальне ураження в інсулярній, лобній, поти-

личній, тім’яній ділянках, атрофію гіпокампу – 

7,69 ± 4,32 % (див. табл. 1). 

 
Рисунок 1 – Дизайн дослідження 

Порівняльний аналіз патоморфологічних 

особливостей між основною та контрольною 

групами не встановив суттєвих розбіжностей, 

окрім розширення цистерн основи мозку (р ≤ 

0,05). Проте хронічна ішемія, що проявляється 

рентгенологічно в зниженні щільності речовини 

мозку у проекції базальних ядер та білої речо-

вини (p ≤ 0,001), розширення шлуночкової сис-

теми мозку (р ≤ 0,05) більш притаманна для 

хворих з низьким СР, та є фактором антиризику 

у даної групи хворих. 

Таблиця 1 – Патоморфологічні зміни головного мозку у хворих з хворобою Альцгеймера 

Найменування показників 

Основна група 

(n=36) 

Контрольна 

група 

(n=39) 

% ± m % 

розширення субарахноїдальних просторів 86,1 ± 5,85 84,6 ± 5,85 

атрофія звивин мозку і мозочка 69,4 ± 7,79 74,4 ± 7,08 

лейкоареозис перивентрикулярно 27,8 ± 7,57 15,4 ± 5,85 

розширення цистерн основи мозку 58,8 ± 8,57*** 33,3 ± 7,65*** 

зниження щільності речовини мозку у проекції базальних ядер 

та білої речовини 
27,8 ± 7,57** 66,7 ± 7,65** 

розширення шлуночкової системи мозку 27,8 ± 7,57*** 51,3 ± 8,11*** 

субкортикальне враження в лобній, потиличній, тімяній долях 0 ± 0 7,69 ± 4,32 

атрофія гіпокампів з обох сторін 0 ± 0 7,69 ± 4,32 

поглиблення щілин мозку 41,7 ± 8,33 56,4 ± 8,04 

субкортикальне враження в правій інсулярній зоні 0 ± 0 7,69 ± 4,32 

Примітка. Достовірність відмінностей на рівні * – p ≤ 0,01;** – p ≤ 0,001; *** – р ≤ 0,05; **** р ≤ 0,005. 

Хворі на деменцію 

N=208  

Основна група (із СР) (N=105) та 
група контролю (без СР) (N=103)  

Хвороба Альцгеймера 

N=75 

Основна 
група (з СР) 

N=36 

Чоловіки   

(N = 21) 

Жінки  

(N=15) 

Група 
порівняння 

(без СР)  

N=39 

Судинна деменція  

N=73 

Основна 
група (з СР) 

N=39 

Чоловіки  

(N = 25) 

Жінки      

(N = 14) 

Група 
порівняння 

(без СР) 

N=34 

Змішана деменція 

N=60 

Основна 
група (з СР) 

N=30 

Чоловіки  

(N = 15) 

Жінки  

(N = 15) 

Група 
порівняння 

(без СР) 

N=30 
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Аналізуючи дані з таблиці 2 хворі з СП при 

судинній деменції у 82,1 ± 6,23 % за даними ней-

ровізуалізаційного обстеження мали розширення 

субарахноїдальних просторів; атрофію звивин 

мозку та мозочка, поглиблення щілин мозку, 

ознаки лейкоареозису у 66,7 ± 7,65 %, у 48,7 ± 

8,11 % випадків розширення та деформацію 

шлуночкової системи головного мозку; у 33,3 ± 

7,65 % випадків – судинні враження ішемічного 

характеру в ділянці білої речовини мозку, база-

льних ядер та стовбура. 73,5 ± 7,68 % обстежува-

них контрольної групи виявляли судинну патоло-

гію в зоні базальних ядер та білої речовини моз-

ку; 44,1 ± 8,64 % – в басейні кровопостачання 

правої та лівої середніх мозкових артерій; 100 % 

– ураження білої речовини півкуль мозку.  

Таблиця 2 – Патоморфологічні зміни головного мозку у хворих з судинним типом деменції 

Найменування показників 

Основна 

група 

(n=39) 

Контрольна 

група 

(n=34) 

% ± m % 

розширення субарахноїдальних просторів 82,1 ± 6,23*** 55,9 ± 8,64*** 

атрофія звивин мозку і мозочка 66,7 ± 7,65 52,9 ± 8,69 

лейкоареозис перивентрикулярно 66,7 ± 7,65*** 41,2 ± 8,57*** 

розширення цистерн основи мозку 48,7 ± 8,11* 17,6 ± 6,64* 

зниження щільності речовини мозку у проекції базальних ядер та 

білої речовини мозку** 
33,3 ± 7,65** 73,5 ± 7,68** 

враження ішемічного характеру в ділянці стовбура 33,3 ± 7,65 14,7 ± 6,17 

зниження щільності речовини в кортикальній та субкортикальних 

ділянках  
15,4 ± 5,85 11,8 ± 5,61 

розширення і деформація шлуночкової системи мозку 48,7 ± 8,11 35,3 ± 8,32 

аневризма ПМА 17,9 ± 6,23* 0 ± 0* 

постінсультні кісти 17,9 ± 6,23* 0 ± 0* 

поглиблення щілин мозку 66,7 ± 7,65** 29,4 ± 7,93** 

інфаркт у басейні правої та лівої СМА  15,4 ± 5,85* 44,1 ± 8,64* 

Інфаркт в вертебробазилярному басейні 0 ± 0*** 14,7 ± 6,17*** 

атрофія мозолистого тіла 15,4 ± 5,85*** 0 ± 0*** 

паренхіматозно-субарахноїдально-внутрішньошлуночковий кро-

вовилив 
0 ± 0 8,82 ± 4,94 

Примітка. Достовірність відмінностей на рівні * – p ≤ 0,01;** – p ≤ 0,001; *** – р ≤ 0,05; **** р ≤ 0,005. 

 

Непритаманним для хворих без СП є наяв-

ність перивентрикулярного ураження білої ре-

човини (лейкоареозису) 41,2 ± 8,57%, розши-

рення цистерн основи мозку 17,6 ± 6,64 %, пог-

либлення щілин мозку у 29,4 ± 7,93 % хворих 

відповідно. У жодного хворого без СП 

не виявлено ознак атрофії мозолистого тіла, 

постінсультних кіст, аневризм. 

Таблиця 3 – Патоморфологічні зміни головного мозку у хворих зі змішаним типом деменції 

Найменування показників 

Основна група 

(n=30) 

Контрольна група 

(n=30) 

% ± m % 

розширення субарахноїдальних просторів 100 ± 0* 80 ± 7,43* 

атрофія звивин мозку і мозочка 100 ± 0 100 ± 0 

лейкоареозис перивентрикулярно 86,7 ± 6,31**** 60 ± 9,1**** 

розширення цистерн основи мозку 86,7 ± 6,31** 40 ± 9,1** 

зниження щільності речовини мозку у проекції базальних 

ядер 
100 ± 0* 80 ± 7,43* 

розширення шлуночкової системи мозку 66,7 ± 8,75 80 ± 7,43 

аневризма ПМА 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0*** 

постінсультні кісти 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0*** 

поглиблення щілин мозку 33,3 ± 8,75** 40 ± 9,1** 

інфаркт у басейні СМА і ЗМА 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0*** 

Примітка. Достовірність відмінностей на рівні * – p ≤ 0,01;** – p ≤ 0,001; *** – р ≤ 0,05; **** р ≤ 0,005. 
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Як видно з табл. 3 морфологічними корреля-

тами суїцидального ризику у хворих зі зміша-

ним типом деменції є наступні рентгенологічні 

ознаки: розширення субарахноїдальних просто-

рів (p ≤ 0,01), лейкоареозис перивентрикулярно 

(р ≤ 0,005), розширення цистерн основи мозку 

(p ≤ 0,001), зниження щільності речовини мозку 

в проекції базальних ядер (p ≤ 0,01), аневризма 

передньої мозкової артерії, постінсультні кісти, 

інфаркт в басейні середньої мозкової артерії і 

задньої мозкової артерії (р ≤ 0,05), поглиблення 

щілин мозку (p ≤ 0,001). 

 

Висновки  

До патоморфологічних детермінант високого 

СР відносяться наступні рентгенологічні ознаки 

за даними КТ: 

1. При деменції внаслідок хвороби Альц-

геймера: розширення цистерн основи мозку (р ≤ 

0,05). Проте хронічна ішемія, що проявляється 

рентгенологічно в зниженні щільності речовини 

мозку у проекції базальних ядер та білої речо-

вини (p ≤ 0,001), розширення шлуночкової сис-

теми мозку (р ≤ 0,05) є фактором антиризику 

суїциду. Отже, можливо припустити, що наяв-

ність більш вираженого органічного ураження 

речовини мозку патологічним нейродегенерати-

вним процесом та приєднання судинної патоло-

гії запобігають формуванню та реалізації СП.  

2. При судинній деменції: наявність ней-

ровізуалізаційних змін у вигляді «бісвангеров-

ської енцефалопатії», тобто лейкоареозису пе-

ривентрикулярно (р ≤ 0,05); атрофічні зміни у 

вигляді розширення субарахноїдальних просто-

рів та поглиблення щілин мозку (p ≤ 0,001); ане-

вризма ПМА, постінсультні кисти (p ≤ 0,01). 

Напроти такі морфологічні зміни, як зниження 

щільності речовини мозку у проекції базальних 

ядер та білої речовини мозку (p ≤ 0,001), пере-

несений інфаркт у басейні правої та лівої СМА 

(p ≤ 0,01), вертебробазилярному басейні (р ≤ 

0,05) непритаманні для хворих з СП та є про-

гностичними ознаками низького СР у хворих з 

судинним типом дементного процесу. 

3. При змішаній деменції: розширення су-

барахноїдальних просторів (p ≤  0,01), лейкоа-

реозис перивентрикулярно (р ≤ 0,005), розши-

рення цистерн основи мозку (p ≤ 0,001), зни-

ження щільності речовини мозку в проекції ба-

зальних ядер (p ≤ 0,01), аневризма ПМА, постін-

сультні кісти, інфаркт в басейні СМА і ЗМА (р ≤ 

0,05), поглиблення щілин мозку (p ≤ 0,001). 
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THE RESULTS OF AUTOTRANSFUSION WITH PLATELET 

RICH PLASMA IN SPINAL NEUROSURGERY. 
 

Introduction. Рlatelet-rich plasma (PRP), a blood plasma separated 

by centrifugation with highly abundant platelets, has multiple applica-

tions in many healthcare fields for the improvement of soft and bone 

tissues regeneration. The studies of PRP implementation results in spine 

neurosurgery are of high demand in case of pathologies related to the 

degeneration or injury of living bone and cartilaginous elements of ver-

tebral column, which require the installation of vertebral interbody fu-

sion system. 

Purpose. Improvement of surgical treatment outcomes by means of 

improving postoperative wound healing and reducing pain severity after 

the installation of transpedicular fixation systems in the lumbar spine 

using a biotechnological method which has a multimodal effect on re-

generation processes and is simple and cost-effective 

Materials and Methods. The results of transpedicular stabilization 

in lumbar spine vertebral column were assessed within the early post-

operational period in two groups of patients comparable in age and 

health status with spondylolisthesis and spinal motion segment instabil-

ity. Patients from the main group (n = 20, average age 47.8 ± 6.6 years) 

received PRP during the operation as compared to the control one (n = 

30, average age 46.9 ± 5.6 years) without PRP injections.  

Results. It was found that during the first day post-operation the pain 

severity in the main group was significantly reduced (1.6 ± 0.7 points 

according to the visual analogous scale) as compared to the control 

(3.8 ± 0.9 points). Moreover, these characteristics before the discharge of 

the patients were 0.3 ± 0.3 and 2.0 ± 0.4 points respectively. It is note-

worthy that the swelling and wound edges hyperemia were remarkably 

reduced after the PRP use. Finally, no complications, side-effect or sys-

temic consequences of PRP were observed. 

Conclusions. Therefore, the local injections of PRP during the in-

stallment of transpedicular stabilization system in lumbar spine is easy-

to-handle and safe approach favoring the quick recovery in early post-

operational period. 

Keywords: lumbar spine; transpedicular interbody fusion; platelet-

rich plasma. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ЗБАГАЧЕНОЇ 

ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМИ У СПИНАЛЬНІЙ 

НЕЙРОХІРУРГІЇ.  
  

Досліджено ефективність інтраопераційного місцевого застосу-

вання збагаченої тромбоцитами аутоплазми (ЗТА) при встановленні 

систем транспедикулярної стабілізації в поперековому відділі хреб-

та – за динамікою регресу больового синдрому (використовували 

візуальну аналогову шкалу) та станом післяопераційної рани. 

Інтенсивність болю у групі пацієнтів, яким вводилась ЗТА (n  =  

20), в першу ж післяопераційну добу була істотно нижчою (1,6 ± 0,7 

балів), порівняно з контролем (n = 30) (3,8 ± 0,9 балів), і перед ви-

пискою склала, відповідно, 0,3  ±  0,3 та 2,0 ± 0,4 балів. 

У всіх пацієнтів після введення ЗТА візуально відмічено значно 

меншу вираженість набряку та гіперемії країв рани.  

Ускладнень, побічних реакцій, системного впливу біопрепарату 

не спостерігали.  

Таким чином, місцеве введення ЗТА під час проведення відкри-

тих хірургічних втручань на хребті є безпечною та ефективною 

процедурою, що дозволяє покращити перебіг раннього післяопера-

ційного періоду. 

Ключові слова: поперековий відділ хребта, транспедикулярна 

стабілізація, збагачена тромбоцитами аутоплазма.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОБОГАЩЕННОЙ 

ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМЫ В СПИНАЛЬНОЙ 

НЕЙРОХИРУРГИИ.  
  

Исследована эффективность интраоперационного местного ис-

пользования обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (ОТА) при 

установке систем транспедикулярной стабилизации в поясничном 

отделе позвоночника – по динамике регресса болевого синдрома 

(применяли визуальную аналоговую шкалу) и состоянию послеопе-

рационной раны.  

Интенсивность боли в группе пациентов, которым вводилась 

ОТА (n = 20), в первые же послеоперационные сутки была значи-

тельно ниже (1,6 ± 0,7 бала) по сравнению с контролем (n = 30) 

(3,8 ± 0,9 баллов), и перед выпиской составила, соответственно 

0,3 ± 0,3 и 2,0 ± 0,4 баллов. 

У всех пациентов после введения ОТА визуально отмечена зна-

чительно меньшая выраженность отека и гиперемии краев раны.  

Осложнений, побочных реакций, системного воздействия био-

препарата не наблюдали.  

Таким образом, местное введение ОТА во время проведения от-

крытых хирургических вмешательств на позвоночнике является 

безопасной и эффективной процедурой, которая позволяет улуч-

шить течение раннего послеоперационного периода. 

Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, транспеди-

кулярная стабилизация, обогащенная тромбоцитами аутоплазма. 
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Introduction  

The search for safe substances and methods to 

stimulate organism's regenerative potential more 

than three decades ago led to active research, and 

subsequently – to clinical application, of an endog-

enous substance such as centrifuged plasma with a 

given supraphysiological number of platelets – 

platelet rich plasma (PRP) [1]. 

Up to now, several hundreds of biologically ac-

tive substances contained in platelets are known, 

including dozens of growth factors, particularly 

those that accelerate healing of damaged soft and 

bone tissues [2; 3]. 

With regard to soft tissues, researchers most of-

ten consider platelet-derived growth factor (PDGF), 

epidermal growth factor (EGF), transforming 

growth factor beta 1 (TGF-β1), vascular endothelial 

growth factor (VEGF, PDEGF), platelet angiogenic 

factor (PDAF), fibroblast growth factor (FGF), 

hepatocyte growth factor (HGF), insulin-like 

growth factor (IGF-I) [3; 4]. 

Changes in bone and cartilage tissues under the 

influence of PRP [5; 6] are also commonly associ-

ated with the factors such as TGF-β, IGF, FGFb, 

PDGF [7; 8; 9; 10]. In this case, the role of ADP 

(adenosine di-phosphate) and ATP (adenosine tri-

phosphate), and fibronectin has been established in 

remodeling and regeneration of bone tissue; and the 

role of angiopoietin-2, vascular endothelial growth 

factors, thrombospondin-1 was shown in the pro-

cesses of bone tissue vascularization [11]. 

Currently some mechanisms have been found 

for stimulation of differentiation, migration and 

proliferation of chondrocytes and osteoblasts, as 

well as inhibition of osteoclast formation, per-

formed by these biologically active substances [3; 

12-23]. It was also established that PRP induces 

proliferation of cartilage intercellular matrix [24; 

25]. The influence of platelet concentration in PRP 

on chondrogenesis and osteogenesis has been ob-

served. Thus, the degree of bone regeneration at 

low concentrations was minimal, and with exces-

sively high concentrations there was inhibition of 

bone tissue regeneration [11]. Also the data were 

obtained demonstrating the dose-dependent action 

of PRP anabolic effect on the nucleus pulposus 

cells of animal intervertebral disc in culture: in-

creased viability [26], increased proliferation of 

chondrocytes [17; 18], prevention of reduction of 

chondrogenic genes expression [26]. 

The experiment shows that PRP is able to mod-

ulate the natural healing processes of soft tissues 

[3], which is a key point in elimination of the con-

sequences of any surgical trauma. It was established 

that PRP influences the processes of angiogenesis, 

stimulation of proliferation of vascular endothelial 

cells, keratinocytes, fibroblasts, and at later stages 

of healing – regulation of the balance between fi-

brosis and regeneration of myocytes, etc. [3; 4]. It is 

also important that, in addition to regenerative 

properties, PRP has anti-inflammatory and analge-

sic effect [27-29], as well as antibacterial effect 

with regard to some microorganisms [30]. 

The idea of using PRP as an autologous compo-

nent for fast healing of postoperative wounds was 

first introduced during the heart surgery in 1987 by 

Ferrari M. [31], which initiated the clinical applica-

tion of PRP. In 1998, Marx R.E. et al were the first 

to report on their experience of using PRP to im-

prove bone regeneration in the reparative surgery of 

the jaw [32]. 

Over a long period of clinical use, the possibili-

ties of PRP have been widely studied in relation to 

fractures of long bones, ligamentous apparatus 

damage, tendinopathies, degenerative and non-

specific inflammatory diseases of the joints, fistulas 

and bedsores that do not heal for a long time, pa-

thologies of intervertebral discs, stabilizing opera-

tions of the spine [33-42]. 

However, even in those medical fields where 

considerable experience has been gained: orthope-

dics and traumatology, sports medicine, combus-

tiology, maxillofacial surgery, plastic surgery [33-

42], today there are many unclear questions and 

there are no definite clinical protocols regarding the 

application of PRP.  

A large number of publications on PRP use in 

spinal neurosurgery and spine surgery suggests pos-

itive experience based on preclinical studies in vitro 

and in vivo [43-47]. In this context, it is important 

to study the mechanisms of PRP effect not only on 

the processes involving degeneration or injury of 

the spine bone and cartilage structures, but also on 

the integration of allo- and autologous systems of 

spine stabilization.  

In experimental works, where spondylosyndesis 

was studied in a variety of animal models [48-52], 

different strategies for obtaining and application of 

PRP were used. But, despite the non-unified exper-

imental protocols, the results of most studies indi-

cate the effectiveness of this biotechnology. The 

conclusions of these publications are based on his-

tological and radiological methods for assessing the 

quality of spondylosyndesis, the density of the bone 
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mass surrounding the implant, and its biomechani-

cal properties. 

Elder B.D. еt al. (2015)  was the first to system-

atize the results of 15 clinical trials on PRP use in 

the anterior cervical discectomy with spondylosyn-

desis, posterior cervical stabilization, thoracolum-

bar stabilization, posterior-lateral lumbar stabiliza-

tion (with or without instrumentation), in which the 

quality of the intervertebral fusion was evaluated 

according to static and functional radiography and 

CT [11]. The authors emphasize the possibility of 

dependence between the results of studies and con-

centrations of platelets and biologically active sub-

stances contained therein, which has been proved 

experimentally. Although the review outlines sev-

eral studies that indicate no or negative impact of 

PRP on the rate and quality of spondylosyndesis 

[53; 54], the majority of the publications mentioned 

above indicate that given autologous and allogenic 

grafts in the cervical and lumbar spine, PRP accel-

erates fusion without significantly affecting its 

long-term overall level (after 3-12 months) [43-46]. 

Therefore, a number of experimental and clini-

cal studies indicate the reasonability of PRP use in 

patients with traumatic and degenerative diseases of 

the spine, for whom one of the most invasive types 

of spinal surgical interventions is indicated, i. e. 

stabilizing system installation.  

PURPOSE. Improvement of surgical treatment 

outcomes by means of improving postoperative 

wound healing and reducing pain severity after the 

installation of transpedicular fixation systems in the 

lumbar spine using a biotechnological method 

which has a multimodal effect on regeneration pro-

cesses and is simple and cost-effective.  

MATERIALS AND METHODS. The results 

of transpedicular fixation (TPF) in early post-

surgical period were assessed in 50 patients aged 33 

to 65 years. The patients with spondylolisthesis and 

instability of spinal motion segment in the lumbar 

spine were subject to surgical treatment. Indications 

for surgical treatment were determined taking into 

account the correlation between clinical and neuro-

logical data and MRI data and functional spondy-

lography of the lumbosacral spine. 

All patients were divided into 2 homogeneous 

groups by somatic status and age. The patients in 

the treatment group (n = 20, mean age 47.8 ± 6.6) 

had PRP during TPF; the control group patients 

(n = 30, mean age 46.9 ± 5.6) received no PRP. 

Contraindications to PRP included diabetes melli-

tus, blood-clotting disorder, hepatitis. 

The operation was performed with a patient in 

ventricumbent position using endotracheal anesthe-

sia. To install TPF system 2 paravertebral ap-

proaches were used in the projection of the pedicle 

of vertebral arches. After aponeurosis dissection 

and muscle separation under the control of electron-

optical image intensifier, screws were implanted 

into the vertebral bodies with subsequent fixation 

with rods. Further, the tissues were closed layer by 

layer. After the operation the treatment group pa-

tients received 1.5 mL PRP into the surgical wound 

soft tissues damaged during the surgery using a 

syringe for injection with a needle.    

To prepare PRP, patients' venous blood was 

taken immediately before surgery. PRP was ob-

tained immediately after blood collection by differ-

ential centrifugation in PRP tubes (CRSI, China) 

for 10 minutes at 850 g under sterile conditions [2]. 

Platelet count in obtained PRP samples amounted 1 

million (920-1050 thousand) cells per μl. Counting 

and viability assessment for the platelets obtained 

were carried out in Gorjaev's count chamber after 

preliminary staining with a 0.2% solution of trypan 

blue using a light microscope.  

After the surgery, the regimen of medication in 

both groups traditionally included antibacterial and 

non-steroidal anti-inflammatory drugs, corticoster-

oids. 

A comprehensive clinical, laboratory, and in-

strumental (spondylographic) examination was per-

formed in all patients prior to the operation and at 

the time of discharge (3-4 days later) to evaluate the 

safety of PRP use. 

RESULTS AND DISCUSSION. The efficacy 

of PRP was evaluated in the early postoperative 

period by subjective (pain severity by visual ana-

logue scale) and objective (postoperative wound 

condition) indices (Table 1). 

Table 1 – Over-time severity of pain syndrome after transpedicular fixation in the lumbar spine (VAS score) 

Groups of patients 

Observation period 

preoper-

ative 

early postoperative 

1st postoperative day 3rd postoperative day 

Treatment group  8.3 ± 0.9 1.6 ± 0.7 0.3 ± 0.3 

Control group  7,9 ± 1.1 3.8 ± 0.9 2.0 ± 0.4 
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The severity of pain in PRP group of patients 

was significantly lower on the first postoperative 

day (1.6 ± 0.7 points) compared to the control 

group (3.8 ± 0.9 points), and before the discharge it 

was 0.3 ± 0.3 and 2.0 ± 0.4 points, respectively. At 

the same time, 85.0 % of patients in the treatment 

group refused additional administration of analge-

sics in the first day, while in the control group this 

portion was 6.7 %. 

The next day after the operation and later, the 

patients who had received PRP presented with 

much better visual state of the wound due to the 

lack of edema and hyperemia in the area of postop-

erative wound. 

During the entire stay of patients at the inpatient 

department, there were no signs of negative effect 

of PRP on laboratory parameters and general condi-

tion. 

 

Conclusions  

Thus, local administration of PRP during 

transpedicular stabilization system installation in 

the lumbar spine is a technically simple and safe 

procedure, not accompanied by adverse reactions 

and causing no systemic effects on the organism.  

The patients, who had PRP in the postoperative 

period, during the entire stay at the inpatient 

department presented with a significant decrease in 

pain syndrome severity, as compared to the control 

group, and significant improvement of early 

regeneration. 
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PECULIARITIES OF TREATMENT OF CERVICAL SPINAL 

NERVE TUMORS WITH PARAVERTEBRAL EXTENSION. 
 

Introduction. To evaluate the results of surgical treatment of pa-

tients with malignant peripheral nerve sheath tumors (MNST) with spec-

ification of the peculiarities of their structure and extension pattern, and 

to determine prognostically unfavorable morphological features in ma-

lignant tumors of peripheral nerves. 

Materials and methods. The study is based on a retrospective anal-

ysis of the medical records of 48 patients. The indication for the opera-

tion was worsening neurological symptoms as a result of the tumor pro-

cess in the cervical spine, verified by methods of neuroimaging (spondy-

lography, CT, SCT, MRI). 

Results. he expected response to surgical treatment in patients with 

MPNST depends on many factors: localization, directions of neoplasm 

extension, radical nature of the treatment and the histological variant of 

the tumor. In most cases, MNST is diagnosed in patients aged 27 to 56 

years. The time from the onset of neurological symptoms to diagnosis 

varies from several weeks to one year. 

Conclusions. Determining the tactics of surgery and the choice of 

surgical access is an important component for achieving long remission. 

The choice of an adequate approach makes it possible to totally remove 

the tumor, reduces the time of intervention, blood loss, injuries to the 

nervous structures during removal of the tumor. 

Keywords: malignant tumors of the spinal nerves; peculiarities of 

surgical treatment; cervical spine. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН 

СПИННОМОЗКОВИХ НЕРВІВ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

З ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНИМ ПОШИРЕННЯМ.  
  

Мета: оцінити результати хірургічного лікування пацієнтів із 

злоякісними пухлинами оболонок периферичних нервових стовбу-

рів (ЗОПНС) з уточненням особливостей їх структури та характеру 

поширення, визначення прогностично несприятливих морфологіч-

них ознак у злоякісних пухлинах периферичних нервових стовбу-

рів. 

Матеріали та методи. Дослідження базується на ретроспектив-

ному аналізі історій хвороб 48 пацієнтів. Показаннями до операції 

була наявність прогресуючої неврологічної симптоматики, в ре-

зультаті пухлинного процесу на рівні шийного відділу хребта, ве-

рифікованого методами нейровізуалізації (спондилографія, КТ, 

СКТ, МРТ). 

Результати. Прогноз хірургічного лікування у хворих із ЗОПНС 

залежить від багатьох факторів: гістологічного варіанту пухлини, 
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особливостей локалізації та напрямків поширення новоутворення і 

радикальності проведеного лікування. ЗОПНС в більшості випадків 

діагностовано у пацієнтів у віці від 27 до 56 років. Час від появи 

неврологічної симптоматики до встановлення діагнозу варіює від 

декількох тижнів до одного року. 

Висновки. Визначення тактики операції і вибору хірургічного 

доступу є важливою складовою для досягнення тривалої ремісії. 

Вибір адекватного підходу дозволяє тотально видалити пухлину, 

зменшує час втручання, крововтрату, травматизацію нервових 

структур при видаленні новоутворення. 

Ключові слова: злоякісні пухлини спинномозкових нервів, осо-

бливості хірургічного лікування, шийний відділ хребта.  
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

ОПУХОЛЕЙ СПИННОМОЗГОВЫХ НЕРВОВ ШЕЙНОГО 

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА С ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНЫМ 

РАСПРОСТРАНЕНИЕМ.  
  

Цель: оценить результаты хирургического лечения пациентов 

со злокачественными опухолями оболочек периферических нерв-

ных стволов (ЗОПНС) с уточнением особенностей их структуры и 

характера распространения, определение прогностически неблаго-

приятных морфологических признаков в злокачественных опухолях 

периферических нервных стволов. 

Материалы и методы. Исследование базируется на ретроспек-

тивном анализе историй болезней 48 пациентов. Показаниями к 

операции было наличие прогрессирующей неврологической симп-

томатики, в результате опухолевого процесса на уровне шейного 

отдела позвоночника, верифицированного методами нейровизуали-

зации (спондилография, КТ, СКТ, МРТ). 

Результаты. Прогноз хирургического лечения у больных с 

ЗОПНС зависит от многих факторов: гистологического варианта 

опухоли, особенностей локализации и направлений распростране-

ния новообразования и радикальности проведенного лечения. 

ЗОПНС в большинстве случаев диагностирован у пациентов в воз-

расте от 27 до 56 лет. Время от появления неврологической симп-

томатики до установления диагноза варьирует от нескольких 

недель до одного года. 

Выводы. Определение тактики операции и выбора хирургиче-

ского доступа является важной составляющей для достижения дли-

тельной ремиссии. Выбор адекватного подхода позволяет тотально 

удалить опухоль, уменьшает время вмешательства, кровопотерю, 

травматизацию нервных структур при удалении новообразования. 

Ключевые слова: злокачественные опухоли спинномозговых 

нервов, особенности хирургического лечения, шейный отдел позво-

ночника. 
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Вступ 

When studying the peculiarities of the structure 

of spinal nerve malignant tumors, peculiar features 

indicating their low degree of differentiation (ma-

lignancy) were found; that is why the 1999 edition 

of nervous system tumor classification they were 

singled out as a distinct disease – malignant periph-

eral nerve sheath tumor (MPNST) [1]. According to 
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the latest edition of WHO nervous system tumor 

classification (developed by the International 

Agency for Research on Cancer, IARC), Leon, 

2016 [2], the spinal nerve tumors are divided into: 

schwannomas, neurofibromas, perineuromas, ma-

lignant peripheral nerve sheath tumors (of various 

variants and degrees of malignancy) [2]. Given the 

heterogeneity of their morphological structure, dif-

ferential diagnosis of these tumors is complicated 

(in terms of their variant and grade objectification), 

as well as prognosis of further course and possibil-

ity of relapses of MPNST, which necessitates the 

need for clinico-morphological comparisons and 

improvement of certain structural criteria for opti-

mization of treatment. 

A special topographic variation of spinal nerve 

tumors is presented by hourglass tumors, also re-

ferred to as dumb-bell tumor or sand-glass tumor. 

This term is used to denote a group of tumors, 

which are conventionally divided into two parts: 

intracanal and paravertebral, connected by an isth-

mus [3]. 

One of the most difficult tasks for neurosur-

geons is treatment of malignant peripheral nerve 

sheath tumors. The treatment of patients with tu-

mors of this histological type is characterized by a 

high level of postoperative disability, a significant 

number of postoperative complications, relapses 

and unfavorable course of the disease, which are 

expressed via severe and in most cases irreversible 

neurological disorders [4]; due to this, a detailed 

analysis of the tumors is required. 

The purpose: to evaluate the outcomes of sur-

gical treatment of the patients with MPNST and 

clarify the peculiarities of tumor structure and ex-

tension; to determine prognostically unfavorable 

morphological features in malignant tumors of pe-

ripheral nerves. 

Materials and methods. 

The study is based on a retrospective analysis of 

the treatment outcomes according to the case histo-

ries of 48 patients (1998 to 2016) operated on spi-

nal nerve tumors with hourglass-type intra-

extravertebral extension at the department of spinal 

neurosurgery, Institute of Neurosurgery named after 

Academician A. P. Romodanov. 

The indication for the operation was worsening 

neurological symptoms as a result of the tumor pro-

cess in the cervical spine, verified by methods of 

neuroimaging (spondylography, CT, SCT, MRI). 

The data were used from handwritten and comput-

erized electronic patient records covering a wide 

range of clinical and instrumental diagnostic meth-

ods with description of surgical treatment options 

and pathological findings with profound retrospec-

tive evaluation. Among the patients studied, 18 

(27.1 %) were men and 30 (72.9 %) were women. 

Patients’ age ranged 15 to 70. The mean age 

equaled 41 ± 4.4. Prospective follow-up terms 

ranged 1 to 40 years. 

Of 48 patients with cervical spinal nerve tu-

mors, schwannomas (neurinomas) were diagnosed 

in 26 (54.2 %), neurofibromas – in 9 (18.8 %), ma-

lignant peripheral nerve sheath tumors – in 13 

(27 %). 

For all patients, a standard clinical examination 

was performed, which included an examination of 

neuropathologist and neurosurgeon. Primary diag-

nostic measures included spondylography, CT, 

MRI, and a number of angiographic studies. X-rays 

were performed in standard (anteroposterior and 

lateral) view. The examination was performed in all 

patients. CT (SCT) examination, bi-plane CT was 

performed in case of spine deformation at the tumor 

location level. In this case, the study allowed visu-

alizing the extent to which the paravertebral nodes 

of the tumor cause damage to the back support 

complex, in particular – the deformation with the 

excavation of the vertebral bodies and the destruc-

tion of the arches of vertebra and intervertebral 

joints were determined. MRI was performed in all 

patients (in 100% of cases) in sagittal, axial, and 

frontal planes in standard T1 and T2-weighted re-

gimes using contrast agents. 

As an additional diagnostic method angiograph-

ic examination was used. Vertebral and carotid an-

giography was performed, which allowed to spot 

dystopia and permeability of vertebral and carotid 

arteries in all segments. In some cases, we managed 

to identify the features of the tumor angioarchitec-

ture, to find prognostically significant sources of 

blood supply or to confirm the absence of such in 

the pathological process. 

The evaluation of neurological disorders before 

and after surgical intervention was performed using 

Frankel scale. 

All cases were diagnosed with morphological 

methods. For light microscopy, after the tumor re-

moval the tissue was immediately fixed in a 10% 

neutral formalin solution for no more than 24 hours 

and embedded in paraffin using a standard proce-

dure. Histological sections of 5-10 µm were made 

on NM 430 sledge microtome (CarlZeiss Jena 

GmbH, Germany) and stained with observational 

and special techniques. The study of microslides 

was performed using Leica binocular microscope 
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(Germany) with x10 eyepiece and x10-80 lens. His-

toarchitecture, pattern and intensity of cell staining 

(nucleus, cytoplasm, membrane) were evaluated. 

Microphotorecording was carried out using Leica 

DМ1000 digital camera. 

Results and discussion 

The expected response to surgical treatment in 

patients with MPNST depends on many factors: 

localization, directions of neoplasm extension, radi-

cal nature of the treatment and the histological vari-

ant of the tumor. 

We paid special attention to the tumors of the 

spinal nerves showing signs of aggressive and inva-

sive extension, which after the operation were veri-

fied as malignant peripheral nerve sheath tumor 

(MPNST). 

The neurological status according to Frankel 

classification is presented in Table 1 before surgery 

and in Table 2 – after surgery. 

Table 1 – Preoperative neurological status 

Neurological deficit by Frankel classifica-

tion in patients with tumors 
A B C D E 

Number of observations 2 5 25 16 5 

 

The average size of the cervical spinal canal in 

the anterior-posterior direction in our observations 

varied as follows: at C1 level: 23 mm, C2 level: 20 

mm, C3-C6 level: 17 mm, C7 level: 15 mm. 

Localization data from all observations are pro-

vided in Table 3. In dependence to the direction of 

extension, the predominance of extravertebral or 

intracanal component, the topical ratio, and the de-

gree of tumor involvement into the great vessels of 

the neck, we used different approaches that are pre-

sented in Table 3. 

Table 2 – Postoperative neurological status 

Neurological deficit by Frankel classification 

in patients with tumors 
A B C D E 

Number of observations 2 3 14 12 21 

 

Taking into account the unique experience of 

the clinic, we consider necessary to emphasize the 

prognostic significance of a detailed pre-operative 

assessment of tumor-to-vertebral artery ratio. Spinal 

nerve tumors are formed and grow at different 

speed as was demonstrated by dynamic neuroimag-

ing studies. MPNST grow rapidly, while benign 

tumors may develop slowly, sometimes existing for 

a long time before revealing some objective clinical 

signs. According to our data, the average growth 

rate = progression of neurinomas reached 2.4 mm 

per 1 year (range 1.8–3 mm) and was relatively 

stable. The growth rates of the neurofibromas 

ranged 1.8 mm to 37 mm per 1 year, making an 

average of 16 mm per year, and were unstable. Dur-

ing observation, the growth rates were variable 

(certain periodicity of active progression). The 

growth rate of MPNST was significantly faster and 

unstable; however, it was difficult to systematize. 

MPNST with mesenchymal differentiation were 

diagnosed in 8 cases, with neuronal differentiation 

– in 3 cases, with epithelioid differentiation – in 2 

cases. Evaluating the cases of prolonged tumors 

growth, signs of pathomorphosis were detected by 

complex clinical and morphological comparisons in 

3 observations (at the time of addressing SE Insti-

tute of Neurosurgery, more than 3 operations were 

performed). 

The majority of cases of MPNST have been di-

agnosed in patients aged 27 to 56 years. The time 

from the onset of neurological symptoms to the 

diagnosis ranges from several weeks to one year. 

The main complaint is an expressed pain syndrome 

in the dermatome along the root. Later segmental 

abnormality adds to the conduction abnormalities. 

Along with the tumor growth to a large or gigantic 

size, complete conduction impairment develops 

and, when the tumor is located in the upper cervical 

spine, respiratory disturbance appears. 

When comparing between the groups of benign 

tumors of peripheral nerves and MPNST, the latter 

do not reach significant size; in our opinion, this is 

due to the growth rate and invasive extension of the 

tumor and worse compensatory ability of the spinal 

cord against its fast compression and destructive 

changes. 
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Table 3 – Distribution of observations of cervical spinal nerve tumors by topographic characteristics  

Tumor topographic variations 

Optimal approach 

used for the indicat-

ed tumor localization 

Lesion grade 

(number of ob-

servations) 

Histologic variation 

of the tumor (number 

of observations) 

Tumors originating from the ventral 

root (n = 1) anteriolateral approach С4 – С5 -1 neurinoma-1 

Tumors originating from the dorsal 

root (n=2) 

posterior approach, 

lateral approach 

С1 – С2 -1 

С3 – С4 -1 

neurofibroma-1 

neurinoma-1 

Tumors originating from the gan-

glionic area of a peripheral nerve (n 

= 5) 

posterior approach, 

posterolateral ap-

proach, far lateral ap-

proach 

С2 – С3 -2 

С4 – С5 -2 

С5 – С6 -1 

neurinoma-4 

MPNST-1 

Tumors originating from the post-

ganglionic area of a peripheral 

nerve (n = 3) 

posterolateral ap-

proach, far lateral ap-

proach 

С1 – С2 -1 

С5 – С6 -2 

neurinoma-2 

MPNST-1 

Tumors originating from the ventral 

root of a peripheral nerve division 

(n = 3) 

anteriolateral approach 

 

С4 – С5 -1 

С5 – С6 -2 

neurofibroma-1 

neurinoma-2 

 

Tumors originating from the dorsal 

root of a peripheral nerve division 

(n = 4) 

posterior approach, 

posterolateral ap-

proach, lateral ap-

proach 

С3 – С4 -2 

С7 – Тн1 -2 

neurinoma-2 

MPNST-2 

Tumors originating from the anteri-

or root with paravertebral extension 

(n = 3) 

anteriolateral approach 

 

С3 – С4 - 2 

С4 – С5 -1 

 

neurofibroma-1 

neurinoma-1 

MPNST-1 

tumors of spinal nerves originating 

from the dorsal root with paraverte-

bral extension (n = 3) 

posterior approach, 

lateral approach 

С6 – С7 - 2 

С7 – Тн1 -1 

neurofibroma-1 

neurinoma-1 

MPNST-1 

Tumors originating from the gan-

glionic area of a peripheral nerve 

with predominant paravertebral ex-

tension (n = 8) 

extreme lateral ap-

proach 

lateral approach, ante-

riolateral approach 

С1 – С2-2 

С2 – С3-1 

С4 – С5-2 

С5 – С6-1 

С6 – Тн1-2 

neurofibroma-1 

neurinoma-4 

MPNST-3 

Tumors originating from the gan-

glionic area of a peripheral nerve 

with predominant intracanal exten-

sion (n = 2) 

lateral approach, ante-

riolateral approach 

 

С4 – С5 -1 

С5 – С6 -1 

neurofibroma-1 

neurinoma-1 

Tumors originating from the gan-

glionic area of a peripheral nerve 

with concurrent paravertebral and 

intracanal extension (n = 2) 

lateral approach, ante-

riolateral approach 

 

С3 – С4 -1 

С4 – С5 -1 

neurinoma-1 

MPNST-1 

 

Tumors originating from the post-

ganglionic area of a nerve with pre-

dominant paravertebral extension (n 

= 5)  

lateral approach, ante-

riolateral approach 

 

С3 – С4 -1 

С4 – С5 -1 

С5 – С6 -1 

С6 – С7 -2 

neurofibroma-1 

neurinoma-3 

MPNST-1 

Tumors originating from the post-

ganglionic area of a peripheral 

nerve with paravertebral and intra-

canal growth (n = 4) 

lateral approach, ante-

riolateral approach 

 

С2-С3 -2 

С3-С4 - 1 

С5 – С6 -1 

 

neurofibroma-1 

neurinoma-2 

MPNST-1 

 

Tumors originating from a periph-

eral nerve with paravertebral and 

intracanal growth (n = 3) 

lateral approach, ante-

riolateral approach 

 

С3- С4 - 1 

С5 – С6 -1 

С6 – Тн1 -1 

neurofibroma-1 

neurinoma-1 

MPNST-1 

 

During the operation, we have identified visual 

criteria that are characteristic for MPNST, namely: 

characteristic impairment or absence of a fibrous 

capsule and signs of local invasive extension into 

surrounding tissues, excessive bleeding and areas of 

significant induration of tumor tissues. Taking into 
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account the prevalence of the soft consistency of 

these tumors, they pass through the intervertebral 

foramen and reach significant sizes in extraverte-

bral area, with signs of varying degrees of invasive 

severity. 

Histologically, MPNST is a heterogeneous tu-

mor in different zones and cell ratios, with poly-

morphic spindle-like cells, dense growth plates, 

hyperchromic cell nuclei, numerous mitoses, in-

cluding pathological ones. Sometimes the distorted 

giant "monster cells" are visualized. Depending on 

the degree of aplasia, the number and prevalence of 

hemorrhages and necrosis foci are variable. The 

index of proliferation (Ki - 67) in MPNST tissue 

significantly fluctuated and ranged 7 to 44% in dif-

ferent observations, requiring a quantitative evalua-

tion for Grade determination. The severity and den-

sity of stroma in different areas is different (numer-

ous foci of myxomatosis and hyalinosis). Specific 

structural features of this tumor group include the 

features of the stromal component, which potential-

ly affect the tissue differentiation of neuronal pool 

of tumor proliferating tissue (peculiarities of micro-

environment). MPNST with the mesenchymal dif-

ferentiation demonstrated the most malignant 

course. The peculiarities of the stromal-

parenchymal relations in the tumor require the 

evaluation of three different sites of the tumor node 

and determination of proliferation index and its 

mean values. MPNST with neuronal differentiation 

should be differentiated from peripheral gan-

glioneuromas, neuroblastomas and a group of pe-

ripheral primitive neuroectodermal tumors. 

Thus, MPNST is a complex pathology that re-

quires clinico-morphological comparisons, a team 

approach invloving oncologists, and further in-

depth study. 

Regression of neurological deficit correlated 

with the histological variant of a tumor. MPNST 

presented with a faster and more expressed neuro-

logical symptoms and signs. The prognosis for fur-

ther recovery is more favorable for benign forms. 

Discussion. All tumors are subject to operative 

treatment from the surgical point of view. The main 

purpose of such operations is the total removal of 

the tumor. Surgical approaches vary significantly, 

depending on the peculiarities of localization in 

relation to the diameter of the spinal cord at certain 

levels of cervical spine [5]. 

Whereas surgical removal of tumors located on 

the dorsal or dorsolateral surface of the spinal cord 

is usually carried out using cervical midline ap-

proach and does not cause any special complexity, 

for the tumors that cause compression of the ven-

trolateral or ventral surface of the spinal cord surgi-

cal intervention becomes considerably more com-

plicated and requires experience and special train-

ing. 

At the preoperative stage it is necessary to sub-

stantiate the choice of surgical approaches, which 

should provide optimal visual control of tumor re-

moval and the state of nervous structures, providing 

a personified treatment strategy. 

Diagnosis of MPNST requires further consulta-

tions with the neuro-oncologist including planning 

of combined treatment (radiothera-

py/chemotherapy). In 70% of cases, this group of 

tumors shows a rapid prolonged growth. In our pa-

per we noted that the rate of tumor relapses depends 

on the size of the tumor, the presence and preva-

lence of tumor invasive growth, the correctness of 

the ongoing adjuvant therapy. With MPNST having 

significant size at the initial admission, re-operation 

was performed on average after six months. Com-

bined treatment along with oncologists led to pro-

longation of the time from the first operation to re-

operation for up to one year. Taking into account 

the above, further treatment strategy aimed at the 

local irradiation of the tumor burden after surgery 

must necessarily be carried out in a short time. 

 

Conclusions  

 Determination of the operation tactics and 

the choice of surgical approach is an important 

component for achieving long remission. The 

choice of an adequate approach makes it possible to 

remove the tumor totally and reduce the time of 

intervention, blood loss, injuries to the nervous 

structures during tumor removal. 

 Corrected patient pathway and diagnostic 

measures over time allow to detail localization, 

prevalence, degree of compression of the spinal 

cord before operation and to optimize the stage of 

planning and extent of surgery. 

 A factor that limits the possibility of 

MPNST eradication is its wide invasion with para-

vertebral extension and high rates of proliferative 

activity. 

 Quality of life of patients and postopera-

tive complications correlate not only with tumor 

size and radical nature of intervention, but also with 

histological variants of tumors. 
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DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF MAGNETIC RESONANCE 

IMAGING IN PROSTATE INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA. 
 

Introduction. Multiparametric magnetic resonance imaging 

(mpMRI) is routinely used in prostate cancer diagnostics. In order to 

improve sensitiveness of MRI such additional parameters were 

developed as T2 weighted images, diffuse weighted images, dynamic 

contrast enhancement. In last decade a lot of investigations are directed 

at studying MRI role in prostate intraepithelial neoplasia (PIN) diagnos-

tics. Previous investigations had controversial results due to different 

approaches and the number of patients.  

The article is about prostate intraepithelial neoplasia (PIN) diagnos-

tics through PSA test. 

Purpose. To determine role and significance of mpMRI in prostate 

intraepithelial neoplasia diagnostics.  

Materials and methods. The results of examination of 52 patients 

with PIN were assessed using PIRADS criteria. The total number of 

samples with PIN amounted 166. According to PIRADS MRI assess-

ment of central and peripherial zones was made separately. The use of 

T2WI, DWI, DCE in patients with high grade and low grade PIN was 

studied. PIN was diagnosed through prostate biopsy guided by transrec-

tal ultrasound. MRI was performed before prostate biopsy (MRI cogni-

tive fusion biopsy).  

Discussion. There was a difference in values of PIRADS characteris-

tics between PIN and benign prostatic tissue. The mean of PIRADS gra-

dation in samples with PIN was 2.1. Among them 47 (28.3 %) PIN sam-

ples had gradation 3 (the presence of clinically significant cancer is 

equivocal), in 8 (4.8 %) cases – gradation 4 (clinically significant cancer 

is likely to be present). Compared with low grade PIN, high grade PIN 

had 30.4 % larger mean PIRADS value, 2,3. This is an evidence of high 

diagnostic value of MRI parameters in PIN detection.  

MRI parameters in high grade PIN cases differ a lot from those of 

low grade PIN and normal prostate. It was determined that high grade 

PIN has similar properties on MRI as prostate cancer.  

Further study is required to stratify all PIN patients into groups of 

high malignization risk in order to perform detailed examination and 

treatment. MpMRI gives an opportunity to assess the peculiarities of 

precancerous diseases in order to perform precise biopsy with minimal 

amount of samples. 

Keywords: high grade and low grade prostate intraepithelial neo-

plasia, multiparametric MRI, prostate cancer. 
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ДІАГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНОЇ 

ТОМОГРАФІЇ ПРИ ПРОСТАТИЧНІЙ ІНТРА-

ЕПІТЕЛІАЛЬНІЙ НЕОПЛАЗІЇ 
  

Стаття стосується проблеми діагностики простатичної інтраепі-

теліальної неоплазії (ПІН). Вивчено особливості використання му-

льтипараметричної МРТ у пацієнтів з ПІН високого та низького 

ступеня. З метою оцінки властивостей ПІН на МРТ використовува-

лися критерії PIRADS.  

Одержані дані показали, що показники мпМРТ (Т2ЗЗ, ДЗЗ, ди-

намічне контрастування) у хворих з ПІН відрізняються від незміне-

ної тканини простати. У хворих з ПІН середня оцінка за PIRADS 

складала 2,1. При цьому у 47 (28,3 %) осередках спостерігалася гра-

дація 3 (підозра на РПЗ), у 8 (4,8 %) випадків – градація 4 (ймовірна 

наявність РПЗ). Окрім того, встановлено, що у пацієнтів з проста-

тичною інтраепітеліальною неоплазією високого ступеня (ПІНВС) 

середня оцінка за PIRADS становила 2,3 та була на 30,4 % більшою, 

ніж при прстатичній інтраепітеліальній неоплазії низького ступеня 

(ПІННС).  

Одержані дані свідчать про високу діагностичну цінність 

мпМРТ у виявленні ПІН, яка займає проміжне положення між не-

зміненою тканиною простати та РПЗ. Результати оцінки МРТ кар-

тини при ПІН за критеріями PIRADS характеризують подібність 

патогістологічних властивостей та патогенетичних механізмів 

ПІНВС та РПЗ. Перспективним є відокремлення серед хворих з ПІН 

групи підвищеного ризику розвитку аденокарциноми з подальшим 

поглибленим обстеженням, біопсією простати та розробленням те-

рапевтичних заходів. 

Ключові слова: простатична інтраепітеліальна неоплазія висо-

кого та низького ступеня, мультипараметрична магнітно-

резонансна томографія, рак передміхурової залози.  
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ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ МАГНИТНО-

РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ПРОСТАТИЧЕСКОЙ 

ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИИ.  
  

Статья посвящена проблеме диагностики предопухолевых забо-

леваний предстательной железы, а именно, простатической интра-

эпителиальной неоплазии (ПИН). Изучены особенности использо-

вания мультипараметрической МРТ у пациентов с ПИН высокой и 

низкой степени. Для оценки свойств ПИН на МРТ использовались 

критерии PIRADS.  

Полученные данные показали, что показатели мпМРТ (Т2ВИ, 

ДВИ, динамическое контрастирование) у больных с ПИН отлича-

ются от неизмененной ткани простаты. У пациентов с ПИН средняя 

оценка по PIRADS составляла 2,1. При этом в 47 (28,3 %) очагах 

наблюдалась градация 3 (подозрение на РПЖ), в 8 (4,8 %) случаев – 

градация 4 (вероятное наличие РПЖ). Кроме того, установлено, что 

у пациентов с простатической интраэпителиальной неоплазией вы-

сокой степени (ПИНВС) средняя оценка по PIRADS составляла 2,3 

и была на 30,4 % больше, чем при простатической интраэпители-

альной неоплазии низкой степени (ПИННС).  
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Результаты свидетельствуют о высокой диагностической ценно-

сти мпМРТ в выявлении ПИН, которая занимает промежуточное 

положение между неизмененной тканью простаты и РПЖ. Данные 

оценки МРТ при ПИН по критериям PIRADS характеризуют схо-

жесть патогистологических свойств и патогенетических механиз-

мов ПИНВС и РПЖ. Перспективным является выделение среди 

больных с ПИН группы повышенного риска развития аденокарци-

номы с дальнейшим углубленным обследованием, биопсией про-

статы и разработкой терапевтических методов. 

Ключевые слова: простатическая интраэпителиальная неопла-

зия высокой и низкой степени, мультипараметрическая магнитно-

резонансная томография, рак предстательной железы. 
 

Автор, відповідальний за листування: maksymmelnychuk1980@gmail.com

 

Вступ 

Простатична інтраепітеліальна неоплазія 

(ПІН) вважається передраковим станом та пред-

ставляє собою актуальну медичну та соціальну 

проблему. Згідно до даних ВООЗ у світі щоріч-

но виявляється близько 1100000 нових випадків 

раку передміхурової залози (РПЗ) та близько 

300000 померлих від цього злоякісного ново-

утворення (ЗН) [1]. Одним із способів поліп-

шення ранньої діагностики та результатів ліку-

вання РПЗ є своєчасне виявлення ПІН [2, 3]. 

Такий високоінформативний метод досліджен-

ня, як магнітно-резонансна томографія (МРТ) 

впродовж багатьох років використовується у 

діагностиці захворювань передміхурової залози 

(ПЗ), а саме РПЗ. Технічне удосконалення мето-

ду МРТ та використання мультипараметричних 

методів поліпшило чутливість та специфічність 

методу по відношенню до діагностики РПЗ [4]. 

Виділяють структурні параметри, що характери-

зують анатомічні особливості (режим Т2), які 

комбінуються з функціональними параметрами 

(ДЗЗ – дифузійно-зважені зображення, динаміч-

не контрастування) з метою візуалізації біологі-

чних характеристик пухлини [5]. У поєднанні 

такі методики дозволяють одночасно оцінити 

різноманітні властивості тканини, забезпечують 

візуалізацію зональної анатомії передміхурової 

залози, визначити ступінь васкуляризації ново-

утворень простати [6, 7]. В той же час, діагнос-

тична роль МРТ простати при ПІН, описана та 

вивчена недостатньо. Враховуючи клінічне зна-

чення ПІН, як передракового стану, актуальним 

є визначення специфічних ознак ПІН на МРТ з 

метою ранньої діагностики та попередження 

малігнізації [8]. Систематизація, а також співс-

тавлення клінічних та інструментальних даних з 

даними патогістологічного заключення є необ-

хідними передумовами для виявлення особли-

востей візуалізації патологічних станів ПЗ на 

МРТ. 

Мета дослідження 

Метою дослідження було вивчення інформа-

тивності мультипараметричної МРТ у діагнос-

тиці простатичної інтраепітеліальної неоплазії. 

Матеріали і методи. 

До дослідження увійшли 52 пацієнта віком 

від 55 до 73 років (середній вік 66±2,3 років), у 

яких діагноз ПІН був встановлений шляхом 

трансректальної мультифокальної біопсії прос-

тати під ТРУЗД наведенням. При цьому було 34 

хворих з ПІН у периферичній зоні, 11 пацієнтів 

з ПІН у центральній зоні та 7 хворих з ПІН як 

периферичної, так і центральної зони. МРТ та 

аналіз структури тканини ПЗ проводилися перед 

біопсією простати. Показом до біопсії була пі-

дозра на РПЗ на підставі даних ПСА, пальцево-

го ректального дослідження, УЗД. Далі за допо-

могою когнітивного переносу інформації під 

контролем ТРУЗД виконувалася біопсія перед-

міхурової залози прицільно з ділянок, які були 

визначені на МРТ. Для систематизації обліку 

ділянок, з яких бралася біопсія, у відповідності 

до зональної анатомії ПЗ використовувалася 

сегментація ПЗ, запропонована в концепції PI-

RADS (prostate imaging reporting and data 

system), яка є адаптацією карти Європейської 

погоджувальної ради EAU 2012 та рекомендацій 

ESUR 2012 по МРТ ПЗ, в основі якої лежить 

класичне уявлення про анатомо-гістологічну 

будову ПЗ. 

Мультипараметрична магнітно-резонансна 

томографія (мпМРТ) виконувалася за допомо-

гою апарату Hitachi Echelon з потужністю маг-

нітного поля 1,5 Т. Оцінка МРТ зображень про-
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водилася згідно міжнародної системи PI-RADS 

окремо для осередків периферичної та транзи-

торної (центральної) зони. Для комплексного 

оцінювання використовувалися такі параметри 

МРТ, як Т2, ДЗЗ (дифузійно-зважені зображен-

ня) та динамічне контрастне підсилення (ДКП). 

Оцінюючи структуру ПЗ за допомогою МРТ 

в режимі Т2 визначали гетерогенність, наявність 

осередкових змін з визначенням їх розмірів, 

кількості, зональної локалізації. Осередки прос-

тати, підозрілі на РПЗ характеризувалися зни-

женою інтенсивністю сигналу на Т2ЗЗ з нерів-

ним контуром, низькою дифузією молекул води 

(високий сигнал на ДЗЗ). Під час динамічного 

контрастування відзначали такі характеристики 

як швидке накопичення даним осередком конт-

растного фарм-препарату, а також різке його 

вимивання та подальше поступове накопичення 

фарм-препарату оточуючою паренхімою.  

Одержані дані оцінювалися за системою PI-

RADS, яка визначає ймовірність наявності РПЗ, 

його агресивність, локалізацію та можливість 

екстрапростатичного поширення. У результаті 

аналізу картини МРТ визначали осередкові змі-

ни ПЗ з детальним описом їх характеристик та 

локалізації, які потребували морфологічної ве-

рифікації, а також співставлялися дані визначе-

них МРТ ділянок з даними патогістології, у 

яких було виявлено ПІН.  

Оскільки у частини пацієнтів ПІН було ви-

явлено у декількох гістологічних стовпчиках, 

під час аналізу даних враховувалася сумарна 

кількість стовпчиків, які містили ПІН. Так, най-

частіше у пацієнтів, у яких використовувалася 

МРТ, виявлена ПІН була локалізована у 1–2 

стовпчиках, а саме у 21 (41 %) хворих (з них в 1 

стовпчику у 7 хворих, в 2 стовпчиках у 14 осіб). 

У 20 (38 %) випадку ПІН виявлялася у 3–4 біоп-

сійних зразках (з них у 3 стовпчиках у 11 паціє-

нтів, у 4 стовпчиках – у 9 хворих). У 11 (21 %) 

осіб ПІН було виявлено у 5 та більше стовпчи-

ках ПЗ (з них у 5 стовпчиках – у 6 хворих, у 6 

стовпчиках – у 3 пацієнтів, у 7 стовпчиках – у 2 

осіб). Сумарна кількість біопсійних стовпчиків 

ПІН у пацієнтів з проведеною з використанням 

МРТ біопсією становила 166. З них вивчалися 

104 осередки МРТ з ПІН периферичної зони та 

62 осередки МРТ з ПІН центральної зони. При 

цьому осередки ПІН було розподілено залежно 

від ступеня ПІН на ПІННС та ПІНВС. Дослі-

джувалися дані МРТ у 112 відповідних гістоло-

гічних зразках з ПІНВС та у 54 осередках з 

ПІННС. Зі 104 випадків ПІН периферичної зони 

було 69 осередків ПІНВС та 35 осередків 

ПІННС. З 62 випадків ПІН центральної зони 

зустрічалися 43 осередки ПІНВС та 19 осередків 

ПІННС. 

 Під час оцінки осередків ПІН згідно до кри-

теріїв PI-RADS використовувалися градації ви-

значення ризику наявності клінічно значущого 

РПЗ, при чому 1 градації відповідала «дуже ни-

зька ймовірність раку», 2 градації – «низька 

ймовірність раку», 3 градації – «підозра», 4 гра-

дації – «ймовірна наявність», 5 градації – «висо-

ка ймовірність».  

Результати 

Проведено вивчення даних мпМРТ перифе-

ричної зони. Під час аналізу результатів МРТ 

(Т2ЗЗ) 69 осередків ПІНВС периферичної зони 

встановлені наступні результати. У 11 (16 %) 

випадках ПІНВС спостерігалася градація 1 (за 

PIRADS), у 26 (37,7 %) осередках ПІНВС пери-

феричної зони відзначалася градація 2, у 27 

(39 %) випадках ПІНВС була градація 3 та у 5 

(7,3 %) осередках ПІНВС спостерігалася града-

ція 4. При цьому у випадках ПІНВС периферич-

ної зони градація 5 за PIRADS не відзначалася. 

Середнє значення балів за PIRADS при ПІНВС 

периферичної зони простати становило 2,8. 

 Під час аналізу результатів МРТ 35 осеред-

ків ПІННС периферичної зони встановлені на-

ступні результати. У 13 (37,2 %) випадках 

ПІННС спостерігалася градація 1 (за PIRADS), у 

16 (45,7 %) осередках ПІННС периферичної 

зони відзначалася градація 2, у 6 (17,1 %) випа-

дках ПІННС була градація 3. При цьому у випа-

дках ПІННС периферичної зони не відзначалися 

градації 4 та 5 за PIRADS. Середнє значення 

балів за PIRADS при ПІННС периферичної зони 

простати становило 1,8. 

При порівнянні Т2ЗЗ ПІНВС та ПІННС 

встановлено, що середнє значення балів за 

PIRADS у випадках ПІНВС периферичної зони 

простати становило 2,8 бала та було на 35,7 % 

більшим, ніж у випадках ПІННС (р < 0,05). Це 

пояснюється більшою частотою градації 3 (на 

21,9 %, р < 0,05) та наявністю у 7,3 % випадків 

осередків градації 4 при ПІНВС. В той же час у 

випадках ПІННС периферичної зони відзнача-

лася більша частота градації 1 (на 21,2 %, р < 

0,05) та градації 2 (на 8 %, р < 0,05) (рис. 1).  
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Рисунок 1 – Частота балів на мпМРТ за Т2ЗЗ у пацієнтів з ПІНВС та ПІННС периферичної зони 

 Під час аналізу результатів МРТ (Т2ЗЗ) 

центральної зони встановлено, що серед 43 осе-

редків ПІНВС у 10 (23,4 %) випадках ПІНВС 

спостерігалася градація 1 (за PIRADS), у 18 

(42 %) осередках ПІНВС центральної зони від-

значалася градація 2 та у 15 (34,6 %) випадках 

ПІНВС була градація 3. Випадків градацій 4 та 5 

в осередках ПІНВС центральної зони на МРТ 

(Т2ЗЗ) не виявлено. Середнє значення балів за 

PIRADS при ПІНВС центральної зони простати 

становило 2,1.  

Під час аналізу результатів МРТ 35 осеред-

ків ПІННС центральної зони встановлені насту-

пні результати. У 7 (37 %) випадках ПІННС 

спостерігалася градація 1 (за PIRADS), у 8 

(42 %) осередках ПІННС центральної зони від-

значалася градація 2, у 4 (21 %) випадках 

ПІННС була градація 3. При цьому у випадках 

ПІННС центральної зони не відзначалися града-

ції 4 та 5 за PIRADS. Середнє значення балів за 

PIRADS при ПІННС центральної зони простати 

становило 1,5. 

При порівняльному аналізі картини мпМРТ 

(Т2ЗЗ) центральної зони простати пацієнтів з 

ПІНВС та ПІННС виявлено, що середнє значен-

ня балів за PIRADS при ПІНВС центральної 

зони простати становило 2,1 бала та було на 

28,6 % більшим, ніж у випадках ПІННС (р < 

0,05). Це пояснюється більшою частотою града-

ції 3 (на 24,6 %, р < 0,05) та градації 2 (на 10 %) 

при ПІННВС. В той же час у випадках ПІННС 

центральної зони відзначалася більша частота 

градації 1 (на 34,6 %, р < 0,05) (рис. 2). 

 

Рисунок 2 – Частота балів на мпМРТ за Т2ЗЗ у пацієнтів з ПІНВС та ПІННС центральної зони 
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Функціональні параметри осередків ПІН до-

сліджувалися за допомогою визначення харак-

теристик ДЗЗ на мпМРТ. Була проаналізована 

картина мпМРТ, а саме ДЗЗ, 166 осередків ПІН. 

При цьому враховували ступінь ПІН, порівню-

ючи дані ПІНВС та ПІННС. 

Під час аналізу даних на ДЗЗ 112 осередків 

ПІНВС встановлено, що у 34 (30,4 %) осередках 

ПІНВС зустрічалася 1 градація на ДЗЗ (дуже 

низька ймовірність РПЗ), у 46 (41,1 %) випадках 

мала місце 2 градація (низька ймовірність РПЗ), 

у 26 (23,2 %) спостерігалася 3 градація (підозра 

на РПЗ) та у 6 (5,4 %) осередках ПІНВС дані 

ДЗЗ відповідали 4 градації (ймовірна наявність 

РПЗ). Градація 5 (висока ймовірність РПЗ) на 

ДЗЗ у пацієнтів з ПІНВС не зустрічалася. Сере-

днє значення за оцінками ДЗЗ склало 2 бали.  

Під час аналізу даних на ДЗЗ 54 осередків 

ПІННС встановлено, що у 29 (53,7 %) осередках 

ПІННС зустрічалася 1 градація на ДЗЗ (дуже 

низька ймовірність РПЗ), у 19 (35,2 %) випадках 

мала місце 2 градація (низька ймовірність РПЗ), 

у 6 (11,1 %) спостерігалася 3 градація (підозра 

на РПЗ). Градації 4 (ймовірна наявність РПЗ) та 

5 (висока ймовірність РПЗ) на ДЗЗ у пацієнтів з 

ПІННС не зустрічалася. Середнє значення за 

оцінками ДЗЗ склало 1,6 бала.  

При цьому порівняльний аналіз результатів 

ДЗЗ мпМРТ осередків ПІНВС та ПІННС виявив 

достовірні відмінності. Середнє значення кіль-

кості балів за градаціями PIRADS на ДЗЗ у ви-

падках ПІНВС було на 20 % більше, ніж у 

ПІННС (р < 0,05). При ПІННС частіше спостері-

галася градація 1 (на 23,3 %), а при ПІНВС час-

тіше зустрічалася градація 3 (на 12,1 %), града-

ція 2 (на 5,9 %) та градація 4 (5,4 %), яка не фік-

сувалася при ПІННС (рис. 3). 

 

Рисунок 3 – Частота балів на мпМРТ за ДЗЗ у пацієнтів з ПІНВС та ПІННС 

Заключення згідно даних динамічної МРТ з 

контрастним підсиленням формувалося на ос-

нові наявності або відсутності асиметричного 

раннього осередкового підсилення, яке 

обов’язково співпадало по локалізації з осеред-

ком на Т2ЗЗ або ДЗЗ. Дані динамічного контра-

стного підсилення (ДКП) не використовувалися 

в інтеграційній оцінці у випадках, коли розгля-

далися випадки низької ймовірності РПЗ (гра-

дації 1,2 PIRADS) або високої ймовірності РПЗ 

(градації 4,5 PIRADS). Але у випадках, коли на 

основі даних Т2 або ДЗЗ привласнювалася кате-

горія PIRADS 3, наявність осередкового підси-

лення згідно даних ДКП підвищувало катего-

рію, визначаючи ймовірність РПЗ до градації 

PIRADS 4.  

У результаті комплексного аналізу парамет-

рів мпМРТ (Т2ЗЗ, ДЗЗ, ДКП) усіх осередків ПІН 

високого та низького ступеню, периферичної та 

центральної зони була вироблена загальна інте-

граційна оцінка згідно критеріїв PIRADS. Вста-

новлено, що серед усіх 166 осередків ПІН, які 

досліджувалися на мпМРТ, загальна оцінка роз-

поділялася наступним чином: у 48 (28,9 %) спо-

стереженнях відзначалася 1 градація (дуже ни-

зька ймовірність РПЗ), у 63 (38 %) випадках – 

градація 2 (низька ймовірність РПЗ), у 47 

(28,3 %) осередках – градація 3 (підозра на 

РПЗ), у 8 (4,8 %) випадків – градація 4 (ймовірна 

наявність РПЗ). Загальної оцінки у вигляді гра-

дації 5 (висока ймовірність РПЗ) на мпМРТ у 

випадках ПІН не виявлено. (рис. 4). Середнє 

значення за PIRADS при ПІН становило 2,1. 
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Рисунок 4 – Структура осередків ПІН за PIRADS 

На підставі одержаних даних можна зробити 

висновок про те, що картина мпМРТ пацієнтів з 

ПІН є неоднорідною. Хоча більшість осередків 

ПІН, а саме 67 % мають ознаки доброякісної тка-

нини (градації 1–2), існує частина спостережень, 

а саме 33 %, які мають підозру на РПЗ (градації 

3–4). Такі результати потребували деталізованого 

аналізу за іншими параметрами, насамперед, за 

ступенем ПІН. Встановлено, що серед 112 осере-

дків ПІНВС, які досліджувалися на мпМРТ, зага-

льна оцінка за PIRADS розподілялася наступним 

чином: у 18 (16,1 %) спостереженнях відзначала-

ся 1 градація (дуже низька ймовірність РПЗ), у 47 

(42 %) випадках – градація 2 (низька ймовірність 

РПЗ), у 39 (34,8 %) осередках – градація 3 (підоз-

ра на РПЗ), у 8 (7,1 %) випадків – градація 4 

(ймовірна наявність РПЗ). Загальної оцінки у 

вигляді градації 5 (висока ймовірність РПЗ) на 

мпМРТ у випадках ПІНВС не виявлено. Середнє 

значення за PIRADS при ПІНВС становило 2,3. 

Під час аналізу даних мпМРТ при ПІННС 

встановлено, що серед 54 осередків ПІННС, які 

досліджувалися на мпМРТ, загальна оцінка за 

PIRADS розподілялася наступним чином: у 30 

(55,6 %) спостереженнях відзначалася 1 градація 

(дуже низька ймовірність РПЗ), у 16 (29,6 %) ви-

падках – градація 2 (низька ймовірність РПЗ), у 8 

(14,8 %) осередках – градація 3 (підозра на РПЗ). 

Загальної оцінки у вигляді градацій 4 та 5 (висока 

ймовірність РПЗ) на мпМРТ у випадках ПІННС 

не виявлено. Середнє значення за PIRADS при 

ПІННС становило 1,6. 

Порівнюючи одержані результати мпМРТ у 

випадках ПІНВС та ПІННС слід відзначити, що 

осередки ПІНВС мали характеристики ближчі до 

аденокарциноми простати, ніж осередки ПІННС. 

Середня оцінка за градаціями PIRADS була бі-

льшою на 30,4 % (р < 0,05) при ПІНВС. У випад-

ках ПІННС переважали градації 1 (55,6 %) і 2 

(29,6 %), які відповідали дуже низькій та низькій 

ймовірності РПЗ. В той же час при ПІНВС у 

34,8 % випадків реєструвалася градація 3 (підоз-

ра на РПЗ) та у 7,1 % випадків – градація 4 (ймо-

вірна наявність РПЗ) (рис. 5).  

 

Рисунок 5 – Частота градацій на мпМРТ у пацієнтів з ПІНВС та ПІННС 
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Обговорення результатів. Одержані ре-

зультати підтверджують місце ПІН у канцеро-

генезі простати як перехідного стану від здоро-

вої тканини до злоякісної. При цьому дані 

мпМРТ, які оцінювалися в режимах Т2ЗЗ, ДЗЗ 

та ДКП згідно критеріїв PIRADS, показали, що 

МРТ картина ПІН відрізняється від доброякісної 

здорової тканини, при чому такі відмінності 

частіші і більш виражені у випадках ПІНВС, ніж 

ПІННС. На основі одержаних даних можна зро-

бити висновок про те, що мпМРТ має велике 

значення у діагностиці не тільки РПЗ, а й ПІН. 

ПІН не має патогномонічних ознак на МРТ, але 

осередки ПІН (у більшій мірі ПІНВС) часто ві-

зуалізуються як підозрілі на РПЗ, маючи схожі 

характеристики з аденокарциномою.  

Таким чином, технічні можливості мпМРТ 

сприяють перспективі дослідження морфологіч-

ної структури патологічних осередків у ПЗ, а 

саме ПІН та РПЗ. Потребують подальшого ви-

вчення методика виконання, покази, технічні 

параметри, інтерпретація даних МРТ, що дозво-

лить поліпшити чутливість та специфічність 

біопсії ПЗ. 

 

Висновки  

1. Згідно даних мультипараметричної ма-

гнітно-резонансної томографії ПІН займає 

проміжне положення між доброякісною тка-

ниною простати та раком передміхурової за-

лози. Середня оцінка ПІН за критеріями 

PIRADS становила 2,1. 

2. ПІН високого ступеня за оцінкою 

PIRADS має більше спільних властивостей з 

раком передміхурової залози, ніж ПІН низько-

го ступеня. Середня оцінка ПІН високого сту-

пеня за PIRADS становила 2,3 та була на 

30,4 % більшою, ніж при ПІН низького ступе-

ня. 

3. Мульпараметрична МРТ є чутливим 

методом діагностики ПІН та може використо-

вуватися для виявлення пацієнтів групи ризи-

ку малігнізації. 
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Abstract  

M. Hrytsenko, 

Odessa National Medical Universi-

ty, Pasteur Street, 9, Odessa, 

Ukraine 65023 

INFLUENCE OF METABOLIC SYNDROME ON KIDNEY 

FUNCTION IN PATIENTS WITH CHRONIC GOUT. 
 

The purpose of the study was to evaluate the influence of the meta-

bolic syndrome on the features of clinical course, parameters of kidney 

function and severity of the inflammatory process in patients with long-

term course of gout.  

Materials and methods. We examined 30 patients with long-term 

gout and metabolic syndrome and 30 patients with gout without metabol-

ic syndrome. All patients underwent anamnesis collection, physical ex-

amination, blood pressure measurements, anthropometric indices, la-

boratory tests: determination of uric acid level, creatinine, fasting plasma 

glucose, total cholesterol, triglycerides, cholesterol of high and low den-

sity lipoprotein, C-reactive protein, fibrinogen, erythrocyte sedimenta-

tion rate, calculation of glomerular filtration rate, general urine test, in-

strumental studies (ultrasound of the kidneys). 

It was established that in gout associated with metabolic syndrome 

there was a more severe course of the disease, according to laboratory 

data, there was a significant difference in the rates of inflammation, 

which indicates the contribution of the metabolic syndrome to the inten-

sity of the inflammatory process. The combination of gout and metabolic 

syndrome also had a negative effect on the function of the kidneys. Re-

duced renal function was detected in 63.3 % of patients in the main 

group and only in 36.7 % – in the group without metabolic syndrome 

which is reflected in changes in biochemical parameters and in the gen-

eral analysis of urine. According to the ultrasonography of the kidneys, 

the concrements are found 23.4 % more often in patients with gout in the 

presence of metabolic syndrome. 

Keywords: gout, metabolic syndrome, gouty nephropathy. 

Corresponding author: hrytsenko.mv@gmail.com 

 

Резюме  
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Одеський Національний медич-

ний університет, вул. Пастера, 

9, м. Одеса, Україна 65023 

ВПЛИВ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ НА СТАН ФУНКЦІЇ 

НИРОК У ПАЦІЄНТІВ, ЩО ТРИВАЛО ХВОРІЮТЬ НА 

ПОДАГРУ.  
  

Мета дослідження. Оцінити вплив метаболічного синдрому на 

особливості клінічного перебігу, показники функції нирок та вира-

женість запального процесу у пацієнтів з тривалим перебігом пода-

гри.  

Матеріали і методи. Обстежено 30 хворих з тривалим перебігом 

подагри та супутнім метаболічним синдромом та 30 хворих на подаг-

ру без метаболічного синдрому. Усім пацієнтам проводився збір ана-

мнезу, фізикальне обстеження, вимірювання артеріального тиску, 

антропометричних показників, лабораторні дослідження: визначення 

концентрації сечової кислоти, креатиніну, глюкози плазми крові на-

тще, загального холестерину, тригліцеридів, холестерину ліпопротеї-
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дів високої та низької щільності, С-реактивного білку, фібриногену, 

швидкості осідання еритроцитів, розрахунок швидкості клубочкової 

фільтрації, загальне дослідження сечі, інструментальні дослідження 

(ультразвукове дослідження нирок). 

Встановлено, що при подагрі та супутньому метаболічному синд-

ромі спостерігається більш тяжкий перебіг захворювання, за даними 

лабораторних досліджень достовірною була різниця у показниках 

запалення, що свідчить про вклад метаболічного синдрому в інтенси-

вність запального процесу. Сполучення подагри з метаболічним син-

дромом має негативний вплив і на функцію нирок. Зниження функції 

нирок констатовано у 63,3 % хворих основної групи, в групі без ме-

таболічного синдрому – тільки у 36,7 %, що має відображення у змі-

нах біохімічних показників та загального аналізу сечі. За даними УЗД 

нирок конкременти зустрічаються на 23,4 % частіше у пацієнтів з 

подагрою за наявності метаболічного синдрому. 

Ключові слова: подагра, метаболічний синдром, подагрична 

нефропатія.  
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цинский университет, ул. Па-

стера, 9, г. Одесса, Украина 

65023 

ВЛИЯНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

НА ФУНКЦИЮ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ, ДЛИТЕЛЬНО 

БОЛЕЮЩИХ ПОДАГРОЙ.  
  

Цель исследования. Оценить влияние метаболического син-

дрома на особенности клинического течения, показатели функции 

почек и выраженность воспалительного процесса у пациентов с 

длительным течением подагры.  

Материалы и методы. Обследовано 30 больных с длительным 

течением подагры и сопутствующим метаболическим синдромом и 

30 больных подагрой без метаболического синдрома. Всем пациен-

там проводился сбор анамнеза, физикальное обследование, измере-

ние артериального давления, антропометрических показателей, ла-

бораторное исследования: определение концентрации мочевой кис-

лоты, креатинина, глюкозы плазмы крови натощак, общего холе-

стерина, триглицеридов, холестерина липопротеидов высокой и 

низкой плотности, С-реактивного белка, фибриногена, скорости 

оседания эритроцитов, расчет скорости клубочкової фильтрации, 

общий анализ мочи, инструментальные исследования (УЗИ почек). 

Установлено, что при подагре и сопутствующем метаболиче-

ском синдроме наблюдается более тяжелое течение заболевания, по 

данным лабораторных исследований достоверной была разница в 

показателях воспаления, что свидетельствует о вкладе метаболиче-

ского синдрома в интенсивность воспалительного процесса. Соче-

тание подагры и метаболического синдрома оказывает негативное 

влияние и на функцию почек. Снижение функции почек выявлено у 

63,3 % больных основной группы, в группе без метаболического 

синдрома – только у 36,7 %, что имеет отражение в изменениях 

биохимических показателей и общего анализа мочи. По данным 

УЗИ почек конкременты встречаются на 23,4 % чаще у пациентов с 

подагрой при наличии метаболического синдрома. 

Ключевые слова: подагра, метаболический синдром, подагри-

ческая нефропатия. 
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Вступ 

На сучасному етапі подагра визначається, як 

хронічне захворювання, що виникає через по-

рушення пуринового обміну. В результаті від-

бувається підвищення концентрації сечової кис-

лоти в крові та відкладення її у тканинах з роз-

витком мікрокристалічного запалення [1]. 

За останні 20 років розповсюдженість подаг-

ри зросла в 2 рази як в Україні, так і в світі. Це 

пов’язують з покращенням діагностичних мож-

ливостей, зміною харчових звичок, збільшенням 

тривалості життя [2; 3; 4]. 

За різними даними ураження нирок розвива-

ється у 30–50 % хворих на подагру. При трива-

лому та стійкому підвищення рівня сечової кис-

лоти у сироватці крові понад 8 мг/дл ризик роз-

витку хронічної ниркової недостатності може 

збільшуватись в 3–10 разів [5]. Тяжкість перебі-

гу подагри та подальший прогноз захворювання 

в багатьох випадках залежить саме від функціо-

нального стану нирок. 

Поняття «подагрична нефропатія» збірне. 

Найчастіший тип ураження нирок – інтерстиці-

альний нефрит, при якому кристали сечової ки-

слоти накопичуються в збірних трубочках моз-

кової речовини нирок, що пошкоджує їх парен-

хіму. В результаті відбувається порушення сек-

реції та різних фаз реабсорбції. В той же час 

підвищений рівень сечової кислоти активує ни-

ркову ренін-ангіотензинову систему і систему 

циклооксигенази-2, що стимулює продукцію 

реніну, тромбоксану й фактора проліферації 

гладких судин. Це призводить до розвитку арте-

ріолопатії з нирковою гіпертензією й гломеру-

лосклерозом [5; 6]. 

Останнім часом багато уваги приділяється 

також і до розповсюдженості коморбідної пато-

логії у хворих на подагру, серед якої значне мі-

сце посідають метаболічні порушення у вигляді 

дисліпідемії, гіпертригліцеридемії, порушення 

вуглеводного обміну, артеріальної гіпертензії 

(АГ). Всі ці компоненти об’єднуються у понятті 

метаболічний синдром (МС). За даними декіль-

кох популяційних досліджень проведених у 

США, Південній Кореї, Мексиці МС виявляєть-

ся у 57–85 % хворих на подагру, що в три рази 

частіше, ніж у пацієнтів без подагри [7; 8; 9]. 

Ряд досліджень продемонстрували тісний 

взаємозв’язок між подагрою та компонентами 

МС. З одного боку інсулінорезистентність та 

гіперінсулінемія впливає на концентрацію сечо-

вої кислоти, з іншого – є вплив гіперінсулінемії 

при наявності подагри та без неї на розвиток 

компонентів МС (вираженість артеріальної гі-

пертензії, підвищення тригліцеридів, холесте-

рину ліпопротеїдів низької щільності та зни-

ження холестерину ліпопротеїдів високої щіль-

ності) [10; 11; 12]. 

З огляду на вищезазначене метою нашого 

дослідження стала оцінка впливу МС на особ-

ливості клінічного перебігу,показники функції 

нирок та вираженість запального процесу у па-

цієнтів з тривалим перебігом подагри. 

Матеріали і методи: Для проведення дослі-

дження було сформовано 2 групи: 1 – основна – 

30 пацієнтів з подагрою та МС, 2 – група порів-

няння – 30 пацієнтів з подагрою без МС. Серед-

ній вік 60,2 ± 9,7 років, тривалість захворювання 

на подагру склала 10 ± 4,6 років. Критерії вклю-

чення: первинна подагра, тривалість процесу від 

5 років, рентгенологічна стадія 2–3, ступінь фу-

нкціональної недостатності І–ІІ, наявність ознак 

МС для основної групи пацієнтів 

Діагноз подагри виставлявся на підставі кла-

сифікаційних критеріїв EULAR/ACR (2015). МС 

діагностувався згідно з рекомендаціями Україн-

ської асоціації кардіологів (2004). Пацієнти були 

обстежені у міжнападний період (˃ 2 тижнів 

після припинення нападу гострого подагрично-

го артриту). 

Усім пацієнтам проводився збір анамнезу, 

фізикальне обстеження, вимірювання артеріаль-

ного тиску (АТ), об’єму талії, ваги, визначення 

індексу маси тіла (ІМТ), лабораторні дослі-

дження: визначення концентрації сечової кисло-

ти, креатиніну, глюкози плазми крові натще, 

загального холестерину, тригліцеридів, холесте-

рину ЛПВЩ і ЛПНЩ, С-реактивного білку, фі-

бриногену, швидкості осідання еритроцитів 

(ШОЕ), розрахунок швидкості клубочкової фі-

льтрації (ШКФ), загальне дослідження сечі, ін-

струментальні дослідження (ультразвукове дос-

лідження нирок). Хворі в групах були репрезен-

тативні за віком та тривалістю захворювання. 

Усі розрахунки здійснювали на персональ-

ному комп’ютері з використанням пакета стати-

стичних програм «Статистика». Вираховували 

середню величину та її стандартну похибку (се-

реднього) (M ± m). Оцінку достовірності прово-

дили за допомогою критерію Манна–Уїтні та 

критерій Фішера за показником Р. Різницю по-

казників у групах вважали достовірною при 

значенні р < 0,05. 
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Результати та обговорення. 

При оцінці клінічних даних в двох групах 

пацієнтів було виявлено, що наявність МС нега-

тивно впливає на перебіг подагри, обтяжуючи 

його. Так, дебют подагри виникав в більш ран-

ньому віці у групі пацієнтів з подагрою та МС 

(у 43,4 ± 6,7 роки), ніж в групі без МС (у 49,3 ± 

8,9 роки), кількість уражених суглобів була бі-

льшою в групі з МС (10,9 ± 2,9 проти 6,8 ± 3,2). 

Нами була встановлена достовірна різниця у 

кількості нападів гострого подагричного артри-

ту за рік. В групі хворих на подагру та МС вона 

склала 9,2 ± 2,1, а групі без МС – 4,6 ± 0,9 (р < 

0,05). 

За перебігом в групі пацієнтів з МС тофусна 

подагра була діагностовано в 65 % випадків, а у 

групі порівняння тофусна форма зустрічалась у 

меншому відсотку випадків (Рис. 1) 

 

Рисунок 1 – Частота виявлення тофусної форми подагри в двох групах дослідження. П – подагра, МС 

– метаболічний синдром 

При обстеженні хворих були виявлені ком-

поненти МС також і у групі порівняння, що 

прогностично несприятливо, бо підвищує ризик 

негативних наслідків з боку серцево-судинної 

системи (Табл. 1). 

При досліджені концентрації сечової кисло-

ти виявлено, що в групі пацієнтів з подагрою та 

МС в середньому цей показник вище, ніж у гру-

пі порівняння – 474,3 ± 109 проти 465,8 ± 

134,2 мкмоль/л. 

Для оцінки вираженості запального процесу 

в двох групах пацієнтів нами були вивчені гост-

рофазові маркери запалення. За нашими даними 

більш виражений запальний процес спостерігав-

ся при наявності супутнього метаболічного син-

дрому. Відмінності у концентрації фібриногену 

були недостовірні, що може свідчити про незна-

чну діагностичну значимість цього показника 

при оцінці запального процесу у пацієнтів з по-

дагрою (Табл. 2). 

Таблиця 1 – Оцінка наявності компонентів метаболічного синдрому в групах спостереження 

Показник Пацієнти з МС n (% ) Пацієнти без МС n (% ) 

ОТ > 94 см для чоловіків  30 (100 %) 2 (6,7%)* 

ІМТ > 25  28 (93,3 %) 17 (56,7 %) * 

АТ > 140/90 мм рт. ст. 30 (100 %) 14 (46,7 %) * 

Цукровий діабет  9 (30 %) 4 (13,3 %) 

ПТГ  20 (66,7 %) 15 (50 %) 

ЗХС > 5,0 моль/л  25 (83,3 %) 22 (73,3%) 

ХС ЛПВЩ ≤ 1 моль/л  15 (50%) 17 (56,7 %) 

ХС ЛПНЩ >3 ммоль/л  27 (90 %) 23 (76,7 %) 

ТГ > 1,7 ммоль/л  23 (76,7 %) 19 (63,3 %) * 

*р менше 0,05 

Примітки: ОТ – об’єм талії; ІМТ – індекс маси тіла; АТ – артеріальний тиск; ПТГ – порушення толе-

рантності до глюкози; ЗГС – загальний холестерин; ХС ЛПВЩ – холестерин ліпопротеїдів високої щіль-

ності; ХС ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїдів низької щільності; ТГ – тригліцериди 

65% 

35% 
Тофусна 
форма 

Безтофусна 
форма 

П+МС 

43% 

57% 

Тофусна 
форма 

Безтофусна 
форма 

П 
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Таблиця 2 – Гострофазові показники запалення у пацієнтів з подагрою в залежності від наявності чи 

відсутності МС 

Показники П+МС П р 

СРБ (мг/л) 9,3 ± 0,42 7,45 ± 0,36 < 0,05 

Фібриноген (г/л) 5,2 ± 0,7 4,3 ± 0,5 > 0,05 

Серомукоїд (од.) 0,320 ± 0,002 0,260 ± 0,003 < 0,05 

ШОЕ (мм/год) 30 ± 1,23 15 ± 1,06 < 0,05 

Примітки: СРБ – С–реактивний білок; ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів; П – подагра; МС – ме-

таболічний синдром 

Для оцінки функції нирок нами були вико-

ристані біохімічні та інструментальні методи 

дослідження, серед яких найбільш доступними 

та інформативними є дослідження рівня креати-

ніну, ШКФ, ультразвукове дослідження нирок. 

За результатами комплексного дослідження, 

зниження функції нирок констатовано в 63,3 % 

хворих основної групи й в 36,7 % — без МС. 

Достовірні відмінності були отримані при оцін-

ці рівня креатиніну, ШКФ та концентрації сечо-

вої кислоти крові (Табл. 3). 

Таблиця 3 – Відмінності основних показників ниркової функції в досліджуваних групах хворих 

 П+МС П р 

Креатинін, ммоль/л  71,14 ± 0,35 79,26 ± 1,16 < 0,05 

Сечовина, ммоль/л  5,01 ± 0,73 4,82 ± 0,38 > 0,05 

ШКФ, мл/хв 114,78 ± 1,35 124,94 ± 0,57 < 0,05 

СК крові, мкмоль/л  537 ± 0,94 549 ± 1,13 < 0,05 

Примітки: ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації; СК – сечова кислота; П – подагра; МС – мета-

болічний синдром 

При оцінці показників загального аналізу се-

чі в групі з МС частіше зустрічалася лейкоциту-

рія (у 40 %) та протеїнурія (46,7 %), ніж в групі 

порівняння (26,7 % та 33,3 % відповідно). Що 

свідчить про більш виражений запальний про-

цес у сечовидільні системі пацієнтів з МС. 

За даними ультразвукового дослідження ни-

ркові конкременти виявлені у 56,7 % хворих на 

подагру та МС, та у 33,3 % пацієнтів без МС. 

Зміни у реносонограмах також частіше зустрі-

чалися у групі з МС (60 %), ніж у пацієнтів без 

такої супутньої патології (43,3 %). 

Отримані нами дані щодо негативного впли-

ву МС на перебіг подагри не суперечать даним 

літератури. Так, в дослідженні відмічається, що 

наявність МС може призводити до більш ран-

нього дебюту подагри і погіршувати перебіг 

подагричного артриту, що проявляється у збі-

льшенні частоти та тривалості загострень. Це 

пов’язують із впливом гіперурикемії, компонен-

тів МС (інсулінорезистентності, ожиріння, арте-

ріальної гіпертензії) на рівень запальних цито-

кінів [13]. Дані нашого дослідження щодо більш 

вираженого підвищення концентрації маркерів 

запалення (СРБ, серомукоїдів, СОЕ) також підт-

верджують цю думку. 

Пацієнти з подагрою мають підвищений ри-

зик розвитку серцево-судинних захворювань. 

Так, згідно дослідження Krishan et al. подагра 

асоціювалася з підвищеним захворюваності на 

гострий коронарний синдром на 25 % [14]. МС 

синдром також збільшує ризик серцево-

судинних ускладнень, а, отже, пацієнти з подаг-

рою та МС потребують більшої уваги щодо кон-

тролю та профілактики цих ускладнень. 

Ураження нирок при подагрі є серйозною 

проблемою, яка виникає майже у 50 % хворих і 

призводить до розвитку хронічної хвороби ни-

рок. Накопичення уратів відбувається не тільки 

у суглобах, а й у нирковій тканині, що викликає 

активний запальний процес. У той же час, як 

МС, так і окремі його компоненти також знач-

ною мірою негативно впливають на функціона-

льний стан нирок [3]. Наявність у пацієнтів од-

ночасно цих двох захворювань за нашими да-

ними призводить до збільшення кількості випа-

дків гіпофункції нирок та уролітіазу. 
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Висновки  

При подагрі в поєднанні з МС спостерігається 

більш тяжкий перебіг захворювання, що прояв-

ляється у збільшенні кількості уражених суглобів 

(за нашими даними на 37,6 %), більшій кількості 

нападів на рік (9,2 ± 2,1 проти 4,6 ± 0,9) в порів-

нянні з групою без МС.  

У хворих на подагру в поєднанні з МС за да-

ними лабораторних досліджень достовірною бу-

ла різниця у показниках запалення (СРБ, серому-

коїди та ШОЕ), що свідчить про вклад МС в ін-

тенсивність запального процесу. 

Сполучення подагри з МС має негативний 

вплив на функцію нирок. Зниження ниркової 

функції констатовано в 62 % хворих основної 

групи, в групі без МС – тільки у 35 %, що має 

відображення у змінах біохімічних показників. 

За даними УЗД нирок конкременти зустріча-

ються на 23,4 % частіше у пацієнтів з подагрою 

при наявності МС. 

З огляду на приведені дані вважаємо, що па-

цієнтам з подагрою та супутнім МС слід приділя-

ти більше уваги як на етапі діагностики, так і при 

виборі схеми лікування, враховуючи негативний 

вплив такої комбінації на клінічні прояви подаг-

ричного артриту та на функцію нирок. 
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Abstract  
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Zaporizhzhia, 69035 

RELATIONSHIP OF OXIDATIVE STRESS WITH 

THE INDICATORS OF BONE METABOLISM IN PATIENTS 

WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS AND OSTEOPOROSIS. 
 

The literature data indicate that there is a close relationship between 

carbohydrate metabolism and bone metabolism in patients with type 2 

diabetes mellitus (DM). It is important to find the factors that lead to 

changes in bone turnover in patients with type 2 DM. One of these fac-

tors may be oxidative stress (OS). 

The purpose of the study analysis of the relationship between the 

parameters of bone metabolism and oxidative stress in patients with a 

combined course of diabetes mellitus type 2 and osteoporosis (OP).  

Materials and methods. Study of 94 patients, of which 1-st group – 

22 patients with OP, 2-nd group – 22 patients with type 2 DM, 3-rd 

group – 50 patients with combined course of these diseases. An ultra-

sound densitometry on an Omnisense 7000 ultrasound densitometer 

(BeamMedLtd, Israel) was performed for all patients. The bone tissue 

assessment been performed according to the WHO criteria. The levels of 

osteocalcin (OK), parathyroid hormone, calcitonin in blood serum, the 

level deoxypyridinoline (DPD) was determined in morning urine for all 

patients. The OS intensity was assessed by the nitrotyrosine level in the 

serum.  

Results. In patients with a combined course of type 2 diabetes and 

OP bone metabolism, there is a significant reduction in the levels of OC 

and DPD by 44 % and 24 % compared to patients who did not have type 

2 DM (p < 0.05). In patients with a combined course of type 2 DM and 

OP, the severity of the OS increases, which is confirmed by a significant 

increase in the level of nitrotyrosine in 2.8 times compared with patients 

with OP and 2.1 times – with type 2 DM (p < 0,05). In patients with 

combined course of type 2 DM and OP recorded negative relationship 

between bone metabolism and OS, as evidenced by the presence of sig-

nificant association between levels nitrotyrosine, OC, DPD, parathyroid 

hormone and calcitonin. 

Conclusion. The relationship between nitrotyrosine and indicators of 

bone metabolism may indicate the significant role of reactive oxygen 

species in decreasing bone turnover in patients with combined course of 

type 2 DM and OP. 

Keywords: oxidative stress, bone metabolism, type 2 diabetes melli-

tus, osteoporosis. 
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ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК ОКСИДАТИВНОГО СТРЕСУ 

З ПОКАЗНИКАМИ КІСТКОВОГО МЕТАБОЛІЗМУ 

У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ ТА 

ОСТЕОПОРОЗ.  
  

Дослідження проведене із метою аналізу взаємозв’язку між па-

раметрами кісткового метаболізму та оксидативного стресу (ОС) у 

хворих з поєднаним перебігом цукрового діабету (ЦД) 2 типу та 

остеопорозу (ОП). Обстежено 94 особи, віком від 50 до 70 років. До 

1-ї групи включено 22 хворих на ОП, до 2-ї – 22 пацієнти з ЦД 2 

типу, до 3-ї – 50 хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 типу та ОП. 

Усім пацієнтам проводилась ультразвукова денситометрія на ульт-

развуковому денситометрі Omnisense 7000 (BeamMedLtd, Ізраїль). 

Оцінка стану кісткової тканини проводилась за критеріями ВООЗ. 

Також хворим визначали рівень остеокальцину, паратгормону, ка-

льцитоніну у сироватці крові, рівень дезоксипіридиноліну визнача-

ли у ранковій сечі. Інтенсивність ОС оцінювали за рівнем нітроти-

розину у сироватці крові. У хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 

типу та ОП виявлено зниження кісткоутворення та резорбції на фо-

ні підвищення інтенсивності ОС, у порівнянні з пацієнтами, які не 

мали ЦД 2 типу (p < 0,05). У даної категорії хворих реєструється 

негативний взаємозв’язок між параметрами кісткового метаболіз-

мому та ОС, що підтверджується наявністю достовірного зв’язку 

між рівнями нітротирозину, остеокальцину, дезоксипіридиноліну, 

паратгормону та кальцитоніну. Таким чином, наявність взає-

мозв’язків між нітротирозином та показниками кісткового метабо-

лізму може свідчити про значну роль активних форм кисню у зни-

женні кісткового обміну у хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 типу 

та ОП. 

Ключові слова: оксидативний стрес, кістковий метаболізм, цу-

кровий діабет 2 типу, остеопороз.  
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕССА 

С ПОКАЗАТЕЛЯМИ КОСТНОГО МЕТАБОЛИЗМА 

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА И 

ОСТЕОПОРОЗОМ.  
  

Исследование проведено с целью анализа взаимосвязи между па-

раметрами костного метаболизма и оксидативного стресса (ОС) у 

больных с сочетанным течением сахарного диабета (СД) 2 типа и 

остеопороза (ОП). Обследовано 94 человека в возрасте от 50 до 70 

лет. В 1-ю группу включено 22 больных ОП, во 2-ю – 22 пациента с 

СД 2 типа, в 3-ю – 50 больных с сочетанным течением СД 2 типа и 

ОП. Всем пациентам проводилась ультразвуковая денситометрия на 

ультразвуковом денситометре Omnisense 7000 (BeamMedLtd, Изра-

иль). Оценка состояния костной ткани проводилась по критериям 

ВОЗ. Также больным определяли уровень остеокальцина, паратгор-

мона, кальцитонина в сыворотке крови, уровень дезоксипиридиноли-

на определяли в утренней моче. Интенсивность ОС оценивали по 

уровню нитротирозина в сыворотке крови. У больных с сочетанным 

течением СД 2 типа и ОП выявлено снижение костеобразования и 

резорбции на фоне повышения интенсивности ОС, по сравнению с 

пациентами, которые не имели СД 2 типа (p < 0,05). В данной катего-

454

J.Clin.Exp Med.Res., 2018;6(4):453–459

https://doi.org/10.21272/jcemr.2018.6(4):453–459                                   © Сумський державний університет, 2018                                     © Сумський державний університет, 2018



В. І. Кривенко, О. І. Бородавко   

рии больных регистрируется отрицательная взаимосвязь между па-

раметрами костного метаболизма и ОС, что подтверждается наличи-

ем достоверной связи между уровнями нитротирозина, остеокальци-

на, дезоксипиридинолина, паратгормона и кальцитонина. Таким об-

разом, наличие взаимосвязей между нитротирозином и показателями 

костного метаболизма может свидетельствовать о значительной роли 

активных форм кислорода в снижении костного обмена у больных с 

сочетанным течением СД 2 типа и ОП. 

Ключевые слова: оксидативный стресс, костный метаболизм, 

сахарный диабет 2 типа, остеопороз. 
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Вступ 

Цукровий діабет (ЦД) 2 типу та остеопороз 

(ОП) є важливими медико-соціальними пробле-

мами суспільства, так як мають високу розпо-

всюдженість та характеризуються розвитком не-

безпечних ускладнень [1]. Дані останніх дослі-

джень вказують на наявність тісного взає-

мозв’язку між вуглеводним обміном та кістковим 

метаболізмом у хворих на ЦД 2 типу [2]. Проте, 

патогенетичні механізми даних процесів зали-

шаються нез’ясованими, а пошук факторів, які 

призводять до змін у кістковому обміні у хворих 

на ЦД 2 типу є актуальною проблемою сучасної 

медицини.  

Одним із спільних етіологічних чинників, як 

ЦД 2 типу, так і ОП є оксидативний стрес (ОС) – 

пошкодження тканин у результаті збільшення 

кількості активних форм кисню та недостатності 

антиоксидантного захисту [3]. Серед численних 

маркерів ОС особливу увагу приділяють нітроти-

розину. Нітротирозин є специфічним маркером 

окисного ушкодження білків та вказує на патоло-

гічну активність пероксинітриту – одного з най-

більш сильних окисників, який викликає нітрот-

розування білків, мітохондріальну дисфункцію та 

апоптоз [4]. Встановлено, що у хворих на ЦД 2 

типу підвищується рівень нітротирозину та про-

вокує розвиток ускладнень [5]. Проте, у літерату-

рі немає єдиної думки щодо взаємозв’язку між 

ОС та кістковим метаболізмом у хворих з поєд-

наним перебігом ЦД 2 типу та ОП, що потребує 

подальших досліджень. 

Мета дослідження: вивчення показників кіс-

ткового метаболізму, оксидативного стресу та їх 

взаємозв’язків у хворих з поєднаним перебігом 

цукрового діабету 2 типу та остеопорозу. 

Матеріали та методи. У дослідження вклю-

чено 94 особи (від 50 до 70 років), які постійно 

проживали у м. Запоріжжі та проходили амбула-

торне та стаціонарне лікування на базі навчаль-

но-наукового медичного центру «Університетсь-

ка клініка» Запорізького державного медичного 

університету. До 1-ї групи включено 22 хворих 

на ОП, до 2-ї – 22 пацієнти з ЦД 2 типу, до 3-ї – 

50 хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 типу та 

ОП. Виділені групи статистично не різнилися за 

статтю та віком. Пацієнти 2 та 3 груп мали сере-

дню важкість перебігу захворювання та достові-

рно не відрізнялися за тривалістю анамнезу ЦД 2 

типу. 

Критерії включення у дослідження: підписана 

інформована згода пацієнта на участь у дослі-

дженні, верифікований діагноз цукрового діабету 

2 типу, наявність остеопорозу у хворих 1-ї та 3-ї 

груп, вік від 50 до 70 років,. Критерії виключен-

ня: цукровий діабет 1 типу, вторинно інсуліноза-

лежний ЦД 2 типу, прийом глюкокортикостерої-

дів понад 3 місяці, порушення функції щитоподі-

бної залози, хронічна серцева недостатність, хро-

нічна хвороба нирок, системні захворювання 

сполучної тканини, жінки з передчасною (до 45 

років) або штучною менопаузою.  

Усім пацієнтам проводилась ультразвукова 

денситометрія на ультразвуковому денситометрі 

Omnisense 7000 (BeamMedLtd, Ізраїль) по трьох 

кістках: проксимальна фаланга III пальця кисті, 

дистальний відділ 1/3 променевої кістки, середи-

на великогомілкової кістки. Оцінка стану кістко-

вої тканини проводилась за показником Т-

критерію: нормальний стан – Т-критерій > -1,0 

SD, остеопенія – Т-критерій – від -1,0 до -2,5 SD, 

остеопороз – Т-критерій < -2,5 SD [6]. 

Інтенсивність оксидативного стресу оцінюва-

ли за рівнем нітротирозину (набір реактивів фір-

ми Hycult Biotech, Нідерланди) у сироватці крові, 

який досліджували імуноферментним методом на 

мікропланшетному фотометрі Immunochem-2100 

(High Technology, США).  
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Усім хворим проводили дослідження рівня 

остеокальцину (набір реактивів фірми Immunodi-

agnostic Systems Limited, Англія), дезоксипіриди-

ноліну сечі (набір реактивів фірми Quidel Corpo-

ration, США), кальцитоніну, паратгормону (набір 

реактивів Siemens Healthcare Diagnostics Products 

Ltd., Англія), за допомогою імуноферментного 

методу на мікропланшетному фотометрі 

Immunochem-2100 (High Technology, США). 

У роботі дотримано принципів біоетики: ос-

новних положень Конвенції Ради Європи про 

права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), 

GCP (1996 р.), Гельсінкської декларації Всесвіт-

ньої медичної асоціації про етичні принципи 

проведення наукових медичних досліджень за 

участю людини (1964–2000 рр.) і наказу МОЗ 

України № 281 від 01.11.2000. 

Статистична обробка проводилась за допомо-

гою комп’ютерної програми «Statistica 13.0» for 

Windows (Stat Soft Inc., №JPZ8041382130 

ARCN10-J). Аналіз показників на нормальність 

розподілу проводили методом Шапіро-Уілка. 

Дані описової статистики представлені у вигляді 

середнього арифметичного та стандартного від-

хилення при нормальному розподілі признаку, а 

при розподілі, що відрізняється від нормального, – 

у вигляді медіани та міжквартильного розмаху. 

Порівняння параметрів у досліджуваних групах 

проводили за допомогою t-критерію Стьюдента і 

тесту Манна-Уітні залежно від розподілу ознаки. 

Для визначення характеру та сили зв’язку між 

досліджуваними показниками використовували 

коефіцієнт кореляції Пірсона або Спірмана в зале-

жності від характеру розподілу даних. Статистично 

значущими вважали відмінності при p < 0,05. 

Результати. Дані таблиці 1 відображають ре-

зультати проведення ультразвукової денситомет-

рії з використанням датчиків для фаланги пальця, 

променевої і великогомілкової кісток. У 2 групі 

Т-критерій за всіма зонами обстеження достовір-

но відрізнявся у порівнянні з 1 та 3 групами. 

Проте, 1 та 3 групи достовірно не різнилися за 

даним показником.  

Таблиця 1 – Показники ультразвукової денситометрії у хворих на цукровий діабет 2 типу, остеопо-

роз та при поєднаному їх перебігу 

Показники 

1 група 

ОП 

N = 22 

2 група 

ЦД 2 типу 

N = 22 

3 група 

ЦД 2 типу + ОП 

N = 50 

Т-критерій radius, SD -2,4±0,8 -0,1±0,6*# -2,5±0,6 

Т-критерій tibia, SD -1,7±1,0 0,1±0,6*# -1,6±0,9 

Т-критерій phalanx, SD  -0,9±0,6 0,5±0,9*# -1,1±0,5 

Примітка: * p < 0,01 у порівнянні з пацієнтами 1 групи; 

 # p < 0,01 у порівнянні з пацієнтами 3 групи 

У хворих 3-ї групи рівень маркерів кістково-

го обміну був достовірно нижчим у порівнянні з 

пацієнтами 1-ї та 2-ї груп. Концентрація остео-

кальцину (ОК) та ДПІД була нижчою відповідно 

на 44 % та 24 % (p < 0,05) у порівнянні з хвори-

ми 1-ї групи, та на 8,5 та 17 % (p < 0,05) – у по-

рівнянні з 2-ю групою. Також, у 3-й групі ви-

значалось достовірне зниження рівня ПТГ на 

28 % (p < 0,05) у порівнянні з хворими 1-ї групи 

(табл.2).  

Таблиця 2 – Рівень нітротирозину та маркерів кісткового метаболізму у хворих на цукровий ді-

абет 2 типу, остеопороз та при поєднаному їх перебігу 

Показники 

1 група 

ОП 

N = 22 

2 група 

ЦД 2 типу 

N = 22 

3 група 

ЦД 2 типу + ОП 

N = 50 

Остеокальцин, нг/мл 17,4 (12,1; 29,3) 10,6 (8,4; 13,1) 9,7 (6,0; 12,1)*# 

ДПІД, нмоль ДПІД/моль креатиніну 8,7 (6,8; 11,8) 8 (6,1; 9,3) 6,6 (4,6; 8,4)*# 

Кальцитонін, пг/мл 2,0 (2,0; 5,0) 2,3 (2,0; 13,3) 2,0 (2,0; 2,5) 

Паратгормон, пг/мл 41,8 (29,4; 51,6) 27,8 (24,4; 32,4) 30,1 (20,2;38,5)# 

Нітротирозин нмоль/мл 18,9 (12,1–31,3) 14,4 (12,0–18,1) 41,4 (11,7–56,5)*# 

Примітка: * p < 0,05 у порівнянні з пацієнтами 2 групи 

 # p < 0,05 у порівнянні з пацієнтами 1 групи 
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При оцінці стану ОС у осіб з коморбідним 

перебігом ЦД 2 типу та ОП зареєстровано дос-

товірне підвищення рівня нітротирозину у 2,9 

рази (p < 0,05) порівняно з першою групою та у 

2,2 рази – з другою (p < 0,01) (табл. 2). 

При проведенні кореляційного аналізу мар-

керів кісткового метаболізму та ОС у хворих з 

поєднаним перебігом ЦД 2 типу та ОП виявле-

но, що підвищення рівня нітротирозину досто-

вірно асоціювалось зі зниженням рівня ОК та 

ДПІД відповідно r = -0,38 (p < 0,05), r = -0,40 

(p < 0,05). Також концентрація нітротирозину 

мала достовірний взаємозв’язок з рівнем каль-

цитоніну та ПТГ відповідно r = -0,34 (p < 0,05), 

r = -0,29 (p < 0,05).  

Обговорення результатів 

Вищенаведені дані свідчать про уповільнен-

ня у хворих 3 групи метаболічних процесів у 

кістковій тканині, а розвиток ОП у даної катего-

рії хворих асоціюється зі зниженням функції 

остеобластів, а не за рахунок збільшення кістко-

вої резорбції. За показником ОК, отримані ре-

зультати співпадають з дослідженнями інших 

науковців [7]. Проте, у літературі залишається 

недостатньо вивченим питання щодо динаміки 

маркерів кісткової резорбції. Так, за даними 

ряду вчених, кісткова резорбція у хворих на ЦД 

2 типу може як підвищуватися, так і знижувати-

ся [2], що потребує подальших досліджень.  

Визначення рівня ПТГ також є важливим для 

оцінки кісткового обміну, так як він регулює 

обмін кальцію та стимулює резорбцію [8]. У 

нашому дослідженні рівень ПТГ також був дос-

товірно нижчим у пацієнтів 3 групи, що вказує 

на зниження резорбтивних процесів у кістковій 

тканині. 

Зниження кісткового обміну у хворих з по-

єднаним перебігом ЦД 2 типу та ОП потребує 

пошуку факторів, які впливають на кістковий 

метаболізм. За даними науковців, підвищене 

утворення активних форм кисню може бути од-

ним із таких чинників [9]. Саме тому, при пода-

льшому дослідженні ми дослідили виразність 

ОС у хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 типу 

та ОП. Отримані дані вказують на високу окис-

лювальну модифікацію оксиду азоту у пацієнтів 

з коморбідним перебігом ЦД 2 типу та ОП та 

свідчать про істотну інтенсифікацію хронічного 

ОС. 

Науковці відводять важливу роль ОС у пато-

генезі розвитку ЦД 2 типу і його прогресуванні, 

так як вільні радикали кисню мають цитотокси-

чну дію на β-клітини підшлункової залози, що 

призводить до порушення секреції інсуліну та 

інсулінорезистентності [10]. Гіперглікемія при 

ЦД 2 типу є пусковим механізмом активації ОС, 

адже накопичення кінцевих продуктів глікозу-

вання в тканинах призводить до утворення віль-

них радикалів [11].  

Проте, результати дослідників щодо зв’язку 

ОС та ОП не однозначні. Дані деяких дослі-

джень вказують на взаємозв’язок маркерів ОС 

та мінеральної щільності кісткової тканини, 

проте залишається невідомим чи можуть вільні 

радикали відігравати важливу роль у розвитку 

ОП та впливати на кістковий обмін.  

У нашому дослідженні підвищення ОС у 

хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 типу та ОП 

асоціювалось зі зниженням маркерів кісткового 

метаболізму. Зниження кісткоутворення можна, 

зокрема, пояснити накопиченням активних 

форм кисню, які призводять до підвищеної сек-

реції склеростину остеоцитами, який блокує 

шлях Wnt [12].  

Проте, стан кісткової резорбції залишається 

питанням дискусії, на думку ряду науковців ОС 

призводить до підвищення кісткової резорбції 

[13]. За результатами нашого дослідження у 

хворих з поєднаним перебігом ЦД 2 типу та ОП 

резорбція кісткової тканини знижувалась та ма-

ла негативний взаємозв’язок з рівнем нітротиро-

зину. Отримані дані можуть, зокрема, поясню-

ватися негативним впливом кінцевих продуктів 

глікозування та вільних радикалів на експресію 

рецепторного активатора ліганда kВ ядерного 

фактора каппа В (RANKL), який стимулює ди-

ференціацію та активність остеокластів [7]. Та-

кож високі концентрації пероксинітриту можуть 

призводити до апоптозу остеокластів та знижу-

вати їх активність через блокування активності 

катепсину К, який відіграє ключову роль у кіст-

ковій резорбції та деградації колагену [14].  

Таким чином, у пацієнтів з поєднаним пере-

бігом ЦД 2 типу та ОП має місце зниження кіс-

ткового метаболізму та інтенсифікація хроніч-

ного оксидативного стресу. Наявність взає-

мозв’язків між нітротирозином та показниками 

кісткового метаболізму може свідчити про зна-

чну роль активних форм кисню у зниженні кіст-

кового обміну у хворих з поєднаним перебігом 

ЦД 2 типу та ОП. 
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Висновки  

У результаті дослідження виявлено знижен-

ня показників кісткового метаболізму та підви-

щення оксидативного стресу у осіб з поєднаним 

перебігом ЦД 2 типу та ОП. У даної категорії 

хворих реєструється негативний взаємозв’язок 

між кістковим метаболізмом та оксидативним 

стресом, що підтверджується наявністю досто-

вірного зв’язку між концентрацією нітротиро-

зину з остеокальцином, дезоксипіридиноліном, 

паратгормоном та кальцитоніном. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Оцінити ефективність призначення антио-

ксидантної терапії хворим з поєднаним пере-

бігом цукрового діабету 2-го типу та остеопо-

розом. 
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Abstract  

L. I. Hrebenyk, 

O. Yu. Smirnov, 

O. O. Prykhodko, 

L. O. Primova, 

Sumy State University, 2 

Rimskogo-Korsakova Str., Sumy, 

Ukraine, 40007 

ESTIMATION OF PBL TECHNOLOGY BY MEDICAL 

STUDENTS DEPENDING ON THEIR LEARNING STYLE. 
 

The article presents the results of an empirical study in which a 

search was made for the correlation between learning styles of students 

and their attitude to two types of learning: traditional for Medical institu-

tions of Ukraine and problem-based learning (PBL). This study was 

conducted among second-year students of Medical Institute of Sumy 

State University by using questionnaires. For comparative estimation of 

learning systems, authors developed special questionnaire that estimates 

psycho-emotional comfort, organization of learning process, student’s 

role in the learning process, students’ vision of the teacher’s role, and the 

choice of the teaching system as optimal. Students of different learning 

styles (“activists”, “theorists”, “reflectors”, and mixed styles) have been 

established to perceive different teaching methods (traditional versus 

PBL) differently. Reflectors and Activists (as leading learning styles, 

45.1 % and 19.6 %, respectively) give more positive estimation of learn-

ing process organization in PBL system compared to traditional system 

than Theorists (11.8 % of students). In general, students of all learning 

styles appreciated PBL as an additional educational innovation that im-

proves the practical component of higher medical education based on 

traditional approaches to teaching. This can be explained by the fact that 

organization of PBL lessons meets the demands of all learning styles. 

The possibility to introduce 50 % of PBL study lessons into the curricu-

lum of students’ training in Medical Institute has been supported by the 

majority of students. 

Keywords: problem-based learning, learning styles, higher medical 

education. 
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ОЦІНЮВАННЯ ТЕХНОЛОГІЇ PBL СТУДЕНТАМИ-

МЕДИКАМИ ЗАЛЕЖНО ВІД ЇХНЬОГО СТИЛЮ 

НАВЧАННЯ.  
  

У статті представлені результати емпіричного дослідження, в 

якому був проведений пошук кореляції між стилями навчання сту-

дентів і їх ставленням до двох типів навчання – традиційного для 

медичних освітніх закладів України і проблемного навчання (PBL). 

Дане дослідження було проведено серед студентів-другокурсників 

Медичного інституту Сумського державного університету за допо-

могою анкетування. Встановлено, що студенти різних стилів на-

вчання («активісти», «теоретики», «мислителі») сприймають різні 

методики навчання (традиційне на противагу PBL) по-різному. В 

цілому, студенти всіх стилів навчання оцінювали PBL як додаткову 

освітню інновацію, яка покращує практичну складову вищої меди-
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чної освіти, що базується на традиційних підходах до навчання. 

Ключові слова: проблемне навчання, стилі навчання, вища ме-

дична освіта.  
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ОЦЕНКА ТЕХНОЛОГИИ PBL СТУДЕНТАМИ-МЕДИКАМИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИХ СТИЛЯ ОБУЧЕНИЯ.  
  

В статье представлены результаты эмпирического исследования, 

в котором был проведён поиск корреляции между стилями обуче-

ния студентов и их отношением к двум типам обучения – традици-

онному для медицинских образовательных учреждений Украины и 

проблемному обучению (PBL). Данное исследование было прове-

дено среди студентов-второкурсников Медицинского института 

Сумского государственного университета с помощью анкетирова-

ния. Установлено, что студенты разных стилей обучения («активи-

сты», «теоретики», «мыслители») воспринимают разные методики 

обучения (традиционное в противовес PBL) по-разному. В целом, 

студенты всех стилей обучения оценивали PBL как дополнитель-

ную образовательную инновацию, которая улучшает практическую 

составляющую высшего медицинского образования, основанного 

на традиционных подходах к обучению. 

Ключевые слова: проблемное обучение, стили обучения, выс-

шее медицинское образование. 
 

Автор, відповідальний за листування: o.smirnov@med.sumdu.edu.ua

 

Introduction 

Modern society development provides for the 

use of efficient instruments to improve all sectors of 

human life. According to our point of view, this 

concerns education, the primary goal of which is to 

solve problems on supplying of highly qualified 

personnel that can sustain and accelerate progres-

sive tendencies. Ukraine, that has taken the road of 

the European course of development, sharply expe-

rience the need for effective placement of personnel 

in politics, economy, education, medicine, etc. 

Scientific, methodological, and organizational 

changes, which have recently taken place in the 

system of higher medical education in Ukraine, are 

caused by the necessity to reform doctors’ training 

according to the level of that in the developed coun-

tries. The usage of modern teaching technologies 

and techniques together with preservation of long 

standing positive experience of teaching in higher 

medical educational institutions in this country, 

allows improving the quality of educational ser-

vices considerably. Search for innovative teaching 

technologies becomes possible due to participation 

of higher educational institutions in international 

projects and programmes, which create conditions 

for use of experience of leading European universi-

ties. 

Problem based learning (PBL) is well-known all 

around the world as an efficient method that has 

been actively used for more than 50 years in many 

countries to train specialists in various spheres of 

public life [1]. Due to European Union assistance 

and support of the implementation of modern tech-

nologies in teaching programmes of Eastern Europe 

universities in the last few years, PBL technology 

became an available pedagogical innovation for 

Ukrainian medical higher educational establish-

ments. As for Medical Institute of Sumy State Uni-

versity (SSU) (Ukraine, Sumy), the participation in 

implementation of the educational project Tempus 

“Introduction of innovative teaching strategies in 

medical education and the development of the in-

ternational network of national training centers” 

allowed joining in the international experience of 

PBL use in the course of doctors’-to-be training. 

This project participation provided for creation 

of conditions required for PBL integration into 

Medical Institute curricula during three semesters 

involving two groups of students starting with the 

second year of studying. PBL approach integration 

was done by introduction of lessons based on 

standard clinic situations (cases), which made up 

25 % of curriculum for the second-year students. 

Cases used were thoroughly developed, approved 
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for usage at lessons with PBL and successfully test-

ed at St. George University (Great Britain) during 

last 5–10 years. 

Implementation of PBL methodology for teach-

ing subjects of medical profile and the research of 

students’ perception of the new pedagogical ap-

proach have proved the necessity of comparative 

analysis of a traditional learning system and PBL 

taking into account students’ individual prefer-

ences. A point of view that an optimal use of any 

pedagogical innovation (including PBL) requires 

allowing for individual individual psychological 

features is not a new one [2]. Preliminary studies 

demonstrated that learning with the use of PBL is a 

complex process, which must take place with due 

account for various factors that ensure its effective 

implementation [3]. 

A comparative analysis of medical students’ 

work at PBL study lessons and traditional study 

lessons at SSU proved the necessity of more de-

tailed consideration of the possibility to taking into 

account individual student’s learning style with 

further usage of these data in an implementation of 

this pedagogical practice innovation. As repeatedly 

emphasized, a learning style is a dominant approach 

that determines efficient mastering the information 

[4]. This fact is maintained by the existence of a 

great number of methods that allow determining 

individual preferences of certain learning style for 

an efficient professional development. 

At present, a designation of an effective PBL 

method use is a relevant issue for Higher Medical 

School of Ukraine. We think that professional im-

plementation of a method, which is totally new for 

this country and is not supported by pedagogical 

traditions of a secondary school, is possible under 

condition of allowance for different factors, espe-

cially for a medical student’s learning style. Our 

point of view is explained by the fact that it is 

learning style consideration that will allow effective 

using all benefits of PBL strategy in separate stu-

dents’ groups with proper tendencies in perception 

and processing of information. 

The aim of our research is to analyze students’ 

work during the first year of PBL technology inte-

gration into Medical Institute of SSU curriculum 

and the estimation of their attitude to the pedagogi-

cal innovation taking into account a learning style 

that can allow finding forms and approaches for the 

implementation of this pedagogical technology into 

the teaching process. 

 

Materials and Methods 

In order to study the pedagogical experience of 

PBL implementation, an empirical research was 

used that is based on continuous observation and 

questionnaire survey in 4 groups of second-year 

students (51 persons) that studied in accordance 

with the experimental curriculum, which provided 

for integration of PBL lessons into the traditional 

system of doctors training in Medical Institute of 

SSU. 

In PBL study lessons, students learnt 35 clinic 

situations (cases) that were kindly provided by St 

George University (Great Britain) according to 

Tempus terms. After studying of each case, stu-

dents discussed results of their work, expressed 

their point of view as to the case content and organ-

ization of teaching process during the preparation 

for the lesson, share personal impressions with oth-

er students about their teamwork and its efficiency. 

Moreover, tutors organized lectures-conferences 

every semester where students, who study in ac-

cordance with the experimental programme, could 

estimate student’s and teacher’s role in PBL system 

and share on their vision of such the role. The key 

forms of information presentation were students’ 

oral and stand reports. The results of the discus-

sions were recorded by tutors that allowed paying 

attention to aspects of comparative analysis of these 

two pedagogical strategies that are important for 

students. 

The integral estimation of efficiency of PBL in-

tegration into the teaching process was formed dur-

ing the 3
rd

 and 4
th

 semesters of two academic years 

(2014/2015 and 2015/2016) by means of monitor-

ing of students’ work in PBL study lessons, which 

was performed by tutors. 

Students’ poll by using of two questionnaires 

was carried out in this research. The first form used 

at the beginning of the implementation of PBL ped-

agogical innovation was based on the Learning 

Styles Questionnaire (LSQ), which was proposed 

by P. Honey and A. Mumford for estimation of indi-

vidual peculiarities and preferences in choosing 

forms and methods of professional learning [5]. 

The second students’ poll was carried out after 

cases study at the end of the first year and was based 

on the questionnaire “The Comparative Estimation 

of Learning Systems – CELS” (Table 1). CELS 

questionnaire was developed by the authors of this 

article with due account taken of earlier established 

key aspects of students’ estimation of two pedagogi-

cal approaches (PBL and traditional learning). 
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Table 1 – The Questionnaire of the Comparative Estimation of Learning System (CELS) 

Characteristic indicator for estimation 

Score on a 5-point 

scale 

Traditional 

learning 
PBL 

I. Psycho-emotional comfort 

1 Interest to the process   

2 Environment comfort   

3 Absence of emotional suspense   

4 Absence of pressure from people around you   

5 Satisfaction of the result   

6 Awareness of the own success and intellectual capability   

7 Absence of fear to make a mistake   

II. Organization of learning process 

8 Working rhythm during a lesson (taking into account the time required for solving 

problems) 

  

9 Informational fullness (scope of obtained and processed information)   

10 Dynamics of the learning process and diversity of solved problems   

11 Practical orientation of the tasks   

12 Exactingness to the final result   

13 Methodical base of preparation for lessons    

14 Scope of solved tasks   

15 Keep up an interest to the educational process during the lesson   

16 Novelty of lesson form and content    

III. Student’s role in the learning process 

17 Possibility for self-expression and taking the initiative   

18 Development of team skills   

19 Development of communicative skills   

20 Development of creative thinking   

21 Interest in the process   

22 Activation of thinking   

23 Depth of received knowledge   

24 Systematic nature of received knowledge   

25 Practical use of obtained knowledge   

26 Survival potential of obtained knowledge   

27 Awareness of the necessity of obtained information   

28 Motivation for preparation for lessons   

IV. Teacher’s role in the learning process 

 Necessity (without 

double estimation) 
Tradition-

al learning 

PBL 

29 Directing and organizing role    

30 Role as a source of new information    

31 Encouragement for learning     

32 Exactingness for learning    

33 Supervisory role    

V. Psycho-emotional aspect of student-teacher relationship  

34 In the “student-student” system   

35 In the “student-teacher” system   

Total   

VI. Answer the question: “Which learning system in Medical Institute would you prefer?” 

Traditional system 

PBL 

Integration of PBL into traditional system ( _____ %) 

Give reasons for your answer: 
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 The main goal of creation of the second ques-

tionnaire was psychological and pedagogical estima-

tion of students’ readiness to consider PBL as an 

efficient innovation that can be integrated into the 

traditional system or be an independent methodolog-

ical basis for specialists’ training in Higher Medical 

Institutions in Ukraine. The CELS questionnaire 

consists of five blocks, each having characteristic 

indicators that were chosen as basic estimation crite-

ria for learning system. Students scored learning sys-

tems on a 5-point scale, where 5 is the maximum 

point that characterizes the most positive result. For 

the majority of students such scale is simple, tradi-

tional and well-understandable for result estimation. 

The respondents were offered to estimate both a tra-

ditional and innovative PBL system according to 

different criteria. The first set of questions estimates 

psycho-emotional comfort, the second one estimates 

organization of learning process, the third – student’s 

role in the learning process. In the 4
th
 bloc of ques-

tions, students could express their own vision of the 

teacher’s role based upon existing needs in leaning 

(“the necessity”). Estimation of “the necessity” 

(without double estimation) was ranged from 1 to 5, 

where the maximum point denoted the highest priori-

ty. Total result of all characteristic indicators in the 

first 5 blocks of questions was obtained by summa-

tion of points for each pedagogical strategy. The last 

6
th
 bloc of questions provided the choice of the 

teaching system that is optimal for students who 

learn subjects of the medical profile. Moreover, the 

respondents were offered to explain their personal 

point of view in this bloc. 

Statistical analysis was carried out by Van der 

Waerden’s non-parametric criterion according to G. 

Lakin [6]. 

Results and discussion. For more detailed anal-

ysis of the prospects of PBL implementation in 

Higher Medical schools in Ukraine, authors’ research 

provided: 1) determination of individual tendencies 

to learning among students; 2) analysis of estimation 

of learning systems (traditional and PBL) after the 

experience of the first year of implementation of 

PBL lessons; 3) search for association between learn-

ing style and personal attitude to pedagogical ap-

proaches to the organization of learning process (tra-

ditional and PBL). 

The well-known fact is that functioning of any 

pedagogical approach to learning is guaranteed by 

existence and cooperation of two sides: a teacher, 

who teaches, and a student, who studies. In compari-

son to traditional learning process, a teacher in PBL 

works in such conditions, when the focus is shifted 

from assimilation of considerable body of infor-

mation within one subject to a multidisciplinary ap-

proach to studying the material, which is based on a 

certain clinical situation. Moreover, a student must 

be directed and motivated to an individual search for 

problem solution, taking into account the necessity of 

an efficient work of the whole student’s group. 

Learning, which is based on the solving prob-

lems, is recognized as an efficient tool for assimila-

tion of information and its transformation into certain 

actions [7]. Organization of PBL study lessons uses 

elements of “forward-looking learning” that is based 

on stimulation and development of mental activity 

directed at an individual knowledge acquisition un-

der conditions of responsibility for the process dur-

ing team work at a problem. Hence, on the contrary 

to the traditional learning system, a teacher in PBL is 

no longer a carrier and a transmitter of some new 

information. A “navigation” work of a teacher comes 

to the foreground; this work is aimed at enhancement 

of students’ motivation for thorough acquisition of 

knowledge that can ensure specialist’s competitive-

ness in his future career. 

Adoption of any new educational technology 

should take into account abilities and interests of 

those, who are interested in getting educational ser-

vices. Students, who study according to the tradition-

al system, are accustomed to it through secondary 

school. They fully understand that a teacher must 

present the information and create conditions for its 

assimilation and maximal “survival”. Under the con-

ditions of a unified system of learning, students’ in-

dividual psycho-emotional features and preferences 

can’t fully be taken into account. The necessity of 

students’ adaptation to pedagogical system, which is 

traditionally proposed in higher educational estab-

lishments, is seen as a result of non-alternative ap-

proach to the choice of a way of knowledge acquisi-

tion. 

Nowadays, when regulation of information flow 

comes to the foreground, the development of peda-

gogical science provides for search of new non-

traditional approaches to learning and their efficient 

use. According to our point of view, designing, ap-

probation, implementation and development of PBL 

method should be seen as one of the modern tenden-

cies of progressive methodological approaches to 

experts’ training. 

It should be noted, that under conditions of dom-

ination of traditional approaches to teaching in a cer-

tain cultural environment, when the participants of 

the pedagogical process know and agree with “game 

rules”, the implementation of pedagogical innova-
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tions must pass certain stages to prove its viability. 

European Union grant support of PBL experimental 

approbation in Ukraine is a true step for such PBL 

implementation into the system of Ukrainian doc-

tors’ training in compliance with the European edu-

cational standards. 

Due to framework agreement on the international 

grant project Tempus, Medical Institute of Sumy 

State University got a unique chance to be one of the 

participants of methodologically considered, well-

planned, thoroughly elaborated pedagogical experi-

ment on PBL integration into the syllabus of doctors’ 

training on the specialty “General Medicine”. One 

year experience of project tasks fulfillment allowed 

teachers to get invaluable professional experience, to 

learn and to analyse the procedure of PBL method 

implementation under real conditions of Ukrainian 

higher medical education. Due to the research, it 

became possible to draw the first conclusions as to 

prospects of active introduction of the innovation 

into the educational process. 

It is well-known that thorough analysis of the in-

novation procedure is not enough for the implemen-

tation of new methodological approaches into educa-

tion process. We think that prognostication of per-

ception of new pedagogical approaches by students 

and efficient use of such approaches in studying are 

important key priorities during implementation of 

innovative technologies. 

Inclusion of PBL lessons with case studies into 

Medical Institute curriculum, the basis of which is 

traditional education, gave the possibility to study 

correlation between students’ perception of two ped-

agogical methods and their inclination to a certain 

learning style. We share the point of view that an 

efficient measuring tool of any research, aimed at 

studying people’s points of view on various phenom-

ena, is a poll [4]. That’s why to estimate personal 

features of information perception and processing, 

the LSQ survey was carried out at the beginning of 

the academic year among second-year students who 

were chosen at random for the experimental pro-

gramme with integration of PBL lessons. In spite of 

the great amount of authoritative approaches to 

learning style estimation, a questionnaire, that is 

based on the Kolb’s concept [8] interpreted by P. 

Honey and A. Mumford (LSQ questionnaire) [5], is 

the most popular one in the sphere of specialists’ 

professional training, since it takes into account real 

dispositions of a person [5; 9; 10]. Moreover, the 

bibliography analysis of LQS usage has proved, that 

influence of the learning style on students’ results is 

a relevant issue and is considered to be dynamic 

characteristics that changes in accordance with exist-

ing circumstances [11]. 

The results of our LSQ questionnaire correspond 

to literature data in percentage distribution of learning 

styles among group of junior students (51 persons). 

We revealed two leading learning styles: Reflectors 

(23 persons, or 45.1 %) and Activists (10 persons, or 

19.6 %). Tendency to other two styles was observed 

among smaller number of students: Theorists – 6 per-

sons, or 11.8 %, and Pragmatists – 2 persons, or 

3.9 %. A small percentage of students didn’t have any 

distinct learning style and was categorized to mixed 

styles (“Reflectors + Activists”–4 persons, “Reflectors 

+ Theorists” – 3 persons, and other types, total of 

19.6 %). As a rule, junior students choose an introvert 

strategy in learning that is characterized by observa-

tion and analysis. That’s why, from our point of view, 

Reflectors-students were dominant in this sample of 

respondents (45.1 %). It is known that professional 

motivation of senior students gradually grows and 

they become show a tendency to implement ideas and 

theoretical hypotheses into practice. This fact was 

proved in our research – second-year students, who 

prefer Pragmatists learning style, were shown to con-

stitute a small group (3.9 %). According to the number 

of respondents in Activists, Reflectors, Theorists and 

Pragmatists groups, the analysis of correlation be-

tween learning style and the estimation of advantages 

of a learning system became possible only for the first 

three mentioned groups. 

Attitude of students with different learning styles 

to traditional education and PBL was evaluated by 

using a Learning System Estimation Questionnaire – 

LSEQ (Table 2). 

Table 2 represents students’ responses from sec-

tion VI of CELS, where they gave proof of their 

point of view regarding the possibility of integration 

of a new pedagogical approach into the traditional 

system of learning. It is known that the student’s 

point of view allows increasing the objectivity of 

estimation organization and efficiency of learning 

process as well as taking into account all positive and 

negative aspects [12]. During estimation of positive 

sides of PBL learning, respondents emphasized on 

more comfortable atmosphere at case study lessons 

(Table 2, for PBL: items 5, 8–10, 13–15). We believe 

the advantage of PBL system in this context can be 

explained by the authoritarian type of organization of 

traditional lessons, where a teacher is the person who 

always has the last word. In CELS, students pointed 

out the absence of a certain freedom during tradition-

al study lessons (Table 2, for traditional learning: 

item 13). 
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Table 2 – Positive and negative aspects of learning in two learning systems from students points of view 

(according to grounds of their personal opinion on the PBL integration in section VI of CELS) 

Traditional System PBL 

Positive aspects 

1 Traditional system gives sound basic medi-

cal knowledge / gives wide base of theoreti-

cal knowledge 

1 PBL allows to use obtained theoretical knowledge according to 

practical situation, “it is interesting to use obtained knowledge” 

2 Traditional system has wider choice of sub-

jects, which enrich with knowledge 

2 PBL stimulates to learn theory 

3 Traditional system creates conditions for 

more deliberated and professional approach 

to practice learning 

3 PBL gives skills to combine knowledge from different subjects 

4 Estimation system stimulates leaning 4 PBL develops thinking, teaches logical thinking 

5 Traditional system is more informative, 

controlling and demanding 

5 More interesting learning of subjects 

6 Traditional system has more effective con-

trol of knowledge and its quality 

6 PBL makes forms of learning more diverse 

7 Traditional system has better developed 

method of information presentation 

7 PBL is closer to life 

8 Traditional system is more oriented at the 

final result of knowledge obtaining 

8 PBL makes lessons more interesting, facilitates retention of 

knowledge in memory 

9 Traditional system allows thorough learning 

of each subject separately 

9 PBL gives more space for thinking and thoughts expression 

  10 PBL gives more possibility for self-expression 

  11 PBL makes possible to study the issue at different angles 

  12 Learning occurs at more comfortable emotional environment 

  13 Absence of fear of making a mistake; a mistake has no negative 

consequences 

  14 PBL forms skills of team work 

  15 Mutual friendly relationship with a teacher, less emotional stress 

  16 PBL is an interesting experience of familiarization with the world 

system of higher medical education 

  17 It's interesting to feel themselves as good diagnosticians at junior 

courses 

  18 PBL gives skills to get answer in the presence of minimal infor-

mation and knowledge 

  19 PBL allows systematize obtained theoretical knowledge better 

Negative aspects 

10 Theory is more distanced from practice 20 Motivation to learning, based on case studies only, is weak 

11 Absence of understanding for what pur-

poses the theoretical material that is stud-

ied could be necessary 

21 Less volume of studied information  

12 Students study subjects that are not direct-

ly related to future profession 

22 Requirements for getting solid theoretical knowledge are less 

13 Traditional system limits possibilities to 

use freedom in communication and activi-

ty 

23 PBL doesn't correspond to realities of students' attitude to learn-

ing 

  24 It is difficult to study because of lack of basic medical and bio-

logical notions 

25 Student's freedom in learning and small teacher's control influ-

ence knowledge quality negatively 

26 PBL may be useful at senior courses, when students have certain 

base knowledge 

27 PBL can't be used as an independent system because of socio-

cultural and educational traditions in Ukraine 

Traditional system gives solid theoretical knowledge, PBL allows to use it efficiently according to certain clinical 

situations. 

Conclusion: “A skillful combination can give a better result”. 
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The results of the survey (average points) are 

given in Table 3; students that belong to categories 

Pragmatists, Reflectors + Activists, Reflectors + 

Theorists and other combinations were excluded 

because of their small number. The difference in 

obtained data as to PBL system and traditional 

learning was estimated according to Van der 

Waerden’s non-parametric criterion (detailed calcu-

lations are not given). 

Table 3 – Comparing of traditional system of learning (TSL) and PBL system by students of different 

categories 

Reflectors Activists Theorists 

TSL PBL p TSL PBL p TSL PBL p 

Estimation of psycho-emotional comfort 

24.0 31.4 < 0.01 20.5 30.6 < 0.01 24.3 31.8 < 0.05 

Estimation of organization of learning process 

30.7 38.7 < 0.01 31.0 37.5 < 0.01 33.2 38.5 < 0.05 

Estimation of the student's role 

43.3 52.2 < 0.01 41.1 49.5 < 0.01 44.3 51.5 < 0.05 

Estimation of the teacher's role 

19.0 19.5 > 0.05 20.5 18.2 > 0.05 21.3 19.7 > 0.05 

Estimation of psycho-emotional aspect of individual relationships between teachers and students 

7.5 9.1 < 0.01 7.4 9.6 < 0.01 6.8 8.5 > 0.05 

Estimation of traditional and PBL learning systems according to total scoring 

124.5 150.9 < 0.01 120.5 145.4 < 0.01 129.9 150.0 > 0.05 

 

Table 3 demonstrates that students of three 

learning styles (Reflectors, Activists, and Theorists) 

prefer the PBL system from the point of view of 

psycho-emotional comfort. The respondents esti-

mated positively the emotional component of PBL 

study lessons that is justified not only by the total 

positive estimation in section I of CELS (psycho-

emotional comfort). Statistical calculation of gen-

eral estimation of psycho-emotional comfort at PBL 

and traditional lessons showed that Reflectors and 

Activists prefer the innovative approach (difference 

is statistically significant even at 1 % degree of 

certainty) in comparison to Theorists (difference is 

significant only at 5 % degree of certainty). We 

think that this fact can be explained by some pecu-

liarities of Theorists’ approach to learning. Students 

who work in groups at PBL lessons have to express 

their thoughts and share impressions but it is not a 

subjective necessity for Theorists’ style; they, on 

the contrary, have tendency to contradict such a 

necessity. 

All categories of students estimated positively 

the organization of teaching process at PBL lessons 

compared to traditional system. We haven’t found 

any significant differences among Reflectors, Ac-

tivists and Theorists. From our point of view, this 

can be explained by the fact that organization of 

PBL lessons meets the demands of all learning 

styles. For Reflectors, it is the time that is necessary 

for analysis, thinkings, and estimation. For Activ-

ists, there is the possibility to share their impres-

sions (without any restrictions), to get experience in 

a new activity. Well-structured PBL lessons and the 

possibility to present theoretical grounding of some 

clinical cases make this new pedagogical approach 

interesting for students, who belong to Theorist 

learning style. Moreover, all student categories 

pointed out that practical approach of case-oriented 

study lessons influence positively on their learning. 

It is maintained by the comparative analysis of stu-

dents’ points of view on traditional and PBL sys-

tems, as given in Table 2 (for PBL: items 1, 17, 19; 

for traditional system: items 10–12). 

A detailed statistical analyses showed that Re-

flectors and Activists give more positive estimation 

of learning process organization in PBL system 

compared to traditional system (difference is statis-

tically significant even at 1 % degree of certainty) 

than Theorists (0.01 < p < 0.05). We believe that it 

can be explained by the fact that Theorists, when 
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make hypotheses and assumptions, feel themselves 

more sure if they have a solid theoretical 

knowledge base. Organization of PBL tutorial ses-

sions is done in such a way that students can start 

analyzing a clinical situation without certain theo-

retical knowledge. Lack of information is a moti-

vating factor that stimulates each student to set one-

self the task of finding the ways of problem solving 

that is possible only after study of theory. Students 

who are used to the traditional vector in studying 

“from theory to practice” may feel discomfort when 

incomprehensible practical issues become “motiva-

tors” for learning the theoretical material. Such 

conclusion is based on students’ points of view in 

section VI, CELS (Table 2, for traditional system: 

items 1–0; for PBL: items 20–22, 24–26). 

Moreover, for the majority of Ukrainian stu-

dents, a traditional strong motivation stimulus to 

study is the system of control and knowledge esti-

mation. Students pointed out that interest to learn-

ing can’t be the dominant factor that can guarantee 

high knowledge quality (Table 2, for traditional 

system: items 4–6; for PBL: items 20, 23, 25, 27). 

During the analysis of comparative estimation 

of PBL and traditional system in section CELS 

“Student in the learning process” (Table 3) for Re-

flectors, Activists and Theorists, similar regularities 

were revealed as in the previous sections (“Psycho-

emotional comfort” and “Learning process organi-

zation”). High estimation of the innovative system 

by respondents of all styles of learning is explained 

by the fact that students are under conditions at 

PBL study lessons, which are close to modern 

tendencies in the society. They have more possibil-

ity for the expression of their personal point of view 

that, in created environment, has no “breaks” for 

creativity and searching for correct answers in far 

parts of one’s mind. Students are more sure of 

demonstrating their individuality. This fact was 

constantly pointed out by tutors, who could analyse 

students’ behaviour at traditional and PBL lessons. 

Students, who were outsiders at traditional study 

lessons, were very active at PBL sessions and im-

pressed with their ability for analytical thinking and 

quick search for solutions. 

Table 3 illustrates the fact, that all students, es-

pecially Activists and Theorists, estimate highly a 

teacher’s role in the traditional system. 

The analysis of rating in items 29–33 of CELS 

(“A teacher in the learning process”), which was 

done by students to express their own need in 

teacher’s functions (“necessity”), demonstrated 

some differences for three learning styles. Thus, 

77 % of Reflectors-respondents consider a teacher, 

in the first place, as “a source of new information”. 

The second important function of a teacher for this 

students’ learning style is considered to be “direct-

ing and organizing role” – 50 % of respondents 

expressed this point of view. In contrast to reflec-

tors, 60 % of Activists put “directing and organiz-

ing role” of a teacher at the first place. They con-

sider a teacher’s role as “the source of new infor-

mation” is important but secondary – 50 % of re-

spondents put this function at the second place. For 

50 % of Theorists, a teacher’s role as “the source of 

new information” was important in teaching pro-

cess. 

We believe the obtained results prove the exist-

ence of stereotypes in relationship “teacher-

student” and the requirements to a teacher from the 

part of students, that are conditioned by domination 

of traditional educational system starting in the sec-

ondary school. It is the traditional organization of 

the teaching process that impedes students’ percep-

tion of a new teacher’s role, proposed by PBL. Stu-

dents are used to be passive in learning and consid-

er themselves as those, who must be taught. They 

think the teacher exists for giving information and 

creating such conditions for knowledge control that 

force them to study. From our point of view, only 

methodological changes in traditional system with 

the introduction of many elements of problems may 

stimulate students to active learning and shift them 

from the position “I am taught” into the position “I 

learn”. Only then a student will be able to estimate 

an organizing and directing role of a teacher’s as 

well as his skills to induce new information search 

and to give reasons for learning. 

Table 3 also demonstrates high estimation by 

Reflectors and Activists of psycho-emotional rela-

tions between students and teachers at PBL lessons. 

We believe that PBL gives the possibility for men-

tioned learning styles to develop rapport and to hear 

other points of view, feel cooperation and unity in a 

team, get kind teachers. As for Theorists, the differ-

ence in estimation of relations in systems “student-

student” and “student-teacher” for PBL and tradi-

tional system was similar but statistically doubtful 

(p > 0.05) because of small number of students in 

this category. 

The overall estimation of two learning systems 

according to all CELS items demonstrated the ad-

vantage of PBL for such learning styles as Reflec-

tors and Activists – an innovative system wins (p < 

0.01). For Theorists, such advantage is not apparent 

due their small number (p > 0.05). 
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In CELS questionnaire, students also answered 

the question “Which learning system in Medical 

Institute would you prefer?” with such options as 

“traditional system”, “PBL” and “PBL integration 

into the traditional system” (writing possible per-

centage of integration). An average percentage of 

PBL integration into traditional system was approx-

imately the same among Reflectors (50.9 %), Theo-

rists (50.0 %) and Activists (49.0 %); the difference 

between them in all pairwise comparison according 

to Van der Waerden’s criterion was not statistically 

significant (p > 0.05), which can be explained by 

large spread in values in each category and a small 

number of students in each group. 

The obtained results demonstrate general posi-

tive estimation of a new innovative system by stu-

dents of all three learning styles after a year of ex-

perience in an experimental programme in Medical 

Institute. Students consider PBL integration into the 

traditional teaching system as a real possibility to 

improve practical focus of medical education and to 

join world experience of introduction of modern 

progressive pedagogical technologies. 

 

Conclusions  

The experimental programme of PBL integra-

tion into the curriculum of SSU Medical Institute, 

which is based on the classical principles of tradi-

tional training of medical students, has proved the 

necessity to introduce innovative pedagogical tech-

nologies that are professionally oriented. Students 

who participated in this programme took new peda-

gogical approach positively and could estimate all 

benefits and drawbacks of PBL technology. The 

possibility to introduce 50 % of PBL study lessons 

into the curriculum of students’ training in Medical 

Institute has been supported by the majority of stu-

dents. 

Search for association between students’ learn-

ing style and tendency in choosing traditional or 

PBL system hasn’t revealed a reliable result that 

could be used for making unified recommendations 

as to organization of teaching process according to 

students’ preferences. Nevertheless, we can claim 

that Reflectors and Activists welcomed this peda-

gogical innovation. 

In general, students in experimental groups that 

belong to Reflectors, Activists, and Theorists learn-

ing styles, pointed out PBL system as an additional 

tool for implementation of theoretical knowledge, 

which was gained at traditional study lessons, for 

solving practical clinical tasks. We attribute the 

obtained results with peculiarities of socio-cultural 

environment and traditions of education system 

organization in Ukraine, which start in the second-

ary school. 

The experimental programme, which was intro-

duced in SSU due to the European Tempus project, 

allows improving considerably the technology of 

medical students’ training in Ukraine in accordance 

with modern tendencies and requirements in higher 

education. 
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CHEMICAL VAGOTOMY IN EXPERIMENTAL ACUTE 

PANCREATITIS. 
 

According to modern conceptions, acute pancreatitis is a multifac-

torial disease with complex multicomponent pathogenesis. Regard-

less of the improvement of surgical treatment, mortality in compli-

cated forms of acute pancreatitis is from 25 to 85 % according to dif-

ferent studies without a significant downward trend. 

The purpose of the research is to investigate the dynamic of 

morphological changes in the pancreas after chemical vagotomy at 

acute experimental pancreatitis in rabbits. 

Materials and Methods. The experiment was carried out with 55 

rabbits – males with a weight of at least 3.0 kg. Induction of acute 

pancreatitis was provided by laparotomy, ligating of the pancreatic 

duct and 5 injections of solution with pharmaceutical bile and trypsin 

to the parenchyma of all parts of the pancreas in dose 0.4–0.5 ml/kg 

[9, 10]. For the purpose of performing chemical vagotomy in 

amimals of the main group paraesophageal space was infiltrated with 

a 30 % solution of ethyl alcohol in dose 1.5–2 ml. After 14 days of 

the experiment, the animals from both groups underwent a program-

mated relaparotomy with autopsy of material from pancreas for the 

further morphological investigation.  

Results. The pathomorphological changes in pancreas in the 

modeling of the acute pancreatitis demonstrate significant 

inflammatory changes with the development of subtotal and total 

pancreatic necrosis. Based on the morphological investigation, it was 

found, that in the comparison group the pathomorphological picture 

of subtotal and total pancreatic necrosis with destruction > 50 % of 

parenchyma is significantly more frequent than in the main group 

(p < 0.05). 

Keywords: acute pancreatitis, pathomorphology, chemical vagot-

omy, modeling, experiment. 

Corresponding author: triftonte@gmail.com 

 

471

Conclusion. As a result of the experiment, it allows to consider 

that chemical vagotomy as an additional method that can improve the 

efficacy of treatment of acute pancreatitis. Further study is required 

to develop the minimally invasive technique of chemical vagotomy 

with subsequent introduction into clinical practice in order to im-

prove the direct results of treatment of patients with acute pancreatitis 
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ХІМІЧНА ВАГОТОМІЯ ПРИ МОДЕЛЬОВАНОМУ 

ГОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТІ.  
  

В даному дослідженні представлені морфологічні дані, що відо-

бражають динаміку змін в підшлунковій залозі при використанні 

хімічної ваготомії після моделювання гострого панкреатиту у кро-

лів. Експеримент виконано на 55 кролях – самцях з масою не менше 

3,0 кг. Індукцію гострого панкреатиту виконано шляхом перев'язки 

панкреатичної протоки та виконання 5 ін'єкцій розчину фармацев-

тичної жовчі та трипсину в паренхіму усіх відділів підшлункової 

залози у дозі 0,4–0,5 мл/кг [9, 10]. Тваринам основної групи з метою 

хімічної ваготомії у параезофагеальну клітковину абдомінального 

відділу стравоходу було інфільтровано 1,5–2 мл. 30 % розчину ети-

лового спирту. На 14-ту добу проведення експерименту тваринам 

обох груп було виконано програмовану релапаротомію та забір ау-

топсійного матеріалу підшлункової залози для подальшого морфо-

логічного дослідження. Використовувалися непараметричні методи 

статистичного аналізу: критерій Пірсона (χ2) з поправкою Йєйтса, 

точний двосторонній критерій Фішера. Обчислення проводилися з 

використання таблиць спряженості 2×2. Рівень статистичної значу-

щості вважали достовірним за умови р < 0,05. Патоморфологічні 

зміни підшлункової залози при моделюванні гострого панкреатиту 

проявляються значними змінами запального характеру з розвитком 

субтотально-тотального панкреонекрозу. Хімічна ваготомія при 

модельованому гострому панкреатиті на тваринах-кролях знижує 

вірогідність розвитку субтотально-тотального панкреонекрозу з 

ураженням > 50 % паренхіми підшлункової залози. Проведене дос-

лідження дозволяє розглядати хімічну ваготомію, як додатковий 

метод, що може покращити ефективність лікування гострого пан-

креатиту. 

Ключові слова: гострий панкреатит, патоморфологія, хімічна 

ваготомія, моделювання, експеримент.  
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ХИМИЧЕСКАЯ ВАГОТОМИЯ ПРИ МОДЕЛИРОВАННОМ 

ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ.  
  

В данном исследовании представлены морфологические данные, 

отражающие динамику изменений в поджелудочной железе при 

использовании химической ваготомии после моделирования остро-

го панкреатита у кроликов. Эксперимент выполнен на 55 кроликах-

самцах с массой не менее 3,0 кг. Индукция острого панкреатита 

выполнялась путем перевязки панкреатического протока и выпол-

нения 5 инъекций раствора фармацевтической желчи с трипсином в 

паренхиму всех отделов поджелудочной железы в дозе 0,4–0,5 

мл/кг [9, 10]. Животным основной группы с целью химической ва-

готомии в параэзофагеальную клетчатки абдоминального отдела 

пищевода было инфильтрировано 1,5–2 мл. 30 % раствора этилово-

го спирта. На 14-е сутки проведения эксперимента животным обеих 

групп была выполнена программируемая релапаротомия с забором 

аутопсийного материала поджелудочной железы для дальнейшего 

морфологического исследования. Использовались непараметриче-

ские методы статистического анализа: критерий Пирсона (χ2) с по-

правкой Йейтса, точный двусторонний критерий Фишера. Вычис-
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ления проводились с использованием таблиц сопряженности 2×2. 

Уровень статистической значимости считали достоверным при р < 

0,05. Морфологические изменения поджелудочной железы при мо-

делировании острого панкреатита определяются значительными 

изменениями воспалительного характера с развитием субтотально-

тотального панкреонекроза. Химическая ваготомия при моделиро-

ванном остром панкреатите замедляет развитие патологических 

процессов в поджелудочной железе. Проведенное исследование 

позволяет рассматривать химическую ваготомию, как дополни-

тельный метод, который может улучшить эффективность лечения 

острого панкреатита. 

Ключевые слова: острый панкреатит, патоморфология, хими-

ческая ваготомия, моделирование, эксперимент. 
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Вступ 

За сучасними уявленнями гострий панкреа-

тит (ГП) – це мультифакторіальне 

поліетіологічне захворювання зі складним ба-

гатокомпонентним патогенезом [1]. Актуаль-

ність дослідження проблем діагностики та про-

гнозування перебігу ГП обумовлена тим, що, 

за даними мультицентрових досліджень, за-

хворюванність на ГП складає 33,74 випадки на 

100 000 населення [2], та супроводжується ви-

соким ризиком розвитку ускладнень та леталь-

ністю [3]. В Україні захворюваність на ГП ста-

новить 102 на 100000 населення [4], а показни-

ки госпіталізації та післяопераційної леталь-

ності при ГП перевищують світові значення 

[5].  

Більшість концепцій патогенезу ГП обґрун-

товані експериментальними дослідженнями на 

лабораторних тваринах та пов'язані з механіз-

мами внутрішньоклітинної активації трипсино-

гену [6]. Експериментальні моделі ГП на лабо-

раторних тваринах не є однозначно придатни-

ми щодо людей, проте дають можливість відт-

ворювати та досліджувати морфологічні та 

патофізіологічні зміни певних фаз захворюван-

ня [7].  

Важливу роль у розвитку ГП відіграє нейро-

геннa регуляція. Ще дослідженнями 

І. П. Павлова (1902) доведено, що секреція пі-

дшлункової залози (ПЗ) активується шляхом 

стимуляції блукаючих нервів. Aцетилхолін, що 

виділяється з нервових закінчень блукаючого 

нерва, ініціює виділення ацинарними клітина-

ми ПЗ багатого ферментами панкреатичного 

секрету. Хірургічна ваготомія істотно знижує 

секрецію ПЗ [8]. 

Метою дослідження є вивчення в динаміці 

морфологічних змін в ПЗ при модельованому 

ГП та після хімічної ваготомії. 

Матеріали і методи. Експеримент проведе-

но на 55 безпорідних кролях – самцях з масою 

не менше 3,0 кг. Експеримент виконувався згід-

но правил «Європейської конвенції по захисту 

хребетних тварин, що використовуються в екс-

периментах» (Страсбург, 1986), «Загальних ети-

чних правил експериментів на тваринах, затвер-

джених І національним конгрессом з біоетики» 

(Київ, 2001) та Комісії з питань дотримання біо-

етики при проведенні експериментальних та 

клінічних досліджень медичного інституту 

Сумського державного університету. Усі твари-

ни утримувались в ізольованих клітках в умовах 

віварію з 12-годинним циклом освітленням при 

температурі 18–21
°
С. Експериментальне до-

слідження проводили в весняно-літній період. 

Анестезіологічний супровід експеримента-

льного оперативного втручання проводився за 

наступною схемою: за 20 хвилин до операції з 

метою премедикації вводився атропіну сульфат 

0,1 % – 0,2 мг/кг підшкірно та сибазон 0,5 % – 

0,5 мг/кг внутрішньом’язево; для початкового 

знеболювання використовували діетиловий 

ефір, надалі – кетамін 5 % – 30 мг/кг (за методи-

кою Y. Gunerhan). 

Виконувалась фіксація на операційному сто-

лі, видалення волосяного покриву з передньої 

черевної стінки, антисептична обробка опера-

ційного поля, лапаротомія. ГП моделювався 

шляхом виділення та перев'язки панкреатичної 

протоки прошивною лігатурою та виконанням 5 

ін'єкцій розчину фармацевтичної жовчі та трип-

сину в паренхіму усіх відділів ПЗ у дозі 0,4–

0,5 мл/кг [9, 10].  
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Усім тваринам, що вижили на 5-ту добу екс-

перименту (n = 51), було виконано релапарото-

мію. Анестезіологічний супровід оперативних 

втручань не відрізнявся від попереднього. Тва-

ринам основної групи (n = 35) з метою хімічної 

ваготомії було інфільтровано 1,5–2 мл. 30 % 

розчину етилового спирту у параезофагеальну 

клітковину абдомінального відділу стравоходу. 

Тваринам групи порівняння (n = 16) було ушито 

черевну порожнину. На 14-ту добу проведення 

експерименту тваринам з обох груп було вико-

нано програмовану релапаротомію. У тварин 

обох груп виконано забір аутопсійного матеріа-

лу ПЗ для подальшого морфологічного дослі-

дження. Виведення з експерименту проводилось 

шляхом передозування ефірного наркозу. Поме-

рлим тваринам було виконано патологоанатомі-

чний розтин з забором аутопсійного матеріалу 

для подальшого морфологічного дослідження. 

Морфологічне дослідження проводилось на 

базі «Наукового центру патоморфологічних до-

сліджень», кафедра патологічної анатомії, Сум-

ський державний університет. Фіксація аутоп-

сійного матеріалу здійснювалась в 10 % розчині 

нейтрального формаліну протягом 24 годин. 

Проводку і виготовлення парафінових блоків 

здійснювали за загальноприйнятою методикою. 

Товщина парафінових серійних зрізів 7–9 мкм., 

забарвлення гематоксилін та еозин. Отримані 

гістологічні препарати вивчалися при збільшен-

ні ×400. 

Для оцінки достовірності відмінностей між 

групами використовували непараметричні ме-

тоди статистичного аналізу: критерій Пірсона 

(χ2) з поправкою Йєйтса, точний двосторонній 

критерій Фішера. Обчислення проводилися з 

використання таблиць спряженості 2×2. Рівень 

статистичної значущості вважали достовірним 

за умови р < 0,05.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Протягом перших 72 годин з моменту моде-

лювання ГП загинула 1 тварина. На 5-ту добу 

перебігу модельованого ГП загинуло ще 3 тва-

рини. Ці 4 тварини не брались до уваги при ста-

тистичній обробці даних. Усім тваринам, що 

вижили (n = 51), було виконано релапаротомію. 

Макроскопічно в черевній порожнині спостері-

галось скупчення невеликої кількості серозно-

геморагічного ексудату з пластівцями фібрину, 

дилатація шлунка та тонкого кишечника, набряк 

паренхіми підшлункової залози, поодинокі жи-

рові некрози та дрібноточкові крововиливи. 

Тваринам основної групи (n = 35) з метою хімі-

чної ваготомії було інфільтровано 1,5–2 мл. 

30 % розчину етилового спирту у параезофагеа-

льну клітковину абдомінального відділу страво-

ходу. Тваринам групи порівняння (n = 16) було 

ушито черевну порожнину наглухо. На 14 добу 

перебігу модельованого ГП загинуло 25 тварин 

з основної групи та 12 тварин з групи порівнян-

ня. В основній групі та групі порівняння не було 

виявлено статистично достовірних даних щодо 

зниження смертності при використанні хімічної 

ваготомії в умовах модельованого ГП (р > 0,05). 

Померлим тваринам було виконано патологоа-

натомічний розтин з забором аутопсійного ма-

теріалу для подальшого морфологічного дослі-

дження. Тваринам з основної групи (n = 10) та 

групи порівняння (n = 4), що вижили на 14-ту 

добу спостережень, було виконано запрограмо-

вану релапаротомію. Макроскопічно у тварин з 

основної групи спостерігався виражений набряк 

та порушення часточкової структури ПЗ, відо-

кремлені вогнища стеатонекрозів паренхіми ПЗ, 

поодинокі геморагії у ПЗ та брижі кишківника, 

вздуття та дилатація кишківника. Макроскопіч-

но у тварин з групи порівняння спостерігалось 

значне порушення часточкової структури ПЗ, 

множинні вогнища стеатонекрозів та геморагій 

у паренхіми ПЗ, шлунка та брижі кишківника, 

гіперпневматоз та дилатацію кишечника. У тва-

рин обох груп виконано забір аутопсійного ма-

теріалу ПЗ для подальшого морфологічного до-

слідження. Виведення з експерименту проводи-

лось шляхом передозування ефірного наркозу. 

При морфологічному дослідженні через 5 

днів моделювання ГП спостерігався значний 

інтерстиційний набряк паренхіми ПЗ з ознаками 

значних змін окремих елементів чи їх комплек-

сів. Спостерігалось наповнення судин мікроци-

ркуляторного русла, геморагічна імбібіція стро-

ми ПЗ з явищами формування фібринових мік-

ротромбів. Виражена запальна інфільтрація, 

наявні осередки некрозу ПЗ. Збільшувалась кі-

лькість екзокринних панкреатоцитів з пікнотич-

ними ядрами, зустрічались без'ядерні клітини. 

На 14-ту добу проведення експерименту у 

померлих тварин (n = 12) з групи порівняння 

спостерігається гістологічна картина виражено-

го деструктивного ураження: у 9 випадках вияв-

лено субтотально-тотальний панкреонекроз з 

ураженням > 50 % паренхіми ПЗ, без’ядерні 

клітини, відмічалась балонна дистрофія пооди-

ноких ацинозих клітин, серед яких зустрічались 

клітини з пікнотично зміненими ядрами, ацина-

рні клітини без видимих змін. У стромальному 
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компоненті ПЗ виявляється виражений набряк 

та розволокнення строми, повнокров’я судин, 

розповсюджені крововиливи (мал. 1). На 14-ту 

добу проведення експерименту у тварин з групи 

порівняння, що вижили (n = 4), спостерігалась 

гістологічна картина поширених деструктивних 

змін: у 3 випадках виявлено субтотально-

тотальний панкреонекроз з ураженням > 50 % 

паренхіми ПЗ, без’ядерні клітини, ділянки тота-

льного некрозу ацинарних клітин, серед яких 

зустрічались клітини з пікнотично зміненими 

ядрами, ацинарні клітини без видимих змін. У 

стромальному компоненті ПЗ виявляється ви-

ражений набряк та розволокнення строми, пов-

нокров’я судин, поширені крововиливи (мал. 2). 

 

Малюнок 1 – Морфологічні зміни підшлункової залози через 14 днів після моделювання ГП (група 

порівняння, померлі тварини): 1 – некроз тканини ПЗ; 2 – набряк; 3 – ділянки збереженої тканини ПЗ. 

Забарвлення гематоксилін та еозин. Збільшення ×400. 

 
 

Малюнок 2 – Морфологічні зміни підшлункової залози через 14 днів після моделювання ГП (група 

порівняння, тварини, що вижили): 1 – некроз тканини ПЗ; 2 – крововиливи; 3 – набряк; 4 – ділянки збе-

реженої тканини ПЗ. Забарвлення гематоксилін та еозин. Збільшення ×400. 
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Малюнок 3 – Морфологічні зміни підшлункової залози через 14 днів після моделювання ГП (основна 

група, померлі тварини): 1 – некроз тканини ПЗ; 2 – острівець Лангерганса; 3 – крововиливи; 4 – ділянки 

збереженої тканини ПЗ. Забарвлення гематоксилін та еозин. Збільшення ×400. 

 
 

Малюнок 4 – Морфологічні зміни підшлункової залози через 14 днів після моделювання ГП (основна 

група, тварини, що вижили): 1 – некроз тканини ПЗ з явищами початкового фіброзу; 2 – крововиливи; 3 – 

набряк; 4 – ділянки збереженої тканини ПЗ. Забарвлення гематоксилін та еозин. Збільшення ×400. 

 

На 14-ту добу проведення експерименту у 

померлих тварин з основної групи (n = 25) спо-

стерігається гістологічна картина деструктивного 

ураження паренхіми та строми ПЗ, відокремлені 

ділянки панкреонекрозу. Ознаки порушення мік-

роциркуляції у вигляді набряку ацинусів та інте-

рстицію, наявності крововиливів. Структура ост-

рівців Лангерганса порушена незначно у вигляді 

тканинного набряку (мал. 3). У 8 випадках вияв-

лено субтотально-тотальний панкреонекроз з 
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ураженням > 50 % паренхіми ПЗ. На 14-ту добу 

проведення експерименту у тварин з основної 

групи, що вижили (n = 10), спостерігається гісто-

логічна картина деструктивного ураження парен-

хіми та строми ПЗ з відокремленими ділянками 

панкреонекрозу та явищами міжчасточкового та 

внутрішньочасточкового розростання фіброзної 

тканини різного ступеня зрілості. Наявні ознаки 

порушення мікроциркуляції у вигляді набряку 

ацинусів та інтерстицію, крововиливів (мал. 4). У 

4 випадках виявлено субтотально-тотальний пан-

креонекроз з ураженням > 50 % паренхіми ПЗ. 

Серед тварин основної групи спостерігається 

більша збереженість панкреатоцитів, ніж у групі 

порівняння. Встановлено, що у групі порівняння 

морфологічна картина субтотально-тотального 

панкреонекрозу з ураженням > 50 % паренхіми 

ПЗ спостерігається достовірно частіше, ніж в 

основній группі (χ2 = 5,76, якому відповідає р = 

0,017; F = 0,014, p < 0,05). 

 

Висновки  

Хімічна ваготомія при модельованому ГП на 

тваринах-кролях знижує вірогідність розвитку 

субтотально-тотального панкреонекрозу з ура-

женням > 50 % паренхіми ПЗ, що підтверджу-

ється морфологічними дослідженнями ПЗ про-

тягом експерименту. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Проведене дослідження дозволяє розглядати 

хімічну ваготомію, як додатковий метод, що 

може покращити ефективність лікування ГП. Це 

мотивує на розробку мініінвазивної методики 

хімічної ваготомії з подальшим впровадженням 

в клінічну практику з метою покращення безпо-

середніх результатів лікування хворих на ГП. 
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