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РОЗПОДІЛ ІМУННИХ КЛІТИН CD68 ТА CD3 У ШИЙЦІ МАТКИ 

ЖІНОК ЗА НАЯВНОСТІ ІМУНОДЕФІЦИТУ  

ІНФЕКЦІЙНОГО ТА НЕІНФЕКЦІЙНОГО ҐЕНЕЗУ 
 

Литвиненко М.В. 
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна 

 

Окремою когортою пацієнтів, які потребують пильної уваги лікарів, соціальних праців-

ників є жінки з імунодефіцитними станами. Метою дослідження було визначення розподіл 

імунних клітин CD68 та CD3 у шийці матки жінок за наявності імунодефіциту інфекційного 

та неінфекційного ґенезу, а саме за наявності ВІЛ-інфекції, хронічного алкоголізму та їх ком-

бінації. Групи дослідження були сформовані на підставі результатів розтинів 100 жінок ре-

продуктивного віку по 25 випадків у кожній групі: група з наявністю ВІЛ-інфекцією, група 

хронічного алкоголізму, група комбінації ВІЛ-інфекції та алкоголізму, група порівняння. 

Проводили імуногістохімічне дослідження з моноклональними антитілами до CD68 та CD3. 

Під час дослідження встановлено, що розподіл імунних клітин CD68 та CD3 у шийці матки 

жінок за наявності імунодефіциту інфекційного та неінфекційного ґенезу характеризується 

зменшення CD68 у епітеліальному шарі обох групах ВІЛ-інфікованих жінок (до (1,06±0,13) 

клітин/мм2 для групи без алкоголізму та до (1,09±0,11) клітин/мм2 в групі при комбінації 

з алкоголізмом), у той час як в групі жінок, що зловживають алкоголем цей показник збіль-

шився до (1,96±0,15) клітин/мм2 (р<0,05). В стромі накопичення CD68-позитивних клітин 

має тенденцію до зменшення в усіх групах. Динаміка розподілу CD3-позитивних клітин у 

різних зонах шийки матки характеризується їх зменшенням в епітелії ВІЛ-інфікованих груп, 

у той час як у жінок, що зловживають алкоголем їх кількість збільшена (р<0,05) до 

(3,86±0,14) клітин/мм2. Одночасно інфільтрація строми усіх трьох груп з ВІС характеризу-

ється достовірним збільшенням CD3-позитивних клітин до (8,13±0,79), (9,89±0,57) та 

(9,04±0,75) клітин/мм2 для груп з ВІЛ-інфекцією, зловживанням алкоголем та комбінацією 

хронічного алкоголізму і ВІЛ-інфекції відповідно (р<0,05). За результатами дослідження мо-

жна зробити висновок, що розподіл імунних клітин CD68 та CD3 у шийці матки жінок за 

наявності імунодефіциту інфекційного та неінфекційного ґенезу характеризується варіатив-

ністю в залежності від природи імунодефіциту. 

Ключові слова: слизова шийки матки, імунна відповідь, ВІЛ-інфекція, алкоголізм, 

лімфоцити. 
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Theoretical  

and experimental medicine 

 

Вступ 

Вторинний імунодефіцитний стан 

(ВІС) характеризується набутим зни-

женням кількості та/або функції імун-

них клітин. Найпоширенішим типом 

ВІС є зниження рівня антитіл, що вини-

кає внаслідок основного захворювання 

або як побічний ефект ліків. Як це не па-

радоксально, але імунодефіцити, спочат-

ку віднесені до вторинних причин, мо-

жуть частково бути наслідком основ-

ного первинного імунодефіцитного ста-

ну [1; 2]. Як первинний, так і вторинний 

імунодефіцитні стани, можуть бути 

пов’язані з інфекціями [3; 4], імунною 

дисрегуляцією, аутоімунними розла-

дами, лімфопроліферацією та злоякіс-

ними новоутвореннями, і може бути 

важко з’ясувати зв’язок між цими роз-

ладами в клінічних умовах [5]. Дослід-
ження, присвячені початковим клініч-

ним проявам підтвердженого імуноде-

фіцитного стану, вказують, що біль-

шість пацієнтів мали інфекцію в анам-

незі. При цьому, якщо зосередитися та 

вивчати виключно прояви інфекції, то 

початкові ланки, що пов’язані з неінфек-

ційним процесом та можуть привести 

до імунної дисрегуляції, не виявля-

ються, та кількість таких пацієнтів неві-
дома [5; 6]. Серед хвороб, які можуть 

призвести до розвитку ВІС, в Україні 

слід визначити суттєве поширення ВІЛ-

інфекції та хронічного алкоголізму [7; 8]. 

Особливо небезпечним є комбінація цих 

двох хвороб. Відомо, що пацієнти з іму-

дефіцитними станами мають підвище-

ний ризик розвитку злоякісних пухлин, 
зокрема жіночої статевої системи [9]. 

Незважаючи на успіхи в веденні перед-

ракових процесів шийки матки, патоге-

нез неопластичної трансформації, роль 

імунної системи взагалі та її окремих 

елементів залишаються полем для дос-

ліджень [10; 11]. 

Враховуючи все вище наведене, 

ми вирішили визначити метою нашого  

 дослідження розподіл імунних клітин 

CD68 та CD3 у шийці матки жінок за 

наявності імунодефіциту інфекційного 

та неінфекційного ґенезу, а саме за на-

явності ВІЛ-інфекції, хронічного алко-

голізму та їх комбінації. 

Матеріал і методи 

Групи дослідження були сформо-

вані на підставі результатів розтинів 

100 жінок репродуктивного віку від 20 

до 40 років (середній вік при цьому ста-

новив 32,7 років) по 25 випадків у кож-

ній групі: група з наявністю ВІЛ-інфек-

цією (ВІЛ-інфекція була верифікована 

за допомогою імуноферментного ана-

лізу сироватки (ELISA) з підтверджен-

ням вестерн-блоттингом); хронічного 

алкоголізму (на підставі анамнезу та 

встановлення алкогольного цирозу пе-

чені); група комбінації ВІЛ-інфекції та 
алкоголізму; група порівняння (склада-

лася з осіб жіночої статі без наявності 

супутньої патології репродуктивних 

органів та будь-яких ознак алкогольної 

інтоксикації). Число лімфоцитів CD4 

<100 клітин/мкл для підтвердження 

ВІС визначено у перших трьох описа-

них групах. Тютюнопаління, викорис-

тання контрацептивів, вік першого ста-

тевого акту, соматична патологія пов'-
язана (або не пов'язана) з вживанням 

алкоголю, кількість вагітностей при 

формуванні груп не враховувалися. 

Отримані під час розтину фрагмен-

ти шийки матки було фіксовано в 10 % 

забуференому нейтральному розчині 

формаліну, після чого проводилась за-

ливка парафіном. З підготовлених бло-
ків було виготовлено зрізи завтовшки 

5×10-6 м. Зрізи забарвлювали гематок-

силіном та еозином. Оцінку ступеня ін-

фільтрації власної пластинки слизової 

оболонки (ВПС) імунокомпетентними 

клітинами (лімфогістіоцитами) прово-

дили напівкількісним методом від 0 до 

3 балів (0 – немає, 1 – слабка, 2 – помір-

на, 3 – виражена інфільтрація). 
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Імуногістохімічне (ІГХ) дослід-

ження проводилося непрямою імунопе-

роксидазною реакцією з моноклональ-

ними антитілами (mAb) до CD68 та CD3 

(компанія Thermo Scientific, США) [12]. 

Візуалізацію реакції проводили за допо-

могою набору UltraVision LP Detection 

System HRP Polymer & DAB Plus 

Chromogen (Thermo Scientific, США). 

Підрахунок кількості CD68 та CD3 по-

зитивних клітин проводився на 1×10-6 

м2 площі тканини [13]. Усі дослідження 

проведено відповідно до Гельсінської 

декларації, затверджено комісією з ети-

ки Одеського національного медичного 

університету (протокол № 3 від 17 жовт-

ня 2011 р). 

Статистична обробка проводилась 

за допомогою програми Міcrosoft Excel 

2010 (США) з додатком Attestat 12.0.5. 
Оцінку вірогідності розбіжностей порів-

нюваних показників проводили з вико-

ристанням t-критерію Стьюдента [14]. 

 Усі значення було виражено як середні 

із урахуванням стандартної помилки 

середнього. Прийнятий рівень достові-

рних значення вважався p<0,05. 

Результати 

Оцінка ступеня інфільтрації влас-

ної пластинки слизової оболонки 

шийки матки імунокомпетентними клі-

тинами (табл. 1) показала нерівномір-

ний розподіл для різних груп. Слід за-

значити, що в групі з ВІЛ-інфекцією 

у 4,7% випадків була виявлена відсут-

ність інфільтрації, тобто майже повна 

відсутність лімфоцитів. Оцінка ступе-

ня інфільтрації власної пластинки сли-

зової в досліджуваних групах виявила 

найбільшу кількість випадків тяжкої 

інфільтрації (44,5 %) у групі з хроніч-

ним алкоголізмом, а в групах з ВІЛ не 

виявлено жодного такого випадку. 
При вивченні розподілу клітин, 

що експресують CD3, виявлена законо-

мірність, яка представлена у таблиці 2. 
 

Таблиця 1. Оцінка ступеня інфільтрації власної пластинки слизової оболонки шийки 

матки імунокомпетентними клітинами, %. 
 

Ступінь інфільтрації 

Група 

ВІЛ-інфекція 
Хронічний 

алкоголізм 

 Хронічний  

алкоголізм  

і ВІЛ-інфекція 

Контрольна  

Відсутність інфільтрації 4,7 0 0 0 

Слабка інфільтрація 60,2 12,9 42,9 87,5 

Помірна інфільтрація 35,1 42,6 34,1 9,1 

Виражена інфільтрація 0 44,5 26,1 3,4 

Всього 100 100 100 100 

 

Таблиця 2. Розподіл CD3-позитивних клітин у різних зонах шийки матки. 
 

Зона шийки матки 

Група 

ВІЛ-інфекція 
Хронічний 

алкоголізм 

 Хронічний  

алкоголізм  

і ВІЛ-інфекція 

Контрольна  

Епітелій 2,09±0,11* 3,86±0,14* 3,02±0,10 3,41±0,13 

Субепітеліальна зона 5,73±0,32* 6,87±0,23* 5,46±0,29* 9,73±0,92 

Строма  8,13±0,79* 9,89±0,57* 9,04±0,75* 6,79±0,61 

Залозиста зона  3,10±0,24 3,66±0,11* 3,42±0,29 2,81±0,32 
 

Примітка: * – наявність достовірної відмінності з контрольною групою (р<0,05). 
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При вивченні розподілу клітин, 

що експресують CD68, виявлена наступ-

на закономірність (табл. 3). 

 суттєво менше, що, на нашу думку, 

є прогалиною у розумінні пошкоджен-

ня тканин при ІДС, власно чому нами 

 

Таблиця 3. Розподіл CD68-позитивних клітин у різних зонах шийки матки 

 

Зона шийки матки 

Група 

ВІЛ-інфекція 
Хронічний 

алкоголізм 

 Хронічний  

алкоголізм  

і ВІЛ-інфекція 

Контрольна  

Епітелій 1,06±0,13* 1,96±0,15* 1,09±0,11* 1,52±0,14 

Субепітеліальна зона 2,31±0,31* 3,80±0,20* 2,42±0,25* 4,75±0,76 

Строма  6,83±0,91* 6,92±0,36* 6,84±0,69 7,44±0,51 

Залозиста зона  0,98±0,09* 4,41±0,39* 1,38±0,24* 5,971±0,55 
 

Примітка: * – наявність достовірної відмінності з контрольною групою (р<0,05). 

 

Обговорення 

Як відомо, характер запальної від-

повіді та її морфологічні фази визнача-

ються сукупністю клітинних елементів 

органу, при цьому однією з найважли-

віших компонентів є система фагоци-

туючих мононуклеарів [15]. Ступінь 

активності цих клітин забезпечує актив-

ність захисту та фагоцитозу, а також 

модуляцію інших клітинних типів, від-

повідальних імунний гомеостаз тка-

нини [4; 5]. Проведене ІГХ дослід-

ження для виявлення клітин, які екс-

пресують CD68, дозволило визначити 

наявність моноцитів (зокрема моноци-

тарних фагоцитів), циркулюючих мак-

рофагів та тканинних макрофагів, а та-
кож провести кількісний аналіз, що доз-

воляє оцінити стан імунної готовності 

тканини відповідати на пошкодження 

різного ґенезу [12]. 

В той же час CD3 (кластер дифе-

ренціювання 3) є білковим комплексом 

і Т-клітинним корецептором, який бере 

участь в активації як цитотоксичних Т-

клітин (CD8 позитивні Т-клітини), так 

і Т-хелперних клітин (CD4 позитивні 

Т-клітини). При цьому, якщо співвід-

ношення CD8 та CD4 є найбільш опи-

саним при імунодефіцитних станах, 

цей кластер диференціювання описано 

 обрано дослідження присутності у тка-

нинах саме CD3 [15]. 

При вивченні тканини шийки мат-

ки наявність зрілих макрофагів шляхом 

оцінки експресії CD68 (клітини з цито-

плазматичним забарвленням з помір-

ною інтенсивністю) визначена в усіх 

досліджуваних зразках. Початкове зна-

чення для CD68 у групі порівняння 

було дуже низьким як в епітелії, так і в 

стромі ([1,52±0,14] клітин/мм2 і [7,44± 

±0,51] клітин/мм2 відповідно). В обох 

групах ВІЛ-інфікованих жінок спосте-

рігається достовірне (р<0,05) зменшен-

ня CD68 у епітеліальному шарі (до 

[1,06±0,13] клітин/мм2 для групи без ал-

коголізму та до [1,09±0,11] клітин/мм2 
в групі при комбінації з алкоголізмом, 

у той час, як в групі жінок, що зловжива-

ють алкоголем, цей показник достовірно 

збільшився до [1,96±0,15] клітин/мм2 

(р<0,05). При тому, що в стромі накопи-

чення CD68-позитивних клітин мало 

тенденцію до зменшення в усіх групах. 

Динаміка розподілу CD3-позитив-

них клітин у різних зонах шийки матки 

характеризується їх зменшенням в епі-

телії ВІЛ-інфікованих груп. При цьому 

у жінок, що зловживають алкоголем, їх 

кількість збільшена (р<0,05) до [3,86± 

±0,14] клітин/мм2 ([3,41±0,13] клітин/ мм2  
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в контрольній групі). Але у той же час 

інфільтрація строми усіх трьох дослід-

жуваних груп характеризується досто-

вірним збільшенням CD3-позитивних 

клітин до [8,13±0,79], [9,89±0,57] та 

[9,04±0,75] клітин/мм2 для груп з ВІЛ-

інфекцією, хронічним алкоголізмом та 

комбінацією хронічного алкоголізму і 

ВІЛ-інфекції відповідно (р<0,05). 

Таким чином, ми можемо стверд-

жувати, що ВІС різного ґенезу характе-

ризуються неоднаковими тканинними 

змінами у шийці матки, що відповідає 

раніше опублікованим даним [16; 17]. 

Хронічний алкоголізм характеризуєть-

ся помітним збільшенням кількості різ-

номанітних модуляторів запалення [18]. 

Наявність ВІЛ-інфекції веде до різнона-

правлених змін, пов’язаних зі зменшен-

ням кількості клітин CD68. Ведення па-
цієнтів з імунодефіцитами потребує 

міждисциплінарного підходу, необхід-

ного для забезпечення ранньої діагнос-

тики та відповідного лікування патоло-

гічних змін шийки матки за наявності 

ВІС. Таким чином, слід визначити, що 

значна варіабельність проявів імуноде-

фіцитного стану як наслідку дефіциту 

антитіл (спочатку пов’язаним із імуно-

дефіцитним станом через основне захво-
рювання та застосуванням терапевтич-

них засобів для лікування злоякісних 

новоутворень, імунних та аутоімунних 

розладів) одночасно може бути наслід-

ком первинної імунної дисрегуляції. 

 Висновки 

Розподіл імунних клітин CD68 та 

CD3 у шийці матки жінок за наявності 

імунодефіциту інфекційного та неінфек-

ційного ґенезу характеризується варіа-

тивністю в залежності від природи іму-

нодефіциту. Він характеризується змен-

шення CD68 у епітеліальному шарі 

обох групах ВІЛ-інфікованих жінок (до 

[1,06±0,13] клітин/мм2 для групи без ал-

коголізму та до [1,09±0,11] клітин/мм2 

в групі при комбінації з алкоголізмом), 

у той час, як в групі жінок з хронічним 

алкоголізмом цей показник збільшився 

до [1,96±0,15] клітин/мм2 (р<0,05). 

В стромі накопичення CD68-позитив-

них клітин має тенденцію до зменшен-

ня в усіх групах. 

Динаміка розподілу CD3-позитив-

них клітин у різних зонах шийки матки 
характеризується їх зменшенням в епі-

телії груп жінок з ВІЛ-інфекцією, у той 

час як у жінок групи з хронічним алко-

голізмом їх кількість збільшена (р<0,05) 

до [3,86±0,14] клітин/мм2. Одночасно ін-

фільтрація строми усіх трьох груп з ВІС 

характеризується достовірним збільшен-

ням CD3-позитивних клітин до [8,13± 

±0,79], [9,89±0,57] та [9,04±0,75] клі-

тин/мм2 для груп жінок з ВІЛ-інфек-
цією, хронічним алкоголізмом та комбі-

нацією хронічного алкоголізму з ВІЛ-

інфекцією відповідно (р<0,05). 

Автор декларує відсутність конф-

лікту інтересів щодо цього дослідження. 
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DISTRIBUTION OF CD68 AND CD3 IMMUNE CELLS IN THE CERVIX OF 

WOMEN WITH INFECTIOUS AND NON-INFECTIOUS IMMUNODEFICIENCY 

Women with immunodeficiency conditions are a separate cohort of patients who need the 

close attention of doctors and social workers. The aim of the study was to determine the distri-

bution of CD68 and CD3 immune cells in the cervix of women with infectious and non-infec-

tious immunodeficiency, namely, HIV infection, chronic alcoholism and their combination. 

Research groups were formed based on the results of autopsies of 100 women of reproductive 

age, 25 cases in each group: a group with HIV infection, a group with chronic alcoholism, a 

group with a combination of HIV infection and alcoholism, and a comparison group. An im-

munohistochemical study was performed with monoclonal antibodies to CD68 and CD3. Dur-

ing the research it was established that the CD68 and CD3 immune cells distribution in the 

cervix of women with infectious and non-infectious immunodeficiency is characterized by a 

decrease in CD68 in the epithelial layer of both groups of HIV-infected women (up to 

(1.06±0.13) cells/mm2 for the group without alcoholism and up to (1.09±0.11) cells/mm2 in the 

group in combination with alcoholism), while in the group of women who abuse alcohol, this 
indicator increased to (1.96±0.15) cells/mm2 (p<0.05). In the stroma, the accumulation of 

CD68-positive cells tends to decrease in all groups. The dynamics of the distribution of CD3-

positive cells in different zones of the cervix is characterized by their decrease in the epithelium 

of HIV-infected groups, while in women who abuse alcohol their number is increased (p<0.05) 

to (3.86±0.14) cells/mm2. Simultaneously, stroma infiltration of all three groups with HIV is 

characterized by a significant increase in CD3-positive cells to (8.13±0.79), (9.89±0.57) and 

(9.04±0.75) cells/mm2 for groups with HIV infection, abuse alcohol and the combination of 

chronic alcoholism and HIV infection, respectively (p<0.05). Based on the results of the study, 

it can be concluded that the CD68 and CD3 immune cells distribution in the cervix of women 

with infectious and non-infectious immunodeficiency is characterized by variability depending 
on the nature of the immunodeficiency. 
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ГІСТОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ  

РУБЦЕВОЇ ТКАНИНИ ПРИ РІЗНИХ МЕТОДАХ  

ЗАКРИТТЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ РАНИ 
 

Жураковська Г.В., Савосько С.І. 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна 

 

Формування рубцевої тканини – природня реакція на порушення цілісності тканин 

організму, в тому числі після будь-якого оперативного втручання. Основна роль в про-

цесах загоєння ран належить сполучній тканині. На формування рубцевої тканини впли-

вають тип пошкодження, кровообіг, тип сполучної тканини, спосіб закриття рани, дре-

нування, гемостаз, хірургічна обробка рани, ранову інфекція тощо. Для вивчення та по-

рівняння гістологічних змін рубцевої тканини при деяких варіантах закриття післяопе-

раційної рани на ранньому післяопераційному етапі проведено експериментальне дослід-

ження. Було прооперовано 60 тварин, які були поділені на 5 груп: 4 експериментальні та 

контрольну. Порівнювали способи закриття операційних ран методами ушивання рани 

вузловими швами, внутрішньошкірним швом, склеюванням та електрозварюванням 

країв рани. Результати гістологічного дослідження показали рівноцінну ефективність по-

рівнюваних способів закриття післяопераційної рани, з тенденцією до швидшого розвитку 

сполучної тканини дерми у групі, в якій використовували електрозварювання. 

Ключові слова: шкіра, рубці, післяопераційний етап, морфологічні та морфомет-

ричні методи, регенерація. 
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Вступ 

Механічне пошкодження м'яких 

тканин – неминучий наслідок будь-яких 

оперативних втручань на живому об’єк-

ті, в тому числі людини. У відповідь на 

 травму починають діяти складні нейро-

гуморальні механізми з метою усунен-

ня ранового пошкодження, відновлення 

форми та функції, в результаті чого фор-

мується рубцева тканина [1]. В останні 
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роки кількість планових оперативних 

втручань на щелепно-лицевій ділянці 

має тенденцію до зростання, що, відпо-

відно, призводить до збільшення кіль-

кості людей із рубцями на обличчі [2]. 

За даними деяких авторів вто-

ринні рубцеві деформації виникають 

після 85 % всіх хірургічних втручань на 

обличчі. У загальній структурі звер-

нень пацієнтів із рубцевими уражен-

нями шкіри 25 % становлять рубці, ло-

калізовані на обличчі й шиї. Цей показ-

ник дуже високий і зростає з кожним 

роком [3; 4]. 

Утворення рубця в таких естетич-

но важливих зонах, як обличчя, голова 

і шия, може призвести до серйозних 

психоневрологічних порушень, погір-

шення якості життя пацієнта, неповно-

цінної соціальної адаптації пацієнтів, 
а також до порушень функції м'язово-

шкірного апарату. 

Процеси формування рубцевої тка-

нини є природньою реакцією організму 

у відповідь на пошкодження. Тому для 

обрання оптимального методу впливу 

на регенерацію м’яких тканин необхід-

но знання самого ранового процесу та 

етапів його репарації, які, в свою чергу, 

є складним комплексом біологічних ре-
акцій [5–7]. Виділяють такі варіанти за-

гоєння ран шкіри: загоєння первинним 

натягом, вторинним натягом, під стру-

пом, ускладнені рани. Оптимальний 

тип загоєння ран м’яких тканин – пер-

винним натягом: при ньому виникає 

менше рубцевої тканини, він швидший 

та функціонально кращий. 
Під час загоєння рани первинним 

натягом виділяють три стадії: травма-

тичного набряку та запалення, пролі-

ферації, епітелізації і організації рубця. 

При загоєнні рана заповнюється згуст-

ками крові, що запобігає інфікуванню 

та дегідратації її країв. Згусток крові 

частково лізується за допомогою про-

теолітичних ферментів нейтрофілів. 

 Під час початкової стадії загоєння ра-

ни формується грануляційна тканина. 

Регенерація відбувається за рахунок 

стовбурових клітин фібробластичного 

ряду. Загальною особливістю волокнис-

тої сполучної (грануляційної) тканини 

є переважання міжклітинної речовини 

над клітинним компонентом [2]. 

Ще Богомолець О.О. (1941) відмі-

тив, що велика роль в процесах заго-

єння ран належить сполучній тканині, 

клітини якої мають надзвичайно високу 

реактивність. Репаративний гістогенез 

відбувається завдяки розростанню спо-

лучної тканини, клітини якої почина-

ють рости з обох країв рани, назустріч 

одна одній, та скріплюють краї рани 

своїми волокнами, які в свою чергу ста-

ють більш міцними (склерозуються) та 

формують щільний рубець. 
Великий вплив на загоєння після-

операційної рани та формування рубце-

вої тканини мають такі фактори, як 

спадковість, стан імунної системи, вік 

пацієнта, наявність супутніх захворю-

вань та багато інших. Також, безпереч-

но, дуже важливими є такі інтраопера-

ційні методи впливу на загоєння рани, 

як спосіб закриття рани, дренування, ге-

мостаз, хірургічна обробка рани, вплив 
на ранову інфекцію тощо [8]. 

Незважаючи на те, що існує ве-

лика кількість наукових робіт, присвя-

чених вивченню репаративного гістоге-

незу м'яких тканин, а також методів 

впливу на цей складний процес на різ-

них його етапах, дане питання залиша-

ється не повністю вивченим. На даний 
час не існує чіткого єдиного алгоритму 

ведення післяопераційних ран, в основі 

якого б лежала профілактика утворення 

патологічного рубця. У зв'язку з цим, на 

нашу думку, існує необхідність більш 

детального вивчення механізмів і мето-

дів оптимізації репаративного гістоге-

незу м'яких тканин щелепно-лицевої ді-

лянки. 
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Мета дослідження – вивчити та 

порівняти гістологічну будову рубців 

шкіри при деяких варіантах закриття 

рани м’яких тканин на ранньому після-

операційному етапі в експерименталь-

ному дослідженні. 

Матеріал і методи 

Для дослідження in vivo викорис-

товували 60 сертифікованих лаборатор-

них щурів лінії Wistar вагою 250–300 г, 

без зовнішніх ознак будь-якого захво-

рювання з віварію Національного ме-

дичного університету імені О.О. Бого-

мольця. Тварини отримували однакове 

стандартне харчування та утримува-

лися в однакових умовах. 

Під час роботи з лабораторними 

тваринами керувалися Законом Украї-

ни «Про захист тварин від жорстокого 

поводження» (№ 3447-IV від 21.02.2006), 
Методичних рекомендацій про викорис-

тання тварин у біомедичних дослід-

женнях (Стефанов О.В., 2002), із до-

триманням етичних норм Директиви 

№ 2010/63/ЄС про захист тварин, що 

використовуються з науковою метою. 

60 тварини були поділені на п'ять 

груп. Експериментальне дослідження 

полягало у формуванні моделі рани, за-

критті рани різними методами та по-
дальший оцінці результатів її загоєння. 

Операції проводили під інгаля-

ційним наркозом ефіром, тварин фіксу-

вали на операційному столі. Операцій-

не поле було оброблено 96 % розчином 

спирту. Кожній тварині проводили роз-

різ шкіри та підшкірно-жирової клітко-

вини на шиї довжиною 1,5 см. 
До контрольної групи включили 

12 тварин, в яких дослідили морфологі-

чні особливості шкіри. В групі 1 (12 

тварин) рани закривали ушиванням вуз-

ловими швами, поліамідом 4,0. В групі 

2 (12 тварин) рани закривали ушиван-

ням внутрішньошкірним швом, поліа-

мідом 4,0. В групі 3 (12 тварин) рани за-

кривали склеюванням їх країв шкірним  

 клеєм «Дермабонд». В групі 4 (12 тва-

рин) рани закривали шляхом зварю-

вання м’яких тканин електрокоагулято-

ром ПАТОНМЕД ЕКВЗ-300 (Україна). 

Всі тварини були піддані евтаназії 

на 7-у та 14-у добу передозуванням ін-

галяційного наркозу, по 6 тварин з кож-

ної групи. Після чого, у кожної тварини 

з області загоєння було проведено забір 

матеріалу для гістологічного дослід-

ження морфофізіологічних змін з зонах, 

які, на той час, формувалися та дозрівали. 

Результати та їх обговорення 

Дослідження відновних процесів 

шкіри після травматичного пошкоджен-

ня було почато з аналізу морфологічних 

особливостей шкіри контрольної групи 

тварин. Інтактна шкіра щурів склада-

ється з епідерміса, дерми і гіподерми, 

і містить деякі похідні шкіри (волосся 
і сальні залози) (Рис. 1). 

Загальноморфологічна будова шкі-

ри щурів є подібною до шкіри людини, 

але має деякі відмінності. Так, епідер-

міс є менш стратифікованим, тобто йо-

го шари менше диференційовані, та ре-

єструються роговий, зернистий і база-

льний шари. Найбільший обсяг епідер-

місу складають базальний і зернистий 

шари. Дерма шкіри представлена спо-
лучною тканиною. Зовнішній її шар фор-

мує слабко виражені сосочки і склада-

ється з пухкої сполучної тканини; ін-

ший, сітчастий шар, представлений не-

оформленою сполучною тканиною, та 

має значно більшу товщину. У дермі до-

сить рясно наявні похідні шкіри (воло-

сяні фолікули і сальні залози), реєстру-
ються піломоторні м’язи. Під дермою 

локалізована гіподерма, яка побудована 

з жирової тканини. В деяких ділянках 

реєструються осередки пухкої сполуч-

ної тканини. Під шкірою реєстрували 

поперечно посмугована м’язова тка-

нина, яка структурно не належить до 

шкіри, проте може бути пошкоджена 

при моделюванні шкірного дефекту. 
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Морфологічні особливості інтактної шкі-

ри щурів та кількісні показники епідер-

міса, що були одержані методом мор- 

 фометрії, були контролем. Результати 

морфометрії ділянки післяопераційного 

рубця усіх груп наведено у таблиці. 

 

 

 
 

Рис. 1. Інтактні шкіра щурів контрольної групи. 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; Г – гіподерма; ВФ – волосяний фолікул; 

СЗ – сальна залоза; ПМ – піломоторний м’яз. Забарвлення гематоксилін-еозин, ×100. 

 

 

Таблиця. Результати морфометрії післяопераційного рубця шкіри (Me [Q1–Q3]) 
 

Група 

 

Показник  

Товщина шару епітелію, мкм Зона грануляційної тканини, мкм 

7 доба 14 доба 7 доба 14 доба 

Контроль 73,7 [65,7–80,0] – 

Група 1 

вузловий шов 

108,8 

[89,0–127,7]* 

89,2 

[67,2–109,7] 

1023,2 

[683,9–1367,6] 

890,3 

[666,5–1101,9] 

Група 2 

в/ш шов 

101,7 

[72,79–158,1]* 

89,0 

[74,4–106,3]* 

1324,0 

[1018,0–1703,7] 

989,4 

[809,5–1277,3] 

Група 3 

«Дермабонд» 

184,3 

[143,4–294,5]*# 

113,3 

[91,9–121,4]*# 

952,9 

[583,8–1494,4] 

1107,3 

[878,9–1473,6] 

Група 4 

ПАТОНМЕД 

126,4 

[91,3–194,7]* 

150,1 

[101,5–159,1]*#Δ 

939,4 

[515,9–1201,9]# 

1013,2 

[833,9–1224,9] 

 

Примітка: * – достовірно до контролю (p<0,05); Δ – достовірно до групи 1 (p<0,05); 
                   # – достовірно до групи 2 (p<0,05); в/ш шов – внутришньошкірний шов. 
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У групі тварин 1, тобто після вуз-

лового шва, реєстрували ділянку шкір-

ного дефекту і морфологічні ознаки ре-

генерації шкіри. На 7-му добу реєстру-

вали два зразки з дефектом епідермісу 

і слабкою регенерацією епітелію. У ін-

ших зразках регенеративні явища епі-

дермісу були активнішими і заповню-

вали травматичний дефект. Регенератив-

на активність супроводжувалась збіль-

шенням товщини епідермісу у зоні епі-

телізації. В процесі відновлення відбу-

лась активація проліферації епітеліоци-

тів базального шару епідермісу і часто 

у стінці волосяного фолікула (hairfollic-

les) (епітеліальної піхви волосся) (Рис. 2). 

Пошкоджений епідерміс також 

характеризувався збільшенням товщи-

ни рогового шару. У дермі реєстрували 

ділянку дефекту, яка характеризува-
лась формування грануляційної ткани-

ни. Ця зона містила велику щільність 

фібробластів і інфільтрованих макро-

фагів, регенеровані кровоносні судини. 

 Щільність волокнистих структур спо-

лучної тканини (колагенових волокон) 

була зменшена порівняно з контроль-

ною групою. 

Під шкірним дефектом гіподерма 

була слабко виражена, часто реоргані-

зована грануляційною тканиною. Підш-

кірна м’язова тканина також була пош-

коджена, її м’язові волокна були атро-

фовані, діаметр і щільність суттєво змен-

шені. За результатами морфометрії тов-

щина регенеруючого епідермісу на 7-му 

добу була статистично значуще біль-

шою за контрольні значення, що голов-

ним чином пов’язано з проліфератив-

ними процесами. На 14-ту добу товщи-

на епітелію також була більшою, але 

у межах статистичної похибки (тенден-

ція) (Рис. 3). Обсяг ділянки дефекту 

у дермі (зони формування грануляційної 
тканини) також мав тенденцію до змен-

шення за рахунок ущільнення цієї зони, 

розвитку сполучної тканини, тобто про-

цесів загоєння шкірного дефекту. 

 

 
 

Рис. 2. Шкіра щурів групи 1 (термін спостереження 7 діб). 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ДФ – дефект шкіри; ГР – грануляційна тканина; 

М – м’язова тканина; ВФ – волосяний фолікул. Забарвлення гематоксилін-еозин, ×100. 
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Рис. 3. Шкіра щурів групи 1. Термін спостереження 14 діб. 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ГР – грануляційна тканина; СЗ – сальна залоза; 

ВФ – волосяний фолікул. Забарвлення гематоксилін-еозин, ×100. 

 

У групі тварин 2, тобто після внут-

рішньошкірного шва, морфофункціо-

нальні особливості процесів віднов-

лення були подібними до тих, що опи-
сані у групі 1, але були виявлені деякі 

відмінності. На 7-му добу в одному зраз-

ку також відмічено значний дефект епі-

дермісу з недостатньою епітелізацією. 

У інших зразках регенерація була більш 

істотною: збільшилась товщина ділян-

ки епітелізації, з’явилися осередки про-

ліферації у базальному шарі і епітелі-

альних піхвах волосся (корінь волосин 

був пошкоджений з деструкцією ша-

рів). Товщина шару епідермісу у ділянці 

реепітелізації була статистично значу-

ще більшою у порівнянні з контролем; 

різниці щодо групи 1 встановлено не 

було (табл.). На зміни товщини епідер-
місу також вплинуло збільшення рого-

вого шару. У дермі виявлено ділянку 

дефекту з розвитком грануляційної тка-

нини. Остання представлена регенеру-
ючою сполучною тканиною. Щільність  

 волокнистих структур зменшилася, що 

було пов’язано з ремоделюванням між-

клітинного матриксу сполучної ткани-

ни (Рис. 4). Слід відмітити інфільтрацію 
макрофагів і наявність клітинного дет-

риту, що пояснюється розвитком регіо-

нальної запальної реакції. При цьому 

у порівнянні з групою 1 обсяг зони де-

фекту (грануляційної тканини) був де-

що більшим (тенденція до збільшення). 

Це позначилось на зміни підшкір-

ної м’язової тканини, а саме атрофії 

м’язових волокон під шкірним дефек-

том і глибшому проростання грануля-

ційної тканини (гіподерма при внутріш-

ньошкірному шві була відсутня). На 14-

ту добу ділянка дефекту в епідермісі та 

у дермі мала тенденцію до зменшення, 

але одночасно з цим регенеративні про-
цеси на рівні волосяних фолікулів були 

інтенсивнішими у порівнянні з 7-ою до-

бою (зокрема було зафіксовано збіль-

шення кількості клітин епітеліальної 
піхви) (Рис. 5). 
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Рис. 4. Шкіра щурів групи 2 (термін спостереження 7 діб). 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ГР – грануляційна тканина; М – м’язова тка-

нина. Забарвлення гематоксилін-еозин, ×40. 

 

 
 

Рис. 5. Шкіра щурів групи 2 (термін спостереження 14 діб). 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ДТ – детрит; ГР – грануляційна тканина; Р – ре-

генерація епітелію у волосяному фолікулі; ВФ – волосяний фолікул. Забарвлення гема-

токсилін-еозин, ×100. 
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У групі тварин 3, тобто після за-

стосування шкірного клею, встановле-

но більшу товщину ділянки реепітелі-

зації (статистично значуща різниця що-

до групи 2), кращий ступінь віднов-

лення епідермісу на 7-му і 14-ту добу 

(Рис. 6, 7). Встановлено відновлення 

стратифікації шарів епідермісу, тобто 

додаткового формування зернистого 

і рогового шарів над базальним. У дермі 

відмічено кращий ступінь збереження 

похідних шкіри, а саме епітелію воло-

сяних фолікулів, сальних залоз і кореня 

окремих волосин. Ділянка грануляцій-

ної тканини на 7-му добу була дещо 

меншою порівняно з групами 1 і 2, але 

на 14-ту добу статистично значущої різ-

ниці між групами порівняння встанов-

лено не було (табл.). В деяких зразках 

також реєстрували клітинний детрит 
у грануляційній тканині дерми (в таких 

зразках обсяг зони регенерації сполуч-

ної тканини збільшувався).  

 В дослідженнях деяких авторів бу-

ли доведені переваги використання шкір-

ного клею перед використанням вузло-

вих швів. До них можна віднести більш 

естетичний вигляд рубця. Міцність руб-

цевої тканини була приблизно такою ж, 

як і при ушиванні рани [9–11]. 

У групі тварин 4, тобто після за-

стосування електрозварювання, струк-

турні зміни у ділянці дефекту були по-

дібними до вищеописаних. Вплив елект-

розварювальної техніки викликав збіль-

шене формування струпу, який реєстру-

вали на 7-му добу, проте у наступний тер-

мін відбулось його відділення (Рис. 8, 9). 

Товщина регенеруючого епідер-

місу була збільшена порівняно з конт-

рольною групою, і на 14-ту добу вона 

була більше ніж у 1-й і 2-й групах. Збіль-

шення морфометричних показників по-
яснюється активною післятравматичною 

реепітелізацією зони дефекту і віднов-

ленням (збільшенням) зернистого шару  

 

 
 

Рис. 6. Шкіра щурів групи 3 (термін спостереження 7 діб). 

 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ГР – грануляційна тканина; ВФ – волосяний 

фолікул. Забарвлення гематоксилін-еозин, ×100. 
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Рис. 7. Шкіра щурів групи 3 (термін спостереження 14 діб). 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ГР – грануляційна тканина. Забарвлення гема-
токсилін-еозин, ×100. 

 

 

 
 

Рис. 8. Шкіра щурів групи 4 (термін спостереження 7 діб). 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ДФ – дефект шкіри (струп); ГР – грануляційна 

тканина. Забарвлення гематоксилін-еозин, ×100. 
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Рис. 9. Шкіра щурів групи 4. Термін спостереження 14 діб. 
 

Примітка: Е – епідерміс; Д – дерма; ГР – грануляційна тканина; СЗ – сальна залоза. 

Забарвлення гематоксилін-еозин, ×100. 

 

 

епідермісу (табл.). У дермі реєструва-

ли відносне збереження похідних шкі-

ри, особливо сальних залоз, що є потен-

ційним джерелом регенерації епідер-

місу. Це також відзначають і інші ав-

тори [12]. Ступінь розвитку грануля-
ційної тканини та її клітинна щільність 

на 7-му добу була меншою у порів-

нянні з іншими дослідними групами 

(статистично значуща різниця була 

встановлена у порівнянні з групою 2), 

а на 14-ту добу різниці не встановлено 

не було. Також виявлено часткове збе-

реження гіподерми (окремі осередки 

жирової тканини реєстрували перифо-

кально від зони дефекту), але м’язова 

тканина під дефектом також зазнала ат-

рофічних змін (зменшення діаметру 

і щільності м’язових волокон). 

Товщина регенеруючого епідер-

місу була збільшена порівняно з конт-

рольною групою, і на 14-ту добу вона 

була більше ніж у 1-й і 2-й групах. 

 Збільшення морфометричних по-

казників пояснюється активною післят-

равматичною реепітелізацією зони де-

фекту і відновленням (збільшенням) зе-

рнистого шару епідермісу (табл.). У де-

рмі реєстрували відносне збереження 
похідних шкіри, особливо сальних за-

лоз, що є потенційним джерелом реге-

нерації епідермісу. Це також відзнача-

ють і інші автори [12]. Ступінь розвитку 

грануляційної тканини та її клітинна 

щільність на 7-му добу була меншою у 

порівнянні з іншими дослідними гру-

пами (статистично значуща різниця 

була встановлена у порівнянні з групою 

2), а на 14-ту добу різниці не встанов-

лено не було. Також виявлено часткове 

збереження гіподерми (окремі осередки 

жирової тканини реєстрували перифо-

кально від зони дефекту), але м’язова 

тканина під дефектом також зазнала ат-

рофічних змін (зменшення діаметру і 

щільності м’язових волокон).  
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Висновки 

За результатами гістологічного 

дослідження можна зробити заклю-

чення про подібність морфофункціона-

льних особливостей відновного про-

цесу у шкірі дослідних щурів за різних 

способів загоєння рани. У динаміці від-

бувається реепітелізація зони пошкод-

ження і розвиток грануляційної тка-

нини у дермі. Структурні зміни у дермі 

відбиваються на стані відновлення ша-

рів шкіри. Так, при виконанні внутріш-

ньошкірного шва збільшується обсяг 

дефекту дерми, і додатково можлива 

запальна реакція з появою клітинного 

детриту, що є підґрунтям збільшення 

рубцевої сполучної тканини. Збере-

ження похідних шкіри у дермі, зокрема 

 волосяних фолікулів, є потенційним 

джерелом регенерації епідермісу. За-

стосування електрозварювальної тех-

ніки у меншій мірі вплинуло на реепіте-

лізацію та розвиток грануляційної тка-

нини у зоні дефекту дерми на 7-му добу, 

але на 14-ту добу істотної різниці у де-

рмі виявлено не було, а відновні про-

цеси у епідермісі навіть проявилися 

у збільшенні його товщини. Принципо-

вої різниці між групами 1, 2 і 3 виявлено 

не було, лише у групі 4 була відмічена 

тенденція швидшого відновлення епі-

дермісу. 

Перспективи подальших дослід-

жень – вивчення питань профілактики 

утворень патологічних рубців.  

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Zhurakovska H.V., Savosko S.I. 

HISTOLOGICAL FEATURES OF SCAR TISSUE FORMATION IN DIFFERENT 

METHODS OF POSTOPERATIVE WOUND CLOSURE 

Scar tissue formation is a natural reaction to a violation of the integrity of body tissues, 

including after any surgical procedure. The main role in wound reparative histogenesis occurs 

due to the growth of connective tissue, the cells of which begin to healing processes belongs to 

the connective tissue. A big role in wound healing processes belongs to the connective tissue, 

which cells have an extremely high reactivity, grow, from both edges of the wound, towards 

each other and fasten the edges of the wound with their fibers, which in turn become stronger 

(they are sclerosed) and form a dense scar. Factors such as heredity, the state of the immune 

system, the patient's age, the presence of concomitant diseases, and many others have a great 

influence on the healing of the postoperative wound and the formation of scar tissue. Also, 

intraoperative methods of influence on wound healing such as a method of wound closure, 
drainage, hemostasis, debridement, influence on wound infection, etc., are undoubtedly very 

important. An experimental study was conducted to study and compare the histological changes 

of scar tissue in some options for closing the postoperative wound at the early postoperative 

stage. 60 animals were operated on, that were divided into 5 groups: one control and 4 experi-

mental. They compared the methods of closing surgical wounds using the methods of suturing 

the wound with knotted sutures, intradermal suture, gluing the edges of the wound and using 

the method of electrowelding of tissues. The results of the histological examination showed 

equal effectiveness of the compared methods of closing the postoperative wound, with a ten-
dency for faster development of the connective tissue of the dermis in the group in which electric 

welding was used. 

Keywords: skin, scars, postoperative stage, morphological and morphometric methods, 

regeneration. 
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АСОЦІАТИВНИЙ ЗВ’ЯЗОК МІЖ РУХЛИВІСТЮ  

СПЕРМАТОЗОЇДІВ, ОКСИДАТИВНИМ СТРЕСОМ  

І ЦИТОКІНАМИ 
 

Мельник О.В., Воробець М.З., Фафула Р.В., Воробець З.Д. 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького,  

Львів, Україна 
 

Непліддя є однією з найактуальніших  медико-соціальних проблем у всьому світі. 

Чоловічі чинники непліддя сягають 50 % усіх випадків. Приблизно 7 % чоловіків у всьо-

му світі страждають від непліддя. Сперматозоїди надзвичайно вразливі до окиснюваль-

ного ураження. Оксидативний стрес призводить до пошкодження аксонем і збільшення 

морфологічних дефектів середньої частини сперматозоїдів, що призводить до зниження 

їх рухливості.  Метою дослідження є оцінка зв’язку між рухливістю сперматозоїдів, ак-

тивністю глутатіонової антиоксидантної системи та концентрацією цитокінів. Обсте-

жено 68 здорових чоловіків, які були розподілені на дві групи за відсотком рухомих спер-

матозоїди через 1 годину після отримання еякуляту: низька рухливість (НР, n=32) і ви-

сока рухливість (ВР, n=36). Рівень малонового діальдегіду (MDA) був в 1,3 раза (p<0,05) 

вищим у групі НР порівняно з групою ВР. Середні значення IL-1β, IL-18, IFN-γ і TNF-α 

були також вищими у групі НР, ніж у групі ВР. Результати цього дослідження показали, 

що відсоток рухливих сперматозоїди через 1 годину негативно  корелювали з рівнями 

IL-1β, IL-18 та TNFα. Нижча рухливість сперматозоїдів у здорових чоловіків пов'язана зі 

зниженням вмісту відновленого глутатіону та нижчою активністю GP і підвищеним рів-

нем цитокінів, які можуть бути пов'язані з підвищеним оксидативним стресом у сім'яній 

плазмі про що свідчить підвищений рівень МДА. 

Ключові слова: спермальна плазма, окиснювальний стрес, фертильність, глута-

тіон. 

 

 

Цитуйте українською: Мельник ОВ, Воробець МЗ, Фафула РВ, 
Воробець ЗД. Асоціативний зв’язок між рухливістю сперматозоїдів, 
оксидативним стресом і цитокінами. Медицина сьогодні і завтра. 
2022;91(2):26-35. https://doi.org/10.35339/msz.2022.91.2.mvf 

Cite in English: Melnyk OV, Vorobets MZ, Fafula RV, Vorobets ZD.  
Associative relationship between sperm motility, oxidative stress  
and cytokines. Medicine Today and Tomorrow. 2022;91(2):26-35.  
https://doi.org/10.35339/msz.2022.91.2.mvf [in Ukrainian]. 

 

 

Відповідальний автор: Фафула Р.В., 
Україна, 79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69, 
ЛНМУ ім. Д. Галицький. 
E-mail: roman_fafula@ukr.net 

 Corresponding author: Fafula R.V., 
Ukraine, 79010, Lviv, Pekarska str., 69, 
D. Halytsky Lviv National Medical University. 
E-mail: roman_fafula@ukr.net 

 

 Мельник О.В., Воробець М.З., 
Фафула Р.В., Воробець З.Д., 2022 

CC BY-NC-SA  Melnyk O.V., Vorobets M.Z., 
Fafula R.V., Vorobets Z.D., 2022 



Медицина сьогодні і завтра 91(2)2022 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Теоретична  
і експериментальна медицина 

27 
Theoretical  

and experimental medicine 

 

 

Вступ 

За остaнні роки в Україні та в усьо-

му світі зaфіксовано прогресивнe зрос-

тання випaдків чоловічого непліддя, 

яке  стало однією з найактуaльніших 

медико-соціальних проблем [1–3]. Чо-

ловічі чинники непліддя сягають 50 % 

усіх випадків [2]. Приблизно 7 % чоло-

віків у всьому світі страждають від не-

пліддя [4; 5]. Непліддя зазвичай визна-

чається в біомедичному контексті як 

неможливість завагітніти протягом 12 

місяців регулярного незахищеного ста-

тевого життя [6].  

Чоловіче непліддя може бути ре-

зультатом багатьох причин; однак біль-

шість випадків спричинені порушен-

ням сперматогенезу та якості сперма-

тозоїдів. На чоловічу фертильність мо-
жуть впливати вік, фактори довкілля, 

професійні фактори, спосіб життя (ку-

ріння, алкоголь, ожиріння, психологічні 

стреси, дієта тощо) [2; 7]. 

Для оцінки репродуктивного по-

тенціалу чоловіка-партнера в неплід-

них парах обов’язковим є регулярний 

аналіз сперми [3; 8; 9]. Рухливість спер-

матозоїдів вважається найважливішим 

параметром сперми для оцінки фертиль-
ності [3; 8]. На якість сперми особливо 

впливає оксидативний стрес [10–13], 

який визначається як дисбаланс між ут-

воренням активних форм кисню (АФК) 

і захисною дію антиоксидантної сис-

теми, що відповідає за їх нейтралізацію 

[14]. Дисбаланс між продукуванням  

і утилізацією АФК призводить до пош-
кодження багатьох клітинних структур, 

особливо фосфоліпідів клітинних мем-

бран. Пероксидне окиснення ліпідів, 

першою чергою, сигналізує про каска-

ди запальних процесів, які передують 

пероксидації, що призводить до внут-

рішньоклітинного окисного навантажен-

ня. Це спричиняє порушення цілісності 

мембрани, підвищення її проникності, 

  

пошкодження ДНК, зниження рухливо-

сті сперматозоїдів [11]. 

Ряд досліджень демонструють, що 

концентрації ряду цитокінів в сім’яній 

плазмі корелюють з показниками якості 

сперми [15; 16]. Повідомляється, що де-

які цитокіни можуть модулювати АФК 

та про-/антиоксидантну систему [17; 18]. 

Сперматозоїди надзвичайно враз-

ливі до окиснення, оскільки їх мем-

брани збагачені поліненасиченими жир-

ними кислотами та не мають репаратив-

них систем. Окиснювальний стрес при-

зводить до пошкодження акросоми, зни-

ження життєздатності сперматозоїдів 

і збільшення морфологічних дефектів. 

Ці дисфункції можуть спричиняти зни-

ження рухливості сперматозоїдів [4; 5].  

Мета дослідження – вивчення 
зв’язків між рухливістю сперматозоїдів, 

активністю антиоксидантної системи, 

рівнями цитокінів і маркерами оксида-

тивного пошкодження. 

Матеріал та методи 

У досліджені прийняли участь 68 

чоловіків, які звертались в урологічну 

клініку Львівської обласної клінічної лі-

карні та медичний центр «Салютас» що-

до фертильності та аналізу спермограм. 
Усі пацієнти були здорові та фертильні 

з параметрами сперми в межах норми 

відповідно до рекомендацій ВООЗ (2021) 

[8; 9]. Усі пацієнти давали письмову 

згоду для участі в дослідженнях і запов-

нювали відповідні анкети щодо історії 

хвороби. При наявності будь-яких хро-

нічних захворювань в анамнезі, палін-
ня, вживання алкоголю, наркотиків па-

цієнтів виключали з досліджень. 

За відсотком рухомих сперматозої-

дів через 1 годину після отримання ея-

куляту пацієнтів розділили на дві гру-

пи: група з низькою рухливістю (НР) 

сперматозоїдів (50 % і менше; n=32) 

і група з високою рухливістю (BР) спер-

матозоїдів (51 % і більше; n=36). 
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Комісія з питань біоетики Львів-

ського національного медичного універ-

ситету імені Данила Галицького пору-

шень морально-етичних норм при ви-

конанні дисертаційної роботи не ви-

явила. 

Активність ензимів антиоксидант-

ного захисту визначали в сім’яній плаз-

мі. Визначення концентрації малоново-

го діальдегіду (МДА) проводили  на ос-

нові його взаємодії з 2-тіобарбітуровою 

кислотою [19]. Про стан антиоксидант-

ної системи сім’яної рідини робили вис-

новок на основі визначення активності 

глутатіонпероксидази, глутатіонредук-

тази, глутатіонтрансферази та віднов-

леного глутатіону [19]. 

В сім’яній плазмі визначали кон-

центрацію цитокінів: TNF-α, IFN-γ, IL-

1β, IL-6, IL-8, IL-10 та IL-18 використо-
вуючи Bio-Plex 200 System (Bio-Rad 

Laboratories Inc., USA) відповідно до 

інструкції виробника. 

Обробку результатів досліджень 

проводили з використанням загально-

прийнятих статистичних методів. Варіа-

ційно-статистичне опрацювання даних 

здійснювали з використанням програм- 

 ного пакета для персональних комп’ю-

терів Microsoft Excel. Визначали такі ос-

новні статистичні показники, як середнє 

арифметичне значення (М), стандартну 

похибку (m). Кількість дослідів (n) від-

повідає кількості осіб, досліджених у ко-

жному випадку. Достовірність змін вста-

новлювали за t-критерієм Стьюдента. 

Критичний рівень достовірності при пе-

ревірці статистичних гіпотез у дослід-

женнях складав 0,95. 

 

Результати та їх обговорення 

У таблиці 1 наведено вік та пара-

метри сперми у пацієнтів відповідно до 

дослідних груп. Пацієнти групи НР бу-

ли старшого віку ніж у групі ВР. Об’єм 

сперми, концентрація сперми в 1 мл, за-

гальна кількість сперматозоїдів, норма-

льна морфологія (%), рухливість спер-
матозоїдів  та їх прогресивний рух через 

24 години (%) були подібними між обс-

теженими групами. Інші параметри, що 

характеризують зокрема рухливість спер-

матозоїдів через 1 год статистично віро-

гідно відрізнялися між обстеженими 

групами за критерієм поділу на дві дос-

лідні групи. 

 

Таблиця 1. Вік пацієнтів та аналіз еякулята із низькою (НР) та високою (ВР)  
рухливістю сперматозоїдів 

 

Вік і показники спермограми НР (n=32) ВР (n=36) 

Вік (роки) 38,4±5,0 33,2±5,1 

Об’єм сперми (мл) 3,0±0,9 3,4±0,5 

pH  7,4±0,08 7,6±0,07 

Кількість сперматозоїдів в 1 мл (млн/мл) 50,0±5,3 58,9±6,9 

Загальна кількість сперматозоїдів (млн) 152±18,1 200±19,0 

Рухливість сперматозоїдів через 1 год (%) 52,0±4,7 64,0±3,8* 

Прогресивний рух сперматозоїдів через 1 год (%) 22,0±3,2 31,6±3,5* 

Рухливість сперматозоїдів через 24 год (%) 15,3±4,8 22,5±5,3 

Прогресивний рух сперматозоїдів через 24 год (%) 4,8±1,2 7,6±1,5 

Нормальна морфологія (%) 50,5±5,3 54,2±6,4 
 

Примітка: *p<0,05 у порівнянні з показниками групи НР. 
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Як видно із результатів, наведе-

них у таблиці 2, концентрація віднов-

леного глутатіону у сім’яній плазмі 

у пацієнтів із високою рухливістю спер-

матозоїдів в 1,3 раза вища ніж у пацієн-

тів із низькою рухливістю. Активність 

основного антиоксидантного ензиму 

(глутатіонпероксидази) в пацієнтів із 

високою рухливістю сперматозоїдів  

була теж вищою (в 1,2 раза), проте ці 

зміни не були статистично вірогідними. 

Одночасно концентрація МДА в сім’я-

ній плазмі була вищою в 1,3 раза 

(p<0,05) у пацієнтів із НР. 

Значення концентрації усіх дослід-

жуваних прозапальних цитокінів у па-

цієнтів із ВР сперматозоїдів була в 1,2–

1,7 раза нижчою в порівнянні з групою 

із НР сперматозоїдів (табл. 3). В той же 

час концентрації протизапальних цито-
кінів IL-10 та TGF-β1 в обох досліджу-

ваних групах достовірно не відрізнялися. 

 Відсоток рухливих сперматозоїдів 

через 1 год негативно корелює із концен-

трацією IL-1β (r = −0,53), IL-18 (r = 

= −0,42) та TNF-α (r = −0,36) (рис. 1–3). 

Не виявлено істотної кореляції між ві-

ком і рухомістю сперматозоїдів. Окрім 

того, аналіз впливу віку на досліджу-

вані показники в обох групах не виявив 

суттєвих відмінностей. 

Вплив віку на фертильність у чо-

ловіків не такий явний, як у жінок. Для 

оцінки потенціалу фертильності має ви-

рішальне значення аналіз сперми. Порів-

няння параметрів сперми молодших 

і літніх чоловіків в окремих досліджен-

нях продемонстрували суперечливі вис-

новки, тоді як ряд досліджень довели, 

що вік має негативний вплив на якість 

сперми, зокрема щодо морфології та рух-

ливості сперматозоїдів [2]. Дане дослід-
ження показало, що учасники дослід-

ження з вищою рухливістю сперматозо- 

 
Таблиця 2. Показники про-/антиоксидантної системи в сім’яній плазмі еякулята  

із низькою (НР) та високою (ВР) рухливістю сперматозоїдів 
 

Показники НР (n=32) ВР (n=36) 

GSH (мкмоль/л) 31,4±3,1 37,5±3,8 

GSHt (мкмоль/л) 54,5±5,1 58,3±5,2 

GP активність (нмоль GSH/хв·мг протеїну) 16,3±2,5 19,8±2,8 

GR активність (нмоль NADPH/хв·мг протеїну) 0,31±0,05 0,33±0,05 

GST активність (нмоль GSH/хв·мг протеїну) 3,4±0,5 3,5±0,5 

МДА (мкмоль/л) 2,95±0,3 2,1±0.3* 
 

Примітка: p<0,05 у порівнянні з показниками групи НР. 

 
Таблиця 3. Концентрація цитокінів у сімяній плазмі у пацієнтів із низькою (НР)  

та високою (ВР) рухливістю сперматозоїдів 
 

Показники НР (n=32) ВР (n=36) 

IL-1β 3,72±1,15 2,45±1,12 

IL-6 2,39±1,65 1,71±0,62 

IL-8 976,7±65,1 817,6±63,2 

IL-18 9,63±2,79 6,13±2,72 

TNF-α 3,66±1,15 2,16±1,02 

IFN-γ 9,17±4,03 6,27±3,41 

IL-10 1,64±1,11 1,34±0,80 

TGF-β1 449,2±72,7 488,2±79,7 
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Рис. 1. Кореляційний зв'язок між концентрацією IL-1β в сім’яній плазмі  

та рухливістю сперматозоїдів чоловіків. 

 

 
 

Рис. 2. Кореляційний зв'язок між концентрацією IL-18 в сім’яній плазмі  

та рухливістю сперматозоїдів чоловіків. 
 

 

Рис. 3. Кореляційний зв'язок між концентрацією TNF-α в сім’яній плазмі  

та рухливістю сперматозоїдів чоловіків. 
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їдів були молодшими за тих, що мали 

меншу рухливість. Ці дані узгоджують-

ся з іншими дослідженнями, де проде-

монстровано, що відсоток рухомих спер-

матозоїдів зменшувався з віком на 1,2 % 

кожні 5 років [20]. 

Ензиматичні та неензиматичні лан-

ки антиоксидантної системи, які взає-

модіють між собою для захисту сперма-

тозоїдів від АФК, створюють потужну 

захисну антиоксидантну систему в спер-

мі [21–23]. Так, глутатіонпероксидаза 

нейтралізує супероксид-аніон та ката-

лізує відновлення організних перокси-

дів. Біодоступність відновленого глу-

татіону (GSH) необхідна для GP, яка 

окислює GSH до його дисульфіду. Да-

не дослідження не виявило зв’язку між 

рухливістю сперматозоїдів і активнос-

тями ензимів глутатіонової антиокси-
дантної системи, хоча рівень МДА був 

вищим у групі осіб із низькою рухливіс-

тю сперматозоїдів. Для оцінки окислю-

вального пошкодження ліпідів у спер-

матозоїдах широко застосовується ви-

значення концентрації МДА, хоча ре-

зультати щодо зв’язку між концентра-

цією МДА в спермі та її якістю є неод-

нозначними [19; 24, 25]. 

Так, показано, що рівні МДА у чо-
ловіків з нормоспермією були значно 

нижчими, ніж у чоловіків з астенотера-

тоспермією і олігоастенотератоспермією, 

при цьому виявлений негативний коре-

ляційний зв’язок між об’ємом еякуля-

ту, рухливістю і морфологією сперма-

тозоїдів [22; 24; 25]. Також встановлено 

негативний кореляційний зв'язок між 
МДА і рухливістю сперматозоїдів [22; 

25] і, навпаки, повідомляється про від-

сутність кореляції між МДА та рухли-

вістю [24].  

Наші попередні дослідження по-

казали, що рівень МДА в сім’яній плазмі 

був вищим у чоловіків з астеноспер-

мією, ніж у контрольній групі. Також 

рівень МДА в сперматозоїдах був знач- 

 но нижчим у чоловіків з олігоспермією, 

астеноспермією та олігоастеноспермією, 

ніж у фертильних чоловіків. 

Проліферація статевих клітин і їх 

диференціювання регулюються вироб-

леними цитокінами яєчка [18; 26–28]. 

Ці поліпептидні регуляторні фактори 

в сім’яній плазми корелюють з парамет-

рами якості сперми. Інфекція статевих 

органів пов’язана з підвищеним рівнем 

кількох цитокінів, які можуть відігра-

вати роль в імунному захисті чоловічих 

статевих шляхів. Крім того, багато дос-

ліджень вказують, що існують складні 

взаємодії між АФК і цитокінами. АФК 

можуть індукувати експресію та продук-

цію цитокінів, тоді як цитокіни можуть 

модулювати генерацію та використання 

АФК [18; 26]. Було припущено, що низь-

ка якість сперми, пов'язана з окиснюва-
льним стресом і пероксидним окиснен-

ням ліпідів, може бути частково спри-

чинена дією прозапальних цитокінів, та-

ких як IL-1β, IL-6, IL-8 і TNF-α. Також 

показано, що рівні IL-1β і TNF-α в сім'я-

ній плазмі вищі у чоловіків з низькою 

рухливістю сперматозоїдів, з негатив-

ною кореляцією між відсотком рухомих 

сперматозоїдів через 1 годину та рівня-

ми цих цитокінів. 
Таким чином, наше дослідження 

демонструє взаємозв’язок між рухливістю 

сперматозоїдів, станом про-/антиокси-

дантної та антиоксидантної систем, та 

концентраціями прозапальних цитокінів. 

Висновки 

1. Нижча рухливість сперматозої-

дів здорових чоловіків пов'язана зі зрос-
танням концентрації маалонового діаль-

дегіду і підвищенням рівнів IL-1β, IL-

10, IL-12 і TNF-α, що може бути причи-

ною підвищеного окиснювального стре-

су в сім’яній плазмі. 

2. Відсоток рухливих сперматозо-

їдів найбільш негативно корелює з кон-

центрацією прозапальних цитокінів IL-

1β, IL-18 та TNF-α. 
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3. Нижча рухливість сперматозої-

дів у здорових чоловіків пов'язана зі 

зниженням вмісту відновленого глута- 

тіону та нижчою активністю GP. 

Автори декларують відсутність 

конфлікту інтересів. 
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Melnyk O.V., Vorobets M.Z., Fafula R.V., Vorobets Z.D. 

ASSOCIATIVE RELATIONSHIP BETWEEN SPERM MOTILITY, OXIDATIVE 

STRESS AND CYTOKINES 

Infertility is one of the most urgent medical and social problems in the whole world. Male 

factors of infertility reach 50% of all cases. Approximately 7% of men worldwide suffer from 

infertility. Spermatozoa are extremely vulnerable to oxidative damage since their membranes 

are enriched with polyunsaturated fatty acids and do not have repair systems. Oxidative stress 

leads to damage to axonemes and an increase in morphological defects in the middle part of 

spermatozoa, which leads to a decrease in their mobility. The aim of the study is to evaluate the 

relationship between sperm motility, the activity of the glutathione antioxidant system and the 

concentration of cytokines. The study group included 68 healthy men who were divided into 

two subgroups according to the percentage of motile spermatozoa after one hour: low motility 

(LM, n=32) and high motility (HM, n=36). The level of malondialdehyde (MDA) was 1.3 times 

(p<0.05) higher in the LM group compared to the HM group. Similarly, the mean values of 

IL-1β, IL-18, IFN-γ, and TNF-α were higher in the LM group than in the HM group. At the 

same time, the concentrations of anti-inflammatory cytokines IL-10 and TGF-β1 in both studied 

groups were not significantly different. The results of this study showed that the percentage of 

motile sperm after 1 hour was negatively correlated with the levels of IL-1β, IL-18 and TNFα. 

No significant correlation was found between age and sperm motility. Lower sperm motility in 

healthy men is associated with reduced glutathione content and lower glutathione peroxidase 
and increased cytokine levels, which may be associated with increased oxidative stress in semi-

nal plasma as evidenced by increased MDA levels. Thus, our study demonstrates the relation-

ship between sperm motility, the state of pro-/antioxidant and antioxidant systems, and concen-

trations of proinflammatory cytokines. 

Keywords: sperm plasma, oxidative stress, fertility, glutathione. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ КАРІЄСУ ЗУБІВ У ДІТЕЙ БУКОВИНИ 
 

Котельбан А.В. 
Буковинський державний медичний університет, Чернівці, Україна 

 

У роботі вивчено поширеність та інтенсивність карієсу тимчасових та постійних 

зубів у дітей різного віку, що проживають на Буковині. Для встановлення стоматологіч-

ного статусу дітей Буковини було обстежено 839 дітей різного віку в 13 школах Черні-

вецької області. Виділено такі групи спостереження: І – 306 дітей віком 6 років, ІІ – 298 

дітей віком 12 років, ІІІ – 235 дітей віком 15 років. Оцінювали поширеність, інтенсивність 

карієсу тимчасових та постійних зубів, рівень надання стоматологічної допомоги. Ста-

тистично оцінили ступінь вірогідності одержаних результатів. У результаті проведених 

досліджень встановлено, що захворюваність на карієс тимчасових та постійних зубів не-

залежно від віку та регіону проживання є високою: І – 96,73 %, ІІ – 84,89 %, ІІІ – 89,78 %. 

У тимчасових зубах інтенсивність карієсу була (5,19±0,30) зуба. У структурі SiC-index 

(Significant Caries Index) частка каріозних зубів становила від 77,47 % до 87,45 % залежно 

від регіону, з них ускладнень карієсу – 12,53‒15,48 %. Виявлені передчасно видалені 

тимчасові моляри в дітей усіх районів Буковини: від 1,59 % до 4,39 %. У кожної четвер-

тої-п’ятої дитини І групи є 1‒2 уражені карієсом нещодавно прорізані постійні зуби, 

а в гірських районах – майже в кожного другого. Компонент «К» (каріозні ураження) та-

кож був таким, що переважає. Із віком значення індексу інтенсивності карієсу зростали: 

у 4,28 раза в ІІ та 6,40 разів у ІІІ порівняно з І. Співвідношення між компонентами пока-

зника залишалося таким як і в попередньому віковому періоді – переважала кількість 

каріозних зубів над пломбованими. У 12-річних ускладнення карієсу становили 7,95 %, 

у 15-тирічних – 5,57 %. Рівень надання стоматологічної допомоги дітям був задовільний 

тільки в 15-річних дітей, і тільки у Вижницького району Чернівецької області. У решти 

районів області відзначений недостатній рівень надання стоматологічної допомоги дітям 

будь-якого віку. За підсумками дослідження, встановлено високі показники поширеності 

та інтенсивності карієсу тимчасових і постійних зубів у дітей різного віку. Рівень на-
дання стоматологічної допомоги дітям, що проживають на Буковині, є недостатнім. 

У зв’язку із цим, необхідним є вивчення чинників ризику розвитку карієсу в дітей задля 

подальшої розробки регіонально адаптованих лікувально-профілактичних програм. 

Ключові слова: діти, карієс, ускладнення карієсу, поширеність, інтенсивність, 

SiC-index. 
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Вступ 

На сьогодні стоматологічна за-

хворюваність серед дитячого населен-

ня в Україні залишається стабільно ви-

сокою, попри загальносвітові тенденції 

до її зниження [1‒4]. Численними епі-

деміологічними дослідженнями вста-

новлено, що показники поширеності та 

інтенсивності основних стоматологіч-

них нозологій є значно вищими в регіо-

нах із контрастними географічними 

умовами [4‒8]. Саме такою і є Черні-

вецька область. Епідеміологічних об-

стежень тут не проводилося, та і розта-

шування області є неоднотипним. Ад-

же цей регіон розташований у межах 

Карпат, Передкарпаття (Буковинське 

Прикарпаття) і Покутсько-Бессарабсь-

кої височини та поділений на 3 адміні-

стративних райони: Чернівецький, Дні-
стровський та Вижницький. Саме тому 

актуальним є вивчення стоматологіч-

ної захворюваності в дітей у віковому 

аспекті, що проживають на Буковині.  

Мета дослідження – вивчити по-

ширеність та інтенсивність карієсу тим-

часових та постійних зубів у дітей різ-

ного віку, що проживають на Буковині. 

Матеріал та методи 

Для встановлення стоматологіч-
ного статусу дітей Буковини нами було 

обстежено 839 дітей різного віку в 13 

школах Чернівецької області. Виділено 

такі групи спостереження: І – 306 дітей 

віком 6 років, ІІ – 298 дітей віком 12 ро-

ків, ІІІ – 235 дітей віком 15 років. Оці-

нювали поширеність, інтенсивність ка-

рієсу тимчасових та постійних зубів, 
SiC-index (Significant Caries Index). По-

ширеність карієсу оцінювали за кіль-

кістю дітей, уражених карієсом, у від-

сотках, до загальної кількості обстеже-

них. Інтерпретацію результатів прово-

дили згідно з номенклатурою ВООЗ, де 

значення від 0 до 30 % розцінюється як 

низька поширеність, від 31 до 80 % – як 

середня, та від 81 до 100 % – як висока 

поширеність карієсу зубів.  

 Інтенсивність карієсу тимчасових 

зубів оцінювали у кожної дитини за ін-

дексом «кпв», де «к» – тимчасовий зуб, 

уражений карієсом; «п» – тимчасовий 

запломбований зуб; «в» – тимчасовий 

зуб, видалений з приводу ускладнень 

карієсу (зокрема, тимчасові моляри). Ін-

тенсивність карієсу постійних зубів ви-

значали за індексом «КПВ», де «К» – 

постійний зуб, уражений карієсом; 

«П» – постійний запломбований зуб; 

«В» – постійний зуб, видалений з при-

воду ускладнень карієсу. Розрахунок 

найвищої інтенсивності карієсу SiC-

index, проводили за методикою Brathol, 

що включала розрахунок індивідуаль-

ного показника інтенсивності карієсу 

для кожної дитини з наступним визна-

ченням 1/3 дітей із найвищими значен-

нями. Потім проводили розрахунок се-
реднього КПВ для виділеної підгрупи. 

Рівень стоматологічної допомоги (РСД) 

дітям оцінювали згідно з індексом 

«КПВ» за формулою:  

 

РСД = 100 % – 100 (К/КПВ)     (1) 

 

де «К» – середня кількість неліко-

ваних каріозних уражень, з урахуван-

ням вторинного карієсу, «КПВ» – се-
редня інтенсивність карієсу постійних 

зубів в обстеженій групі. Інтерпретація 

РСД у відсотках: 0‒9 % – поганий рі-

вень; 10‒49 % – недостатній рівень; 50‒

74 % – задовільний рівень; 75‒100 % – 

добрий рівень. 

Статистично оцінили ступінь ві-

рогідності одержаних результатів у ви-
падку нормальності розподілу обох ви-

бірок за критерієм Стьюдента-Фішера, 

в інших випадках – U-Уілкоксона для 

незалежних вибірок і критерій Т-Уіл-

коксона для залежних вибірок. 

Результати та їх обговорення 

При дослідженні стану твердих 

тканин зубів у дітей виявлена висока 

поширеність карієсу тимчасових та по-

стійних зубів згідно з критеріями ВООЗ 
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(рис. 1), при цьому кількість здорових 

зубів (без карієсу) варіювала від 3,27 до 

15,11 %. У 6-річних дітей діагносто-

вано карієс тимчасових зубів у 91,83 %, 

а постійних зубів – у 13,72 % обстеже-

них. Із віком захворюваність на карієс 

постійних зубів зростала до 84,89 % в 

12-річних та до 89,78 % в 15-річних. 

 У розрізі адміністративно-терито-

ріального поділу Чернівецької області 

найнижчі показники захворюваності на 

карієс тимчасових зубів ми спостері-

гали саме в Чернівецькому районі, на 

1,57 % вищі значення були визначені в 

Дністровському районі та 1,11 % вищі ‒

у Вижницькому районі (рис. 2). У цих же 
 

 

 

Рис. 1. Поширеність карієсу тимчасових та постійних зубів у дітей різного віку,  

що проживають на Буковині. 
 

 

 
 

Рис. 2. Поширеність карієсу тимчасових та постійних зубів у дітей різного віку  

залежно від району проживання. 
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дітей ми діагностували й карієс постій-

них зубів: у кожного другого-третього 

на Вижниччині, в кожного четвертого 

в Чернівецькому районі та в кожного 

п’ятого в Дністровському районі. У 12-

річних дітей ми спостерігали вдвічі 

вищі показники захворюваності на ка-

рієс постійних зубів порівняно з попе-

реднім віковим періодом. Найбільше 

уражень карієсом постійних зубів 

(88,46 %) виявлено у Вижницькому 

районі, найменше (84,50 %) – в Дніст-

ровському. Тенденція до зростання 

кількості каріозних уражень зберіга-

лася і в 15-річних порівняно з 12-річ-

ними: на 10,09 % у Вижницькому та на 

11,24 % у Дністровському районах. Вар-

то відзначити, що в Чернівецькому райо-

ні поширеність карієсу залишалася на 

тому ж рівні. У межах цього вікового 
періоду найвищі значення показника 

у Вижницькому районі (98,55 %), най-

нижчі – в Чернівецькому (84,44 %). 

Таку тенденцію ми пов’язуємо із дос-

тупністю надання стоматологічної до-

помоги в Чернівецькому районі порів-

няно з іншими районами. 

Аналіз інтенсивності карієсу тим-

часових зубів показав, що середнє його 

значення складає (5,19±0,30) зуба  
(таблиця 1). Найвищі значення індексу 

(5,46±0,33) у Вижницькому районі, най-

нижчі – в Дністровському (5,02±0,28), 

 однак вірогідної різниці між показни-

ками ми не спостерігали. Індекс КПВ 

у цих дітей становив (0,74±0,14) зуба. 

Привертають увагу дані (1,15±0,17) 

у Вижницькому районі, тобто щонай-

менше 1 уражений постійний зуб у кож-

ного обстеженого. Це вище в 2,61 рази 

порівняно з даними Дністровського  

району, та в 2,09 рази ‒ ніж у Черні-

вецькому районі. На нашу думку, вра-

ження карієсом лиш прорізаних постій-

них зубів перш за все пов’язане зі слабко 

мінералізованими, глибокими фісурами 

і ямками на жувальній поверхні, які не-

достатньо очищаються від зубного на-

льоту. Окрім, стан соматичного здоро-

в'я, психоемоційні навантаження дітей 

у перший рік навчання в школі, дефіцит 

мікро- та макроелементів у питній воді 

безумовно є одними з найважливіших 
чинників виникнення карієсу. 

У структурі індексу «кпв» у Виж-

ницькому районі на частку компонента 

«к» припадає 77,47 %, на частку компо-

нента «п» – 18,68 %, компонента «в», 

тобто передчасно видалених тимчасо-

вих молярів – 4,39 % (таблиця 2). Подіб-

на тенденція спостерігалася і у Дніст-

ровському та Чернівецькому районах. 

Компонент «к» становив відповідно 
87,45 % та 84,67 %, компонент «п» – 

8,96 % та 14,73 %, «в» – 1,59 % та 2,75 %. 

Найбільше каріозно уражених зубів  

 

Таблиця 1. Інтенсивність карієсу тимчасових та постійних зубів у дітей 6 років. 
 

 

 
Примітка: * – різниця між показниками дівчат, вірогідна (p˂0,05). 

Район / показник кпв КПВ КПВ+кп 

Вижницький 

хлопці (n=55) 5,60±0,40 0,54±0,16 6,14±0,32 

дівчата (n=38) 5,26±0,55 2,02±0,32 7,28±0,53 

разом (n=93) 5,46±0,33 1,15±0,17 6,61±0,29 

Дністровський 

хлопці (n=46) 5,00±0,39 0,46±0,13 5,46±0,26 

дівчата (n=54) 5,18±0,41 0,44±0,20* 5,62±0,33* 

разом (n=100) 5,02±0,28 0,44±0,13 5,46±0,37 

Чернівецький 

хлопці (n=60) 4,92±0,24 0,54±0,07 5,46±0,21 

дівчата (n=59) 5,18±0,43 0,64±0,15* 5,82±0,32* 

разом (n=119) 5,09±0,29 0,55±0,10 5,64±0,20 
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Таблиця 2. Структура інтенсивності карієсу тимчасових зубів у дітей 6 років. 

 

Примітки: * – різниця між показниками хлопців, вірогідна (p˂0,05); ** – різниця між показниками 

дівчат, вірогідна (p˂0,05); *** – різниця між сумарними показниками дівчат і хлопців, вірогідна (p˂0,05). 

 

 

Таблиця 3. Структура інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей 6 років. 
 

Примітки: *  – різниця між показниками хлопців, вірогідна (p˂0,05); ** – різниця між показниками дівчат, 

вірогідна (p˂0,05); *** – різниця між сумарними показниками дівчат і хлопців, вірогідна (p˂0,05). 

Район / показник кпв к п в 

Вижницький  

хлопці (n=55) 5,60±0,40 4,54±0,49 0,87±0,22 0,21±0,09 

дівчата (n=38) 5,26±0,55 3,78±0,55 1,23±0,30 0,28±0,12 

разом (n=93) 5,46±0,33 4,23±0,37 1,02±0,18 0,24±0,07 

Дністровсь-

кий  

хлопці (n=46) 5,00±0,39 4,35±0,42 0,70±0,23 0,08±0,03 

дівчата (n=54) 5,18±0,41 4,64±0,42** 0,46±0,17** 0,07±0,03 

разом (n=100) 5,02±0,28 4,39±0,30 0,45±0,11*** 0,08±0,06 

Чернівець-

кий  

хлопці (n=60)  4,92±0,24* 4,07±0,26 0,85±0,13 0,21±0,05 

дівчата (n=59) 5,18±0,43 4,28±0,44 0,81±0,18 0,20±0,10 

разом (n=119) 5,09±0,29 4,31±0,30 0,75±0,15 0,14±0,35 

(4,64±0,42) було виявлено серед дівчат 

Дністровського району, найменше – се-

ред дівчат Вижницького (3,78±0,55). 

Обернено пропорційною була тенденція 

щодо пломбованих та видалених зубів. 
Аналіз структури індексу «КПВ» 

показав, що частка каріозних зубів ста-

новить 70,37 %, пломбованих – 29,62 %. 

Залежно від регіону проживання спів-

відношення компонентів індексу таке: 

у Вижницькому районі каріозних зубів – 

80,86 %, пломбованих – 19,13 %, у Дніст-

ровському районі каріозних зубів – 

52,27 %, пломбованих – 47,72 %, у Чер-

нівецькому районі каріозних зубів – 
77,78 %, пломбованих – 22,22 %. Така 

відповідність компонентів у структурі 

 індексу інтенсивності вказує на недо-

статність лікувально-профілактичних за-

ходів у дітей цієї вікової групи (таб-

лиця 3). Середні значення компонента 

«К» індексу інтенсивності карієсу пос-
тійних зубів дітей у Вижницькому 

районі вірогідно відрізнялися від інших 

регіонів проживання: цей показник був 

вищим на 75,00 % порівняно з Дніст-

ровським районом та на 54,34 % ‒ по-

рівняно з Чернівецьким районом. Число 

пломбованих зубів між регіонами віро-

гідно не відрізнялося, однак їхня кіль-

кість була більша на 42,85 % у Вижни-

цькому районі та на 45,45 % ‒ у Дніст-
ровському районі, порівняно з Черні-

вецьким. 

Район / показник КПВ К П В 

Вижницький  хлопці (n=55) 0,54±0,16 0,38±0,10 0,16±0,07 - 

дівчата (n=38) 2,02±0,32 1,71±0,31 0,31±0,12 - 

разом (n=93) 1,15±0,17 0,92±0,15 0,22±0,06 - 

Дністровський  хлопці (n=46) 0,46±0,13 0,31±0,09 0,15±0,06 - 

дівчата (n=54) 0,44±0,20** 0,22±0,10** 0,22±0,10 - 

разом (n=100) 0,44±0,13*** 0,23±0,06*** 0,21±0,06 - 

Чернівецький  хлопці (n=60)  0,54±0,07 0,37±0,05 0,16±0,03 - 

дівчата (n=59) 0,64±0,15** 0,54±0,13** 0,10±0,04 - 

разом (n=119) 0,54±0,10*** 0,42±0,08*** 0,12±0,03 - 
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Ми відмічали підвищення зна-

чень структурних елементів індексу ін-

тенсивності в дітей із віком, а саме ком-

понент «К» у 12-річних збільшився до 

(1,96±0,39), а компонент «П» – до 

(1,05±0,37) (табл. 4). Співвідношення 

між цими показниками залишається та-

ким, як і в попередньому віковому пе-

ріоді – переважала кількості каріозних 

зубів над пломбованими. Однак їхня 

частка залежно від регіону відрізня-

лася: 53,98 % каріозних зубів та плом-

бованих 44,24 % у Вижницькому районі; 

відповідно 74,31 % і 25,35 % ‒ у Дніст-

ровському районі; 66,55 % і 32,06 % ‒  

у Чернівецькому районі. 

Щодо компонента «К», то в сере-

дньому в дітей цього віку виявлено 1‒2 

каріозно уражених зуба. Серед них най-

більша кількість (3,00±0,46; p˂0,05) –  
у хлопців Дністровського району, най-

менша (1,30±0,30) –  у дівчат того ж 

району. Кількість пломб була найбіль-

шою в мешканців Вижницького району 

(1,72±0,32), зокрема в хлопців цього 

району; найменшою (0,54±0,16) – 

у хлопців Дністровського району. 

Показовим індикатором якості 

стоматологічної допомоги дітям є ком-

понент «В» у формулі «КПВ». Як ві-
домо, згідно з рекомендаціями ВООЗ, 

у дітей і підлітків до 18 років не має бу- 

 ти видалених постійних зубів. У нашо-

му дослідженні середнє число видале-

них зубів у обстежених 12-річних дітей 

склало 0,03±0,03. Найбільше їх в меш-

канців Вижницького району (0,06± 

±0,02; p˂0,05), найменше (0,01±0,01; 

p˂0,05) – у Дністровському. У частці ін-

дексу «КПВ» видалені зуби у Вижниць-

кому районі становили 1,76 %, у Дніст-

ровському – 0,34 % та в Чернівецькому – 

1,03 %. 

Щодо 15-річних обстежених, то 

значення індексу «КПВ» також зрос-

тало на 32,96 % (з [3,05±0,22] у 12-річ-

них до [4,55±0,38]) (табл. 4, 5). У 15-річ-

них частка каріозних зубів становила 

60,65 %, пломбованих – 35,82 %, вида-

лених – 1,97 %. Варто відзначити зміну 

цього співвідношення в різних районах: 

у Вижницькому районі майже однакова 
кількість каріозних (48,04 %) і пломбо-

ваних зубів (48,14 %), видалених – 

3,50 %. У Дністровському та Чернівець-

кому переважав компонент «К» (відпо-

відно 64,63 % та 70,48 %), частка плом-

бованих зубів була 33,33 % та 27,00 %, 

видалених – 0,45 % та 2,28 %. 

Щодо компонента «К», то найбі-

льша кількість каріозних зубів на од-

ного обстеженого (4,88±0,65; p˂0,05) 
була в мешканців Дністровського  

району, зокрема в хлопців; найменша  

 

Таблиця 4. Структура інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей 12 років. 

 

Примітки: *  – різниця між показниками хлопців, вірогідна (p˂0,05); ** – різниця між показниками 
дівчат, вірогідна (p˂0,05); *** – різниця між сумарними показниками дівчат і хлопців, вірогідна (p˂0,05).  

Район / показник КПВ К П В 

Вижницький  

хлопці (n=29) 3,75±0,41 1,93±0,30 1,72±0,32 0,10±0,05 

дівчата (n=49) 2,93±0,23 1,77±0,24 1,36±0,20 0,04±0,02 

разом (n=78) 3,39±0,21 1,83±0,19 1,50±0,17 0,06±0,02 

Дністровсь-

кий  

хлопці (n=35) 3,57±0,48 3,00±0,46* 0,54±0,16 0,02±0,02* 

дівчата (n=36) 2,22±0,28** 1,30±0,30 0,91±0,17 - 

разом (n=71) 2,88±0,28*** 2,14±0,29 0,73±0,12 0,01±0,01*** 

Чернівець-

кий  

хлопці (n=60) 2,50±0,28* 1,56±0,25 0,88±0,17 0,05±0,03 

дівчата (n=86) 3,18±0,23 2,18±0,20 0,97±0,14 0,02±0,01 

разом (n=146) 2,90±0,18 1,93±0,15 0,93±0,11 0,03±0,01 
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Таблиця 5. Структура інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей 15 років. 

 

Примітки: *  – різниця між показниками хлопців, вірогідна (p˂0,05); ** – різниця між показниками 

дівчат, вірогідна (p˂0,05); *** – різниця між сумарними показниками дівчат і хлопців, вірогідна (p˂0,05). 

 

(1,73±0,44; p˂0,05) – у дівчат цього ж 

регіону. Пломбованих зубів на одного 

обстеженого найбільше у Вижницько-

му районі (2,38±0,26) серед дівчат та 

дещо менше в хлопців, проте найме-
нше (0,64±0,25; p˂0,05) – у хлопців 

Дністровського району. Видалених зу-

бів у дівчат Дністровського району не 

було виявлено. Однак найбільше вида-

лених діагностовано в хлопців Вижни-

цького району (0,22±0,13; p˂0,05). 

До структури компонента «к» вхо-

дять тимчасові зуби з ускладненим ка-

рієсом, що становлять 13,62 % (рис. 3). 

У Вижницькому районі їхня частка 

 становить – 15,48 %, у Дністровському 

районі – 12,85 %, Чернівецькому районі 

– 12,53 %. Щодо постійних зубів, то 

ускладнення карієсу діагностували в 37 

6-річок Вижницького району (5,55 %). 
У 12-річок ускладнення карієсу стано-

вили 7,95 %, причому в Чернівецькому 

районі їх було найбільше – 9,04 %. Частка 

пульпітів та періодонтитів є нижчою 

в 15-річних порівняно з попереднім ві-

ковим періодом і становить 5,57 %. 

Ймовірність усвідомленого ставлення 

до здоров’я своїх зубів у підлітків є 

дещо вищою порівняно з іншими  

дітьми. 

 

 

Рис. 3. Ускладнення карієсу в дітей груп спостереження. 
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%

Район / показник КПВ К П В 

Вижниць-

кий  

хлопці (n=22) 5,45±0,72 2,91±0,71 2,27±0,52 0,22±0,13 

дівчата (n=47) 4,57±0,39 2,06±0,35 2,38±0,26 0,14±0,06 

разом (n=69) 4,85±0,35 2,33±0,33 2,34±0,24 0,17±0,06 

Дністровсь-

кий  

хлопці (n=17) 5,58±0,74 4,88±0,65* 0,64±0,25* 0,05±0,05 

дівчата (n=30) 3,80±0,58 1,73±0,44 1,96±0,40 - 

разом (n=47) 4,44±0,47 2,87±0,42 1,48±0,28*** 0,02±0,02 

Чернівець-

кий  

хлопці (n=40) 3,47±0,46* 2,45±0,43 1,00±0,26* 0,02±0,02* 

дівчата (n=50) 5,10±0,45 3,60±0,42** 1,34±0,22** 0,16±0,05 

разом (n=90) 4,37±0,33 3,08±0,31*** 1,18±0,17*** 0,10±0,03 
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Ми визначили також найвищу ін-

тенсивність карієсу тимчасових та пос-

тійних зубів у дітей згідно з SiC-index 

(рис. 4). Установлено, що в 6-річних ді-

тей середнє значення SiC у тимчасових 

зубах становило 8,49±0,35, а в постій-

них зубах – (1,84±0,22) зуба, що вірогі-

дно відрізнялося від показників 12-річ-

них (5,26±0,31 зуба) та 15-річних дітей 

(7,68±0,42 зуба). Найвищі значення 

SiC-index у тимчасових зубах у Вижниць-

кому районі, найнижчі – в Дністровсь-

кому. Цей індекс у постійних зубах змі-

нювався з віком та залежно від регіону 

проживання. У 6-річних дітей найвищі 

значення зареєстровані у Вижниць-

кому районі, а в Дністровському та 

в Чернівецькому районах вірогідно 

нижчі значення (відповідно у 4,80 та 

1,95 рази). До 12 років показники дещо 
вирівнювалися і становили у межах 

п’яти ушкоджених зубів в усіх регіонах:  

 (5,06±0,25) у Вижницькому, (5,58±0,42) 

у Дністровському та (5,14±0,27) у Чер-

нівецькому районах. У підлітків зна-

чення індексу продовжували зростати й 

коливалися від (7,27±0,41) у Вижниць-

кому районі до (7,96±0,36) у Чернівець-

кому районі. 

Проведений аналіз захворюваності 

на карієс дав можливість визначити рі-

вень надання стоматологічної допомоги 

дітям Буковини (рис. 5). Отримані нами 

дані вказують на те, що їхній рівень був 

задовільний тільки в 15-річних дітей 

Вижницького району. У решти регіонів 

незалежно від віку встановлено недо-

статній рівень надання стоматологічної 

допомоги. Варто відзначити, що на-

дання стоматологічної допомоги набли-

жалося до задовільного рівня в 6-річних 

дітей Дністровського району в постій-
них зубах (47,72 %) та 12-річних дітей 

Вижницького району (46,01 %). 

 

  

Рис. 4. Значення SiC-index в дітей груп спостереження. 

 
Примітка: * – різниця між показниками хлопців, вірогідна (p˂0,05).  
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Рис. 5. Рівень надання стоматологічної допомоги дітям. 

 

Висновки 

Отже, встановлено високі показ-

ники поширеності та інтенсивності ка-

рієсу тимчасових і постійних зубів у ді-

тей різного віку. Рівень надання стома-

тологічної допомоги дітям, що прожи-

вають на Буковині, є недостатнім. У зв’яз- 

 ку із цим, необхідним є вивчення чин-

ників ризику розвитку карієсу в дітей 

задля подальшої розробки регіонально 

адаптованих лікувально-профілактичних 

програм. 

Конфлікт інтересів. Автор декла-

рує відсутність конфлікту інтересів. 
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Kotelban A.V.  

FEATURES OF THE COURSE OF TEETH CARIES IN CHILDREN OF BU-

KOVINA REGION 

The prevalence of dental diseases is high, regardless of age. In the literature, the indicators 

of the prevalence and intensity of the main dental nosologies in different parts of Ukraine are 

widely covered. However, they are significantly higher in regions with contrasting geographical 

conditions, one of which is the Chernivtsi region. That is why the study of dental morbidity in 

children in the age aspect in this region is relevant. The purpose of the study is to study the 

prevalence and intensity of caries of temporary and permanent teeth in children of different 
ages living in Bukovina. To establish the dental status of children in Bukovyna, we examined 

839 children of various ages in 13 schools of Chernivtsi region. The following observation 

groups were selected: I – 306 6-year-old children, II – 298 12-year-old children, III – 235 15-

year-old children. The prevalence, intensity of caries of temporary and permanent teeth, Sig-

nificant Caries Index, level of dental care were evaluated. The degree of probability of the ob-

tained results was statistically assessed. Because of the conducted research, it was established 

that the incidence of caries of temporary and permanent teeth, regardless of age and region of 

residence, is high: in 6-year-old children ‒ 96.73%, in 12-year-old children ‒ 84.89%, in 15-

year-old children ‒ 89.78%. In temporary teeth, the intensity of caries was 5.19±0.30 teeth.  

In the structure of the index, the "d" component was from 77.47% to 87.45% depending on the 
region, with the share of caries complications in this structure – 12.53‒15.48%. Prematurely 

removed temporary molars were detected in all regions of Bukovyna: from 1.59% to 4.39%. 

Every fourth to fifth child aged 6 has 1–2 recently erupted permanent teeth affected by caries, 

and in mountainous areas – almost every second one. The "D" component was also predomi-

nant. In its structure, 5.55% were complications of caries in recently erupted permanent teeth 

of children living in the mountainous region. With age, the values of the caries intensity index 

increased: 4.28 times in 12-year-olds and 6.40 times in 15-year-olds compared to 6-year-olds. 

The ratio between the components of the indicator remained the same as in the previous age 
period ‒ the number of carious teeth predominated over filled ones. At 12-year-old children, 

caries complications were 7.95%, at 15-year-old children – 5.57%. The level of providing den-

tal care to children was satisfactory only for 15-year-old children of the Vyzhnytsky district. In 

the rest of the regions, regardless of age, the level of providing dental care was insufficient. 

Therefore, the high prevalence and intensity of caries of temporary and permanent teeth, the 

insufficient level of providing dental care indicate the need to study the risk factors for the 

development of caries in children for the further development of regionally adapted treatment 

and prevention programs. 

Keywords: children, caries, complications of caries, prevalence, intensity, SiC-index. 
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СТОМАТОЛОГІЧНІ ПРОЯВИ СПАДКОВОЇ ГЕМОРАГІЧНОЇ  

ТЕЛЕАНГІОЕКТАЗІЇ: КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 
 

Ємельянова Н.Ю. 
ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України», Харків, Україна 

 

Спадкова геморагічна телеангіоектазія (хвороба Рандю-Вебера-Ослера) – рідкісне 

захворювання, яке змінює кровоносні судини багатьох органів та викликає кровотечу. 

Захворювання є спадковим та передається за аутосомно-доминантному типу, що викли-

кано патогеними мутаціями в генах, що беруть участь у  ангіогенезе. Хвороба має вира-

жену клінічну картину у вигляді множених  телеангіоектазій шкіри та  слизових оболо-

нок та проявляється спонтаними кровотечами. Вражаються легені, печінка, центральна 

нервова система, шлунково-кишковий тракт, шкіра та слизові оболонки. У статті пред-

ставлений клінічний випадок пацієнтки зі стоматологічними проявами хвороби Рандю-

Вебера-Ослера (спадкової геморагічної телеангіоектазії), особливост її діагностики та 

складнощі лікування. Зазначена важлива роль стоматолога при спостереженні за такими 

хворими. Раннє розпізнавання проявів даного захворювання та ретельне спостереження 

за пацієнтом дає сприятливий прогноз перебігу та запобігає розвитку тяжких ускладнень. 

Ключові слова: спадкова геморагічна телеангіоектазія, пародонтит, ксеростомія. 
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Вступ 

Спадкова геморагічна телеангіо-

ектазія (СГТ), або хвороба Рандю-Ве-

бера-Ослера, є аутосомно-домінантним 

спадковим захворюванням [1]. Зазна-

чена патологія обумовлена патоген-

ними мутаціями у тих генах, що прий-

мають участь у ангіогенезі. СГТ є рід-
кісною фиброваскулярною дисплазією 

з порушенням еластичного і м'язового 

шарів судинної стінки, що створює умо-

ви для спонтанних розривів і наражає 

пацієнтів ризику виникнення небезпеч-

них для життя ускладнень, пов'язаних 

з артеріовенозними мальформаціями  

 в багатьох органах (аномальні з'єднання 

між артеріями та венами, які обходять 

капілярну систему). Розповсюдженість 

даного захворювання досить низька і ста-

новить 1–2 випадки на 50–100 тис. на-

селення. Проте, поширеність СГТ може 

бути трохи вище офіційної статистики. 

Зазначена невідповідність викликана тим, 
що симптоми СГТ іноді проявляються не 

саме в період статевого дозрівання, а й мо-

жуть виникнути значно пізніше. 

Найбільш частими першими клі-

нічними проявами СГТ стають носові 

кровотечі, пізніше виникають телеангіо-

ектазії, які зазвичай локалізуються на  
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шкірі обличчя, червоній облямівці губ, 

язику, долонях і фалангах пальців рук, 

включаючи навколонігтьові ділянки і ніг-

тьове ложе, де вони мають вигляд роз-

ширених кровоносних судин лінійної 

або папулезної форми червоно-фіоле-

тового кольору). Ураження у порож-

нині рота, які проявляються в резуль-

таті геморагічної телеангіоектазії, та-

кож можуть бути одними з перших оз-

нак захворювання [2; 3]. 

Найбільш небезпечними усклад-

неннями СГТ вважаються інсульти, абс-

цеси головного мозку, транзиторні іше-

мічні атаки, легеневі та печінкові про-

яви, ішемічні холангіти, хронічна ане-

мія та ін. [4]. Для діагностики СГТ 

прийнятим стандартом є критерії Кю-

расао, засновані на найбільш характер-

них особливостях захворювання: 1 – 
спонтанна та рецидивуюча носова кро-

вотеча, 2 – сімейний анамнез, 3 – шкір-

но-слизова телеангіоектазія, 4 – вісце-

ральні ураження. Остаточний діагноз 

СГT ставиться, якщо у пацієнта прояв-

ляються як мінімум 3 з 4-х зазначених 

критеріїв [5]. 

Вперше дана патологія була опи-

сана у 1864 році. Satton H.G. повідомив 

про захворювання, яке викликало у па-
цієнта носову кровотечу, при цьому 

в нього були телеангіоектазії шкіри 

і внутрішня кровотеча [6]. У 1865 році 

Бабінгтон Б.Г. вперше описав це захво-

рювання в журналі «Ланцет», та пред-

ставив його як спадкову носову крово-

течу. 

Офіційну свою назву СГТ отри-
мала за іменами трьох вчених, які на-

прикінці 19 – напочатку 20 століття 

описали даний стан. Так, в 1896 році 

Rendu H. провів диференціювання да-

ного захворювання від гемофілії і опуб-

лікував опис клінічного спостереження 

за 52-річним чоловіком, який страждав 

частими носовими кровотечами, наяв-

ністю телеангіоектазій на обличчі та 

тулубі, а також на губах, у порожнини 

 рота, при цьому і в його матері, і у брата 

так само були епізоди носових кровотеч 

[7]. Через 5 років Osler W. повідомив 

про три клінічних випадка СГТ, в яких 

він зафіксував спадковий анамнез хво-

роби і вперше описав ураження внутріш-

ніх органів. Він також визначив СГТ як 

псевдогемофілію, оскільки заперечував 

значну кровотечу при розриві органу. 

У 1907 році Weber F. описав клінічну 

картину декількох пацієнтів з даним за-

хворюванням, у яких зазначалося пош-

кодження судин на пальцях і особливо 

під нігтями. У 1909 році Хейнс дав сус-

пільству нинішню назву захворювання, 

засновану на його клінічних характерис-

тиках. 

Сьогодні вибір методу лікування 

даного захворювання заснований на  

клінічних проявах і є, по суті, симпто-
матичним. При наявності кровотеч лі-

кування зводиться до хірургічних мані-

пуляцій. При передніх носових крово-

течах, пов'язаних зі сплетінням Кіссель-

баха, використовують методи тугої там-

понади або припікання судин. У разі зад-

ніх носових кровотеч нерідко викорис-

товують лікування методами лазерної 

хірургії. Для лікування аномальних кро-

воносних судин голови і внутрішніх ор-
ганів з успіхом застосовують ендовас-

кулярну емболізацію [8]. 

Незважаючи на деякі успіхи в роз-

робці експериментальної терапії, спря-

мованої на стабілізацію аномальної су-

динної стінки, СГТ так і залишається 

потенційно небезпечною для життя па-

тологією. 
Цікаво, що лікарі-стоматологи та-

кож можуть зіграти важливу роль в діаг-

ностиці СГТ, оскільки часто перші оз-

наки захворювання з'являються саме на 

слизовій оболонці порожнини рота. 

Більш того, необхідно грамотне 

ведення пацієнта з СГТ лікарями-стома-

тологами для забезпечення своєчасного 

і ефективного стоматологічного ліку-

вання. Доведено, що ризик розвитку 
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абсцесу головного мозку у пацієнта 

з СГТ досить високий, що пов'язано  

з бактеріємією одонтогенного поход-

ження, а саме з пародонтопатогенами 

[9]. Цей факт підтверджує важливість 

стоматологічної лікувальної та профі-

лактичної допомоги пацієнтам, а також 

навчання ретельному догляду за порож-

ниною рота. 

Клінічний випадок 

Нижче представлені дані з історії 

хвороби пацієнтки 65 років з встанов-

леною хворобою Рандю-Вебера-Осле-

ра, що була госпіталізована у відділен-

ня гастроентерології та терапії ДУ «На-

ціональний інститут терапії ім. Л.Т. Ма-

лої НАМН України». Пацієнтка була 

направлена на стоматологічну консуль-

тацію зі скаргами на виражену сухість 

в порожнині рота, спрагу, переважно 
в нічний час, неприємним запахом з ро-

та, парестезії в бокових ділянках і кін-

чику язика, кровоточивість ясен при 

прийомі їжі. 

Під час госпіталізації пацієнтка 

скаржилася терапевту на біль у верхніх 

відділах живота, нудоту, блювоту жов-

чю з прожилками крові, тяжкість після 

прийому їжі, носові кровотечі, періодич-

не підвищення цифр артеріального  до 
200/100 мм рт. ст., оніміння пальців рук 

і ніг, порушення сну, біль у верхній час-

тині правої вушної раковини. З 2001 

року страждала щоденними носовими 

кровотечами (крововтрата від 100 до 

400 мл в обсязі), до яких протягом кіль-

кох наступних років приєдналися кро-

вотечі з порожнини рота (ясен). У біль-
шості випадків кровотечі припинялися 

спонтанно. Проходила стаціонарне лі-

кування з діагнозом: «Гемангіоматоз 

слизової оболонки носа та порожнини 

рота, шкіри обличчя, язика та пальців 

рук. Носові кровотечі». За результа-

тами ангіографії зовнішніх і внутріш-

ніх сонних артерій було виявлено за-

повнення гемангіоматозних утворень 

з басейну верхньощелепної артерії пра- 

 воруч, лицьових артерій з обох сторін. 

Проведена емболізація верхньощелеп-

ної і лицьових артерій емболами 400–

750 мкм. 

У пацієнтки було 2 вагітності і 2-е 

природних пологів. Після других поло-

гів було рясна маткова кровотеча. Мама 

і рідна сестра мами страждали частими 

носовими кровотечами, що свідчить про 

спадковий характер захворювання. Рід-

ному брату пацієнтки був встановлений 

діагноз «Хвороба Рандю-Вебера-Осле-

ра», який був підтверджений генетично. 

Син і дочка пацієнтки також страждали 

частими носовими кровотечами. 

При зверненні у ДУ «Національ-

ний інститут терапії імені Л.Т. Малої 

НАМН України» був встановлений діаг-

ноз: «Ішемічна хвороба серця. Стабільна 

стенокардія напруги, II ФК функціо-
нальний клас. Постінфарктний (2005) 

кардіосклероз. Гіпертонічна хвороба III 

стадії 3 ступеня. Серцева недостатність 

II А стадії з діастолічною дисфункцією 

лівого шлуночка, ІІІ функціональний 

клас. Блокада лівої ніжки пучка Гіса.  

Дифузно-вузловий зоб. Еутеріоідний 

стан. Нейро-проліферативна діабетична 

ретинопатія обох очей. Гіпертонічна ан-

гіопатія сітківки. Гіперметропія, почат-
кова катаракта обох очей. Перихондрит 

правої вушної раковини. Рецидивуючі 

носові кровотечі». У 2012 році діагнос-

товано перехід цукрового діабету II 

типу на вторинно інсулінозалежну ва-

жку субкомпенсовану форму з розвит-

ком універсальної діабетичної ангіопа-

тії судин нижніх кінцівок і діабетичної 
нефропатії. 

При стоматологічному огляді шкі-

ра та видимі слизові оболонки були блі-

ді, на шкірі обличчя, вух, губ та долонь 

були присутні множинні телеангіоекта-

зії (рис. 1 та 2). На шкірі обличчя теле-

ангіоектазії були червоно-фіолетовими, 

точковими та лінійними (рис. 1). На паль-

цях рук вони виглядали як червоно-фіо-

летові плямисті осередки, не піднесені 
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над поверхнею (рис. 2). На правій вуш-

ній раковині був явний перихондрит 

(рис. 3). 

 

 
 

Рис. 1. Телеангіоектазії на шкірі обличчя. 

 

 
 

Рис. 2. Телеангіоектазії на пальцях рук. 

 

 
 

Рис. 3. Перихондрит правої  

вушної раковини. 

 

Червона облямівка губ була суха, 

бліда, з вираженими множинними крап-

ковими телеангіоектазіями червоно- 

фіолетового кольору. В ділянці нижньої 

губи були виявлені яскраво-забарвлені 

 круглі вузлики діаметром близько 5 мм, 

розташовані над поверхнею, безболісні 

при пальпації (рис. 4). Слизова оболон-

ка порожнини рота була блідо-рожева, 

набрякла, з відбитками зубів, мала ви-

ражений судинний малюнок (рис. 5). 

Язик був збільшений, рожевий, зі збере-

женою рухливістю. На дорзальній і біч-

них поверхнях були виявлені папульозні 

утворення червоно-фіолетового кольо-

ру, діаметром від 5 до 7 мм, що підно-

силися над поверхнею (рис. 6). 

 

 
 

Рис. 4. Папульозні телеангіоектазії на 

межі червоної облямівки губ та шкіри. 

 

 
 

Рис. 5. Набряк слизової оболонки щоки 

з наявним судинним малюнком. 

 

 
 

Рис. 6. Папульозні телеангіоектазії  

слизової оболонки язика. 
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Пальпація вогнищ ураження була 

безболісною. Індекс КПВ (сума каріоз-

них, пломбованих та видалених зубів) 

дорівнював 17. Ясна були набряклі, за-

стійно гіперемовані, не щільно приля-

гали до поверхонь зубів. Відчував не-

приємний запах з рота. При зондуванні 

кровоточивість за PBI [9, с. 56] скла-

дало 2,1. РМА [9, с. 52] – 25,0 %, КПІ за 

Леусом [9, с. 88] – 3,0. Пародонтальні 

кишені були глибиною до 4,5 мм, зубні 

нашарування зустрічалися у великій кі-

лькості у вигляді надясеневих та під-

ясеневих відкладень. Гігієнічний ін-

декс Гріна-Вермільона [9, с. 46] скла-

дав 2,6 (поганий рівень гігієни порож-

нини рота).  

Спостерігалася обмежена рецесія 

ясен 1–2 ступеню у 15, 23, 24, 25, 33, 34, 

35, 43, 44 зубів. Від рентгенологічного 
дослідження пацієнтка відмовилася. Під 

час дослідження звертала на себе увагу 

недостатня кількість слини, переважно 

у ретромолярній ділянці, пінястого виг-

ляду. Швидкість салівації була зниже-

ною (0,1 мл на хвилину при нормі 0,3–

0,6 мл/хв.). Дані клінічного аналізу кро-

ві представлено у таблиці. 

Відповідно до скарг, даних анам-

незу, клінічного та лабораторного обсте- 

 ження був встановлений попередній ді-

агноз: хронічний генералізований паро-

донтит середнього ступеню, рецесія ясен 

2 ступеню, каріозні ураження 13, 11, 21, 

22 та 25 зубів, гіпосалівація. 

Терапевтом була призначена на-

ступна схема лікування: Омез 40,0 мг + 

+ фізрозчин 100,0 мл внутрішньовенно 

крапельно; Урсофальк 250 мг у ввечері;  

Корвазан 12,5 мг 2 рази на добу (під  

контролем артеріального тиску та час-

тоти серцевих скорочень); Бі-пренелія 

4/5 мг у вечері, Аторвастатин 20 мг пе-

ред сном; інсулинотерапія перед сніда-

нком (12 Мікстард), перед вечерею – 10 

Микстрард; Діаформин 1000 мг після 

вечері, Діалипон 1200 мг внутрішньо-

венно крапельно + фізрозчин 200,0 мл; 

Вітацертен 2 мл внутрішньом’язово;  Ас-

корутин 1 таблетка 2 рази на добу; Візи-
лотон 1 крапля 3 рази на добу в обидва 

ока, потім Тауфон 4 % 1 крапля 3 рази 

на добу в обидва ока; компресс на вуш-

ну раковину: Левомиколь + Деміксид, 

Аква-спрей назальний, Д-пантенол, гіа-

луронова кислота у ніс 4–6 рази на добу. 

Окрім лікування призначеного те-

рапевтом, було проведено стоматологі-

чне лікування, яке включало повне 

зняття над- та підясеневих зубних від- 
 

Таблиця. Результати клінічного та біохімічного аналізу крові 

з зазначенням референтних норм 

 

Показник Результат Референтні значення  

норми 

Гемоглобін 104 г/л 120–140 г/л 

Кількість еритроцитів 4,32*1012/л 3,90–4,70*1012/л 

Швидкість осідання  

еритроцитів 

40 мм/г до 20 мм/г 

(для жінок після 60 років) 

Глюкоза 18,53 ммоль/л 4,20–6,40 ммоль/л 

Трийодтиронин вільний  4,4 пмоль/л 2,5–5,8 пмоль/л 

Тироксин вільний 17 пмоль/л 10,0–21,0   

(старше 60 років) 

Тиреотропний гормон (ТТГ) 1,92 мкМЕд/мл 0,23–3,4 мкМЕд/мл 

Глікозильований гемоглобін 11,02 % 4,27–6,07 % 

Аполіпопротеїн (АРО-А1) 1,2 г/л 1,04–2,05 г/л  

С-пептид 3,45 нг/мл 0,9–4 нг/мл  
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кладень, антисептичну обробку паро-

донтальних кишень. В якості інсталяції 

до пародонтальних кишень застосову-

вали розчин «Дента-Л» (Леда), що міс-

тить 0,12 % розчин хлоргекседина біг-

люканата, вітамін С, пребіотик «Бак-

тобліс». Застосовували ясеневі адге-

зивні пов’язки. У якості засобу для по-

легшення відчуття сухості у роті був 

призначений зволожуючий гель "GUM 

Hydral". Окрім того, проводили ліку-

вання карієсних уражень, навчання гі-

гієнічному догляду за порожниною 

рота (корекція та контроль методу чи-

щення зубів), підбір предметів та засо-

бів індивідуального догляду. Була підіб-

рана атравматична методика чищення 

зубів (переважно чищення зубів за ме-

тодом Соло монопучковою зубною щі-

ткою). Пацієнтка була взята на облік 
для подальшого спостереження і сана-

ції. Сдід зазначити, що через 10 днів 

була відмічена суб’єктина позитивна 

динаміка стану порожнини рота: паці-

єнтка відмітила більшу зволоженість, 

зменшення відчуття сухості та печії 

у роті, приємні відчуття у роті, особ-

ливо при гігієнічних домашніх проце-

дурах. Також звертало увагу зменшена 

кількість нальоту на язиці. Але, з не-
приємного хочеться відмітити появу 

нових ділянок телеангіектазій на підне-

бінні та на слизовій оболонці щоки 

у ретромолярній ділянці, та появу за-

значених уражень на слизовій оболонці 

губи після зняття опрагейту при ліку-

ванні. Також були зафіксовані ура-

ження після використовування слино-
відсмоктувача. 

Обговорення 

Представлений клінічний випа-

док демонструє необхідну настороже-

ність лікарів-стоматологів при обсте-

женні пацієнтів з СГТ, оскільки дана 

патологія досить рідкісна, але може 

приводити до загрозливих життя нас-

лідків. Варто відзначити, що пацієнтці 

протягом тривалого часу (4 роки) жод- 

 ного разу не було запропоновано стома-

тологічне лікування та усунення вог-

нищ хронічної інфекції порожнини 

рота, а також не проводилося стомато-

логічне диспансерне спостереження 

і облік. Згідно з даними літератури [11], 

існує ризик розвитку абсцесу головного 

мозку у пацієнта з СГТ, що пов’язано 

з бактеріємією одонтогенного поход-

ження, а саме з пародонтопатогенами. 

Передбачається, що перед і під час інва-

зійних стоматологічних процедур необ-

хідне проведення антибіотикотерапії, 

особливо при роботі в інфікованих об-

ластях. Згідно даних (da Silva Santos 

P.S. et al., 2009) [2] та [11] перед стома-

тологічним лікуванням необхідна анти-

біотикопрофілактика (500 мг амоксици-

ліну) кожні 8 годин, починаючи за 12 

години до процедури протягом 7 днів. 
Враховуючи те, що частим ускладнен-

ням СГТ є гіпоксія та церебральна ем-

болія, стоматологічне крісло протягом 

всього прийому пацієнта повинно зна-

ходитися виключно в вертикальному 

положенні [12]. 

Для поліпшення діагностики СГТ 

потрібно ретельне вивчення сукупності 

характерних симптомів, врахування дер-

матологічних аспектів цього рідкісного 
та потенційно тяжкого стану. Прогноз 

сприятливий у випадках, коли крово-

течу можна контролювати, тому зареєс-

трована смертність від ускладнень ста-

новить менше 10 %. Лікування цього 

розладу носить лише підтримуючий ха-

рактер, цілями якого є полегшення симп-

томів, лікуванні ускладнень та запобі-
ганні прогресу захворювання.  

Висновок 

Отже, спадкова геморагічна теле-

ангіоектазія (хвороба Рандю-Вебера-

Ослера) – відносно рідкісна патологія, 

що має яскраві клінічні прояви, у тому 

числі й стоматологічні. Настороженість 

лікарів-стоматологів, своєчасна профі-

лактика і лікування ранніх стоматологі-

чних проявів спадкової геморагічної  
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телеангіоектазії (хвороби Рандю-Вебе-

ра-Ослера) дозволить поліпшити якість 

життя пацієнтів і попередить розвиток 

важких ускладнень, причиною яких мо- 

 жуть стати вогнища хронічної інфекції 

в порожнині рота. 

 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Emelyanova N.Yu. 

DENTAL MANIFESTATIONS OF HEREDITARY HEMORRHAGIC TELANGI-

ECTASIA: A CLINICAL CASE 

A rare disorder that changes the blood vessels of many organs and causes bleeding. The 

disease affects the lungs, liver, central nervous system, gastrointestinal tract, skin and mucous 

membranes. The degree of incidence of Randu-Weber-Osler disease is not high and ranges from 

1 detected case per 50 thousand – per 100 thousand population. The scientific article presents 

a clinical case with dental manifestations of Randu-Weber-Osler disease and indicates the im-

portant role of the dentist in monitoring such patients. The red border of the lips is dry, pale, 

with pronounced multiple punctate telangiectasias of red-violet color. In the area of the lower 

lip, brightly colored round nodules with a diameter of about 5 mm are found, protruding above 

the surface, painless on palpation. On the dorsal and lateral surfaces, there are papular for-

mations of a red-violet color, with a diameter of 5 to 7 mm, protruding above the surface. The 

gums are hyperemic, edematous, loose, bleeds on probing, periodontal pockets with exudative 

contents. On examination, attention was drawn to an insufficient amount of saliva, which was 

located mainly in the retromolar region; it was frothy. The salivation rate is reduced (0.1 ml per 

minute). It is assumed that before and during invasive dental procedures, antibiotic therapy is 

necessary, especially when working in infected areas (500 mg of amoxicillin) every 8 hours 

starting 12 hours before the procedure for 7 days. Given that hypoxia and cerebral embolism 

are frequent complications, the dental chair should be in an upright position throughout the 
patient's appointment. Treatment of this disorder is only supportive in nature, its goals are to 

relieve symptoms, treat complications and prevent progression of the disease. Early definition 

of the manifestations of this disease and careful observation of the patient gives a favorable 

prognosis of the course and prevents the development of severe complications. 

Keywords: hereditary hemorrhagic telangiectasia, periodontitis, xerostomia. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПАТОМОРФОЗУ ВОГНЕПАЛЬНИХ КУЛЬОВИХ 

ПОРАНЕНЬ ЖИВОТА З УШКОДЖЕННЯМ ТОВСТОЇ КИШКИ 
 

Гуменюк К.В.1, Якимова Т.П. 2, Губіна-Вакулик Г.І. 3, Негодуйко В.В. 3,4,  
  Макаров В.В. 3,4, Михайлусов Р.М. 2 
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В статті показані особливості патоморфозу вогнепальних кульових поранень жи-

вота з ушкодженням товстої кишки. Надані різни варіанти протікання репарації та реге-

нерації товстої кишки після оперативного лікування та при наявності післяопераційних 

ускладнень у поранених з наявною супутньою патологією товстої кишки та при її від-

сутності. Показано, що етіологія і патогенез проникаючого вогнепального поранення ки-

шечника має механічну та метаболічну сторони. Доведено, що найбільша сила удару на 

кишку припадає зовні, на очеревину, яку часто зносить з поздовжнього шару м'язового 

стінки кишки. Надано, що перебудова структури та функції товстої кишки при хроніч-

ному коліті після вогнепального поранення призводить до загострення хронічного про-

цесу у всіх оболонках. Показано, що пошкодження слизової оболонки кишечника відбу-
вається одночасно з деструкцією тканин кишки, але залежить від загального та місцевого 

імунітету. Інфільтрація місця вогнища ураження нейтрофільними гранулоцитами приз-

водить до утилізації всієї рани або розвитку ускладнень. 

Ключові слова: гістологічне дослідження, вогнепальне кульове поранення, ушко-

дження товстої кишки. 
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Вступ 

Локальні та масштабні міжнаро-

дні конфлікти та війни у світі, наяв-

ність великої кількості вогнепальної 

зброї у населення у вільному пово-

дженні з використанням її проти лю-

дини – є причиною поразки різних ор-

ганів з різним ступенем тяжкості, аж до 

смерті [1‒3]. Вогнепальне поранення 

кожного органу своєрідне та небезпе-

чне. Поранення кишечника – особливе 

поранення. Воно відрізняється не тіль-

ки широким пошкодженням тканин, 

масивною крововтратою у зв'язку з ве-

ликою васкуляризацією органу з колате-

ральними судинними мережами, але 

також бактеріальним забрудненням внут-

рішнім вмістом кишечника, що вилива-

ється в черевну порожнину [4; 5]. 
Наслідком порушення цілісності 

кишечника є потрапляння в черевну 

порожнину кілограмів бактерій, що 

розмножуються з неймовірною швид-

кістю на тлі крові, що вилилася з судин, 

і виникнення великого перитоніту. 

У зв'язку з цим дії хірурга при пора-

ненні повинні бути якнайшвидшими, 

радикальними, але й щадними [6]. 

Знання патоморфозу та патогенезу вог-
непального поранення кишечника є го-

ловним аргументом послідовності його 

лікування, обґрунтування обсягу відда-

лених тканин, запобігання вторинним 

ускладненням, обумовленим вторинним 

забрудненням ран, що може бути смер-

тельно важливим для хворого [7]. 

У зв'язку з тим, що кишечник скла-
дається з двох структурно-функціональ-

них відділів довжиною 7‒7,5 метрів, 

патоморфоз вогнепальних поранень 

може бути дуже різноманітним. Це зу-

мовлено як особливостями будови, так 

і супутніми хронічними процесами, дав-

ністю їх буття, обсягами склеротич-

них змін у структурі органу, пов'язані 

з його перебудовою у зв'язку з запален-

ням [8]. 

  

Знання цих особливостей має зна-

чення для вибору обсягу хірургічного 

лікування, очікування можливих усклад-

нень і релапаротомії у зв'язку з можли-

вим розвитком запального процесу, аж 

до гнійно-фіброзного перитоніту. Крім 

того, в одного і того ж пацієнта протя-

гом лікування, на різному віддаленні від 

поранення, структурно-функціональна 

перебудова зовсім різна, що обумовлено 

індивідуальною особливістю структури 

та функції, впливає на вибір хірургом 

радикальної або, навпаки, органозбері-

гаючої операції. 

Мета дослідження – визначити 

вплив характеру вогнепальних кульо-

вих поранень товстої кишки на обрання 

хірургічної тактики. 

Матеріали та методи 

Матеріалом дослідження були 

частки товстої кишки без патології (10 

зразків) та після вогнепальних кульових 

поранень товстої кишки (32 зразка), 

отримані в терміни від 1 години до 6 діб 

після отримання поранення. Гістологічні 

препарати були забрані при первинних 

хірургічних втручаннях після вогнепаль-

них поранень товстої кишки та при пов-

торних втручаннях з приводу неспро-
можності анастомозів товстої кишки. 

Всі поранені були чоловіками віком від 

19 до 57 років. 

Для гістологічного дослідження 

тканинні фрагменти товстої кишки фік-

сували в 40 % нейтральному формаліні 

і піддавали парафіновому проведенню 

за методикою, прийнятою в роботі па-
тологоанатомічних лабораторій [9; 10]. 

Після парафінового проведення виго-

товляли зрізи товщиною 5–6 мкм, які 

забарвлювали гематоксиліном і еози-

ном. Комплекс патоморфологічних дос-

ліджень проводився на мікроскопі Primo 

Star (Carl Zeiss, Німеччина) зі збільшен-

ням ×56, ×280 разів. Для документу-

вання зображень використовували циф-

рову камеру високої роздільної здатності  
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8-бітного оцифрування AxioCam (ERc 

5s, Німеччина) з розміром пікселя 2,2 

мкм та програмним забезпеченням Carl 

Zeiss AxioCam (ERc5s) Configuration 

Tool. 

Результати та їх обговорення 

Для гістологічного дослідження 

доставлено резековану кишку з части-

ною тонкого і товстого кишечника різ-

ного ступеня ушкодження з судинними 

розладами у зв'язку з руптурами бага-

тьох, у тому числі великих, судин. Кро-

воносні судини з різним ступенем руй-

нування, різко розширені, повнокровні. 

До порушень гемодинаміки травматич-

ного характеру приєднуються діапедез-

ні крововиливи, як наслідки гострої гі-

поксії та ацидозу, посилюючи дистро-

фічні, атрофічні та некротичні зміни 

у тканинах. 
Мікроскопічні особливості про-

никаючого вогнепального поранення 

черевної порожнини включали наяв-

ність фрагментів тонкого і товстого ки-

шечника в загальному конгломераті, 

дезорганізацію жирової, фіброзної, м'я-

зової тканин та значне ушкодження кро-

воносних судин. Руйнування кровонос-

ної системи кишечника призводить до 

катастрофічних наслідків у вигляді ма-
сивних геморагій за межами стінок су-

дин і пов'язаними з ними дистрофіч-

ними, і навіть некротичними, змінами. 

Іноді різко розширені судини утво-

рюють цілі басейни з «лаковою» повер-

хнею, а поза судинами еритроцити утво-

рюють цілі клітинні розсипи, без плазми, 

наче пройшли через сепаратори (рис. 1). 
Параінтестинальне вогнепальне ушкод-

ження органів черевної порожнини насті-

льки велике, що масив м'язової оболонки, 

особливо поздовжнього шару, розрива-

ється на множинні тонкі вузькі клітинні 

конгломерати. Циркулярний м'язовий 

шар також розірваний на численні фраг-

менти, дистанційовані на значні відстані 

один від одного зі втратою циркулярної 

стрункості (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 1. Вогнепальна поразка черевної порож-

нини та товстого кишечника. Розрив параін-

тестинальної жирової тканини; великі позасу-

динно розлиті скупчення вільної крові. Забарв-

лення гематоксилін-еозин, ×280. 

 

 
 

Рис. 2. Вогнепальне кульове поранення товс-

того кишечника. Очеревина потовщена, набря-

кла, безструктурна, у стані плазматичного про-

сочування з багатьма розривами у крайовій 

частині. Різка дезорганізація зовнішньої час-

тини кишки з руптурою поздовжнього та цир-

кулярного шарів, лізисом ядер, загибеллю та ат-

рофією нервових гангліїв Ауербахового спле-

тіння. Феномен внутрішнього вибуху – збіль-
шення розмірів ядер у різко стенозованих лейо-

міоцитах. Забарвлення ‒ гематоксилін-еозин, 

×56. 
 

Очеревина відторгнута, не візуалі-

зується. Підслизовий шар надзвичайно 

розширений, заповнений безліччю дис-

танційованих та прилеглих судин, поз-

бавлених ендотелію, колагенових воло-

кон у стані плазматичного просочу-

вання, більшість з яких різноспрямо-

вані, фрагментовані (рис. 3). Оскільки 

параінтестинальна комоція має центра-

льну спрямованість, зовнішні відділи 
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кишки зазнають найбільших механіч-

них навантажень і більшою мірою схиль-

ні до травм. 

 

 
 
Рис. 3. Різка дезорганізація стінок товстої  

кишки з розривом стінки, некрозом ядер у м’я-

зовому фрагменті, атрофія слизової оболонки, 

частково з некрозом лейоміоцитів циркуляр-

ного шару, набряк підслизового шару. Забарв-

лення гематоксилін-еозін, ×56. 

 

В одному з віддалених фрагмен-

тів кишки виявлено фібринозно-гній-

ний перитоніт. Очеревина різко набряк-

ла, нерівномірно потовщена, у стані 
фібриноїдного некрозу, місцями з осе-

редками плазматичного просочування, 

інфільтрована великою кількістю нейт-

рофілів. На тлі гострого фібринозно-

гнійного процесу в стінці кишки реєст-

руються різко виражені вазомоторні 

розлади, що домінують у всіх шарах ор-

гану. Різкий набряк, повнокровність су-

дин, діапедезні геморагії та геморагії, 

обумовлені розривами стінок судин з про-

лонгованою деендотелізацією (рис. 4). 

Це ще більше сприяє вираженому пош-

кодженню клітин та тканинних структур 

у всіх шарах стінки кишки. У ряді випад-

ків альтеративна катастрофа вогнепаль-

ного генезу накладається на атрофічні 

наслідки хронічного ентероколіту з фіб-

розними змінами, які згодом тільки поси-

люватимуться, що сприятиме розвитку 

атрофії, фібротизації та утворенню 

спайок, і береться до уваги плануванні 

обсягу резекції травмованої кишки. 

 

 
 
Рис. 4. Вогнепальне кульове поранення товстої 
кишки з значним зменшенням кількості бока-

лоподібних клітин. Лімфоїдний фолікул зі збе-

реженою структурою з наявними активними В-

лімфоцитами. Забарвлення гематоксилін-еозін, 

×56. 

 
В інших фрагментах товстої кишки, 

отриманих при дистанційованому від 

місця розриву дослідженні, виявлено 

хронічний ентероколіт з наявністю ат-

рофії слизової оболонки різного сту-

пеня виразності. Незважаючи на хроні-

зацію запального процесу в кишечнику 

та фіброз, домінуючими були судинні 

порушення у вигляді великих гемора-

гій. Судини різних калібрів, видів та 

розмірів різко розширені, повнокровні 
з руптурами стінок та відсутністю ен-

дотелію на значному протязі з потов-

щенням адвентиційної оболонки. Стаз 

та ацидоз сприяють дистрофічним та 

некротичним процесам. Ці альтеративні 

зміни стосуються великих площ, особ-

ливо демонстративно реєструється 

у фрагменті тонкого кишечника. 
У цього ж пораненого виявлено 

загострення хронічного апендициту  

з результатом гострого гнійно-фібри-

нозного періапендіциту. Брижа апендик-

су широка, набрякла, інфільтрована ве-

ликою кількістю нейтрофільних грану-

лоцитів. Малюнок кровоносних судин, 

жирової та фібринозної тканин не візуа-

лізується у зв'язку з фібриноїдним нек-

розом, що є основою для розвитку ган-

гренозного процесу (рис. 5). 
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Рис. 5. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Хронічний коліт. Найширший ареал 

склеротичної трансформації стінки кишки,  

включає слизовий, підслизовий та м'язовий 

шари та очеревину. Виразна атрофія слизової 

оболонки та лімфоїдного фолікула. Забарв-

лення гематоксилін-еозін, ×56. 

 

Слизова оболонка апендикса знач-

но потовщена в порівнянні з нормою, 

у зв'язку з чим просвіт майже не поміт-

ний. Лімфоїдні фолікули укрупнені 

з наявністю великої кількості дендри-

тичних макрофагів, що утилізують гній-

но-фібротичний ексудат. Залози дрібні, 

нечисельні. Підслизова основа зазнала 

жирової дегенерації з розширеними пов-

нокровними судинами та плазматич-

ним просочуванням їх стінок. М'язова 

оболонка так само набрякла. Кордони 
лейоміоцитів стерті, ядра подовжені, 

фрагментовані. 

Описані спостереження дозволя-

ють зробити попередні висновки про 

однотипні зміни у частини поранених 

бійців: 

1. Патоморфоз і патогенез вогне-

пального проникаючого поранення жи-

вота з пораненням товстого кишечника 

обумовлений параінтестинальним уда-

ром, спрямованим зовні всередину че-

ревної порожнини та самої кишки. 

2. Трагічна суть вогнепальних 

уражень пов'язана з різкими ушкоджен-

нями широко розгалуженого кровонос-

ного русла кишківника. Гемодинамічні 

розлади є причиною дистрофічних, ат- 

 рофічних і некротичних процесів, що 

швидко розвиваються в тканинах, так 

само і у зв'язку з дисциркулятроними 

геморагіями, що зумовлюють стаз, гі-

поксію, ацидоз. 

3. Механічний ефект вогнепаль-

ного поранення (найголовніший трав-

муючий процес, що призводить до па-

раінтестинальної комоції органу з вели-

кими некрозами, крововиливами і втра-

тою частини товстого кишечника) часто 

ускладнюється гнійними та гнійно-фіб-

ринозними перитонітами, що диктує 

необхідність повторних операцій. 

4. Вогнепальне кульове поранення 

стимулює загострення хронічних захво-

рювань кишечника, що змінює їх статус 

на гострі невідкладні хірургічні стани. 

Як зазначено вище, у зв'язку з внут-

рішньочеревною локалізацією кишеч-
ника у всіх поранених вогнепальне 

пошкодження товстого кишечника від-

бувається з його зовнішньої поверхні 

і страждає насамперед брижа і параін-

тестинальна жирова тканина, яка прак-

тично на всьому протязі розірвана на 

частини, рясно залита і імбібована 

кров'ю. Кровоносні судини перепов-

нені кров'ю, а еритроцити величезними 

масами, просто калюжками, вільно роз-
ташовані поза судинами (рис. 6). 
 

 
 

Рис. 6. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Відшарування слизової оболонки, най-

більше розширення судин в підслизовому шарі. 
Розповсюдження вмісту кишки в слизовий та 

підслизовий шари. Забарвлення гематоксилін-

еозін, ×280. 
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Частина поранених має свої мор-

фологічні відмінності від описаних змін. 

Місцями очеревина повністю позбав-

лена структури, гомогенна, виглядає як 

однорідна жовта безструктурна ткани-

на в стані плазматичного просочуван-

ня. Пролонговано у різних фрагментах 

кишечнику дистрофічно змінені ткани-

ни перебувають у стані парабіозу, ін-

фільтровані невеликими помірно гус-

тими осередками нейтрофільних лейко-

цитів. Серед нейтрофільних лейкоцитів 

у тканинах реєструються нечисленні фіб-

робласти у невеликих кількостях. Цей фе-

номен демонструє патогенез регенерації: 

в момент ушкодження вже починається 

репарація та міграція трансформованої 

у фібробласти адвентиції судин. 

На особливу увагу заслуговують 

ушкодження поздовжнього м'язового ша-
ру м'язової оболонки кишки. М'язові во-

локна розірвані на фрагменти, дистан-

ційовані один від одного зі зменшен-

ням розмірів та витончення ядер і са-

мих м'язових волокон. Подекуди гладкі 

міоцити різко скорочені, потовщені і на 

поперечному розрізі видно, як їх ядра 

просто фрагментовані, місцями гомоге-

нізовані та лізовані. 

Поряд з різко дистанційованими 
м'язовими, сполучнотканинними, су-

динними та іншими клітинними та не-

клітинними тканинними структурами 

виявлено незвичайний феномен: у різко 

спазмованих гладких міоцитах вияв-

лено різку гіпертрофію їх ядер. Ми роз-

глядаємо це як кінетичний внутрішньо-

клітинний вибух під впливом збільше-
ного внутрішнього тиску у клітинах. 

При обстеженні циркулярного м'язово-

го шару також виявлено різноманітні 

дрібні та великі структурні порушення: 

лейоміоцити гомогенізовані, витонче-

ні, подовжені як клітини, так і їх ядра. 

При аналізі структурно-функціо-

нального стану кишки вогнепального 

кульового проникаючого поранення жи-

вота із наскрізним пораненням сліпої 

 кишки та стану після релапаротомії, 

ушивання розриву сліпої кишки, резек-

ції тонкої кишки, мікроскопічно, в од-

ному із фрагментів резекованої кишки, 

структура не змінена. Стінка збере-

жена, епітеліальний покрив слизової 

оболонки однакової висоти. М'язовий 

шар чітко позначений, його клітини 

добре контуровані, як і волокна м'язо-

вої оболонки. Судинний вміст із слаб-

ким жовтуватим відтінком. Очеревина 

відсвічує брудно жовтими тонами. 

В іншому фрагменті товстої киш-

ки є зміни структури та функції, сли-

зова оболонка кишки нерівномірної 

товщини з двох-шестирядним розташу-

ванням крипт. Вони частково атрофо-

вані, зморщені та зменшені у розмірах. 

Подекуди слизова оболонка кишки 

повністю зруйнована. Поверхня її пред-
ставлена сполучнотканинною стромою, 

з атрофією крипт. Лімфоцити в невели-

кій кількості розташовані біля залоз. 

Власна пластина слизової оболонки 

значно розширена з повнокровними су-

динами, з розволокненим матриксом. 

Периваскулярна жирова тканина 

зруйнована, частково або повністю втра-

чені її фрагменти, що вільно лежать 

у просвіті артерій та вен. Слід зазначи-
ти наявність широких сполучнотканин-

них внутрішньосудинних периваску-

лярних «муфт» з гіпертрофованих ад-

вентиційних клітин. Ці «муфти» є кри-

теріями хронічного нерізко вираженого 

коліту і являють собою потовщення ін-

тими, медії та адвентиції судин. 

Мітотична активність ентероци-
тів низька. В інших фрагментах резико-

ваного кишечника слизова оболонка 

повністю відсутня, вона зруйнована. На 

місці крипт – порожнечі з тінями енте-

роцитів. Власна сполучнотканинна плас-

тинка різко розширена, повнокровна, 

з дрібними залишками лімфоїдних фо-

лікулів у вигляді розрізнених, дифуз-

них острівців. Вони рідко реєструються 

за подальшої пролонгації огляду стінки 
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кишки. Місцями серед некротичних 

вогнищ виявляються поодинокі киш-

кові залози. Стіни їх повністю некроти-

зовані, у стані геморагічного просочу-

вання. Очеревина фрагментована, розд-

роблена та перемішана з рясним киш-

ковим вмістом, що становить небезпеку 

для здоров'я та життя пацієнта внаслі-

док розвитку калового перитоніту. Слід 

зазначити, що тканини вже інфільтро-

вані помірною кількістю кокової та не-

великої кількості паличкової мікроф-

лори. У міру дослідження різних відді-

лів товстого кишечника поряд з дистро-

фічними, атрофічними та некротич-

ними ушкодженнями кишки виявлено 

досить великі гангренозні осередки, по-

в'язані з геморагічні та ішемічними ін-

фарктами. Це великі ареали кишечника 

темно-бурого кольору. При мікроско-
пічному дослідженні цих ділянок можна 

простежити лише контури тканинних 

фрагментів. Отже в таких випадках хі-

рурги приймають рішення про широке 

висічення кишечника і навколишніх 

жирової та інших тканин, щоб уник-

нути рецидивів або пролонгації запа-

лення, перитоніту або гангрени. Даний 

випадок ускладнений каловим перито-

нітом, що спричинило необхідність ре-
лапаротомії та повторної санації місця 

ушкодження. 

Отже вогнепальне поранення ки-

шечника носить складний, поєднаний 

характер, коли механічне ушкодження 

призводить до наслідків у диапазоні від 

дистрофічних проявів на клітинному 

рівні до незворотних некротичних на 
тканинному рівні. 

Ми часто реєструємо чіткі дис-

трофічні, атрофічні та атрофічно-нек-

ротичні ушкодження епітеліальної час-

тини кишківника. Реєструється цилінд-

ричний епітелій залоз із дистрофічними 

змінами, але без некротизіації. Поряд 

з такими дистрофічними та атрофічни-

ми змінами епітелію має місце ушкод-

ження строми м'язів та судин – розрив  

 судин різного калібру та виду – великі 

геморагії. Строма може бути пошкод-

жена, але без некротизації. Ми розгля-

дали її матрицю та знаходили регенера-

ції з осередками склерозу, тобто реге-

нерацію, але не репарацію. 

З числа пошкоджень найважчим 

для тканин і органу в цілому є діапедезні 

крововиливи з повною імбібіцією кро-

в'ю тканин органу наскрізь, коли всере-

дині судин і поза ними, за їх межами 

все повністю просякнуте кров'ю. Тобто 

це геморагії у зв'язку з порушенням ці-

лісності строми органів і насамперед 

судин, які призводить до розвитку ган-

грени. Хірургічна тактика повинна 

ґрунтуватися не на органозберігаючих, 

а більших оперативних обсягах резекції 

органу в межах здорових тканин. 

На всьому протязі у слизовій обо-
лонці кишечника розташовані лімфоїдні 

фолікули, що не сполучаються з лімфа-

тичною системою. Вони виконують за-

хисну функцію, що сприяє травленню 

та підтримці локального та загального 

імунітету. Стан слизової оболонки у стін-

ці товстого кишечника цілком задовіль-

ний. Можна також відзначити невелику 

кількість залоз у базальному шарі сли-

зової оболонки товстої кишки. 
Розташовані серед кишкових крипт 

та ворсин В-лімфоцити, як правило, бе-

руть участь в імунному захисті струк-

тури та функції кишечника. Однак вони 

можуть ініціювати розвиток хронічних 

процесів в організмі. Субмукозна їх ло-

калізація візуалізується і на нативних 

препаратах. Морфологічну структуру 
лімфоїдних фолікулів необхідно збері-

гати, оскільки В-лімфоцити синтезують 

імуноглобуліни як фактор захисту киш-

кової функції. У кишечнику синтезу-

ються вітаміни групи В, регулюючи 

синтез речовин, що впливають діяль-

ність нервової системи. 

Вогнепальне осколкове абдоміна-

льне поранення часто характеризується 

супутнім захворюванням (рис. 7). 
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Рис. 7. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Атрофія слизової оболонки, дезоргані-

зація структурі підслизової оболонки, поши-

рена руптура циркулярного та подовжнього 

шарів м’язової оболонки. Значно набрячна  

і роздроблена очеревина, пропитана кишковим 

вмістом. Забарвлення гематоксилін-еозін, ×56. 

 
Стінка товстої кишки значно змі-

нена, і не тільки за рахунок поранення, 

але й за рахунок хронічного коліту. 

Очеревина потовщена у 3‒4 рази із ва-

рикозним розширенням повнокровних 

вен. У очеревині збільшено кількість 

фібробластів, що є ознакою поточної 

фібротизації. Цей феномен не можна 

пов'язати з вогнепальною раною, хоча 

остання могла стимулювати фібротиза-

цію стінки кишки при хронічному ко-

літі. Після операції фібротизація під час 

репарації вогнепальних ушкоджень по-

чала посилюватися. Отже, патоморфоз 

поранення товстого кишечника зале-

жить як від пошкоджуючого чинника, 

так і від фізичного стану органу. 

В іншому фрагменті цього випадку 

(рис. 8) стінка кишки сильно пошкод-

жена, вся фрагментарно зруйнована. 

Слизова оболонка атрофічна та фізично 

розірвана на частини. У всіх оболонках 

та шарах кишки реєструється помірно 

виражена інфільтрація нейтрофільними 

гранулоцитами.  

Брюшина та підлягаюча жирова 
клітковина спаяні між собою, інфільт-

ровані нейтрофільними гранулоцита-

ми. Місцями очеревина та м'язова обо-

лонка кишки безструктурні, у стані  

 

 
 
Рис. 8. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Некроз та атрофія епітелію кишкових 

крипт з фокусною інфільтрацією нейтрофіль-

ними гранулоцитами. Розширена та склерозо-

вана підслизова оболонка. Багаточисленна руп-

тура циркулярного та подовжнього частково 
атрофованого м’язового шара. Забарвлення ге-

матоксилін-еозін, ×56. 

 

некрозу з явищами у вигляді геморагіч-

ного просочування. 

М'язова оболонка фрагментарно 
розщеплена, з вузькими, довгими яд-

рами та вогнищевими розривами цілих 

груп м'язів. Власна сполучнотканинна 

пластинка слизової оболонки кишки 

різко набрякла, з переповненими кро-

в'ю венозними та артеріальними суди-

нами. Залізі кишки частково подовжені, 

здебільшого нечисленні, однорядні, 

частково дрібні, короткі, закруглені. 

Слизова оболонка рясно інфільтрована 
нейтрофільними лейкоцитами. 

У фрагменті товстої кишки при 

хронічному атрофічному коліті спосте-

рігається атрофія слизової оболонки: її 

залоз, власної пластини слизової оболон-

ки, м'язової оболонки та очеревини. Не-

зважаючи на атрофію всієї стінки та 

тканин у її складі, атрофія має певні 
особливості. Залоза укорочена, округ-

ла, розташована в один ряд з фіброз-

ними розростаннями. 

Лімфоїдна інфільтрація слизової 

оболонки у базальних її відділах слабо 

виражена. Зазвичай значно васкуляри-

зована власна сполучнотканинна плас-

тинка слизової оболонки майже позбав- 
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лена судин, склерозована. Брюшина 

і прилегла до неї жирова тканина, нав-

паки, стають значно більше васкуляри-

зовані, набувають вигляду виноградних 

гронок, складаються з конгломератів 

розширених повнокровних вен. Чере-

вина фрагментована. Її фрагменти та 

прилеглі частинки жирової та судинної 

тканин частково піддані фібриноїдно-

му некрозу. Лімфоїдні фолікули значно 

зменшені у розмірах. 

Власна сполучнотканинна плас-

тинка дуже широка з різко розшире-

ними венозними судинами. Внутрішня 

структура слизової оболонки товстої 

кишки помірковано збережена. Цилінд-

ричний епітелій поступово покриває 

поверхню крипт. Привертає увагу май-

же повна відсутність келихоподібних 

клітин, як свідчення порушення функ-
ції товстої кишки. Ліберкюнові залози 

частково високі, а частково крипти не-

глибокі. Нижні відділи слизової обо-

лонки містять невелику кількість лім-

фоїдних клітин. В даному випадку ми 

реєструємо невелику кількість атрофіч-

них залоз та крипт, витончених, що ха-

рактеризує наявність хронічного колі-

ту. На особливу увагу заслуговує наяв-

ність лімфоїдних фолікулів. Вони вико-
нують захисну, загальну імунну функ-

цію та забезпечують місцевий імунітет. 

За структурою вони здебільшого не по-

рушені і представлені великою кількіс-

тю густо розташованих В-лімфоцитів 

(рис. 9). 

Значні дистрофічні, атрофічні,  

частково некротичні зміни в м'язової 
оболонці кишки носять поширений ха-

рактер і мало здатні до регенерації. Як 

правило, в результаті реструктуризації 

тканини передує репарація та регенера-

ція. У стінці кишки виникають осередки 

фібротизації і процес переходить в хро-

нічний коліт, але життєвий цикл, що 

виник у результаті патологічної транс-

формації тканин і органу, зберігається. 

Структурно-функціональний стан лім- 

 

 
 
Рис. 9. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Кишковий вміст в черевній порожнині. 

Очеревина та серозна оболонка неравномірно 
потовщена з великою кількістю густо розташо-

ваних В-лімфоцитів. Забарвлення гематокси-

лін-еозін, ×56. 

 

фатичних фолікулів кишечника дає мо-

жливість зберегти кишковий імунний 

захист, бактеріальну мікрофлору та 

травлення. Методом вибору для хірур-

гічного відновлення наслідків вогнепа-

льного поранення, що проникає в чере-

вну порожнину, буде максимальна ре-
зекція некротичних вогнищ, великих ге-

морагій для уникнення спайкової хво-

роби. Слід пам'ятати, що функція киш-

ківника здійснюється за допомогою при-

стінкового травлення, в якому бере 

участь 2‒3 кг кишкової мікрофлори. 

Висновки 

1. При морфологічному дослід-

женні вогнепальних ран товстого кишеч-

ника виділено кілька початкових варіа-

нтів структурно-функціонального стану 

кишечника: 

• Морфологія незміненої струк-

тури та функції. 

• Наявність хронічного коліту з  

різним ступенем атрофії у різній стадії. 

• Наявність фрагментів товстого 

та тонкого кишечника. 

2. Етіологія та патогенез проникаю-

чого вогнепального поранення кишеч-

ника має дві сторони: механічну та ме-

таболічну. Вплив параінтестинального 
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удару руйнівний для всіх структур 

кишкової стінки, але найбільше для 

кровоносних судин. Також він значно 

порушує гемодинаміку та метаболізм. 

3. Найбільша сила удару на кишку 

припадає зовні, на очеревину, яку часто 

зносить з поздовжнього шару м'язового 

стінки кишки. В результаті comocio 

intestinum судинна стінка кишки або 

всього кишечника піддається дегенера-

ції. Усі структури органу залиті кров'ю, 

еритроцитарна маса вільно лежить на 

його поверхні. 

4. Порушення білкового метабо-

лізму кишкової стінки призводить до 

активації та домінування карбоксиль-

них груп, що затримує репарацію та ре-

генерацію поранених тканин та власне 

ран. 

5. Інфільтрація місця вогнища 
ураження нейтрофільними гранулоци-

тами має подвійне значення: повно-

цінне – утилізація всієї рани як шлях до 

реконвалесценції; інше – розвиток ране-

вого процесу, гнійне ускладнення, пе-

ритоніт. 

 6. Пошкодження слизової оболон-

ки кишечника відбувається одночасно 

з деструкцією тканин кишки, але зале-

жить від загального та місцевого імуні-

тету, від загального стану хворого, і, 

найголовніше, від наявності хронічного 

запалення у сполучній тканині. 

7. У сполучнотканинній пластині 

слизової оболонки, навпаки, відбува-

ється її фібротизація, редукція зазвичай 

багатьох судин, і лімфоїдних фолікулів, 

зменшення їх у розмірах, а іноді і повна 

фібротизація центральних їх відділів. 

8. Перебудова структури та функ-

ції товстої кишки при хронічному ко-

літі після вогнепального поранення 

призводить до загострення хронічного 

процесу у всіх оболонках, утворення 

варикозних венозно-артеріальних вуз-

лів у периінтестинальному просторі зі 
зменшенням кількості та інфільтрацією 

їх нейтрофільними гранулоцитами та 

атрофією сосудів, ширшого висічення 

тканин з урахуванням їх фібротизації та 

порушення функції. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Gumenyuk K.V., Yakymova T.P., Gubina-Vakulyk G.I., Nehoduiko V.V., Makarov V.V., 

Mykhaylusov R.M. 

FEATURES OF THE PATHOMORPHOSIS OF FIRE BULLET WOUNDS 

OF THE ABDOMEN WITH DAMAGE OF THE COLON 

The article shows the features of the pathomorphosis of gunshot bullet wounds to the 

abdomen with damage to the colon. Various options for the course of repair and regeneration 

of the colon after surgical treatment and in the presence of postoperative complications in 

wounded patients with and without concomitant pathology of the colon are provided. It is 

shown that the etiology and pathogenesis of a penetrating gunshot wound of the intestine has 

mechanical and metabolic aspects. It has been proven that the greatest impact force on the in-

testine falls on the outside, on the peritoneum, which is often worn away from the longitudinal 

layer of the muscle wall of the intestine. It is given that the restructuring of the structure and 

function of the colon in chronic colitis after a gunshot wound leads to an exacerbation of the 
chronic process in all membranes. It is shown that damage to the intestinal mucosa occurs 

simultaneously with the destruction of intestinal tissues, but depends on general and local im-

munity. Infiltration of the site of the lesion by neutrophil granulocytes leads to the disposal of 

the entire wound or the development of complications. The structural and functional state of 

intestinal lymphatic follicles makes it possible to maintain intestinal immune protection, bacte-

rial microflora and digestion. The method of choice for surgical repair of the consequences 

penetrating into the abdominal cavity of a gunshot wound will be the maximum resection of 

necrotic foci, large hemorrhages to avoid adhesion disease. At different levels, depending on 

the wound process, the structural and functional reconstruction is completely different, which 

is due to the individual feature of the structure and function, which affects the surgeon's desire 
for a justified radical or, on the contrary, for an organ-preserving operation. 

Keywords: histological examination, gunshot wound, colon injury. 
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УДК: 616.31-001.45-092:611.345 
 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН  

КАРДІАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ШЛУНКА,  

УСКЛАДНЕНИХ КРОВОТЕЧЕЮ, ПЕРФОРАЦІЄЮ ТА СТЕНОЗОМ 
 

Іванчов П.В., Пруднікова О.Б. 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна 

 

Метою роботи було покращення результатів хірургічного лікування злоякісних пух-

лин з локалізацією у кардіальному відділі шлунка, ускладнених кровотечею, перфора-

цією та стенозом. Проведено лікування 766 хворих зі злоякісними пухлинами шлунка, 

які ускладнилися кровотечею, перфорацією чи стенозом. Серед них 292 пацієнти мали 

пухлину з локалізацією у кардіальному відділі шлунка, у тому числі з переходом на стра-

вохід – у 30 (10,3 %); у 10 (33,3 %) із них були явища стенозу. Пухлина ускладнилася 

кровотечею у 285 (97,6 %) хворих, у 10 (3,5 %) – кровотечею та стенозом, у 7 (2,4 %) – 

перфорацією, у 2-х – перфорацією та кровотечею. Оперативне лікування проведено у 138 

(47,3 %) хворих із 292. При цьому радикальні операції були проведені у 94 (68,1 %) па-

цієнтів, з них з приводу перфорації пухлини – у 1 (1,1 %). Паліативні та симптоматичні 

операції були проведені у 44 (31,9 %) пацієнтів. Серед них з приводу перфорації оперо-

вано 2 (4,5 %) пацієнти, при поєднанні перфорації та кровотечі – 2 (4,5 %). В екстреному 

порядку на висоті триваючої кровотечі та на висоті її рецидиву прооперовано 8 (5,6 %) 

пацієнтів, серед яких радикально – 4 (50,0 %), нерадикально – 4 (50,0 %). З них також 5 

(62,5 %) мали перфорацію пухлини. У ранньовідтермінованому періоді (РВП) прооперо-

вано 130 (94,2 %) пацієнтів, у т.ч. радикально – 92 (70,7 %), нерадикально – 38 (29,2 %). 

Загальна післяопераційна летальність склала 6,5 % (12 хворих). Частота виконання лім-

фодисекції в об’ємі D2 була вищою у 2,8 рази після радикальних операцій, що проводи-

лися у РВП, і становили 71,8 %. 

Ключові слова: радикальні операції, гастректомія, лімфодисекція. 
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Вступ 

Дослідження останніх років у хво-

рих на злоякісні пухлини верхнього від-

ділу шлунку встановили, що кровотеча 

з пухлини, як і її перфорація, може ви-

никнути на будь-якій стадії онкологіч-

ного процесу як результат пухлинної 

арозії судини чи стоншення та некрозу 

стінки шлунка [1; 2]. Більш того, паціє-

нти, що мають кровотечу з пухлини на 

менш запущених стадіях онкологічного 

процесу, мають кращий прогноз для лі-

кування, ніж пацієнти з пухлинами без 

кровотечі [3]. Враховуючи, що часто 

кровотеча, перфорація чи стеноз буває 

першим і єдиним проявом наявності пух-

лини у шлунку – це теж значно збіль-

шує шанси хворого на подальше вчасне 

та радикальне хірургічне лікування [4]. 

Рання вчасна діагностика, успішний мі-
ніінвазивний ендолюмбальний ендоско-

пічний гемостаз, передопераційна діаг-

ностика стадії онкологічного процесу, 

його локалізації та поширення, повно-

цінна передопераційна підготовка хво-

рого – фактори, які забезпечують вико-

нання у значної кількості хворих ради-

кальних оперативних втручань та опера-

цій, які забезпечують хорошу подальшу 

якість життя [6]. 
Гострокровоточиві злоякісні пух-

лини шлунка (ГЗПШ) у 4,6 (15,9 %) ви-

падків є причиною смерті від гострих 

шлунково-кишкових кровотеч [7; 8]. 

Доведено, що операції на висоті крово-

течі мають значно гірші результати: ви-

сокі показники ранніх та пізніх після-

операційних ускладнень, 30-денної та 
загальної смертності, низьку якість жит-

тя, порівняно з пацієнтами, які перенесли 

планові оперативні втручання [7–9]. 

В хірургії ГЗПШ, з локалізацією у кар-

діальному відділі, увага хірургів зосе-

реджена на можливості радикального 

видалення пухлини, застосуванні модер-

нізованих способів гастректомії та суб-

тотальної проксимальної резекції шлунка 

з виконанням реконструктивних езофа- 

 гоєюнопластик, що покращують функ-

ціональні результати оперативних втру-

чань, а також операцій, які спрямовані 

на створення тонкокишкових резервуа-

рів, що відновлюють функцію втраче-

ного шлунка [7; 8; 11]. Вважають доціль-

ним застосовувати розширені та комбі-

новані операції великого об’єму з лім-

фодисекцією при поширених та синх-

ронних раках [8; 9]. 

Мета роботи – покращення ре-

зультатів хірургічного лікування злоя-

кісних пухлин з локалізацією у карді-

альному відділі шлунка, ускладнених 

кровотечею, перфорацією та стенозом. 

Матеріали і методи 

У Київському міському Центрі на-

дання допомоги хворим з гострими 

шлунково-кишкових кровотечами на ба-

зі КНП «Київська міська клінічна лі-
карня № 12» за період 2006–2020 рр. лі-

кувалося 766 хворих зі злоякісними пух-

линами шлунку, які ускладнилися кро-

вотечею, перфорацією чи стенозом. Се-

ред них, 292 пацієнти мали пухлину, 

з локалізацією у кардіальному відділі 

шлунка,  у тому числі з переходом на 

стравохід – у 30 (10,3 %), у 10 (33,3 %) 

із них були явища стенозу. Пухлина ус-

кладнилася кровотечею у 285 (97,6 %) 
хворих (у 10 (3,5 %) – кровотечею та 

стенозом) та у 7 (2,4 %) – перфорацією 

пухлини, у 2 із них – перфорацією та 

кровотечею. Вік пацієнтів коливався 

від 21 до 78 років, найбільша кількість 

пацієнтів (98, або 30,7 %) була віком від 

58 до 70 років. Співвідношення чолові-

ків до жінок було 2,4:1 (205 (70,2 %) до 
87 (29,8 %)). 

Згідно Міжнародної класифікації 

TNM восьмої редакції (International Uni-

on Against Cancer – UICC, 2016 р.), І 

стадія захворювання встановлена у 12 

(4,1 %) хворих, II – у 49 (16,8 %), III – у 

127 (43,5 %), IV – у 104 (35,6 %). 

Діагноз злоякісної пухлини шлун-

ку був встановлений вперше у нашій 

клініці (у зв’язку із розвитком усклад- 
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нення) 51 (17,5 %) пацієнту, серед яких 

у 19 (37,2 %) констатована IV, а у 25 

(49,0 %) – IIІ стадія. 

Серед 292 пацієнтів було 5 (1,7 %) 

хворих із лімфосаркомою та 2  (0,7 %) із 

злоякісною нейроендокринною пухли-

ною (карциноїдом), решта пацієнтів 

(285 (97,6 %)) мали аденокарциному. 

При визначенні частоти морфологічних 

варіантів раку кардіального відділу 

шлунку було встановлено, що найбільша 

кількість випадків відводиться інфільт-

ративно-виразковому типу ураження – 

148 (51,9 %), блюдцеподібний тип ура-

ження відмічено у 103 (36,1 %) хворих, 

дифузно-інфільтративний – у 36 (12,6 %), 

поліповидний – у 14 (4,9 %). Розповсюд-

ження ракової інфільтрації на стравохід 

мало місце у 30 (10,3 %) випадках. 

Екстрена діагностика забезпечу-
валась ендоскопічними дослідження–

ми, які доповнювались рентгенологіч-

ними, ультразвуковими та лаборатор-

ними методами обстежень. Протягом 

першої години з моменту госпіталізації 

діагноз, що включав локалізацію пух-

лини та ступінь гемостазу, був встанов-

лений у 152 (52,1 %) хворих, від 1 до 2 

год. – у 76 (26,0 %), від 2 до 4 год. – у 29 

(9,9 %), від 4 до 12 год. – у 21 (7,2 %), 
від 12 до 24 – у 14 (4,8 %). Ендоскопічне 

дослідження не проводилося 2 (0,7 %) 

хворим, які були доставлені у клініку 

в агональному стані з приводу перфо-

рації пухлини, генералізованого пери-

тоніту, і померли протягом кількох го-

дин після госпіталізації, а діагноз було 

встановлено на аутопсії. 
Протягом перших двох годин 

після виникнення перфорації пухлини 

госпіталізовано 3 (42,9 %) пацієнтів, ді-

агноз перфорації порожнинного органу 

у цих випадках встановлений за допо-

могою оглядової рентгенографії орга-

нів черевної порожнини та остаточно 

підтверджений інтраопераційно. Двоє 

пацієнтів (28,6 %) госпіталізовані у вкрай 

важкому стані через 6 та 8 годин відпо- 

 відно з моменту перфорації пухлини. 

Ускладнення у цих пацієнтів було поєд-

наним з гострою кровотечею, і діагноз 

був встановлений за допомогою ендо-

скопічного дослідження, під час якого 

були застосовані також мініінвазивні 

методи зупинки кровотечі. 

Під час виконання ендоскопічно-

го дослідження окрім визначення точ-

ної локалізації пухлинного ураження 

шлунку, його розповсюдженості та мор-

фологічних характеристик, визначали 

стан гемостазу, використовуючи моди-

фіковану нами (Нікішаєв В.І., 1997) 

класифікацію активності кровотечі 

Forrest J.A.H.: [І група (39 (13,7 %)) – 

кровотеча, що продовжується: ІА (13 

(4,5 %)) – струменева; ІВ (21 (7,4 %)) – 

просочування; Іх (5 (1,8 %)) – з-під  

щільного фіксованого згортка крові]; 
[ІІ група (154 (54,0 %)) – кровотеча, що 

зупинилася, нестабільний гемостаз: ІІА 

(38 (13,4 %)) – велика тромбована су-

дина; ІІВ (76 (26,6 %)) – фіксований 

згорток крові; ІІС (40 (14,0 %)) – дрібні 

тромбовані судини]; [ІІІ група (92 

(32,3 %)) – кровотеча, що зупинилася, 

стабільний гемостаз (дефект під фібри-

ном)]. 

Ступінь важкості анемії не відпо-
відає важкості кровотечі у цієї категорії 

пацієнтів, адже носить змішаний харак-

тер – внаслідок кровотечі та пухлинної 

інтоксикації. Кровотеча помірного сту-

пеню важкості встановлена у 108 (37,9 

%) хворих, середнього – у 110 (38,6 %), 

важкого – у 67 (23,5 %) пацієнтів. 

Дослідження погоджено та за-
тверджено на засіданні комісії з біое-

тики Національного медичного універ-

ситету імені О.О. Богомольця (експерт-

ний висновок № 121 від 24.04.2019). 

В ході дослідження використані мето-

ди статистичного спостереження, ме-

тод складання та групування первин-

ного статистичного матеріалу, та ви-

значення узагальнених зведених показ-

ників. Статистичні обрахунки проведені 
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за допомогою пакетів програмного ста-

тистичного аналізу MedStat, IBM SPSS 

Statistics Base v.22. та EZR (R-статис-

тика) за використаним методом ранго-

вої кореляції – коефіцієнт Спірмена (p), 

попарні групові порівняння проводили 

за непараметричним методом Вілкок-

сона. Використані методи варіаційної 

статистики, стандартне відхилення S, 

середня помилка m, різниця при p˂0,05 

вважалася статистично значущою. 

Результати та їх обговорення 

Тактика лікування у даної катего-

рії пацієнтів, за розробленим у клініці 

алгоритмом, залежала від загального 

стану хворого на момент госпіталізації, 

ендоскопічної картини (стадії процесу 

і розповсюдженості пухлинного уражен-

ня, ступеню важкості крововтрати та 

стану гемостазу, вираженості стенозу) 
та наявності супутньої патології. Так, 

при наявності активної пухлинної кро-

вотечі, хворим проводилися мініінва-

зивні ендохірургічні втручання, спря-

мовані на її зупинку, а у разі наявності 

стигмат недавньої кровотечі застосову-

вались заходи ендохірургічного гемо-

стазу, з метою профілактики розвитку 

рецидиву пухлинної кровотечі. Зага-

лом, ендоскопічний гемостаз проведе-
ний 133 (45,1 %) хворим з ознаками ак-

тивної, у тому числі рецидивної, крово-

течі та нестабільного гемостазу після 

 спонтанної зупинки пухлинної крово-

течі, з високим ризиком розвитку реци-

диву кровотечі. 

З приводу перфорації пухлини 

кардіального відділу шлунка ургентно 

оперовано 5 (71,4 %) хворих. Двоє па-

цієнтів госпіталізовані у агональному 

стані, і для них оперативне втручання 

було непереносимим. Стан двох паці-

єнтів, у яких перфорація пухлини по-

єдналася з кровотечею, був вкрай важ-

ким, а тому  операція була розпочата 

після короткої підготовки на опера-

ційному столі з метою інфузійно-

трансфузійної корекції основних ге-

модинамічних та гомеостатичних по-

рушень. 

Оперативне лікування проведено 

у 138 (47,3 %) хворих із 292: радикальні 

операції – у 94 (68,1 %), з них з приводу 
перфорації пухлини – у 1 (1,1 %), паліа-

тивні та симптоматичні – у 44 (31,9 %), 

серед них з приводу перфорації оперо-

вано 2 (4,5 %) пацієнтів, при поєднанні 

перфорації та кровотечі – 2 (4,5 %). Ра-

дикальні операції були виконані в на-

ступних стадіях пухлинного процесу: 

І ст. – 4 (4,3 %), ІІ ст. – 11 (11,7 %), 

ІІІ ст. – 71 (75,5 %), IV ст. – 8 (8,5 %). 

У таблиці 1 наведено показники 
хірургічної активності та післяопера-

ційної летальності в залежності від 

умов проведення операцій.  

 

 

Таблиця 1. Показники хірургічної активності та післяопераційної летальності  

в залежності від умов проведення операцій, пацієнтів (%) 

 

Умови проведення 

операцій 

Радикальні  Нерадикальні Всього 

ЕО 4 (50,0 %) 4 (50,0 %) 8 (5,8 %) 

Померло – 1 (25,0 %) 1 (12,5 %) 

РВО 92 (70,7 %) 38 (29,2 %) 130 (94,2 %) 

Померло 3 (3,3 %) 5 (13,2 %) 8 (6,2 %) 

Всього операцій 96 (69,6 %) 42 (30,4 %) 138 (100,0 %) 

Померло 3 (3,1 %) 6 (14,3 %) 9 (6,5 %) 

 

Примітки: ЕО – екстрена операція; РВО – ранньовідтермінована операція. 
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З наведених даних встановлено, 

що в екстреному періоді оперовано 8 

(5,6 %) пацієнтів: на висоті триваючої 

кровотечі та на висоті її рецидиву – 3 

(37,5 %), з приводу перфорації пухлини – 

5 (62,5 %), у тому числі 2 із цих хворих 

мали поєднання перфорації пухлини та 

кровотечу. Радикальних оперативних 

втручань виконано 4 (50,0 %), неради-

кальних – 4 (50,0 %). Помер 1 (12,5 %) 

хворий після нерадикальної операції. 

У ранньовідтермінованому періо-

ді, після проведення адекватної підго-

товки та комплексного дообстеження, 

оперативне лікування проведено у 130 

(94,2 %) пацієнтів, при цьому радика-

льно оперовано 92 (70,7 %), та неради-

кально – 38 (29,2 %). Померло 8 (6,2 %) 

пацієнтів: після радикальних операцій – 

3 (3,3 %), нерадикальних – 5 (13,2 %). 
Загальна післяопераційна леталь-

ність склала 6,5 % (12 хворих), при 

цьому питома вага летальності після 

нерадикальних оперативних втручань 

у 4,6 разів вища у порівнянні з показни-

ком летальності після радикальних опе-

рацій. 

В таблиці 2 наведено види ради-

кальних оперативних втручань в залеж-

ності від умов їх проведення. 
Отже, у 96 (69,6 %) радикально 

оперованих хворих виконано: гастрек-

томія (ГЕ) – 54 (56,2 %): за Гіляровичем- 

 Юдіним – 11 (20,3 %), в модифікації Са-

віних із сагітальною діафрагмокруро-

томією – 43 (79,6 %) (у тому числі, 1-му 

пацієнту з приводу перфорації пух-

лини); субтотальна проксимальна ре-

зекція шлунка (СПРШ) – 42 (43,8 %). 

У 17 (17,7 %) радикально оперо-

ваних хворих проведено комбіновані 

операції в поєднанні із спленектомією – 

16 (94,1 %), геміпанкреатектомією – 1 

(5,9 %). У 13 (13,5 %) проведено си-

мультанні операції: холецистектомія – 

11 (84,6 %), герніопластика вентральної 

грижи – 2 (15,4 %). 

Виконуючи радикальні оператив-

ні втручання, ми намагалися провести 

лімфодисекцію у об’ємі D2. Таким чи-

ном, лімфодисекція в об’ємі D1 склала 

28,1 % (27 випадків): гастректомія за Гі-

ляровичем-Юдіним була виконана 3-м 
(11,1 %) пацієнтам, СПРШ – 24 (88,9 %). 

Лімфодисекція в об’ємі D2 виконана 69 

(71,9 %) радикально оперованим пацієн-

там: ГЕ в модифікації Савіних – 43 

(62,3 %), ГЕ за Гіляровичем-Юдіним – 

8 (11,6 %), СПРШ – 18 (26,1 %).  Порів-

нявши частоту виконання лімфодисек-

ції в об’ємі D2, встановлено, що при 

проведенні екстрених радикальних опе-

рацій вона виконана у 1 (25,0 %) випадку 
із 4-х, а при проведенні радикальних 

операцій у ранньовідтермінованому пе-

ріоді частота її виконання є більшою 

 

Таблиця 2.  Види радикальних оперативних втручань  

в залежності від умов їх проведення, пацієнтів (%) 

 

Примітки: ЕО – екстрена операція; РВО – ранньовідтермінована операція;  

                   ГЕ – гастректомія; СПРШ – субтотальна проксимальна резекція шлунка. 

Види  

операцій 

ЕО Померло 

 

РВО Померло 

 

Всього 

 

Померло 

 

ГЕ 
4 

(4,2 %) 
– 

50 

(92,6 %) 

1 

(2,0 %) 

54 

(56,2 %) 

1 

(1,0 %) 

СПРШ – – 
42 

(100,0 %) 

2 

(4,8 %) 

42 

(43,8 %) 

2 

(2,1 %) 

Всього 

 

4 

(4,2 %) 
– 

92 

(95,8 %) 

3 

(3,3 %) 

96 

(100,0 %) 

3 

(3,1 %) 
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у 2,8 разів і становить 69 (71,8 %) випад-

ків із 96-ти. 

З наведених даних видно, що се-

ред радикально оперованих хворих 

гастректомія виконана у 54 (56,2 %) па-

цієнтів, складаючи 39,1 % від усіх опе-

ративних втручань з приводу гостро-

кровоточивого раку кардіального від-

ділу шлунка. У 43 (79,6 %) хворих ГЕ 

виконана в модифікації Савіних із сагі-

тальною діафрагмокруротомією, та 

у 11 (20,4 %) – за Гіляровичем-Юдіним. 

На висоті кровотечі проведено 4 (4,2 %) 

операцій без летальних наслідків, а 

у ранньовідтермінованому періоді – 50 

(92,6 %) з летальністю 2,0 % (1 пацієнт). 

Загальна летальність після ГЕ склала 

1,0 % (1 хворий). 

Радикальна СПРШ виконана у 42 

(43,8 %) хворих. Всі операції проведені 
у ранньовідтермінованому періоді. По-

мерло 2 (2,1 %) пацієнтів. 

Загалом, в структурі радикальних 

операцій у хворих з гострокровоточи-

вим раком кардіального відділу шлунка 

співвідношення СПРШ до ГЕ було 1:1,3; 

при цьому найменший показник після-

операційної летальності (1,0 %) був 

після ГЕ, що у 2,1 рази менше у порів-

нянні з показником летальності після 
СПРШ, який становить 2,1 %. 

Отже, із 96 радикально оперова-

них хворих у 4 (4,2 %) пацієнтів операції  

 проведені на висоті триваючої, ендоско-

пічно не зупиненої кровотечі, і на ви-

соті рецидиву кровотечі, та у 92 (95,8 %) 

пацієнтів у ранньовідтермінованому пе-

ріоді (РВП) після проведення адекват-

ної передопераційної підготовки, на-

правленої на компенсацію гіповолемії 

і корекцію гемодинаміки, та після пов-

ноцінного комплексного дообстежен-

ня. Померло 3 (3,1 %) із 96 радикально 

оперованих хворих. Всі летальні випад-

ки зафіксовано після операцій, прове-

дених у РВП. Показник смертності після 

радикальних оперативних втручань, от-

риманий під час нашого дослідження 

в 1,5 рази нижчий за рівень смертності, 

отриманий у дослідженні Wang S.Y. 

(10,4 %), і в 2,4 рази нижчий за показ-

ник смертності, висвітлений у дослід-

женнях Cowling J. et al. (11,7 %) [7; 9]. 
Нерадикальні операції (табл. 3) 

виконано у 42 (30,4 %) хворих: паліати-

вна резекція шлунка – 30 (71,4 %): за 

Гофмейстером-Фінстерером – 17 (56,7 

%) (у тому числі, у 2-х пацієнтів з при-

воду перфорації пухлини), за Бельфу-

ром – 11 (35,5 %), за Ру – 2 (6,4 %); пе-

рев’язка судин шлунку (ПСШ) прове-

дена 10 (23,8 %) пацієнтам: лівої шлун-

кової артерії – 6 (60,0 %), лівої і правої 
шлункових артерій – 4 (36,4 %); уши-

вання перфорації пухлини за Полікар-

повим – 2 (4,8 %) пацієнтам. 
 

Таблиця 3. Види нерадикальних оперативних втручань 

в залежності від умов їх проведення, пацієнтів % 
 

Види  

операцій 

ЕО Померло РВО Померло Всього Померло 

Пал.РШ 
1 

(3,3 %) 

1 

(100,0 %) 

29 

(96,7 %) 

1 

(3,5 %) 

30 

(71,4 %) 

2 

(6,7 %) 

ПСШ 
2 

(10,0 %) 

1 

(50,0 %) 

8 

(72,7 %) 

3 

(37,5 %) 

10 

(23,8 %) 

4 

(40,0 %) 

Ушивання 

перфорації 

2 

(4,8 %) 

1 

(50,0 %) 
– – 

2 

(4,8 %) 

1 

(50,0 %) 

Всього 
5 

(11,9 %) 

3 

(60,0 %) 

37 

(88,1 %) 

4 

(10,8 %) 

42 

(100,0 %) 

7 

(16,7 %) 
 

Примітки: Пал.РШ – паліативна резекція шлунку; ПСШ – перев’язка судин шлунку;  

                   ЕО – екстрена операція; РВО – ранньовідтермінована операція. 
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Паліативні операції були допов-

нені проведенням алкоголізації метас-

тазів печінки у 5 (11,9 %) хворих та фе-

нестрацією очеревини – у 2 (4,8 %). 

З представлених даних видно, що 

найбільша кількість паліативних опера-

цій належить паліативним резекціям 

шлунка: 30 (71,4 %). На висоті профуз-

ної кровотечі оперовано 1 (3,3 %) паці-

єнта, який помер у ранньому післяопе-

раційному періоді, а у РВП – 29 (96,7 %) 

з летальністю 3,5 % (1 хворий), при 

цьому загальна летальність склала 6,7 % 

(2 хворих).  

Перев’язка судин шлунку вико-

нана у 10 (23,8 %) пацієнтів: на висоті 

кровотечі у 2 (10,0 %) з летальністю 

50,0 % (1 хворий), у РВП – у 8 (72,7 %) 

з летальністю 37,5 % (3 хворих). Загаль-

на летальність склала 40,0 % (4 із 10).  
Двом пацієнтам (4,8 %) виконано уши-

вання перфорації пухлини в екстрено-

му порядку, один із яких помер. 

Загалом, серед усіх нерадикальних 

операцій паліативних резекцій шлунка 

у 2,8 разів виконано більше ніж симп-

томатичних операцій, при цьому леталь-

ність після паліативних оперативних 

втручань є у 5,6 разів є меншою у по-

рявнянні з летальністю після симптома-
тичних операцій. 

В цілому із 42 нерадикально опе-

рованих хворих 5 (11,9 %) оперовано 

в екстреному порядку на висоті профуз-

ної триваючої або рецидивної крово-

течі чи з приводу перфорації пухлини 

та 37 (88,1 %) – у РВП. Летальність піс-

ля нерадикальних екстрених операцій 
склала 40,0 % (2 із 5), перевищуючи по-

казники летальності після операцій про-

ведених у РВП у 3,7 разів. Загальна ле-

тальність після нерадикальних операцій 

 цій становить 16,7 % (7 хворих), що 

у 2,3 рази перевищує показник леталь-

ності після радикальних оперативних 

втручань. 

Висновки 

Летальність після екстрених опе-

рацій була вищою у 4 рази у порівнянні 

з операціями, що виконані у ранньовід-

термінованому періоді (РВП) після 

проведення адекватної передоперацій-

ної підготовки, компенсації гіповоле-

мії, електролітних порушень, корекції 

показників гемодинаміки та повноцін-

ного комплексного дообстеження. Пи-

тома вага летальних випадків після ра-

дикальних оперативних втручань була 

у 2,2 рази меншою у порівнянні з паліа-

тивними та симптоматичними операці-

ями. Частота виконання лімфодисекції 

в об’ємі D2 була вищою у 2,8 рази після 
радикальних операцій, що проводилися 

у РВП і становили 71,8 %.  

Доведено, що операції на висоті 

кровотечі зі злоякісної пухлини кардіа-

льного відділу шлунка є надто небез-

печними, мають високу післяопера-

ційну летальність, тому доцільним є за-

стосовування комплексу мініінвазив-

них методів ендохірургічного гемоста-

зу для здійснення зупинки активної 
кровотечі та профілактики розвитку її 

рецидиву, і оперувати хворих у РВП. 

При перфораціях злоякісних пух-

лин 80,0 % складають нерадикальні 

оперативні втручання, тому рекомендо-

вано проведення короткої підготовки 

на операційному столі, що зменшить 

ризик для життя хворого і дасть можли-
вість виконання радикальних оператив-

них втручань з лімфодисекцією в об’є-

мі D2. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Ivanchov P.V., Prudnikova O.B. 

SURGICAL TREATMENT OF MALIGNANT TUMORS OF THE CARDIAC 

PART OF THE STOMACH, COMPLICATED BY BLEEDING, PERFORATION 

AND STENOSIS 

The aim of the work is improving the results of surgical treatment of malignant tumors 

localized in the cardiac part of the stomach, complicated by bleeding, perforation and stenosis. 

In the Kyiv City Center for providing assistance to patients with acute gastrointestinal bleeding 

on the basis of the "Kyiv City Clinical Hospital No.12" from 2006 to 2020, 766 patients with 

malignant tumors of the stomach, which were complicated by bleeding, perforation or stenosis, 
were treated. Including, 292 patients had a tumor localized in the cardiac part of the stomach, 

including with a transition to the esophagus – in 30 (10.3%), 10 (33.3%) of these patients had 

stenosis phenomena). The tumor was complicated by bleeding in 285 (97.6%) patients, in 10 

(3.5%) by bleeding and stenosis, in 7 (2.4%) by perforation of the tumor, in 2 by perforation 

and bleeding. Operative treatment was performed in 138 (47.3%) patients out of 292. At the 

same time, radical operations were performed in 94 (68.1%) patients, 1 (1.1%) of them due to 

tumor perforation. Palliative and symptomatic operations were performed in 44 (31.9%) pa-

tients. Among them, 2 (4.5%) patients were operated on for perforation, 2 (4.5%) for a combi-

nation of perforation and bleeding.8 (5.6%) patients underwent emergency surgery at the height 

of ongoing bleeding and at the height of its recurrence, including 4 (50.0%) radically, 4 (50.0%) 
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non-radically. Of them, 5 (62.5%) also had perforation of the tumor. In the early delayed period 

(ERP), after adequate preparation and comprehensive follow-up examination, operative treat-

ment was performed in 130 (94.2%) patients, 92 (70.7%) underwent radical surgery, 38 (29.2%) 

underwent non-radical surgery. The total postoperative mortality was 6.5% (12 patients), while 

the specific weight of mortality after non-radical surgical interventions was 4.6 times higher in 

comparison with the mortality rate after radical operations. It is established thatthe specific 

weight of deaths after radical surgical interventions was 2.2 times lower compared to palliative 

and symptomatic surgeries. The frequency of performing lymphodissection in volume D2 was 

higher in 2.8times after radical operations performed in the RVP and amounted to 71.8%. In 

the case of perforations of malignant tumors, 80.0% were non-radical surgical interventions. 

Keywords: radical operations, gastrectomy, lymphodissection. 
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Терапія 

 
УДК: 616.127:616.12-008.331.1:612.82:543.645.6 

 

РІВНІ ЦИРКУЛЮЮЧОГО sST2 У ХВОРИХ  

НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ З ФІБРИЛЯЦІЄЮ ПЕРЕДСЕРДЬ 
 

Іванов В.П.1, Закревська М.М.2 
1Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, Вінниця, Україна 

2КНП «Вінницький регіональний клінічний лікувально-діагностичний центр  

серцево-судинної патології», Вінниця, Україна 
 

У статті наведено результати вивчення варіабельності рівня стимулюючого фактора 

росту, що експресується геном 2 (sST2, soluble growth stimulating factor expressed by gene 2) 

у плазмі в пацієнтів з гіпертонічною хворобою (ГХ) залежно від різних клінічних характери-

стик. Відкрите обсерваційне одномоментне рандомізоване порівняльне дослідження вклю-

чало 118 пацієнтів з гіпертонічною хворобою ІІ стадії. Основну групу складали 89 пацієнтів 

із ГХ ІІ стадії та різними клінічними формами фібриляції передсердь (ФП). Групу порів-

няння складали 29 пацієнтів з ГХ ІІ стадії без ФП. Всі пацієнти пройшли загально-клінічне 

обстеження. Додатково визначали вміст sST2 у плазмі крові. Відповідно до мети та завдань 

дослідження було проаналізовано показники вмісту sST2 в плазмі залежно від клінічних ха-

рактеристик пацієнтів, основних чинників ризику та характеру ураження органів-мішеней. 

Проводили розрахунок різних рівнів біомаркера із наступним виділення груп з відносно  

низьким, проміжним і відносно високим рівнем sST2. В ході проведення дослідження було 

визначено, що в пацієнтів з ФП суттєво вищий рівень sST2 спостерігається при пароксизмальній 

і постійній порівняно з персистуючою формою аритмії. Доведений достовірний зв’язок 

(p<0,01) вмісту sST2 в плазмі з тяжкістю клінічного перебігу аритмії, що визначається кла-

сом за EHRA (European Heart Rhythm Association, Європейська Асоціація серцевого ритму). 

Крім того, у пацієнтів з ГХ ІІ стадії з/без ФП підвищений вміст sST2 у плазмі асоційований 

з наявністю супутньої хронічної коронарної хвороби, величиною функціонального класу 

хронічної серцевої недостатності за NYHA (New York Heart Association, Нью-Йоркська Асо-

ціація Кардіологів) та наявністю таких чинників ризику як пульсовий артеріальний тиск  

>60 мм рт. ст. і цукровий діабет ІІ типу. 

Ключові слова: хронічна коронарна хвороба; хронічна серцева недостатність; сти-

мулюючий фактор росту, що експресується геном 2; варіабельність рівня sST2. 
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Вступ 

Гіпертонічна хвороба (ГХ) і фіб-

риляція передсердь (ФП) – доволі часте 

поєднання захворювань, з яким зустрі-

чаються практикуючі лікарі. Великий 

інтерес до цієї проблеми пов’язаний, 

насамперед, як з високою розповсюд-

женістю ГХ та ФП в європейській по-

пуляції, так і з тісним зв’язком захво-

рювань з різними серцево-судинними 

подіями, в тому числі і фатальними [1; 2]. 

Сучасна медична практика з ме-

тою оцінки стану пацієнтів та прогно-

зу, крім традиційних клінічних та ін-

струментальних методів, все частіше 

використовує різні біомаркери, які, 

з одного боку, характеризують специ-

фічність та тяжкість системних патофі-

зіологічних процесів, що відбуваються 

в серцево-судинній системі, а з іншого 
демонструють високу інформативність 

в прогнозуванні різних серцево-судин-

них подій [3; 4]. Серед останніх велику 

цікавість сьогодні викликає стимулю-

ючий фактор росту, що експресується 

геном 2 (sST2, soluble growth stimula-

ting factor expressed by gene 2). 

Згідно даних більшості дослід-

жень sST2 рекомендований, насампе-

ред, для стратифікації ризику пацієнтів 
з гострим інфарктом міокарда та гост-

рою або хронічною серцевою недостат-

ністю (СН) незалежно від величини 

фракції викиду лівого шлуночка (ЛШ) 

і, відповідно, фенотипу СН [5; 6]. 

Експериментально доведено, що 

вміст sST2 у плазмі збільшується у разі 

гострого або хронічного міокардіаль-
ного стресу, структурних і фіброзно-

проліферативних змін міокарда, викли-

каних хронічними захворюваннями або 

гострими ушкодженнями [7]. Врахову-

ючи цей факт, можна припустити, що 

використання даного біомаркеру буде 

розширюватись і на інші популяції па-

цієнтів. Крім того, порівняно з іншими 

біомаркерами, рівень sST2 швидко змі-

нюється у відповідь на лікування, що 

 надає можливість широкого викорис-

тання біомаркера для моніторингу ефек-

тивності терапії [8]. 

Мета дослідження – оцінити змі-

ни вмісту стимулюючого фактора ро-

сту, що експресується геном 2 (sST2, 

soluble growth stimulating factor expres-

sed by gene 2) у плазмі в пацієнтів з гі-

пертонічною хворобою та фібриляцією 

передсердь залежно від різних клініч-

них характеристик. 

Матеріали та методи 

Нами проведене відкрите обсерва-

ційне одномоментне рандомізоване по-

рівняльне дослідження з включенням 

118 пацієнтів, які проходили обсте-

ження та лікування в КНП «Вінницький 

регіональний клінічний лікувально-діаг-

ностичний центр серцево-судинної па-

тології» впродовж 2018–2021 років. 
Дослідження проводилося згідно 

основних положень Гельсінської де-

кларації Всесвітньої медичної асоціа-

ції про етичні принципи проведення 

наукових медичних досліджень за учас-

тю людини (2000) і наказу МОЗ України 

№ 281 від 01.11.2000. Протокол дослід-

ження схвалений комісією з біомедич-

ної етики Вінницького національного 

медичного університету ім. М.І. Пиро-
гова. 

У рамках дослідження обстежено 

118 пацієнтів з ГХ ІІ стадії ([ESC/ESH 

(European Society of Cardiology (Евро-

пейське товариство кардіології) / Euro-

pean Society of Hypertension (Европей-

ське товариство гіпертензії)), 2018] та 

[ISH (International Society of Hyperten-
sion (Міжнародне товариство гіпертен-

зії)), 2020] [1; 9]). 

У 81 (68,6 %) обстежених діагнос-

тували помірну, у 18 (15,3 %) легку 

і у 19 (16,1%) тяжку артеріальну гіпер-

тензію (АГ), відповідно. Тривалість гі-

пертензивного анамнезу склала в серед-

ньому (9,9±7,1) років. У 65 (55,1 %) па-

цієнтів гіпертензивний анамнез не пере-

вищував 10 років. 
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Основну групу складали 89 паці-

єнтів із різними клінічними формами 

ФП (ESC, 2020 [10]) віком від 35 до 75 

(в середньому 61,1±9,0) років. Серед 

них було 39 (43,8 %) чоловіків і 50 

(56,2 %) жінок. Співвідношення чоло-

віків до жінок склало 1,0 до 1,3 (р=0,26 

за критерієм χ2), що демонструвало ген-

дерну однорідність обстеженої вибірки 

пацієнтів. 

Групу порівняння складали 29 па-

цієнтів з ГХ ІІ стадії без ФП, яка була 

виключена за анамнестичними даними 

і результатами холтерівського моніто-

рування (ХМ) ЕКГ, віком від 45 до 75 

(в середньому 63,2±8,0) років. Серед 

них було 16 (55,2 %) чоловіків і 13 

(44,8 %)  жінок (співвідношення 1,2 до 

1,0; р=0,73 за критерієм χ2). Спостеріга-

лась відсутність суттєвих відмінностей 
за середнім віком (p=0,17 за t-крите-

рієм) і статевим розподілом (р=0,29 за 

критерієм χ2) між обстеженими гру-

пами пацієнтів. 

Серед клінічних варіантів ФП па-

роксизмальна форма була діагностова-

на в 30 (33,7 %), персистуюча – в 30 

(33,7 %) і постійна – в 29 (32,6 %) паці-

єнтів відповідно. Згідно критеріїв вклю-

чення в дослідження, тривалість арит-
мії (визначалась від моменту першого 

нападу ФП) повинна була складати не 

менше 1 та не більше 10 років. Такий 

підхід був застосований свідомо для 

зменшення вікового цензу пацієнтів, 

оскільки при більш тривалому аритміч-

ному анамнезі зростає вік пацієнтів та 

частка хворих з ускладненою ГХ, яка 
була критерієм невключення у групи 

дослідження. Отже, тривалість аритміч-

ного анамнезу склала в середньому 

(3,6±2,3) років. 

Крім того, для рецидивуючих 

форм ФП в групу дослідження були  

включені лише пацієнти з частими на-

падами аритмії (не менше 1 нападу в 2 

місяці). Так, частота нападів ФП коли-

валась у діапазоні від щоденних до 1  

 нападу в 52 дні (в середньому – 1 напад 

у [15,6±8,2] дні). У 27 (30,3 %) пацієнтів 

визначали І, у 43 (48,3 %) – ІІ, у 16 

(18,0 %) – ІІІ і лише в 3 (3,4 %) – IV клас 

за EHRA, 2019 [11]. 

У 36 (30,5 %) обстежених була ді-

агностована хронічна коронарна хво-

роба: стабільна стенокардія напруги І–

ІІІ ФК (ESC, 2019). При цьому в 21 (58,3 

%) пацієнта виявляли ІІ, у 7 (19,4 %) – І 

і в 8 (22,3 %) – ІІІ ФК стенокардії. Паці-

єнти з стенокардією ІV ФК і гострими 

формами коронарної хвороби в дослід-

ження не включались. 

У всіх обстежених були визначені 

клінічні ознаки хронічної серцевої не-

достатності (ХСН) I–III ФК за NYHA 

(ESC і HFA, 2021 [12]). Переважна біль-

шість з них (96 [81,4 %]) виявляли ІІ і по 

11 (9,3 %) – І і ІІІ ФК ХСН відповідно. 
Із фенотипічних варіантів ХСН 88  

(74,6 %) обстежених мали збережену 

(>50 %), 26 (22,0 %) – помірно знижену 

(40–50 %), і лише 4 (3,4 %) – знижену 

(<40 %) фракцію викиду лівого шлуноч-

ка за даними ехокардіографії. 

За умовами дизайну дослідження, 

пацієнти з ГХ І і ІІІ стадій та симптома-

тичними АГ; гострим або перенесеним 

міокардитом; кардіоміопатією; клінічно 
значимими вродженими та набутими 

вадами серця; синдромом слабкості си-

нусового вузла; АВ-блокадою ІІ–ІІІ сту-

пеня; імплантованим або потребою в ім-

плантації штучного водія ритму; тяж-

кими та клінічно значимими коморбід-

ними станами (хронічні обструктивні 

захворювання легень, декомпенсований 
цукровий діабет, захворювання щито-

подібної залози, печінки і нирок з пору-

шенням їх функції, анемія або рівень ге-

моглобіну <110 г/л) і зловживанням ал-

коголю в проведене дослідження не 

включались. 

Усім пацієнтам було проведено за-

гально-клінічне обстеження і додаткове 

визначення вмісту біомаркеру sST2 на 

2–3 день перебування в стаціонарі на тлі 
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підбору оптимальної терапії. Визна-

чення вмісту ST2 у плазмі проводилось 

імуноферментним методом з викорис-

танням відповідних тест-систем ELISA 

(Critical Diagnostics, USA). Розрахунок 

різних рівнів біомаркера та виділення 

груп з відносно низьким (ВН), проміж-

ним (Пр) і відносно високим (ВВ) рів-

нем здійснювали методом варіаційної 

статистики за допомогою розрахунку 

інтерквартильного розмаху для вели-

чини біомаркера у обстеженій вибірці 

пацієнтів (n=118). ВН рівень для даної 

вибірки був визначений як значення біо-

маркеру <25-го (≤13,4 нг/л), а ВВ – >75-

го процентилю (≥27,3 нг/л), відповідно. 

Натомість Пр рівень відповідав діапа-

зону показника, який знаходився між 25-

им і 75-им процентилем (13,5–27,2 нг/л). 

Статистичну обробку отриманих даних 
проводили за допомогою програм 

Microsoft Excel (2016) та Statistica 12.0 

(Statsoft, USA). Абсолютні величини 

були представлені як середня ве ли-

чина показника (Mean) ± стандартне ві-

дхилення для вибірки (SD, standard 

deviation). Порівняння середніх вели-

чин у групах проводили за допомогою 

one-way ANOVA & LSD test. 

 Результати та їх обговорення 

Аналіз середньої величини ST2 

і розподіл різних рівнів біомаркеру  

у плазмі залежно від клінічного варіа-

нта ФП (рисунок) показав, що ВВ рівень 

sST2 у плазмі (≥27,3 нг/л) частіше спос-

терігали в групі пацієнтів без ФП. 

Останнє носило статистичну достовір-

ність лише по відношенню до групи па-

цієнтів з персистуючою формою ФП 

(37,9 % проти 10,0 %, р=0,02 за крите-

рієм χ2). Міжгруповий розподіл за ін-

шими рівнями sST2 у плазмі не виявляв 

значимих статистичних відмінностей. 

Міжгрупова достовірність % розрахо-

вана за критерієм χ2; достовірність різ-

ниці між середніми величинами sST2 

у плазмі розрахована – за one-way ANOVA 

& LSD test. 

Натомість аналіз середніх вели-
чини sST2 у плазмі свідчив, що найви-

щий рівень біомаркеру спостерігали 

в пацієнтів без ФП. Останнє носило ста-

тистичну достовірність по відношенню 

до всіх проаналізованих груп (30,0 

проти 22,4; 17,9 і 21,1 нг/л, p за one-way 

ANOVA & LSD test 0,03; 0,0008 і 0,01, 

відповідно). З іншого боку в пацієнтів 

з персистуючою формою ФП величина 
 

 

 
 

Рис. Розподіл рівнів (у %) і середнього значення sST2 (у нг/л)  

у плазмі при різних клінічних варіантах фібриляції передсердь (ФП). 
 

Примітки: * – достовірна різниця відсотків між 1 і 3 групами, р=0,02. 

ВН – відносно низький, Пр – проміжний, ВВ – відносно високий рівні sST2. 

13,8%

23,3%

33,3%

20,7%

48,3% 46,7%

56,7% 55,2%

*

37,9%

30,0%

*

10,0%

24,1%

1. Без ФП

(n=29)

30,0±18,6 нг/л

2. Пароксизмальна 

ФП (n=30)

22,4±12,3 нг/л

3. Персистуюча 

ФП (n=30)

17,9±6,9 нг/л

4. Постійна ФП 

(n=29)

21,1±8,8 нг/л

Достовірність

відмінностей

між групами:

р1-2=0,03; 

р1-3=0,0008; 

р1-4=0,01; 

р2-3=0,04; 

р3-4=0,03.

ВН (≤ 13,4 нг/л)
Пр (13,5-27,2 нг/л)
ВВ (≥ 27,3 нг/л)
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sST2 у плазмі була найменшою, що 

в свою чергу носило статистичну дос-

товірність знову ж таки по відношенню 

до всіх інших проаналізованих груп 

(17,9 проти 30,0; 22,4 і 21,1 нг/л, p за 

one-way ANOVA & LSD test 0,0008; 

0,04 і 0,03 відповідно). 

Середня величина та розподіл на 

різні рівні sST2 у плазмі залежно від 

клінічних характеристик пацієнтів на-

ведено у таблиці 1. 

Привертає увагу факт, що прин-

ципові статистичні розбіжності були  

 виявлені лише при аналізі наявності су-

путньої ХКХ та ФК ХСН за NYHA. Так, 

середня величина sST2 у плазмі була 

достовірно вищою в пацієнтів з верифі-

кованою ХКХ (n=36) порівняно з групою 

без такої (n=82) (27,0 проти 21,4 нг/л, 

p=0,04 за one-way ANOVA & LSD test). 

На додаток до цього в пацієнтів з ХКХ 

суттєво рідше визначали випадки з ВН 

рівнем маркеру (≤13,4 нг/л) (8,3 % проти 

29,3 %, р=0,01 за критерієм χ2). 

У свою чергу при тенденції до зро-

стання середньої величини sST2 у плазмі 

 

Таблиця 1. Середній вміст та розподіл на різні рівні sST2 в плазмі  

залежно від клінічних характеристик пацієнтів. 

 

Клінічні  
характеристики 

(n=118) 

Рівні sST2 у плазмі 
Середній вміст 

sST2 у плазмі, нг/л ВН (n=27) Пр (n=61) ВВ (n=30) 

Ступінь АГ (ESC, 2019) 

1. І ступінь, n=18  3 (16,7 %) 12 (66,7 %) 3 (16,7 %) 20,2±6,7 

2. ІІ ступінь, n=81 20 (24,7 %) 38 (46,9 %) 23 (28,4 %) 22,3±12,3 

3. ІІІ ступінь, n=19 4 (21,1 %) 11 (57,9 %) 4 (21,1 %) 27,8±19,1 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Тривалість гіпертензивного анамнезу 

1. До 10 років, n=65  16 (24,6 %) 34 (52,3 %) 15 (23,1 %) 22,6±13,5 

2. 10–20 років, n=44 9 (20,5 %) 22 (50,0 %) 13 (29,5 %) 23,3±13,3 

3. Більше 20 років, 

n=9  
2 (22,2 %) 5 (55,6 %) 2 (22,2 %) 21,8±9,8 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Хронічна коронарна хвороба  

Стенокардія напруги  

І–ІІІ ФК, n=36 
3 (8,3 %) 22 (61,1 %) 11 (30,6 %) 27,0±13,9 

Без ХКХ, n=82 24 (29,3 %) 39 (47,6 %) 19 (23,2 %) 21,4±12,5 

p р=0,01 p>0,05 p>0,05 p=0,04 

ФК стенокардії (ESC, 2019) 

1. І ФК, n=7  1 (14,3 %) 5 (71,4 %) 1 (14,3 %) 21,1±8,2 

2. ІІ ФК, n=21 1 (4,8 %) 12 (57,1 %) 8 (38,1 %) 27,6±16,0 

3. ІІІ ФК, n=8 1 (12,5 %) 5 (62,5 %) 2 (25,0 %) 26,0±11,9 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

ФК ХСН за NYHA 

1. I ФК, n=11 4 (36,4 %) 7 (63,6 %) 0 (0 %) 17,3±6,9 

2. II ФК, n=96 22 (22,9 %) 46 (47,9 %) 28 (29,2 %) 23,3±13,4 

3. III ФК, n=11 1 (9,1 %) 8 (72,7 %) 2 (18,2 %) 24,2±13,9 

р p>0,05 p>0,05 р1-2=0,03 p>0,05 

Тривалість аритмологічного анамнезу (n=89) 

До 5 років, n=66 18 (27,3 %) 35 (53,0 %) 13 (19,7 %) 20,3±10,3 

5–10 років, n=23 5 (21,7 %) 12 (52,2 %) 6 (26,1 %) 21,0±7,9 

p  p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 
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Продовження таблиці 1 

 

Частота нападів аритмії в разі пароксизмальної/персистуючої форм ФП (n=60) 

1. Щодня, n=16  2 (12,5 %) 10 (62,5 %) 4 (25,0 %) 22,5±8,7 

2. 1–3 рази на 

тиждень, n=23 
8 (34,8 %) 13 (56,5 %) 2 (8,7 %) 17,0±6,8 

3. 1–2 рази на місяць, 
n=11  

3 (27,3 %) 3 (27,3 %) 5 (45,5 %) 25,6±16,2 

4. 1–2 рази 

на 2 місяці, n=10 
4 (40,0 %) 5 (50,0 %) 1 (10,0 %) 17,5±8,0 

p p>0,05 p>0,05 р2-3=0,01 
р2-3=0,02 
р3-4=0,06 

Клас за EHRA (ESC, 2019) 

1. І клас, n=27 5 (18,5 %) 13 (48,1 %) 9 (33,3 %) 22,3±9,7 

2. ІІ клас, n=42 13 (31,0 %) 22 (52,4 %) 7 (16,7 %) 19,4±7,8 

3. ІІІ клас, n=17 4 (23,5 %) 11 (64,7 %) 2 (11,8 %) 18,1±6,5 

4. ІV клас, n=3 1 (33,3 %) 1 (33,3 %) 1 (33,3 %) 32,0±18,4 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 

р1-4=0,009 

р2-4=0,002 
р3-4=0,002 

 

Примітки:  
EHRA – European Heart Rhythm Association (Європейська Асоціація серцевого ритму); 

ESC – European Society of Cardiology (Европейське товариство кардіології); 

NYYA – New York Heart Association (Нью-Йоркська Асоціація Кардіологів); 

sST2 – soluble growth stimulating factor expressed by gene 2 (стимулюючий фактор 

росту, що експресується геном 2); 

АГ – артеріальна гіпертензія; 

ВВ – відносно низький; 

ВН – відносно високий; 

Пр – проміжний; 

ФК – функціональний клас; 

ФП – фібриляція передсердь; 

ХКХ – хронічна коронарна хвороба; 

ХСН – хронічна серцева недостатність. 

 

залежно від величини ФК ХСН спосте-

рігали суттєве зростання ВВ рівня мар-

керу саме в пацієнтів з ІІ (29,2 % проти 

0, р=0,03 за критерієм χ2) при тенденції 

до зростання з ІІІ ФК (18,2 % проти 0, 

р=0,14 за критерієм χ2). Безперечно 

така статистична ситуація була обумо-

влена не великою кількістю пацієнтів в 

групах (при ІІІ ФК їх було 11 осіб). 

Аналіз середньої величини і рів-

нів sST2 у плазмі залежно від деяких ха-

рактеристик ФП демонструє певну за-

лежність рівня біомаркера від частоти 

нападів аритмії та класу за EHRA. При 

 цьому стосовно частоти нападів аритмії 

ця закономірність носила хаотичний ха-

рактер. Так, середня величина sST2 

у плазмі була вищою при наявності ча-

стоти нападів 1–2 рази на місяць порів-

няно як з більш частими (1–3 рази на ти-

ждень) (25,6 проти 17,0 нг/л, p=0,02 

за one-way ANOVA & LSD test), так і з 

більш рідкими нападами аритмії (1–2 

рази на 2 місяці) (25,6 проти 17,5 нг/л, 

p=0,06 за one-way ANOVA & LSD test). 

Крім того при наявності частоти напа-

дів 1–2 рази на місяць порівняно з напа-

дами 1–3 рази на тиждень спостерігали 
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достовірне збільшення випадків з ВВ 

рівнем sST2 у плазмі (45,5 проти 8,7 %, 

р=0,01 за критерієм χ2). Слід сказати, 

що розподіл за частотою нападів ФП 

проводився за самостійною оцінкою па-

цієнтів (пацієнтам пропонувались ета-

лони відповідей, серед яких вони відмі-

чали той варіант, який вважали набли-

женим до власного статусу). 

Більш менш логічною вигляділа 

ситуація стосовно залежності серед-

ньої величини sST2 у плазмі від класу  

 за EHRA (ESC, 2019). Так, величина мар-

кера була найвищою у пацієнтів IV ФК 

по відношенню до всіх інших класів (32,0 

проти 22,3; 19,4 і 18,1 нг/л, p за one-way 

ANOVA & LSD test 0,009; 0,002 і 0,002 

відповідно). Останнє наводило на дум-

ку про певну залежність величини sST2 

у плазмі від тяжкості клінічного пере-

бігу аритмії. Основні чинники ризику та 

характеру ураження органів-мішеней 

(ESC, 2019) залежно від рівня sST2  

у плазмі наведено у таблиці 2. 

 

Таблиця 2. Середній вміст та розподіл на різні рівні sST2 в плазмі залежно від основних 

чинників ризику і характеру ураження органів-мішеней (ESC, 2019). 

 

Чинники ризику  

і ураження  

органів-мішеней (n=118) 

Рівні sST2 у плазмі Середній 

вміст 

sST2  

у плазмі, 

нг/л 

ВН (n=27) Пр (n=61) ВВ (n=30) 

Основні фактори ризику 

Пульсовий 

артеріальний 

тиск  

>60 мм рт. ст. 

Наявний, 

n=12  
2 (16,7 %) 7 (58,3 %) 3 (25,0 %) 31,5±23,7 

Відсутній, 
n=106 

25 (23,6 %) 54 (50,9 %) 27 (25,5 %) 20,0±11,2 

p  p>0,05 p>0,05 p>0,05 p=0,04 

Тютюнопа-

ління 

Наявне, n=16 4 (25,0 %) 9 (56,3 %) 3 (18,8 %) 20,4±16,2 

Відсутнє, 

n=102 
23 (22,5 %) 52 (51,0 %) 27 (26,5 %) 23,2±12,5 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Ожиріння 

Наявне, n=44 8 (18,2 %) 24 (54,5 %) 12 (27,3 %) 23,1±11,5 

Відсутнє, 

n=74 
19 (25,7 %) 37 (50,0 %) 18 (24,3 %) 22,6±14,0 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

ІМТ, кг/м2 32,1±5,9 29,8±4,9 30,4±5,5 30,2±3,8 

ЦД ІІ типу 

Наявний, 

n=18 
0 (0) 10 (55,6 %) 8 (44,4 %) 29,3±16,9 

Відсутній, 

n=100 
27 (27,0 %) 51 (50,0 %) 22 (22,0 %) 21,8±12,1 

p p=0,01 p>0,05 p=0,04 p=0,03 

Дисліпідемія 

Наявна, n=101 20 (19,8 %) 57 (56,4 %) 24 (23,8 %) 22,9±13,2 

Відсутня, n=17 7 (41,2 %) 4 (23,5 %) 6 (35,3 %) 22,1±12,4 

р p=0,05 p=0,01 p>0,05 p>0,05 

Обтяжена  

серцево- 

судинна  

спадковість 

Наявна, n=70 19 (27,1 %) 32 (45,7 %) 19 (27,1 %) 23,3±14,3 

Відсутня, n=48 8 (16,7 %) 29 (60,4 %) 11 (22,9 %) 22,1±11,2 

р p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 
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Продовження таблиці 2 

 

Інструментальні ознаки ураження органів-мішеней 

ГЛШ за ЕКГ 

Наявна, n=65 15 (23,1 %) 36 (55,4 %) 14 (21,5 %) 22,5±13,4 

Відсутня, n=53 12 (22,6 %) 25 (47,2 %) 16 (30,2 %) 23,2±12,8 

p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

ГЛШ за 

ЕхоКГ 

Наявна, n=113 27 (23,9 %) 57 (50,4 %) 29 (25,7 %) 22,5±12,6 

Відсутня, n=5 0 (0) 4 (80,0 %) 1 (20,0 %) 30,4±22,6 

р p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

АЗС (басейни 

СА/АНК) 

Наявне, n=55 14 (25,5 %) 27 (49,1 %) 14 (25,5 %) 22,0±12,1 

Відсутнє, n=63 13 (20,6 %) 34 (54,0 %) 16 (25,4 %) 23,5±13,8 

р p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

ХХН 

Наявна, n=52 15 (28,8 %) 25 (48,1 %) 12 (23,1 %) 21,6±11,7 

Відсутня, n=66 12 (18,2 %) 36 (54,5 %) 18 (27,3 %) 23,8±14,1 

р p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Швидкість клубочкової фільт-

рації за формулою CKD-EPI 
67,2±12,9 60,2±13,1 62,2±14,3 64,0±12,5 

 

Примітки:  

sST2 – soluble growth stimulating factor expressed by gene 2 (стимулюючий фактор 

росту, що експресується геном 2); 

ESC – European Society of Cardiology (Европейське товариство кардіології); 
ВН – відносно низький; 

Пр – проміжний; 

ВВ – відносно високий; 

ІМТ – індекс маси тіла;  

ЦД – цукровий діабет;  

ГЛШ – гіпертрофія лівого шлуночка;  

ЕКГ – електрокардіографія; 

ЕхоКГ – ехокардіографія; 

АЗС – атеросклеротичне захворювання судин;  

СА – сонна артерія;  

АНК – артерії нижніх кінцівок;  

ХХН – хронічна хвороба нирок; 

CKD-EPI – Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (формула розрахунку 

швидкості клубочкової фільтрації). 

 

Аналіз даних, наведених у таб-

лиці 2 продемонстрував певну асоціа-

цію рівня біомаркера в плазмі з ПАТ 

>60 мм рт. ст. і ЦД ІІ типу. Отже, нами 

було виявлено, що середня величина 

sST2 у плазмі була суттєво вищою в ра-

зі наявності ПАТ > 60 мм рт. ст. (31,5 

проти 20,0 нг/л, р=0,04 за t-критерієм) 

і ЦД ІІ типу (29,3 проти 21,8 нг/л, 

р=0,03 за t-критерієм). Крім того в па-

цієнтів з ЦД ІІ типу спостерігали сут- 

 тєве зростання випадків з ВВ (44,4 % 

проти 22,0 %, р=0,04 за критерієм χ2) і, 

відповідно, зменшення з ВН рівнем біо-

маркера (0 % проти 27,0 %, р=0,01 за 

критерієм χ2). У свою чергу у разі ате-

рогенної дисліпідемії було визначено 

збільшення Пр (56,4 % проти 23,5 %, 

р=0,01 за критерієм χ2) і тенденція до 

достовірності в зменшенні випадків з 

ВН рівнем sST2 у плазмі (19,8 % проти 

41,2 %, р=0,05 за критерієм χ2) при від- 
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сутності статистичної достовірності 

у величинах середніх значень вмісту 

біомаркеру в групі з/без дисліпідемії. 

Циркулюючий sST2 є чутливим 

маркером кардіостресу та ішемічного 

ураження міокарду [13–15]. Даний біо-

маркер експресується тканиною серця 

під час розтягнення міокарда та механі-

чного стресу. Циркулюючий sST2 має 

прогностичне значення у випадку гост-

рого коронарного синдрому, зокрема 

незалежно асоційованого з 28-денною 

смертністю, гострої та хронічної серце-

вої недостатністю. На відміну від бага-

тьох інших кардіомаркерів, рівень sST2 

швидко змінюється залежно від стану 

пацієнта, що дозволяє лікарям підіб-

рати найбільш ефективний курс терапії. 

В ході проведеного нами дослі-

дження було визначено деякі особли-
вості рівнів sST2 при різних поєднан-

нях таких патологічних станів, як гіпе-

ртонічна хвороба, хронічна коронарна 

хвороба та фібриляція передсердь, а та-

кож за наявності ряду факторів ризику, 

таких як пульсовий артеріальний тиск 

>60 мм рт. ст. і цукровий діабет ІІ типу. 

Частково отримані нами дані під-

тверджуються даними наукової літера-

тури. Так, у роботі Kong та співавторів 
було продемонстровано, що рівні sST2 

у сироватці є досить вагомим раннім 

маркером змін стану пацієнтів із фібри-

ляцією передсердь високого ризику, 

що сприяє стратифікації ризику фібри-

ляції передсердь і прогнозуванню актив-

ності захворювання [16]. Крім того, асо-

ціації сироваткових рівнів sST2 з клініч-
но значимим цукровим діабетом 2 типу 

також неодноразово були висвітлені 

у науковій літературі [17– 20]. 

 Отримані нами дані дозволяють 

краще розуміти патогенетичні ланки 

розвитку поєднаних кардіологічних па-

тологічних станів, що відкриває перспе-

ктиви для більш ранньої їх діагностики 

та прогнозування їх перебігу. 

 

Висновки 

1. В ході проведення дослідження 

було визначено, що в пацієнтів з фібри-

ляцією передсердь (ФП) суттєво вищий 

рівень стимулюючого фактора росту, 

що експресується геном 2 (soluble growth 

stimulating factor expressed by gene 2, 

sST2) спостерігається при пароксизмаль-

ній і постійній порівняно з персистую-

чою формою аритмії. Доведений досто-

вірний зв’язок (p<0,01) вмісту sST2 

в плазмі з тяжкістю клінічного перебігу 

аритмії, що визначається класом за 
EHRA (European Heart Rhythm Associa-

tion, Європейська Асоціація серцевого 

ритму). 

2. У пацієнтів з гіпертонічною 

хворобою ІІ стадії з/без ФП підвищений 

вміст sST2 у плазмі асоційований з ная-

вністю супутньої хронічної коронарної 

хвороби, величиною функціонального 

класу хронічної серцевої недостатності 

за NYHA (New York Heart Association, 
Нью-Йоркська Асоціація Кардіологів) 

та наявністю таких чинників ризику як 

пульсовий артеріальний тиск >60 мм рт. 

ст. і цукровий діабет ІІ типу. 

В подальшому планується поглиб-

лене вивчення структурно-функціона-

льного стану міокарду пацієнтів з гіпер-

тонічною хворобою при наявності су-
путньої кардіальної патології в залеж-

ності від рівнів sST2 у плазмі. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Ivanov V.P., Zakrevska M.M. 

LEVELS OF CIRCULATING sST2 IN PATIENTS WITH HYPERTENSION 

AND ATRIAL FIBRILLATION 

The article presents the results of studying the variability of the level of soluble growth 

stimulating factor expressed by gene 2 (sST2) in plasma in patients with hypertension depend-

ing on various clinical characteristics. An open observational one-point randomized compara-

tive study included 118 patients with stage II hypertension. The main group included 89 patients 

with stage II hypertension and various clinical forms of atrial fibrillation. The comparison group 

included 29 patients with stage II hypertension without atrial fibrillation. All patients underwent 

a general clinical examination. In addition, plasma levels of sST2 were determined. In accord-

ance with the aim and objectives of the study, plasma levels of sST2 were analyzed depending 
on the clinical characteristics of the patients, the main risk factors and the nature of the damage 

to the target organs. The calculation of different levels of the biomarker was carried out, fol-

lowed by the selection of groups with a relatively low, intermediate and relatively high level 

of sST2. In the course of the study, it was determined that in patients with atrial fibrillation, 

a significantly higher level of sST2 is observed in paroxysmal and permanent compared to per-

sistent form of arrhythmia. A significant correlation (p<0.01) between the content of sST2 in 

plasma and the severity of the clinical course of arrhythmia, determined by the EHRA (Euro-

pean Heart Rhythm Association) class, has been proven. In addition, in patients with stage II 
hypertension with/without atrial fibrillation, increased plasma levels of sST2 are associated 

with the presence of concomitant chronic coronary disease, the functional class of chronic heart 

failure according to the NYHA (New York Heart Association) and the presence of such factors 

risk as pulse arterial pressure >60 mm Hg and type II diabetes. 

Keywords: chronic coronary disease; chronic heart failure; stimulating growth factor 

expressed by gene 2; variability of the sST2 level. 
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DIGITAL COMPETENCE AS A PREREQUISITE 

FOR EFFECTIVE ORGANIZATION OF DISTANCE EDUCATION  

IN A GLOBALIZED WORLD 
 

Moroz P.V., Kotelban A.V., Mytchenok M.P., Kitsak T.S., Mytchenok O.V. 
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine 

 

In the globalized digital world, society has faced new challenges regarding the training 

and education of specialists capable of quickly adapting to life situations, independently acquir-

ing the necessary knowledge and applying it in practice. The problems of providing education 

today, in particular, during the establishment of quarantine and in the conditions of martial law, 

required in real activity to find ways of their rational solution, using current technologies. To-

day, the Ukrainian higher school is undergoing global changes and reforms, the transformation 

of traditional teaching methods, the informatization of the educational process, and the intro-

duction of information and communication technologies are taking place. To a large extent, the 

organization of the education system has recently been affected by anti-epidemic measures car-

ried out to prevent the spread of the COVID-19 pandemic and military operations taking place 

on the territory of Ukraine. The introduction of distance learning makes it possible to solve the 

problem of finding an effective education system in modern conditions, provides opportunities 
for obtaining continuous education of any level and quality, and creates conditions for contin-

uous self-development for every person, regardless of age, gender, state of health and financial 

situation, individual and psychological features. Electronic distance learning provides individ-

ualized interaction between participants and organizers of the educational process both asyn-

chronously and synchronously in time in the form of distance learning classes such as lectures, 

practical classes, laboratory classes, consultations and others. Undisputed advantages of the 

implementation of electronic distance learning are: flexibility of the system; the possibility of 

introducing the latest developments; the student studies at a time convenient for him, in any 

place and without breaking away from work. 

Keywords: educational activity of education seekers; distance learning; blended learn-
ing; information environment; communication means; e-resources. 
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The concept of distance learning ap-

pears as a special educational technology 

of the 21st century, based on open learn-

ing using modern telecommunications for 

communication. The main person of dis-

tance learning is the student. The role of 

the teacher also changes significantly in 

this educational process. He is entrusted 

with such functions as coordinating the 

cognitive process, adjusting the educa-

tional course, advising the participants of 

the educational process. The student's ac-

tivity changes in the direction from ac-

quiring knowledge to searching for it [1]. 

This process confirms the importance of 

acquiring certain competencies for suc-

cessful distance learning of all partici-

pants in the educational process in a glob-

alized world. However, along with a num-

ber of positive points, there are certain dif-
ficulties of distance learning. First, it may 

be caused by a student's lack of self-disci-

pline and motivation. Secondly, it may be 

related to the individual characteristics of 

the learner, for example, with the domi-

nant audiovisual way of perceiving infor-

mation [2]. 

The specificity of human interaction 

in this context has certain features: the 

possibility of simultaneous communica-
tion of a large number of people located in 

different parts of the world; the impover-

ishment of the emotional component of 

communication, which leads to the devel-

opment of new norms of behavior and the 

emergence of a certain communicative et-

iquette. The existence and successful func-

tioning of a person in a new psychological 
environment imposes specific require-

ments on him: the ability to select and fil-

ter information from a large information 

flow, the ability to briefly, accurately and 

competently formulate messages or re-

quests, the ability to correctly distribute 

the load and quickly process the received 

information [3]. The fact that the process 

of human interaction with global infor-

mation networks affects his psyche is be- 

 coming more and more obvious. Thus, the 

fragmentation and variety of information 

leads to an increase in the cognitive load 

for its perception. It is known that the place 

of education in society is largely deter-

mined by the role played by people's know-

ledge, their experience, abilities, skills, and 

opportunities for developing professional 

and personal qualities in social develop-

ment. Transition from the concept of func-

tional training to the concept of personality 

development observed in the globalized 

world. The new concept envisages the in-

dividualized nature of education, which 

makes it possible to take into account the 

capabilities of each specific person and 

promote his self-realization and develop-

ment. An important factor in this direction 

of education development is the formation 

of students' abilities to learn, to act inde-
pendently cognitively, using modern means 

of information technologies. An important 

feature of the development of modern edu-

cation is its global nature. It reflects mod-

ern integration processes between states in 

various spheres of social life [4]. Educa-

tion is moving from the category of na-

tional priorities of highly developed coun-

tries to the category of world priorities. 

The developing international system of 
distance learning provides wide interna-

tional access to the best global educational 

resources; significantly increases the pos-

sibilities of traditional education by form-

ing an educational information environ-

ment in which a student can study the ma-

terial of interest to him independently or 

under the guidance of a teacher; signifi-
cantly expands the circle of people for whom 

educational resources become available; 

promotes the acquisition of independent 

work skills; reduces the cost of education 

due to the wide availability of the best ed-

ucational resources; increases the level of 

educational programs by offering alterna-

tive programs; makes it possible to form 

unique educational programs by combin-

ing courses provided by educational insti- 
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tutions, including those from different 

countries; is of great social importance, 

because it allows to fully satisfy the edu-

cational needs of the population. The de-

lay in the development of distance educa-

tion threatens to reduce the competitive-

ness of Ukrainian education in the world. 

The role of human capital is growing in 

the world. Human capital in the national 

wealth of the world community makes up 

64%, natural capital ‒ 20%, and physical 

capital only 16%. The specific weight of 

human capital in developed countries 

(Finland, Switzerland, Germany, Japan, 

USA) is up to 80% of their national 

wealth. This gives a decisive advantage in 

technological development, as well as an-

ticipatory growth in the standard of living 

of the population [5]. Over the past dec-

ades, the system of knowledge transfer has 
changed radically, and its volume has in-

creased many times. Today, it is impossi-

ble once, even in 4 or 6 years, to prepare a 

person for professional activity for the rest 

of his life. 

The solution to the problem lies in 

the transition to lifelong learning, where 

basic education should periodically be 

supplemented with programs of additional 

education and be the foundation for fur-
ther education. Lifelong learning involves 

increasing investment in people and 

knowledge; acquisition of basic skills, in-

cluding digital literacy; dissemination of 

innovative, more flexible forms of educa-

tion [6]. The Council of Europe has ap-

proved lifelong learning as one of the 

main components of the European social 
model. Such training is not limited to the 

field of education ‒ it is also a decisive 

factor in the fields of employment and so-

cial security, economic growth and com-

petitiveness. The educational systems of 

developed countries are transitioning to 

the widespread use of information tech 

nologies. All this leads to increased com- 

 petition in the international education mar-

ket. The rapid pace of development of dis-

tance learning projects in the next few 

years may displace a significant part of tra-

ditional educational institutions in many 

countries from the education market. Dis-

tance learning overcomes the territorial 

factor of inequality in access to quality 

higher education. The importance of dis-

tance learning competencies in a global-

ized world is a necessary condition for ac-

quiring competitive knowledge [7]. The 

use of a significant information resource 

ensures innovative development of society 

and education as a whole. Wide implemen-

tation of distance learning in Ukraine re-

quires solving a complex of problems in 

the following areas: administrative and or-

ganizational support, material and tech-

nical support, financial support, personnel 
decision, methodical support taking into 

account the specifics of distance learning, 

popularization of distance education in all 

educational areas. 

Conclusion 

Thus, it seems appropriate to con-

clude that the effective implementation of 

the listed conditions in the distance learn-

ing mode stimulates a student who has 

consciously chosen a future profession to 
become a full-fledged subject of the edu-

cational process and acquire one of the 

main life skills ‒ the ability to study and 

work independently, which makes remote 

form is ultimately the lever that promotes 

the development of personal responsibility 

for one's own life. 

Also, it is necessary to take into ac-
count the international peculiarities of the 

culture of education when developing 

online courses and programs. Each institu-

tion of higher education should develop its 

own approach to the organization of dis-

tance education, which meets the needs of 

students and teachers. 
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Мороз П.В., Котельбан А.В., Митченок М.П., Кіцак Т.С., Митченок О.В. 

ЦИФРОВА КОМПЕТЕНТНІСТЬ ЯК ПЕРЕДУМОВА ЕФЕКТИВНОЇ  

ОРГАНІЗАЦІЇ ДИСТАНЦІЙНОГО НАВЧАННЯ У ГЛОБАЛІЗОВАНОМУ СВІТІ 

У глобалізованому цифровому світі суспільство зіштовхнулося з новими викли-

ками щодо підготовки та виховання фахівців, здатних оперативно адаптуватися в життє-

вих ситуаціях, самостійно набувати необхідних знань та застосовувати їх на практиці. 

Проблеми з надання освіти в сьогоднішніх реаліях, зокрема, під час встановлення каран-

тину та в умовах воєнного стану, вимагали в реальній діяльності пошуку шляхів їх раціо-

нального розв’язання, використовуючи сучасні технології. Така ситуація спонукала пе-

дагогів грамотно працювати з інформацією, бути комунікабельними, самостійно розви-

вати власну цифрову компетенцію. Розвиток сучасних технологій урізноманітнив ме-
тоди комунікації педагогів та здобувачів освіти. Українська вища школа сьогодні зазнає 

глобальних змін та реформ, відбувається трансформація традиційних методів навчання, 

інформатизація навчального процесу, впровадження інформаційно-комунікаційних тех-

нологій. Значною мірою на організацію системи освіти останнім часом впливають про-

тиепідемічні заходи, що здійснюються з метою запобігання поширенню пандемії 

COVID-19 та воєнні дії, які відбуваються на території України. Зміни, які відбуваються 

у суспільстві і активно впливають на усі сфери нашого життя і, безпосередньо, на сис-

тему освіти, змушують навчальні заклади пристосовуватись до нових умов, шукати нові 

форми та методи організації навчального процесу. Запровадження дистанційного нав-

чання дозволяє вирішити проблему пошуку ефективної системи освіти у сучасних 
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умовах, забезпечує можливості здобуття неперервної освіти будь-якого рівня та якості 

й створенню умов для безперервного саморозвитку кожній людині незалежно від віку, 

статі, стану здоров’я і матеріального становища, індивідуально-психологічних особли-

востей. Електронне дистанційне навчання забезпечує індивідуалізовану взаємодію між 

учасниками і організаторами навчального процесу як асинхронно, так і синхронно у часі 

у вигляді таких навчальних занять за дистанційною формою навчання як лекції, практи-

чні заняття, лабораторні заняття, консультації та інші. Беззаперечними перевагами впро-

вадження електронного дистанційного навчання є: гнучкість системи; можливість запро-

вадження новітніх розробок; навчання студент проходить у зручний для нього час, 

у будь-якому місці та без відриву від роботи; з економічної точки зору – така форма нав-

чання є дешевшою; електронне дистанційне навчання забезпечує одночасне викорис-

тання великого обсягу навчальної інформації будь-якою кількістю студентів. 

Ключові слова: навчальна діяльність здобувачів освіти; дистанційне навчання; 

змішане навчання; засоби комунікації; інформаційне середовище; електронні ресурси. 
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• Список літератури з транслітерованими та перекладеними на англійську назвами кириличних джерел. 
• Анотація двома мовами, вимоги до якої аналогічні вимогам в оригінальних статтях. Для лекцій слід зазначити 

клінічну або теоретичну спеціальність та цільову аудиторію (профіль навчання та освітній рівень слухачів).  

• Інформація про авторів, вимоги до якої аналогічні вимогам в оригінальних статтях. 

 

10. Короткі повідомлення та рецензії мають довільну структуру. 

 

11. Список літератури оформлюється у стилі Ванкувер. Джерела нумеруються у порядку згадування в тексті. 

Список має містити не менше 7 джерел для оригінальних статей та лекцій, не менше 15 джерел – для оглядових 



 

статей. Посилання на літературні джерела у тексті статті надаються у квадратних дужках. Наприклад: [1; 4, c. 25; 

7–9]. 

 

Правила оформлення списку джерел у стилі Ванкувер: 

 

Наприклад, стаття написана українською мовою, у списку літератури є джерела українською та англійською мо-

вами. Списків літератури має бути два: 1) Література (джерела мовою оригіналу); 2) References (джерела англій-

ською мовою, транслітеровані або перекладені). 
 

Література 

 

1. Автор АА, Автор ББ. Назва статті українською. Назва журналу українською. Рік;Том(№):с -с. URL або DOI. 

 

Якщо авторів до 7 – вони мають бути вказані всі. Якщо авторів 8 та більше – вказують перших 6, 

потім пишуть «та ін.» або «и др.», або "et al.".  

Всі частини бібліографічного описання джерела мають бути однією мовою: або все українською, або 

все англійською. 

Написання DOI має бути однаковим у всіх списках джерел. Або https://doi.org/10.35339/msz, або DOI: 

10.35339/msz.  

 
2. Watson J, Crick F. Genetical Implications of the Structure of Deoxyribonucleic Acid. Nature. 1953;171:964 -7. DOI: 

10.1038/171964b0. 

 

Подвоєні сторінки в інтервалі сторінок скорочуються. Наприклад, замість «964 -967» пишуть «964-7». 

 

3. Yuce M, Filiztekin E, Ozkaya KG. COVID-19 diagnosis – A review of current methods. Biosens Bioelectron. 

2021;172:112752. DOI: 10.1016/j.bios.2020.112752. PMID: 33126180. 

 

В статтях з PubMed, наприклад в [Yüce M, Filiztekin E, Özkaya KG. COVID-19 diagnosis -A review of 

current methods. Biosens Bioelectron. 2021 Jan 15;172:112752. doi: 10.1016/j.bios.2020.112752. Epub 2020 Oct 24. 

PMID: 33126180; PMCID: PMC7584564.] мають бути скорочені: повні дати публікації – до року публікації; 

Epub, PMCID не потрібні; літери у прізвищах, яких немає в англійській мові,  мають бути замінені на ана-
логічні англійські: ü → u; Ö → O. 

Для скорочення англомовних назв журналів рекомендовано використовувати:  

- англомовних - http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (NLM Catalog); 

- україномовних - https://lib.zsmu.edu.ua/upload/intext/dstu_3582_2013.pdf (ДСТУ 3582:2013). 

 

4. Синельников РД, Синельников ЯР,  Синельников АЯ. Атлас анатомии человека. В 4 -х томах. Том 1-й. Уче-

ние о костях, соединении костей и мышцах. 7-е изд. Москва: Новая волна; 2014. 348 с. 

5. Книга за редакцією: O'Campo P, Dunn JR, editors. Rethinking social epidemiology: towards a science of change. 

Dordrecht: Springer; 2012. 348 p. Available at: https://link.springer.com/book/10.1007/978-94-007-2138-8 

 

Зверніть увагу: після повних інтерактивних посилань (з https://) крапка не ставиться. 
 

6. Частина книги: Speroff L, Fritz MA. Clinical gynecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33. 

7. Дисертація закордонна: O’Brien KA. The philosophical and empirical intersections of Chinese medicine and 

western medicine [dissertation]. Melbourne, AU; Monash University; 2006. 439 p.  

8. Дисертація українська: Лобас МВ. Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої функціонально-органі-

заційної моделі медичної допомоги сільському населенню України. [Дис канд мед н, спец. 14.02.03 – соціальна 

медицина]. Київ: Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України; 2018. Харків:  Харківський на-

ціональний медичний  університет, 2019. 278 с. Доступно на: http://files.knmu.edu.ua:8181/upload/redakt/dys/ 

lobas_dys.docx 

 

Зверніть увагу: можуть бути вказані місце виконання дисертації та місце її захисту.  
 

9. Автореферат української дисертації: Годованець ОІ. Оптимізація принципів діагностики, лікування та про-

філактики стоматологічних захворювань у дітей із супутньою патологією щитоподібної залози . [Автореф дис 

док мед н, спец. 14.01.22 – Стоматологія]. Івано-Франківськ: Івано-Франківський національний медичний уні-

верситет, 2016. 30 p. Доступно на: https://is.gd/jzSbej 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://lib.zsmu.edu.ua/upload/intext/dstu_3582_2013.pdf


 

10. Тези конференції: Grassby AJ. Health care in the multi-cultural society. In: Walpole R, editor. Rural Health. 

Proceedings of the Rural Health Conference of the Royal Australian College of General Practioners; 1978; Melbourne. 

Melbourne, AU: The Royal Australian College of Practioners; 1979. P. 49-50. 

11. Тези конференції електронні: Murphy KA. Safe at heart: an empowerment approach to relationship abuse pre-

vention. In: Connecting Research and Practice in Relationships [Internet]; 7-8 Nov 2009; QUT Kelvin Grove Campus, 

AU. Melbourne (AU): Australian Psychological Society; 2009 [cited 18 Dec 2012]; p. 28 -34. Available at: 

http://search.informit.com.au/documentSummary;dn=203435761811048;res=IELHEA 

 

Зверніть увагу: назва місяця у даті починається з великою літери, пишуться перші три літери.  В ін-
тервалі сторінок та дат використовують дефіс. 

 

12. Веб-сайт: Diabetes Australia. Diabetes globally [Internet]. Canberra ACT: Diabetes Australia; 2012 [updated 

2012 June 15; cited 2012 Nov 5]. Available at: http://www.diabetesaustralia.com.au/en/Understanding-Diabetes/ 

Diabetes-Globally/ 

 

Зверніть увагу: для англомовних джерел припускається порядок написання дат «рік місяць дата». 

 

13. Друковані урядові та технічні звіти: Rowe IL, Carson NE. Medical manpower in Victoria. East Bentleigh (AU): 

Monash University, Department of Community Practice; 1981. 35 p. Report No.: 4.  

14. Електронні урядові та технічні звіти: Li Z, Zeki R, Hilder L, Sullivan EA. Australia's mothers and babies 2010 
[Internet]. Canberra (AU): AIHW; 2012 [cited 2012 Dec 18]. 132 p. Cat. No.: PER 57. Available at: 

http://aihw.gov.au/publicationdetail/?id=60129542376 

15. Патент закордонний: Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., assignee. Flexible endoscopic grasping 

and cutting device and positioning tool assembly. United States patent 20020103498. 2002 Aug 1. 

16. Патент України: Плакіда ОЛ, Юшковська ОГ, винахідники. Патент України на винахід № 123412 «Спосіб 

оцінки рівня фізичної працездатності людини». Одеський національний медичний університет, власник. Діяв 

з 31 Бер 2021, дію припинено. Укрпатент, Бюл. № 13. Доступний на: https://sis.ukrpatent.org/uk/search/ 

detail/1585813 Архівовано на: https://kurort.gov.ua/patenty/patenty-za-2021 

17. Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров'я». Прийнятий 19  Лис 1992 (№ 2801-

XII), оприлюднений у Відомостях Верховної Ради України (1993, № 4, ст. 19), чинний, із змінами і доповнен-

нями від 19 Лис 1992–16 Гру 2021. Доступно на: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12 
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Якщо у джерелі є назва англійською мовою, слід уникнути транслітерації та використати автор-

ське написання бібліографічного посилання англійською мовою. Більшість статей у наукових журналах 

мають назву статті та прізвища авторів англійською мовою. Назву журналу англійською мовою сл ід шукати 

на офіційному сайті журналу. 
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278 p. Available at: http://files.knmu.edu.ua:8181/upload/redakt/dys/lobas_dys.docx [In Ukrainian].  

 



 

9. Автореферат української дисертації: Godovanec OI. Optimization of the principles of diagnosis, treatment and 

prevention of dental diseases in children with concomitant pathology of the thyroid gland. [Doc Med Sc diss abstr, 

spec. 14.01.22 – Dentistry]. Ivano-Frankivsk: Ivano-Frankivsk National Medical University, 2016. 30 p. Available at: 

https://is.gd/jzSbej [In Ukrainian]. 

 

Джерела 10–15 аналогічні попередньому списку.  

 

16. Plakida OL, Yushkovska OH, vynakhidnyky [inventors]. Patent Ukrainy na vynakhid No.123412 "Sposib otsinky 

rivnia fizychnoi pratsezdatnosti liudyny" [Patent of Ukraine for the invention No.123412 "Method of assessing the 
level of physical working capacity of a person"]. Odessa National Medical University, owner. Started to act оn 31 Mar 

2021, validity is terminated. Ukrpatent, Bull. No.13. Available at: https://sis.ukrpatent.org/uk/search/detail/1585813 

Archived at: https://kurort.gov.ua/patenty/patenty-za-2021 [in Ukrainian]. 

17. Law of Ukraine "Fundamentals of the legislation of Ukraine on health care". Approved on 19 Nov 1992 (No.2801-

XII), published in Bulletin of the Verkhovna Rada of Ukraine (1993, No.4, art. 19), in force, amended and 

supplemented on 19 Nov1992 – 16 Dec 2021. Available at: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12 [in 

Ukrainian]. 

 

З 24.02.2022 заборонено використання інтерактивних посилань на літературні джерела, розміщені на сайтах росії. 

 

12. Мінімум 50 % посилань повинні бути на літературні джерела, опубліковані протягом останніх 10 років. Са-

моцитування не повинно перевищувати 10 % списку джерел. Цитування тез конференційне не має перевищувати 
30 % списку джерел. Посилання на Транслітерація з української мови на англійську має бути виконана відповідно 

до Постанови Кабінету Міністрів України від 27 січня 2010 року № 55 «Про впорядкування транслітерації укра-

їнського алфавіту латиницею».  

 

Для транслітерації рекомендовано використовувати http://ukrlit.org/transliteratsiia або інші аналогічні ресурси. 

Для скорочення довгих посилань рекомендовано використовувати https://is.gd/create.php, https://bitly.com або інші 

аналогічні ресурси. 

Для формування УДК рекомендовано використовувати https://teacode.com/online/udc. Якщо не маєте досвіду са-

мостійного складання УДК – зверніться за допомогою до бібліотек. 

 

13. Текст статті може бути ілюстрований таблицями та рисунками (графіками, схемами, діаграмами, фотографі-

ями) будь-якого ступеня складності. Ілюстративний матеріал статті має бути в одному файлі з текстом, мати 
назви та легенду, послідовну (для кожного виду) нумерацію, яка починається з 1. Кожний елемент має бути роз-

міщений після першого його згадування у тексті статті.  

 

14. Таблиці повинні мати: вертикальну орієнтацію й створюватися за допомогою майстра таблиць (опція «Таб-

лиця – вставити таблицю» редактора MS Word), заголовок, номер (якщо таблиць не менше двох). 

  

15. Формули створюються за допомогою вбудованого до MS Word редактора; графіки й діаграми – за допомогою 

MS Excel. Якщо пов'язаний з файлом MS Word графік або діаграма не відкриваються у MS Excel на будь -якому 

комп'ютері – до MS Word слід додати файл MS Excel для редагування. Формули нумеруються за зразком: 

 

E=m×c2 (1) 
 

16. Фотографії та інші растрові зображення мають набувати вигляду окремого файлу у форматі *.jpg із розділь-

ною здатністю не менш 300 dpi.  

 

17. Текст та інші складові статті (цитати, таблиці, ілюстрації, формули, відомості про дозування) мають бути 

ретельно вивірені авторами. Всі елементи діаграм, графіків та малюнків мають бути згруповані у файлі рукопису.  

Просимо використовувати лише дефіс та тире середньої довжини. Інтервали часу, числові інтервали мають міс-

тити тире, а не дефіс: «2020–2022 роки», «рН 7,35–7,45». Просимо враховувати різницю у написанні латиницею 

(англійською) та кирилицею (українською): 

 

Українською  Англійською 

№ 1 з пробілом No.1 разом 

25 % 25% 

7,5 з комою 7.5 з крапкою 

0,5 .5 або 0.5 

1520,72  1,520.72 кожні три розряди  

відокремлюються комою 

«текст»  "text"  

http://ukrlit.org/transliteratsiia
https://is.gd/create.php
https://bitly.com/
https://teacode.com/online/udc


 

18. Усі статті, що надсилаються до редакції, перевіряються на плагіат системою Unicheck, підлягають рецензу-

ванню за подвійної засліпленою процедурою трьома рецензентами та редагуванню. Стаття може бути повернена 

авторам для доопрацювання або відповідей на питання, що виникли у рецензентів та редакторів. 

 

19. Редакція публікує статті, які пройшли рецензування та редагування, in press (з активованим DOI та без номерів 

сторінок). Така публікація є повноцінною науковою роботою, на яку можна посилатися в інших роботах (циту-

вати). Сторінки додаються до статей після завершення роботи над випуском. До завершення роботи над статтею 

автори можуть повідомити редакцію про неточності у майбутній остаточній публікації. Про завершення роботи 
над статтею автори отримують повідомлення від редакції електронною поштою. 

 

20. Переважний спосіб роботи з редакцією – сайти https://msz.knmu.edu.ua та https://ecm.knmu.edu.ua.  

У другу чергу використовується e-mail:  

Медицина сьогодні і завтра – msz.journal@knmu.edu.ua 

Експериментальна і клінічна медицина – ekm.journal@knmu.edu.ua  

Координатор редакції Шевченко Олександр Сергійович – as.shevchenko@knmu.edu.ua  

У третю чергу використовується спілкування телефоном +38 066 710 10 25 (в робочі дні з 9:00 до 17:00).  

На час війни з росією телефон для зв’язку з редакцією +38  063 069 9000 (+Viber, +Telegram).  

Якщо номер не відповідає – Вам передзвонять протягом цього або наступного робочого дня. Інші поштові скри-

ньки та телефони не використовуються. За зміною контактної інформації слідкуйте на сайті : 

https://msz.knmu.edu.ua/about/contact  
 

21. Подача статей до редакції супроводжується згодою всіх авторів на обробку їх персональних даних відповідно 

до закону України «Про захист персональних даних»: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2297-17  

 

22. Подання статті до редакції автоматично означає згоду авторів на виконання цих прави, а також зобов’язує 

автора самостійно відслідковувати їх зміни. Ознаками недоброчесності автора (авторів) редакція вважає замов-

чування конфлікту інтересів, пов’язаного з публікацією, високий відсоток плагіату (більше 20  %), надмірну пуб-

лікацію (якщо стаття вже була раніше опублікованою або подана для публікації одночасн о в інші редакції), ма-

ніпулювання даними. Редакція враховує рекомендації рецензентів, але самостійно приймає рішення щодо публі-

кації або відхилення статті. Редакція залишає за собою право не пояснювати авторам причини відхилення статей.  

У взаємовідносинах авторів, редакції та рецензентів редакція орієнтується на етичні правила COPE (Committee 
on Publication Ethics) https://publicationethics.org/  

 

23. З 2021 року нумерація випусків журналу змінена. У 2021 році – 90(1)2021, 90 (2)2021, 90(3)2021 та 90(4)2021. 

У 2022 році – 91(1)2022, 91(2)2022, 91(3)2023 та 91(4)2022. 

 

24. На прохання авторів їм безкоштовно може бути надана електронна редакційна довідка щодо прийняття статті 

редакціє до розгляду та запланованого друку у конкретному номері журналу. 

 

Версія правил 01. 40 .2022 

 

 
Декларація відкритого доступу та умови використання контенту 

 

Журнали ХНМУ є журналами відкритого доступу: всі статті публікуються у відкритому доступі, без періоду 

ембарго, на умовах ліцензії Creative Commons Attribution ‒ Noncommercial ‒ Share Alike (CC BY-NC-SA, з зазна-

ченням авторства ‒ некомерційна ‒ зі збереженням умов); контент доступний всім читачам без реєстрації з мо-

менту його публікації. Електронні копії архіву журналів розміщені у репозиторіях ХНМУ та Національної бібліо-

теки ім. В.І. Вернадського. 

 

 

https://msz.knmu.edu.ua/
https://ecm.knmu.edu.ua/
mailto:msz.journal@knmu.edu.ua
mailto:ekm.journal@knmu.edu.ua
mailto:as.shevchenko@knmu.edu.ua
https://msz.knmu.edu.ua/about/contact
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2297-17
https://publicationethics.org/

	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\Новый документ.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\МСЗ 91(2)2022 full text v1.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\03.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\04.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\05.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\06.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\07.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\08.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\09.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\10.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\11.pdf‎
	‎C:\D\!НАУКА\Шевченко А.С\ХНМУ\!МСЗ\2022 2\12.pdf‎


