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Оригінальні дослідження



УДК 616-001.37-089.844



Є.В. Шапринський Кафедра хірургії медичного факультету № 2 (зав. – проф. О.Є. Каніковський) Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова



ЗМІНИ УЛЬТРАСТРУКТУРНОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ КЛІТИН СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ СТРАВОХОДУ ЩУРІВ З МОДЕЛЬОВАНОЮ СТРИКТУРОЮ ТРЕТЬОГО СТУПЕНЯ Резюме. Проведено електронно-мікроскопічне дослідження субмікроскопічної організації базальних, шипуватих, поверхневих епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію, гладких міоцитів м’язової пластинки і скорочувальних елементів м’язового шару стравоходу щурів з модельованою стриктурою третього ступеня. Виявлено вогнища лізису у ядерній мембрані, мембранах мітохондрій, ендоплазматичному ретикулумі та пластинчастому цитоплазматичному комплексі Гольджі. У клітинах стравоходу зі стриктурою третього ступеня розвиваються катаболічні процеси, що призводять до розпаду органел. Ключові слова: ультраструктура клітин стравоходу, стриктура стравоходу, катаболічні процеси. Впровадження останнім часом різних сучасних методів діагностики і лікування стенозуючих захворювань стравоходу [1-3] не призвело до поліпшення результатів їх лікування та зменшення рівня ускладнень. Залишається високий рівень таких ранніх і пізніх ускладнень, як: неспроможність швів стравохідно-органних анастомозів, розвиток інфекційних ускладнень, пневмонії, емпієми плеври, медіастеніта, перитоніту, розвиток післяопераційних рубцевих стриктур тощо. Крім того, залишається високою і післяопераційна летальність – 3,5-30 % [4-6]. Тому нами для вироблення єдиної патогенетичної тактики лікування стриктур стравоходу та поліпшення результатів було запропоноване моделювання стриктури стравоходу в експерименті і вивчення ультраструктурних змін слизової оболонки самої стриктури [7]. Мета дослідження: дослідити динаміку ультраструктурних змін стінки стравоходу в нормі та при третьому ступені його стриктури. Матеріал і методи. Експеримент виконувався на білих щурах, самцях, масою від 250 до 300 г. Експерименти проводили у відповідності до загальних принципів експериментів над тваринами, ухваленими І національним конгресом з біоетики (Київ, 2001 р.) і узгодженими з положеннями Єв-



ропейської конвенції про захист хребетних тварин, які використовуються в експериментальних та інших наукових цілях (Страсбург, 1986 р.). Усім тваринам дослідної групи (10 щурів) створювалась модель стриктури стравоходу третього ступеня. У своїх дослідах створювали модель стриктури стравоходу таким чином: після пошарового розкриття передньої черевної стінки повністю перев’язували абдомінальний відділ стравоходу. У контрольній групі (6 щурів) виконували розкриття передньої черевної стінки з наступним її пошаровим зашиванням. Тварин виводили з досліду на 3 добу шляхом передозування кетаміну і виконували забір матеріалу для ультраструктурного дослідження. Матеріалом для електронно-мікроскопічного дослідження були висічені шматочки тканини слизової оболонки ділянки стриктури стравоходу щурів з модельованою стриктурою третього ступеня. Для контролю якості гістологічної обробки тканини використовували шматочки слизової оболонки стравоходу експериментальних тварин групи контролю. Шматочки тканини відразу після забору розміщували у 2,5% забуференому розчині глютаро-формальдегідного фіксатора при температурі 4°С для попередньої фіксації. Після промивання у буферному розчині ©. Шапринський Є.В., 2016
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Оригінальні дослідження тканину переносили для остаточної фіксації в 1% забуферений розчин чотирьохокисі осмію на 3-4 год. Зневоднення проводили в спиртах зростаючої концентрації та ацетоні. Тканину розміщували в суміш епоксидних смол (епон-аралдіт) за загальноприйнятими методиками. Полімеризацію блоків здійснювали в термостаті при температурі 60°С упродовж двох діб. З отриманих блоків на ультрамікротомі УМТП-3 виготовляли ультратонкі зрізи, монтували їх на електролітичні сіточки і, після контрастування цитратом свинцю, вивчали під електронним мікроскопом ЕМВ-100 БР при напрузі 75 кв, що прискорюється. Результати дослідження та їх обговорення. Електронно-мікроскопічне дослідження клітин стравоходу інтактних щурів показало наявність задовільної гістологічної обробки тканини. Субмікроскопічна організація органел клітин слизової оболонки стравоходу відповідала сучасним уявленням. Пошкодження плазматичних і внутрішньоклітинних мембранних структур в препаратах не було. Під час електронно-мікроскопічного дослідження базальних епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію стравоходу виявлено розвиток дистрофічних і деструктивних порушень внутрішньоклітинних мембран та органел цих клітин. Ядра базальних епітеліоцитів, загалом, мали довгасту форму. Ядерна мембрана була значно розпушена. Матрикс ядра був сильно просвітлений, переважно у центральній ділянці ядра. Ядерна мембрана мала дрібні та глибокі інвагінації (рис. 1). Ядерця в клітинах виявлялися дуже рідко. Більша частина ядерного хроматину перебувала в конденсованому стані, його глибки концентрувалися вздовж ядерної мембрани. Перинуклеарні



простори були нерівномірно розширені. Набряклі мітохондрії знаходились у перинуклеарній ділянці цитоплазми. Мітохондрії були з просвітленим матриксом і дезорганізованими кристами. Часто можна було спостерігати вогнищевий лізис зовнішніх мембран та крист мітохондрій. Поряд з цим, у клітинах були присутні мітохондрії з тотально зруйнованими кристами. Ці мітохондрії мали вигляд вакуолей, заповнених конгломератом безструктурної субстанції, яка має різну електронну щільність (рис. 2). Цистерни гранулярного ендоплазматичного ретикулуму були розширені, мали вигляд вакуолей, заповнених переважно електронно-прозорою речовиною. На мембранах гранулярного ендоплазматичного ретикулума практично були відсутніми рибосоми. Вільних рибосом та полісом в цитоплазмі дуже мало. У препаратах виявлялися базальні епітеліоцити з фрагментованими мембранами гранулярної ендоплазматичної мережі. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі був редукований, мав безладно орієнтовані гладкі мембрани, оточені невеликою кількістю великих електроннопрозорих везикул. У цитоплазмі в ділянці локалізації пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі виявлялись вторинні лізосоми та дрібні включення ліпідів (рис. 3). Цитоплазматична мембрана мала розпушену структуру, була потовщена, схильна до деформації і мала високий ступінь електронної щільності. Деколи спостерігались множинні осередки її лізису та розпушення. Шипуваті епітеліальні клітини слизової оболонки стравоходу містили скупчення осміофільних гранул глікогену. У периферійних відділах цитоплазми епітеліоцитів шипуватого шару розміщувались довільно орієнтовані тонофібрили, які іноді були дезорганізовані. Ядерний хроматин перебував переважно у конденсо-



Рис. 1. Ультраструктура базальних епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію стравоходу щурів зі стриктурою третього ступеня. Інвагінації ядерної мембрани і вогнища розпушення. Контрастування цитратом свинцю, ×38000



Рис. 2. Ультраструктура базальних епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію стравоходу щурів зі стриктурою третього ступеня. Лізис крист мітохондрій. Контрастування цитратом свинцю, ×36000
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Рис. 3. Ультраструктура базальних епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію стравоходу щурів зі стриктурою третього ступеня. Вторинні лізосоми в цитоплазмі. Контрастування цитратом свинцю, ×40000



Рис. 4. Ультраструктура шипуватих епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію стравоходу щурів зі стриктурою третього ступеня. Великі включення ліпідів у цитоплазмі. Контрастування цитратом свинцю, ×41000



ваній формі, його глибки були зібрані у щільне осміофільне кільце, що розташовувалось по контуру ядерної мембрани. Перинуклеарні простори були нерівномірно та вакуолеподібно розширені. Розпушення ядерної мембрани супроводжувалося появою численних вогнищ лізису. У цитоплазмі епітеліоцитів розташовувалась невелика кількість мітохондрій, матрикс яких був електронно-прозорим. Мітохондрії мали поодинокі вкорочені кристи. Зовнішні мембрани та кристи більшості мітохондрій мали вогнища деструкції. Виявлялися й тотально зруйновані мітохондрії. Розширення цистерн гранулярного ендоплазматичного ретикулума супроводжувалося зменшенням кількості рибосом, зв’язаних з його мембранами. Виявлялися шипуваті епітеліоцити з фрагментованими мембранами гранулярного ендоплазматичного ретикулума. У цитоплазмі практично були відсутніми вільні полісоми та рибосоми. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі був редукований і представлений поодинокими гладкими мембранами, поблизу яких знаходились великі електронно-прозорі вакуолі. У ділянці розташування пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі виявлялися вторинні лізосоми і великі включення ліпідів (рис. 4). Міжклітинні простори були сильно розширені, вміщували незначну кількість цитоплазматичних відростків і були заповнені електроннопрозорою субстанцією. Цитоплазматична мембрана була сильно розпушена, мала велику кількість вогнищ деструкції. Окремі мікроворсинки були тотально зруйновані. Епітеліоцити поверхневого шару багатошарового епітелію стравоходу мали сплющену форму. Ядерна мембрана епітеліоцитів поверхневого шару тотально зруйнована. В їх цитоплазмі виявляється невелика кількість деструктивно змі-



нених органел. Тонофібрили були фрагментовані і безладно орієнтовані. У переважної більшості клітин органели та мембранні комплекси були осередково зруйновані. На цитоплазматичній мембрані є невелика кількість десмосом. Цитоплазматична мембрана потовщена, її чітко контурована структура порушена. Ультраструктурна організація гладких міоцитів м’язової пластинки слизової оболонки щурів стравоходу з модельованою стриктурою третього ступеня зазнала деструктивних і дистрофічних порушень. Ядра гладких міоцитів мали витягнуту форму і звичайні для даних клітин розміри. Ядерний хроматин перебував у деконденсованому стані, гранули його рівномірно розподілялися по площині зрізу ядра. Деколи в матриксі ядра виявлялися грудочки конденсованого хроматину, які були хаотично розсіяні в матриксі. Перинуклеарні простори рівномірно розширені. Досить часто можна було спостерігати лізис ділянок ядерної мембрани. У цілому ядерна мембрана була дуже сильно розпушена. Органели в цитоплазмі гладких міоцитів розташовувались у вигляді скупчень в перинуклеарній ділянці. Мітохондрій було мало, вони знаходились у стані набухання різного ступеня і містили електронно-прозорий матрикс. Мітохондрії мали поодинокі дезорганізовані кристи. У частини мітохондрій спостерігались осередки руйнування зовнішніх мембран і крист. Цистерни ендоплазматичного ретикулума були розширені, заповнені тонковолокнистою речовиною. У деяких гладких міоцитах мембрани ендоплазматичного ретикулума були фрагментовані. Цитоплазматична мембрана була сильно розпушена і потовщена, поблизу неї у цитоплазмі виявлялась невелика кількість кавеол. У цитоплазмі гладких міоцитів виявлені безладно орієнтовані скупчення міофіламентів.
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Оригінальні дослідження Поперечнопосмугована м’язова тканина м’язової оболонки стравоходу в ділянці стриктури третього ступеня мала субмікроскопічну організацію, характерну для переважання деструктивних процесів над дистрофічними. Ядра поперечнопосмугованих м’язових волокон зберігали типову подовжену форму і містили, здебільшого рівномірно розподілені, гранули деконденсованого хроматину. Матрикс ядра був просвітлений. Ядерна мембрана розпушена, містить значну кількість вогнищ деструкції. Перинуклеарні простори помірно та рівномірно розширені. Мітохондрії локалізувалися між міофібрилами у вигляді округлих, неправильної форми, утворень, обмежених елементарною мембраною. Матрикс мітохондрій мав грубо волокнисту структуру і дуже високу електронну щільність. Зовнішні мембрани і кристи мітохондрій були осередковано лізовані. Дуже часто виявлялися повністю зруйновані мітохондрії (рис. 5). У саркоплазмі зберігається паралельна орієнтація пучків міофібрил і поперечна посмугованість. Виявляються ділянки міосимпласту з розгалуженими і витонченими скорочувальними елементами. Саркоплазма просвітлена, в ній між міофібрилами виявляються скупчення гранул глікогену. Канальці саркоплазматичної мережі розширені, заповнені електронно-прозорою субстанцією. Саркоплазматична мембрана втрачає чітко контуровану структуру, набуває високого ступеня осміофіліі. Найчастіше в ній визначаються ділянки лізису. Ядра ендотеліоцитів кровоносних капілярів слизової оболонки стравоходу в ділянці стриктури третього ступеня мали неправильну форму. Ядерна мембрана утворювала численні дрібні та глибокі інвагінації. Матрикс ядра мав підвищену електронну щільність. Конденсований ядерний хроматин концентрувався вздовж ядерної



Рис. 5. Ультраструктура поперечнопосмугованих м’язів стравоходу щурів зі стриктурою третього ступеня. Просвітлення саркоплазми і лізис мембран мітохондрій. Контрастування цитратом свинцю, ×39000



мембрани. У центральній ділянці матриксу ядра мали електрону прозорість, яка локалізувалась поодиноко, безладно розкидана по матриксу, гранули конденсованого і грудочки деконденсованого хроматину, а також рибосоми. Гіалоплазма ендотеліальних клітин кровоносних капілярів набрякла, має низьку електронну щільність, містить невелику кількість органел, рибосом та полісом. У цитоплазмі окремих ендотеліоцитів наявні вторинні лізосоми і включення ліпідів. Мітохондрії ендотеліоцитів дрібні, мають округлу форму та електроннопрозорий матрикс. Вони сильно набряклі, їх кристи лізовані та фрагментовані. Матрикс мітохондрій просвітлений, в ньому деколи виявлялися мієліноподібні структури. Гранулярний ендоплазматичний ретикулум вакуолізований. Виявляються ендотеліоцити, що містять фрагментовані мембрани гранулярного ендоплазматичного ретикулуму. Пластинчастий цитоплазматичний комплекс Гольджі редукований, його гладкі мембрани дезорганізовані і здебільшого зруйновані. У цитоплазмі відростків ендотеліальних клітин виявляється невелика кількість мікропіноцитозних пухирців. Цитоплазматична мембрана ендотеліоцитів, яка контактує з кров’ю, має численні ділянки лізису. У просвіті капіляра, крім клітинних елементів крові, виявлено детрит, що складається з дегенеративно змінених фрагментів мембран, органел та аморфної субстанції, імовірно, ліпопротеїдної природи. Таким чином, проведене електронно-мікроскопічне дослідження субмікроскопічної організації базальних, шипуватих, поверхневих епітеліоцитів багатошарового незроговілого епітелію, гладких міоцитів м’язової пластинки і скорочувальних елементів м’язового шару стравоходу щурів з модельованою стриктурою третього ступеня показало превалювання деструктивних порушень. Осередковому лізису підлягала ядерна мембрана, мембрани мітохондрій, ендоплазматичного ретикулуму і пластинчастого цитоплазматичного комплексу Гольджі. Внаслідок цих порушень страждає біоенергетика всіх клітин стравоходу. Репаративні, метаболічні та синтетичні внутрішньоклітинні процеси дезактивовані, що структурно підтверджується зниженням кількості рибосом і полісом у цитоплазмі, а також розпушенням, вогнищевим, а деколи й тотальним лізисом мембран гранулярного ендоплазматичного ретикулума. Ультраструктурні зміни органел гладких міоцитів і поперечнопосмугованих м’язових волокон у ділянці стриктури стравоходу засвідчують про зниження скорочувальної здатності цих клітин. Субмікроскопічні порушення ендотеліо-
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Оригінальні дослідження цитів капілярного русла стравоходу свідчать про розви-ток внутрішньоклітинного набряку. Відсутність у цитоплазмі відростків ендотеліальних клітин мікропіноцитозних пухирців вказує на майже повне припинення трансцелюлярного транспорту речовин, води і електролітів. Ультраструктура клітин стравоходу зі стриктурою третього ступеня засвідчують про наростання катаболічних внутрішньоклітинних процесів, що структурно підтверджується виявленням у цитоплазмі вторинних лізосом та включень ліпідів. Висновки. 1. Змодельована стриктура стра-



воходу третього ступеня викликає деструктивні порушення в ультраструктурній архітектоніці клітин багатошарового незроговілого епітелію, гладких міоцитів м’язової пластинки і скорочувальних елементів м’язового шару стравоходу щурів. 2. Ультраструктура клітин стравоходу зі стриктурою третього ступеня засвідчують наростання катаболічних внутрішньоклітинних процесів. Перспективи подальших досліджень. У подальшому перспективним є порівняння отриманих морфологічних змін стравоходу зі змінами при стриктурі першого і другого ступенів.
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CHANGES OF ULTRASTRUCTURAL ORGANIZATION OF THE ESOPHAGEAL MUCOSAL CELLS OF RATS WITH THE THIRD DEGREE ESOPHAGEAL STRICTURE IN EXPERIMENT Abstract. Electronic microscopy examination of a submicroscopic organization of the epithelial cells of the multilayered epithelium, smooth myocytes of the muscular plate and contractile elements of the muscular esophageal layer in rats with the third degree esophageal stricture in experiment was conducted. The nuclear membrane, mitochondrial membrane, endoplasmic reticulum and lamellar cytoplasmic Golgi complex were found to undergo focal lysis. Catabolic processes develop in the esophageal cells with the third-degree stricture and lead to the disintegration of organelles. Key words: ultrastructure of the esophageal cells, stricture of the esophagus, catabolic processes.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИЗНАКОВ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ АНАТОМИЧЕСКОЙ ИЗМЕНЧИВОСТИ СВОДА ЧЕРЕПА У ЛЮДЕЙ ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА С ПОМОЩЬЮ КРАНИОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ ВИЗНАЧЕННЯ ОЗНАК ІНДИВІДУАЛЬНОЇ АНАТОМІЧНОЇ МІНЛИВОСТІ СКЛЕПІННЯ ЧЕРЕПА У ЛЮДЕЙ ЗРІЛОГО ВІКУ ЗА ДОПОМОГОЮ КРАНІОЛОГІЧНИХ ІНДЕКСІВ Резюме. У ході дослідження обчислені значення висотно-подовжнього, висотно-широтного, потилично-поздовжнього, лобово-поперечного індексів черепа у дорослих людей. Встановлено, що при брахікранному типі будови склепіння черепа відзначається виражена ортокранія з незначним переважанням тапейнокранії, мезокранний тип характеризується усередненою ортокранією і значною метріокранією, при цьому для осіб з доліхокранним типом будови склепіння черепа характерна гіпсикранія, поєднана з незначною метріокранією. Ключові слова: склепіння черепа, краніологічні індекси, краніометрія, люди зрілого віку. Свод черепа является “крышей” или верхней частью головы и состоит из комбинации сращенных костей: из парных височных, теменных и одиночных: лобной и затылочной. Свод черепа следует рассматривать как единый комплекс верхней части черепа, образующий замкнутую, целостную костную камеру для головного мозга и его образований [1-4]. С точки зрения многих исследователей и клиницистов, особое внимание следует обратить на изучение микрохирургической анатомии и морфометрического анализа свода черепа для усовершенствования существующих и разработки новых, в том числе малоинвазивных, оперативных вмешательств [5-7]. По нашему мнению, детализированная характеристика свода черепа, полученная в результате вычисления целого ряда краниологических индексов и проанализированная с позиции учения В.Н. Шевкуненко об индивидуальной анатомической изменчивости, способна ответить на задачи сформированные современной медициной. Цель исследования: установить детализированную характеристику крайних форм строения свода черепа с помощью краниологических индексов. Материалы и методы. Проведенное исследование выполнено на 100 препаратах черепов



взрослых людей из собранных коллекций кафедры нормальной анатомии Харьковского национального медицинского университета и кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией Луганского государственного медицинского университета (г. Рубежное). В работе применялись следующие методики: краниометрия черепа; вычисления краниологических индексов; вариационно-статистический анализ полученных результатов. Результаты исследования и их обсуждение. С целью детализированного изучения индивидуальной анатомической изменчивости свода черепа предложено определение следующих индексов: высотно-продольного; высотно-широтного; затылочно-продольного; лобно-поперечного, которые определялись на изолированных костных препаратах исследуемого объекта (табл. 1). Исходя из выявленного диапазона значений полученных индексов, стало возможным трактовать существующие особенности индивидуального строения свода черепа, что соответствует параметрам мозгового отдела черепа у людей зрелого возраста. Установлено, что высотно-продольный индекс свода черепа у мужчин колеблется в пределах от 40,5 до 53,0, у женщин – от 42,9 до 53,2 с небольшим увеличением диапазона у первых. © Вовк О.Ю., Сухоносов Р.А., 2016
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Оригінальні дослідження Таблица 1 Диапазон значений индексов свода черепа у людей зрелого возраста



Высотно-широтный индекс свода черепа также несколько увеличен у мужчин, достигая 63,0-68,1, у женщин не превышает 62,6-67,2. Пол Затылочно-поперечный индекс свода черепа Исслед. Мужчины Женщины находится в пределах 94,2-103,5 (муж.) и 93,4признак 102,0 (жен.), что говорит об идентичности строеВысотно-продольный ния свода у людей зрелого возраста. 40,5-53,0 42,9-53,2 индекс Лобно-поперечный индекс свода черепа ваВысотно-широтный инрьирует у мужчин от 73,5 до 85,8, у женщин – 63,0-68,1 62,5-67,2 декс 74,2-86,4. Затылочно-поперечный 94,2-103,5 93,4-102,0 С учетом крайних форм строения черепа выиндекс явлены определенные значения всех вышепереЛобно-поперечный ин73,5-85,8 74,2-86,4 численных индексов свода черепа (табл. 2). декс Таблица 2 Диапазон индивидуальных различий значений индексов свода черепа у людей зрелого возраста Форма черепа Исслед. признак Высотно-продольный индекс Высотно-широтный индекс Затылочно-поперечный индекс Лобно-поперечный индекс



Брахикраны



Долихокраны



Муж



Жен



Муж



Жен



Муж



Жен



48,2-53,0 63,0-64,3 101,2-103,5 82,2-85,8



49,3-53,2 62,5-64,2 101,4-102,0 84,2-86,4



44,9-48,0 65,5-66,6 97,3-98,5 77,4-79,8



47,9-50,0 66,7-67,1 97,1-98,7 78,5-80,1



40,5-41,6 67,6-68,1 94,2-96,5 73,5-75,3



42,9-44,0 66,3-67,2 93,4-95,2 74,2-75,7



Немаловажное значение имеют индексы свода черепа, отражающие особенности и выраженность продольной кривизны, образующих общую конфигурацию головы и черепа, что значительно дополняют наши представления об их индивидуальном анатомическом строении. Установлено, что высотно-продольный индекс изолированных препаратов свода черепа при брахикрании у лиц мужского пола варьирует от 48,2 см до 53,0, женского пола – от 49,3 до 53,2. Соответственно, при мезокрании – от 44,9 до 48,0 (муж.) и от 42,9 до 44,0 (жен.). По сути, это верхняя высота черепа, соответствующая вертикальному размеру свода черепа на уровне точки вертекс (V) до направления, указываемой точки (au). Сравнивая вариационно-статистические показатели данного индекса (табл. 3), наблюдаем соотношение средних арифметических у брахикранов: x¯=51,7 (муж.) и x ¯=51,9 (жен.), у мезокранов x¯ =47,4 см и x¯=48,8 у долихокранов: x ¯=41,3 и x¯ =43,5. Это свидетельствует о том, что у мужчин и женщин зрелого возраста, имеющих брахикранный тип строения свода черепа, отмечается ортокрания (среднеголовость), но с характерной пропорциональностью соотношения высоты к длине и преобладанием широтных параметров. При мезокранном типе строения свода черепа значения высотно-продольного индекса незначительно отличаются от вышеотмеченных, что нами относится к усредненной ортокранной 12



Мезокраны



форме с уменьшенными продольными размерами. При долихокранном типе свода черепа наблюдается тенденция снижения высотных параметров при увеличении длины и минимальной общей высоты целостного черепа (размер v-b); при этом наблюдается гипсикранная форма (высокоголовость), особенно за счет передней части мозгового черепа (кпереди от вертикальной межаурикулярной плоскости). Высотно-широтный индекс костных препаратов свода черепа варьирует незначительно с учетом крайних типов строения. Итак, у брахикранов мужского пола его диапазон составляет 63,0-64,3 (x¯=63,8 при σ=0,246 и m=0,118), женского пола 62,5-64,2 (x¯=63,2 при σ=0,197 и m=0,082). У мезокранов отмечается максимальное увеличение индекса до 65,5-66,6 (x¯=65,9 при σ=0,245 и m=0,110) и до 66,7-67,1 (x¯=66,8 при σ=0,306 и m=0,082) у женщин. У долихокранов обоих полов значения высотно-широтного индекса практически остаются на уровне предыдущих и составляют у мужчин диапазон от 67,6 до 68,1 (x¯=67,9 при σ=0,206 и m=0,108), у женщин – 66,3-67,2 (x¯=66,7 при σ=0,177 и m=0,092). В этой связи необходимо утверждать, что брахикранный тип строения свода черепа сопровождается определенной тапейнокранией (низкоголовостью) с пропорциональным соотношением высоты и ширины на большинстве изолированных препаратов.
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Оригінальні дослідження Таблица 3 Вариационно-статистические показатели индексов свода черепа у людей зрелого возраста Исслед. признак ¯ x σ m Форма черепа Высотно-продольный индекс Муж. 51,7 0,358 0,190 Брахикраны Жен. 51,9 0,258 0,182 Муж. 47,4 0.175 0,121 Мезокраны Жен. 48,8 0,232 0,144 Муж. 41,3 0,406 0,192 Долихокраны Жен. 43,5 0,311 0,141 Высотно-широтный индекс Муж. 63,8 0,246 0,118 Брахикраны Жен. 63,2 0,197 0,082 Муж. 65,9 0,245 0,110 Мезокраны Жен. 66,8 0,306 0,094 Муж. 67,9 0,206 0,108 Долихокраны Жен. 66,7 0,177 0,092 Затылочно-поперечный индекс Муж. 102,5 0,340 0,102 Брахикраны Жен. 101,8 0,212 0,196 Муж. 97,7 0,316 0,132 Мезокраны Жен. 96,8 0,244 0,160 Муж. 95,2 0,148 0,170 Долихокраны Жен. 94,6 0,126 0,098 Лобно-поперечный индекс Муж. 84,9 0,175 0,119 Брахикраны Жен. 85,6 0,202 0,182 Муж. 78,8 0,216 0,196 Мезокраны Жен. 79,2 0,255 0,112 Муж. 71,1 0,198 0,116 Долихокраны Жен. 74,8 0,133 0,121 Мезокранный тип строения свода черепа характеризуется значениями высотно-широтного индекса, которые указывают на наличие метриокранной формы, называемой среднеголовостью при усредненных параметрах соотношения высоты и ширины изучаемого объекта. Долихокранный тип строения свода черепа независимо от пола также можно отнести к метриокранной форме (среднеголовости) с подобным соотношением высотных и широтных параметров и некоторой тенденцией к уменьшению и выпуклости переднего лобного отдела мозгового черепа. Проведенные вычисления затылочно-поперечного индекса свода черепа показали, что суще-



ствующий диапазон индивидуальной изменчивости: у брахикранов мужского пола составляет 101,2-103,5 (x¯=102,5 при σ=0,340 и m=0,102), женского пола – 101,4-102,0 (x¯=101,8 при σ=0,215 и m=0,096); у мезокранов 97,3-98,5 (x¯=97,7 при σ=0,316 и m=0,132) и 97,1-98,7 (x¯=96,8 при σ=0,244 и m=0,160); у долихокранов обоих полов 94,2-96,5 (x¯=95,2 при σ=0,198 и m=0,170) и 93,495,2 (x¯=94,6 при σ=0,126 и m=0,098), соответственно. Результаты вычислений затылочно-поперечного индекса свидетельствуют о преобладающей выпуклости и расширенности верхней части затылочной кости, ее округленности по всему периметру, что характерно для людей с брахикранным типом строения свода черепа, то есть круглоголовостью. У представителей с мезокранным типом отмечается округло-овальная форма затылочной части свода с промежуточным вариантом закругленности. У людей с долихокранным типом строения определяется уменьшение данного индекса с характерным сужением и удлинением затылочной части свода черепа, что относится к узкоголовости. Наряду с этим, определены значения лобнопоперечного индекса свода черепа у людей зрелого возраста, позволившие установить индивидуальную вариабельность лобного отдела мозгового черепа. Так, у брахикранов обоих полов выявлен диапазон от 82,2 до 85,8 (x¯=84,9 при σ=0,175 и m=0,119) и от 84,2 до 86,4 (x¯=85,6 при σ=0,202 и m=0,182). У мезокранов сохраняются близкие значения индекса: у мужчин от 77,4 до 79,8 (x¯=78,8 при σ=0,216 и m=0,096), женщин – от 78,5 до 80,1 (x¯=679,2 при σ=0,285 и m=0,112). У долихокранов обоих полов значения лобно-поперечного индекса уменьшается до 73,575,3 (x¯=74,4 при σ=0,198 и m=0,116) и до 74,2-75,7 (x¯=74,8 при σ=0,333 и m=0,121). Установлено, что брахикранный тип строения свода черепа независимо от пола имеет выраженную форму, которая характеризуется равномерно расширенной овальностью лобной части мозгового черепа и преобладанием поперечных параметров на всем протяжении. Мезокранный тип строения свода черепа имеет промежуточные значения индекса, что подтверждает ортокраническую (среднеголовую) форму лобного отдела черепа. Долихокранный тип свода черепа отмечается снижением индекса и характеризуется гипсикранической формой (узкоголовостью) с выпячиванием лобных бугров и их отвесностью (рисунок).
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Рисунок. Типы строения свода черепа: А – брахикранный; Б – мезокранный; В – долихокранный. Костные препараты № 12, 34, 5



Выводы и перспективы дальнейших исследований. 1. При брахикранном типе строения свода черепа отмечается выраженная ортокрания с незначительным преобладанием тапейнокрании. 2. Мезокранный тип характеризуется усредненной ортокранией и значительной метриокра-



нией. 3. Для лиц с долихокранным типом строения свода черепа характерна гипсикрания в сочетании с пограничной метриокранией. 4. Полученные результаты являются предпосылкой к дальнейшим исследованиям, подтверждающие их необходимость и актуальность.
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CERTAIN FEATURES OF INDIVIDUAL ANATOMICAL VARIABILITY OF THE CRANIAL VAULT OF ADULT PEOPLE DETECTED BY MEANS OF CRANIAL INDICES Abstract. The study calculated the value of the altitudinal-longitudinal, altitudinal-latitudinal, occipitallongitudinal, frontal-transversal skull indices in adults. In case of the brachicranial type structure of the cranial vault a marked orthocrania is found with a slight predominance of tapeynocrania. Mezocranial type is characterized by large and moderate orthocranial metriocrania, while patients with dolichocranial typical structure of the cranial vault are characterized by gipsicrania combined with incosiderable metriocrania. Key words: vault of the skull, cranial indices, craniometry, adult people.
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СТОРОННЄ ТІЛО СЕЛЕЗІНКОВОГО КУТА ТОВСТОЇ КИШКИ Резюме. Сторонні тіла шлунково-кишкового тракту – порівняно рідкісна патологія, проте їх запізніла діагностика призводить до тяжких інтраабдомінальних ускладнень. Більшість сторонніх тіл, які потрапили до шлунково-кишкового тракту, мають тенденцію до самовільного відходження при дефекації (75,6%), лише у 4,8% випадків виникає потреба в оперативному лікуванні. Рідко сторонні тіла великого розміру в товстій кишці дають клініку гострої обтураційної кишкової непрохідності. Найбільш частими перешкодами для сторонніх тіл товстої кишки є печінковий та селезінковий кути ободової кишки, прямокишковосигмоподібний відділ. Ключові слова: стороннє тіло, шлунково-кишковий тракт. Сторонні тіла шлунково-кишкового тракту (ШКТ) – предмети (їх частини) або утворення органічного чи неорганічного походження, які потрапляють до ШКТ природним шляхом, через операційну або нанесену твердим предметом рану [1, 2]. Структура, розмір та форма сторонніх тіл (СТ) є різноманітними. Найчастіше це металеві, дерев’яні, скляні та кам’яні предмети, але можуть бути й органічні тіла (кістки риб і тварин, кісточки ягід і фруктів, безоари). Сторонні тіла шлунково-кишкового тракту – порівняно рідкісна патологія, проте їх запізніла діагностика призводить до тяжких ускладнень, таких як кровотеча, перфорація органів травного тракту з розвитком перитоніту, утворення інфільтратів черевної порожнини і заочеревинних флегмон, які досить часто стають причиною смерті [13]. Причини й обставини потрапляння СТ до ШКТ є різними, схильні до цього, в основному, діти, особи похилого віку та психічно хворі [1, 4]. Діти під час ігор часто беруть до рота дрібні предмети і ненароком ковтають їх. Особи старшого віку часто бувають неуважними під час прийому їжі, особливо квапливому, чи при наявності зубних протезів, внаслідок чого щільна їжа недостатньо пережовується [3]. Переважна кількість СТ великого діаметра припадає на осіб із психічними відхиленнями, дрібні предмети, в основному, заковтують діти [4]. СТ органів травлення поділяють на дві групи: дрібні предмети з нерівною поверхнею та великі з



гладкою поверхнею. Більшість сторонніх тіл, які потрапили до ШКТ, мають тенденцію до самовільного відходження під час дефекації (75,6%), лише у 4,8% випадків виникає потреба в оперативному лікуванні [1]. Затримуються на тому чи іншому рівні ШКТ, в основному, СТ великих розмірів або з гострими краями і шипами. Цьому можуть сприяти патологічні зміни кишки (пухлини, рубцювання, сегментарний спазм, запальний інфільтрат, стискання ззовні тощо). За видом СТ можна класифікувати так: 1. Проковтнуті предмети: а) випадково; б) навмисне. 2. Утворені в просвіті порожнистих органів: а) жовчні камені; б) шлункові чи кишкові безоари. 3. Сторонні тіла, які потрапили до просвіту ШКТ внаслідок травми. 4. Залишені під час операції (лігатури, марлеві серветки, дренажі тощо). 5. Живі сторонні тіла (паразитарного походження). 6. Калові камені [3]. Частота локалізації СТ ШКТ: стравохід – 68,4%; шлунок – 18,9%, тонка кишка – 7,1%, товста та пряма кишка – 5,6% [1, 3]. Клінічна картина залежить від виду, величини, форми і локалізації стороннього тіла, а також розвитку ускладнень. СТ можуть спричиняти обтурацію просвіту, кишкову непрохідність, реактивне запалення, пролежні, механічне ураження – стискання стінок з порушенням мікроциркуляції, виникненням ішемії, некрозу та перфорації з проникненням СТ до че© Москалюк О.П., Москалюк П.Ю., Шкварковський І.В., 2016
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Оригінальні дослідження ревної порожнини, перитоніт [5, 6]. Історія вивчення СТ товстої кишки досить давня. Уперше з товстої кишки стороннє тіло видалив Reol у 1886 році [3]. Проковтнуті СТ, що дійшли до товстої кишки, здебільшого спонтанно виходять під час дефекації. Такі СТ не мають специфічної симптоматики щодо виникнення ускладнень. Серед останніх переважає перфорація кишки у вільну черевну порожнину з розвитком перитоніту та пенетрація гострокінцевих СТ в стінку кишки з формуванням абсцесу або кишкової нориці. Рідко СТ великого розміру (фруктові кісточки, великі конгломерати аскарид, жовчні камені) в товстій кишці дають картину гострої обтураційної кишкової непрохідності. Найбільш частими перешкодами для СТ товстої кишки є фіксовані відділи та фізіологічні звуження: печінковий та селезінковий кути ободової кишки, прямокишковосигмоподібний відділ [1, 3]. Мета роботи: визначення тактики обстеження та лікування хворих із сторонніми тілами товстої кишки. Матеріали і методи. Наводимо клінічний випадок виникнення гострої обтураційної кишкової непрохідності у хворої зі стороннім тілом товстої кишки. Хвора М., 1937 р.н., госпіталізована до хірургічного відділення Кельменецької ЦРЛ зі скаргами на виражений переймоподібний біль у нижніх відділах живота, нудоту, блювання, часте випорожнення. Зі слів хворої, вищевказані скарги виникли гостро близько 16 годин тому без видимих причин. Спочатку відзначила гострий спастичний біль у животі, потім тричі мав місце оформлене випорожнення. Об’єктивно: загальний стан хворої середньої тяжкості. Хвора нормальної тілобудови, у свідомості. Шкіра та видимі слизові звичайного кольору, язик сухий, обкладений білим нашаруванням. Температура тіла 37,5°С. Тони серця ритмічні, АТ 110/80 мм рт. ст., пульс 92/хв, задовільного наповнення і напруження. У легенях везикулярне дихання. ЧДР 17/хв. Під час пальпації живота відзначена виражена болючість у нижніх відділах живота, лівій бічній ділянці. Печінка не пальпується, печінкова тупість збережена, перистальтика дещо посилена. Симптоми подразнення очеревини позитивні в нижніх та лівих бічних відділах живота. Периферійні набряки відсутні. Ректально: тонус анального сфінктера збережений, слизова прямої кишки рівна, гладка, утворень не виявлено. Ампула прямої кишки порожня. Лабораторні показники під час госпіталізації: загальний аналіз крові – Нb 122 г/л, еритро16



цити 3,8 Т/л, лейкоцитоз 18,5 Г/л, еозинофіли 4%, паличкоядерні лейкоцити 15%, сегментоядерні 51%, лімфоцити 27%, моноцити 3%, ШОЕ 10 мм/год. Загальний аналіз сечі - у межах вікової норми. Глюкоза крові - 3,8 ммоль/л. Біохімічні показники: сечовина 7,8 ммоль/л, загальний білірубін 14,8 мкмоль/л, загальний білок 71 г/л. Коагулограма без патологічних відхилень. Рентгеноскопія органів грудної клітки та живота – легені, серце та аорта в межах вікових змін. Спостерігаються роздуті петлі тонкої та товстої кишок з горизонтальними рівнями рідини. Хворій проводилась інфузійно-спазмолітична терапія, яка не дала ефекту. Враховуючи наявність перитоніту, хвору прооперовано. Під загальним знеболенням з міорелаксацією та з використанням штучної вентиляції легень виконано середньосерединну лапаротомію. У черевній порожнині - до 300 мл серозного ексудату з домішками фібрину, переважно в нижніх та лівих бічних відділах живота. Ревізія органів черевної порожнини показала роздуті газом та рідким вмістом петлі тонкої та товстої кишок до рівня селезінкового кута ободової кишки, дистальні відділи товстої кишки вільні від вмісту. У ділянці селезінкового кута виявлено щільне рухоме пухлиноподібне утворення з рівними краями та гладкою структурою діаметром до 6 см, що обтурує просвіт кишки. Змістити утворення в дистальному напрямку не вдалось через анатомічну особливість фіксації селезінкового кута ободової кишки. Утворення переміщено в середню третину ободової кишки. Виконано колотомію – видалено стороннє тіло (сливу) розмірами 5х6 см, прохідність кишки відновлена. Рану кишки зашито дворядним швом. Черевну порожнину сановано розчинами антисептиків. Установлено поліхлорвінілові дренажі до порожнини таза та лівого бічного каналу. Операційну рану пошарово зашито. Виконано девульсію анального сфінктера. Післяопераційний діагноз: Стороннє тіло селезінкового кута товстої кишки. Гостра обтураційна кишкова непрохідність. Розлитий серознофібринозний перитоніт. Під час детального опитування після операції хвора звернула увагу на те, що за три доби до госпіталізації вживала в їжу чорнослив без термічної обробки розмірами до 3 см. Враховуючи наявність зубних протезів, пережувати його не змогла і проковтнула цілим. Під впливом травних соків слива збільшилась в розмірах і призвела до кишкової непрохідності. Післяопераційний період протікав без ускладнень. Отримувала грандазол, флуконазол, кета-
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Оригінальні дослідження нов, анальгін, фленокс, тіотріазолін, аспаркам та інфузійну терапію у віковому об’ємі. Дренажі з черевної порожнини видалено на п’яту добу. Рана загоїлась первинним натягом, шви знято на восьму добу. Виписана на десяту добу в задовільному стані під спостереження хірурга поліклініки. Результати дослідження та їх обговорення. Аналізуючи викладений матеріал, варто відзначити, що далеко не всі СТ шлунково-кишкового тракту вдається діагностувати до операції під час оглядової рентгенографії органів черевної порожнини. Під час звернення хворих, за умови розвитку інтраабдомінальних ускладнень, які потребують ургентного оперативного лікування, діагностика стороннього тіла ще більше ускладнюється.



Особливістю описаного випадку є те, що СТ, які дійшли до товстої кишки, найчастіше спонтанно виходять при акті дефекації. Натомість у нашої хворої СТ стало причиною обтураційної кишкової непрохідності. Висновки та перспективи подальших досліджень. 1. Хірургам під час звернення хворих слід детальніше і більш прискіпливо збирати анамнез. Це стосується, насамперед, осіб літнього віку, які забувають події, що можуть спричинити захворювання. 2. Лікарям дільничної терапевтичної служби та сімейної практики необхідно проводити санітарно-просвітницьку роботу серед населення стосовно дотримання здорового способу життя, своєчасної санації та протезування зубів.
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FOREIGN BODY OF THE COLON SPLENIC ANGLE Abstract. Foreign bodies of the gastrointestinal tract are a relatively rare pathology, but their delayed diagnosis leads to severe intra-abdominal complications. The majority of foreign bodies found in the gastrointestinal tract tend to spontaneous discharge during defecation (75.6%), only 4.8% of cases need surgical treatment. Sometimes large foreign bodies in the colon simulate clinical signs of acute obstructive ileus. The most common barriers for foreign bodies in the colon are hepatic and splenic angles, and rectal-sigmoid part of the colon. Key words: foreign body, gastrointestinal tract.
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ЗМІНИ МОРФОМЕТРИЧНИХ ПАРАМЕТРІВ BCL-2+ НЕРВОВИХ І ГЛІАЛЬНИХ КЛІТИН КОРИ ЛОБОВОЇ ЧАСТКИ ПІВКУЛЬ ГОЛОВНОГО МОЗКУ САМЦІВ-ЩУРІВ ЧЕРЕЗ УСКЛАДНЕННЯ СТРЕПТОЗОТОЦИНІНДУКОВАНОГО ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ ДВОБІЧНОЮ КАРОТИДНОЮ ІШЕМІЄЮ-РЕПЕРФУЗІЄЮ Резюме. Досліджено вплив ішемії-реперфузії головного мозку на морфометричні параметри Bcl-2+ нервових і гліальних клітин кори лобової частки півкуль щурів із цукровим діабетом. Встановлено, що у тварин без порушення вуглеводного обміну двобічна каротидна ішемія-реперфузія порушує морфометричні параметри Bcl-2+-гліоцитів кори лобової частки півкуль головного мозку на 12-ту добу ішемічно-реперфузійного періоду. У щурів із тримісячним цукровим діабетом змін зазнають морфометричні параметри Bcl-2+-нейроцитів. Тримісячний стрептозотоциніндукований діабет модифікує реакцію морфометричних параметрів Bcl-2+-нейроцитів кори лобової частки в ранньому терміні спостереження за рахунок змін коефіцієнтів форми та елонгації, у пізньому – за рахунок останнього; реакція гліоцитів модифікована в ранньому терміні за рахунок площі клітин, їх коефіцієнтів форми та елонгації, у пізньому – за рахунок площі. Ключові слова: цукровий діабет, каротидна ішемія-реперфузія, Bcl-2+-нейроцити та гліоцити. За умов стрімкого зростання захворюваності на цукровий діабет (ЦД), котрий, згідно з даними ВООЗ визнано неінфекційною епідемією [1], вагомого значення набула проблема гострого порушення мозкового кровообігу [2]. Основним чинником, який ініціює каскад патологічних процесів, що спричиняють розвиток діабетичної нейропатії, є хронічна гіперглікемія [3], яка в кінцевому результаті призводить до посилення апоптозу клітин мозку [4]. Регуляція останнього здійснюється переважно за участі білків родини Bcl-2, яка нараховує близько 15 членів. Співвідношення даних протеїнів, а саме: перевага агоністів чи антагоністів сімейства Bcl-2, визначають долю клітини [5]. За результатами експериментальних досліджень встановлено [6, 7], що діабетична гіперглікемія значно посилює апоптоз не тільки нервових, але й гліальних клітин, зокрема астроцитів, за умов церебральної ішемії. Відомі особливості загибелі нейроцитів у корі лобової частки (КЛЧ) півкуль головного мозку і гіпокампа за умов стрептозотоциніндукованого діабету та ішемії [8]. Вивчені морфометричні параметри нервових та гліальних клітин КЛЧ великих півкуль у щурів-самців із ЦД у ранні та пізні періоди ішемічно-реперфузійного пошкодження мозку [9]. Однак не до кінця з’ясовані антиапоптичні механізми за умов комбінованого впливу ЦД та ішемії-реперфузії у КЛЧ неокортекса, що підтверджує необхідність таких досліджень.



Мета дослідження: з’ясувати поєднаний вплив ЦД та двобічної каротидної ішемії з реперфузією різної тривалості на морфометричні параметри Bcl-2+ нервових і гліальних клітин кори лобової частки півкуль лабораторних щурів. Матеріал і методи. Дослідження проведено на білих самцях щурів контрольної групи та тваринах із ЦД, який моделювали одноразовим внутрішньочеревним уведенням стрептозотоцину (“Sigma”, Aldrich, США) двомісячним тваринам у дозі 60 мг/кг маси тіла [10]. Експериментальну групу з ЦД становили щури з рівнем глюкози в крові вище, ніж 10 ммоль/л. Тривалість діабету – 3 місяці. По досягненню 5 міс. у частини тварин контрольної групи, а також із порушенням вуглеводного обміну під каліпсоловим наркозом (75 мг/кг) здійснювали двобічне перетискання загальних сонних артерій упродовж 20-ти хв [11]. Одну групу тварин виводили з експерименту через 1 год, іншу – на 12-ту добу постішемічного періоду декапітацією під каліпсоловим наркозом відповідно до основних положень GLP (1981 р.) Конвенції Ради Європи про охорону хребетних тварин, що використовують в експериментах та інших наукових цілях, від 18.03.1986 р.; Директиви ЄЕС № 609 від 24.11.1986 р. і Наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. Мозок вилучали на холоді, за координатами стереотаксичного атласу [12] виділяли КЛЧ півкуль головного мозку і містили у фіксатор Буена © Кметь Т.І., 2016
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Оригінальні дослідження на 24 год. Після стандартної гістологічної проводки заливали в парафінові блоки, з яких готували гістологічні зрізи завтовшки 5 мкм. Ідентифікацію нервових та гліальних клітин, позитивних за білком Bcl-2, здійснювали імуноцитофлуоресцентним методом. Спочатку здійснювали депарафінізацію в ксилолі, потім проводили регідратацію в нисхідних концентраціях етанолу та тричі по 10 хвилин відмивали в 0,1 М фосфатному буфері (pH=7,4). Потім регідратовані гістологічні зрізи КЛЧ містили в інкубатор на 18 годин у вологій камері при 4 оС із первинними мишачими моноклональними антитілами до Bcl-2 щура (mouse IgG1 isotype) виробництва “Sigma Chemical” (США). Після відмивання надлишку первинних антитіл у 0,1 М фосфатному буфері зрізи містили в інкубатор на 60 хвилин при 37 оС із вторинними антитілами в розведенні 1:64. У ролі вторинних антитіл використовували козячі антитіла до повної молекули IgG миші, кон’юговані з FITC (“Sigma Chemical”, США). Після інкубації зрізи промивали в 0,1 М фосфатному буфері і додавали в суміш гліцерину і фосфатного буфера в пропорції 9:1 для подальшої люмінесцентної мікроскопії. Bcl-2+ клітини КЛЧ ідентифікували за допомогою флуоресцентного мікроскопа AXIOSKOP (“Zeiss”, Німеччина) за допомогою відеокамери COHU-4722 (“COHU Inc.”, США). В отриманих зображеннях у комп’ютерній системі цифрового аналізу VIDAS-386 (“Kontron Elektronik”, Німеччина) аналізували морфометричні параметри Bcl-2+ клітин, а саме: їх площу, коефіцієнти форми та елонгації. Статистичну значимість відмінностей оцінювали за критерієм t Стьюдента для незалежних вибірок. Результати подано у вигляді середніх арифметичних та стандартного відхилення. Результати дослідження та їх обговорення. Встановлено, що площа Bcl-2+-нервових клітин у КЛЧ півкуль головного мозку не зазнала змін у жодній з експериментальних груп. Проте слід зазначити, що цей показник гліальних клітин у тварин із ЦД, за умов раннього та пізнього ішемічнореперфузійних періодів, зменшився відповідно на 17 і 19% відносно показників у щурів із порушен-



ням вуглеводного обміну (таблиця). Після 20-хвилинної каротидної ішемії з одногодинною реперфузією в щурів без ЦД коефіцієнти форми та елонгації Bcl-2+-нейро- і гліоцитів КЛЧ залишалися незмінними, а на 12-ту добу спостереження ці параметри гліоцитів достовірно зменшилися відповідно на 4% і 7% щодо контролю. У щурів із тримісячним ЦД виявлено зменшення коефіцієнтів форми та елонгації Bcl-2+-нейроцитів відповідно на 14 і 11% відносно показника тварин контрольної групи; дані параметри гліоцитів у щурів цієї експериментальної групи змін не зазнали. У ранньому терміні ішемічно-реперфузійного пошкодження КЛЧ півкуль головного мозку тварин із діабетом мало місце достовірне підвищення коефіцієнтів форми та елонгації Bcl-2+-нейронів відповідно на 10 і 7% та зменшення цих параметрів Bcl-2+-гліоцитів відповідно на 4 і 9% відносно показників у щурів із ЦД. На 12-ту добу постішемічного періоду у тварин із ЦД спостерігалося підвищення коефіцієнта елонгації Bcl-2+-нервових клітин на 7% і зниження коефіцієнтів форми та елонгації Bcl-2+-гліальних клітин відповідно на 5 та 10% стосовно даних показників у щурів із ЦД без ішемії. Висновки. 1. У тварин без порушення вуглеводного обміну двобічна каротидна ішемія-реперфузія порушує морфометричні параметри Bcl2+-гліоцитів кори лобової частки півкуль головного мозку на 12-ту добу ішемічно-реперфузійного періоду. 2. У щурів із тримісячним цукровим діабетом зазнають змін морфометричні параметри Bcl-2+-нейроцитів. 3. Тримісячний стрептозотоциніндукований діабет модифікує реакцію морфометричних параметрів Bcl-2+-нейроцитів кори лобової частки в ранньому терміні спостереження за рахунок змін коефіцієнтів форми та елонгації, у пізньому – за рахунок останнього; реакція гліоцитів модифікована в ранньому терміні за рахунок площі клітин, їх коефіцієнтів форми та елонгації, у пізньому – за рахунок площі. Перспективи подальших досліджень. Планується вивчення динаміки вмісту білка Bcl-2 у нейро- та гліоцитах КЛЧ тварин зазначених експериментальних груп.
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CHANGES OF BCL-2+MORPHOMETRIC PARAMETERS OF NERVE AND GLIAL CELLS OF THE FRONTAL CEREBRAL LOBE CORETX IN MALE RATS IN CASE OF STREPTOZOTOCIN DIABETES MELLITUS COMPLICATED BY BILATERAL CAROTID ISCHEMIA-REPERFUSION Abstract. The influence of ischemia-reperfusion of the brain up on Bcl-2+ morphometric parameters of the nerve and glial cells of the frontal cerebral lobe cortex of rats with diabetes mellitus has been studied. Bilateral carotid ischemia-reperfusion in animals with out disorders of carbohydrate metabolism has been found to disturb Bcl-2+ morphometric parameters of glial cells of the frontal cerebral lobe cortex on the 12th day of ischemic-reperfusion period. In rats with three-month diabetes mellitus morphometric parameters of Bcl-2+-nerve cells undergo changes. Three-month streptozotocin-induced diabetes modifies the reaction of morphometric parameters of Bcl2+-nerve cells of the frontal lobe cortex in the early term of observation at the expense of changes of the coefficients of their shape and elongation, in the late one – at the expense of the latter; glial cells reaction is modified in the early term at the expense of cellular area, their coefficients of their shape and elongation, in the late one – at the expense of the area. Key words: diabetes mellitus, carotid ischemiareperfusion, Bcl-2+-nerve and glial cells.
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БУДОВА СЕРЕДНЬОГО ВУХА У ПЛОДІВ ЛЮДИНИ 7-ГО МІСЯЦЯ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО РОЗВИТКУ Резюме. Будова та синтопія середнього вуха вивчені у 11 плодів людини сьомого місяця внутрішньоутробного розвитку. Встановлено, що в цей період відсутні нижня та передня стінки барабанної порожнини, несформований надбарабанний простір. Барабанні отвори слухових труб знаходяться в нижній частині барабанної порожнини, а глоткові отвори - на рівні твердого піднебіння. Печера соскоподібного відростка та канал лицевого нерва не мають дефінітивних розмірів і розташування їх відрізняється від такого ж у новонароджених. Ключові слова: анатомія, барабанна порожнина, слухова труба, печера соскоподібного відростка, канал лицевого нерва. У наш час мікроопераційні технології і повна візуалізація структур барабанної порожнини у багатократному збільшенні дозволили підвищити якість операцій та знизити ризик можливих ускладнень [1]. А прицільна робота на даних структурах вимагає точного знання анатомо-топографічних особливостей будови скроневої кістки, в тому числі й у дитячому віці [2]. У сучасній літературі достатньо докладно описані будова, варіанти будови, вади барабанної порожнини [3, 4] і можливі оперативні підходи в цій ділянці, але тільки в поодиноких роботах можна натрапити на дані про вікові анатомічні особливості будови структур барабанної порожнини. У літературі ми не знайшли даних про розміри структур середнього вуха, окрім повідомлення, що у дітей 1-3-го років життя товщина нижньої стінки барабанної порожнини становить 0,3-1,0 мм. Між іншим, ці показники мають вагоме значення при хірургічних маніпуляціях на середньому вусі у ранньому віці [1]. Це пов’язано з тим, що за останні 10 років у розвинутих країнах відсоток передчасно народжених дітей залишається стабільним: 5-12 % усіх новонароджених, які мають власні анатомофізіологічні особливості, що потребують вивчення. Адже незрілість органів і систем цих дітей, тяжкість їх адаптації часто призводять до розвитку патологічних симптомокомплексів, у тому числі і з боку органа слуху, що може викликати необхідність хірургічного втручання [5].



Ось чому вивчення ембріологічних аспектів розвитку середнього вуха, його анатомії та топографічної анатомії у плодів залишається актуальним. Мета дослідження: з’ясувати топографоанатомічні особливості середнього вуха у плодів 7ми місяців внутрішньоутробного розвитку та обґрунтувати морфологічний взаємозв’язок його формоутворювальних процесів із прилеглими структурами. Матеріал і методи. Дослідження виконано на 11 плодах людини 231,0-270,0 мм тім’яно-куприкової довжини (ТКД). У ході дослідження використовували методи: тонкого препарування середнього вуха та прилеглих ділянок під контролем бінокулярної лупи; макро- та мікроскопії; морфометрії; макрофотографії цифровим фотоапаратом “OLIMPUS µ 1000 All-weather 10,0 MPix”. Результати дослідження та їх обговорення. У плодів сьомого місяця внутрішньоутробного життя барабанна порожнина не має нижньої та передньої стінок, вона клиноподібної форми. Надбарабанний простір є розширеною частиною клина, який утворився при цьому. Барабанна порожнина обмежена з верхньоприсереднього боку лабіринтною стінкою, з верхньобічного – покрівельним відростком кам'янистої частини. Товщина її становить 0,71±0,03 мм (рис. 1). Вікно присінка має бобоподібну форму. Вікно завитки має овальну або кулясту форму. Канал лицевого нерва проходить над вікном присі© Сапунков О.Д., Слободян О.М., Товкач Ю.В., Кривецький В.В., 2016
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Рис. 1. Сагітальний розріз барабанної порожнини плода 265,0 мм ТКД. Зб. 1:3,8: 1 – вікно присінка, 2 – мис, 3 – вікно завитки, 4 – барабанна перетинка



Рис. 4. Сагітальний розріз голови плода 255,0 мм ТКД. Зб. 1:3,2: 1 – барабанна перетинка, 2 – надбарабанний закуток, 3 – печера соскоподібного відростка



нка і не має кісткової стінки. Слухова труба пряма, широка, циліндричної форми. Кістковий відділ і перешийок у неї відсутні. Спостерігалась неправильна, трикутна та прямокутна форми барабанних отворів слухових труб, які розташовані в нижньому відділі барабанної порожнини (рис. 2). Глоткові отвори слухових труб розташовані на рівні твердого піднебіння (рис. 3). Печера соскоподібного відростка (рис. 4) розташована поверхнево під кірковим шаром,



товщина якого – 1,05±0,05 мм. На зовнішній поверхні соскоподібного відростка наявна лусковососкоподібна щілина, що заповнена сполучною тканиною. Передня стінка печери міститься на рівні заднього краю барабанного кільця, а нижня стінка - вище рівня його верхнього краю на 1,84±0,07 мм. Верхня стінка печери відокремлює її від середньої черепної ямки, товщина стінки становить 0,62±0,02 мм. Печера має бобоподібну форму і такі розміри: довжину – 5,25±0,16 мм, висоту – 3,25±0,14 мм, ширину – 4,10±0,12 мм. Діаметр входу до печери становить 1,54±0,03 мм. Спостерігалась його бобоподібна форма або форма чотиригранної піраміди. Канал внутрішньої сонної артерії проходить під кутом 35° до основи черепа і розміщений на нижньовнутрішній поверхні скроневої кістки. Діаметр канала внутрішньої сонної артерії має 0,93±0,03 мм. Ширина яремної ямки становить 5,52±0,21 мм, довжина - 6,03±0,22 мм (рис. 5). Барабанна порожнина таких розмірыв: довжина знизу – 6,55±0,25 мм, довжина на рівні мису – 8,35±0,38 мм, довжина зверху – 5,45±0,23 мм. Вертикальні розміри барабанної порожнини: спереду – 6,65±0,31 мм, навпроти мису –



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



Рис. 3. Сагітальний розріз голови плода 235,0 мм ТКД. Зб. 1:3,2: 1 – ротова порожнина, 2 – язик, 3 – носоглотка, 4 – глотковий отвір слухової труби
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Рис. 5. Скронева кістка плода 235,0 мм ТКД (вид знизу). Зб. 1:3,2: 1 – яремна ямка, 2 – канал внутрішньої сонної артерії
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Оригінальні дослідження 8,50±0,33 мм, позаду – 6,34±0,29 мм. Ширина барабанної порожнини: в передньоверхній ділянці – 3,34±0,16 мм, у верхньозадній – 3,42±0,14 мм. Вертикальний розмір вікна присінка становить 1,35±0,06 мм, горизонтальний – 2,16±0,09 мм. Середній діаметр вікна завитки – 1,41±0,06 мм. Відстань між вікном завитки та вікном присінка становить 0,87±0,03 мм. Довгий діаметр барабанного кільця з барабанною перетинкою становить 7,52±0,27 мм, короткий діаметр – 6,54±0,25 мм. Вертикальний розмір мису на лабіринтній стінці становить 4,02±0,18 мм. Канал лицевого нерва проходить над вікном присінка під кутом 33°. Його довжина – 4,16±0,18 мм, діаметр – 0,83±0,02 мм. Довжина слухової труби становить 11,52±0,37 мм, діаметр – 1,08±0,03 мм. Вертикальний розмір барабанних отворів слухових труб –



2,94±0,12 мм, горизонтальний – 2,12±0,06 мм. Передньозадній розмір глоткових отворів слухових труб – 1,64±0,08 мм, вертикальний – 2,12±0,09 мм. Висновки та перспективи подальших досліджень. 1. У плодів даного віку відсутні нижня та передня стінки барабанної порожнини, не сформований надбарабанний простір. 2. Печера соскоподібного відростка не має дефінітивних розмірів і розташування її відрізняється від такого у новонароджених. 3. Барабанні отвори слухових труб розміщені в нижній частині барабанної порожнини, а глоткові отвори - на рівні твердого піднебіння. 4. Канал лицевого нерва не має кісткової стінки і розташування його відрізняється від такого у новонароджених. 5. Визначені особливості мають важливе значення при удосконаленні технологій і адекватності хірургічного лікування та маніпуляцій у передчасно народжених дітей.
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STRUCTURE OF THE MIDDLE EAR OF THE HUMAN FETUSES SEVEN MONTHS OF THE DEVELOPMENT Abstract. The structure and syntopy of the middle ear was studied in 11 human fetuses seven months of development. In this period of development the inferior and anterior walls of the tympanic cavity are not found, the supratympanic space is not formed. The tympanic auditory tube openings are located in the inferior part of the tympanic cavity and pharyngeal openings are located on the level of the hard palate. The cave of the mastoid process and facial nerve canal are not of a definitive size and their location differ from that one of a newborn. Key words: anatomy, tympanic cavity, auditory tube, the cave of the mastoid process, the facial nerve canal.
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РОЗВИТОК АРТЕРІАЛЬНИХ СУДИН ШЛУНКА В ПРЕНАТАЛЬНОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ Резюме. На 59 серіях гістологічних зрізів зародків та передплодів людини 4-12 тижнів внутрішньоутробного розвитку досліджено особливості розвитку артеріальних судин шлунка. Встановлено, що у закладці шлунка судини починають виявлятися з п’ятого тижня внутрішньоутробного розвитку в мезенхімному шарі стінки органа у вигляді острівців внутрішньоорганного кровотворення окремими скупченнями клітин типу еритробластів. Дефінітивна топографія основних артеріальних стовбурів, які беруть участь у кровопостачанні шлунка, визначаються у передплодів дев’ятого тижня. Ключові слова: артерії, шлунок, зародок, передплід, людина. Нині вже ні в кого не виникає сумнівів щодо нагальної потреби в розробці медичних аспектів сучасної ембріології, без чого неможливо вирішити такі важливі питання практичної охорони здоров’я, як проблеми безпліддя, лікування та профілактики вроджених та спадкових захворювань, трансплантації органів і тканин тощо [1, 2]. Відомості про синтопічні кореляції в пренатальному періоді, джерела, причини та механізми онтогенетичних процесів сприяють як розумінню механізмів нормального формоутворення органа та становлення його топографії, так і визначенню варіантів його будови та вроджених вад. Адже численні аномалії, що виявляються в клінічній практиці, здебільшого можна пояснити лише на основі з’ясування походження та взаємодії органів і структур, які з часом набувають властивої для них форми, вивчивши їх нетипову топографію та глибоко усвідомивши відповідні ембріональні явища. Проблема, що пов’язана з виявленням критичних періодів у структурних перетвореннях органів і систем, недостатньо розроблена і вимагає проведення подальших досліджень [3, 4]. Відсутні комплексні роботи щодо встановлення структур шлунка у порівняльно-анатомічному та порівняльно-ембріологічному аспектах. Існуючі в літературі дані щодо визначення особливостей розвитку артеріальних судин шлунка нечисленні, уривчасті й безсистемні, тому потребують подальшого уточнення та доповнення [5-8]. Мета дослідження: з’ясувати особливості розвитку артеріальних судин шлунка у зародковому і передплодовому періодах онтогенезу. Матеріал і методи. Дослідження проведено на 59 серіях гістологічних зрізів зародків та передплодів людини 4-12 тижнів внутрішньоутробного розвитку (від 6,0 до 76,0 мм тім’яно-купри-



кової довжини (ТКД)) за допомогою мікроскопії серій гістологічних зрізів та графічного реконструювання. Вік об’єктів визначався за таблицями Б.М. Петтена (1959), Б.П. Хватова, Ю.Н. Шаповалова (1969). Дослідження проведені відповідно до методичних рекомендацій “Дотримання етичних та законодавчих норм і вимог при виконанні наукових морфологічних досліджень” та з дотриманням основних положень Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення науково-медичних досліджень за участю людини (1964-2000 рр.) та наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. і відповідно до концепції Державної програми “Здорова дитина” на 2008-2017 рр., наказу МОЗ України № 52 від 02.02.2011 р. “Про затвердження Концепції подальшого розвитку перинатальної допомоги та плану реалізації заходів Концепції”, у рамках Національного проекту “Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства” та Державної програми переходу України з 01.01.2007 р. на міжнародну систему обліку і статистики (Наказ МОЗ України № 179 від 29.03.2006 р. “Про затвердження інструкції з визначення критеріїв перинатального періоду, живонародженості та мертвонародженості, порядку реєстрації живонароджених і мертвонароджених”). Результати дослідження та їх обговорення. На підставі вивчення серій гістологічних зрізів зародків довжиною 6,0-13,0 мм ТКД (п’ятий тиждень внутрішньоутробного розвитку) встановлено, що розвиток судинної системи шлунка починається в мезенхімному шарі стінки закладки органа у вигляді острівців внутрішньоорганного кровотворення окремими скупченнями клітин типу еритробластів (рис. 1). Спочатку по 3-4 клі© Лойтра А.О., Слободян О.М., 2016
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Оригінальні дослідження тини (зародки 6,0-7,3 мм ТКД) та по 5-15 клітин у зародків довжиною 8,0-9,0 мм ТКД. Кількість та розміри острівців швидко збільшуються, причому більшість цих утворень концентрується у ділянці малої кривини шлунка. Наприкінці зародкового періоду (зародки 10,0-13,0 мм ТКД) у підепітеліальному шарі мезенхіми визначається майже суцільний ланцюжок острівців внутрішньоорганного кровотворення, частина з яких виокремлена від прилеглої мезенхіми одним рядом клітин витягнутої форми ендотеліального типу. У зовнішньому шарі стінки закладки шлунка визначаються велика кількість тоненьких судин (діаметром 8-10 мкм), стінка яких представлена тільки ендотелієм. У товщі зачатку м’язової оболонки визначаються лише поодинокі скупчення еритробластів. На початку передплодового періоду (передплоди 14,0-16,0 мм ТКД) виокремлення клітин крові від прилеглої мезенхіми стає більш виразним і на гістологічних зрізах у підепітеліальному шарі стінки шлунка виявляється суцільна сітка анастомозуючих між собою тоненьких судин капілярного типу. У зовнішньому шарі стінки шлунка в ділянці малої кривини спостерігається проростання більш великих та сформованих судин, які відходять від закладки аорти. На серіях гістологічних зрізів передплодів 18,0-20,0 мм ТКД прослідковується місце відходження закладки черевного стовбура від закладки аорти та подальше його галуження (рис. 2). Закладка лівої шлункової артерії, діаметром 36,0 мкм, розміщена у товщі дорсальної брижі шлунка спочатку майже горизонтально, а потім направляється у бік малої кривини шлунка, де розподіляється на дві гілки, одна з яких проходить до задньої стінки шлунка, а інша направляється допереду і розподіляється на дві гілки однакового діаметра. Одна з гілок має висхідне направлення і підходить до стравоходу, інша, маючи низхідне направлення, проникає у товщу мезенхіми зовнішнього шару стінки малої кривини шлунка. У зов-



Рис. 1. Сагітальний зріз закладки шлунка зародка людини 8,0 мм ТКД. Гематоксилін-еозин. Мікрофото, об. 40, ок. 7: 1 – поодинокі елементи крові; 2 – острівець внутрішньоорганного кровотворення



Рис. 2. Сагітальний зріз передплода людини 18,0 мм ТКД. Борний кармін. Мікрофото, об. 8, ок. 10: 1 – закладка аорти; 2. – закладка черевного стовбура; 3 – закладка лівої шлункової артерії; 4 – гілка лівої шлункової артерії до задньої стінки шлунка; 5 – стравохідно-кардіальна гілка; 6 – мезенхіма зовнішньої оболонки малої кривини; 7 – воротарна частина малої кривини шлунка; 8 – закладка хребтового стовпа



нішньому шарі стінки великої кривини шлунка також визначається судина, яка проходить від воротарної частини органа вліво – ліва шлунковосальникова артерія. Стінка позаорганних судин виявляється малодиференційованою, представлена ендотелієм, ззовні від якого знаходиться 2-3 ряди компактно розташованих та циркулярно орієнтованих клітин мезенхіми – зачатку м’язової оболонки. Починаючи з передплодів 21,0-30,0 мм ТКД (8-й тиждень), від судин, які розміщені біля шлунка, відгалужуються гілки, що проникають у підепітеліальний шар, де анастомозують з судинною сіткою місцевого походження, з острівцями внутрішньоорганного кровотворення (рис. 3). У передплодів дев’ятого тижня (31,0-40,0 мм ТКД) визначаються всі основні артеріальні стовбури, які беруть участь у кровопостачанні шлункау дефінітивному стані. Ліва шлункова артерія в ділянці малої кривини шлунка зазвичай розподіляється на дві гілки: одна з них розташовується по передньому краю малої кривини, інша – по за дньому, віддаючи, відповідно, більш дрібні гілки



Рис. 3. Горизонтальний зріз стінки воротарної частини шлунка передплода людини 23,0 мм ТКД, проведений через підепітеліальний шар. Борний кармін. Мікрофото, об. 8, ок. 10: 1 – м’язова оболонка; 2 – підепітеліальний шар; 3 – судинна сітка підепітеліального шару
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Оригінальні дослідження на передню та задню стінки шлунка. Права шлункова артерія за діаметром значно менша, розташовується по верхньому краю воротарної частини шлунка. Шлунково-сальникова артерія розміщена у товщі зовнішнього шару стінки великої кривини шлунка. Стінка позаоорганних відділів судин вміщує два шари: внутрішній (ендотеліальний) та зовнішній, який представлений 3-4 рядами компактно розташованих клітин, які мають колову орієнтацію. Наприкінці передплодового періоду діаметр основних судин, які кровопостачають шлунок, досягає 0,124-0,132 мм. Стінка складається з трьох шарів: внутрішнього – ендотеліального, середнього з коловою орієнтацією клітин та зовнішнього, тісно



пов’язаного з іншими клітинами стінки шлунка. Висновки. 1. У закладці шлунка судини починають виявлятися з п’ятого тижня внутрішньоутробного розвитку в мезенхімному шарі стінки органа у вигляді острівців внутрішньоорганного кровотворення окремими скупченнями клітин типу еритробластів. 2. Дефінітивна топографія основних артеріальних стовбурів, які беруть участь у кровопостачанні шлунка, визначається у передплодів дев’ятого тижня. Перспективи подальших досліджень. За допомогою сучасних і адекватних анатомічних методів дослідження необхідно встановити типову і варіантну будову артеріальних судин шлунка в перинатальному періоді онтогенезу людини.
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DEVELOPMENT OF THE ARTERIAL VESSELS OF THE STOMACH IN THE PRENATAL PERIOD OF ONTOGENESIS Abstract. Developmental peculiarities of the arterial vessels of the stomach were examined one 59 series of histological sections of embryos and human prefetuses 4-12 weeks of fetal development the features. Blood vessels begin to appear in the stomach anlage from the fifth week of fetal development in the mesenchymal layer of the wall in the form of intraorganic hematopoiesis islandsas individual clusters of cells of erythroblasts type. Definitive topography of the main arterial trunks supplying blood to the stomach are determined in the prefetuses since the ninth week. Key words: arteries, stomach, embryo, prefetus, man. State Higher Educational Establishment in Ukraine “Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) Надійшла 15.06.2016 р. Рецензент – проф. Костюк Г.Я. (Вінниця)
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О.Д. Боягина Кафедра анатомии человека (зав. – проф. А.А. Терещенко) Харьковского национального медицинского университета



ПОЛОВОЙ ДИМОРФИЗМ ВНЕШНЕГО СТРОЕНИЯ СТВОЛА МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА ЛЮДЕЙ ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА СТАТЕВИЙ ДИМОРФІЗМ ЗОВНІШНЬОЇ БУДОВИ СТОВБУРА МОЗОЛИСТОГО ТІЛА ЛЮДЕЙ ЗРІЛОГО ВІКУ Резюме. В роботі показано, що мозолисте тіло складається з тяжистих формувань, що візуалізуються на макроскопічному рівні, які ми пропонуємо називати комісуральними канатиками мозолистого тіла або його фунікулярними складовими. Вони можуть розглядатися як субкальозні одиниці першого порядку. Попередні дані вказують, що на цьому рівні організації мозолисте тіло людини має морфологічні ознаки статевого диморфізму. Ключові слова: стовбур, латеральні і медіальні поздовжні смуги, комісуральні канатики, статевий диморфізм. Существующее представление о мозолистом теле как самой большой спайке большого мозга сложилось в основном в виде одностороннего образа, в форме его продольного профиля, получаемого в результате межполушарного срединного сечения большого мозга, в котором выделяют, как известно, клюв, колено, ствол отдел и заднее утолщение – валик. Следует отметить, что в настоящее время в практике магнитно-резонансной томографии учитывается только этот ракурс, оставляя без внимания другие его анатомические особенности, которые хорошо известны с давних пор, но никогда не подвергавшиеся пересмотру и уточнению [1, 2]. Напомним, что в промежутке между полушариями мозолистое тело (здесь мы не учитываем его распостраненность в толщу белого вещества обоих полушарий) представляет собой неравномерную по толщине пластинку белого вещества, которая ограничена двумя поверхностями – верхней и нижней, изогнутых в соответствии с его боковым профилем. Во всех руководствах по анатомии (другие сведения в литературе отсутствуют) указывается, что на верхней поверхности мозолистого тела в некоторых местах просматриваются через тонкий слой серого покрытия поперечные полоски, которые, по мнению авторов, являются внешним отражением транзитно проходящих пучков межполушарных нервных волокон [3-6]. Наряду с этим верхняя поверхность мозолистого тела привлекает внимание наличием продольно протянутых по ней полосок, среди которых выделяются две срединно сближенных и пара боковых, граничащих с поясной извилиной. Имея



связь с мозолистым телом, данные образования относятся к системе лимбического мозга. Противоположная сторона мозолистого тела (то есть его нижняя поверхность) известна в литературе только тем, что она является стенкой центральных отделов боковых желудочков и связью ее с прозрачной перегородкой (по срединной плоскости), а также с телом мозгового свода в задней части [7]. Следует отметить, что данные образования также принадлежат лимбическому мозгу. Некоторое предварительное знакомство с натуральными препаратами мозолистого тела вынудил нас усомниться в достаточности изложенных выше о нем сведений. Проверка и уточнение некоторых из них явились целью нашего исследования. Материал и методы. Материалом, полученным в Харьковском областном бюро судебно-медицинской экспертизы, служил головной мозг мужчин и женщин (по 10 препаратов) в возрасте от 45 до 60 лет, которые умерли по причинам, не связанным с патологией центральной нервной системы. Извлеченный из черепа головной мозг после промывки и двухнедельной фиксации в 10% растворе формалина подвергался препарированию путем произвольного отлома верхней массы больших полушарий, в результате чего достигалось обнажение верхней поверхности ствола мозолистого тела, с которой делали снимки с помощью цифровой фотокамеры. Дальнейшая процедура заключалась в отделении мозолистого тела от белого вещества полушарий и других смежных образований голов© Боягина О.Д., 2016
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Рис. 1. Ствол мозолистого тела женщины 56 лет. А – верхняя поверхность, Б – нижняя поверхность: 1 – боковые продольные полоски; 2 – медиальная продольная полоска; 3 – поперечные валикообразные возвышения (поперечные полоски); 4 – нижние поперечные валикообразные возвышения; 5 – остатки пластинок прозрачной перегородки; 6 – остаток тела мозгового свода



ного мозга, что позволяло рассмотреть его поверхность, обращенную в полости боковых желудочков. Исследование дополнено метрическими данными о ширине межполушарного отдела мозолистого тела. Результаты исследования и их обсуждение. При внимательном рассмотрении верхней поверхности мозолистого тела в ее рельефе легко распознаются те образования, которые фигурируют в литературе под названием полосок (рис. 1). Однако они настолько индивидуально вариативны и неодинаковы по форме, что уравнивать их между собой таким общим понятием неправомерно. Здесь речь идет не о терминологической условности, а о неправильно возникающем представлении не только об их форме, но и, что более важнее, их сущности. С некоторой степенью условности это название может быть приемлемым для продольно пролегающих по внешней поверхности мозолистого тела канатикообразных тяжей, толщиной примерно в 1,5 мм, пара из которых, как известно, в контрлатеральной позиции занимает пограничное положение с поясными извилинами. Следует от28



метить, что эти образования (впрочем как и другие) подвержены выраженной индивидуальной вариативности (рис. 2). Так, в одних случаях наблюдаются небольшие их ответвления, которые в медиальном направлении погружаются в толщу мозолистого тела, а в других – напоминают по протяжению шовную строчку за счет волнообразного огибания ими поперечной неровности его верхней поверхности, о которой особо будет сказано ниже. Но как бы то ни было, данные проводниковые тяжи (боковые продольные полоски) мы можем условно рассматривать в качестве краевых пределов межполушарного отдела мозолистого тела, а стало быть по расстоянию между ними представляется возможность определить его ширину. Путем простого линейного измерения установлено, что у мужчин она варьирует в пределах от 9,0 до 16,0 мм (среднее значение – 13,0±2,6 мм), тогда как у женщин разброс между минимальным (11,0 мм) и максимальным (20,0 мм) значениями больший, чем у мужчин, при фактически небольшой разнице среднестатистического показателя, который равен 14,4±2,8 мм. В промежуточном положении между продольными боковыми полосками вдоль верхней поверхности мозолистого тела пролегает пара (по данным литературы) сближенных между собой подобных образований, которые называются медиальными продольными полосками. Согласно же нашим данным, они далеко не во всех случаях отличаются парностью расположения, ибо форма их широко индивидуально варьирует (см. рис. 2). Нередко это образование имеет вид в форме одиночного продольного тяжа, соответствующего



Рис. 2. Верхняя поверхность ствола мозолистого тела людей зрелого возраста: А – мужчины, Б – женщины: 1 – боковые продольные полоски; 2 – медиальные продольные полоски; 3 – поперечные валикообразные возвышения (поперечные полоски)
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Оригінальні дослідження срединной плоскости. В других случаях оно местами расщепляется. Наряду с этим имеются варианты в виде его относительно широкой раздвоенности. В таком случае на верхней поверхности мозолистого тела находятся четыре, примерно равноотдаленных друг от друга, тяжа – два латеральных и пара медиальных. Но ни в одном случае из 20 (мужских и женских поровну) мы не встретили его в классическом виде - двух параллельных медиальных продольных полосок. Конечно, это не значит, что таких вариантов не бывает, скорее они не попали в нашу выборку. Но следует отметить, что данные образования тесно спаяны с мозолистым телом, наглядным свидетельством чего являются периодически встречающиеся по протяжению местные погружения медиальных полосок в его толщу, что иногда придает им вид шовной строчки. Но особого внимания заслуживает то, что форма как боковых, так и медиальных полосок зависит от рельефа той поверхности, по которой они пролегают, ибо они расположены поверх тех образований, которые называются поперечными полосками. На самом деле, в подавляющем большинстве по своей форме они не отвечают этому названию, ибо эти образования представляют собой поперечно расположенные валикообразные возвышения верхней поверхности мозолистого тела, придающие ей волнообразнорубчатый вид (см. рис. 1, 2). Нами установлено, что эти поперечные возвышения являются внешним отображением внутреннего строения собственно мозолистого тела, то есть его основного содержимого, осуществляющего сугубо коммиссуральные связи между контрлатеральными зонами коры больших полушарий. Замеры показали, что толщина их (как у мужчин, так и женщин) колеблется в пределах от 2,0 до 3,5 мм. Однако у женщин они располагаются в несколько разреженном состоянии таким образом, что между ними находятся более выраженные углубления, чем у мужчин (рис. 3). Из этого следует, что у женщин верхняя поверхность ствола мозолистого тела отличается меньшим количеством поперечных валикообразных возвышений, именуемых в литературе поперечными полосками. Но эти данные следует считать предварительными, т.к. мы в настоящее время не располагаем достаточно репрезентативным количеством препаратов. Как указывалось во введении, в литературе совсем обделена вниманием нижняя поверхность мозолистого тела, которая морфологически тесно связана по срединной плоскости с прозрачной перегородкой, дополняемой сзади телом мозгового



Рис. 3. Верхняя поверхность ствола мозолистого тела людей зрелого возраста: мужчины 49 лет (А) и женщины 55 лет (Б). Бинокулярная лупа (микроскоп МБС-9), объектив 0,6: 1 – боковые продольные полоски; 2 – медиальные продольные полоски; 3 – поперечные валикообразные возвышения



свода; их остатки отчетливо видны на наших препаратах (см. рис. 1). В плане нашего рассмотрения внешнего строения собственно мозолистого тела его нижняя поверхность привлекает внимание тем, что на ней вполне отчетливо просматриваются поперечно пролегающие валикообразные возвышения, подобные таковым на его верхней поверхности, с той лишь разницей, что они менее выражены и более однообразны по ширине и образуют упорядоченные ряды по двум сторонам от места прикрепления двух пластинок мозолистого тела. Следует отметить, что как со стороны верхней поверхности, так и нижней в том же порядке данные утолщения, проходя через мозолистое тело в поперечном направлении, продолжаются в толщу белого вещества обоих полушарий большого мозга. Вывод. На основании изложенных выше данных можно сделать предварительный вывод, что собственно мозолистое тело, в том понимании, что оно осуществляет в основном коммиссуральную связь между контрлатеральными корковыми центрами нового плаща, состоит из определенного количества визуализируемых на макроскопическом уровне тяжистых формирований. В
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Оригінальні дослідження связи с тем, что в литературе о них нет упоминаний, мы предлагаем их называть коммиссуральными канатиками мозолистого тела или его фуникулярными составляющими, которые могут рассматриваться в качестве субкаллезных единиц первого порядка. Предварительные данные указывают, что на этом уровне организации мозолистое тело человека имеет морфологические признаки полового диморфизма, выражающиеся в том, что у женщин оно включает в себя меньшее количество коммиссуральных канатиков. Однако в настоящее время мы воздерживаемся на этот счет от окончательного вывода. Планируемые нами дальнейшие исследования помогут решить, насколько он достоверен. Вместе с тем, результаты наших исследований свидетельствуют, что собственно мозолистое тело человека тесно консолидировано с при-



мыкающими к нему образованиями лимбического мозга, к которым относятся медиальные и латеральные продольные полоски, связанные с его верхней поверхностью, а также прозрачная перегородка и мозговой свод – с его нижней поверхностью. Это дает основание предполагать, что посредством мозолистого тела осуществляется взаимодействие между подсознательной и сознательной сферами психической деятельности человека. Перспективы дальнейших исследований. В настоящее время в литературе в таком аспекте данная проблема, насколько нам известно, не рассматривается, в связи с чем могут оказаться перспективными исследования, направленные на выявление трансмиттерных связей между нервными проводниками данных образований и собственно мозолистого тела.
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SEXUAL DIMORPHISM OF THE EXTERNAL STRUCTURE OF CORPUS CALLOSUM BODY OF MIDDLE-AGED PEOPLE Abstract. It is shown that the corpus callosum consists of stringy units that can be visualized at a macroscopic level. We propose to call those units commissural funiculi of corpus callosum or the funicular components. They can be considered as subcallous units of the first order. Preliminary data indicate that at this level of organization human corpus callosum has morphological signs of sexual dimorphism. Key words: corpus callosum body, lateral and medial longitudinal stripes, commissural cords, sexual dimorphism.
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ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРНО-ПРОСТОРОВОЇ РЕОРГАНІЗАЦІЇ АРТЕРІЙ СІМ’ЯНИКІВ ЩУРІВ ЗА УМОВ ДОЗОВАНОЇ КОМПРЕСІЇ ЕЛЕМЕНТІВ СІМ’ЯНОГО КАНАТИКА Резюме. В результаті проведеного дослідження встановлено структурно-просторові особливості перебудови судинного русла яєчок щурів за умов дозованого стенозу сім’яного канатика. Ключові слова: яєчка, стеноз, симетрія, звивистість Як відомо, епітеліосперматогенний шар є високочутливим до циркуляторної гіпоксії, тому навіть тимчасове порушення кровопостачання статевої залози спричиняє перебудову її термінального судинного русла, що, в свою чергу, призводить до змін у паренхімі органа [1, 2]. Саме тому у багатьох джерелах наукової літератури наголошується, що хронічна ішемія яєчок відіграє провідну роль у патогенезі розвитку тестикулярної форми чоловічої неплідності [3-5]. Останнім часом наводиться все більше даних про негативний вплив пахвинної грижі та проведеної герніопластики на репродуктивну функцію [5, 6]. Пахвинні грижі є одним із найбільш поширених хірургічних захворювань та становлять 50,7-75% [7], за іншими даними 75-78% загальної структури зовнішніх гриж живота [8]. Захворюваність на грижі не зменшується і вже тривалий час залишається стабільно високою. У віці від 25 до 34 років вона становить 14 на 1000 населення, у 55-64 років, поступово збільшуючись, доходить до 53 на 1000 населення [9, 10]. Порушення чоловічої фертильності виникає як наслідок гемодинамічних розладів та порушення іннервації органів калитки через операційну травму а також порушення цілісності гематотестикулярного бар’єру та розвитку автоімунного асперматогенезу [9-11]. Мета дослідження: з’ясувати структурнопросторові особливості перебудови судин яєчок щурів за умов дозованого стенозу сім’яного канатика. Матеріал і методи. Дослідження проведено на 30 білих безпородних статевозрілих щурах-самцях масою 180-200 г, з яких 6 тварин становили контрольну групу, решта – дослідну. Тваринам дослідної групи під кетаміновим знечуленням звужували лівий сім’яний канатик на 1/3 його діаме-



тра шляхом накладання шовкової лігатури. За цих умов ступінь звуження регулювали за допомогою металевого зонда з конусоподібним наконечником [3]. Щурів виводили з експерименту шляхом тотального кровопускання з серця під тіопентал-натрієвим наркозом (60 мг х кг-¹ маси тіла тварини внутрішньоочеревинно). Усі експерименетальні дослідження проводилися з дотриманням “Правил проведення робіт з використанням експериментальних тварин”. Після катетеризації магістральної артерії судинне русло заповнювали водним розчином дрібнодисперсного свинцевого сурика і виконували посмертну рентгенангіографію. На отриманих рентгенограмах проводили оцінку просторової організації судин за відомою методикою К.А. Шошенко [12]. Відповідно до даної методики в судинних трійниках (досліджували два послідовних рентгенконтрастних порядки галуження артерій) вимірювали діаметр основного стовбура (Д0), товстішої (Д) і тоншої (Д2) гілок, сумарний кут галуження (φ0) і його складові частини: кут відхилення товстішої (φ1) і тоншої (φ2) гілок наступних порядків. На підставі вимірюваних характеристик трійника розраховували: коефіцієнт асиметрії H2, коефіцієнт галуження k. Cтупінь звивистості (Δt) судин обчислювали за формулою [12, 13]. Отримані дані опрацьовувались статистично з використанням програми “Microsoft Excel”. Вірогідність різниці визначали за коефіцієнтом Мана-Уітні. Результати досліджень та їх обговорення. Результати проведеного дослідження дозволили нам встановити певні особливості та відмінності в структурно-просторовій організації судинного русла яєчок як у нормі, так і при дозованому стенозі сім’яного канатика. Уже на першу добу про© Стравський Т.Я., Шкробот Л.В., 2016
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Оригінальні дослідження ведення експерименту (рис. 1) рентгенангіографічно дрібні інтраорганні судини лівого яєчка були недостатньо заповнені контрастом, втрачався судинний рисунок органа. Екстраорганні артерії вище від місця стеноза, як і проміжки між ними, були дещо розширеними. На третю добу експерименту описана динаміка змін зберігалась та мала тенденцію до зростання. Артеріографія на сьому добу стенозу сім’яного канатика показала, що гілки надстенотичного відділу яєчкової артерії вже інтенсивно контрастувались і порівняно з судинами контрлатерального яєчка виглядали розширеними (рис. 2). У зв’язку із дилатацією звивисті частини яєчкової артерії у канатиковому відділі нашаровувались одна на одну. На термін експерименту частково відновлювалася також і візуалізація інтраогранних судин статевої залози, що засвідчує часткове відновлення гемодинаміки органа. Рентгенологічні ознаки перебудови судинного русла яєчок ставали більш чіткими до завершення експерименту. На чотирнадцяту добу моделювання стенозу сім’яного канатика контуроване судинами яєчко, на боці втручання, було дещо меншим від контрлатерального (рис. 3). Інтраорганні артерії візуалізувалась досить чітко, однак їх діаметр був меншим, ніж у судин того ж калібру контрольної групи. Привертало до себе увагу значне посилення колатерального кровообігу яєчка. Внаслідок проведення аналізу кількісних показників контрастних рентгенангіограм нами встановлено, що у контрольній групі тварин величина коефіцієнта асиметрії (H2), у міру галуження судини, зростала і на другому рівні біфуркацій він був на 18%, більшим ніж на попередньому, першому. Така ж ситуація спостерігалася з кутами відхи-



Рис. 2. Рентгенангіограма яєчок щурів через сім діб дозованої компресії сім’яного канатика



Рис. 3. Рентгенангіограма яєчок щурів на чотирнадцяту добу дозованої компресії сім’яного канатика



Рис. 1. Рентгенангіограма яєчок щурів на першу добу дозованої компресії сім’яного канатика
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лення (φ2) гілок меншого діаметра. Описаний характер змін вказує на те, що з наближенням до капілярного русла діаметр судин зменшується, а їх просторові опірні характеристики посилюються: зростає ступінь симетрії галужень. Після моделювання дозованої компресії сім’яного канатика артеріальне русло яєчок зазнавало відповідної перебудови, яка мала свої кількісні еквіваленти. Коефіцієнт асиметрії (H2) за цих умов значимо знижувався в інтраорганних судинах І та ІІ рівнів галуження (табл. 1). І вже до 7-ї доби моделювання компресії він був нижчим від вихідних даних на 20% та 24% відповідно. Що стосується коефіцієнта галуження (k), він також достовірно зменшувався, однак лише у су-
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Оригінальні дослідження Таблиця 1 Морфометрична характеристика структурно-просторової перебудови гілок яєчкової артерії щурів-самців за умов дозованого стенозу сім’яного канатика (M±m) Термін спостереження



Порядок судинного трійника І Контроль ІІ І 1 доба ІІ І 3 доба ІІ І 7 доба ІІ І 14 доба ІІ Примітка: 1.* – р


Параметр φ0,



Н2



k



36,31±0,92 42,97±1,76 33,51±0,79* 38,48±1,89 29,48±0,66* 34,79±1,79* 30,18±0,74* 34,57±1,46* 34,18±0,45 41,087±1,62



67,16±1,83 110,39±4,61 76,61±2,25 105,45±4,32* 73,01±1,83 135,15±3,45* 89,39±1,66 79,11±1,45* 77,09±3,04 113,77±3,76*



динних гілках ІІ порядку і до середини експерименту був нижчим від показників норми на 39%. Знижувалась також і величина кутів галуження (φ0, φ1, φ2) і також, більшою мірою, у галуженнях ІІ порядку. До 7-ї доби експерименту вони були меншими від контрольних значень на 10%, 9% та 11,5% відповідно. На 14-у добу моделювання дозованої компресії сім’яного канатика відбувалося часткове повернення досліджуваних показників до вихідних значень. При цьому показник галуження (k) уже достовірно перевищував контрольні значення на 3% у судинних порядках ІІ рівня. Спостерігались відповідні зміни із звивистістю складових судинного русла (табл. 2). До середини експерименту вона знижувалася в органних артеріях яєчка та достовірно відрізнялася від контрольних значень на 7%. На чотирнадцяту добу дослідження звивистість артерій яєчка наближувалась до норми і навіть перевищувала її на 2% у кількісному відношенні. Таблиця 2 Звивистість гілок яєчкової артерії щурів-самців за умов дозованого стенозу сім’яного канатика (M±m) Параметр Термін Діаметр Звивистість орспостереяєчкової ганного відділу ження артерії, мм яєчкової артерії Контроль 0,29±0,01 252,39±3,27 1 доба 0,24±0,01 239,74±6,54 3 доба 0,26±0,01 238,47±3,23* 7 доба 0,28±0,01 242,1±5,57* 14 доба 0,30±0,01 258,21±4,39 Примітка: 1.* – р < 0,05



φ 1,



φ 2,



град



град



град



44,67±1,14 77,33±1,16 41,68±1,23 72,83±1,05* 40,83±1,33 68,50±1,26* 40,83±1,13 69,83±1,08* 43,33±1,31 76,00±1,06



18,50±0,85 33,83±0,83 17,50±0,67 32,83±0,95 17,17±1,18 30,50±0,76* 16,67±0,69 30,83±0,95* 18,00±0,77 33,33±0,76



26,17±0,56 43,50±0,72 24,168±0,40 40,00±0,45* 23,68±0,94* 38,00±0,52* 24,18±0,31* 39,00±0,36* 25,33±0,56 42,67±0,56



Зниження рівня симетрії галужень як за показниками Н2 і k, так і за φ0 у судинних порядках ІІ рівня на ранніх термінах дослідження може засвідчити про зменшення кровонаповнення органних артерій яєчка нижче від рівня стенозу. Проведене паралельно гістологічне дослідження структурних компонентів яєчок експериментальних тварин дозволило встановити, що, починаючи з першої доби спостереження та до його закінчення, прогресивно зростали вазоконстрикторні реакції дрібних інтраограганних судин із зменшенням їх пропускної здатності. Щодо паренхіми органа, то тут на тлі судинних розладів виявлялись дистрофічні зміни сперматогенного епітелію, які супроводжувалися зменшенням кількості його клітин. Отримані результати дослідження вказують на те, що за умов моделювання дозованого стенозу сім’яного канатика виникають виражені гемодинамічні розлади органів калитки на боці втручання. Просторова перебудова судинного русла, що виникає, пов’язана з різким падінням гідродинамічного навантаження на інтраорганні судини внаслідок зниження притоку крові до яєчка. У даному випадку зменшуються кути галуження і ступінь симетрії органного судинного русла за відповідними показниками. Водночас виникає посилення тонусу м’язових оболонок із зниженням пропускної здатності дрібних артерій. Така реакція має компенсаторний характер і спрямована на підтримання внутрішньоорганного артеріального тиску на рівні, що є необхідним для забезпечення трофіки органа. У той же час спостерігається збільшення навантаження на магістральне артеріальне русло вище від рівня стенозу. Однак такі компенсаторні реакції не є цілком достатніми,
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Оригінальні дослідження оскільки у віддалені терміни експерименту, при частково відновленому кровопостачанні органа за рахунок посилення колатерального кровообігу, спостерігається зменшення його рентгенографічних розмірів (гістологічно виявляються дистрофічні зміни у паренхімі). Висновки та перспективи подальших досліджень. 1. За умов моделювання дозованого стенозу сім’яного канатика на боці втручання зменшується величина кутів галуження, ступінь симетрії і звивистість інтраорганних артерій яєчка. 2.



Посилення тонусу м’язових оболонок із зниженням пропускної здатності дрібних артерій за даних умов має компенсаторний характер і спрямоване на підтримання внутрішньоорганного артеріального тиску на рівні, що є необхідним для забезпечення трофіки органа. 3. У віддаленому періоді частково відновлюється кровопостачання яєчка за рахунок посилення колатерального кровообігу, однак такі компенсаторні реакції не є цілком достатніми, що підтверджується зменшенням розмірів яєчка і дистрофічними змінами у паренхімі.
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ОСОБЛИВОСТІ ТРОМБОЦИТАРНО-СУДИННОГО ГЕМОСТАЗУ У ЖІНОК З АНОМАЛЬНИМИ МАТКОВИМИ КРОВОТЕЧАМИ НА ТЛІ ПОЛІПА ЕНДОМЕТРІЯ Резюме. Стаття присвячена дослідженню тромбоцитарно-судинного гемостазу у жінок з аномальними матковими кровотечами на тлі поліпа ендометрія. У роботі наведені нові дані щодо особливостей певних ланок системи регуляції агрегатного стану крові за умов розвитку постгеморагічної анемії. Чітко показано, що зміни в системі регуляції агрегатного стану крові у жінок з високим ступенем анемізації є проявом субклінічного внутрішньосудинного згортання крові. Ключові слова: аномальна маткова кровотеча, поліп ендометрія. Проблема порушення менструального циклу посідає одне з чільних місць у структурі гінекологічних захворювань. За даними різних авторів, частота дисфункціональних маткових кровотеч становить від 15% до 55% у різних вікових категоріях [1-4]. Літературні джерела останніх років зазначають, що маткові кровотечі посідають друге місце серед гінекологічних захворювань, що потребують госпіталізації у спеціалізовані стаціонари [5-9]. Нині міжнародною групою експертів визнано необхідність заміни звичного терміна “дисфункціональні маткові кровотечі” на новий термін “аномальні маткові кровотечі” (АМК) [2, 10, 11]. Ця обставина пояснюється відсутністю єдиного трактування першого терміна в різних країнах світу, що негативно позначається на якості ведення даного контингенту пацієнтів [11]. Отже, поняття “аномальна маткова кровотеча” містить у собі будь-яку маткову кровотечу поза вагітністю, що не відповідає параметрам нормального менструального циклу: регулярність менструацій з відхиленням не більше 3 днів, тривалість циклу 24-38 днів, тривалість менструальної кровотечі до 8 днів, крововтрата не більше 80мл [10]. Згідно з класифікацією, запропонованою Malcolm Munro на XIX Всесвітньому конгресі акушерства і гінекології (FIGO), розрізняють 4 категорії причин аномальних маткових кровотеч, пов'язаних зі структурними змінами в репродуктивних органах (поліп, аденоміоз, міома, гіперплазія) і 5 категорій, які не пов'язані зі структурною патологією (коагулопатії, дисфункція овуляції та ендометрія, ятрогенні впливи та некласифіковані АМК) [11]. Актуальність проблеми аномальних маткових кровотеч зумовлена ще й тим, що тривалі та



значні крововтрати викликають розвиток вторинних порушень згортаючої системи крові (підвищення рівня вільного гепарину, фібринолітичної активності крові, зниження агрегаційних властивостей тромбоцитів тощо). Системні порушення параметрів гемостазу при маткових кровотечах, зокрема тромбоцитарно-судинної ланки регуляції агрегатного стану крові, потребують подальшого вивчення для виявлення нових пускових моментів патології. Мета дослідження: виявлення порушень у системі регуляції агрегатного стану крові у хворих з хронічною постгеморагічною анемією на тлі аномальних маткових кровотеч і поліпа ендометрія. Матеріал і методи. Досліджувалися порушення в системі регуляції агрегатного стану крові у хворих з хронічною постгеморагічною анемією на тлі аномальних маткових кровотеч і поліпа ендометрія (n=30), групу порівняння становили практично здорові жінки (n=20). Стан тромбоцитарно-судинного гемостазу оцінювали за відсотком адгезивних тромбоцитів, а також за індексом спонтанної агрегації тромбоцитів. Загальний коагуляційний потенціал крові, фібринолітичну активність плазми, потенційну активність плазміногену, антиплазміну, рівень фібриногену в плазмі крові, активність антитромбіну III, концентрацію розчинних комплексів фібринмономера в крові визначали реактивами фірми “Simko Ltd”. Визначення показників швидкості утворення тромбіну, тромбоеластографічної константи К, константи специфічного тромбоцитарного згортання крові, кута  та збірного індексу коагуляції виконували на тромбоеластографі АКГ. © Бирчак І.В., 2016
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Оригінальні дослідження нявся, зростання інтенсивності плазмового фібринолізу супроводжувалося відповідним збільшенням активності в плазмі крові антиплазмінів. Привертають увагу зміни вмісту в крові продуктів фібринолізу: концентрація у плазмі крові розчинних комплексів фібрин-мономеру збільшувалася в 3,68 раза, вміст продуктів деградації фібрин/фібриногену також підвищувався. Проте резерви ензиматичного фібринолізу зберігалися – потенційна активність плазміногену відповідала показникам контролю, а інтенсивність Хагеман-залежного фібринолізу дещо перевищувала контрольні дані. У жінок, що страждають аномальними матковими кровотечами на тлі поліп ендометрію, швидкість тромбіногенезу значно змінювалась, тромбоеластографічна константа k майже в 2 рази перевищувала контрольні дані, що вказує на відсутність залежності зниження щільності кров’яного згустку від функціонального стану тромбоцитів. Це підтверджується відсутністю вірогідних змін з боку його еластичності та модуля пружності, які були нижчими за контроль (відповідно: 156,86 та 165,16 Н/м2). Слід зазначити, що у жінок з високим ступенем анемізації структурна гіпокоагуляція не супроводжувалася зниженням функціональної активності тромбоцитів, навпаки, константа специфічного тромбоцитарного згортання крові скорочувалася (218,41с). Таблиця Стан згортальної та протизгортальної здатності крові у жінок з аномальними матковими кровотечами (х±Sx) АМК та поліп ендоКонтроль Показники, що вивчалися метрія (n=20) (n=30) 126,44±7,05 Час рекальцифікації, сек 74,51±4,32 p


Результати дослідження та їх обговоорення. На основі проведених досліджень (таблиця) можна зробити висновок, що у жінок із хронічною постгеморагічною анемією на тлі АМК і поліп ендометрію спостерігається хронометрична гіпокоагуляція, зокрема час рекальцифікації плазми крові в 1,69 раза перевищував контрольні дані, протромбіновий час – у 1,36 раза вищим за контроль, а тромбіновий час подовжувався відносно контрольного рівня на 66,44%. Крім того, виявлялася висока функціональна активність тромбоцитів: відсоток адгезивних тромбоцитів підвищувався в 1,93 раза, а індекс їх спонтанної агрегації збільшувався в 2,41 раза, що відбувалося за суттєвого пригнічення протизгортальної здатності крові – активність антитромбіну ІІІ знижувалася на 59,96%. Слід зазначити, що у пацієнток з аномальними матковими кровотечами в 2,03 раза знижувалася концентрація фібриногену в плазмі крові, що пояснює розвиток структурної гіпокоагуляції за високої функціональної активності тромбоцитів. Причиною зниження фібриногену, як виявилось, була надмірна активація фібринолітичної системи плазми крові. Сумарна фібринолітична активність збільшувалася в 2,27 раза за рахунок підвищення інтенсивності неферментативного фібринолізу, тоді як ензиматичний лізис фібрину вірогідно від контрольних даних не відріз-



Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників відносно контролю; n – кількість спостережень
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Оригінальні дослідження Висновок. Зміни фібринолітичного потенціалу крові у жінок із хронічною постгеморагічною анемією на тлі аномальних маткових кровотеч та поліп ендометрію мають вторинний характер, що зумовлено активацією тромбіно- і фібриногенезу за механізмами зовнішнього шляху. Хронометрична гіперкоагуляція розвивається внаслідок активації згортання крові за зовнішнім механізмом



утворення протромбінази, що супроводжується зниженням протизгортального потенціалу і значним збільшенням адгезивно-агрегаційних властивостей тромбоцитів. Перспективи подальших досліджень. Отримані результати повинні враховуватись практичними лікарями щодо жінок з аномальними матковими кровотечами та поліпом ендометрію.
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FEATURES OF THROMBOCYTE-VASCULAR HEMOSTASIS IN WOMEN WITH ABNORMAL UTERINE BLEEDING AND POLYP OF ENDOMETRIUM Abstract. The article deals with the study of the thrombocyte-vascular hemostasis in women with the abnormal uterine bleeding and polyp of the endometrium. New data are presented in relation to the features of certain links of the adjusting system of the aggregate state of blood against the ground of post hemorrhage anaemia development. It is clearly demonstrated that changes in the regulation system of the blood aggregate state in women with severe degree of anaemisation are the signs of subclinical intravascular blood clotting. Key words: abnormal uterine bleeding, polyp of the endometrium.
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ЦИТОГІСТОЛОГІЧНІ ЗМІНИ В ЯЄЧКУ І ЕЯКУЛЯТІ В УМОВАХ ТРИВАЛОЇ БЛОКАДИ СІМ'ЯВИНОСНОЇ ПРОТОКИ ТА ЇЇ РЕКАНАЛІЗАЦІЇ В ЕКСПЕРИМЕНТІ Резюме. Проведений цитогістологічний аналіз клітин у звивистих сім’яних трубочках та лабораторне дослідження еякуляту після реканалізації сім’явиносної протоки показали збільшення концентрації сперматозоїдів, зниження кількості патологічних форм та зростання кількості сперматозоїдів з прогресивним рухом. Ключові слова: блокада сім'явиносної протоки, реканалізація, сперматогенез. Одним із багатьох способів контрацепції є блокада сім’явиносних проток [1-3], але за умов повторного шлюбу нерідко виникає необхідність відновлення їх прохідності у зв’язку з бажанням новоствореної сім’ї мати потомство [4-6]. Разом з тим цитогістологічні зміни в яєчках та їх вплив на показники еякуляту в умовах блокади сім’явиносних проток та їх реканалізації залишаються малодослідженими. Мета дослідження: з’ясувати вплив блокади сім’явиносних проток та їх реканалізації на цитогістологічні зміни в яєчках і еякуляті в експерименті. Матеріал і методи. Експеримент проведено на 70 статевозрілих щурах-самцях, масою 180200 г, розділених на три групи. Яєчка щурів першої групи (10 тварин) служили контролем. Тваринам другої групи (30 щурів) під загальним знеболенням на сім’явиносну протоку на 30 діб накладали лігатуру, у тварин третьої групи (30 щурів) після зняття лігатури проводили бужування проток (Лісова Т.А., 2015). Через 30 діб після бужування гістологічним і електронномікроскопічним методами (Меркулов Г.А., 1969; Садиков Д.С., 1996) досліджували паренхіму яєчка та еякулят. У гістологічних мікропрепаратах яєчок, забарвлених гематоксиліном і еозином, визначали діаметр звивистих сім'яних трубочок, кількість клітин сперматогенного епітелію на VII стадії циклу, об'єм ядер інтерстиційних ендокриноцитів. За загальноприйнятими методами в камері Горяєва визначали концентрацію сперматозоїдів, їх морфологічну характеристику, враховували форму головки, зв'язуючої, проміжної та основної частини джгутика. Підраховували кількість сперматозоїдів з прогресивним рухом, непрогресивним рухом та нерухомі форми (Луцик Б.Д., 2011). Ультратонкі зрізи вивчали за допомогою електронного мікроскопа ПЕМ-125 К з наступним фотографуванням із збільшенням від 6000 до 16000



разів. Фотографування гістологічних мікропрепаратів проводили за допомогою мікроскопа Люмам Р-8 і мікрофотонасадки МНФ-106, перехідного оптичного пристрою Opten 257000 (QiopticСША) і цифрової камери Nicon Coolpix 5400 (“Nicon Corporation”-Японія). Статистичний аналіз показників проводили за допомогою комп'ютерної програми STATISTICA for Windows ®, порівняння даних здійснювали методами непараметричного аналізу з використанням критерію Манна-Уітні. Різницю між показниками вважали вірогідною при р
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Оригінальні дослідження протоки в частині міоїдних клітин власної оболонки звивистих сім’яних трубочок матрикс цитоплазми вакуолізований, мітохондрії з деформованими гребенями. Наявна вакуолізація цитоплазми підтримувальних епітеліоцитів, у ній збільшується кількість жирових включень і лізосом. Матрикс мітохондрій вакуолізований, а гребені редуковані. Ультраструктура апарату з'єднань між клітинами збережена. Хроматин в ядрі розміщений нерівномірно, перинуклеарний простір розширений. На 30 добу після блокади сім’явиносної протоки та її реканалізації діаметр звивистих сім'яних трубочок становить у середньому 150,56+4,30 мкм. За цих умов 45% звивистих сім'яних трубочок зберігають звичайну будову, легкий ступінь порушення сперматогенезу виявляється у 33% сім’яних трубочок, тяжкі розлади сперматогенезу наявні у 12% трубочок, а у 10% сім’яних трубочок клітини сперматогенного епітелію відсутні. Підрахунок клітин сперматогенного епітелію засвідчує, що у звивистих сім'яних трубочках, які перебувають на VII стадії циклу, кількість первинних сперматоцитів становить 180,15+3,20, вторинних сперматоцитів – 145,80+6,30 та сперматид 7 етапу розвитку – 374,9+5,60. Отримані дані вказують на певне збільшення кількості статевих клітин, що розвивається, але ці показники є значно нижчими, ніж у контрольній групі тварин. Об’єм ядер інтерстиційних ендокриноцитів становить 74,20+3,50 мкм3, цитоплазма клітин неоднорідна. За даними електронної мікроскопії, базальна мембрана гемокапілярів розширена, місцями фрагментована. Цитоплазма ендотеліоцитів вакуолізована, в мітохондріях – часткова редукція гребенів, канальці ендоплазматичної сітки та елементи комплексу Гольджі нерівномірно розширені. У власній оболонці звивистих сім’яних трубочок ядра частини міоїдних клітин деформовані з периферійною конденсацією хроматину. Контури цитолеми клітин нерівні і формують інвагінації, цитоплазматичні органели (мітохондрії, гранулярна



ендоплазматична сітка, комплекс Гольджі) залишаються деформованими. Міофіламенти в цитоплазмі міоїдних клітин редуковані. Базальна мембрана сперматогенного епітелію власної оболонки звивистих сім’яних трубочок є нерівномірно розширеною. У підтримувальних епітеліоцитах контури ядра нечіткі, хроматин розташований перинуклеарно. Матрикс цитоплазми цих клітин просвітлений за рахунок вакуолізації, зростає кількість жирових включень. Частина мітохондрій неправильної форми, їх матрикс вакуолізований, гребені редуковані. У з’єднувальному апараті підтримувальних епітеліоцитів цистерни ендоплазматичної сітки розширені, мікрофіламенти частково редуковані, контури цитолем нечіткі. Ядра інтерстиційних ендокриноцитів неправильної форми, хроматин конденсований біля внутрішньої поверхні ядерної оболонки, цитоплазма клітин вакуолізована, гребені мітохондрій частково редуковані, зростає кількість жирових включень. Дослідження сперматозоїдів, отриманих із хвостової частини над’яєчка на 30 добу реканалізації сім’явиносної протоки, показали (таблиця), що кількість їх патологічних форм становить 31,70+3,45% проти 35,50+2,58% у тварин з блокадою протоки. За цих умов 29,60+1,78% проти 30,32+2,45% становить кількість мертвих сперматозоїдів не змінюється (15,28+1,82% проти 15,53+2,14%) кількість сперматозоїдів з патологією головки. На 30 добу реканалізації сім’явиносної протоки дещо збільшується (70,50+3,50% проти 69,72+3,90%) кількість живих сперматозоїдів та кількість сперматозоїдів з прогресивним рухом(48,20+3,40% проти 46,18+2,70% і до 22,68+2,31% проти 21,43+1,90% – сперматозоїдів з непрогресивним рухом. За цих умов до 29,40+3,50% проти 31,79+2,13%, зменшується кількість нерухомих форм сперматозоїдів. Отримані нами результати засвідчують про позитивТаблиця Основні показники спермограми тварин на 30 добу блокади сім’явиносної протоки та її реканалізації (М±т) Параметри спермограми Контрольна група Блокада протоки Реканалізація протоки Концентрація сперматозоїдів (млн/мл)



67,50+3,60



58,73+2,31*



60,28+2,93*



Кількість патологічних форм (%)



24,10+1,15



35,50+2,58*



31,70+3,49*



Морфологічно нормальні сперматозоїди, (%)



76,10+4,52



64,50+4,72*



68,30+3,90*



Кількість живих сперматозоїдів, (%)



79,50+4,30



69,68+3,90 *



70,50+3,56*



55,62+3,42



46,78+2,80*



48,25+3,40*



Сперматозоїди з прогресивним рухом (%) *р
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Оригінальні дослідження ний вплив на сперматогенез реканалізації сім’явиносної протоки шляхом її бужування. Отримані нами в процесі експерименту результати засвідчують про те, що блокада сім’явиносної протоки [1] з виключенням кровотоку по її артерії [7] призводить до значних структурних змін в яєчку і еякуляті, але отримані дані є обнадійливими щодо можливості проведення реканалізації сім’явиносних проток за необхідності відновлення фертильності [8, 9]. У серії експериментів з реканалізацією сім’явиносної протоки шляхом її бужування нами одержані дані, що вказують на наявність у звивистих сім’яних трубочках зростаючої кількості сперматоцитів та сперматид 7-го етапу розвитку, а в еякуляті – зниження кількості патологічних форм сперматозоїдів (р


Висновки. 1. Блокада сім’явиносної протоки на 30 добу досліду призводить до вогнищевих гістологічних і електронномікроскопічних змін в яєчку та значного збільшення кількості патологічних форм сперматозоїдів і зниження їх прогресивної рухливості. 2. Реканалізація сім’явиносної протоки на 30-ту добу досліду сприяє розвитку відновлювальних процесів у звивистих сім’яних трубочках та еякуляті, але задля досягнення вірогідних результатів усіх показників необхідне застосування корекційної терапії. Перспективи подальших досліджень. Отримані нами показники у звивистих сім’яних трубочках і еякуляті за умов блокади сім’явиносної протоки та її реканалізації засвідчують про можливість подальшої корекції сперматогенезу застосуванням фітотерапії.
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CYTOLOGICAL CHANGES IN THE TESTIS AND EJACULATE UNDER CONDITIONS OF PROLONGED BLOCKADE OF THE SPERM DUCTS AND THEIR RECANALIZATION IN EXPERIMENT Abstract. Our data obtained are indicative of the increase in the number of spermatocytes and spermatids in 7-th stage of development in the convoluted seminiferous tubules, as well as reduction in the number of abnormal forms of sperm cells and increase in the number of sperm cells with progressive and non-progressive movement (p
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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ АНАТОМИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ВЕНОЗНО-ЛИКВОРНЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЧЕЛОВЕКА ІНДИВІДУАЛЬНА АНАТОМІЧНА МІНЛИВІСТЬ ВЕНОЗНО-ЛІКВОРНИХ ВЗАЄМОВІДНОШЕНЬ ГОЛОВНОГО МОЗКУ Резюме. Отримані дані з 40 препаратів венозно-лікворної системи головного мозку людей зрілого віку. Кожен препарат підлягав морфометричному аналізу зі встановленням цілого ряду показників. Попередньо, в кожному випадку, проводилось обчислення головного (черепного) індексу, що дозволило визначити конституційний тип будови голови. Встановлено, що поздовжні параметри голови, порожнини черепа і бічних шлуночків зазвичай переважають у представників чоловічої і жіночої статей, що мають доліхоцефалічну форму (довгоголових людей). За цих умов, незалежно від статі, спостерігається характерна тенденція поступового збільшення ширини голови, порожнини черепа і бічних шлуночків від доліхо- до брахіцефалів. Водночас, показники висоти голови і порожнини черепа поступово збільшуються від доліхо- до брахіцефалів за рахунок переважання в останніх поперечних розмірів і загального об’єму головного мозку. Ключові слова: венозно-лікворна система головного мозку людини, індивідуальна анатомічна мінливість, люди зрілого віку. Клиническая анатомия венозно-ликворных взаимоотношений головного мозга является наиболее сложным и важным разделом современной нейрохирургии. Она направлена на рациональные и эффективные способы лечения различных пороков головы, черепа, сосудисто-нервных образований [1-3]. В первую очередь, это касается аномальных форм и размеров головы, черепа, гидроцефалии, когда возникает необходимость радикального хирургического лечения. В этих случаях приходится нормализовать отток спинномозговой жидкости и, таким образом, снижать внутримозговое давление [4, 5]. В связи с этим остаются нерешенными вопросы о краниотопографических особенностях венозно-ликворных взаимоотношений в разных отделах головного мозга. В клинико-морфологическом плане очень важно уточнить признаки индивидуальной анатомической изменчивости между ними, особенно с позиций разработки доступов, выполнения этапов операций и создания внутри- и внечерепных венозно-ликворных шунтов [6-8]. Цель исследования: установить зависимость основных линейных параметров венозноликворной системы головного мозга человека от



конституционного типа строения головы. Материал и методы. Данное исследование выполнено на трупах людей разного пола от 25 до 60 лет (зрелый возраст) с изготовлением нативных препаратов головного мозга с оболочками и ликворными структурами. Нами получены данные 40 препаратов венозно-ликворной системы головного мозга людей зрелого возраста. Каждый препарат подвергался морфометрическому анализу с установлением целого ряда показателей. Предварительно, в каждом случае, производилось вычисление головного (черепного) индекса, что позволило определить конституционный тип строения головы. Работа выполнена в соответствии с тематическим планом научных исследований ГУ “Луганский государственный медицинский университет” в пределах темы кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии “Изменчивость, морфологические особенности, взаимоотношения образований головы, черепа, головного мозга, и их практическое значение” (№ 0109U002006) и темой кафедры анатомии человека Харьковского национального медицинского университета “Морфологические особенности © Вовк О.Ю., Богуславский Ю.В., 2016



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 3 – 2016



41



Оригінальні дослідження органов и систем тела человека на этапах онтогенеза” (№ 0114U004149). Результаты исследования и их обсуждение. Нами изучены краниотопографические и краниометрические соотношения размеров головы, полости черепа и боковых желудочков у людей зрелого возраста. Учитывая практическую необходимость пункции и катетеризации различных образований ликворной системы головного мозга, установлен диапазон их продольных и поперечных размеров, позволяющих правильно ориентироваться во время оперативных вмешательств. Установлено, что существуют предельные параметры длины головы, полости черепа и боковых желудочков у мужчин и женщин зрелого возраста в зависимости от их крайнего типа строения (табл. 1 и 2). Согласно нашим данным, продольные параметры головы, полости черепа и боковых желудочков обычно преобладают у представителей мужского и женского полов, имеющих долихоцефалическую форму (длинноголовых людей). Соответственно, формируются определенные краниотопографические соотношения с левым и правым боковыми желудочками. У мужчин, при



длине головы 17,5-19,0 см и длине полости черепа 15,2-17,5 см, продольный параметр боковых желудочков достигает 9,4-9,7 см. У лиц с мезоцефалической формой головы (среднеголовых) отмечается незначительное уменьшение данного параметра: головы – до 17,4-18,6 см, полости черепа – 15,2-16,5 см и боковых желудочков – 9,1-9,5 см. У мужчин с брахицефалической формой головы эти соотношения составляют: 16,7-18,1 см; 14,5-15,0 см и 8,8-9,2 см. У женщин наблюдается подобный диапазон индивидуальной изменчивости соотношений продольных размеров головы, полости черепа и боковых желудочков. Для понимания существующих индивидуальных различий залегания и глубины расположения боковых желудочков внутри головного мозга нами установлены краниометрические соотношения между поперечными размерами изучаемых объектов (табл. 3 и 4). Независимо от пола наблюдается характерная тенденция постепенного увеличения ширины головы, полости черепа и боковых желудочков от долихо- к брахицефалам. У первых имеются минимальные значения поперечного параметра головы в пределах 13,0-14,0 см (муж.) и 12,8-13,9 см Таблица 1 Диапазон индивидуальных различий продольных размеров головы, полости черепа и боковых желудочков у мужчин зрелого возраста (в см) Форма головы Долихоцефалы Мезоцефалы Брахицефалы Исследуемый признак Длина головы 17,5-19,0 17,4-18,6 16,7-18,1 Длина полости черепа 15,2-17,5 15,2-16,3 14,5-15,0 Длина левого бокового желудочка 9,4-9,7 9,1-9,5 8,8-9,1 Длина правого бокового желудочка 9,4-9,7 9,2-9,5 8,8-9,2 Таблица 2 Диапазон индивидуальных различий продольных размеров головы, полости черепа и боковых желудочков у женщин зрелого возраста (в см) Форма головы Долихоцефалы Мезоцефалы Брахицефалы Исследуемый признак Длина головы 17,1-19,0 17,1-17,9 16,3-17,8 Длина полости черепа 15,0-16,7 15,0-16,0 14,2-15,0 Длина левого бокового желудочка 9,2-9,5 9,0-9,3 8,3-8,9 Длина правого бокового желудочка 9,1-9,5 9,0-9,4 8,3-8,8 Таблица 3 Диапазон индивидуальных различий ширины головы, полости черепа и боковых желудочков у мужчин зрелого возраста (в см) Форма головы Долихоцефалы Мезоцефалы Брахицефалы Исследуемый признак Ширина головы 13,0-14,0 13,9-14,9 13,7-16,0 Ширина полости черепа 11,0-12,6 12,2-13,2 13,0-15,0 Ширина левого бокового желудочка 0,7-1,0 0,8-0,9 1,2-1,5 Ширина правого бокового желудочка 0,7-1,2 0,8-0,9 1,2-1,4
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Оригінальні дослідження Таблица 4 Диапазон индивидуальных различий ширины головы, полости черепа и боковых желудочков у женщин зрелого возраста (в см) Форма головы Долихоцефалы Мезоцефалы Брахицефалы Исследуемый признак Ширина головы 12,8-13,9 13,5-14,0 13,6-15,0 Ширина полости черепа 11,0-12,6 11,8-12,8 12,8-14,0 Ширина левого бокового желудочка 0,7-0,9 0,8-0,9 1,1-1,4 Ширина правого бокового желудочка 0,7-1,0 0,7-0,9 1,0-1,3 (жен.); полости черепа – 11,0-12,6 см и боковых желудочков – 0,7-1,2 см и 0,7-1,0 см. У брахицефалов, наоборот, максимальные значения данного параметра: головы – 13,7-16,0 см (муж.) и 13,615,0 см (жен.); полости черепа – 13,0-15,0 см и 12,8-14,0 см соответственно; боковых желудочков – 1,2-1,5 см (муж.) и 1,0-1,4 см (жен.).



Важным показателем является соотношение высоты головы, полости черепа и центральной части боковых желудочков, позволяющий уточнить краниотопографию данного отдела ликворной системы. С учетом крайних типов строения головы установлен диапазон их различий у людей зрелого возраста (табл. 5). Таблица 5 Диапазон индивидуальных различий высоты головы, полости черепа и боковых желудочков у людей зрелого возраста (в см) Форма головы Исслед. признак Высота головы Высота полости черепа Высота левого бокового желудочка Высота правого бокового желудочка



Долихоцефалы



Мезоцефалы



Брахицефалы



Муж. 13,0-14,8 12,0-13,7



Жен. 13,5-14,3 12,0-13,3



Муж. 13,3-15,0 12,3-14,0



Жен. 14,0-14,8 13,0-13,8



Муж. 14,0-15,2 13,3-15,0



Жен. 14,0-14,8 13,5-14,2



1,8-2,2



1,8-2,3



2,2-2,5



2,1-2,4



2,3-2,9



2,2-2,7



1,9-2,2



1,9-2,2



2,1-2,4



2,1-2,3



2,2-2,9



2,3-2,7



Согласно нашим данным, показатели высоты головы и полости черепа постепенно увеличиваются от долихо- к брахицефалам за счет преобладания у последних поперечных размеров и общего объема головного мозга. В этой связи высота боковых желудочков у долихоцефалов, независимо от пола, не превышает 1,8-2,5 см, у мезоцефалов – 2,1-2,5 см, у брахицефалов варьирует от 2,2 до 2,9 см (муж.) и 2,2-2,7 см (жен.). Полученные краниометрические данные имеют значение для целенаправленной и рациональной пункции боковых желудочков, они позволяют определять и учитывать расстояния их нахождения по отношению к костям свода черепа. Выводы и перспективы дальнейших ис-



следований. 1. Продольные параметры головы, полости черепа и боковых желудочков обычно преобладают у представителей мужского и женского полов, имеющих долихоцефалическую форму (длинноголовых людей). 2. Независимо от пола наблюдается характерная тенденция постепенного увеличения ширины головы, полости черепа и боковых желудочков от долихо- к брахицефалам. 3. Высота головы и полости черепа постепенно увеличиваются от долихо- к брахицефалам за счет преобладания у последних поперечных размеров и общего объема головного мозга. 4. Полученные результаты являются предпосылкой к дальнейшим исследованиям, что подтверждает их необходимость и актуальность.
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Оригінальні дослідження ЦНС при нарушениях мозговой венозной циркуляции / И.И. Каган // Морфология. – 1995. – Т. 108, № 2. – С. 11-15. 6. Вовк В.Ю. Особливості будови синусів твердої мозкової оболонки склепіння черепа та їх значення для раціонального шунтування (анатомо-експериментальне дослідження): автореф. дис. на здобуття наук. ступ. канд. мед. наук : спец. 14.03.01 “Нормальна анатомія” / В.Ю.Вовк. – Харків, 2000. – 20 с. 7. Вовк Ю.М. Сучасні перспективи вивчення індивідуальної анатомічної мінливості інтракраніального судинного басейну / Ю.М. Вовк // Укр. мед. часопис. – 2002. – № 3(29). – С. 52-55. 8. Вовк Ю.Н. Перспективы и новые направления учения об индивидуальной анатомической изменчивости / Ю.Н. Вовк, О.Ю. Вовк // Вісн. Пробл. біолог. і мед. – 2016. – Вип. 2, Т. 1(128). – С. 376-379. ИНДИВИДУАЛЬНАЯ АНАТОМИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ВЕНОЗНО-ЛИКВОРНЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЧЕЛОВЕКА Резюме. Получены данные с 40 препаратов венозно-ликворной системы головного мозга людей зрелого возраста. Каждый препарат подвергался морфометрическому анализу с установлением целого ряда показателей. Предварительно, в каждом случае, производилось вычисление головного (черепного) индекса, что позволило определить конституционный тип строения головы. Установлено, что продольные параметры головы, полости черепа и боковых желудочков обычно преобладают у представителей мужского и женского полов, имеющих долихоцефалическую форму (длинноголовых людей). При этом, независимо от пола, наблюдается характерная тенденция постепенного увеличения ширины головы, полости черепа и боковых желудочков от долихо- к брахицефалам. В то же время высота головы и полости черепа постепенно увеличиваются от долихо- к брахицефалам за счет преобладания у последних поперечных размеров и общего объема головного мозга. Ключевые слова: венозно-ликворная система головного мозга человека, индивидуальная анатомическая изменчивость, люди зрелого возраста.



INDIVIDUAL ANATOMICAL VARIABILITY OF THE VENOUS-LIQUOR RELATIONS OF THE HUMAN BRAIN Abstract. We obtained the data from 40 preparations of venous-CSF system of the brain in adult people. Each specimen was subjected to morphometric analysis with detection of a number of indicators. Previously, in each case, the head (cranial) index was calculated to determine the constitutional head type structure. The longitufinal parameters of the head, cranial cavity and lateral ventricles were found to predominate among males and females having dolihocephalic shape (long-headed people). At the same time, regardless of gender, there is a characteristic tendency of gradual increase in the width of the head, the cranial cavity and the lateral ventricles from dolicho- to brachycephalic. At the same time, the height of the head and the cranial cavity gradually increases from dolicho- to brachycephaly due to the predominance of the transverse dimensions and general volume of the brain for this group. Key words: venous-liquor system of the human brain, individual anatomical variability, adult people.
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Ю.М. Вовк, О.В. Редякіна Кафедра оперативної хірургії та топографічної анатомії (зав. – проф. Ю.М. Вовк) ДЗ “Луганський державний медичний університет”, м. Рубіжне



КРАНІОМЕТРИЧНІ ТА КРАНІОТОПОГРАФІЧНІ ВЗАЄМОВІДНОШЕННЯ СТОВБУРА МОЗКУ З УТВОРАМИ ЗАДНЬОЇ ЧЕРЕПНОЇ ЯМКИ У ЛЮДЕЙ ЗРІЛОГО ВІКУ Резюме. Встановлені краніометричні та краніотопографічні взаємовідношення стовбура мозку з внутрішньочерепними утворами задньої черепної ямки у людей зрілого віку залежно від крайніх форм будови голови. Ключові слова: стовбур мозку, задня черепна ямка, індивідуальна анатомічна мінливість. Стовбур мозку (truncus encephali) є кінцевою частиною головного мозку, яка займає складне топографічне положення на рівні від тенторіального отвору, сформованого наметом мозочка, до великого отвору на основі задньої черепної ямки. Зверху та з боків стовбур мозку повністю вкритий мозочком та його відділами з виходом більшості черепних нервів [1-4]. Вивченню краніотопографічних особливостей форми, розмірів та положення стовбура мозку присвячено багато робіт [5-7]. Враховуючи удосконалення оперативних втручань у межах задньої черепної ямки та складність оперативних дій на тканинах головного мозку, нами проведені дослідження існуючих взаємовідношень стовбура мозку з різними утвореннями впродовж від тенторіального отвору та закінчуючи великим отвором. Мета дослідження: з’ясувати краніометричні та краніотопографічні особливості взаємовідношень стовбура мозку з внутрішніми утвореннями задньої черепної ямки у людей зрілого віку з різною формою голови. Матеріал і методи. Дослідження проведено на 100 препаратах головного мозку (тотальних або фрагментованих) з тотальним препаруванням стовбура мозку та суміжних структур головного мозку. У нашому дослідженні використовувалися: краніометрія голови, задньої черепної ямки та її утворень; тотальна морфометрія стовбура мозку, тенторіального та великого отворів, а також варіаційно-статистичний аналіз отриманих морфометричних даних. Робота виконана відповідно до тематичного плану наукових досліджень ДЗ “Луганський державний медичний університет” (м. Рубіжне) в межах теми кафедри оперативної хірургії та топографічної анатомії “Мінливість, морфологічні особливості, взаємовідношення утворень голови,



черепа, головного мозку та їх практичне значення” № держ.реєстрації – 0109U002006. Результати дослідження та їх обговорення. Відповідно до наших даних, верхня площа стовбура мозку на рівні тенторіального отвору має такі розміри: у брахіцефалів чоловічої статі =6,95 см2 при σ=0,72 та m=0,5; у жінок =6,82 при σ=0,88 та m=0,48; у мезоцефалів відповідно =5,68 см2 при σ=0,70 та m=0,62 (чол.) та =5,60 см2 при σ=0,49 та m=0,32 (жін.); у доліхоцефалів =3,98 при σ=0,83 та m=0,44 (чол.) та =3,92 см2 при σ=0,76 та m=0,58 (жін.), на що вказує табл. 1. Значення середніх арифметичних площі поперечного перерізу поступово зменшуються від брахі- до доліхоцефалів, що повністю залежить від діапазону індивідуальної мінливості довжини, ширини та висоти стовбура мозку. Статистично встановлено, що існують характерні межі мінливості середньої площі на рівні опуклої частини моста: у брахіцефалів чоловіків =7,42 см2 (при σ=0,70 та m=0,39), у жінок =7,38 см2 (при σ=0,70 та m=0,62); у мезоцефалів чоловіків =5,90 см2 (при σ=0,68 та m=0,82), жінок =5,85 см2 (при σ=0,55 та m=0,62); у доліхоцефалів =3,62 см2 (при σ=0,77 та m=0,41), жінок =3,30 см2 (при σ=0,81 та m=0,33). Відповідно, площа стовбура мозку на рівні великого отвору також має морфометричну мінливість з тенденцією зменшення від брахіцефалів обох статей =2,78 см2 (чол.), =2,21 см2 (жін.); до мезоцефалів =1,88 см2 (чол.), =1,72 см2 (жін.); та доліхоцефалам =1,65 см2 (чол.), =1,36 см2. Відповідно до проведених вимірювань, існує діапазон індивідуальної анатомічної мінливості форми стовбура мозку. Так, для першої крайньої форми характерною є вкорочена та розширена будова всіх його частин з вираженим переважанням поперечних параметрів, що притаманне людям з © Вовк Ю.М., Редякіна О.В., 2016
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Оригінальні дослідження брахіцефалічним типом голови. Для другої крайньої форми характерна видовжена та звужена будова стовбура мозку з вираженим переважанням поздовжніх параметрів усіх його ділянок, що відзначається тільки у людей з доліхоцефалічним типом голови. Між ними має місце різноманіття форм стовбура мозку з наявністю різних співвідношень довжини та ширини цього відділу головного мозку, що характерне для людей із мезоцефалічним типом голови. Поряд з цим вивчені особливості краніотопографії судинно-нервових утворень, які розташовані навколо стовбура мозку або виходять із нього. Водночас уточнена морфометрична характеристика кожного елемента на поверхні стовбура, їх положення по відношенню один до одного та до щільних присередніх країв намету мозочка, які формують тенторіальний отвір, а знизу – до кісткових країв великого отвору. У першу чергу, нами встановлені краніометричні взаємовідношення з півкулями мозочка та їх відділами (табл. 2). Дані таблиці засвідчують про те, що статисти-чні показники повністю відображають виявлені особливості варіабельності основних розмірів мозочка у чоловіків та жінок зрілого віку – довжина правої півкулі має: у брахіцефалів =5,20 см при σ=0,87 та m=0,44 (чол.) та =5,38 см при σ=0,69 та m=0,58



(жін.); у мезоцефалів значення =5,62 см при σ=0,63 та m=0,38 (чол.) та =5,88 при σ=0,61 та m=0,48 (жін.); у доліхоцефалів значення середньої статистичної величини =6,48 при σ=0,77 та m=0,33 (чол.) та =6,18 при σ=0,64 та m=0,28 (жін.). Аналогічно, довжина лівої півкулі має тенденцію до поступового збільшення від брахіцефалів обох статей =5,11 см при σ=0,79 та m=0,49 (чол.) та =5,40 см при σ=0,89 та m=0,51 (жін.); мезоцефалів =5,54 см при σ=0,67 та m=0,36 (чол.) та =5,48 см при σ=0,52 та m=0,47 (жін.); доліхо- цефалів =6,57 при σ=0,79 та m=0,38 (чол.) та =6,30 см при σ=0,45 та m=0,42 (жін.). Такі ж зміни характерні для черв’яка мозочка: =3,32 см при σ=0,72 та m=0,36 у чоловіків та =3,30 см при σ=0,74 та m=0,47 у жінок зрілого віку з брахіцефалічною будовою голови. Значення середнього арифметичного у людей з мезоцефалічною будовою голови не перевищують =3,41 см при σ=0,82 та m=0,45 (чол.) та =3,52 при σ=0,73 та m=0,49 (жін.). З незначним збільшенням даного параметра відзначаються показники =4,55 см при σ=0,81 та m=0,39 (чол.) та =4,50 см при σ=0,67 та m=0,51 (жін.) з доліхоцефалічним типом. Варіаційно-статистично підтверджені параметри мозочка та його основних відділів (табл. 2). Таблиця 1 Статистичні показники площі поперечного перерізу стовбура мозку Форма голови Брахіцефали Мезоцефали Доліхоцефали № п/п Дослід. ознаки σ m σ m σ m Верхня площа (на ріЧол. 6,95 0,72 0,54 5,68 0,71 0,68 3,98 0,83 0,44 1 вні тенторіального Жін. 6,82 0,88 0,48 5,60 0,49 0,32 3,92 0,76 0,58 отвору) 0,70 0,39 5,90 0,68 0,82 3,62 0,77 0,41 Середня площа (сере- Чол. 7,42 2 дина моста) Жін. 7,38 0,62 0,61 5,85 0,55 0,62 3,30 0,81 0,33 Чол. 2,78 0,83 0,88 1,88 0,62 0,49 1,65 0,72 0,68 Нижня площа (на рі3 вні великого отвору) Жін. 2,21 0,62 0,84 1,82 0,58 0,36 1,36 0,62 0,64 Таблиця 2 Статистичні показники розмірів мозочка у людей зрілого віку (в см) Форма голови Брахіцефали Мезоцефали Доліхоцефали № п/п Дослід. ознаки σ m σ m σ m 5,20 0,87 0,44 5,62 0,63 0,38 6,48 0,77 0,33 Довжина правої пів- Чол. 1 кулі Жін. 5,38 0,69 0,58 5,88 0,61 0,48 6,18 0,64 0,28 Чол. 5,11 0,79 0,49 5,54 0,67 0,36 6,57 0,79 0,38 2 Довжина лівої півкулі Жін. 5,40 0,89 0,51 5,48 0,52 0,47 6,30 0,45 0,42 Чол. 3,32 0,72 0,36 3,41 0,82 0,45 4,55 0,81 0,39 3 Довжина черв'яка Жін. 3,30 0,74 0,47 3,52 0,73 0,49 4,50 0,67 0,51 2,73 0,81 0,58 2,77 0,91 0,80 2,71 0,62 0,36 Ширина переднього Чол. 4 полюсу Жін. 2,70 0,73 0,48 2,62 0,49 0,61 2,65 0,57 0,37 4,25 0,88 0,59 3,80 0,59 0,79 3,60 0,68 0,54 Ширина заднього по- Чол. 5 люсу Жін. 4,38 0,63 0,39 3,62 0,61 0,81 3,51 0,86 0,29 Чол. 1,25 0,76 0,38 1,18 0,77 0,32 1,05 0,72 0,39 6 Ширина черв'яка Жін. 1,20 0,61 0,46 1,15 0,60 0,48 1,00 0,61 0,41
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Оригінальні дослідження Так, ширина переднього полюса півкуль у чоловіків брахіцефалів має середній показник =2,73 см при σ=0,81 та m=0,58, у жінок =2,70 см при σ=0,73 та m=0,48. Для мезоцефалів характерні значення =2,77 см при σ=0,91 та m=0,80 (чол.) та =2,62 см при σ=0,49 та m=0,61 (жін.). Відповідно, у доліхоцефалів даний параметр дещо збільшується та дорівнює =2,71 см при σ=0,62 та m=0,36 (чол.) та =2,65 см при σ=0,57 та m=0,37 (жін.). Ширина заднього полюса мозочка коливається в діапазоні індивідуальних відмінностей: у брахіцефалів чоловічої статі =4,25 см при σ=0,88 та m=0,59, жіночої статі =4,38 см при σ=0,63 та m=0,39; у мезоцефалів відповідно =3,80 см при σ=0,59 та m=0,79 та =3,62 см при σ=0,67 та m=0,81; у доліхоцефалів дане значення середнього арифметичного вказаного параметру знижується у чоловіків до =3,60 см (σ=0,68, m=0,54), у жінок – до =3,51 см (σ=0,86, m=0,29). Ширина черв'яка має такі статистичні показники: у брахіцефалів =1,25 см при σ=0,76 та m=0,38 (чол.) та =1,20 см при σ=0,61 та m=0,46 (жін.); мезоцефалів =1,18 см при σ=0,77 та



m=0,32 (чол.) та =1,15 см при σ=0,60 та m=0,48 (жін.); доліхоцефалів =1,05 см при σ=0,72 та m=0,39 (чол.) та =1,00 см при σ=0,31 та m=0,41 (жін.). Висновки. 1. Залежно від крайніх форм будови голови у людей зрілого віку чоловічої та жіночої статі мають місце морфометричні та краніотопографічні взаємовідношення стовбура мозку та близькорозташованих утворень задньої черепної ямки. У людей з доліхоцефалічним типом будови голови (доліхоцефалів) існує видовженозвужена форма стовбура мозку; з брахіцефалічним типом голови – вкорочено-розширена форма. 2. Отримані морфометричні дані розмірів та показників площі поперечного перерізу стовбура мозку та відділів мозочка підтверджують характерні особливості діапазону індивідуальної анатомічної мінливості. Перспективи подальших досліджень. Планується комплексне дослідження краніометричних і краніотопографічних особливостей та взаємовідношень стовбура мозку з судинно-нервовими структурами в контексті вчення акад. В.М. Шевкуненка про індивідуальну анатомічну мінливість.
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О.О. Адамович Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького



АНАЛІЗ СПІВВІДНОШЕННЯ ВИСОТИ КІСТКОВИХ І ХРЯЩОВИХ СТРУКТУР ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА В ОСІБ ЮНАЦЬКОГО ВІКУ Резюме. Остеохондроз шийного відділу хребта посідає одне з перших місць серед захворювань опорно-рухового апарату, що вражають осіб працездатного віку та призводять до тривалої втрати працездатності, Тому особливо актуальним сьогодні є пошук методів раннього виявлення кількісних і якісних змін у структурних компонентах хребта, що дозволить проводити їх корекцію ще до розвитку клінічних проявів і значно підвищить якість життя пацієнтів. Метою нашої роботи стало вивчення особливостей співвідношення висоти передньої дуги атланта, тіл хребців і міжхребцевих дисків у осіб юнацького віку та можливості виявлення відхилень у співвідношенні досліджуваних показників за проведення комп’ютерного томографічного обстеження. Опрацьовано 39 комп’ютерних томограм осіб юнацького віку (18-21 років), в тому числі – 18 жінок та 21 чоловіка, які проходили скринінгове комп’ютерне томографічне (КТ) обстеження, або обстеження з приводу патологій, не пов’язаних зі станом хребта, кісткової та хрящової тканин, чи захворювань, що могли б на нього вплинути. Обстеження виконані на комп’ютерному томографі четвертого покоління TSX-101A Aquilion 16. Вимірювали висоту міжхребцевих дисків, передньої дуги атланта та тіл хребців шийного відділу хребта по центру в прямій проекції. Досліджувані розміри визначали у міліметрах (мм). Для проведення вимірів використовували стандартну комп’ютерну програму K-Pacs-Lite. КТ обстеження шийного відділу хребта дає змогу визначити висоту міжхребцевих дисків, передньої дуги атланта та тіл хребців шийного відділу та дослідити особливості їх співвідношення, що є характерними для осіб різної статі. Встановлено, що у чоловіків і жінок найбільшу висоту має тіло другого шийного хребця, найменшу – дуга атланта. Незалежно від статі досліджуваний показник знижується від другого до п’ятого шийного хребця з наступним зростанням до сьомого шийного хребця. Найменшу висоту в осіб обох статей має перший міжхребцевий диск, а найбільшу – четвертий диск у чоловіків і шостий – у жінок. З’ясовано, що за однакового співвідношення висоти тіл хребців у чоловіків і жінок вищими є абсолютні значення в осіб чоловічої статі; висота перших п’яти дисків є вищою у чоловіків, а шостого – у жінок. Результати проведеного математичного опрацювання отриманих даних з використанням можливостей програми Microsoft Excel дозволяють запропонувати спосіб визначення відповідності величини питомих часток структур шийного відділу хребта осіб юнацького віку показникам вікової норми та виявлення відхилень (зменшення чи збільшення) досліджуваних показників за проведення скринінгових обстежень осіб без клінічних проявів вертебральної патології. Ключові слова: шийний відділ хребта, тіло хребця, міжхребцевий диск, висота. Остеохондроз шийного відділу хребта посідає одне з перших місць серед захворювань опорнорухового апарату, що вражають осіб працездатного віку та призводять до тривалої втрати працездатності, а нерідко – й до інвалідизації пацієнтів [1-4]. Ураження хрящової та кісткової тканин структур шийного відділу хребта, що проявляється зміщенням та деформацією міжхребцевих дисків та тіл хребців призводить до травмування спинномозкових нервів та порушення кровотоку по хребтових артеріях і є причиною багатьох симптомів, зокрема: болю та обмеження рухів у ділянці шиї, головного болю, запаморочення, порушення рівноваги та координації, порушення зору, підвищення артеріального тиску, обмеження ру-



хів та зниження чутливості ділянки верхніх кінцівок, порушення з боку дихальної та серцево-судинної систем. Серед причин розвитку шийного остеопорозу різні джерела вказують на спадковий чинник, хронічні системні захворювання, що призводять до порушення метаболічних процесів в організмі, травми, гіподинамію, нераціональне харчування з дефіцитом макро- та мікроелементів тощо [2, 5-7]. Проте одним із основних чинників ризику розвитку патологічних змін у структурах шийного відділу хребта, на думку більшості дослідників, є порушення постави, прояви яких діагностуються ще в дитячому, підлітковому та юнацькому віці, а своєчасна корекція дозволила, значною мірою, запобігти розвитку остеохондрозу та © Адамович О.О., 2016
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Оригінальні дослідження іншої вертебральної патології в зрілому віці [1, 58]. Тому особливо актуальним сьогодні є пошук методів раннього виявлення кількісних і якісних змін у кістковій та хрящовій тканині структур шийного відділу хребта, що дозволить проводити їх корекцію ще до розвитку клінічних проявів і значно підвищить якість життя пацієнтів. Мета дослідження: з’ясувати особливості співвідношень висоти передньої дуги атланта, тіл хребців і міжхребцевих дисків у осіб юнацького віку та можливості виявлення відхилень у співвідношенні досліджуваних показників за проведення комп’ютерного томографічного обстеження. Матеріал і методи. Для досягнення поставленої мети нами було опрацьовано 39 комп’ютерних томограм осіб юнацького віку (18-21 року), в тому числі – 18 жінок та 21 чоловіка, які проходили скринінгове комп’ютерне томографічне (КТ) обстеження, або обстеження з приводу патологій, не пов’язаних зі станом хребта, кісткової та хрящової тканин, чи захворювань, що могли б на нього вплинути. Обстеження виконані на комп’ютерному томографі четвертого покоління TSX-101A Aquilion 16. У процесі дослідження вимірювали висоту міжхребцевих дисків, передньої дуги атланта та тіл хребців шийного відділу хребта по центру в прямій проекції. Досліджувані розміри визначали у міліметрах (мм). Для проведення вимірів використовували стандартну комп’ютерну програму K-Pacs-Lite (рис. 1, 2). Результати дослідження та їх обговорення. Вивчення комп’ютерних томограм шийного відділу хребта дозволило визначити висоту міжхребцевих дисків, передньої дуги атланта та тіл хребців шийного відділу в осіб юнацького віку та з’ясувати особливості їх співвідношення, що є характерними для юнаків та дівчат. Встановлено, що, незалежно від статі, найбільшу висоту має тіло другого шийного хребця, а найменшу – дуга атланта. Висота наступних хребців поступово зменшується, найменшою є у п’ятого шийного



хребця і знову поступово збільшується до сьомого хребця (табл. 1). Середні показники висоти передньої дуги атланта і тіл усіх шийних хребців в абсолютних значеннях у чоловіків є вищими, ніж у жінок. Аналіз висоти міжхребцевих дисків засвідчив, що у чоловіків найменшу висоту має перший диск, найбільшу – четвертий; висота дисків змінюється нерівномірно – різко зростає у другого, незначно знижується у третього і знову зростає у четвертого з наступним зниженням у п’ятого і шостого. У жінок найменшу висоту також має перший диск, а далі досліджуваний показник поступово зростає і є найбільшим у шостого диска (табл. 2). Середні показники висоти міжхребцевих дисків у абсолютних значеннях у чоловіків є вищими, ніж у жінок, за винятком шостого диска. Проведене порівняння питомих часток кожної з досліджуваних структур у загальній висоті шийного відділу хребта засвідчило, що у юнаків є більшими питомі є частки висоти тіл другого,



Рис. 1. Комп’ютерна томограма шийного відділу хребта в прямій проекції



Таблиця 1 Висота тіл хребців шийного відділу хребта і передньої дуги атланта осіб різної статі (пряма проекція, середня лінія) І ІІ ІІІ ІV V VI VII Чоловіки 9,67 ±0,75 17,55±0,99 14,02±0,72 13,62±0,67 13,10±0,70 13,68±0,77 15,92±0,71 Жінки 9,13±0,78 16,29±1,39 13,24±0,69 12,87±0,63 12,47±0,43 12,56±0,49 14,82±0,86



Чоловіки Жінки



Таблиця 2 Висота міжхребцевих дисків шийного відділу хребта осіб різної статі (пряма проекція середня лінія) І ІІ ІІІ ІV V VI 2,61±0,32 4,00±0,41 3,93±0,29 4,31±0,40 3,96±0,35 3,99±0,52 2,51±0,52 3,62±0,49 3,73±0,47 3,72±0,43 3,83±0,62 4,08±0,69
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Оригінальні дослідження



Рис. 1. Питомі частки структур шийного відділу хребта у чоловіків



Рис. 2. Питомі частки структур шийного відділу хребта у жінок



Рис. 3. Програма для визначення часток висоти структур шийного відділу хребта і виявлення відхилень від показників вікової норми



п’ятого, шостого і сьомого шийних хребців та другого і четвертого міжхребцевих дисків. У дівчат, відповідно, більшими, ніж у юнаків, є питомі частки висоти передньої дуги атланта, тіл тре50



тього і четвертого шийних хребців та першого, третього, п’ятого і шостого міжхребцевих дисків. Проведений аналіз та математичне опрацювання отриманих даних дозволили запропонувати
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Оригінальні дослідження спосіб визначення відповідності величини питомих часток структур шийного відділу хребта осіб юнацького віку показникам вікової норми та виявлення відхилень (зменшення чи збільшення) досліджуваних показників за скринінгових обстеженнях осіб без клінічних проявів вертебральної патології з використанням можливостей програми Microsoft Excel. Після обстеження пацієнта до таблиці заносяться лінійні розміри досліджуваних структур для отримання прогнозу щодо відповідності значення їх питомих часток віковій нормі чи виявлення відхилень, що виходять за її межі (рис. 3). Висновки. 1. КТ обстеження шийного відділу хребта дає змогу визначити висоту міжхребцевих дисків, передньої дуги атланта і тіл хребців шийного відділу та дослідити особливості їх співвідношення, що є характерними для осіб різної статі. 2. У чоловіків і жінок найбільшу висоту має тіло другого шийного хребця, найменшу – дуга атланта. Незалежно від статі досліджуваний показник знижується від другого до п’ятого шийного хребця з наступним зростанням до сьомого шийного хребця. 3. Найменшу висоту в осіб обох статей має перший міжхребцевий диск, а



найбільшу – четвертий диск у чоловіків і шостий – у жінок. 4. За однакового співвідношення висоти тіл хребців у чоловіків і жінок вищими є абсолютні значення в осіб чоловічої статі; висота перших п’яти дисків є вищою у чоловіків, а шостого – у жінок. 5. Результати проведеного математичного опрацювання отриманих даних з використанням можливостей програми Microsoft Excel дозволяють запропонувати спосіб визначення відповідності величини питомих часток структур шийного відділу хребта осіб юнацького віку показникам вікової норми та виявлення відхилень (зменшення чи збільшення) досліджуваних показників внаслідок проведення скринінгових обстеженнь осіб без клінічних проявів вертебральної патології. Перспективи подальшого дослідження. Вивчення морфометричних особливостей структур різних відділів хребта у здорових осіб з урахуванням їх віку та статі дозволить, за умови проведення скринінгових чи профілактичних оглядів, виявляти зміни в обстежуваних структурах та діагностувати розвиток патології на ранніх стадіях, ще до виникнення її клінічних проявів.
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редней дуги атланта, тел позвонков и межпозвоночных дисков у лиц юношеского возраста и возможности выявления отклонений в соотношении исследуемых показателей при проведении компьютерного томографического исследования. Обработано 39 компьютерных томограмм лиц юношеского возраста (18-21 года), в том числе – 18 женщин и 21 мужчин, которые проходили скрининговое компьютерное томографическое (КТ) обследование, или обследование по поводу патологий, не связанных с состоянием позвоночника, костной и хрящевой ткани, или заболеваний, которые могли бы повлиять на него. Обследования выполнены на компьютерном томографе четвертого поколения TSX-101A Aquilion 16. Измеряли висоту межпозвоночных дисков, передней дуги атланта и тел позвонков шейного отдела позвоно-
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Оригінальні дослідження чника по центру в прямой проекции. Исследуемые размеры определяли в миллиметрах (мм). Для проведения измерений использовали стандартную компьютерную программу K-Pacs-Lite. КТ обследование шейного отдела позвоночника дает возможность определить высоту межпозвоночных дисков, передней дуги атланта и тел позвонков шейного отдела и изучить особенности их соотношения, характерные для лиц разного пола. Установлено, что у мужчин и женщин наибольшую висоту имеет тело второго шейного позвонка, наименьшую – дуга атланта. Независимо от пола исследуемый показатель снижается от второго до пятого шейного позвонка с последующим возрастанием до седьмого шейного позвонка. Наименьшую висоту у лиц обоих полов имеет первый межпозвонковый диск, а наибольшую – четвёртый диск у мужчин и шестой – у женщин. Выяснено, что при одинаковом соотношении высоты тел позвонков у мужчин и женщин выше абсолютное значение у лиц мужского пола; высота первых пяти дисков выше у мужчин, а шестого – у женщин. Результаты проведенной математической обработки данных с использованием возможностей программы Microsoft Excel позволяют предложить метод определения соответствия величины удельных долей структур шейного отдела позвоночника лиц юношеского возраста показателям возрастной нормы и выявления отклонений (уменьшения или увеличения) исследуемых показателей при скрининговых обследованиях лиц без клинических проявлений вертебральной патологии. Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, тело позвонка, межпозвоночный диск, высота. ANALYSIS OF CORRELATION OF THE OSSEOUS-CARTILAGINOUS STRUCTURES HEIGHT OF THE CERVICAL REGION OF THE VERTEBRAL COLUMN IN ADOLESCENCE Abstract. Osteochondrosis of the cervical spine ranks today one of the first place in the musculoskeletal system diseases, affecting people of working age and lead to prolonged disability. That is why today is especially important to find methods for early detection of quantitative and qualitative changes in the structural components of the spine, that will allow their correction before the development of clinical symptoms and significantly improve quality



of life for patients. The objective of the investigation was to study the characteristics of a correlation height of the atlas frontal arch, vertebral bodies and intervertebral discs in adolescent patients and the possibility to identify deviations in the ratio of the studied parameters during computed tomography (CT) examination. 39 CT scans in adolescence persons (18-21 years old) were processed, including – 18 women and 21 men, who underwent screening CT examination or examination on pathologies not related to the condition of the spine, osseous and cartilaginous tissue, or diseases that could affect on it. The examinations were performed on the computer tomographer of fourth generation TSX-101A Aquilion 16. The height of the intervertebral discs, anterior arch of the atlas and vertebral bodies of the cervical spine in the center in direct projection were examined. Investigated dimensions were measured in millimeters (mm). For the measurement a standard computer program K-Pacs-Lite was used. CT examinations of the cervical spine made it possible to determine the height of the intervertebral discs, anterior arch of the atlas and bodies of the cervical vertebrae and to investigate the features of their correlation, which is typical for people of different sexes. It was found that men and women have the greatest height of the body of the second cervical vertebra, the lowest – the atlas arch. Regardless of gender examination index decreases from the second to fifth cervical vertebra, followed by increase to the seventh cervical vertebra. The lowest height in both sexes was peculiar for the first intervertebral disc and the greatest - for the fourth disc in men and sixth in women. It was found that in the same ratio of height of the vertebral bodies in men and women absolute values in males were higher; the height of the first five discs is higher in men and the sixth – in women. The results of mathematical processing of the data, using the possibilities of Microsoft Excel, enable us to suggest a way to determine whether the value of specific parts of the structures of the cervical spine of adolescence persons indices correlate with age standards and identify abnormalities (increase or decrease)of the examined parameters at screening individuals without clinical manifestations of vertebral pathology. Key words: cervical spine, vertebral body, intervertebral disc, height.
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АНАЛІЗ ВІКОВОЇ ДИНАМІКИ МІНЕРАЛЬНОГО СКЛАДУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ КОМІРКОВОЇ ЧАСТИНИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ Резюме. Терміни прорізування та зміни зубів, їх положення в зубних рядах, формування прикусу і щелепно-лицевої ділянки в цілому значною мірою залежать від якості кісткової тканини щелепних кісток, що характеризується вираженою віковою динамікою і перебуває залежно як від перебігу процесу мінералізації скелету в цілому, так і від особливостей мінерального складу кісткової тканини власне щелеп. Мета роботи: вивчення особливостей мінерального складу кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи та його вікової динаміки у дітей дошкільного віку різної статі. Для досягнення поставленої мети проведено атомно-абсорбційний спектральний аналіз 70-ти фрагментів кісткової тканини коміркового відростка нижньої щелепи дітей різної статі у віці до 6-ти років (постекстракційний матеріал і матеріал, отриманий у ході хірургічних втручань з приводу травм нижньої щелепи в дитячих відділеннях стоматологічних поліклінік м. Львова). Матеріал дослідження поділено на п’ять вікових груп: до 6 місяців, до 1 року, до 2 років, до 4 років і до 6 років; по сім фрагментів у кожній групі (відповідно хлопчики і дівчатка). У досліджуваних фрагментах кісткової тканини визначали вміст макроелементів, що забезпечують як повноцінну мінералізацію, так і якісні характеристики кісткової тканини: кальцію (Ca), фосфору (Р), натрію (Na) та магнію (Mg). Дослідження проводили на атомно-абсорбційному спектрофотометрі С-115, концентрацію досліджуваних елементів у зразках кісткової тканини вказували у мкг/г. Встановлено, що вікова динаміка досліджуваних елементів у складі кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи у дітей різної статі є подібною. Як у хлопчиків, так і у дівчаток кількість натрію різко знижується у 1-річних порівняно з 6-місячними, поступово збільшується до 4-х років і незначно знижується до 6-річного віку. Вміст магнію у дітей обох статей поступово збільшується до 4-річного віку і знижується впродовж наступних двох років. Вміст фосфору поступово підвищується впродовж усього досліджуваного вікового проміжку як у хлопчиків, так і у дівчаток, і у 6-річних є майже удвічі більшим, ніж у 6-місячних. Незначну різницю виявлено у дітей різної статі лише у віковій динаміці кальцію – у хлопчиків його кількість збільшується до 4-х років і незначно знижується у 6-річних, а у дівчаток вміст кальцію в кістковій тканині збільшується до 1-го року, дещо знижується у 2-річних, знову підвищується до 4-х років і незначно знижується до 6-ти років. Максимальними показники вмісту кальцію і магнію у дітей обох статей є в 4-річному віці, як і показники вмісту натрію у дівчаток, а у хлопчиків вміст натрію має максимальні показники упродовж двох вікових проміжків – у 6-місячних і 4-річних; вміст фосфору є максимальним у 6-річному віці як у хлопчиків, так і у дівчаток. Мінімальними показники вмісту кальцію, магнію та фосфору в кістковій тканині коміркової частини нижньої щелепи є в 6-місячному віці, а натрію – у 1-річних дітей, незалежно від статі. Упродовж всього досліджуваного вікового проміжку вміст кальцію та фосфору є вищим у хлопчиків, а вміст магнію – у дівчаток. Упродовж першого року життя вміст натрію є вищим у хлопчиків, в наступному віковому проміжку (до чотирьох років) у дівчаток в кістковій тканині натрію більше, ніж у хлопчиків, а у 6-річних дітей співвідношення знову змінюється, і кількість натрію в кістковій тканині у хлопчиків є вищою, ніж у дівчаток. Результати вивчення мінерального складу кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи дітей дошкільного віку, його вікової динаміки та гендерних особливостей можуть стати теоретичним підґрунтям для розробки нових профілактичних та лікувальних заходів для запобігання та корекції патологій щелепно-лицевої ділянки, пов’язаних із якістю кісткової тканини щелеп. Ключові слова: кісткова тканина, нижня щелепа, мінеральний склад, вікова динаміка. Терміни прорізування та зміни зубів, їх положення в зубних рядах, формування прикусу і ще-



лепно-лицевої ділянки в цілому залежать від різних чинників – спадковості, наявності фонових
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Оригінальні дослідження захворювань, способу харчування, наявності шкідливих звичок тощо [1, 2]. Особливе значення має якість кісткової тканини щелепних кісток, що характеризується вираженою віковою динамікою [1-4] і перебуває в залежності як від перебігу процесу мінералізації скелету в цілому, так і від особливостей мінерального складу кісткової тканини конкретно щелеп [5-11]. Наукова медична література містить дані про закономірності вікової динаміки окремих мінеральних елементів у кістковій тканині щелеп упродовж різних періодів онтогенезу [12], проте відомостей щодо гендерних особливостей мінерального складу кісткової тканини щелеп у дітей нами не знайдено. Мета дослідження: з’ясувати особливості мінерального складу кісткової тканини коміркової частини тіла нижньої щелепи та його вікової динаміки у дітей дошкільного віку різної статі. Матеріал і методи. Для досягнення поставленої мети ми провели атомно-абсорбційний спектральний аналіз 70 фрагментів кісткової тканини коміркового відростка нижньої щелепи дітей різної статі у віці до 6 років (постекстракційний матеріал і матеріал, отриманий у ході оперативних втручань з приводу травм нижньої щелепи в дитячих відділеннях стоматологічних поліклінік м. Львова). Матеріал дослідження поділено на п'ять вікових груп: до 6 місяців, до 1 року, до 2 років, до 4 років і до 6 років, по сім фрагментів у кожній групі (відповідно хлопчики і дівчатка). У досліджуваних фрагментах кісткової тканини визначали вміст макроелементів, що забезпечують як повноцінну мінералізацію, так і якісні характеристики кісткової тканини: кальцію (Ca), фосфору (Р), натрію (Na) та магнію (Mg). Дослідження проводили на атомно-абсорбційному спектрофотометрі С-115, концентра-



цію досліджуваних елементів у зразках кісткової тканини вказували у мкг/г. Результати дослідження та їх обговорення. На підставі результатів атомно-абсорбційного спектрального аналізу кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи у дітей різної статі дошкільного віку визначено вміст у ній кальцію, фосфору, натрію та магнію (таблиця). Встановлено, що вікова динаміка досліджуваних елементів у складі кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи у хлопчиків та дівчаток є подібною. Як у хлопчиків, так і у дівчаток кількість натрію різко знижується у 1-річних порівняно з 6-місячними, поступово зростає до 4х років і незначно знижується до 6-річного віку. Вміст магнію у дітей обох статей поступово зростає до 4-річного віку і знижується впродовж наступних двох років. Вміст фосфору поступово зростає впродовж усього досліджуваного вікового проміжку як у хлопчиків, так і у дівчаток і у 6-річних є майже удвічі більшим, ніж у 6-місячних. Незначну різницю виявлено у дітей різної статі лише у віковій динаміці кальцію – у хлопчиків його кількість зростає до 4-х років і незначно знижується у 6-річних, а у дівчаток вміст кальцію в кістковій тканині зростає до 1-го року, дещо знижується у 2-річних, знову підвищується до 4-х років і незначно знижується до 6-ти років. Проведений аналіз отриманих даних засвідчив, що максимальними показники вмісту кальцію і магнію у дітей обох статей є в 4-річному віці, як і показники вмісту натрію у дівчаток, а у хлопчиків вміст натрію має максимальні показники упродовж двох вікових проміжків – у 6-місячних і 4-річних; вміст фосфору є максимальним у 6-річному віці як у хлопчиків, так і у дівчаток. Мінімальними показники вмісту кальцію, магнію та1річних дітей, незалежно від статі фосфору в кіст Таблиця Вікова динаміка вмісту кальцію, натрію, магнію та фосфору в кістковій тканині коміркової частини нижньої щелепи у дітей різної статі дошкільного віку (М+m) (мкг/г) Вік Ca



6 місяців 1 рік 2 роки 4 роки 6 років



128642,86 + 8391,36 135142,9+ 6581,77 135571,4+ 1844,28 139857,1+ 3583,79 137571,4+ 4020,36



Хлопчики Na Mg 12142,86+ 2634,16 7185,71+ 2164,84 9821,43+ 130,67 12100,01+ 1015,12 10914,29+ 1159,17



8028,57+ 872,56 8285,71+ 738,63 8571,43+ 635,03 13457,1+ 1153,76 11135,7+ 575,17



Дівчатка Mg



Р



Ca



Na



53185,71+ 1490,40 54135,71+ 2241,36 69845,71+ 3880,71 97321,43+ 4061,01 98671,43+ 3547,36



29428,6+ 10473,16 36000,0+ 6817,34 35857,1+ 3448,36 40142,9+ 2560,82 39285,7+ 3257,64



11642,9+ 4912,15 7014,29+ 3042,38 10085,7+ 992,76 12100,0+ 1370,44 10785,7+ 1702,34



7957,14+ 815,16 8228,57+ 1263,19 8514,29+ 1238,61 12928,6+ 1454,53 10114,3+ 977,29



Р 54688,6+ 2588,57 56100,0+ 4675,62 78800,0+ 6921,91 98314,3+ 1808,01 100464+ 2436,70



Примітка: р≤ 0,05 54
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Оригінальні дослідження ковій тканині коміркової частини нижньої щелепи є в 6-місячному віці, а натрію – у дітей віком до 1 року, незалежно від статі. Проте порівняння показників вмісту досліджуваних елементів в кістковій тканині коміркової частини нижньої щелепи у дітей різної статі засвідчило, що вміст кальцію та фосфору впродовж всього досліджуваного вікового проміжку є вищим у хлопчиків, а вміст магнію – у дівчаток. Порівняння кількості натрію у кістковій тканині дітей різної статі засвідчило, що впродовж першого року життя вміст натрію є вищим у хлопчиків, в наступному віковому проміжку (до чотирьох років) у дівчаток у кістковій тканині натрію більше, ніж у хлопчиків, а у 6-річних дітей співвідношення знову змінюється, і кількість натрію в кістковій тканині у хлопчиків є вищою, ніж у дівчаток . Висновки. 1. Вікова динаміка досліджуваних елементів у складі кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи у хлопчиків та дівчаток є подібною, незначну різницю виявлено у дітей різної статі лише у віковій динаміці кальцію. 2. Максимальними показники вмісту кальцію і магнію у дітей обох статей є в 4-річному віці, як і



показники вмісту натрію у дівчаток, а у хлопчиків вміст натрію має максимальні показники упродовж двох вікових проміжків – у 6-місячних і 4річних; вміст фосфору є максимальним у 6-річному віці незалежно від статі. 3. Мінімальними показники вмісту кальцію, магнію та фосфору в кістковій тканині коміркової частини нижньої щелепи є в 6-місячному віці, а натрію – у 1-річних дітей, незалежно від статі. 4. Упродовж усього досліджуваного вікового проміжку вміст кальцію та фосфору є вищим у хлопчиків, а вміст магнію – у дівчаток; вміст натрію в кістковій тканині є вищим у хлопчиків упродовж першого року життя та у 6-річних, а у дівчаток – у віці 2-4 років. Перспективи подальшого дослідження. Результати вивчення мінерального складу кісткової тканини коміркової частини нижньої щелепи дітей дошкільного віку, його вікової динаміки та гендерних особливостей можуть стати теоретичним підґрунтям для розробки нових профілактичних та лікувальних заходів для запобігання та корекції патологій щелепно-лицевої ділянки, пов’язаних із якістю кісткової тканини щелеп.
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Оригінальні дослідження З.З. Масна // Морфологічні дослідження – виклики сучасності : збірник тез доповідей на-уково-практичної конференції (Суми, 23-24 квітня 2015 р.). – Суми, 2015.  С. 30-32. АНАЛИЗ ВОЗРАСТНОЙ ДИНАМИКИ МИ- летних, снова повышается до 4-х лет и незначиНЕРАЛЬНОГО СОСТАВА КОСТНОЙ тельно снижается до 6-ти лет. Максимальные поТКАНИ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ ЧАСТИ ТЕЛА казатели содержания кальция и магния у детей НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬ- обоих полов определены в 4-летнем возрасте, как и показатели содержания натрия у девочек, а у НОГО ВОЗРАСТА Резюме. Сроки прорезывания и смены зубов, их мальчиков содержание натрия имеет максимальположение в зубных рядах, формирование при- ные показатели в течение двух возрастных промекуса и челюстно-лицевой области в целом в зна- жутков – у 6-месячных и 4-летних; содержание чительной степени зависят от качества костной фосфора максимально в 6-летнем возрасте как у ткани челюстных костей, характеризующегося мальчиков, так и у девочек. Минимальные покавыраженной возрастной динамикой, и находится затели содержания кальция, магния и фосфора в в зависимости как от протекания процесса мине- костной ткани альвеолярной части нижней челюрализации скелета в целом, так и от особенностей сти определены в 6-месячном возрасте, а натрия – минерального состава костной ткани конкретно у детей в возрасте до 1 года, независимо от пола. челюстей. Цель работы: изучение особенностей На протяжении всего исследуемого возрастного минерального состава костной ткани альвеоляр- промежутка содержание кальция и фосфора выше ной части нижней челюсти и его возрастной дина- у мальчиков, а содержание магния – у девочек. В мики у детей дошкольного возраста разного пола. течение первого года жизни содержание натрия Для достижения поставленной цели проведено выше у мальчиков, в следующем возрастном проатомно-абсорбционный спектральный анализ 70 межутке (до четырех лет) у девочек в костной фрагментов костной ткани альвеолярной части ткани натрия больше, чем у мальчиков, а у 6-летнижней челюсти детей разного пола в возрасте до них детей соотношение снова меняется и количе6 лет. Материал исследования был разделен на ство натрия в костной ткани у мальчиков выше, пять возрастных групп: до 6 месяцев, до 1 года, до чем у девочек. Результаты изучения минераль2 лет, до 4 лет и до 6 лет, по семь фрагментов в ного состава костной ткани альвеолярного части каждой группе (соответственно мальчики и де- нижней челюсти детей дошкольного возраста, его вочки). В исследуемых фрагментах костной ткани возрастной динамики и гендерных особенностей определяли содержание кальция (Ca), фосфора могут стать теоретической основой для разра(Р), натрия (Na) и магния (Mg). Исследования ботки новых профилактических и лечебных меропроводили на атомно-абсорбционном спектрофо- приятий с целью предупреждения и коррекции тометре С-115, концентрацию исследуемых эле- патологий челюстно-лицевой области, связанных ментов в образцах костной ткани указывали в с качеством костной ткани челюстей. мкг/г. Установлено, что возрастная динамика ис- Ключевые слова: костная ткань, нижняя чеследуемых элементов в составе костной ткани люсть, минеральный состав, возрастная динаальвеолярной части нижней челюсти у детей раз- мика. ного пола аналогична. Как у мальчиков, так и у THE ANALYSIS OF AGE DYNAMICS OF девочек количество натрия резко снижается у де- BONE TISSUE MINERAL CONTENT OF ALтей до 1 года по сравнению с 6-месячными, посте- VEOLAR MANDIBLE PART IN PRESCHOOL пенно возрастает до 4-х лет и незначительно сни- CHILDREN жается до 6-летнего возраста. Содержание магния Abstract. The terms of eruption and change of teeth, у детей обоих полов постепенно возрастает до 4- their position in the tooth rows, formation of occluлетнего возраста и снижается в течение следую- sion and maxillofacial area as a whole is largely deщих двух лет. Содержание фосфора постепенно pendent on both the quality of the osseous tissue of растет в течение всего исследуемого возрастного jaws, which is characterized by a pronounced age dyпромежутка как у мальчиков, так и у девочек, и у namics and largely depends on the progress of miner6-летних покзатели почти вдвое больше, чем у 6- alization of the skeleton in general, and the characterмесячных. Незначительная разница выявлена у istics of bone mineral content of the jaws in particuдетей разного пола только в возрастной динамике lar. The objective of the work: to study peculiarities кальция – у мальчиков его количество возрастает of bone mineral content of the mandible alveolar part до 4-х лет и незначительно снижается у 6-летних, and its age dynamics in preschool children of differа у девочек содержание кальция в костной ткани ent sexes. To achieve this purpose atomic-absorption возрастает до 1-го года, несколько снижается у 2- spectral analysis of 70 fragments of bone tissues of 56
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Оригінальні дослідження the alveolar part of children of both sexes aged under 6 years was carried out. Material of the research was divided into five age groups: under 6 months, under 1 year, under 2 years, under 4 years and under 6 years old, seven fragments in each group (boys and girls respectively). In the studied fragments of bones the content of trace elements was examined, which provide a full mineralization and bone quality characteristics: calcium (Ca), phosphorus (P), sodium (Na) and magnesium (Mg). The research was carried out on atomic absorption spectrophotometer C-115, the concentration of the elements in samples of bone tissues was indicated in mg/g. It was established that age dynamics of the studied elements in the content of mandible bone tissue in children of different sexes are similar. Both for both boys and girls the amount of sodium decreased sharply in 1 year children as compared to 6 months, gradually increasing to 4 years and slightly reduced to 6 years of age. The content of magnesium in children of both sexes gradually increases to 4 years of age and decreases over the next two years. Phosphorus content is gradually increasing throughout the investigated age period both in boys and girls and in 6-year-olds it is almost twice as much as in the 6-month-old. A significant difference was found in children of different sexes only in the age dynamics of calcium content– its quantity in boys is growing up to 4 years and slightly reduces at the age of 6, and in girls calcium content in the bone tissue is increasing



to 1 year, is slightly decreasing in 2 years, again increases at the age of 4 and slightly reduces at 6. Maximum rate of calcium and magnesium content in children of both sexes is found at 4 years of age, as indicators of sodium content in girls and in boys sodium content has maximum exposure for two age intervals – in 6-month-old and 4-year-olds; phosphorus content is the highest at 6 years of age in boys and girls. Minimum indicators of calcium content, magnesium and phosphorus in the alveolar bone tissue of the lower jaw are found at 6 months of age, and sodium – in 1year-olds, regardless of gender. Throughout the investigated age period calcium and phosphorus content is higher in boys and magnesium content – in girls. During the first year of life, the sodium content is higher in boys, in the next age period (up to four years) sodium is found more in girls in the bone tissue than in boys, and in 6th-year-olds the ratio is changed again and the amount of sodium in the bone tissue in boys is higher than that of girls. The results of the study of the mineral composition of the alveolar bone of the mandible of preschool children, its age and gender dynamics features can be a theoretical basis for completion of new preventive and therapeutic measures for the prevention and correction of abnormalities of the maxillofacial area related to the quality of bone jaws. Key words: bone, mandible, mineral composition, age dynamics.
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ОСОБЛИВОСТІ ПОЛОЖЕННЯ СЕРЦЯ В ОСІБ ЗРІЛОГО ВІКУ РІЗНИХ КОНСТИТУЦІЙНИХ ТИПІВ Резюме. За даними ВООЗ, серцево-судинна захворюваність стійко посідає перше місце у світі, а впродовж останніх десятиліть навіть має виражену тенденцію до омолодження. Оскільки впродовж останніх років у медицині здійснюється акцент на профілактичний вектор, має сенс визначення тих критеріїв, які дозволили б запобігти розвитку серцево-судинної патології. Дослідження стану серцево-судинної системи в клініці проводять із використанням низки методів – стандартної ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенологічних, імуноферментних та біохімічних методів дослідження тощо. Однак при інтерпретації результатів обстеження необхідно брати до уваги не лише загальний стан пацієнта, його вік та стать, але й конституційні і навіть індивідуальні антропометричні дані, які зумовлюють різне положення серця в грудній порожнині. З метою уточнення положення серця вимірюється кут нахилу його осі, величина якого коливається в межах 30- 600. Залежно від величини кута розрізняють косе (43-480), вертикальне(49-600) і горизонтальне (30-420) положення серця. Косе положення є найбільш фізіологічним, характерне для нормостеніків; вертикальне – для астеніків; горизонтальне – для гіперстеніків. Оскільки зміщення серцевої осі може стати причиною розвитку різних патологічних станів (горизонтальне положення пов’язують з гіпертонічною хворобою, вертикальне – з пролапсами клапанів та блокадою пучка Гісса), встановлені при огляді пацієнта особливості положення серця необхідно брати до уваги як додаткові чинники ризику розвитку даних патологій. Тому метою нашої роботи стало дослідження особливостей положення серця та нахилу серцевої осі осіб зрілого віку різних конституційних типів. Для виконання даного дослідження проаналізовано 50 рентгенівських знімків грудної клітки осіб зрілого віку (без скарг в анамнезі з боку серцево-судинної системи), виконаних у прямій проекції, вибраних методом рандомізації. Визначено тип будови грудної клітки та кут нахилу осі серця по відношенню до горизонтальної лінії, проведеної через верхівку серця. Вивчення особливостей конституційної будови грудної клітки дало змогу визначити серед усіх обстежуваних 28 нормостеніків (56% від загальної кількості обстежених осіб), 14 астеніків (28%) та 8 (16%) гіперстеніків. Результат вимірів кута нахилу серцевої осі засвідчив, що серед усіх обстежуваних осіб косе положення серця траплялось найчастіше – у 22 випадках (44% від загальної кількості обстежених осіб), вертикальне – у 16 випадках (32%), горизонтальне – найрідше, у 12 випадках (24%). У обстежуваних астеніків виявлено тільки два варіанти положення серця – вертикальне (57%) і косе (43%); у нормостеніків та гіперстеніків виявлено всі три варіанти нахилу серцевої осі, причому в обох конституційних групах найчастіше спостерігалось косе положення (43% і 50% відповідно для кожного конституційного типу), рідше – вертикальне (25% і 12,5% відповідно). Результати проведеного дослідження засвідчили, що різні варіанти нахилу серцевої осі можуть бути виявлені за рентгенографічного обстеження незалежно від конституційного типу обстежуваної особи, найчастішим варіантом положення серця є косе, таке положення виявлено у найбільшої кількості нормостеніків і гіперстеніків (43% і 50% відповідно). Ключові слова: серцева вісь, кут нахилу, конституційний тип. За даними ВООЗ, серцево-судинна захворюваність стійко посідає перше місце у світі, а впродовж останніх десятиліть навіть має виражену тенденцію до омолодження [1-5]. Результати досліджень, проведених у рiзних регiонах засвiдчують, що вроджені вади серця трапляються з частотою вiд 2-3 до 8-10 випадкiв на 1000 новонароджених. Тому розвиток кардіології і кардіохірургії належить сьогодні до пріоритетних напрямків медицини [3, 4, 6].



Оскільки впродовж останніх років у медицині здійснюється акцент на профілактичний вектор, має сенс визначення тих критеріїв, які дозволили б запобігти розвитку серцево-судинної патології [3, 4]. Дослідження стану серцево-судинної системи в клініці проводять із використанням низки методів – стандартної ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенологічних, імуноферментних та біохімічних методів дослідження тощо [1, 3, 4, 7]. Однак за ін© Чех С.А., Масна З.З., 2016
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Оригінальні дослідження терпретації результатів обстеження необхідно брати до уваги не лише загальний стан пацієнта, його вік та стать, але й конституційні і навіть індивідуальні антропометричні дані, які зумовлюють різне положення серця в грудній порожнині [7-12]. З метою уточнення положення серця вимірюється кут нахилу його осі, величина якого коливається в межах 30-600. Залежно від величини кута розрізняють косе (43-480), вертикальне(49-600) і горизонтальне (30-420) положення серця. Косе положення є найбільш фізіологічним, характерне для нормостеніків; вертикальне – для астеніків; горизонтальне – для гіперстеніків. Оскільки зміщення серцевої осі може стати причиною розвитку різних патологічних станів (горизонтальне положення пов’язують з гіпертонічною хворобою, вертикальне – з пролапсами клапанів та блокадою пучка Гісса), встановлені при огляді пацієнта особливості положення серця необхідно брати до уваги як додаткові чинники ризику розвитку даних патологій. Мета дослідження: з’ясувати особливості



А



положення серця та нахилу серцевої осі у осіб зрілого віку різних конституційних типів. Матеріал і методи. Для виконання даного дослідження було проаналізовано 50 рентгенівських знімків грудної клітки осіб зрілого віку (без скарг в анамнезі з боку серцево-судинної системи), виконаних у прямій проекції, вибраних методом рандомізації. Визначено тип будови грудної клітки та кут нахилу осі серця по відношенню до горизонтальної лінії, проведеної через верхівку серця. Результати дослідження та їх обговорення. Вивчення особливостей конституційної будови грудної клітки дало змогу визначити серед усіх обстежуваних 28 нормостеніків (56% від загальної кількості обстежених осіб), 14 астеніків (28%) та 8 (16%) гіперстеніків. Результат вимірів кута нахилу серцевої осі засвідчив, що серед усіх обстежуваних осіб косе положення серця траплялося найчастіше – у 22 випадках (44% від загальної кількості обстежених осіб), вертикальне – у 16 випадках (32%), горизонтальне – рідше, у 12 випадках (24%) (рисунок). Проведений аналіз частоти вияву різних
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Рисунок. Варіанти положення серця. А – вертикальне, Б – горизонтальне, В – косе



варіантів нахилу серцевої осі у осіб з різною будовою грудної клітки дозволив встановити, що: - у обстежуваних астеніків зафіксовано тільки два варіанти положення серця – вертикальне (57%) і косе (43%); - у нормостеніків та гіперстеніків виявлено всі три варіанти нахилу серцевої осі, причому в обох конституційних групах найчастіше виявляли косе положення (43% і 50% відповідно для кожного конституційного типу), найрідше – вертикальне (25%) і 12,5% відповідно). Висновки та перспективи подальших досліджень. 1. Різні варіанти нахилу серцевої осі



можуть бути виявлені при рентгенографічному обстеженні незалежно від конституційного типу обстежуваної особи. 2. Найчастішим варіантом положення серця є косе, таке положення знаходимо у найбільшої кількості нормостеніків і гіперстеніків (43% і 50% відповідно). 3. За виявленням даних променевого обстеження грудної клітки крайніх варіантів положення серця (вертикального та горизонтального), доцільно скеровувати пацієнтів на додаткове кардіологічне обстеження з метою ранньої діагностики та ефективної корекції патології серця, пов’язаної з кутом його нахилу.
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щение сердечной оси может стать причиной развития различных патологических состояний (горизонтальное положение связывают с гипертонической болезнью, вертикальное – с пролапсом клапанов и блокадой пучка Гиса), установленные при осмотре пациента особенности положения сердца необходимо учитывать как дополнительные факторы риска развития данных патологий. Поэтому целью нашей работы стало исследование особенностей положения сердца и наклона сердечной оси у лиц зрелого возраста различных конституциональных типов. Для выполнения данного исследования было проанализировано 50 рентгеновских снимков грудной клетки лиц зрелого возраста (без жалоб в анамнезе со стороны сердечно-сосудистой системы), выполненных в прямой проекции, выбранных методом рандомизации. Определяли тип строения грудной клетки и угол наклона оси сердца по отношению к горизонтальной линии, проведенной через верхушку сердца. Изучение особенностей конституционного строения грудной клетки позволило определить среди всех обследуемых 28 нормостеников (56% от общего количества обследованных лиц), 14 астеников (28%) и 8 (16%) гиперстеников. Результат измерений угла наклона сердечной оси показал, что среди всех обследуемых лиц косое положение сердца встречали чаще всего – в 22 случаях (44% от общего количества обследованных лиц), вертикальное – в 16 случаях (32%), горизонтальное – реже всего, в 12 случаях (24%). У обследуемых
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Оригінальні дослідження астеников обнаружено только два варианта положения сердца – вертикальное (57%) и косое (43%); у нормостеников и гиперстеников выявлены все три варианта наклона сердечной оси, причем в обоих конституционных группах чаще всего встречали косое положение (43% и 50% соответственно для каждого конституционального типа), реже – вертикальное (25% и 12,5% соответственно). Результаты проведенного исследования показали, что различные варианты наклона сердечной оси могут быть обнаружены при рентгенографическом обследовании независимо от конституционного типа обследуемого лица, самым частым вариантом положения сердца является косое, такое положение обнаружено у наибольшего количества нормостеников и гиперстеников (43% и 50% соответственно). Ключевые слова: сердечная ось, угол наклона, конституциональный тип PECULIARITIES OF HEART POSITION OF MATURE AGE PEOPLE OF VARIOUS CONSTITUTIONAL TYPES Abstract. According to the WHO, cardiovascular morbidity consistently ranks first place in the world, in recent decades even has a pronounced tendency to rejuvenation. As in recent years medicine focuses on preventive vector, it makes sense to determine the criteria that would prevent the development of cardiovascular disease. Investigation of the cardiovascular system in the clinic is carried out using the following methods: standard ECG, echocardiography, radiological, ELISA and biochemical methods etc. However, in interpreting results of investigations one should take into account not only the general condition of the patient, his age and gender, but also constitutional, individual anthropometric data, which determine various positions of the heart in the thoracic cavity. To clarify the position of the heart the angle of its axis, the value of which ranges from 30 to 600, is measured. Depending on the angle value the following heart positions are differentiated: oblique (43480), vertical (49-600) and horizontal (30-420). Oblique position is the most physiological, typical for normosthenics; vertical – for asthenics; horizontal –



for hypersthenics. Since displacement of the cardiac axis can cause the development of various pathological conditions – horizontal position is associated with hypertension, vertical – with valves prolapses and blockade of Hiss bundle, determined during the patient's examination peculiarities of the heart position should be considered as additional risk factors for developement of these pathologies. That is why the objective of our work was to investigate the peculiarities of the heart positions and heart axis inclination in the mature age people of different constitutional types. To perform this research 50 chest X-Rays of the mature age people were examined (without complaints in the case history concerning the cardiovascular system), made in direct projection selected by randomization. The type structure of the chest and the angle of inclination of the heart axis in relation to the horizontal line drawn through the heart apex were determined. The study of the peculiarities of the constitutional structure of the chest made it possible to determine among all examined persons 28 normosthenics (56% of examined people), 14 asthenics (28%) and 8 (16%) hypersthenics. The result of measuring the angle of the cardiac axis inclination showed that among all examined persons oblique position of hearts was found more often - in 22 cases (44% of examined people), vertical – in 16 cases (32%), horizontal – less often, in 12 cases (24%). In the examined asthenics only two heart positions were found – vertical (57%) and oblique (43%); in normosthenics and hypersthenics all three position of the cardiac axis inclination were detected. In both groups the most often oblique heart position (43% and 50% respectively for each constitutional type), less often – vertical (25%) and 12.5% respectively) were found. Results of the study showed that different versions of the cardiac axis inclination could be detected by radiographic examination, regardless of the constitutional type, the most common heart position is the oblique position of the heart, such a position was found in the most normosthenics and hypersthenics (43% and 50% respectively). Key words: cardiac axis, angle of inclination, constitutional type
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АНАЛІЗ ЛІНІЙНИХ РОЗМІРІВ ТА ПОКАЗНИКІВ ЩІЛЬНОСТІ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ КОМІРКОВОГО ВІДРОСТКА ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ ЖІНОК У ВІКОВОМУ АСПЕКТІ Резюме. Сучасні променеві методи обстеження стоматологічних пацієнтів дають змогу вивчити особливості як структури, так і якості кісток щелепно-лицевої ділянки шляхом дослідження їх щільності. Результати таких досліджень часто мають вирішальне значення щодо обрання способу протезування різних видів адентії та за планування ортодонтичного лікування. Тому метою нашої роботи стало визначення показників лінійних розмірів та щільності шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи в ділянках центральних та кутніх зубів, а також дослідження закономірностей їх вікової динаміки у жінок зрілого віку. Обстеження пацієнтів проводили на спіральному 16-рядному детекторному комп’ютерному томографі TOSHIBA Activion 16. Обстежено 22 особи жіночої статі віком 22-55 років без захворювань в анамнезі, які могли б вплинути на стан кісткової тканини. Аналіз вікової динаміки показників щільності та товщини шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи в ділянці різцевих сегментів та сегментів великих кутніх зубів у осіб жіночої статі дозволив порівняти досліджувані показники та вивчити закономірності взаємозв’язків між ними. Встановлено, що на рівні основної дуги коміркового відростка у жінок щільність губчастого шару коміркової тканини з віком змінюється незначно, переважно з тенденцією до зниження на тлі його розширення на рівні різцевого сегмента і тенденції до незначного звуження на рівні сегментів великих кутніх зубів. На тлі мінімальної симетричної вікової динаміки внутрішньої та зовнішньої компактних пластинок їх щільність змінюється асиметрично. На рівні коміркової дуги коміркового відростка на тлі мінімальної динаміки товщини компактних пластинок симетрично знижується щільність зовнішньої компактної пластинки на рівні різцевих сегментів; щільність губчастого шару кісткової тканини змінюється мінімально на тлі тенденції до його розширення в ділянці різцевих сегментів і звуження на рівні сегментів великих кутніх зубів. Ключові слова: верхня щелепа, комп’ютерна томографія, кісткова тканина, лінійні розміри, щільність. При плануванні стоматологічних маніпуляцій, пов’язаних з кістковою тканиною щелеп (протезування, зокрема – з використанням імплантів, ортодонтичне лікування), необхідне досконале і детальне обстеження структурних особливостей ділянки планованого втручання [1, 2]. Особливо обґрунтованим такий підхід є проведення хірургічних, ортопедичних чи ортодонтичних маніпуляцій у пацієнток пізнього зрілого віку, якість кісткової тканини яких може суттєво знижуватись у результаті вікових гормональних та метаболічних змін [3]. Сучасні променеві методи обстеження, зокрема комп’ютерна томографія, значно розширюють можливості вивчення складних анатомічних структур, до яких належить і щелепно-лицева ділянка, дозволяючи вивчати не лише їх морфологічні особливості, але й якісні зміни в структурі тканин та органів шляхом встановлення їх щільності [4-7]. Мета дослідження: визначення показників



щільності та лінійних розмірів шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи в ділянках різних зубощелепних сегментів та встановлення закономірностей їх вікової динаміки у жінок зрілого віку. Матеріал і методи. Об’єктами проведених досліджень стали комп’ютерні томограми верхньої щелепи 22 осіб жіночої статі віком 22-55 років без захворювань в анамнезі, які могли б вплинути на стан кісткової тканини (ендокринні захворювання, метаболічні порушення). Усі обстежувані – пацієнти “Стоматологічної клініки доктора Дахно” (м. Київ). Комп’ютерну томографію щелепно-лицевої ділянки пацієнтам проводили за медичними показами або в рамках скринінгових обстежень. Обстежуваних розподілено на 2 вікові групи: 1-а група 22-35 років, 2-а група 36-55 років. Дослідження проводили на спіральному 16-рядному детекторному комп’ютерному томографі TOSHIBA Activion 16. Скану-вання виконували в © Дахно Л.О., 2016



62



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 3 – 2016



Оригінальні дослідження аксіальній площині паралельно до коміркового краю щелепи або паралельно до оклюзійної площини. Отримані дані у форматі DICOM опрацьовували в графічній дентальній комп’ютерній програмі SIMPlant (Materialise Software, Бельгія) з побудовою мультипланарних, ортопантомографічних 3D реконструкцій. Лінійні розміри і щільність кісткової тканини компактних і губчастого шарів коміркового відростка верхньої щелепи визначали на рівні основної та коміркової дуг у ділянці центральних і кутніх зубів. Щільність визначали в одиницях Хаунсфільда, а лінійні розміри – в мм. Результати дослідження та їх обговорення. Проведений аналіз засвідчив наявність вікової ди-



наміки досліджуваних показників коміркового відростка верхньої щелепи у жінок зрілого віку, що була різною для щільності і лінійних розмірів, а також різнилась в різних ділянках коміркового відростка (табл.1-8). Встановлено, що на рівні основної дуги коміркового відростка в ділянці різцевих сегментів у жінок має місце виражена позитивна вікова динаміка товщини губчастого шару кісткової тканини симетрично з обох сторін. При цьому спостерігали незначне підвищення показників щільності тільки з правого боку, а з лівої – незначне зниження досліджуваного показника. Вікове підвищення показників щільності зовнішніх компактТаблиця 1 Товщина шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні ротової частини у жінок першої вікової групи (мм) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста Зовнішня компактна кісткова компактна компактна кісткова компактна пластинка тканина пластинка пластинка тканина пластинка Різцеві сегменти Сегменти великих кутніх зубів



1,167+ 0,21



4,408+ 1,10



1,575+ 0,43



1,833+ 0,54



3,942+ 1,05



1,667+ 0,31



1,175+ 0,21



10,875+ 1,41



1,442+ 0,66



1,475+ 0,34



10,833+ 1,55



1,158+ 0,25



Таблиця 2 Товщина шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні ротової частини у жінок другої вікової групи (мм) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста кіЗовнішня компактна кісткова компактна компактна сткова ткакомпактна пластинка тканина пластинка пластинка нина пластинка Різцеві сегменти Сегменти великих кутніх зубів



1,15+ 0,19



5.08+ 1,47



1,59+ 0,39



1,89+ 0,40



4,67+ 1,16



1,19+ 0,17



1,13+ 0,13



10,82+ 2,22



1,35+ 0,31



1,49+ 0,30



10,31+ 2,37



1,16+ 0,22



Таблиця 3 Товщина шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні основної частини у жінок першої вікової групи (мм) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста Зовнішня компактна кісткова компактна компактна кісткова компактна пластинка тканина пластинка пластинка тканина пластинка Різцеві сег1,517+ 5,742+ 1,792+ 2,008+ 4,958+ 1,5+ менти 0,25 2,04 0,55 0,69 1,75 0,33 Сегменти 1,283+ 11,492+ 1,242+ 1,617+ 10,742+ 1,375+ великих кут0,41 1,32 0,29 0,86 1,73 0,32 ніх зубів Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 3– 2016
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Оригінальні дослідження Таблиця 4 Товщина шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні основної частини у жінок другої вікової групи (мм) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста кіЗовнішня компактна кісткова компактна компактна сткова ткакомпактна пластинка тканина пластинка пластинка нина пластинка Різцеві сег1,41+ 5,67+ 1,77+ 1,76+ 5,72+ 1,34+ менти 0,15 1,68 0,39 0,49 1,78 0,20 Сегменти 1,22+ 10,78+ 1,26+ 1,43+ 10,38+ 1,3+ великих кут0,23 1,84 0,20 0,43 2,17 0,24 ніх зубів Таблиця 5 Щільність шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні ротової частини у жінок першої вікової групи (HU) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста кіЗовнішня компактна кісткова компактна компактна сткова ткакомпактна пластинка тканина пластинка пластинка нина пластинка Різцеві сегменти Сегменти великих кутніх зубів



1253+ 558,41 1426,33+ 527,77



406,67+ 200,88



1359,33+ 216,72



1359,67+ 276,63



408,67+ 191,85



1182,17+ 536,69



358,67+ 189,13



1444,5+ 321,72



1452,83+ 247,68



365+ 134,46



1421,67+ 456,96



Таблиця 6 Щільність кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні ротової частини у жінок другої вікової групи (HU) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста кіЗовнішня компактна кісткова компактна компактна сткова ткакомпактна пластинка тканина пластинка пластинка нина пластинка Різцеві сегменти Сегменти великих кутніх зубів



1181+ 286,21



411+ 235,76



1481+ 348,37



1436+ 228,28



411+ 227,36



1081+ 269,21



1356+ 252,98



391+ 229,79



1366+ 280,67



1226+ 466,67



271,1+ 130,03



1196+ 401,52



Таблиця 7 Щільність шарів кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні основної частини у жінок першої вікової групи (HU) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста кіЗовнішня компактна кісткова компактна компактна сткова ткакомпактна пластинка тканина пластинка пластинка нина пластинка Різцеві сегменти Сегменти великих кутніх зубів
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1525,33+ 511,85



365,17+ 114,55



1281,17+ 232,38



1417,67+ 204,31



379,42+ 189,03



1501+ 526,35



1610,67+ 539,01



323,67+ 205,83



1610,33+ 282,86



1584,33+ 352,80



398,67+ 163,86



1576+ 308,96
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Оригінальні дослідження Таблиця 8 Щільність кісткової тканини коміркового відростка верхньої щелепи на рівні основної частини у жінок другої вікової групи (HU) (М±m) Обстежувана Права сторона Ліва сторона ділянка Зовнішня Губчаста Внутрішня Внутрішня Губчаста кіЗовнішня компактна кісткова компактна компактна сткова ткакомпактна пластинка тканина пластинка пластинка нина пластинка Різцеві сег1666+ 371+ 1396+ 1336+ 371+ 1526+ менти 314,29 309,52 269,98 337,31 278,34 385,86 Сегменти 1631+ 451+ 1561+ 1596+ 331+ 1416+ великих кут249,94 293,68 222,42 315,52 138,34 498,78 ніх зубів них пластинок встановлено симетрично з обох сторін, а їх товщина змінювалась асиметрично – незначно зростала зліва, і знижувалась справа. Товщина внутрішніх компактних пластинок збільшувалась симетрично з обох сторін, а їх щільність достовірно зростала лише справа і незначно знижувалась зліва. На рівні базальної дуги коміркового відростка верхньої щелепи в ділянці сегментів великих кутніх зубів щільність губчастої кісткової тканини змінюється асиметрично – вірогідно збільшується справа і знижується зліва на тлі симетричного звуження. Як товщина, так і щільність зовнішньої та внутрішньої компактних пластинок у ділянці сегментів великих кутніх зубів не має вираженої вікової динаміки. Виняток становить тільки зовнішня компактна пластинка зліва, показники щільності якої з віком знижуються. На рівні коміркової дуги коміркового відростка верхньої щелепи в ділянці різцевих сегментів спостерігали симетричну позитивну вікову динаміку щільності губчастого шару кісткової тканини на тлі різкої асиметрії його лінійних розмірів – звуження справа і розширення зліва. Встановлено також симетричне зниження показників щільності і товщини зовнішньої компактної пластинки, при цьому щільність внутрішньої компактної пластинки симетрично зростає на тлі незначного її звуження. Щільність губчастого шару кісткової тканини коміркового відростка на рівні коміркової дуги в ділянці сегментів великих кутніх зубів у жінок з віком змінюється асиметрично – збільшується зліва і знижується справа на тлі симетричного їх звуження. Щільність внутрішніх компактних пластинок симетрично знижується з обох сторін, а зовнішньої – тільки з лівої сторони, а справа



незначно підвищується. Лінійні розміри компактних пластинок також мають різну вікову динаміку – товщина зовнішньої компактної пластинки симетрично знижується з обох сторін, товщина внутрішньої зліва зменшується, а справа незначно збільшується. Висновки. 1. У жінок зрілого віку перебудова коміркового відростка верхньої щелепи відбувається шляхом зміни як лінійних розмірів, так і якості кісткової тканини губчастого і компактних шарів, динаміка яких є різною в різних ділянках коміркового відростка. 2. На рівні основної дуги коміркового відростка у жінок щільність губчастого шару кісткової тканини з віком змінюється незначно і асиметрично на тлі його розширення на рівні різцевого сегмента і тенденції до незначного звуження на рівні сегментів великих кутніх зубів. На тлі мінімальної симетричної вікової динаміки внутрішньої та зовнішньої компактних пластинок їх щільність змінюється асиметрично як в сторону зниження, так і в сторону підвищення. 3. На рівні коміркової дуги коміркового відростка на тлі мінімальної динаміки товщини компактних пластинок симетрично знижується щільність зовнішньої компактної пластинки в ділянці різцевих сегментів; щільність губчастого шару кісткової тканини змінюється мінімально на тлі тенденції до його розширення в ділянці різцевих сегментів і звуження на рівні сегментів великих кутніх зубів. Перспективи подальших досліджень. Результати вивчення особливостей вікової динаміки лінійних розмірів і щільності кісткової тканини коміркових ділянок щелеп на підставі даних комп’ютерної томографії можуть стати теоретичним підґрунтям при виборі методів хірургічного, ортопедичного та ортодонтичного лікування стоматологічних пацієнтів
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Оригінальні дослідження Список використаної літератури 1. Возрастные и гендерные аспекты изменения минеральной плотности опорно-двигательного аппарата, зубов и пародонта / С.Ю. Максюков, Д. Н. Гаджиева, О.И. Шахбазов, Е.С. Беликова // Фундаментальные исследования. – 2012. – № 5-1. – С. 74-79. 2. Гайворонская М.Г. Вариантная анатомия альвеолярного отростка верхней челюсти и ее значение в имплантологии / М.Г. Гайворонская // Человек и его здоровье: фундаментальная и клиническая медицина: Одиннадцатая Всерос. медико-биол. конф. молодых исследователей. – СПб.: Изд-во СПбГУ, 2008. – С. 74-75. 3. Поворознюк В.В. Костная система и заболевания пародонта / В.В. Поворознюк, И.П. Мазур. – К., 2003. – 446 с. 4. Орехова Л.Ю. Сравнительная характеристика информативной ценности различных методов лучевой диагностики / Л.Ю. Орехова, А.Л. Дударев, И.В. Березкина // Пародонтология. – 2008. – № 3. – С. 48-50. 5. Рогацкин Д.В. Современная компьютерная томография для стоматологии / Д.В. Рогацкин // Клин. стоматолог. – 2008. – № 1. – С. 86-90. 6. Рогацкин Д.В. Радиодиагностика челюстно-лицевой области. Конуснолучевая компьютерная томография. Основы визуализации / Д.В. Рогацкин. – Львов: ГалДент, 2010. – 148 с. 7. Computed tomography as a diagnostic aid for extracanal invasive resorption / E. Kim, K.D. Kim, B.D. Roh [et al.] // J. Endod. – 2003. – Vol. 29, № 7. – P. 463-465. АНАЛИЗ ЛИНЕЙНЫХ РАЗМЕРОВ И ПОКАЗАТЕЛИ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ЖЕНЩИН В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ Резюме. Современные лучевые методы обследования стоматологических пациентов позволяют изучить особенности как структуры, так и качества костей челюстно-лицевой области путем исследования их плотности. Результаты таких исследований часто имеют решающее значение при выборе способа протезирования различных видов адентии и при планировании ортодонтического лечения. Поэтому целью нашей работы стало определение показателей линейных размеров и плотности слоев костной ткани альвеолярного отростка верхней челюсти в участках центральных и коренных зубов, а также исследования закономерностей их возрастной динамики у женщин зрелого возраста. Обследование пациентов проводили на спиральном 16-рядном детекторном компьютерном томографе TOSHIBA Activion 16. Обследовано 22 женщины в возрасте 22-55 лет без заболеваний в анамнезе, которые могли бы повлиять на состояние костной ткани. Анализ возрастной динамики показателей плотности и толщины слоев костной ткани альвеолярного отростка верхней челюсти в области резцовых сегментов и сегментов больших коренных зубов у лиц женского пола позволил сравнить исследуемые показатели и установить закономерности взаимосвязей между ними. Установлено, что на уровне базальной дуги альвеолярного отростка у женщин плотность губчатого слоя костной ткани с возрастом меняется незначительно, в основном с тенденцией к снижению на фоне его расширения на уровне резцового сегмента и тенденции к незначительному сужению на уровне сегментов больших коренных зубов. На фоне мини66



мальной симметричной возрастной динамики внутренней и внешней компактных пластинок их плотность меняется асимметрично. На уровне альвеолярной дуги альвеолярного отростка на фоне минимальной динамики толщины компактных пластинок симметрично снижается плотность внешней компактной пластинки на уровне резцовых сегментов; плотность губчатого слоя костной ткани меняется минимально на фоне тенденции к его расширению в области резцовых сегментов и сужению на уровне сегментов больших коренных зубов. Ключевые слова: верхняя челюсть, компьютерная томография, костная ткань, линейные размеры, плотность. ANALYSIS OF THE LINEAR DIMENSIONS AND INDICATORS OF BONE DENSITY OF THE MAXILLAR ALVEOLAR PROCESS IN WOMEN IN THE AGE ASPECT. Abstract. Modern X-ray methods of examination enable to study peculiarities of both the structure and quality of bones in the maxillofacial area by means of investigation of their density. The results of such studies are often decisive in choosing the way of prosthetic treatment with adentia and while planning orthodontic treatment. The purpose of our study was to determine the parameters of the linear dimensions and density of the layers of alveolar bone of the upper jaw in the areas of central and lateral molars, and to study regularities of their age dynamics in women in adulthood. Patient examination was performed on 16row spiral computed tomography detector TOSHIBA Activion 16. The study involved 22 females aged 2255 years with no history of diseases that could affect the bone. The analysis of age dynamics of density and thickness of the layers of alveolar bone of the upper jaw in the area of central and lateral segments of molars in females enabled to compare the studied parameters and establish peculiarities of relationships
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Оригінальні дослідження between them. It was found, that spongy bone layer density in women varies slightly with age at the level of the alveolar bone basal arch, mostly with a downward tendency against the background of its expansion at central segment and slight narrowing tendency at lateral segments of the molars. Against the ground of minimal symmetric age dynamics of internal and external compact plates, their density varies asymmetrically. Density of compact outer plate on the level of incisive segment symmetrically



reduces at the level of alveolar bone against the ground of the minimal dynamics of thickness of compact plates; sponge layer density of bone changes minimally against the ground of tendency towards expansion in the area of incisive segments and narrowing on the level of lateral segments of the molars. Key words: upper jaw, computed tomography, bone tissue, linear dimensions, density.
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ОЦІНКА СТАНУ ПЕРИФЕРІЙНОГО ВЕНОЗНОГО РУСЛА В ОНКОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ, ЯКІ ОТРИМУЮТЬ ТРИВАЛУ ЦИТОТОКСИЧНУ ХІМІОТЕРАПІЮ Резюме. У роботі наводяться результати спостереження за 32 онкологічними хворими, у яких була клінічна необхідність проведення тривалої протипухлинної хіміотерапії. Показано, що за частого використання периферійних вен передпліччя відбуваються зміни в ендотелії, які призводять до зменшення діаметра їх просвіту, появи у місці пункції вен гематом з подальшим розвитком непрохідності. Постає необхідність створення альтернативного венозного доступу за потреби багаторазового внутрішньовенного введення хіміопрепаратів без значного пошкодження її стінки. Ключові слова: багаторазове внутрішньовенне введення хіміопрепаратів, наслідки. Основним шляхом введення розчинних лікарських препаратів у кров’яне русло залишається венозне [1, 2]. За внутрішньовенного введення лікарських речовин часто у лікувальній практиці використовують вени ліктьової ямки. Одноразове внутрішньовенне введення або не частіше 5-7 введень не викликають морфологічних змін у венозній стінці. Проте за деяких захворювань виникає необхідність багаторазового їх використання з нанесенням значних травм венозній стінці [3, 4]. Тому багаторазова катетеризація кубітальних вен, особливо в онкологічних хворих, з наступним введенням хіміопрепаратів нерідко призводить до розвитку хімічних флебітів, склерозу і функціональної недостатності венозного русла кінцівки [5-7]. Проблемою, як і раніше, залишається екстравазація хіміопрепарату. Відсутність адекватного венозного доступу часто призводить до порушення протоколів запланованої терапії і, як наслідок, до пухлинної прогресії. Мета дослідження: з’ясувати функціональний стан периферійного венозного русла верхніх кінцівок в онкологічних хворих, які отримують тривалу цитотоксичну хіміотерапію через кубітальні вени. Матеріал і методи. В основу роботи покладено аналіз результатів обстеження, лікування та спостереження за 32 хворими (18 чоловіків та 14 жінок) з гістологічно підтвердженим діагнозом злоякісного новоутворення, які впродовж 2012-2015 рр. перебували на лікуванні у Вінницькому та Запорізькому онкологічних диспансерах. У всіх пацієнтів була клінічна необхідність проведення тривалої цитотоксичної протипухлинної хіміотерапії багаторазовими курсами.



Тривалими вважали курси терапії, які перевищували 6 місяців. Хіміотерапію проводили в ад’ювантному та паліативному режимах. Цитотоксична хіміотерапія проводилась через тимчасовий доступ у периферійній вені, в ділянці передпліччя, який забезпечувався або її пункцією, або катетеризацією катетером “butterfly”. Доплерографічне дослідження виконували на апараті Lgi PVR/APL (USA) з використанням датчика 7,2 мГц. Дуплексне сканування вен передпліччя й артеріовенозної фістули проводили на апараті Acuson x300 фірми Siemens. Вивчали характер доплерографічної кривої та оцінювали відстань від початку анакротичного зубця до початку відображеної, дикротичної хвилі, досліджували інтервал від початку анакротичного підйому артеріального пульсу до початку дикротичної хвилі, висоту відображеної хвилі та рівень її появи. Кількісний аналіз доплерівських спектрограм визначали за об’ємною швидкістю кровотоку за одиницю часу, що досягалося множенням середньої лінійної швидкості руху крові на площу перетину. Візуальна оцінка досліджуваного об’єкта виконувалась у двовимірному зображенні. Для оцінки придатності вен передпліччя до їх експлуатації в динаміці використовували такі кількісні показники: площа ефективного перетину судини (ПЕПС, мм), індекс стенозування (ІС, %), лінійна швидкість кровотоку (TAmx1, cм/с) і об'ємну швидкість кровотоку (FV1, л/хв). Для оцінки кровотоку використовували v.basilica. Результати дослідження та їх обговорення. Якісні доплерографічні зміни у венах передпліччя
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Оригінальні дослідження в різні терміни після початку терапії були виявлені у більшості обстежуваних пацієнтів (2681,3%). На вираженість виявлених змін впливала тривалість лікування, характер цитостатика (відрізнялися за механізмом місцевого пошкодження – подразнюючої або наривної дії), а також кількість ускладнень, пов'язаних з пункцією вени під час процедури. На тривалість експлуатації периферійних вен не впливали стать, вік і основний діагноз (локалізація первинної пухлини) пацієнтів. Контур стінок вен передпліччя, їх просвіт і стан клапанів на початку лікування онкологічних хворих не відрізнялися від таких у загальній популяції здорових людей. Зменшення ємності венозного русла обох передпліч, як варіант анатомічної норми, спостерігали у 16 пацієнтів (50,0%).



a



У цих хворих єдиним доступом до венозної системи була, як правило, коротка кубітальна вена. У міру експлуатації, часто після 3-4 курсу хіміотерапії, спостерігали потовщення щільності стінки вени передпліччя не тільки в місці її пункції, а й на значному проміжку у напрямку до головної вени. Одночасно реєстрували зниження еластичності стінок вени і зменшення діаметру її просвіту. Внутрішній контур вен нерівний, горбистий. Клапанний апарат вен частково зруйнований. У місцях пункцій і паравазально у м'яких тканинах виявлялися організовані гематоми з кальцифікацією. Зміни у венах процесі проведення хіміотерапії в усіх хворих однотипні. Характер цих змін представлений на рисунках № 1, 2 і 3.



b



Рис.1 а, b. Доплерографія вен передпліччя хворої М., 46 років до початку неоад'ювантної цитотоксичної хіміотерапії з приводу раку молочної залози. Просвіт кубітальної та інших вен передпліччя збережений, стінки і клапани еластичні, паравазальних інфільтратів немає. Кровотік по венах передпліччя лінійний



Рис. 2. Дуплексне сканування кубітальної вени передпліччя тієї ж хворої. Лінійна швидкість кровотоку 6,8 см/с, об’ємний кровотік 0,053 л/хв(відповідає показникам венозного кровотоку верхніх кінцівок здорових людей)
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c



b
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Рис. 3. Доплерографія вен передпліччя тієї ж хворої через 3 місяці після початку ад’ювантної цитотоксичної хіміотерапії за схемою АС (проведено 5 курсів хіміотерапії). На передпліччі контуруються пігментовані щільні нерухомі венозні стовбури у вигляді рубцевих тяжів (а). Відзначається склероз кубітальної вени, зменшення діаметру її просвіту більш ніж на 90%, стовщення стінки вени до 0,9 мм, її ригідність і кальцифікація, наявність кальцифікованої паравазальної гематоми і склероз прилеглих тканин (в) Кровотік по артеріях кінцівки збережений (с), кровотік у венах передпліччя не визначається (d)
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Оригінальні дослідження На рисунках 1 (а, b), 2 і 3 (а, b, с, d) представлені фотографії доплеросонографії і дуплексного сканування у онкологічної хворої перед початком і через 3 місяці лікування хіміотерапією.



Зроблено висновок щодо непридатності даної вени до подальшої експлуатації у ролі судинного доступу для хіміотерапії. Отримані дані представлені в таблиці. Таблиця Кількісні показники доплеросонографії і дуплексного сканування за використання периферійних вен передпліччя для проведення хіміотерапії (n=12) Показники кровотоку Вихідні показники Через 6 місяців ПЕПС, мм 3,1±0,4 1,9±0,9 TAmx1, cм/cек 6,4±2,4 Не визначався FV1, л/хв 0,053±0,012 Не визначався



Індекс стенозування експлуатованої вени у всіх спостереженнях перевищував 80%. Висновки. 1. У міру експлуатації периферійних вен передпліччя з метою проведення протипухлинної терапії в останніх швидко відбуваються функціональні та морфологічні ушкодження, що є наслідком прямої цитотоксичної дії препаратів на ендотеліальні клітини внутрішньої оболонки вени. 2. Зміни виявляються у вигляді стовщення щільності стінки вени передпліччя не тільки в місці її пункції, а й на значній відстані у напрямку до головної вени, зниження еластичності стінок вени і зменшення діаметру її про-



світу. 3. У місцях пункцій вени і паравазально у м’яких тканинах з'являються організовані гематоми з кальцифікацією. Кровотік у венах передпліччя відсутній. Перспективи подальших досліджень. Неспроможність периферійного венозного русла унеможливлює продовження хіміотерапії через вени передпліччя. Прогнозування даного ускладнення потребує пошуку та створення альтернативного венозного доступу (імплантація судинного порту до центральної вени або формування артеріовенозної фістули) за планування системної протипухлинної терапії на початку захворювання.
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ния в эндотелии, которые приводят к уменьшению диаметра их просвета, появления в месте пункции вен гематом с развитием в дальнейшем непроходимости. Возникает необходимость создания альтернативного венозного доступа при необходимости многократного введения химиопрепаратов без значительного повреждения ее стенки. Ключевые слова: многократное введение химиопрепаратов, последствия.
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Оригінальні дослідження EVALUATION OF PERIPHERAL VENOUS FLOW IN CANCER PATIENTS RECEIVING LONG-TERM CYTOTOXIC CHEMOTHERAPY Abstract. The paper presents the results of monitoring 32 cancer patients requiring clinical necessity for long-term anti-tumor chemotherapy. Frequent use of the forearm peripheral veins was found to cause changes in its endothelium, leading to



the reduction in the diameter of their lumen, the appearance of hematomas at the puncture site of the veins with the development of further obstruction. There is a need to create an alternative venous access in case of repeated administration of chemotherapy without significant damage to its walls. Key words: repeated administration of chemotherapy, consequences.
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Оригінальні дослідження



УДК 618.3[318.214:618.36:618.33]-071-084



А.В. Гошовська, В.М. Гошовський Кафедра акушерства, гінекології та перинатології (зав. – проф. О.В. Кравченко) ВДНЗ України “Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці



ЕФЕКТИВНІСТЬ ПРОФІЛАКТИКИ ПОРУШЕНЬ У СИСТЕМІ “МАТИ-ПЛАЦЕНТА-ПЛІД” Резюме. Зважаючи, що за останнє десятиріччя в Україні значно погіршилася демографічна ситуація і водночас зберігаються високі показники перинатальних ускладнень, надзвичайно актуальним для практичного акушерства є вивчення різноманітних чинників ризику порушень стану у системі “матиплацента-плід”. Профілактика перинатальної патології та збереження здоров’я вагітної є однією з найактуальніших проблем сучасної медицини. Наведені результати ефективності проведеної профілактики плацентарної дисфункції у жінок групи ризику були оцінені завдяки клінічним, лабораторним, інструментальним, імуногістохімічним та гістологічним методами досліджень. Основну групу становили вагітні з проявами плацентарної дисфункції без специфічної профілактики плацентарної дисфункції та вагітні із застосуванням запропонованої нами методики профілактики плацентарної дисфункції. Контрольну групу становили здорові вагітні. Запропонована методика профілактики порушень плацентарного комплексу дозволяє досягти кращих результатів щодо більшості показників, а у відношенні до окремих процесів у плаценті дозволяє довести їх до рівня фізіологічної вагітності. Ключові слова: плацентарна дисфункція, вагітність, гормони, білки, цитотрофобласт. Профілактика перинатальної патології та збереження здоров’я вагітної є однією з найактуальніших проблем сучасної медицини. Зважаючи, що за останнє десятиріччя в Україні значно погіршилася демографічна ситуація і водночас зберігаються високі показники перинатальних ускладнень, надзвичайно актуальним для практичного акушерства є вивчення різноманітних чинників ризику порушень стану матері і плода [1, 2]. Серед них вагоме місце належить плацентарній дисфункції (ПД), яка супроводжує значну частку ускладнень вагітності: у пацієнток з преекламсією вона трапляється у 66,3% [3, 4], з невиношуванням інфекційного генезу – у 50-60% [1, 4] , з синдромом затримки розвитку плода – у 63-68% [5]. Незважаючи на чисельні наукові розробки щодо вирішення даної проблеми, частота порушень у системі ͈мати-плацента-плід́ сягає 60-70% [2]. Мета дослідження: проаналізувати ефективність проведеної профілактики плацентарної дисфункції у жінок груп ризику відповідно до лабораторних, інструментальних, імуногістохімічних та гістологічних показників. Матеріал і методи. Для оцінки ефективності профілактики плацентарної дисфункції проведено дослідження визначення рівня гормонів: естрадіолу, прогестерону, плацентарного лактогену, кортизолу у сироватці крові вагітних. Показники ендокринної функції визначали методом твердофазового імуноферментного аналізу з ви-



користанням тест-систем, що засновані на дії моноклональних антитіл (ДИАМЕБ, Україна). Білоксинтезувальну функцію вивчали методом твердофазового імуноферментного аналізу з використанням тест-систем, що засновані на дії моноклональних антитіл (ДИА-М, Москва). Дослідження концентрації специфічних трофобластичного β1-глікопротеїну (ТБГ) та плацентарного ά1-мікроглобуліну (ПАМГ) білків у сироватці крові у вагітних жінок основної та контрольної груп. Ультразвукове дослідження (УЗД) проводили за використання УЗД-апарату “ALOKA-1400” із застосуванням датчика з частотами 5,0 та 7,5МГц. Обстеження виконували у термінах 2024, 28-32 та 36-38 тижнів вагітності, яке включало фетометрію, оцінку стану плода, виявлення маркерів хромосомних аномалій і внутрішньоутробного інфікування плоду, плацентографію, оцінку якості навколоплідних вод, доплерометрію. Макроскопічну характеристику плаценти здійснювали описовим методом, згідно з органометричними параметрами, які є найбільш інформативними для оцінки плацентарної недостатності. Для гістологічного, гістохімічного та бактеріоскопічного дослідження плацентарну тканину фарбували за методикою Н.З. Слінченка. Для проведення поставлених нами завдань жінки були розділені на 2 групи. Основну групу становили 70 вагітних, ІА (n=35) - вагітні з проявами плацентарної дисфункції без специфічної © Гошовська А.В., Гошовський В.М., 2016
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Оригінальні дослідження профі-лактики плацентарної дисфункції, ІВ (n=35) - вагітні зі специфічною профілактикою плацентарної дисфункції. Контрольна група – 40 здорових вагітних. Клінічно-лабораторне дослідження проводили відповідно до наказу МОЗ України. Результати дослідження та їх обговорення. За умови пролонгації вагітності у жінок з проявами невиношування, вагітним до комплексу лікувальних заходів призначали гормональну терапію препаратом “Утрожестан” по 100мг вагінально двічі на добу до 20 тижнів вагітності. За такого лікування спостерігали позитивну динаміку клінічних та лабораторно-інструментальних даних, а у третини вагітних – приріст фетометричних показників. Після 22-23 тижнів вагітності з метою профілактики плацентарної дисфункції (ПД) у комплексному лікуванні вагітних з ПД використовували препарат “Цитофлавін” та озонований 0,9% розчин NaCl. “Цитофлавін” застосовували з огляду на низку обґрунтованих клінічно-лабораторних та морфологічних ланок патогенезу ураження фето-плацентарного комплексу (ФПК). До складу діючої речовини 1мл цитофлавіну вхдить 100 мг янтарної кислоти, 10мг нікотинаміду, 20 мг рибоксину, 2 мг рибофлавіну мононуклеотиду (рибофлавіну). Фармакологічний ефект зумовлений комплексним впливом антигіпоксичних речовин, що входять до складу компонентів препарату “Цитофлавін” Препарат стимулює дихання й енергоутворення в клітинах, поліпшує процеси утилізації кисню тканинами, відновлює активність ферментів антиоксидантного захисту. “Цитофлавін” активує внітрішньоклітинний синтез білка, сприяє утилізації глюкози, жирних кислот і ресинтезу в нейронах ɤ-аміномасляної кислоти (ГАМК). Стимулює синтез АТФ, підсилює проліферацію пошкоджених клітин, ангіогенез, створює сприятливі умови для синтезу колагену і росту грануляційної тканини, покращує обмін у тканинах, підтримує і відновлює енергетичний метаболізм та окисне фосфорилювання, забезпечує високоенергетичними фосфатами клітини, що перебувають в умовах дефіциту живлення. “Цитофлавін” призначали жінкам основної групи по 10 мг (1мл) у 200 мл 0,9% ізотонічного розчину натрію хлориду, або 5% розчині глюкози 1 раз на добу через день. Поєднання медичного озону на тлі комплексної терапії покращує матково-плацентарний та плодово-плацентарний кровообіг за рахунок нормалізації судинної резистентності в маткових, спі-



ральних та плацентарних артеріях. Механізмом дії озонованого фізіологічного розчину є активація біоенергетичних процесів на клітинному рівні, покращення мембранного стану формених елементів крові і зниження їхньої агрегаційної здатності, позитивний вплив на гемореологію і периферійну гемодинаміку, що призводить до нормалізації мікроциркуляції, покращення віддачі кисню тканинам. Під впливом озону відбувається активний ріст тонкостінних судин з розширенням та збільшенням їхньої довжини. Озон позитивно впливає на функцію органів (міометрій, плацента), які перебувають у стані гіпоксії і на плацентарний комплекс та перебіг вагітності в цілому. Озонований фізіологічний розчин готували шляхом пропускання через флакон із стерильним розчином 0,9% хлориду натрію озоно-кисневої суміші з концентрацією озона 0,4-1,5мг/л. Отриманий розчин одразу вводили в ліктьову вену крапельно зі швидкістю 8-10мл/хв протягом 30-40хв. Ефективність проведеної профілактики ПД оцінювали за показниками наших досліджень у жінок ІА та ІВ підгрупи основної групи. Слід відзначити, що у жінок ІВ підгрупи (з проведеною специфічною профілактикою дисфункції плаценти) лабораторні, інструментальні, імуногістохімічні та гістологічні дані позитивно відрізнялися від показників ІА підгрупи. За гормонального дослідження рівень естрадіолу, прогестерону, плацентарного лактогену з проявами ПД був значно нижчим, ніж при фізіологічній вагітності (контрольна група), але запропонована нами методика профілактики дозволила вірогідно підвищити показники (Р0,05). Оцінюючи показники білокпродукувальної функції плаценти, встановлено, що рівень ТБГ в умовах застосування запропонованої методики профілактики був вищим (ІВ) 10,30±0,080нг/мл, ніж за стандартної методики профілактики 9,52±0,075нг/мл (ІА). Запропонована методика профілактики дозволила досягти рівня ТБГ майже
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Оригінальні дослідження до цифр контрольної групи 10,34±0,074нг/мл. Інші закономірності були відзначені за ПАМГ. Зокрема, запропонована методика профілактики дозволила більш суттєво знизити рівень ПАМГ, а саме: для групи ІВ 62,11±0,27нг/мл порівняно з жінками підгрупи ІА 80,1±0,52нг/мл. Слід зазначити, що жоден із застосованих методів профілактики не дозволив досягти стану фізіологічної вагітності 35,6±0,12нг/мл (контрольна група). За імуногістохімічного дослідження встановлено, що концентрація плацентарного лактогену в трофобласті хоріональних ворсин у підгрупі ІВ дещо покращила показники даного гормону 0,295±0,0127у.о.опт.густ. порівняно зі стандартною методикою профілактики (група ІА) 0,241±0,0154у.о.опт.густ. За визначення плацентарного лактогену в інвазивному трофобласті матково-плацентарної ділянки визначені позитивні результати у групі ІВ (0,298±0,0123 у. о. опт. густ.) порівняно з групою ІА (0,221±0,0125 у. о. опт. густ.). Позитивний результат відзначений у підгрупі ІВ при дослідженні ТБГ у трофобласті хоріальних ворсинок (0,325±0,0126. о. опт. густ.). Проте концентрація ТБГ порівняно з жінками, які отримували стандартну схему профілактики ПД (ІА), становила (0,279±0,0134 о.опт.густ.). Морфологічні зміни у плацентах дали змогу обґрунтувати окремі ланки патогенезу більш високої ефективності запропонованого методу профілактики порівняно зі стандартним методом. Зокрема, це стосується інвазивних функцій цитотрофобласта матково-плацентарної ділянки. Так, у відношенні до показника “середня кількість цитотрофобластичних клітин” запропонований метод профілактики порівняно зі стандартним виявився більш ефективним. Показник “середня кількість цитотрофобластичних клітин” нормалізувався і значно перевищував величину показника у групі зі стандартною профілактикою ПД 28,4±0,94 (ІВ підгрупа) проти 16,2±0,64 (ІА підгрупа). Визначаючи оптичну щільність специфічного імуногістохімічного дослідження протеїну ВАХ у цитоплазмі цитотрофобластичних клітин матковоплацентарної ділянки, встановлено, що даний показник знижувався у підгрупі ІВ 0,332±0,0034 відносно підгрупи ІА 0,423±0,0061. Застосування цитофлавіна в комплексному поєднанні з озонованим фізіологічним розчином зменшує інтенсивність ВАХ-залежного апоптозу інвазивного цитотрофобласта матково-плацентарної ділянки до фізіологічного рівня 0,329±0,0086, що дає змогу зберегти необхідну кі-лькість клітин цитотрофобласта для
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здійснення його інвазивних функцій. Оцінюючи частоту ПД, відзначено, що у підгрупі ІВ значно рідше траплялись акушерські ускладнення порівняно з жінками, яким застосовували традиційну методику профілактики дисфункції плаценти (ІА). Так, частота гіпотрофії плода та показник СЗРП І ступеня (симетрична форма) траплявся на 7,1% менше у групі ІВ, гіпоплазія плаценти рідше спостерігалася у жінок підгрупи ІВ на 1,4%. Помірне багатоводдя значно рідше – на 15,7% виявлено у підгрупі ІВ. Найбільш доказові зміни при КТГ дослідженні мали такі показники: базальна частота серцевих скорочень (БЧЧ), кількість, амплітуда та тривалість акцелерації і децелерації. Відзначено, що у жінок, які отримували специфічну профілактику ПД, значно кращі результати КТГ дослідження були зареєстровані відносно до жінок, які отримували традиційну профілактику дисфункції плаценти. Так, БЧСС на 9,8% перевищувала показники у підгрупі ІВ відносно показників жінок ІА підгрупи. Відзначено, що кількість, амплітуда та тривалість акцелерацій значно більше спостерігались у жінок ІВ підгрупи, що характеризувало позитивний внутрішньоутробний стан плода. Кількість акцелерацій у групі ІВ перевищувала показники на 41,9%, амплітуда акцелерацій ІВ підгрупі – на 18%, більш тривалі акцелерації зареєстровані у жінок із проведеною специфічною профілактикою дисфункції плаценти у підгрупі ІВ (на 31,8%). Встановлено, що кількість, амплітуда та тривалість децелерацій значно підвищувалися у жінок з традиційною методикою профілактики ПД (ІА), що свідчило про негативний внутрішньоутробний стан плода. Висновок. Оцінюючи позитивні результати з боку гормональної, білок продукувальної систем, даних інструментального, морфологічного та імуногістохімічного дослідження у вагітних із застосуванням запропонованої нами профілактики ПД (ІВ підгрупі), можна дійти висновку, що традиційні методи профілактики ПД неспроможні суттєво вплинути на покращення показників до фізіологічного рівня. Водночас, запропонована нами власна методика дозволяє досягти кращих результатів щодо більшості показників, а відносно окремих процесів у плаценті дозволяє довести їх до рівня фізіологічної вагітності. Перспективи подальших досліджень пов’язані з розкриттям взаємозв’язку наведених даних з клінічними проявами плацентарної дисфункції.
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Оригінальні дослідження Список використаної літератури 1. Филиппов О.С. Прогностическая значимость различных методов диагностики фетоплацентарной недостаточности / О.С. Филиппов, А.А. Казанцева // Пробл. репродукции. – 2007. – № 3. – С. 60-63. 2. Чепка Ю.Л. Прогнозування фетоплацентарної недостатності на основі статистичного багатофакторного комп’ютерного аналізу / Ю.Л. Чепка // Укр. мед. часопис. – 2009. – № 1(33). – С. 105-108. 3. Каліновська І.В. Дослідження рівня плацентарного α1-мікроглобуліну в материнській сироватці крові при плацентарній формі фетоплацентарної недостатності у різні терміни вагітності / І.В. Каліновська // Одес. мед. ж. – 2008. – № 2. – С. 53-55. 4. Рец Ю.В. Гормонально-гистометрические корреляции при хронической плацентарной недостаточности / Ю.В. Рец // Вопр. гинеколог., акуш. и перинатолог. – 2008. – Т. 7, № 1. – С. 12-15. 5. Бесєдін В.М. Стан гормональної функції плаценти у немолодих першородячих, можливості комплексної терапії фетоплацентарної недостатності / В.М. Бесєдін, М.В. Дорошенко-Кравчик // Вісн. наук. досліджень. – 2006. – № 2(35). – С. 227-229. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ НАРУШЕНИЙ В СИСТЕМЕ “МАТЬ-ПЛАЦЕНТА-ПЛОД” Резюме. Учитывая, что за последнее десятилетие в Украине значительно ухудшилась демографическая ситуация и при этом сохраняются высокие показатели перинатальных осложнений, чрезвычайно актуальным для практического акушерства является изучение различных факторов риска нарушений состояния в системе “мать-плацентаплод”. Профилактика перинатальной патологии и сохранения здоровья беременной является одной из самых актуальных проблем современной медицины. Приведены результаты эффективности проведенной профилактики плацентарной дисфункции у женщин группы риска, которые были оценены благодаря клиническим, лабораторным, инструментальным, иммуногистохимическим и гистологическим методам исследований. Основную группу составили беременные с проявлениями плацентарной дисфункции без специфической профилактики плацентарной дисфункции и беременные с использованием предложенной нами методики профилактики плацентарной дисфункции. Контрольную группу составили здоровые беременные. Предложенная методика профилактики нарушений плацентарного комплекса позволяет достичь лучших результатов по большинству показателей, а в отношении отдельных процессов в плаценте позволяет довести их до уровня физиологической беременности. Ключевые слова: плацентарная дисфункция, беременность, гормоны, белки, цитотрофобласт.



T THE EFFICIENCY TO PREVENT DISORDERS IN THE MOTHER-PLACENTA-FETUS SYSTEM Abstract. Considering the fact that over the last decade the demographic situation in Ukraine has deteriorated considerably and at the same time high rates of perinatal complications occur, the study of various risk factors in the mother-placenta-fetus system is rather topical for practical obsterics. Prevention of perinatal pathology and preservation of health of a pregnant woman is one of the most urgent problems of modern medicine. The results of the effectiveness of the prevention of placental dysfunction in women at risk were evaluated by means of clinical, laboratory, instrumental, histological and immunohistochemical methods. The main group consisted of pregnant women with symptoms of placental dysfunction without specific prevention of placental dysfunction, and pregnant with our proposed method of prevention of placental dysfunction. The control group consisted of healthy pregnant women. The proposed method of prevention of placental disorders of the placental complex enables to achieve the best results for most indicators, and in relation to individual processes in the placenta allows you to bring them to the level of physiological pregnancy. Key words: placental dysfunction, pregnancy hormones, proteins, cytotrophoblast.
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ПАТОФІЗІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ЗМІН ФУНКЦІЇ НИРОК ЗА УТВОРЕННЯ НИРКОВИХ КАМЕНІВ РОЗМІРОМ 0,6-1,0 СМ ВЕРХНЬОЇ ТРЕТИНИ СЕЧОВОДА Резюме. У роботі встановлено, що за умов розвитку нефролітіазу з розміром конкремента 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода зміни функції нирок характеризувалися зростанням екскреції іонів калію, креатиніну, швидкості клубочкової фільтрації, гальмуванням дистальної реабсорбції іонів натрію, збільшенням екскреції кислот, які титруються, концентрації та екскреції іонів водню сечі. Виявлені зміни функції нирок не виключають можливості “прихованого” ушкодження проксимального відділу нефрона, вказують на дисфункцію дистального канальця та створення передумов для подальшого прогресування сечокам’яної хвороби за рахунок збільшення виділення кислот із сечею. Ключові слова: нефролітіаз, конкремент розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода, функція нирок. Відомо, що сечокам’яна хвороба, як найбільш поширене урологічне захворювання, яке характеризується частими ранніми рецидивами, набуває соціального характеру, оскільки ці хворі становлять 3045% усіх урологічних хворих, а в Європі дане захворювання виявлено в 2% населення [1-3]. Цікавим є патофізіологічний аналіз дослідження функціонального стану нирок у хворих на нефролітіаз за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода, оскільки хворі підлягають можливості подальшого лікування із використанням дистанційної ударнохвильової літотрипсії апаратом літотриптор DUET MAGNA (Dyrex), який, окрім корегувального впливу, може викликати також погіршення функціонального стану нирок. У свою чергу, наявність ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода може істотно вплинути на функціональний стан нирок, у тому числі на головний енергозалежний процес – реабсорбцію іонів натрію [4-6]. Мета дослідження: провести патофізіологічний аналіз змін функції нирок, залучаючи головний енергозалежний процес – реабсорбцію іонів натрію при розвитку нефролітіазу за наявності конкремента розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода. Матеріал і методи. Обстежено 30 хворих на нефролітіаз, 10 пацієнтів склали контрольну групу. Функціональний стан нирок досліджували за умов водного навантаження. Пацієнти споживали водопровідну воду, підігріту до температури



37оС у кількості 2% від маси тіла. Величину діурезу (V) оцінювали в л/2год∙1,72м2 площі поверхні тіла. Після водного навантаження, з метою отримання плазми, кров з вени збирали в пробірки з гепарином. У плазмі крові і сечі визначали концентрацію креатиніну за реакцією з пікриновою кислотою, іонів натрію та калію – методом фотометрії полум’я на ФПЛ-1, білка за методом із сульфосаліциловою кислотою. Розраховували показники їх екскреції з сечею. Швидкість клубочкової фільтрації (Сcr) оцінювали за кліренсом ендогенного креатиніну, яку розраховували за формулою: Сcr =Ucr ּ V/Pcr , де Ucr і Pcr – концентрація креатиніну в сечі і плазмі крові відповідно. Відносну реабсорбцію води (RH2O%) оцінювали за формулою: RH2O%=(Ccr-V)/Сcr ּ100%. Абсолютну реабсорбцію іонів натрію (RFNa+) розраховували за формулою: RFNa+=Сcr ּ PNa+-V ּ UNa+. Досліджували проксимальну та дистальну реабсорбцію іонів натрію (ТрNa+, TdNa+). Розрахунки проводили за формулами: TpNa+ = (Ccr -V) ּ PNa+; TdNa+ =(PNa+UNa+)ּ V. Розраховували кліренси іонів натрію (СNa+) та безнатрієвої (СН2О Na+) води за формулами: СNa+ =V ּ UNa+/PNa+; СН2О Na+=V-V UNa+/PNa+. Кислоторегулювальну функцію нирок оцінювали за визначенням концентрацій іонів водню, кислот, що титруються, іонів амонію з розрахунками їх екскрецій, амонійного коефіцієнта [7-9]. Усі дослідження виконані з дотриманням “Правил етичних принципів проведення наукових © Роговий Ю.Є., Арійчук О.І., 2016
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Оригінальні дослідження медичних досліджень за участю людини”, затверджених Гельсінською декларацією (19642013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС №609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009р., № 616 від 03.08.2012 р. Статистичну обробку даних проводили за допомогою комп’ютерних програм “Statgrafics” та “Excel 7.0”. Результати дослідження та їх обговорення. Як засвідчують отримані дані, розвиток нефролітіазу за наявності ниркових каменів розміром 0,61,0 см верхньої третини сечовода (рисунок) характеризувався відсутністю змін величин сечовиділення, зростанням концентрації іонів калію в сечі та його екскреції, підвищенням концентрації креатиніну в сечі, його екскреції, концентраційного індексу ендогенного креатиніну (табл. 1). Спостерігалося зростання клубочкової фільтрації, концентрація креатиніну в плазмі крові знижувалася. Протеїнурія не виявлялася.



Рисунок. Конкремент верхньої третини сечовода (↑)



Оцінка показників транспорту іонів натрію при розвитку нефролітіазу за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода показала (табл. 2) відсутність змін щодо концентрації іонів натрію в сечі, плазмі крові, концентраційного індексу, кліренсу та кліренсу вільної від іонів натрію води, зростання його фі-



льтраційної фракції, абсолютної, відносної, проксимальної реабсорбції. Водночас, дистальна реабсорбція цього електроліту у розрахунках на 100 мл клубочкового фільтрату показала зниження досліджуваного параметру. Також зазнавала гальмування стандартизована екскреція іонів натрію. Дослідження кислоторегулювальної функції нирок при розвитку нефролітіазу за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода зафіксувало такі показники: екскреція кислот, що титруються, концентрація іонів водню сечі та їх екскреція зростали. Інші параметри змін не зазнавали (табл. 3). При розвитку нефролітіазу за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечоводу відсутність зростання екскреції білка пояснюється тим, що конкремент має вентильний характер, за рахунок чого не травмується верхня третина сечовода і не виділяється фактор некрозу пухлин альфа, який міг би ймовірно вплинути на проксимальний відділ нефрона. Зростання концентрації, екскреції креатиніну з сечею, концентраційного індексу ендогенного креатиніну, швидкості клубочкової фільтрації зумовлене “прихованим” ушкодженням проксимального відділу нефрона за рахунок впливу на останній хлорорганічних токсинів водопровідної води, хронічного ацидозу, що призводило свого часу до загрози втрати іонів натрію з сечею та тривалої активації внутрішньониркової ренін-ангіотезинової системи із періартеріальним розповсюдженням ангіотензину 2 та вазоконстрикторним впливом останнього на виносну артеріолу ниркових клубочків. Відсутність гальмування проксимальної реабсорбції пояснюється “прихованим” ушкодженням вказаного відділу нефрона [10, 11] через ураження активних енергозалежних процесів та домінуванням пасивного транспорту. Зростання екскреції іонів калію з сечею зумовлене впливом альдостерону за рахунок активації ренін-ангіотензнової системи. Зростання при розвитку нефролітіазу за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода екскреції кислот, що титруються, концентрації іонів водню сечі та їх екскреції вказують на можливість подальшого прогресування нефролітіазу. Окрім того, закислення сечі може зумовлювати кристалізацію оксалатів у кислому середовищі на рівні дистального канальця [12] з розвитком його дисфункції. Відсутність компенсаційної активації
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Оригінальні дослідження Таблиця 1 Показники функції нирок у хворих на нефролітіаз за наявності ниркових каменів розміром 0,61,0см верхньої третини сечовода (xSx) Показники Контроль Верхня третина сечо(n=10) вода (n=10) 2 Діурез, л/2год 1,72м 1,090,097 1,160,070 Концентрація іонів калію в сечі, ммоль/л 16,84,06 36,54,64 р< 0,01 Екскреція іонів калію, ммоль/2год 1,72м2 19,425,089 41,164,909 р< 0,01 Концентрація креатиніну в сечі , ммоль/л 0,520,131 1,590,274 р< 0,01 2 Екскреція креатиніну, ммоль/2год 1,72м 0,5560,1530 1,8270,3236 р< 0,01 Концентрація креатиніну в плазмі крові, мкмоль/л 81,26,52 54,36,98 р< 0,02 Концентраційний індекс ендогенного креатиніну, од. 6,931,870 34,517,286 р< 0,01 Клубочкова фільтрація, мл/хв 1,72м2 63,219,18 327,670,05 р< 0,01 Концентрація білка в сечі, г/л 0,0210,0015 0,0340,0073 Екскреція білка, г/ 2год 1,72м2 0,0230,0028 0,0430,0108 Екскреція білка, мг/100мл Ccr 0,0610,0126 0,0190,0051 р< 0,01 p – вірогідність різниць порівняно з контролем; n – кількість спостережень Таблиця 2 Показники транспорту іонів натрію у хворих на нефролітіаз за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода (xSx) Показники Контроль Верхня третина сечо(n=10) вода (n=10) Концентрація іонів натрію в сечі, ммоль/л 10,552,128 13,052,234 Концентрація іонів натрію в плазмі крові, ммоль/л 136,01,40 139,02,04 2 Фільтраційна фракція іонів натрію, ммоль/хв 1,72м 8,752,717 44,438,973 р< 0,01 Екскреція іонів натрію, ммоль/2год 1,72м2 12,012,959 14,532,154 Екскреція іонів натрію, ммоль/100мл Ccr 37,8311,300 9,724,117 р< 0,05 Абсолютна реабсорбція іонів натрію, ммоль/хв 1,72м2 8,652,718 44,318,985 р< 0,01 Відносна реабсорбція іонів натрію, % 97,640,710 99,430,232 р< 0,05 Концентраційний індекс іонів натрію, ум. од. 0,0780,0155 0,0930,0150 Кліренс іонів натрію, л/2год 1,72м2 0,0880,0215 0,1040,0144 Кліренс вільної від іонів натрію води, л/2год 1,72м2 1,0070,0881 1,0620,0756 Дистальна реабсорбція іонів натрію, ммоль/2год 1,72м2 137,0912,265 147,7511,237 Проксимальна реабсорбція іонів натрію, ммоль/хв 1,72м2 0,9020,3214 5,171,078 р< 0,01 Дистальна реабсорбція іонів натрію, ммоль/100мл Ccr 3,280,718 0,6070,1466 p< 0,01 Проксимальна реабсорбція іонів натрію, ммоль/100мл Ccr 9,990,902 13,210,109 p< 0,01 p – вірогідність різниць порівняно з контролем; n – кількість спостережень Таблиця 3 Показники кислоторегулювальної функції нирок у хворих на нефролітіаз за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0см верхньої третини сечовода (xSx) Показники Контроль (n=10) Верхня третина сечовода (n=10) Екскреція кислот, що титруються ммоль/2год 1,72м2 36,799,726 67,116,997 p< 0,05 Екскреція аміаку, ммоль/2год 1,72м2 74,4414,147 190,8755,031 Амонійний коефіцієнт, од. 2,530,294 2,500,591 Концентрація іонів водню в сечі, мкмоль/л 0,2480,0667 0,9360,1879 p< 0,01 Екскреція іонів водню, ммоль/2год 1,72м2 0,2530,0714 1,0790,2057 p< 0,01 Екскреція іонів водню, ммоль/100мл Ccr 0,4820,1170 0,6900,2611 Екскреція кислот, що титруються, ммоль/100мл Ccr 65,498,945 36,3710,851 Екскреція аміаку, ммоль/100мл Ccr 155,520,87 140,758,19 p – вірогідність різниць порівняно з контролем; n – кількість спостережень 78
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Оригінальні дослідження амоніогенезу за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода зумовлена розвитком дизрегу ляційного ушкодження досліджуваного ниркового процесу, оскільки дана локалізація конкремента не виключає розвитку нападів ниркової кольки, гострого пієлонефриту, за яких ймовірно створювалися умови щодо ушкодження даного компенсаційного процесу нирок. Висновки. 1. За умов розвитку нефролітіазу з розміром конкремента 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода зміни функції нирок характеризувалися зростанням екскреції іонів калію, креатиніну, швидкості клубочкової фільтрації, гальмуванням дистальної реабсорбції іонів натрію, збільшенням екскреції кислот, що титруються, кон-



центрації та екскреції іонів водню сечі. 2. Виявлені зміни функції нирок не виключають можливості “прихованого” ушкодження проксимального відділу нефрона, вказують на дисфункцію дистального канальця та створення передумов для подальшого прогресування сечокам’яної хвороби за рахунок збільшення виділення кислот із сечею. Перспективи подальших досліджень. Вивчення функціонального стану нирок за наявності ниркових каменів розміром 0,6-1,0 см верхньої третини сечовода з розробкою шляхів патогенетичної корекції виявлених змін із використанням дистанційної ударно-хвильової літотрипсії апаратом літотриптор DUET MAGNA (Dyrex) та препарату “Блемарен”.
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ионов водорода мочи. Выявленные изменения функции почек не исключают возможности “скритого” повреждения проксимального отдела нефрона, указывают на дисфункцию дистального канальца и создание предпосылок для дальнейшего прогрессирования мочекаменной болезни за счет увеличения выделения кислот с мочой. Ключевые слова: нефролитиаз, конкремент размером 0,6-1,0 см верхней трети мочеточника, функция почек. PATHOPHYSIOLOGICAL ANALYSIS OF RENAL FUNCTION CHANGES IN CASE OF
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Оригінальні дослідження KIDNEY STONES 0,6-1,0 CM IN SIZE IN THE UPPER THIRD OF THE URETER Abstract. The study has found that under conditions of nephrolithiasis with concrement size of 0.6-1.0 cm in the upper third of the ureter, changes in renal function are characterized by an increased excretion of potassium ions, creatinine, glomerular filtration rate, distal inhibition of sodium reabsorption, increasing excretion of titer acids, the concentration and excretion of hydrogen ions in the urine. Changes



of the kidney function found do not exclude the possibility of “obscure” proximal nephron damage and are indicative of dysfunction of the distal tubule and creation of preconditions for further progression of nephrolithiasis at the expense of increased excretion of acids in urine. Key words: nephrolithiasis, calculus measuring 0,61,0 cm in the upper third of the ureter, renal function. .
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Оригінальні дослідження
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В.В. Савін Відділення хірургії судин (зав. – проф. Д.Б. Домбровський) ОКУ “Чернівецька обласна клінічна лікарня”, м. Чернівці



ЗМІНИ ГІСТОЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ М’ЯЗОВОЇ ТКАНИНИ ЗА УМОВ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЇ ІШЕМІЇ Резюме. Проведено експериментальні дослідження на лабораторних щурах, яким змодельовано ішемію задньої кінцівки. Ішемічне ураження вже на 3 добу спостереження призводило до деструкції м’язових волокон, формування вогнищ некрозів, дистрофії та набряку. Однак необхідно зазначити, що з 21 доби експериментальної ішемії спостерігається потовщення та фіброз стінки артеріол і периваскулярне збільшення сполучної тканини. Отже, застосована експериментальна модель ішемії кінцівки є простою, доступною щодо виконання, дозволяє оцінити характер ішемічного ураження м’язової тканини на морфологічному рівні та придатна для подальшого дослідження з моделюванням клітинної трансплантації. Ключові слова: моделювання ішемії, м’язова тканина, гістологічне дослідження. Незадовільні результати реконструктивно-відновлювальних оперативних втручань за ураження периферійного, особливо термінального, артеріального русла зумовлюють розробку альтернативних методів лікування, зокрема методів “непрямої” реваскуляризації. Одним із перспективних та сучасних напрямків дослідження є використання клітинних технологій з метою активації процесів ангіогенезу. Розробка методів клітинної терапії зумовлює проведення первинних досліджень на простих та доступних експериментальних моделях, які б дозволили оцінити складні процеси деструктивних та компенсаторних реакцій, що виникають у відповідь на ішемічне ураження на рівні морфоструктури м’язової тканини та простежити динаміку цих змін [1-3]. Мета дослідження: дослідити вплив ішемічного стану на морфоструктуру м’язової тканини, а також оцінити можливість використання експериментальної моделі ішемії кінцівки за методикою Т.А. Князевої в модифікації О.М. Горбатюка для подальшої клітинної трансплантації. Матеріали і методи. Усі хірургічні втручання на 25 нелінійних білих щурах проводилися під кетаміновим наркозом. Середня маса щурів становила 240 г, вік 6±1,2 міс, що перебували при кімнатній температурі, на звичайному лабораторному раціоні. Дослідження проводились на базі кафедри хірургії ВДНЗ України “Буковинський державний медичний університет”. За проведення експерименту зберігалися всі умови асептики і антисептики. Ішемію задньої кінцівки мо-



делювали за методом Т.А. Князевої в модифікації О.М. Горбатюка [4, 5], відповідно до якого навколо судинної ніжки, яка кровопостачає тканини кінцівки, накладали дві лігатури на відстані 1,0 см одна від одної і перев’язували стегнову артерію (вище відходження глибокої артерії стегна) разом з веною. У всіх дослідних зразках по закінченню терміну дослідження була взята м’язова тканина присередньої та бічної поверхонь стегна на боці проведення експерименту на 3-5, 7-14, 21-25 доби після моделювання ішемії кінцівки. Усі тварини виводилися з експериментального дослідження шляхом передозування наркозу. Гістологічне дослідження проводилось за методом Н.З. Слінченко. Для проведення електронно-мікроскопічного дослідження м’язової тканини використано електронний мікроскоп Delto Optical Evolution 100 (Польща) з об’єктивом 10х (планохромт) та окуляром 10х на основі фотокамери Olympus SP-550UZ. Товщина зрізів становила 5,0 мкм. Результати дослідження та їх обговорення. Результати гістологічного дослідження біоптатів м’язової тканини на 3, а особливо на 5 добу експерименту, засвідчили про наявність у венозних судинах вираженого вогнищевого повнокров’я і стазу еритроцитів. Окрім того, фіксували наявність вогнищевого те нерівномірного набряку, водночас частина ендотеліальних клітин судин некротизована та злущена (рис. 1). Судинна стінка нерівномірно інфільтрована © Савін В.В., 2016
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макрофагами та лімфоцитами. Дистрофія та вакуолізація м’язових волокон характеризувалась вогнищевістю та нерівномірністю. Необхідно відзначити втрату м’язовими волокнами своєї скресленості, водночас починає виявлятися втрата еозинофілії, поява базофілії та активація гістіоцитів, особливо макрофагів. На 7-14 добу експерименту деструктивні зміни морфоструктури м’язової тканини посилювались. Фіксували прогресивне (порівняно з 3-5 добою) зростання деструктивних процесів у м’язових волокнах з наявністю вогнищ некрозу, ліпідної дистрофії, вакуолізації та набряку. Спостерігалася десквамація та некроз ендотеліальних клітин з наступною облітерацією просвіту капілярів (рис. 2).



Трапляється розволокнення і набряк судинної стінки. На тлі набряку міжм’язових ділянок мають місце вогнища крововиливів та поодинокі мультипотентні клітини. У деяких біоптатах мали місце вогнища лімфомакрофагальної гістіоцитарної реакції. Аналіз результатів гістологічного дослідження біоптатів мязової тканини, вилученої у тварин на 21-25 добу експерименту, засвідчив про поступове зменшення розладів кровообігу в судинах м’язової тканини. У більшості спостережень (72,4%) повнокров’я судин та стаз крові виражені менше, ніж у зразках попереднього терміну дослідження. Однак доволі часто фіксували наявність вогнищ фібропластичних змін стінки судин, а також потовщення та фіброз стінки артеріол і периваскулярне збільшення сполучної тканини (рис. 3). Таким чином, результати проведеного експериментального дослідження зі змодельованою ішемією кінцівки за методом Т.А. Князевої в модифікації О.М. Горбатюка засвідчили деструктивний вплив ішемічного стану на морфологічну структуру м’язової тканини. Ішемічне ураження вже на 3 добу спостереження призводить до деструкції структури м’язових волокон, формування вогнищ некрозів, дистрофії та набряку. Однак необхідно зазначити, що з 21 доби експериментальної ішемії деструктивні процеси поступаються фібропластичним змінам – спостерігається потовщення та фіброз стінки артеріол і периваскулярне збільшення сполучної тканини. Первинні ознаки компенсаторного ангіогенезу вперше поодиноко фіксували на 25 добу експерименту, що характеризувалося появою функціонально незрілих ендотеліоцитів.



Рис. 2 . Мікрофотографія. Двадцять п’ята доба після моделювання ішемії. Склероз (фіброз) м’язової тканини. Забарвлення за методом Н.З. Слінченко. Об. 10, ок. 10



Рис. 3. Мікрофотографія. Десята доба після моделювання ішемії. Десквамація та некроз ендотеліоцитів з облітерацією просвіту судин. Забарвлення за методом Н.З. Слінченко. Об. 10, ок. 10



Рис. 1. Мікрофотографія. П’ята доба після моделювання ішемії. Набряк інтерстицію мяза та некроз міоцитів. Забарвлення за методом Н.З. Слінченко. Об. 10, ок. 10
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Оригінальні дослідження Висновки. 1. Результати проведеного експериментального моделювання ішемії кінцівки засвідчують про патологічну дію ішемічного ураження на м’язову тканину, що призводить до її деструкції на 3-5 добу експерименту, з наступним її фіброзуванням на 21-25 добу експерименту. 2. Застосована експериментальна модель ішемії кінцівки є простою, доступною щодо виконання, дозволяє оцінити характер ішемічного ураження м’язової тканини на морфологічному рівні та при-



датна для подальшого дослідження з моделюванням клітинної трансплантації. Перспективи подальших досліджень. Ознаки первинного ангіогенезу, які поодиноко фіксуються на 25 добу експерименту, засвідчують про компенсаторну відповідь тканинних факторів на ішемічне ураження і спонукають до подальшого вивчення процесів компенсації на субклітинному рівні в експерименті та в клінічних умовах, що має теоретичну та практичну значимість.
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CHANGES OF HISTOLOGICAL STRUCTURE OF THE MUSCULAR TISSUE UNDER CONDITIONS OF EXPERIMENTAL ISCHEMIA Abstract. Experimental studies were carried out onlLaboratory rats modeling ischemia of the posterior limb. Ischemic lesions already on the 3rd day of the observation led to destruction of the muscle fibers, formation of necrotic foci, degeneration and swelling. It should be mentioned that since the 21th day of experimental ischemia thickening and fibrosis of the arteriolar walls and increase in perivascular enlargement of the connective tissue are observed. Thus, the applied experimental model of limb ischemia is a simple, available to implement, and able to evaluate the nature of ischemic damage of the muscle tissue on the morphological level and is suitable for further studies of cell transplantation modeling. Key words: modeling ischemia, muscle tissue, histology research.
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А.І. Попович, І.С. Давиденко Кафедра патологічної анатомії (зав. – проф. І.С. Давиденко) Вищого державного навчального закладу України “Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці



РОЗПОДІЛ МОРФОЛОГІЧНИХ ВАРІАНТІВ ДЕПОЗИТІВ КАЛЬЦІЮ У ПЛАЦЕНТІ ЗА УМОВ ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЇ АНЕМІЇ ВАГІТНИХ Резюме. Досліджено 164 спостережень кальцинозу плаценти, у т.ч. 84 спостережень залізодефіцитної анемії та 80 спостережень вагітності без анемії. Аналіз частоти різних варіантів депозитів кальцію в хоріальному дереві плаценти показав, що за умов залізодефіцитній анемії вагітних різко переважають депозити в міжворсинчастому фібриноїді типу ІІ та типу ІV (понад у 90% та 80% плацент відповідно). Також за умов залізодефіцитній анемії вагітних часто виявляють депозити в міжворсинчастому фібриноїді типу ІІІ (біля 45% спостережень). Наведені показники суттєво перевищують величини частот групи жінок, у яких не відмічалося анемії під час вагітності. Інші варіанти депозитів кальцію за умов залізодефіцитній анемії вагітних виявляються значно рідше, хоча слід відмітити, що за умов залізодефіцитній анемії вагітних порівняно зі спостереженнями вагітності без анемії, частіше виявлялися дрібні гранулярні депозити в синцитіотрофобласті хоріальних ворсинок плаценти. Аналіз частоти різних варіантів депозитів кальцію в базальній пластинці плаценти показав, що, як у спостереженнях залізодефіцитної анемії вагітних, так й в спостереженнях без анемії переважають депозити кальцію в фібриноїді всіх чотирьох типів (трохи менше типу ІV порівняно з іншими типами). Разом з тим, слід вказати на те, що за умов залізодефіцитній анемії вагітних порівняно зі спостереженнями вагітності без анемії все ж частіше (P


особливостей депозитів кальцію виконували на основі методики забарвлення гістологічних зрізів гематоксиліном з додатковим слабким дофарбовуванням еозином (для кращого контрасту депозитів). Кальцієву природу депозитів доводили по серійним зрізам на основі гістохімічної методики на кальцій з алізариновим червоним. Досліджено 164 плаценти, терміном гестації 29-40 тижнів, при цьому діагноз ЗДАВ (І-ІІ ступінь тяжкості) виставлено у 84 вагітних (у т.ч. 40 – передчасні пологи, 44 – термінові пологи), решта спостережень вагітності була без анемії – всього 80 (38 – передчасні пологи, 42 – термінові пологи). Підраховували абсолютні величини частоти та відсотки різних варіантів депозитів кальцію. Перевірку вірогідності розбіжності між відсотками груп дослідження здійснювали за допомогою біномінального методу, як найбільш точного і адекватного для цілей парного порівняння частот. Розрахунки відповідно до біномінального методу виконували за допомогою комп’ютерної програми PAST: Paleontological Statistics, Version 3.14. [3]. Дані про відсоток для повноти подачі інформації наводили разом із похибкою вимірювання, яка є оціночною величиною і залежить як від самого відсотка, так і від загальної кількості © Попович А.І., Давиденко І.С., 2016
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Оригінальні дослідження спостережень. Результати дослідження та їх обговорення. Гістологічне дослідження досліджених плацент показало, що при спостереженнях термінових пологів не відмічалося гіперзрілості [2], а при передчасних пологах не виявили передчасного дозрівання хоріального дерева [4] або матково-плацентарної ділянки [5], які могли би стати причинами кальцинозу плаценти. Отже, етіологія досліджених кальцинозів не мала відношення до передчасного дозрівання посліду. У гістологічних зрізах плаценти кальцієві депозити виявлялися як в ділянці хоріального дерева, так й в базальній пластинці. Частина з депозитів не були пов’язані з фібриноїдом плаценти, а інша частина була залучена різним чином у фібриноїд плаценти. Депозити кальцію оцінювали відповідно до раніше розроблених принципів [6]. Ті депозити, які не були залучені до фібриноїду, мали або дрібно гранулярний (рис. 1), або пластинчастий характер (рис. 2), лише деколи – комбінований і вирізнялися за локалізацією. Попередньо проведене дослідження депозитів кальцію, які були залучені до фібриноїду плаценти, дозволили нам виділити наступні чотири варіанти (типи) депозитів [7], які в цій статті описані з деякими новими деталями. Тип І – це порівняно дрібні, але водночас, грубі сильно профарбовані депозити кальцію у вигляді великих гетерогенних структур з чітко окресленими контурами кожної з них та всього депозиту. Такі депозити розташовуються завжди в глибині фібриноїдних тіл. Тип ІІ – це множинні дрібнозернисті пилоподібні групи депозитів кальцію. Вони можуть бути в різних частинах фібриноїдних тіл, а також рівномірно “перемішуватися” з фібриноїдом по всьому його об’єму. Підвидом такого різновиду



Рис. 1. Осередок фібриноїду плаценти з депозитами кальцію. Депозити кальцію гранулярної структури (наведені стрілками). Гематоксилін і еозин. Об. 40х. Ок. 10х



Рис. 2. Осередок фібриноїду плаценти з депозитом кальцію. Депозит кальцію пластинчастої структури (наведений стрілкою). Гематоксилін і еозин. Об. 40х. Ок. 10х



вважаємо окремі дрібнозернисті пилоподібні депозити кальцію, які не формують групи. Такі депозити фарбуються порівняно слабко. Тип ІІІ – це великі пластинчасті депозити, які, як правило, профарбовуються не дуже інтенсивно, хоча є й виключення з цього правила. Ці депозити можуть локалізуватися в будь-якій частині фібриноїдного тіла, часто займаючи його основний об’єм. Тип ІV – це своєрідна комбінація пластинчастих та дрібнозернистих депозитів, які описані вище. Своєрідність полягає в закономірності їх взаємного розташування – пластинчасті структури завжди розташовуються в центрі, дрібнозернисті – по їх периферії. Такі депозити завжди великих розмірів, займають значний об’єм фібриноїдного тіла. Слід відмітити, що в окремо взятій плаценті, завжди одночасно спостерігалися депозити, які відносяться до різних варіантів, тому дані, які наведені в таблицях 1 та 2 слід сприймати, як комбінаторні, а не альтернативні. Водночас необхідно зауважити, що розмаїття варіантів депозитів в окремо взятій плаценті, як правило не включало більше двох-трьох варіантів. Абсолютна частота та відсоток морфологічних варіантів депозитів кальцію в хоріальному дереві плаценти наведені в таблиці 1. З наведених даних свідчить, що за умов ЗДАВ в хоріальному дереві різко переважають депозити в міжворсинчастому фібриноїді типу ІІ та типу ІV (понад у 90% та 80% плацент відповідно). Також часто виявляють депозити у міжворсинчастому фібриноїді типу ІІІ (біля 45% спостережень). Наведені показники суттєво перевищували (P
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Оригінальні дослідження умов ЗДАВ виявляються значно рідше, хоча слід відмітити, що за умов ЗДАВ порівняно зі спостереженнями вагітності без анемії, частіше (P


стовбурові “пізні” ворсинки [4]. Абсолютна частота та відсоток морфологічних варіантів депозитів кальцію в базальній пластинці наведені в таблиці 2. З наведених даних видно, що в базальній пластинці, як у спостереженнях за умов ЗДАВ, так й спостереженнях без анемії переважають депозити кальцію в фібриноїді всіх чотирьох типів (трохи Таблиця 1 Абсолютна частота та відсоток морфологічних варіантів депозитів кальцію в ділянці хоріального дерева плаценти Спостереження залізодефіцитСпостереження жінок з норМорфологічний різновид депоної анемії вагітних (І-ІІ ступінь мальними аналізами крові зитів кальцію тяжкості) n=84 впродовж вагітності n=80 Дрібні гранулярні депозити в 1 (1,2±1,21%) 8 (9,5±3,20%) синцитіотрофобласті Р=0,034 Дрібні гранулярні депозити в 6 (7,1±2,81%) 5 (6,2±2,70%) стромі хоріальних ворсинок Великі пластинчасті депозити 1 (1,2±1,19%) 2 (2,5±1,81%) в стромі хоріальних ворсинок Депозити в міжворсинчастому 14 (16,7±4,10%) 15 (18,8±4,41%) фібриноїді – тип І Депозити в міжворсинчастому 22 (27,5±5,01%) 81 (96,4±2,00%) фібриноїді – тип ІІ Р


Примітка. Порівняння відсотків між групами дослідження проведені за допомогою біномінального методу. При наявності вірогідності розбіжності на рівні (P


Таблиця 2 Абсолютна частота та відсоток морфологічних варіантів депозитів кальцію в базальній пластинці Спостереження залізодефіцитСпостереження жінок з норМорфологічний різновид депоної анемії вагітних (І-ІІ ступінь мальними аналізами крові зитів кальцію тяжкості) n=84 впродовж вагітності n=80 Дрібні гранулярні депозити в 2 (2,4±1,71%) 2 (2,5±1,81%) цитотрофобласті Дрібні гранулярні депозити в 5 (5,9±2,49%) 4 (5,0±2,50%) стромі поза фібриноїдом Великі пластинчасті депозити 2 (2,4±1,71%) 2 (2,5±1,81%) в стромі поза фібриноїдом Депозити в фібриноїді базаль74 (88,1±3,59%) 70 (87,5±3,70%) ної пластинки – тип І Депозити в фібриноїді базаль24 (30,0±5,19%) 78 (92,9±2,80%) ної пластинки – тип ІІ Р
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Оригінальні дослідження менше типу ІV порівняно з іншими типами). Разом з тим, слід вказати на те, що за умов ЗДАВ порівняно зі спостереженнями вагітності без анемії все ж частіше (P


тності без анемії, частіше (P
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мии беременных встречаются значительно реже, хотя следует отметить, что при железодефицитной анемии беременных по сравнению с наблюдениями беременности без анемии, чаще встречались мелкие гранулярные депозиты в синцитиотрофобласте хориальных ворсинок плаценты. Анализ частоты различных вариантов депозитов кальция в базальной пластинке плаценты показал, что, как в наблюдениях железодефицитной анемии беременных, так и в наблюдениях без анемии преобладают депозиты кальция в фибриноиде всех четырех типов (чуть меньше типа ІV по сравнению с другими типами). Вместе с тем, следует указать на то, что при железодефицитной анемии беременных по сравнению с наблюдениями беременности без анемии все же чаще (P
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Оригінальні дослідження DISTRIBUTION OF MORPHOLOGICAL VARIANTS OF CALCIUM DEPOSITS IN PLACENTA WITH IRON-DEFICIENCY ANEMIA OF GRAVIDAS Abstract. 164 cases of placental calcinosis are studied, including 84 cases of iron-deficiency anemia of gravidas and 80 cases of anemia-free pregnancies. Frequency analysis of different variants of calcium deposits in chorial placental tree showed that type II and type IV intervillous fibrin deposits strongly dominated in gravidas with iron-deficiency anemia (over 90% and 80% placentas respectively). There were also deposits found in type III intervillous fibrin (about 45% of cases). These indices significantly exceeded the values of the frequency of women whose anemia had not been recorded during pregnancy. Other variants of calcium deposits in case of iron-deficiency anemia of gravidas occurred much



more rarely. It should be mentioned, though, that in cases accompanied by iron-deficiency anemia of gravidas in comparison with observations of pregnancy without anemia small granular deposits were more commonly found in the placental plasmodium of the chorial villi. Frequency analysis of different options of calcium deposits in the basal plate of the placenta showed that the observations of gravidas with iron-deficiency anemia as well as observations of those without anemia were characterized by dominated calcium deposits in fibrin of all four types (type IV slightly smaller as compared to other types). However, it should be pointed out that type II and type IV fibrin deposits were more frequently found in gravidas with iron-deficiency anemia of gravidas as compared to those without anemia (P 
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СИМУЛЬТАННА ГЕРНІОПЛАСТИКА В УМОВАХ ЗАГАЛЬНОХІРУРГІЧНОГО СТАЦІОНАРУ Резюме. Симультанні хірургічні втручання, у тому числі з приводу гриж, становлять 0,5-16% від загальної кількості операцій. Нами проаналізовані результати симультанних герніопластик за поєднаної хірургічної патології. Серед 216 хворих, у 58 (26,85%) випадках симультанні операції виконували з комбінованого доступу, у 158 (73,15%) випадках симультанні операції виконувались відкритим способом. Дослідження доводять доцільність виконання симультанних герніопластик за умов комбінованої хірургічної патології. Це не призводить до тяжких специфічних ускладнень, супроводжується позитивним медико-соціальним ефектом та економічністю порівняно з проведенням двох або трьох окремих хірургічних втручань. Ключові слова: симультанна операція, герніопластика, хірургічна тактика. Упродовж останніх років привертає увагу проблема поєднаних (симультанних) операцій (СО), якими є хірургічні втручання, що виконуються одночасно на двох чи більше органах з приводу декількох захворювань [1, 2]. Їх основною метою є зниження хірургічного навантаження на організм пацієнта за умов виконання повного та радикального об’єму операції. За даними ВООЗ у 2030% хворих, що підлягають хірургічному лікуванню, виявляється ще одне або декілька захворювань, котрі потребують даного лікування. Однак, у середньому лише у 6% таких пацієнтів виконуються одномоментні втручання, що значною мірою зумовлено переконанням хірурга у ризику виникнення ускладнень, у тому числі через транслокацію мікроорганізмів [3, 6]. Поряд з цим, частота поєднаної хірургічної патології, у тому числі гриж, за даними різних авторів коливається від 0,5 до 16% [3-5]. Для клінічних ситуацій, коли одночасно діагностовано декілька хірургічних захворювань, тактика лікування досі не визначена, не існує стандартів, чітких алгоритмів, показань та протипоказань до симультанних хірургічних втручань, не визначений раціональний обсяг операцій [6, 7]. Мета роботи: проаналізувати результати симультанних герніопластик (СГ) за поєднаної хірургічної патології, частоту ускладнень, безпосередніх та віддалених результатів, а також їх економічну доцільність. Матеріал і методи. Проаналізовані дані за період з 2004 по 2016 рр. – у 216 хворих виконані



симультанні операції з приводу поєднаної патології органів черевної порожнини, заочеревинного простору, передньої черевної стінки та екстраабдомінальної патології. У 58 (26,85%) випадках СО виконували з комбінованого (лапароскопічного та відкритого) доступу, у 158 (73,15%) випадках СО виконувались традиційним відкритим способом. Вік хворих – від 18 до 79 років, (в середньому 59,6 років). Пацієнти жіночої статі – 159 (73,61%), чоловічої – 57 (26,39%). За цей період виконано 2790 герніопластик, 187 (6,7%) із них СГ. Передопераційне обстеження, крім загальноприйнятого, у випадках наявності клінічної симптоматики патології інших органів, доповнювалось спеціальними інструментальними та лабораторними методами діагностики. Перед операцією та інтраопераційно з метою попередження розвитку гнійних ускладнень проводили антибіотикопрофілактику відповідно до Наказу МОЗ України № 502. Лапароскопічні втручання проводились під ендотрахеальним наркозом на відеокомплексі фірми Olympus. Місця портів для введення лапароскопічних інструментів визначалися відповідно до характеру виявленої до операції поєднаної патології та почерговості етапів операції. За умов виконання даного дослідження керувались загальноприйнятими світовими та вітчизняними нормами відповідно до Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи про-
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Оригінальні дослідження ведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964-2000 рр.) і наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р. Обробка отриманих баз даних проводилась методами непараметричної статистики за критеріями з використанням програмних пакетів комп’ютерного базування. Результати досліджень та їх обговорення: У 70 (32,41%) хворих виконувалась холецистектомія традиційним відкритим методом, яка була основним етапом і поєднувалась із СГ гриж передньої черевної стінки – 38 (герніопластика власними тканинами – 26, герніоалопластика – 12). У 58 (26,85%) пацієнтів була жовчнокам’яна хвороба, з приводу якої виконувалась лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) як основний етап хірургічного втручання. ЛХЕ поєднувалась з різними видами пластики гриж передньої черевної стінки у 49 (22,69%) випадків (38 – герніопластик, 11 – герніоалопластик). У 50 (23,15%) хворих основним хірургічним захворюванням були грижі передньої черевної стінки, а симультанно виконувались операції з приводу гриж, локалізованих в інших ділянках – 26 (12,04%), урологічні – 9 (4,17%), доброякісні пухлини підшкірної жирової клітковини (ліпоми, атероми тощо) – 7 (3,24%), флебектомія – 5 (2,32%), абдомінопластика – 3 (1,39%). 23 (10,65%) пацієнтам виконувались операції з приводу гострих хірургічних захворювань черевної порожнини в ургентному порядку, під час яких виявлено інші хірургічні захворювання, які ліквідовано за допомогою СО. У 15 (6,94%) випадках виконувались інші хірургічні втручання на органах гепатопанкреатобіліарної ділянки поєднано із СГ – 12 (5,56%) герніопластик. З використанням комбінованого доступу спочатку виконували ЛХЕ, а потім – операцію з приводу грижі. Виконуючи супутню пластику пупкового кільця чи білої лінії живота, нами використана методика герніолапароскопії, при якій перший троакар заводили через грижові ворота і після виконання ЛХЕ здійснювали герніопластику. У післяопераційному періоді померла 1 (0,4%) хвора від ТЕЛА, якій виконувалась герніопластика з абдомінопластикою. Спостерігалось 7



(3,2%) неспецифічних післяопераційних ускладнень (2 випадки нагноєння післяопераційної рани, 3 сероми, 2 післяопераційні пневмонії). Як і будь-яке хірургічне втручання, виконання СГ має ряд позитивних та негативних моментів. Негативними моментами виконання СГ можна вважати збільшення тривалості втручання (в середньому на 35-45%) та, в деяких випадках, технічні труднощі. Збільшення тривалості СГ компенсується скороченням періоду тимчасової непрацездатності та реабілітації вдвічі. Таким чином, виконання СГ дозволяє ефективно здійснювати одномоментне хірургічне лікування поєднаних захворювань органів черевної порожнини та гриж передньої черевної стінки та екстраабдомінальної патології без значного збільшення тривалості операції та її травматичності, позбавляючи хворого відразу від декількох захворювань, усуваючи ризик повторних хірургічних втручань та наркозів, зменшує кількість інтра- та післяопераційних ускладнень, скорочує терміни перебування хворого в стаціонарі та тимчасової непрацездатності, а також підвищуює якість життя пацієнтів. Наші спостереження доводять доцільність виконання СГ за комбінованої хірургічної патології. Їх виконання не призводить до тяжких специфічних ускладнень, супроводжується високим медико-соціальним ефектом і характерною для них високою ефективністю та економічністю порівняно з проведенням двох або трьох окремих хірургічних втручань. Висновки. 1. Виконання симультанних герніопластик дозволяє ефективно здійснювати одномоментне хірургічне лікування поєднаних захворювань органів черевної порожнини, передньої черевної стінки, екстраабдомінальної патології. 2. Результати досліджень доводять доцільність виконання СГ за комбінованої хірургічної патології. Їх виконання супроводжується значним медико-соціальним ефектом і характерною для них високою ефективністю та економічністю порівняно з проведенням двох або трьох окремих хірургічних втручань. Перспектива подальших досліджень. У подальших дослідженнях буде дана оцінка результативності виконання інших видів хірургічних втручань за поєднаної патологією.
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Оригінальні дослідження bilateral inguinal hernias: short and late outcome / F. Berndsen, U. Petersson, A. Montgomery // Hernia. – 2012.– № 5(4). – Р. 192-195. 5. The use of albumin sealant in the inguinal hernioplasty / R.P. Knut, R.I. Sydorchuk, O.O. Karliychuk [et al.] // Eur. J. Med. Res. – 2007. – Vol. 12, Suppl. IV. – P. 195. 6. Сидорчук Р.І. Бактеріальна транслокація при гострому перитоніті / Р.І. Сидорчук, В.Д. Фундюр, В.Ф. Кулачек // Шпитальна хірург. – 2001. – № 1. – С. 105-108. 7. Moreno-Egea A. Sobre el uso de pegamento en la cirugı´a de las hernias. Te´cnica de fijacio´ncombinada en la eventroplastialaparosco´pica / A. Moreno-Egea // Cir. Esp. – 2014. – Vol. 92. – Р. 57-58. СИМУЛЬТАННАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА В УСЛОВИЯХ ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА Резюме. Симультанные оперативные вмешательства, в том числе по поводу грыж, составляют 0,516% от общего количества количества операций. Нами проанализированы результаты симультанных герниопластик при сочетанной хирургической патологии. Среди 216 больных, в 58 (26,85%) случаях симультанные операции выполняли с комбинированного доступа, в 158 (73,15%) – открытым способом. Исследования подтвердили целесообразность выполнения симультанных герниопластик при комбинированой хирургической патологии. Это не приводит к сложным специфическим осложнениям, сопровождается положительным медико-социальным эффектом и экономичностью, по сравнению с проведением двух или трех отдельных оперативных вмешательств. Ключевые слова: симультанные операции, герниопластика, хирургическая тактика.



SIMULTANEOUS HERNIOPLASTY UNDER GENERAL SURGERY CLINICAL CONDITIONS Abstract. Simultaneous surgery, including that one performed on hernias make up about 0.5-16% of total operations. The objective of the study was to analyse the results of simultaneous hernioplasty associated with surgical pathology. Among 216 patients, 58 (26.85%) cases of simultaneous operations were performed with combined access and 158 (73.15%) cases of simultaneous operations performed with open access. The study was indicative of advisability to perform simultaneous hernioplasty associated with other surgical pathology. This does not lead to serious specific complications, is accompanied by positive medical and social effects and efficiency as compared to performing two or three separate surgeries. Key words: simultaneous surgery, hernioplasty, surgical tactics.
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ПРОГНОЗУВАННЯ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ РЕЦИДИВУ ШЛУНКОВО-КИШКОВИХ КРОВОТЕЧ З ПРИВОДУ ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ ШЛУНКА І ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ Резюме. Визначення лікувальної тактики щодо хворих на гострі кровотечі з приводу виразкової хвороби шлунка і дванадцятипалої кишки ґрунтується на попередженні рецидиву кровотечі. Однак, у цьому питанні є відсутнім необхідний консенсус. Метою роботи є розробка нового методичного підходу до прогнозування рецидиву гострої кровотечі у хворих на виразкову хворобу шлунка та дванадцятипалої кишки. Дослідження охоплює 122 особи, які перебували на лікуванні в клініці загальної хірургії упродовж 2010-2016 рр., середній вік хворих – 43,72±8,37 р. На основі клінічних досліджень запропоновано визначення коефіцієнта ступеня тяжкості загального стану хворих з корекцією з урахуванням віку та коморбідності. Було виявлено низький ризик виникнення рецидиву кровотеч у 27 пацієнтів групи порівняння та 28 – основної групи. Помірний ризик виявлено у 14 пацієнтів групи порівняння та 13 – основної групи. Високий ризик виявлено у 11 пацієнтів групи порівняння та 10 – основної групи. Дуже високий ризик виявлений у 9 пацієнтів групи порівняння та 11 – основної групи. На підставі проведених досліджень узагальнено, що методика є достатньо простою та прийнятною для розрахунку в хірургічному стаціонарі. Ключові слова: шлунково-кишкові кровотечі, прогнозування, рецидив, виразкова хвороба. Гостра кровотеча (ГК) є одним з найбільш поширених ускладнень перебігу виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК) і впродовж останніх десятиріч залишається на високому рівні, незважаючи на значні успіхи в розробці противиразкових технологій. Загальна та післяопераційна летальність за даної патології немає тенденції до зменшення, хоча спостерігається посилена увага до цієї проблеми як вітчизняних, так й закордонних хірургів. Післяопераційна летальність, за даними різних дослідників, становить 14,7%-31,2%, а загальна – 4,1%-22,5% [1-3]. Загальноприйнятий підхід до визначення лікувальної тактики ґрунтується на попередженні рецидиву кровотечі. Однак, у цьому питанні відсутній необхідний консенсус. Один підхід (активна хірургічна тактика, активно-індивідуальна, раціонально-активна, активно-очікувальна) базується на виконанні хірургічного втручання у різні проміжки часу від госпіталізації. Тобто, прогностичними факторами визнається тривалість госпіталізації та інтенсивність кровотечі. Недоліком даного підходу є відсутність оцінки ендоскопічних стигмат кровотечі та контамінації



H. pylori. Інший, більш поширений підхід полягає у визначенні ступеня ризику виникнення рецидиву кровотечі за ендоскопічними стигматами кровотечі поєднано з клінічними ознаками [1, 4, 5]. Визначені найбільш вагомі фактори ризику гастродуоденальних кровотеч – попередня гостра кровотеча, ендоскопічні стигмати за Forrest, відсутність больового синдрому, розмір виразки >1,0 см, локалізація по задній стінці ДПК, серцево-судинна недостатність, вік >50 років. За низького ризику використовується лише медикаментозне лікування. За високого ризику (великі видимі судини, задня стінка ДПК) пацієнти підлягають ранньому хірургічному втручанню. За наявності активної кровотечі тактика інша – усім пацієнтам виконується ендоскопічний гемостаз [1, 3]. Мета дослідження: розробити новий методичний підхід щодо прогнозування рецидиву ГК у хворих на виразкову хворобу шлунка та ДПК. Матеріал і методи. Дослідження охоплює 122 особи, які перебували на лікуванні в клініці загальної хірургії упродовж 2010-2016 рр., середній вік хворих становив 43,72±8,37 р. Основну групу
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Оригінальні дослідження сформували 60 (49,18%) пацієнтів, ретроспективну групу порівняння – 62 (50,82%) хворих. Переважали чоловіки (89, 72,95%), жінок було 33 (27,05%). Ступінь тяжкості кровотечі визначали відповідно до класифікації О.О. Шалімова (1987), при втраті до 20% об’єму циркулюючої крові (ОЦК) – легкий ступінь крововтрати (36, 29,5%), 20-30% ОЦК– середній (62, 50,82%), понад 30% ОЦК – тяжкий (24, 19,67%). У 44 (36,07%) пацієнтів виразка виникла впродовж одного року, що свідчить про більш агресивний перебіг, коли через короткий термін після виникнення виразки її перебіг ускладнюється кровотечею. У 56 (45,90%) пацієнтів виразковий анамнез становив більше 10 років, упродовж яких вони неодноразово отримували курси амбулаторного та стаціонарного лікування з приводу загострень виразкової хвороби та ускладнень. 21 (17,21%) пацієнт мав виразковий анамнез тривалістю понад 20 років. Значна частка хворих (59, 48,36%) потрапила до стаціонару пізніше 1 доби від початку кровотечі, двоє (1,64%) хворих переведені з інших відділень. При поступленні ендоскопічна картина відповідала стигматам FІ у 35 (28,69%), FІІ – у 76 (62,30%) та FІІІ – у 11 (9,10%) випадків, що засвідчує потенційно високий ризик рецидиву ГК. У відповідності з критеріями, що визначались стосовно статусу хворих, на основі системи бальної оцінки нами розраховано вірогідність летального виходу (Рх) за наступною формулою[6, 7]: AW AW Px=e /(l+e ), де: AW = APACHEII× ОД 46 + Wi + W2 + W3; Wi=-3,517 (неспецифічний коефіцієнт); W2=+0,603 (коефіцієнт для ургентної операції); W3= діагностичний коефіцієнт для невідкладних станів (+0,503 для захворювань шлунково-кишкового тракту). Враховуючи вік і наявність хронічних захворювань встановлювали сумарну кількість балів, яку множили на коефіцієнтWn. На основі клінічних досліджень з метою прогнозування ризику виникнення рецидиву кровотечі нами запропоновано визначення коефіцієнта ступеня тяжкості (КСТ) загального стану хворого за наступною формулою [8]: КСТ = (К1 + К2 + К3 + К4 + К5 + К6 + К7 + К8 + К9 + К10 + К11) × W3



де: КСТ – коефіцієнт ступеня тяжкості загального стану; К1, К2,…К11 – критерії (таблиця 1); W=+0,503 – неспецифічний коефіцієнт для ГК (APACHEII). Коефіцієнт ступеня тяжкості з низьким ризиком виникнення рецидиву ГК відзначється при значеннях КСТ – 0,1-7,4. Помірний ступінь ризику Таблиця 1 Перелік критеріїв для розрахунку коефіцієнта ступеня тяжкості стану пацієнта Kn Критерії K1 Вік K2 Супутні захворювання K3 Своєчасність доставки K4 Догоспітальна терапія K5 Ступінь тяжкості хворого K6 АТ (мм рт.ст.) K7 Т0С K8 pH крові нижче 7,35 K9 Час згортання крові K10 Сечовина крові K11 Діурез (погодинний) рецидиву ГК відмічається при значеннях КСТ – 7,5-12,8. Високий ризик рецидиву відзначається при значеннях КСТ – 12,9-16,0. Вкрай високий ризик рецидиву ГК відмічається при значеннях КСТ –16,1-20,3 [8]. За виконання даного дослідження керувались загальноприйнятими світовими та вітчизняними нормами відповідно до Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964-2000 рр.) і наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р. Обробка отриманих баз даних проводилась методами варіаційної статистики за критеріями W. Gusset (Student), L. Pierson, χ2 та R. Fisher, багатофакторного дисперсійного аналізу, вирахуванням кореляційно-регресійних зв’язків з використанням програмних пакетів Origin® 6.5 (MicrocalSoftware/OriginLabs®), Statistica™ 7.0 (Statsoft® Inc). Результати дослідження та їх обговорення. Ретроспективно розраховано КСТ для групи порівняння. Під час дослідження враховувались критерії (див. табл. 1) та неспецифічний
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Оригінальні дослідження коефіцієнт за шкалою APACHE ІІ. Під час клінічного обстеження та математичних розрахунків було виявлено помірний ризик рецидиву ГК у 27 пацієнтів групи порівняння та 28 – основної групи. Помірний ризик виявлено у 14 пацієнтів групи порівняння та 13 – основної групи. Високий ризик виявлено у 11 пацієнтів групи порівняння та 10 – основної групи. Дуже високий ризик виявлений у 9 пацієнтів групи порівняння та 11 – основної групи. На основі проведених досліджень можна узагальнити, що методика є достатньо простою та прийнятною для розрахунку КСТ у будь-якому хірургічному стаціонарі. В основній групі летальні наслідки спостерігались у 3 (5,0%), у групі порівняння – у 5 (8,07%) випадках відповідно. Летальність в основній групі була нижчою завдяки своєчасному визначенню КСТ, проведенню адекватного ендоскопічного гемостазу та оперативного втручання, оптимізованого комплексного медикаментозного лікування відповідно до розробленого алгоритму дій. З метою корекції ризику ГК відповідно до віку пацієнтів додавали визначену кількість балів (табл. 2). Оцінку коморбідності проводили з урахуванням залучення основних систем організму: 1) печінкова недостатність; 2) серцево-судинна недостатність; 3) дихальна недостатність; 4) ниркова недостатність; 5) імунна недостатність. Усім пацієнтам, які були прооперовані, за наявності



Таблиця 2 Бальна оцінка віку Вік, роки Бали 75 6 супутнього захворювання до загальної суми додавали 5 балів. Індекс коморбідності Чарлсона, за нашими даними, виявився неефективним для застосування в якості предиктора ризику рецидиву ГК. Таким чином, вивчення перебігу ГК дасть змогу розробити нові критерії прогнозування/вибору хірургічної тактики та способу лікування, попередження рецидиву, тим самим підвищить ефективність лікування та знизить летальність. Висновки. 1. У хворих на виразкову хворобу шлунка та ДПК ризик рецидиву ГК залежить від комплексу різноманітних факторів. 2. Застосування запропонованої методики оцінки ступеня ризику рецидиву ГК у хворих різних вікових категорій дасть змогу зменшити кількість ускладнень та летальних випадків. Перспектива подальших досліджень. Планується в подальших дослідженнях розробити нові критерії прогнозування розвитку і попередження виникнення рецидиву кровотеч виразкового генезу, що підвищить ефективність лікування такого контингенту хворих.
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Оригінальні дослідження ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ РЕЦИДИВА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ Резюме. Определение лечебной тактики у больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки базируется на предупреждении возникновения рецидива кровотечения. Но, в этом вопросе отсутствует необходимый консенсус. Целью данной работы была разработка нового методического подхода к прогнозированию возникновения рецидива острого кровотечения у больных язвенной болезнью и двенадцатиперстной кишки. Исследования охватывали 122 пациента, которые находились на лечении в клинике общей хирургии на протяжении 2010-2016 гг., средний возраст больных – 43,72±8,37 г. На основании клинических исследований предложено определение коэффициента степени тяжести общего состояния больных с коррекцией для учета возраста пациентов и коморбидности. При этом выявлен низкий риск возникновения рецидива кровотечения у 27 пациентов группы сравнения и 28 – основной группы. Умеренный риск выявлен у 14 пациентов группы сравнения и 13 – основной группы. Высокий риск виявлен у 11 пациентов группы сравнения и 10 – основной группы. Очень высокий риск выявлен у 9 пациентов группы сравнения и 11 – основной группы. На основании проведенных исследований сделаны выводы, что методика является достаточно простой и приемлемой для расчетов в условиях хирургического стационара. Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения, прогнозирование, рецидив, язвенная болезнь.



PROGNOSIS OF GASTROINTESTINAL BLEEDING RELAPSES WITH PEPTIC AND DUODENAL ULCERS Abstract. Definition of therapeutic tactics in patients with peptic and duodenal ulcers is based on the prevention of bleeding relapse. However, this issue does not reach necessary consensus. The objective of the study is to develop a new methodological approach for prognosis of relapse of acute bleeding in patients with peptic and duodenal ulcer. The study includes 122 individuals treated in the General Surgery Clinic during 2010-2016. The mean age of patients was 43.72±8.37 yrs. Based on clinical studies definitions of severity factor of the general state of the patient with correction considering age and comorbidity are suggested. A low risk of bleeding relapse was found in 27 patients in the main group and in 28 ones of the comparison group. Moderate risk was found in 14 patients of the main group and in 13 of the comparison group. A high risk was found in 11 patients of the comparison group and in 10 of the main group. Very high risk was detected in 9 patients of the main group and in 11 of the comparison group. Based on the study we summarized that the method is simple and availble for evaluation at surgical clinics. Key words: gastrointestinal bleeding, prognosis, relapse, peptic ulcer disease.



Higher State Educational Institution of Ukraine “Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) Надійшла 11.07.2016 р. Рецензент – проф. Шкварковський І.В. (Чернівці)



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 3 – 2016



95



Оригінальні дослідження



УДК 611.728.2.018-053.15/.31



Д.І. Яким’юк Кафедра анатомії людини імені М.Г. Туркевича (зав. – проф. В.В. Кривецький) ВДНЗ України “Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці



ОСОБЛИВОСТІ МОРФОГЕНЕЗУ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА У ПЛОДІВ ТА НОВОНАРОДЖЕНИХ ЛЮДИНИ Резюме. За допомогою морфологічних методів дослідження вивчено розвиток та топографію ділянки кульшового суглоба у 30 плодів та 9 новонароджених людини. Визначено синтопію структур кульшового суглоба із суміжними органами. Встановлені періоди появи ядер скостеніння в клубовій, лобковій та сідничій кістках, а також їх подальше становлення у плодів різних вікових груп. Ключові слова: кульшовий суглоб, анатомія, плоди, новонароджені. Кульшовий суглоб є одним із найважливіших суглобів людського тіла. Особливості анатомічної будови кульшового суглоба та частота уражень патологічними процесами спонукають морфологів та клініцистів до всебічного вивчення даної ділянки тіла. Основне питання, стосовно якого недостатньо вивчений кульшовий суглоб – його віковий аспект, особливо у наймолодшій віковій групі (плоди і новонароджені). Теоретична та практична необхідність вирішення даного питання була викликана низкою обставин, головна з яких полягала у відсутності анатомічних критеріїв, що характеризують нормальний кульшовий суглоб новонароджених дітей [1]. По-перше, опубліковані раніше роботи з анатомії кульшового суглоба плодів і новонароджених були проведені на невеликій кількості спостережень і мали суто описовий характер. По-друге, публікації, присвячені вивченню окремих анатомічних елементів кульшового суглоба, в тому числі його кровопостачанню та іннервації, не відображали взаємозв'язку між усіма його структурами і також не давали повної характеристики суглоба [2-6]. На основі доступних наукових робіт не має можливості надати вичерпну інформацію про будову нормального кульшового суглоба новонароджених дітей. Не є також можливим визначити періоди, коли з’являються морфологічні відмінності структур даного з’єднання, а головне, відмежувати варіанти будови цих структур (умовна норма) і так звані умовні патології (або мікроаномалії) суглоба, які наявні у більшості пацієнтів ортопедичних клінік. Мета дослідження: з’ясувати особливості розвитку структур ділянки кульшового суглоба у плодів та новонароджених людини. Матеріал і методи. Об’єктом дослідження слугували 30 плодів 68,0 - 350,0 мм тім’яно-купри-



кової довжини (ТКД) та 9 новонароджених людини. Використали методи звичайного та тонкого препарування, виготовлення топографоанатомічних зрізів, ін’єкцію судин із подальшою рентгенографією, комп’ютерну томографію, магнітно-резонансну томографію, статистичну обробку цифрових даних. Результати дослідження та їх обговорення. Під час препарування м’язів у ділянці суглоба визначали суглобову капсулу, взаєморозташування м’язів та товщину сполучнотканинних утворень. Ущільнені ділянки капсули відповідали зовнішнім зв’язкам суглоба, які важко було виділити шляхом препарування. Товстішою та добре вираженою із них була клубово-стегнова зв’язка. Суглобова капсула з одного боку кріпилася на різних рівнях до шийки стегнової кістки, з іншого – до хрящової краю кульшової западини над її суглобової губою. Упродовж краю кульшової западини (ККЗ) простежувалася чітка борозна між його основою і капсулою. ККЗ на поперечному зрізі має трикутну форму (ширший біля основи і гострий біля вільного краю), його висота по колу суглоба є приблизно однаковою. У нижньому відділі западини висота ККЗ стає нижчою і з’єднується з поперечною зв’язкою суглоба. Кульшова западина разом з ККЗ має вигляд увігнотої півсфери з деяким переважанням вертикального розміру. Форма западини частіше овальна, рідше – куляста. Глибина западини збільшується завдяки ККЗ. Вивчаючи глибину западини з ККЗ і без нього (справжня глибина) шляхом заповнення западини парафіном і гіпсом (метод пластичного моделювання), порівнювали отримані результати з розмірами головки стегнової кістки. Нами відзначено збіг морфометричних показників суглобових поверхонь за основними параметрами, що свідчить про анатомічну відповідність © Яким’юк Д.І., 2016
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Оригінальні дослідження головки стегнової кістки і кульшової западини. Більш того, виявилося, що за менш глибокої западини спостерігається зменшення висоти головки стегнової кістки, що вважається анатомічною компенсацією. Дно суглобової западини містить невелику фіброзно-жирову прокладку (подушку), яка разом з поперечною зв’язкою є місцем прикріплення зв’язки головки стегнової кістки. Головка стегнової кістки вміщує хрящову тканину і вкрита суглобовим хрящем. За формою вона частіше куляста, рідше – наближується до сферичної. Завдяки формі головки та відповідно сферичній формі западини кульшової кістки кульшовий суглоб належить до чашоподібних суглобів. Однак за детального морфометричного аналізу суглобових поверхонь, з урахуванням не лише вертикального та передньозаднього розмірів, але й висоти головки стегнової кістки, форму останньої слід розглядати як еліпс, тоді суглоб частково можна вважати еліпсоподібним. Слід також зазначити, що висота головки дещо залежить від довжини шийки стегнової кістки. Нами встановлено, що в пренатальному періоді розвитку шийка стегнової кістки росте вдвічі швидше за головку. За цих умов шийка, яка інтенсивно росте, намагається ніби втиснути головку до кульшової западини, яка, в свою чергу, намагається цю головку, навпаки, виштовхнути. Внаслідок такого опору головка виявляється в більшій чи меншій мірі (залежно від довжини шийки) сплюсненою по висоті. Шийка стегнової кістки хрящова, відносно коротка, має трапецієподібну форму. У кульшовому суглобі є унікальне утворення, яке по праву можна назвати свого роду анатомічним маркером нормального розвитку даного з’єднання – зв’язка головки стегнової кістки. Зв’язка досить добре вивчена і описана в літературі [1-5]. Вона починається від країв вирізки кульшової западини і від поперечної зв’язки, а своєю верхівкою кріпиться до ямки головки стегнової кістки, вкрита синовіальною оболонкою. Роль зв’язки головки стегнової кістки полягає в механічному утриманні, фіксації суглобових поверхонь одна відносно одної. Особливо це має прояв у період новонародженості, коли кульшова западина є дещо сплощеною і найменше відповідає сферичній поверхні головки стегнової кістки (сприятливі умови для вивиху), тоді її функція в утриманні головки є найбільш потрібною. Крім того, зв’язка є своєрідним амортизатором для головки стегнової кістки, еластичною подушкою, яка запобігає травматизації суглобових поверхонь. Важливо також, що в товщі зв’язки проходить артеріальна гілка, а сама зв’язка виконує



роль провідника для кровоносних судин, які живлять головку стегна [3-4]. Зв’язка головки стегнової кістки має різноманітну форму: частіше у вигляді плоского, сплощеного утворення, рідше – конусоподібної або тригранної форми. Слід зазначити відсутність зв’язки головки стегнової кістки, яке ми виявили у двох випадках (плоди 320,0 мм та 345,0 мм ТКД). Як показали морфологічні спостереження, інтенсивні процеси скостеніння клубової кістки починаються у передплодів 68,0-70,0 мм ТКД (11 тижнів). Наприкінці передплодового та на початку плодового періоду розвитку (90,0-115,0 мм ТКД) спостерігається тенденція до значного збільшення первинного ядра скостеніння. На цих стадіях, як видно на рентгенограмах, вологих препаратів в усіх випадках чітко визначається первинне ядро скостеніння клубової кістки. Воно має неправильну форму, нерівні розмиті контури і розташовується асиметрично на правій і лівій стороні. Упродовж 16 тижня внутрішньоутробного розвитку – у плодів 135,0-140,0 мм ТКД ядро скостеніння клубової кістки набуває більш складної форми: воно розширене біля основи крила на досліджуваній стадії, відзначається формування верхньої стінки кульшової западини (рис. 1). На 16 тижні утворюється також первинне ядро скостеніння сідничої кістки. Але поряд з тим, у плодів 150,0-160,0 мм ТКД воно трапляється не завжди, а в деяких випадках, особливо у плодів жіночої статі (плоди 185,0-190,0 мм ТКД) воно взагалі відсутнє. У плодів 20 тижня внутрішньоутробного розвитку (плоди 190,0-195,0 мм ТКД) процеси скостеніння охоплюють велику частину крила і тіла клубової кістки. По вну-



Рис. 1. Фронтальний зріз ділянки кульшового суглоба плода 140,0 мм ТКД. Макрофото. Зб. 3,5: 1 – головка стегнової кістки; 2 – великий вертлюг стегнової кістки; 3 – верхня стінка кульшової западини; 4 – процеси скостеніння в метафізі стегнової кістки; 6 – зв’язка головки стегнової кістки
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Оригінальні дослідження трішньому і нижньому краях в ядрах скостеніння на рентгенограмах помітні ділянки ущільнення та розрідження. Первинне ядро скостеніння сідничої кістки, збільшуючись у розмірах, розширюється у верхньому і загострюється в нижньому відділах. Наявність ядра скостеніння в лобковій кістці у плодів 197,0-200,0 мм ТКД визначена в 5% випадків. Постійно воно виражене у плодів 250,0270,0 мм ТКД. На 32 тижні розвитку (плоди 310,0-320,0 мм ТКД ) процес скостеніння клубової кістки поширюється не тільки на крило, тіло, але і задню нижню клубову ость. Верхня стінка кульшової западини є дещо скошеною. Чітко виражена велика сіднича вирізка. На рентгенограмах велика сіднича вирізка обмежена ділянкою ущільнення у вигляді розширеної біля верхівки і загостреної біля основи дуги. Дещо догори і вбік від верхівки цієї смужки розташовується центр розрідження кістки, що частіше має форму витягнутого овалу. Радіально від нього у бік крила і тіла кістки поширюються смуги розрідження й ущільнення відповідно основному напрямку трабекул. Первинне ядро скостеніння клубової кістки зустрічається майже у всіх плодів. Максимальний вертикальний діаметр ядра дорівнює 2,0±0,5 мм, що більше його максимального горизонтального діаметра. За крайніх форм відзначається значне переважання вертикального діаметра над горизонтальним (на 6,0±0,5 мм), або переважання горизонтального діаметра над вертикальним (на 2,0±0,3 мм), відповідно до цього спостерігається коливання розміру ацетабулярного кута від 15° до 37°. Первинне ядро скостеніння сідничої кістки розширене у верхньому і звужене в нижньому відділі, має дрібнокоміркову будову. На рентгенограмах первинне ядро скостеніння лобкової кістки є звуженим у центрі і розширеним у кінцевих відділах. Так само, як і в сідничій кістці, воно має коміркову будову. Контури ядра скостеніння лобкової кістки виражені менш чітко, ніж у сідничій кістці. У новонароджених на рентгенограмах верхньобічний край ядра скостеніння клубової кістки нерівний, маса і ступінь щільності в ділянці тіла та присередніх відділів крила є чітко вираженими. Простежується загострення ядра в ділянці задньонижньої ості, радіальне розташування трабекул, центральна частина яких розташована біля верхівки смужки ущільнення, що обмежує велику сідничу вирізку (рис. 2). Ядро скостеніння сідничої кістки у верх 98



Рис. 2. Рентгенограма новонародженого чоловічої статі (пряма проекція): 1 – грудний хребець; 2 – поперековий хребець; 3 – крижовий хребець; 4 – міжхребцеві диски; 5 – клубова кістка; 6 – сіднича кістка; 7 – лобкова кістка; 8 – стегнова кістка



ньому відділі розширене, у нижньому загострюється, має нечіткі контури і досягає горба сідничої кістки. Коміркова будова кістки добре помітна у середніх і нижніх відділах ядра скостеніння. У деяких плодів по внутрішньому краю ядра як справа, так і зліва виявляється смужка ущільнення. Ядро скостеніння лобкової кістки на рентгенограмах виражене найменш чітко. Воно звужене в центрі і розширене в кінцевих відділах, має нерівні контури. Аналогічні закономірності виявлені за кількісної оцінки змін площини ядер скостеніння у сідничій та лобковій кістках. Зміна розміру ядра скостеніння клубової кістки впливає на розмір ацетабулярного кута, що видно на рентгенограмах, хоча корелятивної залежності між ними виявити не вдалося. Таким чином, процеси скостеніння в кульшовій кістці продовжуються впродовж II половини внутрішньоутробного розвитку, і не завершуються на момент народження. Значні варіації розмірів ацетабулярного кута дозволяють дійти висновку, що високий ацетабулярний індекс не може слугувати достовірною ознакою дисплазії кульшового суглоба. У плодів 16-20 тижнів розвитку (130,0 – 180,0 мм ТКД) макроскопічно добре помітні зміни в капсулі кульшового суглоба, в зв’язці головки, ККЗ. У деяких плодів капсула починається від зовнішньої поверхні ККЗ, таким чином загострений край розташований у порожнині суглоба. У окремих плодів (190,0-200,0 мм ТКД) ККЗ тісно з’єднаний з капсулою суглоба.
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Оригінальні дослідження Морфометричні дослідження, проведені у 47 місячних плодів, свідчать про більш інтенсивні процеси приросту основних компонентів кульшового суглоба (особливо зв’язки головки стегнової кістки) порівняно з такими у 8-9 місячних плодів. Дана закономірність відображена у діаграмі (рис. 3).



Рис. 3. Темпи зростання поперечних розмірів зв’язки головки стегнової кіски впродовж 4-7 місяців плодового періоду



Клубово-стегнова, лобково-стегнова і сідничо-стегнова зв’язки мають вигляд потовщення суглобової капсули коловий пояс не виражений. Найбільш вираженою є зв’язка головки стегнової кістки. За своєю формою вона нагадує сплощений конус з основою біля дна кульшової западини. Зв’язка має волокнисту будову і пронизана судинами різного діаметра. З усіх боків вона вкрита синовіальною оболонкою. Біля верхівки головки стегнової кістки кількість волокон значно зменшується, безпосередньо біля дна кульшової западини колагенові волокна в товщі зв’язки розміщені пухко і переплітаються між собою. Товщина суглобової капсули у новонароджених в ділянці клубово-стегнової зв’язки досягає 0,7±0,4мм, товщина в задньоверхньому квадранті –0,30±0,07 мм. Спостерігаються різні варіанти по-



чатку і прикріплення суглобової капсули. У більшості новонароджених спостерігається незначне стовщення синовіальної оболонки, яке спрямоване від основи великого і малого вертлюгів до краю суглобової поверхні головки. У деяких випадках спостерігались складки синовіальної оболонки в ділянці передньої і задньої поверхонь шийки стегнової кістки. Фіброзна оболонка капсули суглоба у новонароджених складається із двох шарів: зовнішнього і внутрішнього. У внутрішньому шарі колагенові волокна розташовуються паралельно, а в зовнішньому мають різний напрямок. Ділянки клубово-стегнової, лобково-стегнової і сідничо-стегнової зв’язок представлені значним стовщенням фіброзного шару капсули кульшового суглоба. Коловий пояс розташований перепендикулярно до названих і є слабко вираженим. Зв’язковий апарат і капсула суглоба складають одне ціле. В експерименті на трупах новонароджених виявлено, що за положення кінцівки в стані розгинання і приведення (особливо при диспластичних суглобах) спостерігається перерозтягнення задньоверхнього квадранта капсули. Максимальне розслаблення капсули і зв’язкового апарату відзначається за одночасного відведення (40-45°), згинання (60°) кінцівки і ротації її досередини (10-15°). Висновок. Проведене дослідження показало, що розвиток структур ділянки кульшового суглоба характеризується вираженим динамізмом та відповідною хронометрією в становленні окремих структур: ядер скостеніння, кульшової та стегнової кісток, формування капсули та зв’язок суглоба. Перспективи подальших досліджень. У подальшому планується дослідження розвитку і становлення топографії ділянки кульшового суглоба у дітей раннього віку.
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Оригінальні дослідження ОСОБЕННОСТИ МОРФОГЕНЕЗА ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПЛОДОВ И НОВОРОЖДЕННЫХ ЧЕЛОВЕКА Резюме. При помощи морфологических методов исследования изучено развитие и топография области тазобедренного сустава у 30 плодов и 9 новорожденных человека. Определены синтопия структур тазобедренного сустава со смежными органами. Установлены периоды появления ядер окостенения в подвздошной, лобковой и седалищной костях, а также их дальнейшее становление у плодов разных возрастных групп. Ключевые слова: тазобедренный сустав, анатомия, плоды, новорожденные.



MORPHOGENESIS OF HIP JOINT IN HUMAN FETUSES AND NEWBORNS Abstract. Using morphological methods the development and formation of the topography of the hip joint in human fetuses and newborns have been investigated. A correlation between the formation of the components of the hip joint with neighboring structures has been determined. It has been established the stage of the appearance of nuclear ossification in the iliace, pubic and ischium bones and their further development in fetuses of different age groups. Key words: hip joint, anatomy, fetus and newborns. . Higher State Educational Institution of Ukraine “Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) Надійшла 12.07.2016 р. Рецензент – проф. Слободян О.М. (Чернівці)
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Короткі повідомлення
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК СТОРОННЬОГО ТІЛА СТРАВОХОДУ Резюме. Сторонні тіла стравоходу є складною проблемою практичної оториноларингології. Несвоєчасна діагностика та видалення сторонніх тіл стравоходу нерідко призводять до розвитку важких, а часом і небезпечних для життя, ускладнень: езофагіту, параезофагіту, перфорації стравоходу, медіастініту. Основними причинами потрапляння сторонніх тіл до стравоходу є приймання їжі поспіхом, звичка тримати різні предмети в роті, наявність зубних протезів. Стороннє тіло може викликати перфорацію стравоходу, гнійний медіастініт, прогноз за яких є надзвичайно серйозним. Для діагностики значну роль відіграють скарги хворого, анамнез, дані непрямої гіпофарингоскопії, зокрема с-ми Джексона, Денмайєра, Шліттера. Для підтвердження діагнозу використовуються: оглядова рентгенографія, контрастне дослідження та рентгенографія шийного відділу в бічній проекції за Земцовим. Важливе діагностичне значення має фіброезофагоскопія. Лікування полягає у видаленні стороннього тіла шляхом езофагоскопії за допомогою езофагоскопів Мезріна та Брюнінгса. Ключові слова: стороннє тіло, стравохід, езофагоскопія. Сторонні тіла стравоходу – це складна проблема практичної оториноларингології. Хворі зі сторонніми тілами стравоходу потребують невідкладної допомоги [1, 2]. Несвоєчасна діагностика та видалення сторонніх тіл стравоходу нерідко призводять до розвитку важких, а часом і небезпечних для життя, ускладнень: езофагіту, параезофагіту, перфорації стравоходу, медіастініту [2-4]. Основними причинами потрапляння сторонніх тіл до стравоходу є приймання їжі поспіхом, звичка тримати різні предмети в роті, наявність зубних протезів. Зазвичай сторонні тіла затримуються в місцях фізіологічних звужень стравоходу. Цьому сприяють різні патологічні його зміни (рубцеві стриктури, пухлини, дивертикули тощо). Клінічна картина залежить від виду стороннього тіла, рівня його затримки, характеру пошкодження стравоходу. За тривалого перебування великого стороннього тіла в стравоході виникає некроз стінки стравоходу, що супроводжується посиленням болю, явищами інтоксикації у зв’язку з приєднанням гнійного медіастініту. Стороннє тіло може викликати перфорацію стравоходу,



гнійний медіастініт, прогноз за яких є надзвичайно серйозним [2-4]. Для діагностики Вагоме значення мають скарги хворого, анамнез, дані непрямої гіпофарингоскопії, зокрема с-ми Джексона, Денмайєра, Шліттера [2, 3]. Металеві сторонні тіла виявляють за допомогою оглядової рентгенографії, в решті випадків необхідно виконувати багатоосьове рентгенконтрастне дослідження та рентгенографію шийного відділу в бічній проекції за Земцовим. Важливе діагностичне значення має фіброезофагоскопія, яку слід виконувати з особливою обережністю, щоб не пошкодити стінку стравоходу [1, 3]. Частота діагностичних помилок найвища за локалізації сторонніх тіл у грушоподібних закутках глотки та вході у стравохід [2]. Лікування полягає у видаленні стороннього тіла шляхом езофагоскопії за допомогою езофагоскопів Мезріна та Брюнінгса [4, 5]. Частіше таких хворих госпіталізують до отоларингологічних стаціонарів, де виконуються ці маніпуляції. Якщо таке лікування неефективне, а тим © Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Богач В.А., 2016
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Короткі повідомлення більше у випадку пошкодження стравоходу під час спроби видалення стороннього тіла, пацієнтів переводять до відділення торакальної хірургії, де сторонні тіла видаляють шляхом оперативних втручань (торакотомія, езофаготомія, шийна медіастінотомія). У зв’язку з цим наводимо власне спостереження незвичного стороннього тіла стравоходу великих розмірів, що було своєчасно діагностовано і видалено без ускладнень шляхом езофагоскопії під ендотрахеальним наркозом. До ЛОР-центра Чернівецької обласної клінічної лікарні поступив хворий П., 59 р., зі скаргами на біль у горлі при ковтанні зліва, виражені дисфагічні явища, підвищення температури тіла. З анамнезу відомо, що напередодні під час їжі поперхнувся, закашлявся, була блювота внаслідок проковтування штучної щелепи. Непряма ларингоскопія показала позитивні симптоми Джексона і Шліттера, що опосередковано вказують на наявність стороннього тіла стравоходу. При поступленні хворому проведено оглядову рентгенографію ОГК і контрастну рентгенографію стравоходу з 76% розчином тріомбрасту. Рентгенологічно підтверджено наявність стороннього тіла в ділянці другого фізіологічного звуження стравоходу. Хворому під загальним інтубаційним наркозом



проведена езофагоскопія езофагоскопом Мезріна (тубус № 2) і декілька спроб до видалення стороннього тіла, яке виявлено в ділянці другого фізіологічного звуження стравоходу на відстані 23-24см від рота. Стороннє тіло вдалось видалити з третьої спроби шляхом повороту великого стороннього тіла (щелепи) в ту площину, в якій воно пройшло у стравохід (рисунок). Ускладнень під час езофагоскопії не було. Хворий отримував антибактеріальну терапію і щадну дієту впродовж 5 днів та з одужанням виписаний додому.



Рисунок. Стороннє тіло стравоходу



Даний клінічний випадок засвідчує, що своєчасне звернення хворого, рання діагностика, адекватна лікувальна тактика з невідкладним видаленням стороннього тіла з використанням сучасних методів знеболення становлять основу профілактики надзвичайно складних ускладнень.
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серьезный. Для диагностики значительную роль имеют жалобы больного, анамнез, данные косвенной гипофарингоскопии, в частности с-мы Джексона, Денмайера, Шлиттера. Для подтверждения диагноза используются: обзорная рентгенография, контрастное исследование и рентгенография шейного отдела в боковой проекции по Земцову. Важное диагностическое значение имеет фиброэзофагоскопия. Лечение заключается в удалении инородного тела путем эзофагоскопии с помощью эзофагоскопии Мезрина и Брюнингса. Ключевые слова: инородное тело, пищевод, эзофагоскопия.
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Оригінальні дослідження CLINICAL CASE OF A FOREIGN BODY OF THE ESOPHAGUS Abstract. Foreign bodies of the esophagus is a complicated problem of practical otorhinolaryngology. Untimely diagnosis and removal of esophageal foreign bodies often lead to the development of severe and sometimes lifethreatening complications such as esophagitis, paraesophagitis, perforation of the esophagus, mediastinitis. The main causes for getting foreign bodies into the esophagus is prompt eating, a habit to hold various objects in the mouth, the presence of dentures. Foreign body can cause esophageal perforation, purulent mediastenitis, and their prognosis is extremely serious. Patient’s complaints, medical history, findings of indirect hypopharyngoscopy, including Jackson’s, Denmayyer’s, Shlitter’s



symtoms play a considerable role in the diagntostics. To confirm the diagnosis plain radiography, contrast radiography studies of the cervical spine in Zemtsov’s lateral projection are appllied. Fibroesophagoscopy is of an important diagnostic value. The treatment is to remove a foreign body applying esophagoscopy by means of Mezrin and Brunings method. Key words: foreign body, esophagus, esophagoscopy.
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ВАРІАНТ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ОСТЕОМИ РЕШІТЧАСТОГО ЛАБІРИНТУ ПОЄДНАНО З ХРОНІЧНИМ ПОЛІПОЗНИМ СИНУЇТОМ Резюме. Остеома – доброякісна пухлина, із кісткової тканини, найчастіше локалізується в лобових пазухах (до 70% випадків), рідше в решітчастому лабіринті (22%), характеризується повільним ростом. У її розвитку виділяють 2 періоди – латентний і явний, у якому розвиваються симптоми, з приводу яких хворий звертається до офтальмолога, невропатолога, отоларинголога. Діагноз встановлюють на підставі клінічної картини і даних рентгенологічного дослідження (остеома на рентгенограмі має вигляд інтенсивного осередка затемнення) та комп’ютерної томографії, які підтверджують правильний діагноз, а також визначають її розміри, топографоанатомічні співвідношення з суміжними ділянками, а також структуру остеом для вирішення питання хірургічного втручання і плану оперативного втручання. Інколи трапляється поєднання гігантських остеом приносових пазух із хронічним поліпозним синуїтом з вираженою клінічною картиною, що потребує оперативного втручання. Ключові слова: остеома, пухлина, решітчастий лабіринт. Остеома є доброякісною пухлиною, що росте із кісткової тканини. Вона є однією з найчастіших доброякісних новоутворень приносових пазух(ПНП). Частіше остеома локалізується в лобових пазухах (до 70% випадків), рідше – в решітчастому лабіринті (22%) і вкрай рідко – у верхньощелепній, клиноподібній пазухах та в порожнині носа. Гістологічно остеоми поділяються на губчасті, компактні і змішані [1]. Остеома є відносно рідкісним захворюванням, її утворення відбувається повільно і, як правило, безболісно. Більшість хворих є особи чоловічої статі віком від 11 до 30 років. Остеома росте впродовж багатьох років як нерухливе, щільне, безболісне утворення. Остеоми виникають в результаті запального процесу чи травми ПНП в анамнезі. З існуючих теорій утворення остеом ПНП найбільш спроможними є дві: теорія розвитку остеом із залишків ембріонального хряща (Арнольда, 1873) і теорія утворення остеом із зачатків сполучної тканини – майбутнього окістя (періоста) – періостальна теорія А.Г. Фетісова (1931). Клінічна картина залежить від локалізації остеоми і визначається її розміром і напрямком росту. Ринологічна, орбітальна та неврологічна



симптоматика великих остеом має прояв у 7780% хворих. Остеоми ПНП невеликих розмірів не викликають жодних розладів, перебігають безсимптомно і, як правило, їх виявляють випадково за рентгенологічного обстеження. Остеома характеризується повільним ростом, в її розвитку розрізняють два періоди – латентний і явний. Латентний період триває 1-2 роки, після чого пухлина може тиснути на стінки ПНП і розповсюджуватися в очну ямку, порожнину носа, порожнину черепа [2-7]. За цих умов з’являються симптоми, з приводу яких хворий звертається до офтальмолога, невропатолога, ЛОР-лікаря. Часто до досягнення великих розмірів остеоми проходить декілька років (3-4 роки), а деколи – десятки років. Остеома лобової пазухи і остеома решітчастого лабіринту за проростання в очну ямку викликає орбітальні ускладнення, а при проростанні в порожнину черепа з’являються ознаки підвищеного внутрішньочерепного тиску та інші інтракраніальні симптоми [3,4,5,6,7]. Множинні остеоми належать до казуїстичних випадків. Проте вони можуть бути частиною синдрому Горднера – спадкового захворювання, що має характерну клінічну тріаду: поліпоз товстої кишки, пухлини м’яких тканин і множинні остеоми різної локалізації, в тому числі приносових пазух.
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Короткі повідомлення Найбільш швидкий ріст остеом відзначається в період статевого дозрівання і статевої зрілості; в більш пізніх періодах пухлина росте дуже повільно. Розрізняють три періоди розвитку остеоми: перший (зародковий) збігається з моментом формування ПНП; другий – безсимптомний, триває до повного розвитку приносових пазух. У більшості випадків остеома, хоча повільно, але неухильно росте, і врешті-решт настає третій період – період виражених явищ. Діагноз встановлюють на підставі клінічної картини і даних рентгенологічного дослідження (остеома на рентгенограмі має вигляд інтенсивного вогнища затемнення) та комп’ютерної томографії, які підтверджують правильний діагноз, а також визначають її розміри, топографоанатомічні співвідношення з суміжними областями, а також структуру остеом для вирішення питання оперативного втручання і плану самої операції. Деколи остеома є випадковою знахідкою при рентгенологічному обстеженні. Навіть розповсюджені остеоми можуть тривалий час існувати безсимптомно і виявляються випадково. Лікування остеом за наявності клінічних проявів (орбітальних, неврологічних, ринологічних, косметичних) та вираженого головного болю є тільки хірургічним. Підхід залежить від локалізації і розмірів пухлини. Як правило, проводиться лобово-решітчаста трепанація з видаленням пухлини. Інколи виявлені випадково при рентгенологічному обстеженні остеоми за динамічного спостереження не мають тенденції до росту і тому не завжди потребують оперативного лікування. Раз на рік проводиться контрольна рентгенографія лобових пазух чи КТ для порівняння її розмірів. У випадках безсимптомного перебігу і невеликих розмірах остеоми доцільним є лише динамічне спостереження. У літературі описані загалом випадки ізольованих гігантських остеом лобової і решітчастої пазух, або остеом лобових пазух з проростанням в решітчастий лабіринт та очну ямку і навпаки – остеоми решітчастої пазухи з проростанням в очну ямку та лобову пазуху [2]. Випадків поєднання гігантських остеом приносових пазух з часто рецидивуючим хронічним поліпозним синуїтом ми в літературі не знаходили. Наводимо наше клінічне спостереження: поєднання остеоми решітчастого лабіринту з хронічним поліпозним синуїтом: Хворий П. 58 р., поступив до ЛОР-центру



ОКЛ на оперативне лікування з двобічним хронічним поліпозним синуїтом. Хворіє впродовж 32 років, вісім разів оперований з приводу поліпозного синуїту (поліпоетмоїдотомії, поліпотомії носа). Під час останнього хірургічного втручання 5 років тому в задньоверхніх відділах правої половини носа виявлена кісткова тканина, яка розцінена як випадково виявлена неповна кісткова атрезія правої хоани. Ніяких рентгенологічних ознак остеоми тоді не було. Клінічна картина на день поступлення: значне погіршення носового дихання, гіпосмія, головні болі, біль в ділянці кореня носа та диплопія. Риноскопія: носові ходи повністю обтуровані поліпами. Носове дихання справа відсутнє, зліва різко погіршене. Носоглотка чиста. Інші ЛОРоргани без особливостей. На рентгенограмі ПНП – зниження пневматизації верхньощелепних і решітчастих пазух, інтенсивна тінь овальної форми в ділянці правого решітчастого лабіринту. Проведено діагностично-лікувальні пункції верхньощелепних пазух: об’єм – 7-8 см3 з обох боків, промивна рідина чиста. Хворому проведено КТ ПНП: кроком сканування 4,0 мм – відзначається затемнення верхньощелепних, лобових пазух і комірок решітчастого лабіринту; у зовнішній стінці правої носової порожнини визначається об’ємне утворення кісткової щільності з горбистими контурами, розмірами 40х40х30 мм, яке різко звужує носовий хід. Висновок: КТ-картина об’ємного утворення зовнішньої стінки правого носового ходу (остеома; базаліома) та полісинуїту вірогідно вторинного ґенезу. Першим етапом проведено двобічну поліпотомію носа під внутрішньовенним наркозом та місцевою анестезією. Під час операції видалено поліпи, виявлено остеому в порожнині носа, дефект перегородки носа внаслідок проростання остеоми із правої половини носа, здійснено забір матеріалу для гістологічного дослідження. Наступним етапом через 5 днів під загальним ендотрахеальним наркозом проведено ринотомію за Муром справа. Виявлено велику остеому, що заповнює верхні відділи порожнини носа, решітчастий лабіринт, проростає через дефект перегородки в ліву половину носа, в лобову пазуху і частково – до правої очної ямки. Остеома виділена з усіх боків і видалена єдиним блоком тупим шляхом за допомогою кісткових ложок, елеваторів, долот і гачка з трахеотомічного набору. Операція закінчена типово. Остеома мала розміри 49х35х30 мм і вагу 53 г (рисунок).
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Рисунок. Остеома решітчастого лабіринту



Список використаної літератури 1. Пархомовский М.А. Статистические данные про остеому околоносовых пазух / М.А. Пархомовский// Ж. уш., нос и горл болезней. – 1979. – № 5. – С. 43-44. 2. Бобров В.М. Два наблюдения обширной остеомы лобной пазухи с прорастанием за ее пределы / В.М. Бобров// Вестн. оториноларингол. – 1999. – № 5. – С. 56-57. 3. Гігантська остеома лобової пазухи з проростанням в орбіту і решітчастий лабіринт / С.К. Боєнко, З.Т. Клімов, Д.С. Боєнко, Н.А. Данилова // Ж. вуш., нос. і горл хвороб. – 2006. – № 6. – С. 63-65. 4. Обширная остеома лобной пазухи с прорастанием за её границы /В.Г. Зингер, Д. Афзаеш, Д.М. Мустафаев, О.О. Копченко// Вестн. оториноларингологи. – 2009. – № 4. – С. 72-74. 5. Кузьменко Е.Я. Гігантська остеома обох лобових пазух, очниці та пазух решітчастого лабіринту / Е.Я. Кузьменко, С.А. Долженко, Д.Є. Кузьменко // Журн. вуш., нос. і горл. хвороб. – 2002. – № 1. – С. 66-67. 6. Санжаровская Н.К. Остеома околоносовых пазух / Н.К. Санжаровская// Рос. ринолог. – 1992. – № 3. – С. 19-219. 7. Алескеров Д.Ш. Остеоми лобових пазух носа / Д.Ш. Алескеров // Ж. уш., нос. и горл. болезней. – 1973. – № 1. – С. 69. ВАРИАНТ КЛИНИКИ ОСТЕОМЫ РЕШЕТЧЕТОГО ЛАБИРИНТА СОПРОВОЖДАЕМОГО ХРОНИЧЕСКИМ ПОЛИПОЗНЫМ СИНУИТОМ Резюме. Остеома – доброкачественная опухоль, растущая из костной ткани, чаще локализуется в лобных пазухах (до 70% случаев), реже – в решетчатом лабиринте (22%), характеризуется медленным ростом. В ее развитии выделяют 2 периода латентный и явный, в котором развиваются симптомы, по поводу которых больной обращается к офтальмологу, невропатологу, отоларингологу. Диагноз устанавливают на основании клинической картины и данных рентгенологического исследования (остеома на рентгенограмме имеет вид интенсивного очага затемнения) и компьютерной томографии, при которых подтверждается правильный диагноз, а также определяются её размеры, топографоанатомические соотношения со смежными областями, а также структура остеом для решения вопроса хирургического вмешательства и плана самой операции. Иногда встречается сочетание гигантских остеом околоносовых пазух с хроническим полипозным синуитом с выраженной клинической картиной, что требует оперативного вмешательства. Ключевые слова: остеома, опухоль, решетчатый лабиринт.



CLINICAL VARIANTS OF OSTEOMA OF THE ETHMOID LABYRINTH ACCOMPANIED BY CHRONIC POLYP SINUSITIS Abstract. Osteoma is benign tumor growing from the osseous tissue, often localized in the frontal sinuses (up 70%) less in the ethmoid labyrinth (22%), characterized by slow growth. Two periods are differentiated in its development: latent and explicit, when symptoms occur making the patient come to an ophthalmologist, neurologist, otolaryngologist. Diagnosis is made on clinical manifestation and Xray findings (osteoma on the radiograph looks like intense cell eclipse) and computed tomography, confirming the correct diagnosis and determining its size, topographic anatomical correlation with the adjacent parts as well as structures of osteomas to solve the issue of surgery and plan of the operation itself. Sometimes a combination of giant osteomas of theperinasal sinuses with chronic polyp sinusitis is found with severe clinical manifestation requiring surgery. Key words: osteoma, tumor, ethmoid labyrinth.
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MASTERING PRIMARY SURGICAL TECHNIQUE BY STUDENTS DURING PARCTICAL CLASSES ON TOPOGRAPHIC ANATOMY ОВОЛОДІННЯ СТУДЕНТАМИ ПЕРВИННОЇ ХІРУРГІЧНОЮ ТЕХНІКОЮ НА ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТТЯХ З ТОПОГРАФІЧНОЇ АНАТОМІЇ Резюме. З метою визначення шляхів оптимізації навчального процесу і освоєння практичних навичок з топографічної анатомії та оперативної хірургії у студентів проведено педагогічне дослідження з використанням критичного аналізу навчально-методичної літератури з даної проблеми, вивчення думки експертів (викладачів) і анкетування студентів на підставі сформованого переліку питань, статистичний аналіз отриманих даних. Встановлено, що 94% студентів вважають, що оволодіння елементами первинної хірургічної техніки є важливою і необхідною складовою навчального процесу з топографічної анатомії та оперативної хірургії, 78% студентів бажають брати активну участь у відпрацюванні хірургічних маніпуляцій і етапів оперативних втручань в умовах навчальної операційної, 34% студентів хотіли б працювати в студентському науковому гуртку, щоб мати можливість удосконалити свою первинну хірургічну техніку. Унаслідок дослідження визначено шляхи оптимізації та вдосконалення форм і методів навчального процесу. Таким чином, відпрацювання в умовах операційної первинної хірургічної техніки є дієвим і перспективним методом передачі навчальної інформації шляхом практичних дій, коли студенти є активними генераторами ідей для пошуку нових методик. Максимально наближені до реальних умов практичні заняття і позааудиторна робота студентів підвищують їх мотивацію і зацікавленість до самостійного глибокого вивчення топографічної анатомії та оперативної хірургії. Ключові слова: топографічна анатомія, практичні навички, практичні заняття. Mastering practical skills, surgical manipulations in particular is an important constituent in the process of formation of physician’s professional abilities of any specialization [1, 2]. Practical skills are actions formed by means of repeated review, and they are characterized by a high level of learning, absence of conscious control and regulation of each element, i.e., this is the action practiced for second-nature by means of numerous repetitions [3]. The following factors were found to influence upon the formation of practical skills: motivation, abilities, basic knowledge and inclinations of students, purposefulness – all of them are in the centre of our attention while teaching operative surgery and topographic anatomy [4, 5]. On practical classes and scientific club meetings on topographic anatomy and operative surgery much attention is paid to primary surgical technique which is an important part in the work of future surgeon [6]. These are the classes where the majority of students clarify themselves with their inclinations concerning further specialization, they motivate and arouse students’ interest in advanced study of medicine, stimulate independent progress in learning and getting



knowledge, form new professional and dynamic stereotypes [7]. The work in educational operating room, presurgical preparing and surgery on fresh dead bodies, living animals or models is a form of interactive learning – learning in cooperation, where the instructor and student are the subjects of education equal in rights and duties [8]. Mastering primary surgical technique under conditions of operating room is one of the methods to share educational information by means of practical actions. Objective: to find the ways to improve educational process and mastering practical skills by the students on topographic anatomy and operative surgery. Methods and organization of the study. The study was conducted in two stages using a critical analysis of educational-methodological literature on the given problem, questionnaire of the instructors and students, and statistical analysis. During the first stage the experts’ opinion was learned: 7 instructors with the experience of teaching topographic anatomy and operative surgery of more than 5 years were interviewed with the aim to make © Kashperuk-Karpiuk I.S., 2016
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Проблеми викладання the list of questions for the students’ poll. This interview resulted in making the questionnaire for the students suggesting them to answer the questions most often asked by their instructors. The questionnaire of the students was made during the second stage as well as statistical analysis of the information obtained. Results and discussion. 94% of students were found to consider mastering the elements of primary surgical technique important and essential constituent of the educational process on topographic anatomy and operative surgery. 78% of students wish to take an active part in mastering surgical manipulations and stages of surgical procedures under conditions of an educational operating theatre, 34% of students expressed their desire to work at students’ scientific club having the opportunity to improve their primary surgical technique. The teaching staff of the Department of Anatomy, Topographic Anatomy and Operative Surgery continues to improve the forms and methods of educational process, and mastering practical skills in particular. Mastering various elements of primary surgical technique requires appropriate equipment and devices (equipped operating room and surgical instruments). More problems appear concerning the material for performing surgical manipulations and procedures. Among them there is a limited choice of animals allowed to be utilized for educational purpose and experiments. That is why, certain surgical procedures are performed on autopsied specimens, soft tissues and fragments of limbs of domestic animals. The following surgical procedures and manipulations are possible to be performed: osseous-plastic and decompressive craniotomy (heads of domestic animals), removal of myoma, lipoma (pig ham), ligation, mastering skills on applying continuous sutures (mattress/quilted, blanket, cosmetic intradermal), technique of layer-by-layer separation and closure of tissues (at the same time the names of surgical instruments are memorized), tracheotomy and tracheostomy, stripping the vascular-nervous bundles of the neck, laparotomy, appendectomy, applying intestinal anastomosis (performing surgery on rabbits in corpore), mastering various kinds of intestinal sutures (Lembert, Shmiden, Plakhotin-Sadovsky etc.) on intestinal material of domestic animals, performing operations of the fragment of a pig vertebral column



(laminectomy), operations on the stomach (resection with applying anastomosis, gastrostomy, duodenoplasty), applying sutures on the liver (KuznetsovPensky), learning peculiarities of the structure of the heart, kidneys with their resection (organs of domestic animals), performing amputations, exarticulation, applying sutures on the tendons. This list of operations can be constantly added. Students are active generators of ideas and searching new methods, which proves their self-motivation and importance of practical component of work that can hardly be overestimated in the educational process. Usually during educational surgical procedures two surgical teams are appointed (according to the availability of operating tables), every one consisting of an operator, two assistants, operating nurse, junior nurse and anaesthesiologist. The rest of the students observe the operation, and the instructor comments on the actions of surgeons and give necessary aid, as well as he/she can demonstrate a certain surgical manipulation on different stage in case it is needed. Thus, the communication between the instructor and students under conditions maximum close to reality of their future professional conditions continuous and is supplemented with visual aids. In these conditions new information is accepted by the students through all the sensory organs and is fixed in newly acquired motor stereotypes. Conclusions. 1. Educational surgical manipulations on fresh dead bodies, living animals or models are effective form of interactive learning – learning in cooperation, where the instructor and student are equal parties in the process of education. 2. Mastering surgical technique in the operating room is an effective and perspective method to share educational information by means of practical work, where students are active generators of ideas to find new methods. Practical classes and individual students’ work after classes maximum close to the real life increase their motivation and interest in independent advanced selflearning of topographic anatomy and operative surgery. Prospects of further study. Іntroducing new methods and forms of teaching primary surgical technique and mastering practical skills on topographic anatomy and operative surgery into the practical work after classes and scientific-cognitive activity of students.
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Проблеми викладання тати реалізації новітніх методик організації навчального процесу в Тернопільському державному медичному університеті імені І.Я. Горбачевського та плани на майбутнє / Л.Я. Ковальчук // Мед. освіта. – 2012. – № 2.– С. 11-17. 5. Москаленко В.Ф. Вища медична освіта України і Болонський процес: навчально-методичні та інформаційно-довідкові матеріали / В.Ф. Москаленко, О.П. Волосовець, О.П. Яворський. – К.: МОЗ України, 2004.– С. 98-112. 6. Практичні навички з оперативної хірургії / Ю.Т. Ахтемійчук, В.П. Пішак, О.М. Слободян, О.В. Цигикало. – Чернівці: Місто, 2005. – 152 с. 7. Умбетов Т.Ж. Интерактивные методы обучения на кафедрах университета / Т. Ж. Умбетов // Мед. ж. Западного Казахстана. – 2011.– Т. 29, № 1.– С. 12-14. 8. Ерошина Н.А. Самостоятельная учебная деятельность студентов педвуза // Пед. образование и наука. – 2005. – №5. – С. 59-63. ОВЛАДЕНИЕ СТУДЕНТАМИ ПЕРВИЧНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКОЙ НА ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЯХ ПО ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ Резюме. С целью определения путей оптимизации учебного процесса и освоения практических навыков по топографической анатомии и оперативной хирургии у студентов проведено педагогическое исследование с использованием критического анализа учебно-методической литературы по данной проблеме, изучение мнения экспертов (преподавателей) и анкетирования студентов на основании сформированного перечня вопросов, статистический анализ полученных данных. Установлено, что 94% студентов считают, что овладение элементами первичной хирургической техники является важной и необходимой составляющей учебного процесса по топографической анатомии и оперативной хирургии, 78% студентов желают активно участвовать в отрабатывании хирургических манипуляций и этапов оперативных вмешательств в условиях учебной операционной, 34% студентов хотели бы работать в студенческом научном кружке, чтобы иметь возможность усовершенствовать свою первичную хирургическую технику. В результате исследования определены пути оптимизации и усовершенствования форм и методов учебного процесса. Таким образом, отрабатывание в условиях операционной первичной хирургической техники является действенным и перспективным методом передачи учебной информации путем практических действий, когда студенты являются активными генераторами идей для поиска новых методик. Максимально приближенные к реальным условиям практические занятия и внеаудиторная работа студентов повышают их мотивацию и заинтересованность к самостоятельному углубенному изучению топографической анатомии и оперативной хирургии. Ключевые слова: топографическая анатомия, практические навыки, практические занятия.



MASTERING PRIMARY SURGICAL TECHNIQUE BY STUDENTS DURING PARCTICAL CLASSES ON TOPOGRAPHIC ANATOMY Abstract. With the aim to find the ways to im-



prove the educational process and mastering practical skills on topographic anatomy and operative surgery by the students, a pedagogical research has been conducted with the use of a critical analysis of educational-methodological literature on the given problem, learning experts’ opinion (instructors), and questionnaire of the students on the basis of the list of questions made, and statistical analysis of the information obtained. 94% of students were found to consider mastering the elements of primary surgical technique important and essential constituent of the educational process on topographic anatomy and operative surgery, 78% of students wish to take an active part in mastering surgical manipulations and stages of surgical procedures under conditions of an educational operating theatre, 34% of students expressed their desire to work at students’ scientific club having the opportunity to improve their primary surgical technique. The research resulted in finding the ways to optimize and improve the forms and methods of educational process. Thereby, working under conditions of an operating room and mastering primary surgical technique is an effective and perspective method to share educational information by means of practical actions, where students are generators of ideas to look for new methods. Practical classes maximum close to real conditions and individual students’ work after classes increase their motivation and interest in independent advanced learning of topographic anatomy and operative surgery. Key words: topographic anatomy, practical skills, practical classes. State Higher Educational Establishment in Ukraine “Bukovinian State Medical University” (Chernivtsi) Надійшла 10.05.2016 р. Рецензент – проф. Макар Б.Г. (Чернівці)



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 3 – 2016



109



Наукові огляди



УДК 611.08:577.11/.12



В.В. Іліка, О.М. Давиденко*, К.Г. Тащук **, О.В. Гарвасюк



Кафедра патологічної анатомії (зав. – проф. І.С. Давиденко), *кафедра внутрішньої медицини та інфекційних хвороб (зав. – проф. О.І. Федів), **кафедра біоорганічної і біологічної хімії та клінічної біохімії (в.о.зав. – доц. Н.П. Григор’єва) Вищого державного навчального закладу України “Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці



ОБГРУНТУВАННЯ МОЖЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ МОРФОЛОГІЧНИХ МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ ДЛЯ ВИВЧЕННЯ ПРОЦЕСІВ ВІЛЬНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСНЕННЯ БІОПОЛІМЕРІВ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) Резюме. На підставі проведеного аналізу встановлено, що нині морфологічними методами можна вивчати і кількісно оцінювати окремі аспекти вільнорадикальних процесів: відносну концентрацію нітропероксидів (метод хемілюмінесценції з люмінолом на заморожених гістологічних зрізах у поєднанні з комп’ютерною оцінкою інтенсивності світіння), окиснювальну модифікацію білків (гістохімічна реакція на “кислі” та “основні” білки з бромфеноловим синім за Mikel Calvo у поєднанні з мікроспектрофотометрією за коефіцієнтом R/B), окиснення сульфгідрильних груп (гістохімічна фері-феріціанідна реакція за Ліллі в поєднанні з комп’ютерною мікроденситометрією), протиоксидантні речовини - сумарний глутатіон, глутатіон-S-трансфераза, протеїн Bcl-2 (імуногістохімічний метод у поєднанні з комп’ютерною мікроденситометрією). Ключові слова: вільнорадикальні процеси, морфологічні методи дослідження. Метою проведеного огляду є узагальнення результатів досліджень щодо механізмів розвитку вільнорадикальних процесів у нормі й при патологічних станах з можливим застосуванням морфологічних методів дослідження, що є придатними для кількісних оцінок. Загальновідомо, що більшість патологічних процесів перебігає на тлі утворення активних форм кисню, а також азоту та хлору - так званих “первинних” вільних радикалів (ВР), та інтенсифікації вільнорадикального окиснення біосубстратів, що належить до різних класів органічних сполук (білки, ліпіди, нуклеїнові кислоти). Цей процес зумовлений дисбалансом між прооксидантними й антиоксидантними системами, які блокують утворення високореактивних ВР [1] і є основою розвитку оксидантного стресу (окиснення компонентів клітини) [2]. Український вчений Ю. І. Губський [3] у



своїх працях дає визначення оксидантного стресу (ОС) як біохімічного та патофізіологічного синдрому, що зумовлений надлишковим накопиченням у клітині хімічно активних вільнорадикальних форм кисню, а також азоту та інших вільних радикалів, як біомолекул, так і чужорідних хімічних сполук. ОС виявляється при багатьох природньофізіологічних процесах (старіння, вагітність, фізичний і емоційний стрес), хворобах і патологічних синдромах, які останнім часом об’єднують в групу вільнорадикально зумовлених патологій [2, 4, 5]. На сьогодні встановлено, що вільнорадикальні процеси (ВРП) відіграють важливу роль у життєдіяльності клітин, і є необхідним етапом різних метаболічних процесів [6]. Вільнорадикальне окиснення сприяє знищенню “неживих” клітин, елімінації ксенобіотиків, попереджає злоякі© Іліка В.В., Давиденко О.М., Тащук К.Г., Гарвасюк О.В., 2016
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Наукові огляди сну трансформацію клітин, моделює енергетичні процеси за рахунок впливу на активність дихального ланцюга в мітохондріях, проліферацію і диференціацію клітин, транспорт іонів, бере участь у регуляції проникності клітинних мембран, у руйнуванні пошкоджених хромосом, у забезпеченні дії інсуліну. Участь ВР необхідною для синтезу простагландинів, простацикліну, тромбоксанів, лейкотрієнів, нуклеїнових кислот, вони приймаюьб участь у регуляції ліпідного обміну та в метаболізмі катехоламінів [7]. Однак, їх роль у біологічних системах є динамічною. У даний час не викликає сумніву той факт, що вільнорадикальні реакції беруть участь в ініціації і становленні патофізіологічних процесів, що лежать в основі розвитку багатьох захворювань [4], а в ряді випадків - провідну роль у молекулярній патології організму [3]. Так, інтенсифікація ВРП є одним із провідних механізмів клітинної патології, включаючи серцево-судинні захворювання, різні злоякісні процеси, автоімунні хвороби, запальні процеси, нейродегенеративні захворювання та інші [8, 9]. Вірогідно, індукція і розвиток ракових захворювань пов'язані з хромосомними порушеннями та активацією онкогенів під дією активних форм кисню (АФК). Надлишкова продукція радикалів фагоцитами характерна для автоімунних захворювань, де радикали кисню можуть модифікувати антигени власного організму таким чином, що вони стають чужорідними і до них починають вироблятися антитіла. Гіпоксія мозку, що супроводжується реперфузією, призводить до значного посилення ВРП, ймовірно, внаслідок збільшення концентрації каталітично активного заліза за ураження клітин. Встановлено, що рівень ВР реакцій має важливу роль у процесах старіння [9]. Джерелами вільних радикалів у ділянці запалення є: дихальний вибух фагоцитів за їх стимуляції, каскад арахідонової кислоти, ферментні процеси в ендоплазматичному ретикулумі та пероксисомах, мітохондріях, цитоплазмі, а також самоокиснення катехоламінів, лейкофлавінів, гідрохінінів [10]. В умовах гострого запалення вільні радикали викликають руйнацію міжклітинного матриксу, чинять шкідливу дію на фібробласти, водночас вони можуть стимулювати процеси проліферації [11]. Накопичені в літературі дані про молекулярні механізми дії різних вільнорадикальних молекул свідчать про їхню участь у регуляції росту та диференціювання клітин [12]. Відомо, що супероксидний радикал і перекис водню в низьких концентраціях стимулюють поділ клітин. Оксид азоту також бере участь у регуляції проліферації



різних клітин, в тому числі і пухлинних [13]. Вільний радикал визначається як особливий вид молекули, здатної існувати незалежно і містить один або більше неспарених електронів, і саме ця неповна електронна оболонка надає йому високої реактивнох здатності [1]. Реактивні окиснювачі відіграють важливу роль у процесах метаболізму клітин в умовах норми, а при утворенні в надлишкових концентраціях є факторами дезорганізації всіх структур клітин, що призводить до порушення функціональної активності і в кінцевому підсумку їх загибелі [14]. За своїм біохімічним походженням у клітині ВР умовно поділяють на: первинні (супероксид, нітрооксид, семіхінони); вторинні, які виникають внаслідок взаємодії первинних ВР з біомолекулами (гідроксил та радикали ліпідів та інших біомолекул) та третинні (радикали антиоксидантів) [3]. Основним джерелом вільних радикалів є кисень, до активних форм якого належать діоксид або супероксидний аніон-радикал, перекис водню, гідроксильний радикал [14]. Окрім продуктів відновлення кисню до активних форм його належать активовані кисневі метаболіти: молекули в синглетному стані та оксид азоту, пероксинітрит, гіпогалогеніти. Серед активних форм кисню найбільш стабільним є пероксид водню, а найсильнішим окисником – гідроксильний радикал [15]. Кисень має як позитивні, так і потенційно небезпечні побічні ефекти для біологічних систем. Реактивні форми кисню мають важливу роль в якості вторинних месенджерів у багатьох внутрішньоклітинних сигнальних каскадів, спрямованих на підтримку гомеостазу клітини [16]. Реактивна здатність дозволяє кисню брати участь у передачі високоенергетичних електронів і підтримувати таким чином генерацію великої кількості аденозин-5-трифосфату через окисне фосфорилювання. Отже, наш оорганізм перебуває під постійною окиснювальною атакою активних форм кисню, надлишкова продукція яких є фактором пошкодження – на противагу в клітині існує природна антиоксидантна система. Вона представлена ферментами, серед яких важливе значення мають Mn2 + - і Сu2 + - залежні супероксиддисмутази, глютатіонпероксидаза, глутатіонредуктаза і каталаза. Супероксиддисмутаза конвертує супероксид-аніони на перекис водню, який потім трансформується на воду іншими ферментами [1]. Складна система антиоксидантного захисту в цілому підтримує цей напад у стані балансу. А в тих випадках, коли цей баланс порушується, це може призвести до окиснювального стресу, який
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Наукові огляди найкраще можна охарактеризувати, як зміни в прооксидантно-антиоксидантному балансі на користь перших, що відіграє важливу роль у патофізіології багатьох захворювань, в тому числі й ускладнень вагітності. Концепція прооксидантно-антиоксидантного балансу є центральною для розуміння окисного стресу з кількох причин. По-перше, вона підкреслює, що до порушення можуть призвести зміни по обидві сторони від рівноваги (наприклад, аномально високий рівень активних форм кисню або недостатність системи антиоксидантного захисту). По-друге, вона висуває на перший план гомеостатичні концентрації АФК. Нарешті, концепція балансу звертає увагу на той факт, що на окиснювальний стрес відбудеться градцйована відповідь. Отже, незначні порушення в балансі, швидше за все, призведуть до гомеостатичної адаптації у відповідь на зміни в найближчому оточенні, в той час як більші збурення можуть призвести до незворотнього пошкодження і загибелі клітин [16]. Як було зазначено вище, вільні радикали беруть участь у процесах проліферації та диференціюванні клітин, саме тому антиоксидантна система заслуговує на увагу. Так, антиоксидантні ферменти, контролюючи концентрацію радикалів, можуть слугувати в якості регуляторів проліферації. Підтвердженням даного припущення є результати проведених досліджень щодо клітинних і молекулярних механізмів регуляції проліферації пухлинних клітин, де наявний факт зворотньої кореляції між швидкістю росту пухлини і вмістом у ній Сu - супероксиддисмутази. Таким чином, висока активність антиоксидантних ферментів є не тільки фактором стійкості пухлин до вільнорадикальних впливів, але й може гальмувати необмежений поділ клітин неоплазми. Дані багатьох досліджень свідчать про те, що в силу своєї високої хімічної активності, активовані кисневі метаболіти можуть пошкоджувати внутрішньоклітинні структури й бути індукторами і медіаторами апоптозу. Фактори хімічної та фізичної природи, які за умов дії на клітини викликають окислювальний стрес, також індукують апоптоз [17]. Оксид азоту, що є регулятором внутрішньоклітинних і міжклітинних процесів, бере безпосередню участь у реалізації апоптичної програми. Вважається, що оксид азоту може посилювати цитотоксичність вільних радикалів, причому NОгенеруючі сполуки, вступаючи в реакцію вільнорадикального окиснення, можуть утворювати ще більш токсичне з'єднання - пероксинітрит, який пошкоджує ДНК і викликає ковалентні модифікації білків у клітині, ініціюючи тим самим 112



апоптоз [18]. Однак у багатьох дослідженнях N0 розглядається швидше як антиоксидант, що гальмує розвиток радикальних окиснювальних реакцій. При цьому немає однозначної відповіді на питання, чи є N0 інгібітором активації апоптозу [17]. Існує низка методів на виявлення радикалів. Безпосередній хімічний аналіз радикалів є проблематичним, оскільки на відміну від звичайних молекул, їх не можна ні виділити, ні очистити внаслідок величезної реактивної здатності. Зазвичай, визначають стійкі молекулярні продукти реакцій, в яких брали участь радикали. Прямий метод аналізу радикалів – метод електронного парамагнітного резонансу (ЕПР). У принципі він дозволяє не тільки виявити, а й ідентифікувати багато радикалів шляхом аналізу надтонкою структурою сигналів ЕПР. Однак, у біологічних системах він часто виявляється недостатньо чутливим через вкрай низьку стаціонарну концентрацію радикалів у клітинах і тканинах. Наприклад, безпосередньо виявити радикали методом ЕПР, які утворюються за взаємодії іонів Fe2 + з гідропероксидами ліпідів, вдалося тільки в проточній системі з великою витратою реактивів або з використанням спінових пасток. Останні можуть впливати на біохімічні реакції, які відбуваються в системі або руйнуватися під час деяких з них. Проте, метод хемілюмінесценції має значно більше переваг: по-перше, він зазвичай не пов'язаний зі зміною процесів у розчинах, клітинах або навіть цілих тканинах, де реєструється світіння, по-друге – є дуже чутливим за виявлення саме високореактивних радикалів. Найбільш відомими хемілюмінесцентними реакціями в біохімічних системах є: власне (надслабке) світіння при ланцюговому окисленні ліпідів, реакції люмінола з АФК (гідроксильним радикалом і супероксидом) і органічними радикалами, реакції люцигеніну і ряду похідних люциферинів з супероксидним радикалом [19]. Метод хемілюмінесценції часто застосовують при вивченні механізму фотобіологічних процесів з огляду на те, що на ранніх стадіях більшість із первинних продуктів – це вільні радикали, а саме реакції вільних радикалів зазвичай супроводжуються сильною або слабкою хемілюмінесценцією [19, 20]. Вимірювання інтенсивності хемілюмінесценції – це інформативний метод для визначення ВР [21]. Для цієї мети частіше використовуються хемілюмінесцентні реакції за участю пероксиду водню з пероксидазою з коренів хрону та з залізом (II), але оскільки пероксид водню є нестабільним і розкладається на повітрі, найбільшого поширення набули методики, засновані на
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Наукові огляди хемілюмінесцентній реакції між люмінолом і 2,2 'азо-біс (2-амідінпропаном). До того інтенсивність хемілюмінесценції є показником кількості радикалів [22]. Прикладом хемілюмінесцентного методу є проведене нами дослідження з виявлення нітропероксидів в осередках запалення плаценти у вагітних із залізодефіцитною анемією. Методику здійснювали на заморожених зрізах плаценти. Хемілюмінесценцію ініціювали люмінолом і вивчали її у люмінесцентному мікроскопі ЛЮМАМР8. Кількісні вимірювання люмінесценції здійснювали на цифрових мікрофотографіях шляхом комп’ютерної оцінки інтенсивності світіння за шкалою у 256 градацій – від 0 (відсутність світіння) до “255” (максимальна інтенсивність світіння). Після проведеного дослідження у плацентах із запаленням у кілька разів зростала інтенсивність світіння (хемілюмінесценція) нітропероксидів, а поєднано із залізодефіцитною анемією показники в середньому були вищими ніж без анемії [23]. Продукція вільних радикалів, що призводить до окиснення ліпідів клітинних мембран, є одним із найбільш потужних стимулів, що ушкоджують клітини і тканини. АФК хімічно є дуже агресивними, крім ушкодження білків і ДНК, вони викликають перекисне окиснення ліпідів (ПОЛ), що призводить до важкого пошкодження мембран. Один з найбільш ранніх ефектів ВРО мембранних ліпідів – електричний “пробій” ліпідного шару власним мембранним потенціалом. Він призводить до втрати мембраною її бар’єрних властивостей і, можливо, до подальшої активації процесів ВРО. Однак, крім головного субстрату окиснення молекул біомембран та ядерного хроматину, активні форми кисню викликають й окиснювальну модифікацію білків (ОМБ) [24]. Значна кількість науковців вважають, що однією з причин змін ОМБ може бути неконтрольована інтенсифікація ПОЛ. Відомо, що продукти ПОЛ, зокрема малоновий діальдегід, реагуючи з лізиновими залишками білків, спричиняють їх деградацію з утворенням різноманітних цитотоксичних сполук. Інтенсифікація ОМБ може бути наслідком порушення функціювання захисних протирадикальних систем. У свою чергу, окиснювальній модифікації підлягають, насамперед, металоензими (супероксиддисмутаза, каталаза, глутатіонпероксидаза, цитохром Р-450). Будь-яка система, що утворює пероксид водню і відновлює тривалентне залізо до двовалентного або мідь двовалентну до міді одновалентної, може викликати вибіркову модифікацію білків [15]. Інші вважають, що в стані оксидантного стресу атакуванню вільних радикалів в першу



чергу підлягають не ліпіди, а білки плазматичних мембран [4]. Підтвердженням первинності перекисного окиснення білка (ПОБ) є наявність виражених змін за оксидантного стресу в ділянці анулярних ліпідів, що свідчать про провідну роль окиснювальної модифікації білків у деструкції клітинної мембрани [4, 25]. Вважається, що негативний ефект ОМБ у клітинах пов’язаний із тим, що окиснені білки є джерелом вільних радикалів, які виснажують запаси клітинних антиоксидантів. Продукти вільнорадикального окиснення білків призводять до окиснювального ураження ДНК. За цих ПОБ є найбільш раннім маркером окиснювального стресу [26, 27, 28]. Підвищення ОМБ є результатом порушення рівноваги між процесами, що регулюють синтез та оксидацію протеїнів, і зменшення активності протеаз, які селективно розщеплюють окснювальні форми білків [15]. В якості основних індукторів ОМБ у першу чергу розглядаються активні форми кисню, збільшення вільного заліза, продукти перекисного окиснення ліпідів за зниження антиоксидантного захисту. За дії АФК відбувається порушення нативної конформації білків з утворенням великих білкових агрегатів або фрагментація білкової молекули. Гідроксильний радикал найчастіше викликає агрегацію білків, а в комбінації з супероксиданіоном – фрагментацію з утворенням низькомолекулярних фрагментів. Радикали ліпідів можуть також викликати фрагментацію білкових молекул. Механізм формування агрегатів наступний: за дії оксидантів відбувається порушення нативної конформації ряду доменів білків. В результаті збільшується кількість гідрофобних залишків на поверхні глобул, що й зумовлює формування великих білкових конгломератів [29]. Динаміка змін продуктів ПОБ є відображенням ступеня окиснювального ураження клітин та резервно-адаптаційних можливостей організму. Вважається, що рівень показників ОМБ порівняно з рівнем ПОЛ є більш інформативним маркером наявності окиснювального стресу в організмі [26, 27, 28]. ОМБ в останній час перебуває у центрі уваги морфологів [30] та стала новим напрямком досліджень при різних патологічних станах [29]. Для мікроскопічної оцінки ОМБ в окремих клітинах можна застосовувати поєднання гістохімічної методики фарбування бромфеноловим синім на «кислі» та «основні» білки з комп’ютерною мікроспектрометрією результатів забарвлення на кольорових цифрових копіях зображення [30]. Так, на основі гістохімічного за-
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Наукові огляди барвлення бромфеноловим синім при низькому рН «кислих» та «основних» білків за методом Mikel Calvo вченими розроблено спосіб визначення окиснювальної модифікації білків, який був адаптований для гістологічних парафінових зрізів плаценти, а потім для печінки, шматочки яких попередньо підлягали хімічній фіксації у нейтральному забуференому розчині формаліну. Спосіб був успішно апробований на пінеалоцитах шишкоподібної залози та епітеліальних клітинах ендометрію у різних станах непухлинного та пухлинного характеру. Досліджуючи різні структури плаценти за умов запального процесу, було відмічено характерні зміни окиснювальної модифікації білків трофобласта плаценти, які корелювали з концентрацією нітропероксидів цієї ж локалізації, що принципово підтвердило спроможність розробленої методики [31]. Дана методика включає в себе чотири етапи: 1) власне гістохімічний етап (фарбування бромфеноловим синім за Mikel Calvo); 2) оптичний етап (застосування мікроскопічної оптики); 3) фотографічний етап (застосування цифрового фотодокументування); 4) комп’ютерний мікроспектрометричний етап (аналіз кольору на цифрових мікрофотографіях). Зупинимось на останньому етапі даної методики. Для його проведення використовують систему комп’ютерного аналізу кольору RGB (від Red, Green, Blue) оскільки вона дає стандартні результати в різних комп’ютерних програмах (для прикладу - програми з вільною ліцензією: GIMP, Pixie, ColorPix, ImageJ.). Найбільш важливим моментом стандартизації процесу аналізу кольору є використання відносних показників, а не абсолютних, що дозволяє ефективно нівелювати всі можливі розбіжності у властивостях застосованої апаратури та устаткування. Зокрема, використання системи аналізу кольору RGB передбачає можливість використання таких відносних показників як коефіцієнти R/B або G/B. Власне ці показники і є мірою окиснювальної модифікації білків при дослідженні гістохімічних препаратів, забарвлених бромфеноловим синів за Mikel Calvo [32]. На практиці більш вдалим виявилось використання коефіцієнту R/B. Проте, незважаючи на всю привабливість і вже доведену ефективність вищевказаного методу, він має певні обмеження. Перше обмеження пов’язано з тим , що придатними для виконання гістохімічної методики на “кислі” та “основні” білки з бромфеноловим синім за Mikel Calvo є тільки ті тканини, які зафіксовані в нейтральному фіксаторі. Інколи може бути придатний лужний фіксатор, але в жодному разі не кислий. У процесі зневоднення та заливки в гістологічні ущіль-нювачі також слід уникати 114



окиснювадьних агентів. По-друге, не можуть бути використані цифрові копії зображень гістохімічних зрізів, які отримані без забезпечення певних процедур стандартизації. Третє обмеження полягає в тому, що не можна виконувати вимірювання на об’єктах, які мають природній пігмент, наприклад, еритроцити, сидероцити, сидерофаги, гранули білірубіну, кристали гематоїдину, гранули гематинів тощо. Природне забарвлення не дасть вірогідно зафіксувати зміни навіть у тому випадку, коли вони на перший погляд будуть явними. Останнім обмеженням є те, що вимірювання не можна проводити на гістохімічних препаратах, які заключені в кисле середовище (наприклад, канадський бальзам), оскільки кисле середовище обов’язково небажано змінить властивості барвника «бромфеноловий синій» [32]. У ракурсі ОМБ варто згадати також про гістохімічні методи визначення сульфгідрильних груп білків, які окиснюються за активізації процесів вільнорадикального окиснення. Зокрема, для кількісних гістохімічних досліджень сульфгідрильних груп білків може бути придатна фері-феріціанідна реакція за Ліллі [33]. З метою кількісної оцінки результатів фарбування за цієї реакції можна застосувати метод комп’ютерної мікроденситометрії на фотокопіях оптичних зображень. Сучасні імуногістохімічні методи дозволяють оцінити стан окремих речовин з протиоксидантними властивостями. Зокрема, виробниками імуногістохімічних засобів розроблені антитіла, які дозволяють верифікувати глутатіон (сумарний глутатіон – відновлена і окиснена форми разом), глутатіон-S-трансфераза, протеїн Bcl-2 (більш відомий в якості протиапоптотичного фактора) [33, 34]. Всі вказані імуногістохімічні методики з метою їх кількісної оцінки можна поєднувати з комп’ютерною мікроденситометрією. Висновок і перспективи подальших досліджень. Нині морфологічними методами можна вивчати і кількісно оцінювати окремі сторони вільнорадикальних процесів: відносну концентрацію нітропероксидів (метод хемілюмінесценції з люмінолом на заморожених гістологічних зрізах поєднано з комп’ютерною оцінкою інтенсивності світіння), окиснювальну модифікацію білків (гістохімічна реакція на “кислі” та “основні” білки з бромфеноловим синім за Mikel Calvo поєднано з мікроспектрофотометрією за коефіцієнтом R/B), окиснення сульфгідрильних груп (гістохімічна фері-феріціанідна реакція за Ліллі поєднано з комп’ютерною мікроденситометрією), протиоксидантні речовини – сумарний глутатіон, глутатіон-S-трансфераза, протеїн Bcl-2 (імуногістохімічний метод поєднано з комп’ютерною мікроденситометрією).
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Наукові огляди метаболічної інтоксикації при патології / І.З. Карімов // Лабораторна діагностика. – 2005. – № 1(31). – С. 7-13. 28. Dietary antioxidants and magnesium in type 1 bittle asthma: a case control study / J.C. Baker, W.S. Tunnicliffe, R.S. Duncanson, J.C. Ayres // Thorax. – 2006. – Vol. 281(22). – P. 115-118. 29. Окислительная модификация белков: проблемы и перспективы исследования / Л.Е. Муравлева, В.Б. МолотовЛучанский, Д.А. Клюев [и др.] // Фундаментальные исследования. – 2010. – № 1. – С. 74-78. 30. Ершид Б.М. Окиснювальна модифікація білків у цитоплазмі епітеліальних клітин ендометрію при його різних станах непухлинного та пухлинного характеру / Бен Мессаоуд Ершид, І.С. Давиденко // Клін. Анатом. та оператив. хірург. – 2008. – № 1. – С. 25-29. 31. Окислювальна модифікація білків у цитоплазмі сегментоядерних лейкоцитів крові у хворих на гострий гепатит А та В (цитохімічні дані) / І.С. Давиденко, О.М. Давиденко, О.В. Мироник, К.І. Яковець // Новини от нацчния напредьк-2009: матер. за V международна научна практична конференция. Том 5. – София: “Бял ГРАД-БГ” ООД. – С. 28-30. 32. Давиденко І.С. Про деякі обмеження в застосуванні гістохімічної методики вимірювання рівня окиснювальної модифікації білків / І.С. Давиденко // Матер. 97-ї пiдсумкової наук. конф. професорсько-викладацького персоналу Вищого державного навчального закладу України “Буковинський державний медичний університет” (Чернiвцi, 15, 17, 22 лютого 2016 р.) – Чернiвцi: Медунiверситет, 2016. – С. 12-13. 33. Catalog “Products and Services”. – Denmark: produktionsvej 42, 2016. – 280 с. 34. Методика морфологічних досліджень: монографія / М.М. Багрій, В.А. Діброва, О.Г. Попадинець, М.І. Грищук – Вінниця: Нова Книга, 2016. – 328 с. ОБОСНОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ БИОПОЛИМЕРОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) Резюме. На основании проведенного анализа установлено, что на сегодняшний день морфологическими методами можно изучать и количественно оценивать отдельные стороны свободнорадикальных процессов: относительную концентрацию нитропероксидов (метод хемилюминесценции с люминолом на замороженных гистологических срезах в сочетании с компьютерной оценкой интенсивности свечения), окислительной модификации белков (гистохимическая реакция на "кислые" и "основные" белки с бромфеноловым синим по Mikel Calvo в сочетании с микроспектрофотометрией по коэффициенту R / B), окисления сульфгидрильных групп (гистохимическая фери-ферицианидна реакция по Лилли в сочетании с компьютерной микроденситометрией), антиоксидантного вещества – суммарный глутатион, глутатион-S-трансфераза, протеин Bcl-2 (иммуногистохимический метод в сочетании с компьютерной микроденситометрией). Ключевые слова: свободнорадикальные процессы, морфологические методы исследования.



SUBSTANTIATION OF POSSIBILITIES TO APPLY MORPHOLOGICAL INVESTIGATION METHODS TO STUDY THE PROCESSES OF FREE RADICAL OXIDATION OF BIOPOLYMERS (LITERATURE REVIEW) Abstract. The conducted analysis revealed the fact that particular parts of free radical processes can currently be investigated and qualitatively calculated by means of morphological methods: relative concentration of nitro peroxides (luminol chemiluminescence method for frozen histological sections combined with computer assessment of the intensity of luminescence) oxidative modification of proteins (histochemical reaction “acidic” and “basic” proteins with blue Bromo by Mikel Calvo combined with microspectrophotometry at the rate of R/B), oxidation of sulfhydryl groups (histochemical reaction by Lillie combined with computer microdensitometry) antioxidant substances – total glutathione, glutathione-S-transferase, protein Bcl-2 (immunohistochemical method combined with computer microdensitometry). Key words: free radical processes, morphological methods of investigation.
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ПРОФЕСОР ПОПОВ ОЛЕКСАНДР ГЕОРГІЙОВИЧ (до 75-річчя з дня народження) Виповнилося 75 років з дня народження і 55 років трудової діяльності професору кафедри симуляційних методів навчання Одеського національного медичного університету, доктору медичних наук, професору Олександру Георгійовичу Попову. Він народився в м. Одесі 06 вересня 1941 року. У 1958 році закінчив школу і поступив в Одеське медичне училище, яке закінчив в 1960 році. З 1960 по 1963 рік служив у лавах Збройних сил, сумлінно оберігаючи солдатське здоров’я. У 1964 році поступив в Одеський медичний інститут, поєднуючи навчання з роботою. Будучи ще студентом почав наукові дослідження в студентських товариствах морфологічних кафедр. Після закінчення інституту, як відмінник навчання та іменний стипендіат, він був рекомендований до аспірантури, пройшовши послідовно посади, з 1973 по 1977 рр. – асистент, з 1978 р. – доцент, а з 1992 року – професор. Своє життя О.Г.Попов присвятив одній з фундаментальних галузей медицини-морфології. Будучи учнем професора Є.О. Успенського, він продовжив науковий напрямок, присвячений вивченню адаптаційної перебудови органів і тканин під впливом несприятливих чинників, місця існу-



вання і корекції виявлених морфологічних змін за допомогою способів, які підвищують неспецифічну резистентність організму. Отримані результати лягли в основу теоретичного обґрунтування ряду методичних рекомендацій, які направлені на підвищення працездатності людини в екстремальних умовах. Невтомний пошук вченого впродовж багатьох років знайшов своє віддзеркалення в 320 наукових роботах, 3-х монографіях, 36 учбових і науково-методичних посібниках, 2-х авторських свідоцтвах, участю в багатьох наукових з’їздах, конференціях, симпозіумах, як в Україні так і за кордоном. 1992 по 2013 рр. О.Г. Попов очолював кафедру оперативної хірургії і топографічної анатомії. Одночасно в 1993-1995 році викладав пластичну анатомію скульпторам і живописцям в Одеській академії мистецтв, де і завідував аналогічним циклом. За 55 років трудової, наукової, педагогічної і суспільної діяльності значно розширилося коло його наукових досліджень. Наукова діяльність О.Г. Попова і його учнів направлена на вирішення найбільш актуальних проблем клінічної анатомії
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Ювілеї з приводу опікової хвороби, панкреатиту, акушерських оперативних втручаннях. Наукові досягнення колективу, який він очолював, широко комплексирувалися з дослідженнями провідних наукових центрів України. О.Г. Попов пройшов удосконалення і стажування за фахом в Флоридському, Вашингтонському (США) і Регенсбургському (Німеччина) університетах. Професор О.Г. Попов веде велику роботу з підготовки наукової зміни. Під його керівництвом і науковою консультацією підготовлені і захищенні 3 докторських і 7 кандидатських дисертацій. Олександр Георгійович приділяє велику увагу педагогічній роботі, має багато публікацій з проблем вищої медичної освіти. З 2003 по 2015 роки Олександр Георгійович Попов був головою Одеського відділення Республіканського наукового товариства анатомів, гістологів, ембріологів і топографоанатомів. Він є членом редколегії журналів “Клінічна анатомія і оперативна хірургія”, “Нове в науці і практиці”. У 1997 році був обраний академіком Української Академії Наук. В особі О.Г. Попова вдало з’єдналися якості вченого дослідника, вихователя молоді і талановитого організатора. Вже більше 45 років він проводить активну суспільну і адміністративну роботу. З 1981 по 1984 рр. заступник декана лікувального факультету. У 1988 році вперше в історії інституту на конкурсній основі студентами та викладачами лікувального факультету був обраний деканом і працював на цій посаді до 1992 року. Чимало лікарів і досі згадують принципового і доброзичливого декана, його виняткову увагу до кожної людської долі, жертовної готовності допомогти – таким залишився у пам’яті випускників декан нової генерації. Він бере активну участь в житті міста. Був обраний депутатом Одеської міської Ради, нагороджений Почесною грамотою Президії Верховної Ради України, срібною і бронзовою медалями ВДНХ СРСР, знаком “Відмінник охорони здоров’я”, почесним знаком “Золотий платан”, лауреат премії “Південне місто”. За виданий особистий внесок у розвиток науки і вищої освіти нагороджений медаллю імені В.В. Підвисоцького.



Олександр Георгійович Попов – людина великої душі, з тонким відчуття гумору, чуйна і доброзичлива, в теж час, принципова і безкомпромісна. Озираючись на прожите і пережите, ювілярові є чим гордитися. О.Г. Попов відноситься до категорії людей, які мають власну і незалежну думку. Його авторитет, компетентність, відданість морфологічній науці, щирість викликають глибоку пошану і тому його цінують як мудрого наставника студентства і молодих колег, надійного і відданого друга. О.Г. Попов завжди уміло використовує ділові якості співробітника, що сприяють їхньому професійному і науковому зростанню. При цьому – це вдумливий наставник, добре обізнаний з художньою літературою, музикою і, особливо, образотворчим мистецтвом. Художній смак О.Г. Попова знайшов втілення в інтер’єрі кафедри, кабінетів співробітників, в яких багато прекрасних картин не тільки одеських авторів, але і копій зарубіжних художників та скульпторів. Особливе місце в житті ювіляра займає робота на посаді суднового лікаря – дослідника за програмою “Морська медицина”, знайомство з труднощами і небезпеками морської професії в океанських рейсах, коли доводилося зустрічатися з складними ситуаціями з боку здоров’я членів екіпажу судна, і надавати їм висококваліфіковану допомогу. Жити для інших, бути потрібним людям, робити добро – ось життєве кредо Олександра Георгійовича. Весь життєвий шлях О.Г. Попова насичений творчими звершеннями, напруженою працею. Він завжди чітко бачить мету, дотримується твердих принципів, сповідаючи високі духовні цінності. Безліч людей, що оточують ювіляра, надзвичайно горді тим, що мали честь спілкуватися з ним: мудрим, інтелігентним, порядним. Тому завжди є бажання підтримувати його у всіх починах і наслідувати його приклад. Колеги, учні і друзі щиро поздоровляють професора Олександра Георгійовича Попова із славним ювілеєм і бажають йому здоров’я і бадьорості, подальших успіхів в науковій і педагогічній діяльності, нових творчих успіхів на благо української науки.



В.О. Ситнікова, О.Л. Холодкова, В.О. Ульянов, Г.Я. Костюк, В.І. Півторак, В.І. Шепітько та морфологи Одеського відділення Всеукраїнської громадської організації “Наукове товариство анатомів, гістологів, ембріологів та топографоанатомів України” Від щирого серця бажаємо, щоб Ваше життя і надалі було наповнене щастям, а все зроблене Вашим розумом і серцем неодмінно додавало Вам наснаги, приносило радість і добро, повагу і розуміння послідовників, колег, студентів Редколегія.
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ДОЦЕНТ ПОТОЛОЧНИЙ ПЕТРО ЛЕОНТІЙОВИЧ (до 80-річчя від дня народження) Двадцять шостого липня 2016 року виповнилося 80 років від дня народження Петра Леонтійовича Потолочного, вченого-морфолога, кандидата медичних наук, доцента кафедри оперативної хірургії та топографічної анатомії, екс-декана лікувального факультету Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова, члена Вінницького обласного відділення наукового товариства анатомів, гістологів, ембріологів і топографоанатомів України. Петро Леонтійович народився у селі Іванівка Могилів-Подільського району Вінницької області. Батьки: Леонтій Тимофійович та Ася Іванівна, працювали у колгоспі. Дитинство ювіляра випало на роки війни. У 1944 році пішов у перший клас Іванівської семирічної школи, після закінчення якої, у 1951 році вступив до Чернівецького медичного училища № 1. Закінчивши училище в 1955 році, працював фельдшером станції “Швидка допомога” у м. Могилів-Подільський, Вінницької області, служив в лавах Радянської армії. У вере-



сні 1959 році вступив до Вінницького медичного інституту імені М.І. Пирогова, який закінчив у 1965 році з відзнакою. З третього курсу – активний член хірургічного гуртка, у вечірні години відвідував ургентні чергування. Після закінчення інституту працював старшим лаборантом кафедри хірургії, у позаробочий час працював як лікар-хірург. Оволодів великим об’ємом хірургічних втручань: апендектомії, операції на шлунку, щитоподібній залозі тощо. У 1966 році Петро Леонтійович зарахований до аспірантури, під керівництвом доктора медичних наук, професора С.І. Корхова та доктора медичних наук, професора Я.М. Бритвана виконав експериментально-клінічну наукову роботу “Зміни функціонального стану головного мозку при гострих перитонітах”, яку успішно захистив у 1971 році. В подальшому обіймав посаду асистента кафедри хірургії педіатричного факультету. З серпня 1973 року знаходився у зарубіжній командировці в Алжирі, де працював завідувачем хірургічним відділенням
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Ювілеї департаментського госпіталю м. Тлемсен. Під час роботи за рубежем Петро Леонтійович успішно виконує оперативні втручання на органах грудної та черевної порожнин. Постійно займався ургентною хірургією, виконував операції при травматичних ушкодженнях. Як фахівець високої кваліфікації користувався повагою та широкою популярністю серед місцевого населення. Діловому співробітництву з місцевим керівництвом сприяло добре володіння французькою мовою. У 1974 році був обраний головою адміністративної ради радянських спеціалістів у м. Тлемсен. За плідну фахову роботу за рубежем Міністерством охорони здоров’я СРСР нагороджений знаком “Відмінник охорони здоров’я”. Повернувшись із Алжиру Петро Леонтійович працює асистентом кафедри хірургії педіатричного факультету, а з часом – курсу онкології. У 1986 році Петру Леонтійовичу присвоєно звання доцента. У 1987 році в зв’язку зі станом здоров’я доцент П.Л. Потолочний переходить на кафедру оперативної хірургії та топографічної анатомії, де він знайшов своє покликання – навчати та виховувати студентів. Талант педагога і лектора, яким володіє доцент Петро Леонтійович Потолочний, сприяв вивченню оперативної хірургії та топографічної анатомії з цікавістю і захопленням. У викладання цієї дисципліни він втілив елементи практичної медицини, зробив яскравим і наочним вивчення предмету. Всі студенти пам’ятають як він демонстрував операцію за Вінкельманом, представляючи себе яєчком, а халат – піхвовою оболонкою. Багато прикладів виконання операцій під час роботи в Алжирі. У 1991 році Петра Леонтійовича таємним голосуванням з кількох кандидатур обирають деканом лікувального факультету. Студенти поважають свого декана за розуміння їхніх проблем, вони звертаються до нього по допомогу, цінують за гумор, відвертість та правдивість у спілкуванні з ними. Дуже багато сил і часу декан віддає боротьбі з незграбними намаганнями реформ вищої медичної освіти, які привносяться “зверху”, здійснюються чиновниками і абсолютно є неприйнятними в більшості своїх рішень. Всі його зусилля



спрямовані тепер на збереження і підвищення авторитету оперативної хірургії та топографічної анатомії – цієї унікальної дисципліни, створеної генієм Миколи Івановича Пирогова. Доцент П.Л. Потолочний – працелюбна, ініціативна, врівноважена і пунктуальна людина з добре розвиненим почуттям гумору, завжди готовий допомагати ділом співробітникам і студентам на всіх посадах, які обіймав, активно відгукується на потреби та вимоги, що виникають у навчальному процесі. Вірною подругою ювіляра є його дружина Галина Андріївна – доцент кафедри акушерства та гінекології № 2. Завдячуючи її надзвичайним здібностям, винятковій працелюбності, освіченості, компетентності, старанності, духовному багатству, майстерності у виконанні оперативних втручань, збережено здоров’я не тільки ювіляра, а багатьох тисяч людей. Її виняткова пунктуальність, акуратність у всьому, простота в спілкуванні, доступність, зацікавленість до кожної людини, готовність прийти на допомогу кожному відома усім студентам та викладачам університету. Тому в чергу за консультацією стоять не тільки пацієнти, а й досвідчені лікарі. Медична громадськість Вінниччини глибоко шанує талант Галини Андріївни та бажає їй здоров’я, бадьорості та подальших звершень на науково-педагогічній ниві. Ювіляр гордиться своїм сином Ігорем, який успішно працює висококваліфікованим урологом. Душі не чає до своєї внучки Ані, яка дуже здібна, самостійно вступила та успішно закінчила Харківський юридичний університет імені Ярослава Мудрого. На сьогодні вже обіймає посаду прокурора. Чесність справедливість, працелюбність, відвертість та відраза до користолюбства – риси, що притаманні родині Потолочних. Перебуваючи на пенсії, Петро Леонтійович завжди запрошує у свій чудовий сад, де вже всі співробітники кафедри та їх внуки знають, що і де росте й який смак різноманітних сортів фруктів. Співробітники та студенти щиро вітають дорогого ювіляра, зичать йому міцного здоров’я, творчої наснаги, працездатності, статків, сімейного затишку, подальших успіхів у науковій, педагогічній та громадській діяльності.
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