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Гринзовський Анатолій
Д. мед. н., професор, завідувач кафедри медицини надзвичайних ситуацій та тактичної 
медицини, НМУ імені О.О. Богомольця

РОЗВИТОК І СТАНОВЛЕННЯ СИСТЕМИ  
КОНТРОЛЮ ІНФЕКЦІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ДО ХХ СТОЛІТТЯ

Анотація. У цій роботі ми розглянули створення та розвиток національних та місцевих 
органів влади, завданням яких було забезпечення та реалізація національної політики щодо 
запобігання виникненню та поширенню інфекційних захворювань. Вивчалися повноваження 
органів державного та місцевого самоврядування в структурі системи контролю за поши-
ренням інфекційних хвороб у російській імперії до початку ХХ століття. Показано відносний 
вплив розвитку медичної науки, міжнародної торгівлі на прийняття міжнародних санітарних 
конвенцій та розроблення нових правових документів у галузі профілактичної медицини та 
їх впровадження у структуру законодавства Російської імперії. Значення сільських та місь-
ких реформ (1864) для розвитку профілактичної медицини. Створення умов для формування 
у структурі професійних установ місцевого самоврядування, відповідальних за санітарну та 
протиепідемічну роботу на територіальному рівні. Показано, що зі створенням нових форм 
самоврядування шляхи розвитку боротьби з інфекціями в сільській та міській медицині від-
носно відрізняються, насамперед, від специфічних умов життя та праці сільського та міського 
населення, до тяжкості дій тих факторів ризику, які вплинули на санітарно-епідеміологічний 
добробут населення.

Ключові слова: біологічна безпека, гігієна, епідеміологія, законодавство про охорону здо-
ров'я, історія медицини.

Вступ: Контроль інфекційних захворю-
вань як елемент забезпечення біобезпеки 
населення та збереження чистоти навколиш-
нього середовища був не тільки одним із ме-
дичних пріоритетних завдань, а й однією з 
функцій державного управління при різнома-
нітних соціально-політичних системах в усі 
історичні періоди України та інших держав. 
В сьогоднішніх умовах контроль за інфекцій-
ними захворюваннями залишається одним 
із пріоритетних стратегічних завдань держа-
ви. Це відображено в нормативно-правових 
актах, прийнятих урядами України і інших 
країн. Серед них - рішення Ради національної 
безпеки і оборони України від 27 лютого 2009 
року «Про біологічну безпеку України», роз-
порядження Кабінету Міністрів України від 
25 червня 2012 року № 466-р про схвалення 
«Концепції Державної цільової програми бі-
обезпеки та біологічного захисту на 2015-2020 
рр.» та розпорядження Кабінету Міністрів 

України від  27 листопада 2019 р. № 1416-р 
про схвалення «Стратегія забезпечення біо-
логічної безпеки та біологічного захисту за 
принципом “єдине здоров’я” на період до 2025 
року», що є елементом реалізації Угоди про 
асоціацію між Україною, з однієї сторони, та 
Європейським Союзом, Європейським спів-
товариством з атомної енергії і їхніми держа-
вами-членами, з іншої сторони. Ухвалення 
цих документів обумовлено досить високими 
показниками інфекційної захворюваності в 
світі, смертельними випадками, що реєстру-
ються як у розвинених, так і в країнах, що роз-
виваються Гриневич, О. Й., Маркович, І. Г., & 
Маркович, І. Ф. (2012).

В умовах реформування системи санітарно-
го нагляду як складової державного управлін-
ня в Україні, пошук алгоритмів ефективного 
контролю за інфекційними захворюваннями 
і повноважень державних і місцевих органів 
управління вимагають вивчення і застосуван-
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ня відповідного національного історичного 
досвіду Gulyk, Y., Papusha, R., & Bedratiuk, O. 
(2012).

Матеріали та методи
Дане дослідження мало на меті вивчення 

впровадження елементів епідеміологічного 
нагляду і протиепідемічних заходів в норма-
тивно-правовому полі  у вітчизняній медици-
ні кінця XVIII - початку XX століть. Вивчення 
впливу процесів реформування державного 
управління на формування і розвиток систе-
ми інфекційного контролю, еволюцію його 
функцій і зміст діяльності професійних орга-
нів щодо забезпечення санітарно-епідеміоло-
гічного благополуччя на території Російської 
імперії.

Метод досліджень - системно-історичний. 
Джерелами дослідження були наукові публі-
кації, збірники законів і підзаконних актів 
Російської імперії XVIII - ХХ століть, СРСР, 
Російської федерації і України.

Одні із перших вітчизняних норматив-
но-правових актів містили в своїй структурі 
регламенти і норми профілактичної меди-
цини, які мали чітку спрямованість на обме-
ження прав пересування людей, які пересу-
ваються із небезпечної в епідемічному плані 
місцевості.

Часті спалахи особливо небезпечних ін-
фекцій, небезпека розповсюдження епідемій 
в світових масштабах зумовили необхідність 
розробки і впровадження національних нор-
мативно-правових актів з метою уніфікації 
протидії епідемічних заходів.

З формуванням державних інститу-
тів встановлювалася і система реагування 
на ризик виникнення епідемій. Небезпека 
швидкого поширення епідемій вимагала ці-
леспрямованих дій влади. На території Укра-
їни карантинні заходи застосовувалися як 
російськими військовими підрозділами, так 
і гетьманською адміністрацією, які частково 
дублювалися. З того часу знайдені письмові 
розпорядження про створення козацьких за-
став на торгових шляхах поруч з населеними 
пунктами Чигирин і Суботів з метою обме-
ження поширення чумної епідемії 1653 року 
Андрєєва, С. С. (2006). Власноручні заходи 
щодо боротьби з епідеміями були і на самій 
Запорізькій Січі. В кінці 1673 року на Січі 
зареєстровуються випадки чуми і козаць-
ка рада постановила відокремити заражені 

Шкуринський і Васюринський курені. Однак, 
епідемія продовжувалася і гетьман Іван Са-
мойлович відмовлявся від прийомів людей і 
листів із Запорізької Січі (Яворницький, Д. І., 
1990).

Указ Російського Посольського наказу 
від 30 січня 1654 року вимагав від воєводи 
Ф. Куракіна і Ф. Волконского організації в Ки-
єві суворого контролю відносно можливого 
проникнення чуми з Польщі Бойчак, М. П. 
(2006). Збільшення кількостей епідемій чуми 
відповідно призвело до збільшення росій-
ських військових карантинних застав по те-
риторії України Рудая, С. П. (2003). 

Рішення про впровадження карантинних 
заходів приймалося на самому високому рів-
ні. Зберігся указ Петра I за 1718 рік, в якому 
він зобов’язує виставити застави, а на цен-
тральних дорогах виставити шибениці для 
осіб, які нехтують карантинними заходами 
Тищенко, М. (1930). 

Ускладнення епідеміологічної ситуації все-
редині держави і на її межах вимагало розвитку 
нормативно-правової бази протиепідемічних 
заходів. Цю проблему частково зменшувала 
інструкція «Про заходи і розпорядження для 
недопущення з-за кордону морової виразки» 
1720 року (Собр, П. С. З. 1.–СПб., 1830.). Ін-
струкція адресувалася генерал-губернаторам, 
губернаторам, віце-губернаторам і воєводам 
приграничних міст. Саме вона об’єднала ос-
новні медичні та адміністративно-обмежу-
вальні заходи, спрямовані проти поширення 
інфекційних захворювань, які раніше були 
викладені в розрізнених нормативно-право-
вих актах.

Інструкцією «Про заходи і розпоряджен-
ня для недопущення з-за кордону морової 
виразки» підтверджений ряд протиепідеміч-
них повноважень губернаторів і воєвод. Так, 
отримавши відомості про поширення моро-
вої епідемій через кордони, адміністративні 
керівники окремих територій повинні були 
організувати відповідні застави біля кордонів 
з метою затримувати всіх подорожуючих і їх 
товари на карантинний термін.

Виходячи з потреб медичного персоналу в 
алгоритмах діагностики та лікування інфек-
ційних захворювань, правил застосування ка-
рантинних заходів для людей і товарів, які при-
були з епідемічнонебезпечних регіонів, у грудні 
1754 р. голова медичної канцелярії П.З. Кондо-
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їді написав розпорядження  «Про заснування 
прикордонних карантинних будинків і про 
обов’язки лікарів, призначених для огляду і лі-
кування прибулих ». У 28 пунктах цього листа 
були викладені алгоритми діяльності каран-
тинних застав Бойчак, М. П. (2006).

Складнощі в організації карантинних за-
став і в забезпеченні їх медичним персоналом, 
карантинною охороною, необхідною кількі-
стю приміщень вимагали адміністративного 
упорядкування. У 1755 році медична канце-
лярія затвердила рішення ввести чітку регла-
ментацію облаштування та утримання стаціо-
нарних карантинних застав Верхратский, С.А. 
(1954). Практичне схвалення нової системи 
санітарної охорони території від занесення 
особливо небезпечних інфекцій обумовлює 
появу нових розпоряджень, указів, статутів.

У кінці XVIII століття одним із результатів 
перерозподілу сфер впливу Російської імперії 
стало збільшення кількості влади на україн-
ських землях, зокрема на Правобережній Укра-
їні. Цей процес збігся з реформою державного 
управління і формуванням нової структури 
місцевих органів влади Російської імперії.

З XVIII століття, завдяки наполегливості 
С.А. Кондоїді, в створенні російської системи 
охорони здоров’я медична діяльність плав-
но перетворилася на професійну діяльность 
значного товариства. Створення оновленої 
системи в суспільстві, в свою чергу, вимагала 
розвитку не тільки законодавства про охоро-
ну здоров’я, а й затвердження в системі дер-
жавного управління нового напрямку роботи, 
сфера діяльності якого врегульовувала відно-
сини між медиками і в системах медик-паці-
єнт, медик-держава.

З 1775 року формується система державно-
го управління в охороні здоров’я на терито-
ріях України, підвладних Російській імперії. 
Встановлюється нова система державного 
управління, влада генерал-губернаторів по-
ширюється на всі державні установи і орга-
ни самоуправління. Серед повноважень ге-
нерал-губернатора були такі, які прямо або 
побічно вирішували питання забезпечення 
санітарно-епідеміологічного благополуччя 
місцевого населення в запобіганні виникнен-
ню та поширенню інфекційних захворювань.

Незважаючи на зміни, що відбулися в ор-
ганізації медичної допомоги в цілому, вирі-
шення питання профілактики виникнення і 

поширення інфекційних захворювань не від-
повідало потребам суспільства.

Усі питання контролю дотримання вимог 
законодавства, в тому числі і медико-сані-
тарного, були сконцентровані в поліцейських 
підрозділах і в «Управі благочиння», які під-
порядковувалися Міністерству внутрішніх 
справ. Цьому міністерству були також підзвіт-
ні губернські і повітові адміністрації, різнома-
нітні канцелярії тощо. Таким чином, устано-
ви, підпорядковані Міністерству внутрішніх 
справ, здійснювали безпосередній контроль 
всіх сфер безпеки життєдіяльності. В першу 
чергу, контролювалася якість і безпека харчо-
вих продуктів, питної води як факторів пере-
дачі інфекційних захворювань. Установлена 
відповідальність за дотримання санітарного 
стану та реалізацію небезпечних продуктів 
переноситься з окремих законодавчих актів 
у «Статут благочиння або поліцейський», за-
тверджений 8 квітня 1782 року (Собр, П. С. 
З. 1.–СПб., 1830.). Статут мав силу закону, ко-
трий діяв на всій території Імперії.

На підставі статей «Статуту», окремих пра-
вових норм, методичних рекомендацій відо-
мих медиків та юристів, які публікувались в 
різних спеціалізованих виданнях, проводився 
медико-поліцейський нагляд за санітарно-е-
підемічним станом в період з кінця XVIII до 
початку XIX століть.

Даний період характеризується формуван-
ням державно-правового механізму регла-
ментації медичної діяльності, появою струк-
турних змін в організації охорони здоров’я, 
створенням перших чітких адміністратив-
но-правових рамок, в межах яких функціону-
вала сфера охорони здоров’я, в тому числі, її 
профілактична складова. Особливістю прове-
дення окремих протиепідемічних заходів було 
широке залучення фахівців без відповідної ме-
дичної підготовки, що було обумовлено вкрай 
малою кількістю медичних фахівців у країні.

Із введенням посад цивільних лікарів, від-
повідно до вимог указу «Про утримання в 
знатних містах лікарів з виданням їм платні з 
Ратуш» від 10.05.1737 року (Собр, П. С. З. 1.–
СПб., 1830.), почався етап формування сис-
теми надання медичної допомоги широким 
верствам населення. До переліку населених 
пунктів, в яких вводилися посади лікарів, вхо-
дило і 9 українських міст Верхратский, С. А. 
(1954).
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Для оптимізації управління діяльністю ме-
дичного персоналу та відповідних установ на 
губернському рівні створюється новий тип 
державних органів - лікарська управа. Коло 
повноважень лікарської управи було надзви-
чайно широким. Їй підпорядковувалися всі 
медичні та аптечні установи та підрозділи, а 
також весь медичний персонал, який пере-
бував у межах губернії. Згідно сенатської до-
повіді «Про заснування Лікарських Управ», 
затвердженої в Російській імперії 19 січня 
1797 року, до складу лікарської управи при-
значалися: лікар-інспектор, оператор, хірург, 
повитуха, ведення документації покладалося 
на діловода (Собр, П. С. З. 1.–СПб., 1830.).

Фахівцями лікарської управи здійснювався 
контроль за діяльністю медичного персоналу 
міських і повітових лікарень, лікарських уч-
нів, повитух. Вони брали участь в судово-ме-
дичній експертизі, огляді рекрутів і позбав-
лених розуму. В обов’язки членів лікарської 
управи входило також виконання багато-
численних організаційних заходів: загальне 
управління медичними та аптечними устано-
вами, обґрунтування необхідності введення 
карантинних заходів у випадках поширення 
епідемій.

Серед усіх повноважень персоналу лікар-
ської управи участь в лікуванні і профілак-
тиці інфекційних захворювань викладено 
найбільш докладно. При виникненні спала-
хів інфекційних захворювань співробітники 
лікарської управи повинні були негайно об-
стежити вогнище інфекційних захворювань, 
провести заходи по його локалізації, обґрун-
тувати необхідність застосування карантин-
них заходів. Після закінчення спалаху вони 
повинні подати детальний опис в медичну 
колегію із зазначенням схеми лікування і всіх 
застосовуваних заходів, в тому числі і протие-
підемічного та санітарно-гігієнічного спряму-
вання (Собр, П. С. З. 1.–СПб., 1830.).

Провівши аналіз обов’язків фахівців лікар-
ської управи щодо виконання профілактич-
них і протиепідемічних заходів, ми бачимо 
спробу створення загальнодержавної систе-
ми, для якої на законодавчому рівні форму-
ється алгоритм надання спеціалізованої ме-
дичної допомоги та організації профілактики 
інфекційних захворювань. Крім того, обгово-
рюється необхідність проведення узагальнен-

ня епідеміологічної ситуації на регіональному 
та загальнодержавному рівні.

Крім протиепідемічної діяльності під час 
спалахів інфекційних захворювань до обов’яз-
ків персоналу губернської лікарської управи 
відносилися: нагляд за дотриманням чистоти 
в населених пунктах, контроль стану і безпеч-
ності запасів їжі та питної води. Медичний 
персонал лікарських управ мав право ініцію-
вати застосування адміністративно-судових 
санкцій до порушників «Статуту медичної по-
ліції». Представники лікарської управи повин-
ні були вміти визначати джерела негативного 
впливу на здоров’я населення, обґрунтовувати 
обсяг необхідних профілактичних заходів. У 
той же час, з точки зору сучасної медицини, 
потрібно відзначити відсутність належного 
науково-методичного забезпечення діяльно-
сті співробітників медичної управи.

Питання застосування протиепідемічних 
заходів на законодавчому рівні не мали чіт-
кого правового врегулювання і медичного 
обґрунтування. Основним протиепідемічним 
заходом вважалося закриття кордонів на тор-
гових шляхах і облаштування карантинів Пе-
тров, Б. Д. (1956). 

Серед вітчизняних нормативно-правових 
актів до 1800 року не існувало комплексного 
документа по санітарній охороні території і 
втілення протиепідемічної діяльності. В де-
яких нормативно-правових актах давалися 
рекомендаційні інструкції організації каран-
тинних заходів, описувалися способи дезін-
фекції житла, майна тощо. Це сприяло роз-
робці нових документів, базовим серед яких 
став «Статут прикордонних і портових каран-
тинів», прийнятий 7 липня 1800 року (Собр, 
П. С. З. 1.–СПб., 1830.).

Особливістю «Статуту прикордонних і 
портових карантинів» була наявність в струк-
турі документа окремих положень і статей, які 
чітко описували чітку процесію огляду людей 
і товару, методи, засоби та режими дезінфек-
ції, установлені терміни, умови і особливості 
утримання людей і товарів в карантині, опи-
сувалися можливі покарання за нехтування 
вимогами даного документа. Розслідування 
всіх випадків порушення карантинного зако-
нодавства покладалося на карантинну конто-
ру, яка управляла всіма карантинними уста-
новами, або керуючих карантинною заставою.
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Надалі приймалися нові, більш обґрунто-
вані редакції «Статуту ...» (1818, 1832, 1841, 
1866), а також нові документи по розроб-
ці і впровадженню санітарно-гігієнічних і 
протиепідемічних заходів. Такі узгоджені і 
системні дії різних владних інститутів пока-
зують нам величезний впливав епідемій на 
життєдіяльність усіх сфер суспільства.

У «Статуті про карантини» 1818 року де-
тально викладені нормативно-методичні 
основи надання медичної допомоги, прове-
дення карантинних, обмежувальних і дезін-
фекційних заходів, наведені терміни ізоляції 
і нагляду з урахуванням епідемічної ситуації, 
вказані обов’язки персоналу і медичного пра-
цівника. Широко і докладно викладені в но-
вому статуті адміністративно-господарські та 
правові основи діяльності карантинних уста-
нов, встановлено правову відповідальність за 
недотримання вимог цього правового акту.

Прогрес медичної науки, збільшення між-
народної торгівлі, прийняття міжнародних 
санітарних норм зумовили розробку но-
вих редакцій «Карантинного статуту», його 
імплементації в структуру «Медичного стату-
ту (Собр, П. С. З. 1.–СПб., 1830.). Проводилась 
розробка і впровадження санітарно-гігієніч-
них і протиепідемічних заходів, які врахову-
ють досягнення вітчизняної та світової меди-
цини. Удосконалювалася і нормативна база 
мір покарань внаслідок порушень санітар-
но-гігієнічних і протиепідемічних вимог.

Важливим етапом розвитку нагляду за 
поширенням інфекційних захворювань ста-
ло проведення земської та міської реформ 
(1906). Значення даних реформ для розвитку 
профілактичної медицини обумовлювалося 
в наданні умов формування в структурі міс-
цевогосамоврядування професійних інститу-
тів, що відповідають за санітарну та протие-
підемічну роботу на місцевому (земському 
і міському) рівні. Також відбулася передача 
лікувально-профілактичних установ з юрис-
дикції «Управи громадського піклування» - 
земським і міським органам самоврядування 
Майстренко, О. В. (2002). 

Зі створенням нових форм самоврядуван-
ня, шляхи розвитку системи інфекційного 
контролю сільської та міської медицини от-
римали свої відмінності, пов’язані, в першу 
чергу, зі специфікою умов життя і трудової ді-
яльності сільського та міського населення.

З метою організації та координації меди-
ко-профілактичної роботи при губернських 
органах самоврядування були створені про-
фільні санітарні інституції. Губернські сані-
тарні організації в своїй структурі складалися 
з санітарної ради, як дорадчого органу гу-
бернського земського зібрання, і санітарного 
бюро, як постійно діючого аналітичного під-
розділу з вивчення захворюваності населення 
і санітарного стану губернії. Бюро також ви-
конувало функції координаційного центру з 
організації та проведення медичним персона-
лом санітарного нагляду в губернії (Собр, П. 
С. З. 1.–СПб., 1830.).

Міські санітарні органи, як професійні ін-
ститути, активно засновувалися при міських 
думах з 1870-го року. Вони спиралися на дос-
від практичної діяльності медичних фахівців 
у складі поліцейської та медичної управ, нака-
зу громадського піклування, використовува-
ли досвід роботи комісій при губернаторові, 
діяльність яких стосувалася вирішення про-
блем щодо забезпечення санітарного та епіде-
мічного благополуччя. Набутий досвід з лік-
відації численних спалахів епідемій у великих 
містах і наявність «Статуту медичної поліції» 
як основної нормативної бази, дозволили ор-
ганізувати діяльність санітарних комісій на 
високому для того часу рівні. Однак, наявність 
у складі санітарної комісії не тільки медиків, а 
й представників комерції та адміністрації мі-
ста, ускладнювала прийняття рішень.

Санітарні комісії провели роботу по орга-
нізації поточного санітарного нагляду, ввели 
посади дільничних санітарних лікарів у мі-
стах, забезпечили прийняття «Обов’язкових 
для виконання санітарних постанов». У той 
же час, недоліком існуючої системи було роз-
порошення окремих функцій попереднього 
санітарного нагляду між фабричної комісією, 
будівельної комісією і комісією з благоустрою, 
які працювали при міських думах. З позитив-
ного, наявність вирішального голосу лікарів 
в діяльності будь-яких комісій при прийнятті 
рішень, що стосуються медичних та екологіч-
них наслідків Макаренко, И. М. (1963).

Прийняттям «Обов’язкових санітарних по-
станов» вирішувалися завдання які пов’язані 
з реалізацією вимог які не мали чіткого тлу-
мачення в статтях «Статуту медичної поліції». 
У той же час, прийняті рішення не повинні 
вступати в протиріччя  з «Статутом медичної 
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поліції». Отже, «Обов’язкові постанови» ви-
конували функції санітарного законодавства 
на місцевому рівні. Але одним із проблем-
них питань була необхідність затвердження 
«Обов’язкових постанов» губернаторським 
підписом. Губернаторський підпис - не остан-
ня інстанція, яка стояла на шляху їх впрова-
дження. Медичний департамент Міністерства 
внутрішніх справ отримував всі «Обов’язкові 
постанови» і після їх оцінки та розгляду мав 
право на скасування в тих питаннях. Це при-
звело до публікації досить невеликої їх кіль-
кості.

Санітарні комісії на своїх засіданнях ви-
рішували питання організації проведення 
попереджувального санітарного нагляду і 
перспективного планування санітарних і про-
тиепідемічних заходів.

Багаторівнева система організації інфек-
ційного контролю, яка існувала до початку ХХ 
століття, мала значну інерцію і нездатна була 
швидко реагувати на спалахи епідемій. Отже, 
маємо історичний досвід, який відображає 
необхідність централізації повноважень з ме-
тою динамічного впливу на санітарну ситуа-
цію зі сторони профілактичної медицини.

Висновки
Історичний досвід організаційно-мето-

дичного, і нормативного забезпечення ін-
фекційного контролю та застосування про-
тиепідемічних заходів вітчизняної медицини 
дозволяє констатувати:
по-перше, розвиток медичної науки дозволив 
у XVIII ст. обґрунтувати необхідність розроб-
ки і впровадження протиепідемічного зако-
нодавства і закріплення основних положень в 
письмових правових актах того часу;
по-друге, втілення в практичну діяльність 
державних і місцевих органів управління но-
вих організаційних і правових заходів, перед-
бачених медико-санітарним законодавством 
XVIІI-початку XIX століть, мало першочерго-
ве значення в боротьбі з поширенням інфек-
ційних захворювань населення;
по-третє, були створені передумови для фор-
мування нормативно-правової бази нового по-
коління і відповідних структур для постійного 
моніторингу, обґрунтовування розробки пер-
шочергових протиепідемічних заходів і плану-
вання профілактичних заходів щодо зниження 
інфекційної захворюваності населення.

Структурна схема організації розробки та реалізації національної політики з контролю 
за інфекційними захворюваннями в Російській імперії до 1864 року

Рі
ве

нь Структурний підрозділ Керуючий рівень  
і підготовка спеціалістів

Функції в сфері профілактичної медицини

Д
ер

ж
ав

ни
й 

рі
ве

нь І

Цар Центральне управління

Формування основ державного управління, кадрової 
політики, затвердження загальнодержавних нормативно-
правових актів заодно в медицині (статути, положення, 
укази)

Спеціальна медична 
підготовка відсутня

Сенат
Центральний 
представницький 
колегіальний орган

Підготовка, розгляд та прийняття загальнодержавних 
нормативно-правових актів також в медицині (статути, 
положення, укази)

Спеціальна медична 
підготовка відсутня

ІІ

Аптекарський наказ, медична колегія
Колегіальний орган 
в системі державного 
управління

Загальне керівництво галуззю, підготовка загально
державних і галузевих нормативно-правових актів

Загально медична 
підготовка
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Д
ер

ж
ав

ни
й 

рі
ве

нь

ІІІ

Воєвода
Регіональний представник 
центрального державного 
управління

Відповідальний за організацію і контроль 
протиепідемічної роботи у випадках виникнення спалахів 
карантинних інфекційних захворювань, проведення 
карантинних заходів

Медична підготовка 
відсутня

Управа благочинства або поліцейська управа

Контроль за санітарним станом населених пунктів, 
харчових продуктів, безпекою роботи, забезпечення 
дотримання карантинного режиму населенням

Медична підготовка 
відсутня

Медична управа

Вивчення стану здоров’я населення, організація і контроль 
санітарної та протиепідемічної роботи, обґрунтування 
необхідності застосування карантинних заходів. Контроль 
за санітарним станом підлеглих управі лікарень, контроль 
за станом здоров’я хворих, умовами їх перебування  
і харчуванням.

Професійна підготовка  
з питань профілактичної 
медицини під час навчання 
в університеті на кафедрах 
лікування і судової 
медицини, практичний 
досвід з проведення 
санітарного нагляду  
і ліквідації епідемій

Наказ громадського піклування

Контроль за санітарним станом підлеглих наказом 
лікарень, будинків інвалідів і немічних, притулків для 
сиріт. Контроль за станом здоров’я їх пацієнтів, умовами їх 
перебування  
і харчуванням.

О
рг

ан
и 

мі
сц

ев
ог

о  
са

мо
вр

яд
ув

ан
ня

І

Магістрат Колегіальний орган

Контроль за санітарним станом населених пунктів, 
харчовими продуктами, джерелами водопостачання

Професійна медична 
підготовка відсутня

Структурна схема організації розробки та реалізації національної політики з контролю  
за інфекційними захворюваннями в Російській імперії кінця ХІХ - початку ХХ століть

Рі
ве

нь Структурний підрозділ Керуючий рівень  
і підготовка спеціалістів

Функції в сфері профілактичної медицини

Д
ер

ж
ав

ни
й 

рі
ве

нь

І

Імператор, Рада

Формування основ державного управління, кадрової 
політики, затвердження загальнодержавних нормативно-
правових актів заодно в медицині (статути, положення, 
укази)
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Д
ер

ж
ав

ни
й 

рі
ве

нь

ІІ

Медичний департамент  
Міністерства внутрішніх справ Росії Колегіальний орган

Загальне керівництво галуззю, підготовка загальнодержавних 
і галузевих нормативно-правових актів, узгодження або 
скасування санітарних постанов, виданих на губернському 
рівні

Професійна підготовка  
з питань профілактичної 
медицини під час навчання 
в університеті на кафедрах 
гігієни, медичної поліції, 
медичної географії та 
статистики

ІІІ

Губернатор, генерал-губернатор

Регіональний представник 
центрального державного 
управління, медична 
підготовка відсутня

Відповідальність за організацію медико-санітарної допомоги 
в губернії, організацію і контроль протиепідемічної роботи 
у випадках виникнення спалаху інфекцій, впровадження 
карантинних заходів, затвердження санітарних постанов

Лікарська управа

Професійна підготовка  
з питань профілактичної 
медицини під час навчання 
в університеті на кафедрах 
гігієни, медичної поліції, 
медичної географії та 
статистики, практичний 
досвід з проведення 
санітарного нагляду  
і ліквідації епідемій

Вивчення стану здоров’я населення, організація і контроль 
санітарної та протиепідемічної роботи, обґрунтування 
необхідності застосування карантинних заходів. Контроль 
за санітарним станом підлеглих управі лікарень. Контроль 
за станом здоров’я пацієнтів, умовами їх перебування і 
харчуванням

Фабрична присутність

Виборна структура, що складається з представників місцевої 
адміністрації: губернатор, віце-губернатор, присяжний 
окружного суду, начальник губернського жандармського 
управління, фабричний інспектор, представники міських або 
земських органів самоврядування, промисловців і медика-
інспектора лікарської управи

Колегіальний орган, 
мала кількість медичних 
фахівців

Поліцейська управа

Контроль за санітарним станом населених пунктів, 
харчовими продуктами, безпекою роботи, забезпечення 
дотримання карантинного режиму населенням

Медична підготовка 
відсутня

Санітарно-виконавча комісія

Організація і контроль протиепідемічної роботи, 
впровадження карантинних заходів при спалахах холери і 
чуми

Колегіальний орган, 
мала кількість медичних 
фахівців
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О
рг

ан
и 

мі
сц

ев
ог

о 
са

мо
вр

яд
ув

ан
ня

І

Міська рада Колегіальний орган, 
мала кількість медичних 
фахівців

Затвердження рішень профільних комісій, виділення коштів 
на реалізацію санітарних і протиепідемічних заходів

Санітарна  
комісія

Комісія  
з благоустрою

Колегіальний орган, 
мала кількість медичних 
фахівців

Аналіз організації медико-санітарної 
допомоги (в тому числі з питань гігієни, 
санітарії, протиепідемічної роботи), 
розробка планів санітарних заходів, 
виконання функцій попереджувального 
санітарного нагляду (розгляд доцільності 
та безпеки створення нових об’єктів в 
місті), оцінка ефективності проведених 
заходів, видання обов’язкових санітарних 
постанов, співпраця з іншими комісіями з 
питань гігієни та санітарії

Розробка заходів 
з благоустрою 
міста (також 
санітарному 
благоустрою)

Дільничні санітарні 
лікарі

Санітарна 
лабораторія 

(санітарна станція)

Прищепні  
загони

Контроль 
за санітарним 
станом міста 
(водопостачанням, 
харчовими 
продуктами, 
санітарним 
благоустроєм), 
розслідування 
випадків спалахів 
інфекційних 
захворювань

Лабораторні 
(фізико-хімічні 
та мікробіологічні) 
дослідження

Проведення 
вакцинації проти 
віспи

Професійна підготовка 
з питань профілактичної 
медицини під час навчання 
в університеті на кафедрах 
гігієни, медичної поліції, 
медичної географії та 
статистики.
Післядипломне 
підвищення кваліфікації 
на тематичних курсах при 
провідних університетах, 
практичний досвід з 
ліквідації епідемій, 
використання 
лабораторних методів для 
оцінки об'єктів санітарного 
нагляду

ІІ

Земські збори

Земський лікар, земський санітарний лікар

Аналіз організації медико-санітарної допомоги (в т.ч. з питань 
гігієни, санітарії, протиепідемічної роботи), розробка планів 
санітарних заходів, оцінка ефективності проведених заходів

Професійна підготовка 
з питань профілактичної 
медицини під час навчання 
в університеті на кафедрах 
гігієни, медичної поліції, 
медичної географії та 
статистики, практичний 
досвід з проведення 
саннадзора і ліквідації 
епідемій
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DEVELOPMENT OF THE CONTROL SYSTEM REGARDING THE SPREAD OF INFECTIOUS 
DISEASES IN THE RUSSIAN EMPIRE BE-FORE THE TWENTIETH CENTURY

Hrynzovskyi Anatolii
MD–PhD, Professor, Department of Emergency Medicine and Tactical Medicine Bogomolets 
National Medical University

Abstract. In this paper we considered the establishment and development of na-tional and local 
authorities, whose task was to provide and implement a na-tional policy for the prevention of the 
emergence and spread of infectious diseases. We studied the powers of state and local governments 
in the structure of the control system of the spread of infectious diseases in the Russian Em-pire until 
the early twentieth century. Shown is the relative impact of the development of medical science, in-
ternational trade on the adoption of international sanitary conventions and the development of new 
legal documents in the field of preventive medicine, and their implementation in the structure of the 
legislation of the Russian Empire. The value of rural and urban reforms (1864) for the development of 
preventive medicine. Creation of the conditions for the formation in the structure of local government 
professional institutions responsible for the sanitation and anti-epidemic work at the territorial (rural 
and urban) level, as well as with provincial governments and the central government. It is shown 
that with the creation of new forms of self-governing, ways of developing infection control in rural 
and urban medicine are relatively dif-ferent, primarily, to the specific conditions of life and labor of 
the rural and urban populations, as well as to the severity of the actions of those risk fac-tors which 
influenced the sanitary-epidemiological welfare of the population.

Keywords: biosafety, hygiene, epidemiology, health legislation, history of medicine.

РАЗВИТИЕ И СТАНОВЛЕНИЕ СИСТЕМЫ КОНТРОЛЯ  
ЗА ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ДО ХХ ВЕКА

Гринзовский Анатолий Михайлович
Д-р мед. наук, профессор, кафедры медицины чрезвычайных ситуаций и тактической меди-
цины НМУ имени А.А. Богомольца

Аннотация. В этой работе мы рассмотрели создание и развитие национальных и местных 
органов власти, задачей которых было обеспечение и реализация национальной политики по 
предотвращению возникновения и распространения инфекционных заболеваний. Изучались 
полномочия органов государственного и местного самоуправления в структуре системы кон-
троля за распространением инфекционных болезней в Российской империи в начале ХХ века. 
Показано относительное влияние развития медицинской науки, международной торговли на 
принятие международных санитарных конвенций и разработки новых правовых документов 
в области профилактической медицины и их внедрения в структуру законодательства Россий-
ской империи. Значение сельских и городских реформ (1864) для развития профилактической 
медицины. Создание условий для формирования в структуре профессиональных учреждений 
местного самоуправления, ответственных за санитарную и противоэпидемическую работу 
на территориальном уровне. Показано, что с созданием новых форм самоуправления пути 
развития борьбы с инфекциями в сельской и городской медицине относительно отличаются, 
прежде всего, от специфических условий жизни и труда сельского и городского населения, к 
тяжести действий тех факторов риска, которые повлияли на санитарно-эпидемиологическое 
благополучие населения.

Ключевые слова: биобезопасность, гигиена, эпидемиология, законодательство о здраво-
охранении, история медицины.
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АНТИБІОТИКИ В СТОМАТОЛОГІЇ
(Огляд літератури)

Анотація. Стаття узагальнює аргументи та контраргументи в межах наукової дискусії 
з питання щодо використання антибіотиків в стоматології. Основною метою проведеного 
дослідження є аналіз різних клінічних ситуацій, які потребують застосування протимікроб-
них препаратів. Метод дослідження ґрунтувався на вивченні наукових статей, опублікова-
них в період з 2005 по 2019 рр. індексованих в Україні та міжнародних базах даних, а також  
на порівнянні різних рекомендацій з призначення антибіотиків в стоматології, опублікованих 
у розвинених країнах світу. Систематизація літературних джерел та підходів до вирішення 
проблеми профілактики та лікування гнійно-запальних інфекцій у стоматології засвідчила, 
що антибіотики, які застосовуються в різних країнах світу, сходяться на раціональному і 
обґрунтованому застосуванні протимікробних препаратів. Переважна більшість дослідників 
вважають, що антибіотики слід використовувати тільки в рекомендованих ситуаціях для 
пацієнтів з ризиком розвитку гнійно-запальних інфекцій після стоматологічних процедур. Од-
нак, питання щодо раціонального використання як для профілактики, так і для емпіричного 
лікування інфекцій за допомогою антибіотиків в стоматології, залишається невирішеними. 
Насамперед, це пов’язано з постійною зміною біологічних властивостей, зокрема стійкості до 
антибіотиків збудників гнійно-запальних інфекцій ротової порожнини. Цій темі присвячені 
лише поодинокі дослідження, а сучасних даних у доступній літературі немає. В Україні офі-
ційно затверджених рекомендацій щодо використання антибіотиків в стоматології немає. 
Відсутній також на державному рівні епідеміологічний нагляд за резистентністю збудників 
інфекцій, зокрема ротової порожнини. Крім того, не вивчено питання щодо ефективності ви-
користання антибіотиків в стоматології. Необхідне проведення додаткових досліджень з ви-
вчення появи та поширення мікроорганізмів, резистентних до дії протимікробних препаратів 
в закладах охорони здоров’я, зокрема в амбулаторних умовах застосування лікарями-стомато-
логами антибіотиків, які, згідно з деякими міжнародними рекомендаціями, здаються широко 
поширеними і не обмежуються ситуаціями, описаними в керівних принципах асоціацій стома-
тологів розвинених країн світу. Таким чином, лікарі-стоматологи повинні бути обережними 
у застосуванні антибіотиків, як для лікування, так і профілактики інфекцій, і призначати 
антибіотики тільки в тому випадку, якщо це рекомендовано керівними принципами, заснова-
ними на результатах доказової медицини, а також ефективно і безпечно.

 Ключові слова: антибіотики, антибіотикорезистентність, інфекції порожнини рота, хірур-
гічна стоматологія, стоматологічні процедури.

Вступ. Застосування антибіотиків в ме-
дицині почалося в 1928 році, після відкрит-
тя Флемінгом пеніциліну, який відразу набув 
великого значення у боротьбі з інфекціями. 
(Салманов, А.Г. та ін., 2012 Стійкість до анти-
біотиків є важливою проблемою у галузі охо-
рони здоров’я. За даними літератури, Україна 
відноситься до країн з найбільшим рівнем ре-

зистентності мікроорганізмів до антибіотиків 
(Салманов, А.Г. та ін., 2012; Салманов, А.Г., 
2015). Відповідні дослідження в стоматоло-
гічних закладах країни не проведені. Також не 
розроблені державні керівні принципи раціо-
нального застосування антибіотиків в країні.

В період 1950-х і 1960-х років відбулося 
поширення використання антибіотиків в за-
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хідних країнах, а потім і на всіх континентах - 
що викликало прогресивні зміни в стійкості 
мікроорганізмів. У цей період стоматологія 
була незалежною наукою і областю вивчення 
та досліджень тільки в Північній Америці і 
Європі. В цей же період відбулася третя про-
мислова революція, пов’язана зі зміною жит-
тєвих і харчових звичок. Зокрема, в західних 
країнах набули поширення рафіновані вугле-
води. Максимальна захворюваність карієсом 
зубів проявляється протягом 1964 р., згідно з 
деякими посиланнями (Marthaler, T.M., 2004).

Дані літератури показали, враховуючи клі-
нічну необхідність використання антибіотиків 
в стоматологіїї, яка головним чином пов’язана 
з гнійно-запальними інфекціями - антибіо-
тик повинен бути призначений для того, щоб 
пригнічити місцеву інфекцію і запобігти її 
системному поширенню. Систематична анти-
біотикотерапія не застосовувалася повсюдно у 
лікуванні пародонту, і ендодонтичне лікуван-
ня також було рідкістю. У разі тяжких усклад-
нень карієсу - лікування було представлено 
видаленням зуба (Chung, W.C., Tu, Y.K., et al., 
2014). Таким чином, антибіотики були і зали-
шаються в даний час вибором для лікування і 
профілактики інфекційних захворювань в ба-
гатьох галузях медицини, в тому числі і стома-
тології (Elias, C., Moja, L., et al., 2017).

У стоматології антибіотки, як правило, 
призначаються для лікування інфекційних 
захворювань порожнини рота, у відповідно-
сті з різними рекомендаціями. Однак викори-
стання антибіотиків, направлене на лікування 
системних інфекційних захворювань,і можуть 
викликати побічні дії на порожнину рота. 
Консервативне лікування пародонту в даний 
час зосереджено на гігієні порожнини рота 
і різних антибіотиках (Eick, S., Nydegger, J., 
et al., 2018). Для цих цілей антибіотики не є 
наслідком або допоміжним аспектом терапії, 
вони є центральним пристроєм.

Метою дослідження є аналіз різних клі-
нічних ситуацій, які потребують застосування 
протимікробних препаратів. 

Матеріали та методи. Метод досліджен-
ня ґрунтується на вивченні наукових статей, 
опублікованих в період з 2004 по 2019 рр., 
індексованих в міжнародних базах даних. Ми 
також провели порівняння різних пропозицій 
і рекомендацій щодо застосування антибіо-

тиків в хірургічній стоматології, пародонто-
логії, ендодонтії та загальній стоматології. 
Було проведено порівняння між різними про-
токолами Європи (Segura-Egea, J.J., Gould, 
K., et al., 2018; Rodriguez-Núñez, A., Cisneros-
Cabello, R., et al., 2009; Lewis, M.A., 2008 і 
Америки (Sollecito, T.P., Abt, E., et al., 2015), 
щоб описати і зрозуміти ці рекомендації.

Для виконання цієї роботи були використа-
ні бази даних PUBMED, MEDLINE, Cochrane, 
а також з Національної наукової медичної бі-
бліотеки України та Національної бібліотеки 
України імені В.І. Вернадського. Для пошуку 
даних літератури використовували такі клю-
чові слова: антибіотики, антибіотикорезис-
тентність, інфекції порожнини рота, хірургіч-
на стоматологія, стоматологічні процедури.

Результати та обговорення. За даними 
літератури, в стоматології часто використову-
ються антибіотики для лікування інфекцій ро-
тової порожнини, збудники яких є полімікроб-
ними  (Isla, A., Canut, A., et al., 2008). Відомо, 
що мікробіота порожнини рота розвивається 
протягом життя, а починається її розвиток з 
восьмого тижня після народження. Повний і 
здоровий склад мікробіоти порожнини рота є 
найважливішим елементом здоров’я порож-
нини рота і всього організму людини (Good-
son, J.M., Hartman, M.L., et al., 2017). 

Антимікробні агенти можуть використову-
ватися в стоматології для запобігання інфек-
цій або для лікування інфекцій як ендогенного 
(власного), так і екзогенного (поза орального) 
походження. Зазвичай, типовими ситуаціями, 
які можуть вимагати використання антибі-
отиків під час стоматологічних процедур, є: 
ускладнення в ендодонтії (Segura-Egea, J.J., 
Gould, K., et al., 2017; Lodi, G., Figini, L., et al., 
2012), апікальний абсцес (Holmberg, P., Hell-
mich, T., et al., 2017), антибактеріальна терапія 
у лікуванні стоматитів та пародонтитів, ре-
плантації зубів, до- і післяекстракційна профі-
лактика (Isola, G., Matarese, M., et al., 2019a; 
Isola, G., Matarese, M., 2019b) та інші  хірур-
гічні втручання в порожнині рота.

У країнах Європи було проведено кілька 
досліджень щодо використання антибіотико-
терапії в ендодонтії як в профілактичних, так 
і в терапевтичних цілях. Згідно з цими до-
слідженнями, звичка практикуючих лікарів 
призначати антибіотики пов’язана з різними 
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клінічними моделями. Наприклад, в Бельгії ан-
тибіотики призначали в 4,4% випадках пульпі-
ту і 51,9% випадків абсцесу пародонта (Main-
jot, A., D’Hoore, W.,et al., 2009). В Іспанії, в 
разі незворотного пульпіту, 40% фахівців з ен-
додонтії мають звичку призначати антибіоти-
ки. Амоксицилін завжди був першим вибором 
для введення під час ендодонтичного лікуван-
ня (Segura-Egea, J.J., Velasco-Ortega, E.,et al., 
2010; Perić, M., Perković, I., et al., 2015). У разі 
алергії - кліндаміцин і еритроміцин були пере-
важними антибіотиками (Rodriguez-Núñez, A., 
Cisneros-Cabello, R., et al., 2009). 

Застосування антибіотикотерапії, як було 
продемонстровано, є непотрібним при незво-
ротних формах пульпітів, гострих апікальних 
абсцесів, які ще не поширились на прилеглі ді-
лянки. Таким чином, використання антибіоти-
ків повинно бути обмежено випадками ризику 
системних ускладнень, як описано в інструкці-
ях.(Agnihotry, A., Thompson, W., et al., 2019).

У ротовій порожнині людини міститься 
більше 500 (Reynolds-Campbell, G., Nichol-
son, A., et al., 2017) або 350 (Samaranayake, L., 
Matsubara, V.H., 2017 видів бактерій, в за-
лежності від віку людини. Ротова порожни-
на містить всі ці бактерії фізіологічно. Зміна 
кількості або умов середовища може призве-
сти до захворювання порожнини рота, що ви-
кликається бактеріями, вірусами або грибами. 
Ці зміни можуть статися після зміни дієти 
або стоматологічного лікування (Barone, A., 
Giannoni, M., et al., 2018; Ortu, E., Sgolastra, F., 
et al., 2014). У цьому випадку лікування бак-
теріальної інфекції здійснюється за допомо-
гою адекватної антибіотикотерапії  (Reynolds-
Campbell, G., Nicholson, A., et al., 2017).

Кілька досліджень показали, що викори-
стання антибіотиків перед реплантацією зубів 
рекомендується для запобігання послідов-
них ускладнень в подальшому (Melo, M.E., 
Silva, C.A., et al., 2016). Систематичний ог-
ляд, проведений в 2009 році, продемонстру-
вав, що клінічні переваги введення антибі-
отиків після реплантації зубів недостатні 
(Marouane, O.T.B., Oualha, L., et al., 2017). Піс-
ля ендодонтичного лікування проведення ре-
плантаціі зуба, деякі керівні принципи США 
рекомендують введення системних антибіо-
тиків для запобігання можливих подальших 
ускладнень (Chung, W.C., Tu, Y.K., et al., 2014).

За даними літератури, ризик інфекційних 
ускладнень після видалення зубів мудрості у 
молодих здорових людей становить близько 
10%. Цей відсоток може збільшитися в разі 
низького імунітету або супутнього захворю-
вання (Arteagoitia, I., Diez, A., et al., 2005). 
Кількість доказів того, що профілактичне ви-
користання антибіотика сприяє зниженню ри-
зику системної інфекції після видалення зуба- 
недостатня (van Winkelhoff, A.J., Winkel, E.G., 
2009 У порівнянні з плацебо, антибіотики, 
ймовірно, знижують ризик інфекції у пацієн-
тів, які перенесли видалення третього моляра 
або уражених зубів. Є також мало доказів того, 
що пацієнти, котрі піддаються видаленню, мо-
жуть відчувати зменшення болю протягом на-
ступних семи днів після операції при введенні 
системних антибіотиків. Для інших типів про-
цедур, таких як френулектомія (frenulectomy) 
або інша невелика операція в порожнині рота, 
показання та рекомендації аналогічні профі-
лактиці системної хірургії.

Що стосується імплантології, у багатьох 
статтях пропонується дуже обмежене і ро-
зумне використання системних антибіоти-
ків для запобігання до- і післяопераційної 
інфекції. Вказано, що одноразовий прийом 
амоксициліну перед операцією має більше 
властивостей, ніж післяопераційний прийом  
(Isola, G., Matarese, M., et al., 2019a; Isola, G., 
Matarese, M., 2019b; Rodriguez Sanchez, F., 
Rodriguez Andres, C., et al., 2018).

За даними літератури, терапевтичне і хі-
рургічне лікування в поєднанні з індивідуаль-
ними процедурами гігієни порожнини рота 
може зменшити кількість бактерій в супра-і 
субгінгівальній області. Лікування пародонту 
дуже важливе для загального системного здо-
ров’я, навіть в разі гіпертонії  (Pietropaoli, D., 
Del Pinto, R., et al., 2018).

У пацієнтів, які страждають на пародонтит, 
дякі патогени, такі як Porphyromonas Gingi-
valis, Aggregatibacter Actinomycetemcomitans, 
Fusobacterium Nucleatum і Treponema Denti-
cola, можуть зберігатися у фуркаціях або ін-
ших структурах, які нелегко очистити за до-
помогою пародонтальних інструментів. Ці 
бактерії, як правило, залишаються на біоплів-
ці, яка прикріплена до поверхні епітелію, що 
ускладнює їх видалення звичайними проце-
дурами гігієни порожнини рота (Eick, S., Ny-
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degger, J., et al., 2018; Kapoor, A., Malhotra, R., 
et al., 2012). У цих випадках використання 
системних антибіотиків допускається і пропо-
нується, відповідно до різних рекомендацій, 
при важкому періодонтиті, щоб зменшити дію 
хвороботворних бактерій (Bătăiosu, M., Taises-
cu, C.I., Pisoschi, C.G., et al., 2015; Prakasam, A., 
Elavarasu, S.S., et al., 2012).

У стоматології за допомогою антибіотиків 
можна ефективно боротися з різними видами 
патологій. Пропонується використання метро-
нідазолу спільно з амоксициліном у боротьбі 
з інфекцією, викликаною Aggregatibacter, Ac-
tinomycetemcomitans і Porphyromonas Gingiva-
lis (Pietropaoli, D., Del Pinto, R., et al., 2019). 
Доксициклін з метронідазолом можна призна-
чачити для локального застосування при запа-
ленні ясен, щоб зменшити кількість бактерій. 
Така антимікробна терапія застосовується 
для лікування важкого гінгівіту. Існують нові 
дослідження in vitro про їх клінічну ефектив-
ність (Nastri, L., De Rosa, A., et al., 2019).

Один із типів антибіотиків, що найбільш 
часто використовують в стоматології, пред-
ставлений пеніциліном. Цей антибіотик ви-
користовується у формі амоксициліну і кла-
вуланату, в більшості випадків за рецептом 
(Goodson, J.M., Hartman, M.L., et al., 2017; 
Holmberg, P., Hellmich, T., et al., 2017; Isola, G., 
Matarese, M., et al., 2019b). Інші використову-
вані в даний час антибіотики, відповідно до 
поточних рекомендацій, включають метроні-
дазол (тільки в періодонтологіі), азитроміцин 
(O’Rourke, V.J., 2017), кліндаміцин, кларитро-
міцин, доксициклін та еритроміцин.

За даними літератури, амоксицилін / кла-
вуланат можна вводити протягом 5-7 днів для 
профілактичного застосування до і після опе-
рації, тільки в випадках, вказаних у рекомен-
даціях стоматологічних асоціацій. Фактично, 
ефективність звичайної операції з видалення 
третього моляра була доведена (Arteagoitia, I., 
Diez, A., et al., 2005; Arteagoitia, M.I., Barbi-
er, L., et al., 2016). Слід враховувати, що ефек-
тивність системної антибіотикотерапії піс-
ля гострого абсцесу достовірно не доведена 
(Cope, A.L., Francis, N., et al., 2018; Cope, A.L., 
Francis, N., et al., 2014).

Азитроміцин призначається протягом 5 або 
7 днів в таблетках по 500 мг. У цьому випад-
ку він використовується системно, щоб змен-

шити концентрацію пародонтальних бакте-
рій. Він показав ефективну інгібуючу дію на 
Porphyromonas gingivalis ATCC 33277, тому 
його можна використовувати в якості біоплів-
ки для лікування інфекцій, викликаних цими 
патогенами (Kan, P., Sasaki, H., et al., 2019). 
Цей же препарат може дати позитивний ре-
зультат на лікування хронічного періодонтиту 
у хворих на цукровий діабет II типу. Введення 
0,5% гелю азитроміцину в пародонтальні ки-
шені може поліпшити клінічний стан пацієн-
тів  (Agarwal, E., Bajaj, P., et al., 2017).

Метронідазол в комбінації з амоксицилі-
ном показав ефективність лікування паро-
донтиту. Оптимальне дозування не може бути 
точно визначене, оскільки необхідні подаль-
ші дослідження (Zandbergen, D., Slot, D.E., et 
al., 2016). Метронідазол в поєднанні з докси-
цикліном може використовуватися в формі 
гелю для терапії пародонтальних  кишень  
(Putt, M.S., Mallatt, M.E., et al., 2014; Kurtz-
man, G.M., Hughes, M.K., 2015). В цьому ви-
падку речовина вводиться локально.

Беручи до уваги широке використання 
антибіотиків і простоту введення, однією з 
найбільш важливих проблем для громадської 
охорони здоров’я в світі є зростання мікроор-
ганізмів з множинною резистентністю через 
надмірне використання антибіотиків. Аналіз 
літератури показав, що існують різні реко-
мендації щодо раціонального застосування 
антибіотиків в стоматології. В даний час, се-
ред практикуючих лікарів широко поширені 
Європейські та Американські рекомендації.

В Італії, згідно з останньою версією «Клі-
нічного посібника по стоматології», опублі-
кованого Міністерством охорони здоров’я 
у вересні 2017 року, описано використан-
ня антибіотиків для наступних ситуацій: 
системні побічні ускладнення після хірур-
гічних втручать порожнини рота у дітей 
(Parirokh, M., V Abbott, P., 2014), реплантації 
зубів (Andreasen, J.O., Storgård Jensen, S., et 
al., 2006), ускладнення гострого апікального 
абсцесу (Andreasen, J.O., Storgård Jensen, S., 
et al., 2006) і антимікробна терапія при інфек-
ційному періодонтиті.

За даними Європейського товариства ендо-
донтології  (Segura-Egea, J.J., Gould, K., et al., 
2018), антибіотики можна вводити в наступ-
них ситуаціях: 
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а)	 гострий апікальний абсцес у пацієнтів з 
серцевою недостатністю, 

б) гострий абсцес з системним ураженням, 
в) прогресуючі інфекції, 
г) реплантації віддалених постійних зубів, 
д) травма м’яких тканин, що вимагає лікування. 

Згідно Європейським рекомендаціям (Se-
gura-Egea, J.J., Gould, K., et al., 2018), для ліку-
вання патологій, перерахованих раніше, най-
більш часто використовуються бета-лактамні 
антибіотики. Пеніцилін V повинен бути пер-
шим вибором, рекомендується поєднання пе-
ніциліну V і метронідазолу або амоксициліну 
з клавулановою кислотою. У разі алергії аль-
тернативи представлені: кліндаміцином, кла-
ритроміцином або азитроміцином. З іншого 
боку, згідно з тими ж рекомендаціям (Segura-
Egea, J.J., Gould, K., et al., 2018), слід уникати 
застосування антибіотиків в таких ситуацях:
а) симптоматичний незворотній пульпіт, 
б) некроз пульпи, 
в) симптоматичний верхівковий періодонтит, 
г) хронічний гранулематозний періодонтит, 
д) верхівковий абсцес без системного ураження. 

Таким чином, ми можемо зробити висно-
вок, що загальноєвропейські рекомендації ду
же схожі на італійські.

Згідно з американськими рекомендаціями, 
немає ніякого зв’язку між стоматологічними 
процедурами і виникненням періпротезних 
інфекцій суглобів (Sollecito, T.P., Abt, E., et al., 
2015). Для пацієнтів з ризиком ендокардиту 
сучасні рекомендації підтримують премедика-
цію. У нормальних умовах ризик побічних ре-
акцій на антибіотики зазвичай є вагомішим за 
переваги профілактики стоматологічних про-
цедур. Згідно з цим твердженням, профілакти-
ка рекомендується тільки в разі найбільшого 
ризику несприятливого результату інфекцій-
ного ендокардиту (Nishimura, R.A., Otto, C.M., 
et al., 2014a; Nishimura, R.A., Otto, C.M., et al., 
2014b). Для цієї групи пацієнтів використання 
антибіотиків рекомендується для всіх стома-
тологічних процедур, які включають хірур-
гічну маніпуляцію з тканиною ясен або пері-
апікальної області зуба. Проте, існує багато 
клінічних станів, при яких практикуючі лікарі 
можуть призначати антибіотикотерапію..

Відповідно до рекомендацій Американської 
стоматологічної асоціації (Nishimura, R.A., 
Otto, C.M., et al., 2014a; Nishimura, R.A., Ot
to, C.M., et al., 2014b), група дорослих пацієн-

тів, яким призначені антибіотики в профілак-
тичних цілях має бути обмежена тими, у кого 
є проблеми зі здоров’ям, що можуть призве-
сти їх до інфекційного ендокардиту, і тими, у 
кого є протези суглобів, які можуть піддавати-
ся ризику розвитку гематогенних інфекцій на 
місці протезування.

Таким чином, порівнюючи Американські 
рекомендації з Європейскими, ми отримали 
такий же розумний підхід до призначення ан-
тибіотиків, навіть якщо вони більш специфічні 
для категорій ризику, особливо щодо патоло-
гій серця, які пов’язані з ризиком ендокарди-
ту. У США і Канаді Американська стоматоло-
гічна асоціація проаналізувала застосування 
необгрунтованого і частого призначення ан-
тибіотиків (Nishimura, R.A., Otto, C.M., et al., 
2014c), тому рекомендації в даний час носять 
конкретний і кінцевий характер.

Показано, що найбільш поширеними проце-
дурами і патологіями в стоматологічній прак-
тиці не є використання антибіотиків в якості 
факультативного або рекомендованого ліку-
вання (Elias, C., Moja, L., et al., 2017). Керівні 
принципи Американської і європейської сто-
матологічної асоціації дуже обережні щодо 
антимікробної профілактики в стоматоло-
гії (Nishimura, R.A., Otto, C.M., et al., 2014a; 
Nishimura, R.A., Otto, C.M., et al., 2014c).

Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) розробила комплексну стратегію для 
контролю і раціоналізації використання. На 
думку експертів ВООЗ, стійкість до антибіо-
тиків слід розглядати як невід’ємну характе-
ристику бактерій через їхню довгу еволюційну 
історію. Схожа характеристика була описана в 
області боротьби з раком, навіть якщо це інше 
явище  (Waglechner, N., Wright, G.D., 2017). 

План дій по стійкості до протимікробних 
препаратів, включаючи стійкість до антибіо-
тиків, був затверджений на Всесвітній асам-
блеї охорони здоров’я в травні 2015 р. (Tacco-
nelli, E., Pezzani, M.D., 2019; Salmanov, A.G., 
2018). Цей план має на меті забезпечити про-
філактику і лікування інфекційних захворю-
вань безпечними і ефективними лікарськими 
засобами. Таким чином, з огляду на щоденну 
роботу стоматологів, призначення антибіоти-
ків повинно бути безпечним і клінічно реко-
мендованим відповідно до сучасних рекомен-
дацій, як описано в Плані дій по стійкості до 
протимікробних препаратів ВООЗ.
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Висновки.
Аналіз даних літератури показав, що стрім-

ке зростання резистентності мікроорганізмів 
до антибіотиків, що спостерігається у всіх 
країнах світу, знижує ефективність боротьби 
з інфекціями. Україна відноситься до країн з 
найбільшим рівнем резистентності мікроорга-
нізмів до антибіотиків. Відповідні досліджен-
ня в стоматологічних закладах не проведені. 
Також не розроблені  керівні принципи раці-
онального застосування антибіотиків в краї-
ні. Для вирішення цієї проблеми, у багатьох 
країнах розроблені рекомендації щодо засто-
сування антибіотиків в стоматології. Однак, 
відсутність постійного моніторингу за резис-
тентністю до антибіотиків призводить до не-
вдач при лікуванні пацієнтів. Роботи багатьох 
авторів показали, що застосування протимі-
кробних препаратів повинно бути безпечним 
і модулюватися при наявності ризику алергії. 
У цих випадках вибір антибіотика повинен 
розглядатися лікарем в кожному конкретно-
му випадку. Крім того, лікар може призначати 
антибіотики тільки у випадках, зазначених в 

рекомендаціях, в запропонованому дозуванні. 
Для цього слід уникати застосування антибі-
отиків для профілактики системних інфекцій 
в повсякденній хірургії здорових пацієнтів. 
Клініцист повинен в кожному конкретному 
випадку оцінювати необхідність застосу-
вання антибіотиків для пацієнтів, які вважа-
ються «схильними до ризику» відповідно до 
вивченим і обговореним рекомендаціями. У 
разі загального застосування, без обмеження 
між категоріями ризику, стоматологи можуть 
сприяти підвищенню стійкості до антибіоти-
ків, тому слід призначати антибіотики відпо-
відно до основних принципів, тільки якщо це 
потрібно для лікування і профілактики.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє, що не 
має конфлікту інтересів, який може сприйма-
тися таким, що може завдати шкоди неупере-
дженості статті. 

Джерела фінансування. Ця стаття не от-
римала фінансової підтримки від державної, 
громадської або комерційної організації.
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ANTIBIOTICS IN DENTISTRY
(Overview)

Bondar Taras
Dental surgeon, Department of Surgical Dentistry of the Dental Medical Center, Bogomolets 
National Medical University, Kyiv, Ukraine. 

Summary. The article summarizes the arguments and counter-arguments within the scientific dis-
cussion on the use of antibiotics in dentistry. The main purpose of the study is to analyze various 
clinical situations that require the use of antimicrobial drugs. The research method was based on the 
study of scientific articles published in the period from 2005 to 2019 and indexed in Ukraine and 
international databases, as well as a comparison of different recommendations for the appointment 
of antibiotics in dentistry, published in developed countries. Systematization of literature sources 
and approaches to solving the problem of prevention and treatment of purulent-inflammatory infec-
tions in dentistry has shown that antibiotics used in different countries around the world, converge 
on the rational and reasonable use of antimicrobial drugs. The vast majority of researchers believe 
that antibiotics should be used only in recommended situations for patients at risk of developing 
purulent-inflammatory infections after dental procedures. However, the question of the rational use 
of both prevention and empirical treatment of infections with antibiotics in dentistry remains unre-
solved. This is primarily due to the constant change in biological properties, including resistance to 
antibiotics of pathogens of purulent-inflammatory infections of the oral cavity. Only a few studies are 
devoted to this topic, and there are no modern data in the available literature. In Ukraine, there are no 
officially approved recommendations for the use of antibiotics in dentistry. There is also no state-level 
epidemiological surveillance for resistance to infectious agents, including the oral cavity. In addition, 
the question of the effectiveness of the use of antibiotics in dentistry has not been studied. Additional 
research is needed to study the emergence and spread of antimicrobial-resistant microorganisms in 
health care facilities, including in outpatient settings and the use of antibiotics by dentists, which, 
according to some international guidelines, seem widespread and not limited to situations that de-
scribed in the guidelines of associations of dentists in developed countries. Therefore, dentists should 
be careful in the use of antibiotics, both for the treatment and prevention of infections, and prescribe 
antibiotics only if recommended by guidelines based on the results of evidence-based medicine, as 
well as effectively and safely.

Key words: antibiotics, antibiotic resistance, oral infections, surgical dentistry, dental procedures.
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АНТИБИОТИКИ В СТОМАТОЛОГИИ 
(обзор литературы)

Бондар Тарас
Хирург-стоматолог СМЦ НМУ имени А.А. Богомольца, Украина

Аннотация. Статья обобщает аргументы и контраргументы в научной дискуссии по вопро-
су об использовании антибиотиков в стоматологии. Основной целью проведенного исследова-
ния является анализ различных клинических ситуаций, требующих применения противоми-
кробных препаратов.

Метод исследования основан на изучении научных статей, опубликованных в период с 2005 
по 2019 индексированных в Украине и международных базах данных, а также на сравнении 
различных рекомендаций по назначению антибиотиков в стоматологии, опубликованных в раз-
витых странах мира. Систематизация литературных источников и подходов к решению про-
блемы профилактики и лечения гнойно-воспалительных инфекций в стоматологии показала, 
что антибиотики, которые применяются в различных странах мира, сходятся на рациональ-
ном и обоснованном применении противомикробных препаратов. Подавляющее большинство 
исследователей считают, что антибиотики следует использовать только в рекомендованных 
ситуациях для пациентов с риском развития гнойно-воспалительных инфекций после стома-
тологических процедур. Однако, вопрос по рациональному использованию как для профилак-
тики, так и для эмпирического лечения инфекций с помощью антибиотиков в стоматологии, 
остается нерешенными. Прежде всего, это связано с постоянным изменением биологических 
свойств, в частности устойчивости к антибиотикам возбудителей гнойно-воспалительных ин-
фекций ротовой полости. Этой теме посвящены лишь единичные исследования, а современ-
ных данных в доступной литературе нет. В Украине официально утвержденных рекомендаций 
по использованию антибиотиков в стоматологии нет. Отсутствует также на государственном 
уровне эпидемиологический надзор за резистентностью возбудителей инфекций, в частности 
ротовой полости. Кроме того, изучен вопрос об эффективности использования антибиотиков 
в стоматологии. Необходимо проведение дополнительных исследований по изучению появле-
ния и распространения микроорганизмов, резистентных к действию противомикробных пре-
паратов в учреждениях здравоохранения, в частности в амбулаторных условиях применения 
врачами-стоматологами антибиотиков, которые, согласно некоторым международным реко-
мендациям, кажутся широко распространенными и не ограничиваются ситуациями, описан-
ными в руководящих принципах ассоциаций стоматологов развитых стран мира. Таким об-
разом, врачи-стоматологи должны быть осторожными в применении антибиотиков, как для 
лечения, так и профилактики инфекций, и назначать антибиотики только в том случае, если 
это рекомендовано руководящими принципами, основанными на результатах доказательной 
медицины, а также эффективно и безопасно.

Ключевые слова: антибиотики, антибиотикорезистентнисть, инфекции полости рта, хи-
рургическая стоматология, стоматологические процедуры.
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  ЗАСТОСУВАННЯ ЛЮКСАТОРА «DIRECTA»  
ДЛЯ ОПЕРАЦІЇ ВИДАЛЕННЯ ЗУБА

Анотація. В статті представлені дані особливостей та порівняння застосування люк-
сатора «Directa» із традиційними інструментами – елеватором та щипцями для виконання 
операції типового видалення зуба. Результати дослідження показали значні переваги викори-
стання люксаторів і, в тому числі, зменшення та відсутність ускладнень під час операції та 
в післяопераційному періоді, які є причиною запальних процесів альвеоли зуба. У дослідженні 
запропоновано використання люксатора для підвищення якості та пришвидшення часу про-
ведення операції. Висновки в статті представили важливі характеристики застосування 
люксаторів, як альтернативи традиційним інструментам, що використовується у практиці 
хірургів-стоматологів..

Ключові слова. Видалення зуба, елеватор, люксатор, щипці для видалення зубів, усклад-
нення при видаленні зубів. 

Вступ. Операція видалення зуба – най-
більш поширене хірургічне втручання в амбу-
латорній практиці лікаря хірурга-стоматолога.

Зменшенню травматичності операції ви-
далення зуба останнім часом приділяється 
велика увага. Збереження неушкодженою 
кістки альвеолярного відростка щелепи після 
оперативного втручання пов’язане з частою 
необхідністю проведення імплантації штуч-
них зубів (Sharma S.D, Vidya B, Alexander M, 
Deshmukh S., 2015, Kademani, D., & Tiwana, P., 
2015, Haggerty, C. J., & Laughlin, R. M. (Eds.), 
2015, Resnik, R., 2020, Schnutenhaus, S., Brunk-
en, L., Edelmann, C., Dreyhaupt, J., Rudolph, H., 
& Luthardt, R. G., 2020). 

Люксатор – це інструмент, який вико-
ристовується для руйнування верхніх відділів 
періодонтальної зв’язки при видаленні зубів. 
Форми хірургічних люксаторів аналогічні 

формам існуючих зубних елеваторів. Відмін-
ною особливістю люксаторів є дуже тонкий і 
жорсткий кінець леза їх робочої частини. Тер-
мін «Люксатор» вперше використаний швед-
ської стоматологічної компанією «Directa» і 
використовується повсюдно поряд з терміном 
«Періотом».

Окрім використання люксаторів, елева-
торів і щипців запропоновані та апробовані 
різні інструменти і методи видалення зубів 
з відсутньою коронковою частиною, в тому 
числі, за допомогою спеціального набору 
«Apex Control» фірми «Meisinger» (Німеччина, 
США). Використання даного набору дозволяє 
видалити корінь зуба за допомогою інстру-
менту з гвинтовою конструкцією для верти-
кальної спрямованої тракції зуба (Adolfi, D., 
Tribst, J., Adolfi, M., Dal Piva, A., Saavedra, G., 
& Bottino, M. A., 2020). Запропонований ін-
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струмент дозволяє зберегти весь обсяг кістки, 
не порушуючи наявну індивідуальну архі-
тектоніку твердих тканин в ділянці альвеоли 
видаленого зуба. Схожа методика видалення 
зуба використовується за допомогою анало-
гічних по конструкції апаратів System Benex 
Control і Еasyx-Trac System ( Kelly RD, Addison 
O, Tomson PL, Krastl G, Dietrich T., 2016, 
Dietrich T., Krug R., Krastl G., Tomson PL., 2019, 
Сирак, С. В., Гатило, И. А., Григорьянц, Л. А., 
Гарунов, М. М., & Михальченко, Д. В., 2019, 
Gamborena, I., Sasaki, Y., & Blatz, C. M. B., 2020).

В процесі видалення зуба нерідко спосте-
рігається перелом кореня зуба, що може бути 
пов’язане не тільки з недостатньою кваліфі-
кацією хірурга, але також з особливістю ана-
томічної будови зуба і його розташуванням в 
альвеолярному відростку щелепи, якістю хі-
рургічних інструментів.

У таких випадках для завершення операції 
традиційно пропонується проведення ати-
пового видалення зуба, після якого спостері-
гається істотне пошкодження або повна від-
сутність вестибулярної стінки альвеоли зуба, 
втрата об’єму кістки альвеолярного паростка 
щелепи.

Мета дослідження – проведення порів-
няльної оцінки ефективності та безпеки за-
стосування люксатора і традиційного інстру-
ментарію (елеваторів і щипців) для видалення 
зубів.

Матеріали та методи дослідження. 
Методами математичного і фізичного 

моделювання процесів, що відбуваються в 
альвеолі при видаленні зуба, встановлено 
(Воскобойникова, Ю. А., Демидова, И. И., & 
Соловьев, М. М., 1999), що вплив хірургічно-
го інструменту (елеватора) на стінки альвео-
ли зуба супроводжується високим тиском на 
кістку: при площі ріжучого краю інструменту 
0,02 см воно досягає 300 кг / см2.

Для біофізичного описання цього процесу 
використовується правило важеля першого 
роду. Стінки альвеоли піддаються зминанню, 
глибина і ширина яких залежать від механіч-
них властивостей інструменту і стану тканин 
кісток щелепи (Mamoun, J., 2017, Abd‐Elrah-
man, A., Shaheen, M., Askar, N., & Atef, M., 2020, 

Shasmitha, R., & Selvarasu, K., 2019). Тому, при-
ступаючи до видалення зуба, доцільно вибра-
ти хірургічний інструмент з найменш шкідли-
вою дією на кісткові стінки альвеоли. В якості 
такого інструменту був обраний люксатор 
«Directa».

Обстежено і проліковано 60 пацієнтів. У 
25 з них видалені зуби із застосуванням тра-
диційних інструментів – елеваторів і щипців 
(І група), у 35 хворих видалення зубів було із 
використанням тільки люксатора або в поєд-
нанні його з традиційними інструментами (ІІ 
група). Операції видалення зубів були про-
ведені протягом двох місяців (з 01.01.2019 по 
01.03.2019) в хірургічному відділенні стомато-
логічного медичного центру НМУ імені О.О. 
Богомольця м. Києва.

Серед пацієнтів обох груп були 44 чоловіки 
і 16 жінок. Вік пацієнтів складав від 19 до 77 
років (в середньому – 52,4 роки). I група хво-
рих була скомпонована за випадковим прин-
ципом, з урахуванням клінічних показань до 
видалення зубів. В першій групі середній вік 
складав 51,8 років, в другій групі-51,6 років 
(P< 0,005).

Всього було видалено: 6 різців, 4 ікла, 20 
премолярів і 30 молярів. Відповідно, в першій 
групі на верхній щелепі було видалено 15 зу-
бів і 10 зубів на нижній щелепі, а в другій гру-
пі на верхній щелепі було видалено 25 зуба і 
10 зубів на нижній щелепі. Типове видалення 
зубів було у 37 випадках, складне видалення – 
у 12 випадках і атипове видалення – у 7 випад-
ках (в першій группі 10, в другій групі 27).

У першій групі пацієнтів було видалено: 2 
різців, 2 ікло, 12 премолярів і 13 молярів. Від-
повідно, на верхній щелепі було видалено 15 
зубів і 10 зубів на нижній щелепі. Типове ви-
далення зубів було проведено у 10 випадках, 
складне видалення – у 6 випадках і атипове 
видалення зуба – у 12 випадках.

У другій групі пацієнтів було видалено: 4 
різців, 2 ікло, 8 премолярів і 17 молярів. Від-
повідно, на верхній щелепі було видалено 25 
зубів і 10 зубів на нижній щелепі. У другій гру-
пі використання тільки люксатора мало місце 
у 27 випадках видалення зубів, в поєднанні з 
іншими інструментами – у 8 пациєнтів. 
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0.5-2 мм

 Був проведений аналіз якості маніпуляцій, 
які необхідно було виконати для успішного 
видалення зуба, зокрема, фіксували глибину 
просування робочої частини люксатора і еле-
ватора в періодонтальну щілину зуба.

Середня глибина просування робочої ча-
стини елеватора в періодонтальну щілину 
зуба складала 3-5 мм (в середньому 4,0(±0,05) 
мм). При цьому розширення періодонтальної 
щілини при роботі елеватором становила 2-5 
мм. Люксатор при видаленні зуба проникав в 
періодонтальну щілину на 4-8 мм (в середньо-
му на 6,0(±0,05) мм), при цьому розширював її 
на 0,5-2(±0,05) мм, (рис. 1). 

Принципова схема пристроїв елеватора 
і люксатора схожа. Лінійні розміри робочої 
частини елеватора відрізняються від люкса-
тора тільки товщиною біля основи. Елеватор 
в середньому має товщину робочої частини 
4,5 (±0,05) мм, а люксатор – 2,5(±0,05) мм. При 
цьому довжина і ширина робочої частини еле-
ватора і люксатора може збігатися (довжина 
від 10,0 до 20,0 мм, ширина від 2,0 до 5,0 мм).

Завдяки меншій товщині робочої частини 
люксатора він проникає глибше на 2-5 мм в 
періодонтальну щілину (в середньому на 6,0 
(±0,05) мм). Це дозволяє досягати глибини 
приблизно середини довжини кореня зуба, що 

забезпечує максимальне руйнування кругової 
зв’язки зуба та збільшує ефективність важіло-
подібних і ротаційних рухів по вивихуванню 
зуба з альвеоли.

Особливістю конструкції з’єднання руч-
ки зі стрижнем робочої частини люксатора 
є його велика довжина і механічна пружна 
гнучкість, яка забезпечує зменшення тиску 
на корінь зуба. Застосування такої адекватної 
сили дозволяє зменшити ймовірність пере-
лому кореня зуба при його видаленні. Також 
зменшенню сили тиску на корінь зуба сприяє 
більша площа контакту люксатора із зубом у 
порівнянні з елеватором. 

Розрахунок площі зіткнення робочої ча-
стини інструменту (люксатора і елеватора) і 
зуба (S) розраховували за формулою:

S = Z1 + Z2, де Z1 – глибина занурення в 
альвеолу зуба, Z2 – ширина робочої частини 
інструменту. Середня площа зіткнення робо-
чої частини люксатора із коренем зуба склала 
21,0(±0,05) мм², а елеватора – 14,0(±0,05) мм².

З огляду на конусоподібну форму зуба і се-
редню довжину (10 -14(±0,05) мм) занурення 
в періодонтальну щілину більше ніж на поло-
вину довжини кореня зуба, площа руйнуван-
ня кругової зв›язки при роботі люксатором 
(S1) становить більше половини від загальної 

3-5 мм

2-5 мм
4-8 мм

А Б

Рис. 1. Схема застосування елеватора (А) і люксатора Directa (Б) при операції видалення зуба
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площі кореня зуба (S). Застосовуючи елева-
тор, можна домогтися руйнування кругової 
зв›язки не більше 1/3 площі кореня зуба (S2) 
(Рис.2).

Результати. Місцеві ускладнення при ви-
даленні 20 зубів елеватором розподілились 
наступним чином: перелом коронки зуба – 3 
випадки, розрив слизової оболонки альве-
олярного відростка – 1 випадок, перелом 
стінки альвеоли – 2 випадки (всього 30% ви-
падків). При використанні люксатора для ви-
далення зубів вищеперерахованих місцевих 
ускладнень не спостерігалось. Використання 
люксатора позбавляло від необхідності жор-
сткої опори інструменту на сусідні зуби, що 
дозволило уникнути їх вивихування.

 У всіх 3 випадках перелому коронки коре-
ня зуба вдалось, використовуючи потім люк-
сатор «Directa», уникнути травматичного ати-
пового видалення зламаного кореня.

 Збільшена (візуально) кровотеча після ви-
далення зуба спостерігалась у 3 з 35 пацієнтів 
(8,57%) при використанні люксатора і у 3 з 20 
пацієнтів (15%) із застосуванням елеватора і 
щипців.

  Одним з поставлених завдань досліджен-
ня було скорочення часу оперативного втру-
чання для мінімізації післяопераційних за-
пальних ускладнень. Час типового видалення 

зуба із використанням тільки люксатора в се-
редньому становив 4,5 (±0,05) хвилини. Таке 
ж видалення зуба із застосуванням люксатора 
і елеватора в середньому тривало 6,5 (±0,05) 
хвилини, тобто на 2 хвилини більше.

 Середній час типового видалення зуба з 
використанням тільки традиційних інстру-
ментів становив 5,5(±0,05) хвилини. Час 
складного видалення зуба в обох групах спо-
стережень становило в середньому 8,5(±0,05) 
хвилин.

Атипове видалення зубів традиційними 
інструментами в середньому тривало 18 хви-
лин. Використовуючи додатково люксатор 
вдавалось скоротити час операції в середньо-
му до 15 (±0,05) хвилин.

Запальні ускладнення (альвеоліт) після ви-
далення зубів при використанні люксатора не 
спостерігались. Після видалення зуба із засто-
суванням традиційних інструментів альвео-
літ спостерігався у 3 випадках (15%).

Для досягнення максимальної ефективнос-
ті видалення зуба люксатором ми дотримува-
лися наступних правил роботи:

1.	 За розміром хірургічний інструмент 
підбирали відповідно діаметру кореня 
видаленого зуба;

2.	 Робочу частину люксатора впроваджу-
вали в періодонтальну щілину зуба обе-

Загальна 
довжина

стрижня, мм

Довжина 
робочої 

частини, мм

Ширина 
робочої 

частини, мм

Товщина 
робочої 

частини, мм

Площа контакту 
з коренем зуба, 

мм2

Елеватор 50,0-70,0 (±0,05) 10,0-20,0 (±0,05) 2,0-5,0 (±0,05) 4,0-5,0 (±0,05) 14,0 (±0,05)

Люксатор 50,0- 80,0 (±0,05) 10,0-20,0 (±0,05) 2,0-5,0 (±0,05) 2,0-3,0 (±0,05) 21,0 (±0,05)

Таблиця 1. Середні значення розмірів елеваторів і люксаторів

{ { {
S загальна 
кореня
3 мм

S1 усечена
люксатором
6,0 мм

S2 усечена
елеватором
1,0 мм

S3 усечена
люксатором
з усіх сторін
84 мм2

Рис. 2. Схема занурення елеватора і люксатора в періодонтальну щілину при видаленні зуба

Проникнення робочої частини в періодонтальну щілину в 2-6 разів більше, ніж за застосування традицій-
них інструментів (елеватор, гладілка).
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режно і без зусиль, під невеликим ку-
том, паралельно поверхні кореня;

3.	 Для руйнування періодонтальної зв›яз-
ки, люксатор просували максимально 
глибоко по довжині кореня з невелики-
ми за амплітудою коливальними і обер-
тальними рухами з стійким осьовим 
натисканням;

4.	 При роботі люксатором намагались 
уникати застосування надлишкових зу-
силь.

Обговорення. В роботі вивчені клінічні 
особливості видалення з застосуванням люк-
саторів. Відзначено що завдяки наявності кон-
структивних особливостей люксатора про-
никнення робочої частини в періодонтальну 
шілину в 2-6 разів більше ніж при застосу-
ванням традиційних інструментів (елеватор, 
гладілка). З’ясована середня площа зіткнен-
ня контактів робочої частини інструменту із 
зубом - 21 мм² (люксатор), 14 мм² (елеватор). 

Тонка робоча частина люксатора дозволяє 
проникнути з усіх сторін по всій окружності 
кореня а при використанні елеватору тільки з 
піднебінної, язикової та вестибулярної сторін. 

Таким чином руйнування періодонту еле-
ватором здійснюється з двох сторін на площі 
14,0 (±0,05) мм² а люксатор діє на площі 28 
мм², 84 мм² тобто фактично площа руйнйван-
ня люксатором в 2-6 разів більше.

Висновки.
Глибина та площа розсічення кругової 

зв’язки зуба люксатором забезпечується з усіх 
сторін, а не з двох сторін, як елеватором, що є 
перевагою використання люксатора «Directa» 
порівняно з елеватором. Досягнуто подолан-

ня механічної ретенції видаляемого зуба за 
рахунок розширення альвеоли і опору періо-
донтальної зв›язки шляхом її безпосередньо-
го розтину, а не розриву, як при роботі елева-
тором. 

Видалення зуба проводилось в середньому 
за більш короткий час (на 2 хвилини), завдя-
ки більшому розсіченню його періодонта. 

Менше пошкодження періодонта люксато-
ром і згодом, альвеоли зуба, в нашому дослі-
дженні дозволило уникнути ускладнень, що 
виникають при операції видалення зуба, (пе-
релом кореня зуба, перелом стінки альвеоли, 
розрив слизової оболонки альвеоли тощо, ще 
потребує додаткового вивчення). 

Робота люксатором позбавляла необхідно-
сті опори інструменту на сусідні зуби, що усу-
ває ризик їх випадкового вивиху. Збереження 
неушкодженими стінок альвеоли створювало 
кращі умови для регенерації тканин. 

Використання люксатора дозволяло також 
уникнути необхідності проведення травма-
тичного атипового видалення зламаного ко-
реня зуба. 

Виникнення ускладнень різного характеру 
з порівнянням люксаторів з елеватором по-
требує додаткового вивчення.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, 
що не мають конфлікту інтересів, який може 
сприйматись таким, що може нанести шкоду 
неупередженості статті.

Джерело фінансування. Ця стаття не от-
римала фінансової підтримки від державної, 
громадської або комерційної організації.
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USING A «DIRECTA» LUXATOR FOR DENTAL EXTRACTION OPERATION

Javadiasl Afshin 
PhD researcher, department of oral and maxillofacial surgery, Bogomolets national medical 
university
Malanchuk Vladislav 
M-PhD, professor, head of department of oral and maxillofacial surgery, Bogomolets national 
medical university
Topchii Dmitro 
PhD, associate professor, department of oral and maxillofacial surgery, Bogomolets national 
medical university

Abstract. Reducing the trauma of the operation of dental extraction and preservation of the intact 
bone tissue of the alveolar process of the jaw after surgery to allow subsequent dental implantation.

Dental extraction operations were carried out in 60 patients for two months in the surgical depart-
ment of the dental medical center of Bogomolets national medical university. 25 of patients have their 
teeth removed using traditional instruments – elevators and forceps, 35 patients have tooth extraction 
using only the «Directa» Luxator or in combination with traditional instruments.

Local complications during the dental extraction by an elevator: a fracture of the tooth crown, 
rupture of the mucous membrane of the alveolar process, a fracture of the wall of the hole occurred in 
30% of cases. The results of study indicate that by using luxator to remove teeth, the listed local com-
plications were not observed. In cases of fracture of the crown of the root of the tooth, using luxator, 
it was possible to avoid traumatic atypical extraction of the fractured root. Reducing the time of sur-
gical intervention using «Directa» Luxator compared to the use of an elevator and forceps allowed us 
to minimize postoperative inflammatory complications. The advantages of using luxator are: shorter 
time of a dental extraction operation, less traumatic damage to the periodontal and tooth cavity walls, 
no complications during the operation and after its completion, creating favorable conditions for car-
rying out a single-stage implant after dental extraction.

Key words: elevator, luxator, dental extraction, dental extraction complications, forceps for the 
dental extraction. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛЮКСАТОРА «DIRECTA»  
ДЛЯ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА

Джавадиасл Афшин
Аспирант, кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии НМУ 
имени А.А. Богомольца.
Маланчук Владислав Александрович,
Доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой хирургической 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии НМУ имени А.А. Богомольца,  
Топчий Дмитрий Витальевич
К.м.н., доцент кафедры хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии НМУ 
имени А.А. Богомольца,  

Резюме. Уменьшение травматичности операции удаления зуба и сохранение неповрежден-
ной костной ткани альвеолярного отростка челюсти после оперативного вмешательства необ-
ходимо для возможности последующего проведения имплантации искусственных зубов, но не 
всегда достижимо.

Цель - проведение сравнительной оценки эффективности и безопасности применения люк-
сатора и традиционного инструментария (элеваторов и щипцов) для удаления зубов. 

Операции удаления зубов были проведены 60 пациентам. У 25 из них удалены зубы с при-
менением традиционных инструментов - элеваторов и щипцов, у 35 больных удаление зубов 
проведено с использованием только люксатора или в сочетании его с традиционными инстру-
ментами. Местные осложнения при удалении зубов элеватором: перелом коронки зуба, разрыв 
слизистой оболочки альвеолярного отростка, перелом стенки лунки зуба - имели место в 30% 
случаев. При использовании люксатора для удаления зубов перечисленных местных ослож-
нений не наблюдалось. В случаях перелома коронки корня зуба, используя люксатор, удалось 
избежать травматичного атипического удаления поломанного корня. Сокращение времени 
оперативного вмешательства с использованием люксатора в сравнении с применением элева-
тора и щипцов позволило минимизировать послеоперационные воспалительные осложнения. 

Ключевые слова: элеватор, люксатор, удаление зубов, осложнение удаления зубов, щипцы 
для удаления зубов. 



Ukrainian Scientific Medical Youth Journal 	  ISSN 1996-353X
Issue 2 (116), 2020	 ISSN 2311-6951

33

Cite as: Levchenko L., Kozachuk Ye., Zemskov S. The percutaneous chemical ablation application in the treatment of patients 
with hepatocellular carcinoma
Ukrainian scientific medical youth journal, issue 2 (116), 2020	 DOI: 10.32345/USMYJ.2(116).2020.33-43

UDC 616.36-006.6-085.849
DOI: 10.32345/USMYJ.2(116).2020.33-43

Левченко Людмила
Аспірант кафедри загальної хірургії №1, НМУ імені О.О. Богомольця, Україна
Козачук Єлизавета
Асистент кафедри загальної хірургії №1, НМУ імені О.О. Богомольця, Україна
Земсков Сергій
Д.мед.н., професор кафедри загальної хірургії № 1, НМУ імені О.О. Богомольця, Україна

ЗАСТОСУВАННЯ ПЕРКУТАННОЇ ХІМІЧНОЇ АБЛЯЦІЇ В ЛІКУВАННІ 
ПАЦІЄНТІВ З ГЕПАТОЦЕЛЮЛЯРНОЮ КАРЦИНОМОЮ

Анотація. Щороку частота виявлення ГЦК невпинно зростає. У період з 1990 по 2015 рік 
показник вперше діагностованих випадків ГЦК збільшився на 75%. В Україні за 2018 рік спеці-
альним лікуванням охоплено лише 18,0% первинних хворих: тільки хірургічним лікуванням - 
4,9%, комбінованим та комплексним лікуванням — 2,0 %. Незадовільні результати з охоплення 
спеціальним лікування пов'язані з особливостями етіопатогенезу ГЦК, асимптоматичним пе-
ребігом та недосконалою системою скринінгу пацієнтів групи ризику, що утруднює діагнос-
тику захворювання на ранніх стадіях. Вибір тактики лікування ГЦК асоційованою з вірусним 
гепатитом і цирозом печінки досі залишається складною клінічною проблемою, оскільки “за-
стосування радикального лікування на ранній стадії є наріжним каменем для покращення за-
гальної виживаності таких пацієнтів. Пацієнтам з ГЦК на ранніх стадіях з цирозом печінки, 
що не підлягають радикальному хірургічному лікуванню на момент звернення, показано засто-
сування методів перкутанної абляції — радіочастотна абляція, хімічна абляція, кріоабляція, 
мікрохвильова абляція тощо. Основними показаннями для застосування локальної абляції в 
лікуванні ГЦК — дуже рання та рання стадія (за BCLC – стадія 0 та А), компенсована або 
субкомпенсована функція печінки при цирозі (Child - Pugh клас A та B), загальносоматичний 
статус за ECOG 0–1, діаметр пухлинного вогнища до 5,0 см (найбільш оптимально до 3,0 см), 
вогнищеве вузлове ураження, солітарне або множинне ураження. Перкутанну абляцію застосо-
вують у якості “брідж”-терапії з метою локального контролю пухлинного росту у пацієнтів, 
що відповідають Міланським критеріям, критеріям UCSFC і знаходяться в списку очікуван-
ня на трансплантацію. Також дані методи показали свою ефективність як неоад'ювантна 
“downstaging”-терапія у хворих, що не відповідають критеріям для трансплантації печінки 
та/або з первинно нерезектабельним ураженням. Протягом багатьох десятиліть перкутан-
на хімічна абляція була “золотим” стандартом мініінвазивного лікування ГЦК. Даний метод 
простий у виконанні, не потребує спеціального обладнання, добре переноситься пацієнтами, 
безпечний та економічно вигідний. Основні хімічні агенти - етанол та оцтова кислота. Про-
цедура перкутанної хімічної абляції передбачає інтратуморальне введення хімічного агенту 
“real-time” під контролем методів візуалізації (УЗД або КТ). Хімічна абляція - це метод дру-
гої лінії і застосовується лише у випадках, наявності протипоказань до виконання радіочас-
тотної абляції. Даний метод не супроводжується тяжкими специфічними ускладненнями та 
летальністю. Ефективність її клінічного застосування безпосередньо залежить від розміру 
пухлинного вогнища. Оптимальний розмір пухлинного вогнища становить не більше 3,0 см. 
Інтратуморальне введення етанолу призводить до некротизації 90% -100% пухлинних вузлів 
ГЦК діаметром ≤ 2,0 см та 70% при пухлинах 2,0 - 3,0 см. 

Ключові слова: гепатоцелюлярна карцинома, перкутанна абляція пухлин, хімічна абляція, 
етанол, оцтова кислота.
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Вступ. Близько 90% від первинного раку 
печінки становить гепатоцеллюлярна кар-
цинома (ГЦК) (European Association For The 
Study Of The Liver [EASL], 2018). У світі ГЦК 
посідає шосте місце в структурі онкозахворю-
ваності (9,3 на 100 тис.) та друге як причина 
смертності (8,5 на 100 тис.) від злоякісних 
новоутворень (Ferlay, et al., 2018). Щороку 
частота виявлення ГЦК невпинно зростає. У 
період з 1990 по 2015 рік показник вперше 
діагностованих випадків ГЦК збільшився на 
75%, в основному за рахунок зміни вікової 
структури і зростання населення (EASL, 2018; 
Akinyemiju, et al., 2017). За даними ВООЗ у 
2018 році було зареєстровано 841 080 нових 
випадків ГЦК, померло - 781 631 пацєнтів. 
Переважна частина хворих становила чолові-
ки 13,9 на 100 тис., жінки — 4,9 на 100 тис. 
населення (Ferlay, et al., 2018).

Відповідно до уточненої інформації Націо-
нального канцер-реєстру України в 2018 році 
захворюваність на рак печінки відповідала 4,1 
на 100 тис., смертність — 3,0 на 100 тис. насе-
лення. Не прожили 1-го року 69,0 % пацієнтів 
з числа вперше виявлених в 2018 році. Спе-
ціальним лікуванням охоплено лише 18,0% 
первинних хворих: тільки хірургічним ліку-
ванням - 4,9%, комбінованим та комплексним 
лікуванням — 2,0 % (Федоренко, та ін., 2020).

Незадовільні результати з охоплення спеці-
альним лікування пов’язані з особливостями 
етіопатогенезу ГЦК, асимптоматичним пере-
бігом та недосконалою системою скринінгу 
пацієнтів групи ризику, що утруднює діагнос-
тику захворювання на ранніх стадіях.

Розвиток гепатоцелюлярної карциноми 
тісно пов’язаний з наявністю хронічного за-
хворювання печінки (цироз печінки, вірусний 
гепатит В та С, зловживання алкоголю), яке 
значно знижує функціональні резерви парен-
хіми печінки та обмежує можливості ради-
кального лікування (EASL, 2018; Akinyemiju, 
et al., 2017 ).

Загальна 5-річна виживаність хворих на 
ГЦК становить лише 10 - 15%, що, в основ-
ному, пояснюється діагностикою пухлини на 
пізніх стадіях (Nault, et al., 2018).

Вибір тактики лікування ГЦК асоційова-
ною з вірусним гепатитом і цирозом печінки 
досі залишається складною клінічною про-

блемою, оскільки “застосування радикально-
го лікування на ранній стадії є наріжним ка-
менем для покращення загальної виживаності 
таких пацієнтів” (Nault, et al., 2018).

Основними методами лікування, що доз-
воляють досягнути 5-річної виживаності па-
цієнтів з ГЦК на ранніх стадіях, є резекція, 
трансплантація та перкутанна абляція (Forner, 
Reig, & Bruix, 2018).

Лише у 20% пацієнтів з ГЦК та цирозом 
печінки можливо виконати резекцію печінки. 
Приблизно у половини з них розвивається ре-
цидив протягом 2 років після резекції, а впро-
довж наступних 5 років частота рецидивуван-
ня зростає до 70% - 85% (Shiina, et al., 2018; 
Kuang, et al., 2009). Трансплантація печінки 
є найбільш оптимальним методом радикаль-
ного хірургічного лікування таких пацієнтів, 
оскільки дозволяє ліквідувати обидві клінічні 
проблеми — ГЦК та цироз печінки (Shiina, et 
al., 2018). Однак, на даний час, в Україні мож-
ливості його застосування значно обмежені.

Пацієнтам з ГЦК на ранніх стадіях з циро-
зом печінки, що не підлягають радикальному 
хірургічному лікуванню на момент звернення, 
показано застосування методів перкутанної 
абляції (ПА) — радіочастотна абляція, хіміч-
на абляція, кріоабляція, мікрохвильова абля-
ція тощо.

Основними показаннями для застосування 
ПА в лікуванні ГЦК — дуже рання та рання 
стадія (за BCLC – стадія 0 та А), компенсована 
або субкомпенсована функція печінки при ци-
розі (Child - Pugh клас A та B), загальносома-
тичний статус за ECOG 0–1, діаметр пухлин-
ного вогнища до 5,0 см (найбільш оптимально 
до 3,0 см), вогнищеве вузлове ураження, со-
літарне або множинне ураження (Thandassery, 
Goenka, & Goenka, 2014). Перкутанну абля-
цію застосовують у якості “брідж”-терапії з 
метою локального контролю пухлинного рос-
ту у пацієнтів, що відповідають Міланським 
критеріям, критеріям University of California 
San Francisco criteria (UCSFC) і знаходяться в 
списку очікування на трансплантацію. Також 
дані методи показали свою ефективність як 
неоад’ювантна “downstaging”-терапія у хво-
рих, що не відповідають критеріям для тран-
сплантації печінки та/або з первинно нерезек-
табельним ураженням (Cescon, et al., 2013)
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Протипоказаннями до виконання ПА є: 
судинна інвазія, наявність позапечінкових 
віддалених метастазів, сепсис, кахексія, де-
компенсована печінкова недостатність та 
нерегульована коагулопатія. Субкапсулярна 
локалізація новоутворень, близьке розташу-
вання до жовчного міхура та діафрагми асо-
ціюються з підвищеним ризиком виникнення 
тяжких ускладнень (Tan, Low, & Thng, 2011; 
Thandassery, et al., 2014).

У даній статті ми розглянемо особливос-
ті застосування перкутанної хімічної абляції 
(ПХА) в лікуванні пацієнтів з ГЦК на фоні 
цирозу печінки.

Мета дослідження — узагальнити сучасні 
тенденції застосування перкутанної хімічної 
абляції в лікуванні пацієнтів з ГЦК на фоні 
цирозу печінки.

Матеріали і методи
Нами було використано пошукові систе-

ми: Google Scholar, PubMed, Cochrane Library. 
Термін публікації статей 2009-2019 рр. Пошук 
здійснювали за ключовими словами: гепато-
целюлярна карцинома, перкутанна хімічна 
абляція, перкутанна ін’єкція етанолу, перку-
танна ін’єкція оцтової кислоти. Відібрано ан-
гломовні та україномовні статті.

Результати
Протягом багатьох десятиліть ПХА була 

“золотим” стандартом мініінвазивного ліку-
вання ГЦК. Даний метод простий у виконанні, 
не потребує спеціального обладнання, добре 
переноситься пацієнтами, безпечний та еко-
номічно вигідний. Найбільш часто з метою 
хімічної абляції ГЦК застосовують інтрату-
моральні ін’єкції 95% етанолу. Уперше, мето-
дику черезшкірного введення етанолу описав 
Sugiura, у 1983 році. (Sugiura, 1983 as cited 
in Shiina, et al.,2018). Також використовують 
50% оцтову кислоту, гідроксид натрію та 10% 
розчин кальцію хлориду (Dronov, Kovalska, 
Коzachuk, et al., 2019; Dronov, Kovalska, et al. 
2019; Yu, H., & Burke, 2014;).

Механізми цитодеструкції
Основний механізм деструктивного впли-

ву етанолу - індукція коагуляційного некрозу, 
шляхом клітинної дегідратації, денатурації 
білків пухлинних клітин та судинного тром-
бозу (Ziemlewicz, et al., 2016).

Задля досягнення цитодеструктивного ефе- 
кту хімічний агент повинен потрапити з навко
локлітинної рідини в цитоплазму клітини-міше-
ні. Існує два механізми внутрішньоклітинного 
транспорту пошкоджуючого фактору — дифу-
зія та конвекція. Етанол та оцтова кислота на-
лежать до низькомолекулярних сполук, тому їх 
транспортування відбувається переважно шля-
хом дифузії за градієнтом концентрації (Yu, H., 
& Burke, 2014).

Наявність внутрішньопухлинних перетинок 
перешкоджає гомогенному інтратуморальному 
розподілу етанолу, оскільки етанол не здатен 
проникати через них. У зв’язку з чим для до-
сягнення тотального некрозу новоутворення 
слід проводити багаторазові ін’єкції у різні дні. 
Це обмежує його застосування при пухлинних 
вогнищах більше 3,0 см (Yu, H., & Burke, 2014).

На відміну від етанолу, оцтова кислота має 
властивості розчиняти ліпіди і проникати в 
перетинки та капсули пухлини (Ohnishi, et al., 
1994 as cited in Yu, H., & Burke, 2014). Тому 
для досягнення еквівалентного етанолу ци-
тодеструктивного ефекту, загальний об’єм та 
кількість сеансів інтратуморального введення 
оцтової кислоти втричі менші (Ohnishi, et al., 
1996, as cited in Yu, H., & Burke, 2014; Ohnishi, 
et al., 1998 as cited in Yu, H., & Burke, 2014).

Гідроксид натрію належить до лужних 
розчинів. Експериментальні дослідження гід-
роксиду натрію на тваринних моделях показа-
ли, що його пошкоджуючі властивості залежать 
від концентрації розчину та менший системний 
токсичний вплив на організм (Tamai, et al., 2000 
as cited in Yu, H., & Burke, 2014).

Гідроксид натрію застосовують в поєд-
нанні з оцтовою кислотою, в результаті чого 
відбувається реакція нейтралізації зі значним 
вивільненням тепла. Дана методика отрима-
ла назву термохімічна абляція. Так, Farnam 
et al. (2010) у своєму дослідженні ex-vivo на 
моделі печінки свині показав, що поєднання 
гідроксиду натрію та оцтової кислоти вивіль-
няє значну теплову енергію в місці ін’єкції. 
Це призводить до виникнення коагуляційного 
некрозу. При чому збільшення концентрації 
та об’єму реагентів сприяє підвищенню тем-
ператур та збільшенню площі терміного ура-
ження (Farnam, et al., 2010).
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Вперше, про результати застосування 10% 
розчину кальцію хлориду з метою хімічної 
абляції пухлин печінки повідомили Дронов та 
ін. в 2013 році (Дронов, та ін. 2013). На основі 
експериментальних та клінічних досліджень, 
автори встановили безпечність та ефектив-
ність застосування 10% розчину кальцію хло-
риду для ПХА злоякісних новоутворень пе-
чінки. У основі цитодеструктивної дії даного 
хімічного агенту лежить здатність викликати 
виражений некроз біологічних тканин, шля-
хом дегідратації клітин-мішеней та тромбозу 
судин мікроциркуляторного русла (Dronov, 
Kovalska, Коzachuk, et al., 2019; Dronov, 
Kovalska, et al. 2019).

Методика виконання
Процедура ПХА передбачає інтратумо-

ральне введення хімічного агенту “real-time” 
під контролем методів візуалізації (УЗД або 
КТ). Для пункції використовують голку діа-
метром 23G, яку проводять до найбільш від-
даленого полюсу пухлини (Islam, et al., 2012; 
Thandassery, et al., 2014).

Дозу 95% етанолу розраховують за форму-
лою:

V = 4/3π(r+0.5)3,
де V — об’єм препарату (мл), r — максималь-
ний радіус пухлинного вогнища (см), 0,5 — 
коефіцієнт корекції для збільшення зони не-
крозу (Thandassery, et al., 2014).

Максимальна доза алкоголю на один сеанс 
становить 10 мл і для абляції одного пухлин-
ного вузла не повинна перевищувати 20 мл 
(Islam, et al., 2012).

Препарат вводять дуже повільно, в різні 
ділянки новоутворення. Для досягнення ба-
жаного ефекту слід проводити декілька сеанів 
1-2 рази на тиждень в залежності від розмі-
ру вогнища, інтратуморального накопичення 
етанолу та загального стану пацієнта. Кіль-
кість сеансів від 4 — 6 (Islam, et al., 2012; 
Thandassery, et al., 2014).

Під час введення, етанол може витікати в 
зворотньому напрямку вздовж каналу пунк-
ції. Це призводить до виникнення больового 
синдрому. Тому дану процедуру проводять 
амбулаторно багаторазово малими дозами 
під місцевою анестезією або одноразово під 
загальним знеболенням (Islam, et al., 2012; 

Thandassery, et al., 2014).
Методика інтратуморального введення 

оцтової кислоти подібна до ПІЕ. Однак, доза 
становить 1,0-2,0 мл на 1 вогнище за 1 сеанс 1 
раз на тиждень (Thandassery, et al., 2014).

Показання та протипоказання.
Перкутанна хімічна абляція - це метод дру-

гої лінії і застосовується лише у випадках, 
наявності протипоказань до виконання раді-
очастотної абляції. До них відносять: енте-
робіліарний рефлюкс, адгезія між пухлиною 
та шлунково-кишковим трактом тощо (Omata, 
et al. 2017; Shiina, et al., 2018).

Найбільш оптимальними характеристика-
ми пухлинних вогнищ для проведення ПХА 
є: солітарне вогнище до 5,0 см в діаметрі або 
3 вузла до 3,0 см кожен, м’якої консистенції, з 
щільною сполучнотканинною капсулою, оди-
ничними інтратуморальними перетинками та/
або дочірніми вузлами (Islam, et al., 2012; Yu, 
H., & Burke, 2014)

До протипоказань ПХА відносять: мно-
жинне (більше 3 вузлів) ураження, важкодо-
ступна для пункції локалізація, наявність тяж-
кого асциту, коагулопатії, що не піддається 
корекції (тромбоцитопенія < 40×109/L, ПТІ < 
35%), жовтяниці (гіпербілірубінемія ≥3,0mg/
dl), піддіафрагмальна та близька до головних 
жовчних протоків, печінкових судин, шлун-
ку, кишківника локалізація. Вказані фактори 
підвищують ризик виникнення внутрішньо-
черевної кровотечі, жовчного перитоніту та 
тромбозу портальної вени (Islam, et al., 2012; 
Shiina, Tateishi, et al., 2012).

Оцінка ефективності
Оцінка ефективності ПХА передбачає ви-

конання контрастної багатофазної КТ або 
МРТ, визначення рівнів АФП та печінкових 
проб (Yu, S. J., et al., 2016).

Основними критерія оцінки локальної від-
повіді ГЦК на ПХА є критерії EASL (European 
Association For The Study Of The Liver) та 
mRECIST (modified Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumors). Дані критерії вклю-
чають не лише зменшення розміру пухлин-
ного вогнища, а ступінь його некротизації, 
яка характеризується відсутністю накопичен-
ня контрастної речовини в артеріальну фазу 
(табл. 1) (Vincenzi, et al, 2015).
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Відповідно до рекомендацій Іnterventional 
Working Group on Image-Guided Tumor 
Ablation “технічну” ефективність ПХА слід 
аналізувати на основі даних контрастної КТ/
МРТ в контрольні терміни - безпосередньо 
після втручання, через 1 тиждень або через 1 
місяць (Goldberg, et al., 2005 as cited in Yu, S. 
J., et al., 2016).

Успішним вважається лікування, при яко-
му протягом 1-місячного спостереження збе-
рігається повна абляція пухлини-мішені. У 
такому випадку подальше спостереження не-
обхідно проводити кожні 3-4 місяці із застосу-
ванням контрастної багатофазної КТ або МРТ 
та визначенням рівню АФП у сироватці крові 
(Goldberg, et al., 2005 as cited in Yu, S. J., et al., 
2016).

Незадовільні результати ПХА характери-
зуються збереженням життєздатних новоу-
творень або поява нових через 1 місяць після 
ін’єкції і передбачають застосування муль-
тидисциплінарного підходу для вирішення 
подальшої тактики лікування (Yu, S. J., et al., 
2016).

Специфічні ускладнення
Найбільш часто (38,5%) діагностують такі 

побічні ефекти ПІЕ, як біль, лихоманка, від-
чуття алкогольного сп’яніння, підвищення 
рівня трансаміназ, транзиторна артеріаль-
на гіпертензія (12%), гіпотензія або nervus-
vagus синдром (7%), нудота та блювання 
(Castroagudin, et al., 2005 as cited in Unzueta, & 
Cabrera, 2017; Islam, et al., 2012).

Абдомінальний біль спостерігається у 48% 
випадків і як правило локалізується в ділян-
ці пункції. Може іррадіювати в інші ділянки 
живота або плече. Майже 11-29% пацієнтів, 
в залежності від дози препарату, потребують 
введення анальгетиків.

Лихоманка > 380C спостерігається при-
близно у 24 % випадках і пов’язана в першу 
чергу з об’ємом хімічного некрозу пухлинно-
го вогнища.

Деякі автори пояснюють виникнення болю 
та лихоманки з рефлюксом етанолу під час 
екстракції голки, що призводить до подраз-
нення капсули печінки та парієтальної очере-
вини (Islam, et al., 2012).

Таблиця 1. Радіологічні критерії оцінки ефективності локальної відповіді ГЦК на ПХА 
(Vincenzi, et al, 2015)

Ступінь відповіді
Критерії

mRECIST EASL

Повна відповідь
		

Відсутність контрастного підсилення 
в артеріальну фазу в усіх пухлинах-
мішенях	

Відсутність будь-яких життєздатних 
пухлин-мішеней (контрастне підси-
лення в артеріальну фазу Т1 пост-
контрастну  послідовність за даними 
МРТ)

Часткова відповідь
		

> 30 % редукції суми діаметрів життє
здатних вогнищ (контрастне підсилення 
в артеріальну фазу) порівняно з почат-
ковою		

> 50 % редукції суми діаметрів життє
здатних вогнищ		

Стабілізація хвороби
		

Всі випадки, які не підпадають під 
характеристик часткової відповіді або 
прогресування хвороби

Всі випадки, які не підпадають під 
характеристику часткової відповіді 
або прогресування хвороби

Прогресування хвороби
		

Збільшення на > 20% суми діаметрів 
життєздатних (контрастне підсилення в 
артеріальну фазу) пухлин-мішеней, по-
рівняно з найменшою сумою діаметрів 
життєздатних (контрастне підсилення 
в артеріальну фазу) пухлин до початку 
лікування

Збільшення на > 25% суми діаметрів 
життєздатних пухлин-мішеней
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Виникнення тяжких ускладнень спосте-
рігають майже у 3,2% пацієнтів. До них від-
носять: внутрішньочеревна кровотеча, се-
гментарний хімічний тромбоз ворітної вени, 
правобічний ексудативний плеврит, обструк-
тивна жовтяниця, холангіт, формування печін-
кових абсцесів, інфаркт печінки, пошкодження 
жовчного міхура, протоків або порожнистих 
органів, жовчний перитоніт, біліарна нориця, 
артеріо-портальний шунт, пневмоторакс та 
шок (Islam, et al., 2012; Naeem, & Abid, 2018; 
Shiina, Tateishi, et al., 2012, Castroagudin, et al., 
2005 as cited in Unzueta, & Cabrera, 2017).

Летальність, пов’язана з ПХА становить 
0-0,4% (Omata, et al. 2017, Shiina, et al., 2018).

Питання ризику пухлинної дисемінації в 
місці ін’єкції під час інтратуморальної ін’єкції 
етанолу залишається суперечливим. Так, дея-
кі автори повідомляють,що частота імпланта-
ційного метастазування ГЦК після ПІЕ може 
досягати 0,13 — 2,2% (Ahn, 2011; Di Stasi et 
al., 1997 as cited in Ahn, 2011; Ishii et al., 1998 
as cited in Ahn, 2011). Інші дослідники вважа-
ють, що цитодеструктивний вплив етанолу на 
клітини-мішені та тромбоз інтратуморальних 
судин навпаки запобігають дисемінації пух-
линних клітин (Islam, et al., 2012)

Перкутанна ін’єкція оцтової кислоти 
(ПІОК) — безпечний метод, який рідко супро-
воджується тяжкими побічними явищами. До 
ускладнень, що можуть виникати при інтрату-
моральному введені даного агенту належать: 
транзиторна гемоглобулінурія без порушен-
ня функції нирок, лихоманка, біль в правому 
підребер’ї, сегментарний інфаркт печінки та 
метаболічний ацидоз. З метою профілактики 
транзиторної гемоглобулінурії показане вну-
трішньовенна інфузія бікарбонатних розчинів 
(Loffroy et al., 2016; Thandassery, et al. 2014)

Результати клінічного застосування ПХА
Ефективність клінічного застосування 

ПХА безпосередньо залежить від розмі-
ру пухлинного вогнища (Shiina, et al., 2018; 
Thandassery et al., 2014).

Так, інтратуморальне введення етанолу 
призводить до некротизації 90% -100% пух-
линних вузлів ГЦК діаметром ≤ 2,0 см та 70% 
при пухлинах 2,0 - 3,0 см (Yu, S. J. et al., 2009).

Частота повної відповіді на ПІЕ пухлин-
них вогнищ до 3,0 см становить 80 %, а при 

3,0-5,0 см або багатовузловому уражені — не 
перевищує 50%. Прогресування хвороби та 
локальний рецидив найбільш часто діагносту-
ється серед новоутворень більше 3,0 см в діа-
метрі — 6-31% та >40% відповідно (Shiina, et 
al., 2018; Thandassery et al., 2014).

За даними італійського рандомізованого 
дослідження, частота повних відповідей вог-
нищ діаметром 2,2 ± 0,5 см — 100%. Одно-, 
3- та 5- річна кумулятивна виживаність серед 
пацієнтів після ПІЕ вогнищ до 3,0 см складає 
95%, 78% та 68%, вогнищ до 2,0 см — 94%, 
79% та 68% відповідно. Частота локального 
рецидивування при ГЦК до 3,0 см спостеріга-
ється у 5,2%, 9,4%, та 12,8 % через 1, 3 та 5 ро-
ків після ПІЕ відповідно (Giorgio et al., 2011).

У дослідженні Shiina et al. (2012), у яке 
було включено 685 первинних хворих на ГЦК 
та проведено 2147 ПІЕ, показав, що 5-, 10- та 
20-річна виживаність таких пацієнтів стано-
вить 49,0%, 17,9% та 7,2% відповідно (Shiina 
et al., 2012)

Діаметр пухлини до 3,0 см також є най-
більш оптимальним для застосування ПІОК. 
Локальний рецидив може виникнути майже у 
51 % пацієнтів впродовж 1 року після абляції і 
у 74% впродовж 3 років. Одно- та 3-річна ви-
живаність становить 84% та 51% відповідно 
(Thandassery et al., 2014).

За даними Ма et al. (2012) загальна 1-, 2-, 
3-, 4- та 5- річна виживаність пацієнтів після 
абляції оцтовою кислотою складає 93%, 82%, 
68%, 59% і 51% відповідно. Кумулятивна час-
тота рецидивів ГЦК відповідала 24%, 40%, 
43%, 60% і 62% через 1, 2, 3, 4 та 5 років спо-
стереження відповідно (Ma, Liu, J., & Liu, F, 
2012).

Paul et al. (2020) в своєму досліджені по-
казав, що ПІОК призводила до повних відпо-
відей у 75% випадках. Загальна виживаність 
через 12 місяців становила 81,6%, а через 30 
місяців — 54,4% (Paul et al, 2020).

Перкутанна ін’єкція етанолу vs оцтової 
кистоти
Ефективність обох методів ПХА в ліку-

ванні ГЦК до 3,0 см оведена чисельними клі-
нічними дослідженнями. Однак, лише ПІЕ 
включено в стандарти надання онкологічної 
допомоги пацієнтам з ГЦК, що пов’язано з 
більш ретельним вивченням даної методики. 
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Незважаючи на це, ряд авторів рекомендує 
ПІОК ГЦК у випадку, коли необхідно змен-
шити кількість сеансів введення (Thandassery 
et al., 2014).

При порівнянні ПІЕ та ПІОК Paul et al. 
(2011) встановлено переваги застосування 
саме оцтової кислоти. Так, ризик виникнення 
локального рецидивування в групі ПІОК був 
значно менший порівняно з ПІЕ - 8%та 37% 
(р < 0.001) відповідно. Одно- та 2-річна вижи-
ваність в даному дослідженні, в групі ПІОК 
становила до 100% та 90% відповідно, порів-
няно з ПІЕ — 85% та 65% відповідно (Paul et 
al, 2011). Інше рандомізоване дослідження та-
кож показало кращі результати у пацієнтів з 
ГЦК до 3,0 см (n=31 ПІОК та n=29 ПІЕ) після 
ПІОК. Автори зазначили, що 1- та 2-річна ви-
живаність в групі ПІОК була статистично ви-
щою (100% та 92%) в порівнянні з ПІЕ (83% 
та 63%), р=0.0017. (Ohnishi et al., 1998 as cited 
in Thandassery et al., 2014 )

У Кокранівський огляд 2015 року було 
включено 3 рандомізованих дослідження з 
порівняння ефективності ПІЕ та ПІОК, у які 
увійшло 261 пацієнтів з ГЦК. При аналізі двох 
досліджень (185 учасників), автори не вияви-
ли статистично значимої різниці між метода-
ми за загальною (HR 1.47; 95% CI 0.68-3.19) 
та безрецидивною (HR 1.42; 95% CI 0.68-2.94) 
виживаністю. Недостатня кількість пацієнтів, 
включених у випробування, не дозволила ав-
торам ревю зробити висновки про редукцію 
відносного ризику на 20%. Дані щодо трива-
лості госпіталізації були представлені лише в 
1 досліджені. За результатами аналізу в гру-
пі ПІЕ кількість ліжко-днів була статистично 
меншою (в середньому 1,7 (2-3) дні) порівня-
но з ПІОК (в середньому 2,2 (2-5) дні) (Weis et 
al., 2015).

Дискусія
Протягом останніх двох десятиліть ПХА 

була широко імплементована в клінічну прак-
тику як альтернативний метод малоінвазивно-
го лікування ранніх стадій ГЦК на фоні циро-
зу у первинно неоперабельних пацієнтів або 
пацієнтів списку очікування на транспланта-
цію печінки (Yu, H., & Burke, 2014).

Однак, нерівномірна інфільтрація хімічним 
агентом пухлинного вогнища, за рахунок на-

явності сполучно тканинних перетинок або 
багатовузлового росту, призводить до непов-
ного некрозу пухлинних вогнищ діаметром 
більше 2,0 см та передбачає багаторазове про-
ведення процедури (Facciorusso, Serviddio, & 
Muscatiello, 2016). Вказані недоліки, призве-
ли, до того, що радіочастотна абляція (РЧА) за 
своєю ефективністю, в деякій мірі, витіснила 
ПХА. На сьогодні, РЧА є першою лінією ло-
кальної терапії ГЦК у хворих, що мають про-
типоказання до хірургічного лікування (Singh, 
et al., 2016). Не зважаючи на це ПХА досі по-
сідає ключове місце в лікуванні ранніх стадій 
ГЦК на фоні цирозу при наявності протипо-
казань до виконання РЧА. Порівняно з РЧА 
ПХА має менший рівень тяжких ускладнень 
і є більш безпечною, що особливо важливо у 
пацієнтів з наявністю тяжкої супутньої пато-
логії (Singh, et al., 2016).). Дешевизна, про-
стота виконання, відсутність необхідності за-
лучення складної апаратури також належать 
до переваг ПХА (Facciorusso, Serviddio, & 
Muscatiello, 2016).

Крім того, останні послідження показали, 
поєднання ПХА з іншими методами локаль-
ної абляції (РЧА, мікрохвильовою абляцією, 
трансартеріальною хіміоемболізацією) знач-
но покращує як безпосередні, так і віддалені 
результати лікування хворих на ГЦК (Naeem, 
& Abid, 2018).

Висновки
Перкутанна хімічна абляція є безпечним та 

ефективним метод лікування пацієнтів з ГЦК 
на ранніх стадіях та цирозом печінки. Даний 
метод слід використовувати у хворих, які не 
підлягають радикальному хірургічному лі-
куванню та як альтернатива радіочастотній 
абляції у випадку наявності протипоказань.
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Abstract. In the world, the incidence of HCC constantly increases each year. In the period from 
1990 to 2015, the rate of newly diagnosed cases of HCC increased by 75%. In Ukraine in 2018, only 
18.0% of primary patients were gotten special treatment: 4.9% only by surgery, 2.0% by combined 
and complex treatment. Unsatisfactory results of special treatment coverage are associated with the 
peculiarities of the etiopathogenesis of HCC, asymptomatic course, and improper screening system of 
patients at risk, which leads to difficulty in diagnosis of  HCC in the early stages. The choice of HCC 
treatment tactics, associated with viral hepatitis and liver cirrhosis, remains a difficult clinical chal-
lenge. The radical treatment at an early stage HCC is a cornerstone for improving overall survival. Per-
cutaneous ablation (PA) was developed for inoperable patients with HCC in the early stages and liver 
cirrhosis. There are radiofrequency ablation, chemical ablation, cryoablation, microwave ablation, etc. 
The main indications for the local ablation application are very early and early-stage (according to 
BCLC - stage 0 and A), compensated or subcompensated liver function in cirrhosis (Child-Pugh class 
A and B), ECOG 0-1, the diameter of the tumor lesion up to 5.0 cm (most optimally up to 3.0 cm), 
focal nodal lesion, solitary or multiple lesion. Percutaneous ablation is used as a bridge therapy to local 
tumor control in patients who undergo the Milan and the UCSFC criteria and are on the waiting list 
for transplantation. These methods have also shown their effectiveness as neoadjuvant «downstaging» 
therapy in patients who are not candidates for liver transplantation and/or with initially unresectable 
lesions. For many decades, percutaneous chemical ablation has been the “gold” standard for mini-
mally invasive treatment of HCC. This method is easy to perform, does not require special equip-
ment, is well tolerated by patients, safe, and cost-effective. The main chemical agents are ethanol and 
acetic acid. The percutaneous chemical ablation procedure involves intratumoral administration of a 
chemical agent a real-time under the control of imaging (ultrasound or CT). Chemical ablation is a 
second-line method and is used only in cases where there are contraindications to radiofrequency ab-
lation. This method is not accompanied by severe specific complications and mortality. The effective-
ness of its clinical application directly depends on the size of the tumor. The optimal size of the tumor 
is not more than 3.0 cm.  Intratumoral administration of ethano promotes necrosis of 90% -100% of 
HCC with a diameter of ≤ 2.0 cm and 70% for tumors with 2.0 - 3.0 cm

Keywords: hepatocellular carcinoma, percutaneous tumor ablation, chemical ablation, ethanol, 
acetic acid.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПЕРКУТАННОЙ ХИМИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМОЙ

Левченко Людмила
Аспирант кафедры общей хирургии №1, НМУ имени А.А. Богомольца, Украина
Козачук Елизавета
Ассистент кафедры общей хирургии №1, НМУ имени А.А. Богомольца, Украина
Земсков Сергей
Д.м.н., профессор кафедры общей хирургии № 1, НМУ имени А.А. Богомольца, Украина

Аннотация. Ежегодно частота выявления ГЦК неуклонно растет. В период с 1990 по 2015 
год показатель впервые диагностированных случаев ГЦК увеличился на 75%. В Украине за 2018 
год специальным лечением охвачено лишь 18,0% первичных больных: только хирургическим 
лечением - 4,9%, комбинированным и комплексным лечением - 2,0%. Неудовлетворительные 
результаты по охвату специальным лечениям связаны с особенностями этиопатогенеза ГЦК, 
асимптомным течением и несовершенной системой скрининга пациентов группы риска, что 
затрудняет диагностику заболевания на ранних стадиях. Выбор тактики лечения ГЦК ассо-
циированной с вирусным гепатитом и циррозом печени до сих пор остается сложной клини-
ческой проблемой, поскольку «применение радикального лечения на ранней стадии является 
краеугольным камнем для улучшения общей выживаемости таких пациентов. Пациентам с 
ГЦК на ранних стадиях с циррозом печени, не подлежащих радикальному хирургическому 
лечению на момент обращения, показано применение методов перкутанной абляции - радио-
частотная абляция, химическая абляция, криоабляция, микроволновая абляция и тому подоб-
ное. Основными показаниями для применения локальной абляции в лечении ГЦК - очень ран-
няя и ранняя стадия (по BCLC - стадия 0 и А), компенсированная или субкомпенсированная 
функция печени при циррозе (Child - Pugh класс A и B), общесоматический статус по ECOG 
0-1, диаметр опухолевого очага до 5,0 см (наиболее оптимально до 3,0 см), очаговое узловое 
поражения, солитарный или множественное поражение. Перкутанную абляцию применяют 
в качестве «бридж»-терапии с целью локального контроля опухолевого роста у пациентов, 
отвечающих Миланским критериям, критериям UCSFC и находятся в списке ожидания на 
трансплантацию. Также данные методы показали свою эффективность как неоадъювантная 
«downstaging» терапия у больных, которые не отвечают критериям для трансплантации пече-
ни и / или первично нерезектабельным поражением. В течение многих десятилетий перкутан-
ная химическая абляция была «золотым» стандартом миниинвазивного лечения ГЦК. Дан-
ный метод прост в исполнении, не требует специального оборудования, хорошо переносится 
пациентами, безопасный и экономически выгодный. Основные химические агенты - этанол 
и уксусная кислота. Процедура перкутанной химической абляции предусматривает интра-
туморальне введение химического агента «real-time» под контролем методов визуализации 
(УЗИ или КТ). Химическая абляция - это метод второй линии и применяется только в слу-
чаях, наличия противопоказаний к выполнению радиочастотной абляции. Данный метод не 
сопровождается тяжелыми специфическими осложнениями и летальностью. Эффективность 
ее клинического применения напрямую зависит от размера опухолевого очага. Оптимальный 
размер опухолевого очага составляет не более 3,0 см. Интратуморальне введение этанола при-
водит к некротизации 90% -100% опухолевых узлов ГЦК диаметром ≤ 2,0 см и 70% при опухо-
лях 2,0 - 3,0 см.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома, перкутанная абляция опухолей, химиче-
ская абляция, этанол, уксусная кислота.



Ukrainian Scientific Medical Youth Journal 	  ISSN 1996-353X
Issue 2 (116), 2020	 ISSN 2311-6951

44

Cite as: Motsak T., Lizogub V., Kupchynska E., Bugaytsev A. The level of serotonin in patients with generalized atherosclerosis 
and its dynamics under the influence of cilostazol
Ukrainian scientific medical youth journal, issue 2 (116), 2020	 DOI: 10.32345/USMYJ.2(116).2020.44-57

УДК 616.13
DOI: 10.32345/USMYJ.2(116).2020.44-57

Моцак Тетяна
Аспірант, асистент кафедри внутрішньої медицини №4 Національного медичного 
університету імені О.О.Богомольця, Україна, м. Київ;
Лизогуб Віктор
Д.мед.н., професор, завідувач кафедри внутрішньої медицини №4 Національного 
медичного університету імені О.О.Богомольця, Україна,м. Київ;
Купчинська Олена
Д.мед.н., про.н.с. ДУ «ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д.Стражеска» НАМН 
України, м. Київ;
Бугайцев Олексій
К.мед.н., АТ «Київський вітамінний завод», Україна, м.Київ.

РІВЕНЬ СЕРОТОНІНУ У ХВОРИХ  
НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ АТЕРОСКЛЕРОЗ  

ТА ЙОГО ДИНАМІКА ПІД ВПЛИВОМ ЦИЛОСТАЗОЛУ

Анотація: Метою даної роботи є вивчення впливу цилостазолу на регіональну гемодинамі-
ку, рівень серотоніну та функціональну активність мозку, серця, нижніх кінцівок у хворих на 
генералізований атеросклероз. У 12-тижневе відкрите рандомізоване плацебо-контрольоване 
дослідження було включено 52 осіб чоловічої статі з генералізованим атеросклерозом та 26 
осіб чоловічої статі з хронічним коронарним синдромом (група порівняння). Пацієнти основної 
групи, які мали генералізований атеросклероз були рандомізовані на дві підгрупи: 26 чоловіків 
додатково до базисної терапії отримували цилостазол в дозі 100 мг двічі на добу та 26 паці-
єнтів, які додатково отримували плацебо. Пацієнти з генералізованим атеросклерозом мали 
ураження чотирьох судинних басейнів: церебрального, коронарного, мезентеріального та ниж-
ніх кінцівок. Виявлено, що у хворих на генералізований атеросклероз рівень серотоніну в плазмі 
крові перевищував показник групи порівняння в 7,8 рази, а ряд інших показників, таких як: 
показники об’ємного кровотоку (р<0,001), когнітивної функції, дистанції безбольової ходьби, 
були нижче групи порівняння. Під впливом лікування, з додаванням цилостазолу протягом 12 
тижнів до базисної терапії, стан показників покращився: рівень серотоніну в плазмі зменшив-
ся в 2,9 рази (р<0,001), достовірно (р<0,001) збільшився об’ємний кровотік в усіх досліджуваних 
судинних басейнах, що сприяло зменшенню кількості як больових, так і безбольових епізодів 
ішемії міокарда (за даними добового електрокардіографічного моніторування), збільшенню 
безбольової та максимальної дистанції ходьби та поліпшенню когнітивної функції головного 
мозку. У групі пацієнтів з генералізованим атеросклерозом, які приймали плацебо, під впли-
вом лікування зміни були не достовірні. Отримані нами дані вказують на позитивний вплив 
цилостазолу як доповнення до базисної терапії у хворих на генералізований атеросклероз та 
важливість проведення подальших досліджень у даному напрямку.  

Ключові слова: генералізований атеросклероз, ішемія міокарда, когнітивна функція, цило-
стазол, швидкість кровотоку.

Вступ: Генералізований атеросклероз (ГАС), 
або атеросклеротичне ураження двох і більше 
судинних басейнів з відповідними клінічними 

проявами або без них, залишається однією з 
найпоширеніших проблем сьогодення (Билю-
тин-Асланян, Васильев, Родичкин, Трашков, & 
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Хайцев, 2015). При наявності передумов роз-
витку атеросклеротичних бляшок та їх клі-
нічної маніфестації в одному з судинних ба-
сейнів, як правило, атероматозні зміни можна 
виявити і в інших артеріальних судинах м’я-
зово-еластичного типу (Chistiakov, Ashwell, 
Orekhov, & Bobryshev, 2015). Внаслідок вузької 
фахової спеціалізації медицини кардіологи, 
неврологи, судинні хірурги, ендокринологи 
та інші спеціалісти розробляють протоколи 
діагностики та лікування захворювань пере-
важно лише «свого» напрямку, не враховуючи 
можливість ураження загальним процесом й 
інших органів і систем, як це відбувається при 
ГАС – коронарного, церебрального, перифе-
ричного (артерій кінцівок), шлунково-киш-
кового тракту та ін. 

Проблема ускладнюється тим, що атеро-
матозний процес тісно пов’язаний з фізіоло-
гічним старінням і в кожному конкретному 
випадку необхідно визначити, якою мірою 
виявлені зміни функції обумовлені віковою 
інволюцією, а якою – розвитком атеросклеро-
тичного процесу. 

Загалом, адаптація та виживання організ-
му залежить від збереження регуляторних 
систем в межах всього організму та ауторегу-
ляторних механізмів на рівні окремих орга-
нів. Відомо, що в цілісному організмі існують 
метаболічні, гуморальні та нейрогенні ауто-
регуляторні механізми метаболічного захи-
сту кожного з функціонуючих органів (Bäck, 
Yurdagul, Tabas, Öörni, & Kovanen, 2019).

Особливо важливу роль в регуляції адек-
ватного кровопостачання життєво важливих 
органів відіграють нейрогормони. Серед ве-
ликої кількості нейрогормонів, які задіяні в 
регуляції метаболізму, серотонін (5-НТ) має 
ряд унікальних властивостей. 5-НТ є філоге-
нетично найбільш давнім біогенним аміном, 
який відіграє важливу роль в забезпеченні 
енергетичного гомеостазу (Yabut et al., 2019). 
До речі, перше скорочення серця у плода ви-
кликає саме 5-НТ. На відміну від класичних 
гормонів, 5-НТ синтезується в різних ана-
томічних локаціях. Синтезований мозком 
5-НТ складає лише біля 5% загального 5-НТ 
в організмі людини; 95% 5-НТ синтезується 
в периферичних органах, причому, основна 

частина продукується ентерохроматофінни-
ми клітинами кишечника (El-Merahbi, Löffler, 
Mayer, & Sumara, 2015). У головному мозку він 
діє як нейротрансмітер, а на периферії – може 
діяти як гормон, ауто- та/або паракринний 
фактор, а також як клітинна сигнальна моле-
кула. Периферичний 5-НТ не проникає через 
гематоенцефалічний бар`єр (Watanabe et al., 
2010). Вміст 5-НТ в периферичних тканинах 
залежить як від його локальної продукції, так 
і від концентрації «вільного гормону» в крові. 
У крові 5-НТ поглинається тромбоцитами і 
зберігається в них. У людини 5-НТ, синтезо-
ваний в головному мозку, впливає на поведін-
ку людини, пригнічує петит, збільшує витрату 
енергії шляхом посилення впливу симпатич-
ної нервової системи на коричневу жирову 
тканину (Oh et al., 2015). Периферичний 5-НТ 
покращує засвоєння та зберігання поживних 
речовин, таких як глюкоза та жирні кислоти, 
стимулює секрецію інсуліну, ліпогенез в пе-
чінці та в білій жировій тканині, має пряме 
відношення до таких захворювань, як метабо-
лічний синдром, ожиріння, цукровий діабет 2 
типу (Martin et al., 2017). Цей нейромедіатор 
викликає скорочення гладких м’язів бронхів, 
кишечника, артеріальних судин, підвищує 
функціональну активність тромбоцитів. Під-
вищуючи проникність судин, 5-НТ посилює 
дегрануляцію тучних клітин і, тим самим, ви-
кликає вивільнення гістаміну, який посідає 
головне місце у стимуляції утворення нових 
атеросклеротичних бляшок (Xu et al., 2017). 
За даними літератури, рівень  5-НТ підвищу-
ється при регенерації тканин після інфаркту 
міокарда або ішемічного інсульту (Mauler, 
Bode, & Duerschmied, 2016). Проте, значне 
підвищення 5-НТ може негативно вплинути 
на організм людини, викликавши серотоні-
новий синдром (Jang, Kwon, & Chang, 2015). 
Існують також дані про генетичну детерміно-
ваність щодо рівня серотоніну та ризику роз-
витку інфаркту міокарда, ішемічного інсульту 
або транзиторної ішемічної атаки при його 
високих рівнях (Mortensen et al, 2018). Зв’язок 
серотоніну з покращенням стану пацієнтів 
після ішемічного інсульту підтверджено бага-
тьма клінічними дослідженнями та метаана-
лізами (Belagaje, 2017; Chollet et al., 2018).
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Що ж до ішемічних змін в артеріях кишеч-
ника, то перше місце в цьому знову посідає 
5-НТ.  Цей біогенний амін, більша частина 
якого продукується в кишечнику, регулює 
моторику, посилює перистальтику та секре-
торну активність. Проте, при атеросклеро-
тичному ураженні судин посилюються вазо-
констрикторні реакції в мезентеріальному 
руслі кровообігу за рахунок стимуляції се-
ротонінергічних та альфа-адренергічних ре-
цепторів (Lopez, Brown, Armstrong, Piegors, & 
Heistad, 1989). За даними ряду досліджень, 
в умовах ішемії кишечника спостерігається 
значне збільшення рівня серотоніну в плазмі 
крові за рахунок збільшення продукування 
його пошкодженими клітинами кишечника 
(Cerqueira, Hussni, & Yoshida, 2005; Teramoto 
et al., 1998). На тлі ішемічних змін в кишеч-
нику внаслідок збільшення кількості серото-
нін-продукуючих клітин та їх проліферації, 
активується вироблення серотоніну (Tóth et 
al., 2012). Це, в свою чергу, збільшує виділення 
гістаміну з тучних клітин, що посилює проце-
си атерогенезу (Il’icheva, & Dolgosh,, 1980).

Підвищена концентрація даних медіаторів 
у хворих на ГАС призводить до прогресуван-
ня вже існуючих патологічних змін. Тому по-
шук можливостей фармакологічної корекції 
виявлених змін вмісту в крові нейромедіато-
рів – наближення його до фізіологічної нор-
ми – є актуальним.

Ми звернули увагу на цилостазол (Ц) – се-
лективний інгібітор фосфодіестерази-3, який 
є не тільки ефективним антиагрегантом, але й 
позитивно впливає на кровоплин в артеріаль-
них судинах, вражених атеросклеротичним 
процесом (Лизогуб, Купчинская, & Бугайцев, 
2018). Цей препарат на сьогоднішній день з 
успіхом застосовують в клініках Японії, Кореї 
та деяких інших країн світу. За даними Food 
and Drug Administration (FDA), цилостазол є 
найбільш ефективним препаратом у лікуван-
ні синдрому переміжної кульгавості (СПК) 
(Regensteiner et al., 2002), тобто, при ате-
росклеротичному ураженні артерій нижніх 
кінцівок – артерій з дуже слабо розвинутими 
колатеральними зв’язками. Ц з успіхом вико-
ристовується не тільки в лікуванні синдрому 
переміжної кульгавості, але й при вторинній 

профілактиці порушень мозкового кровообі-
гу (Uchiyama et al., 2014), при перкутанній ре-
васкуляризації коронарних артерій (Friedland, 
Eisenberg, & Shimony, 2012). Проте, незважаю-
чи на численні дослідження, ефективність Ц у 
хворих на ГАС при дисбалансі нейромедіато-
рів залишається недостатньо вивченою. 

Мета: вивчити вплив блокатора фосфоді-
естерази-ІІІ цилостазолу на регіонарну гемо-
динаміку, рівень серотоніну та функціональ-
ний стан мозку, серця та нижніх кінцівок у 
хворих на генералізований атеросклероз.

Методи. Нами проведено 12 тижневе від-
крите рандомізоване плацебо-контрольова-
не дослідження з паралельними групами. У 
дослідження було включено 78 осіб чолові-
чої статі: 52 пацієнти з ГАС середнім віком 
67,2±5,3 років (гр. ГАС) та 26 осіб чоловічої 
статі (середній вік 68,7±5,2 років) з хронічним 
коронарним синдромом (ХКС): стабільною 
стенокардією напруги І-ІІ ФК, підтвердженою 
результатами навантажувальних проб, без 
серцево-судинних ускладнень та ознак СПК 
(група порівняння - ГП). Всі хворі гр. ГАС 
мали клінічні прояви ураження 4-х судинних 
басейнів: СПК (хронічне захворювання арте-
рій нижніх кінцівок І-ІІб ст. за класифікаці-
єю Фойтена-Покровського), ХКС або інфаркт 
міокарда (ІМ) в анамнезі, документально 
підтверджені перенесені: гострі порушення 
мозкового кровообігу (ГПМК) за ішемічним 
типом або транзиторна ішемічна атака (ТІА), 
атеросклероз мезентеріальних артерій (за 
даними ультразвукової доплерографії). Сер-
цево-судинні ускладнення (ІМ, ГПМК, ТІА) 
пацієнти перенесли понад 6 місяців до вклю-
чення в дослідження. Перед участю в дослі-
дженні всі пацієнти з ГАС впродовж не менше 
4 тижнів приймали стандартну фармакотера-
пію (бета-адреноблокатори, нітрати, ацетил-
саліцилову кислоту (АСК), інгібітори АПФ/
сартани, статини). В залежності від додавання 
до базисної терапії цилостазолу («Плестазол» 
виробництва Київського вітамінного заво-
ду 100 мг двічі на добу) чи плацебо (двічі на 
добу), пацієнти групи ГАС були рандомізова-
ні на дві підгрупи – відповідно ГАС-Ц (26 хво-
рих) та ГАС-П (26 хворих). Клінічна характе-
ристика обстежених наведена в табл.1.
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Критерії виключення: перенесені в анам-
незі не менше ніж за 6 місяців до початку до-
слідження серцево-судинні ускладнення (ІМ, 
ТІА, ГПМК та ін.), життєво небезпечні по-
рушення серцевого ритму, неконтрольована 
артеріальна гіпертензія, серцева недостатні-
стю вище ІІА ст. за класифікацією М.Д.Стра-
жеско-В.Х.Василенка, ГПМК за геморагічним 
типом та шлунково-кишкові кровотечі в ана-
мнезі, помірна і тяжка печінкова недостат-
ність, порушення функції нирок. 

Дослідження було проведено у відповід-
ності з принципами Гельсінської декларації 

Всесвітньої асоціації лікарів. Протокол дослі-
дження був затверджений комісією з питань 
біоетичної експертизи та етики наукових до-
сліджень Національного медичного універси-
тету імені О.О. Богомольця (Протокол №116 
від 29.11.2018). Всі пацієнти отримали деталь-
ну інформацію щодо дослідження, методів 
обстеження, властивостей цилостазолу. Після 
чого підписали інформовану згоду.

Усім пацієнтам було проведено загально-
клінічне обстеження (анамнез, об’єктивний 
огляд, вимірювання артеріального тиску, час-
тоти серцевих скорочень), електрокардіогра-

Таблиця 1. Клінічна характеристика обстежених хворих 

Показники

Хворі на ХКС 

ГП 
n=26

Хворі на ГАС
n=52

ГАС-Ц
n=26

ГАС-П
n=26

Вік, роки 55-76 60-87 59-86
Чоловіки 26 (100%) 26 (100%) 26 (100%)
ХКС 26 (100%) 26 (100%) 26 (100%)
ІМ в анамнезі 0 20 (76,9%) 21 (80,8%)
КР 0 10 (38,5%) 9 (34,6%)
ГПМК в анамнезі 0 24 (92,3%) 23 (88,5%)
ТІА в анамнезі 0 8 (30,8%) 7 (26,9%)
СПК 0 26 (100%) 26 (100%)
ГХ 8 (30,8%) 13 (50,0%) 12 (46,2%)
ЦД 2 типу 5 (19,2%) 12 (46,2%) 13 (50,0%)
ХСН І ст. 6 (23,1 %) 22 (84,6 %) 20 (76,9%)
ЧСС, уд./хв. 63,2±1,3 59,4±1,4 57,8±1,2
САТ, мм рт. ст. 126,4±2,9 121,3±3,1 124,6±3,5
ДАТ, мм рт.ст. 81,1±1,2 79,5±1,7 77,2±2,1
КПІ 0,97±0,04 0,52±0,05 0,54±0,05
ФВ ЛШ, % 57,4±1,1 52,4±0,9 53,5±1,0
Бета-адреноблокатори 24 (92,3 %) 26 (100 %) 26 (100%)
Нітрати (епізодично) 26 (100%) 26 (100%) 26 (100%)
АСК 19 (73,1%) 26 (100%) 26 (100%)
Інгібітори АПФ/сартани 8 (30,8%) 26 (100%) 26 (100%)
Статини 23 (88,5%) 26 (100%) 26 (100%)
ТД/ТПД 3 (11,5%) 7 (26,9%) 5 (19,2%)

Примітка. АСК – ацетилсаліцилова кислота; ГПМК – перенесене гостре порушення мозкового кровообігу за 
ішемічним типом; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ІМ – інфаркт міокарду; КПІ – кісточково-плечовий ін-
декс; КР – коронарна реваскуляризація; САТ – систолічний артеріальний тиск; СПК – синдром переміжної куль-
гавості; ТІА – перенесена транзиторна ішемічна атака; ТД/ТПД – тіазидні/тіазидоподібні діуретики; ФВ ЛШ – 
фракція викиду лівого шлуночка; ХКС –хронічний коронарний синдром; ХСН – хронічна серцева недостатність; 
ЦД – цукровий діабет; ЧСС – частота серцевих скорочень.
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фія (ЕКГ) в спокої, ехокардіографія, визначен-
ня кісточково-плечового індексу (КПІ). Для 
визначення наявності атеросклеротичних 
бляшок, об’ємних та швидкісних показників 
кровотоку використовували метод ультразву-
кової доплерографії (УЗД) (апарат HITACHI, 
ALOKA, AriettaS70). Стан судин – arteria 
carotis іnterna (aCI), arteria mesenterica superior 
(aMS), arteria femoralis communis (aFC), arteria 
tibialis posterior (aTP) – досліджували методом 
кольорового імпульсно-хвильового доплерів-
ського картування в В-режимі з використан-
ням лінійного та секторального датчиків за за-
гально-прийнятими методиками (Amato et al., 
2007; Reiter et al., 2008). Визначали максималь-
ну систолічну швидкість кровотоку (PSV), ін-
декс резистентності (RI), об›ємний кровоток 
(FV), товщину комплексу інтима-медіа (КІМ). 
Зважаючи на асиметрію кровотоку у більшо-
сті обстежених пацієнтів, досліджувані по-
казники та їх динаміку аналізували в судині 
(правій чи лівій), в якій вихідний об›ємний 
кровоток був меншим. Кількість і тривалість 
епізодів ішемії міокарда досліджували мето-
дом добового моніторування ЕКГ (ДМЕКГ) за 
загальноприйнятою методикою.

Визначали дистанцію безбольової ходьби 
(ББДХ) та максимальної ходьби (МДХ) – до-
слідження проводили з використанням тред-
міл-тесту при швидкості руху полотна бігової 
доріжки 2 км/год. За допомогою Монреаль-
ської шкали оцінювали когнітивну функцію – 
увагу та концентрацію, пам›ять, виконавчі 
функції, мову, абстрактне мислення, орієнта-
цію та рахування (Поспелова et al, 2019).

Методом іонно-обмінної хроматографії 
(ІОХ) визначали рівень серотоніну в плазмі 
крові (Максименко, & Савченко, 2000).

Обстеження пацієнтів з ГАС – підгруп 
ГАС-Ц і ГАС-П проводили двічі – до призна-
чення цилостазолу та через 24-30 днів від по-
чатку його прийому. Пацієнтів групи порів-
няння обстежували один раз. 

Статистичну обробку результатів дослі-
джень проводили за допомогою програми 
Microsoft Excel, MedStat. Нормальність роз-
поділу кількісних ознак проводили з вико-
ристанням методу Шапіро-Уілко. При отри-
манні порівняння даних, що не відрізняються 
від нормального,  використовували М±SD, де 
М - середнє арифметичне значення,  SD - стан-

дартне відхилення середнього. Для визначення 
достовірності динаміки показників застосо-
вували метод попарно зв’язаних вибірок. За 
умови відмінного від нормального розподілу 
даних, застосовували метод порівняння двох 
пов’язаних вибірок - T-критерій Вілкоксона. 
Дані представлені у вигляді медіани Мe (Q1-
Q3), де Ме – медіана, Q1-перший квартиль 25%, 
Q3 – третій квартиль 75%). Різницю між вибір-
ками даних вважали достовірною при р<0,05.

Результати та обговорення. 
1.	 Стан судинного русла, показники крово-

току та вміст серотоніну в плазмі крові 
хворих на генералізований атеросклероз 
У всіх пацієнтів групи ГАС при УЗД в усіх 

досліджуваних судинах – aCI, aMS, aFC та 
aTP – було виявлено зміни, характерні для 
атеросклеротичного процесу (атероматозні 
бляшки та/або значне потовщення комплексу 
інтима-медіа). Середні вихідні значення до-
сліджуваних показників в підгрупах ГАС-Ц і 
ГАС-П суттєво не різнились, що підтверджує 
повну співставність цих підгруп. Звернула на 
себе увагу асиметрія змін досліджуваних судин 
(правих і лівих), особливо виражена в сонних 
і тібіальних артеріях. Слід зазначити, що сту-
пінь стенозу aСІ часто не відповідала локалі-
зації ураження відповідної частини головного 
мозку, тобто локалізації перенесеного ГПМК 
та/або ТІА, що можна пояснити потужністю 
колатерального кровопостачання головного 
мозку. В aТР і aFС ступінь стенозу відповідав 
клінічним проявам переміжної кульгавості. У 
84,6% (22 із 26) підгрупи ГАС-Ц та у 80,8% (21 з 
26) підгрупи ГАС-П були виявлені атероматоз-
ні бляшки хоча б в одній із аСІ. 

Особливої уваги заслуговують зміни аMS, 
яка є основною в кровопостачанні дванадця-
типалої кишки та тонкого кишечника. Гемо-
динамічно значимий стеноз аМS, спостеріга-
ли у 69,2% (18 із 26) пацієнтів підгрупи ГАС-Ц 
та у 73% (19 із 26) підгрупи ГАС-П. Ступінь 
стенозу коливався в широких межах – від 50% 
до 80%. Особливості ультразвукової соногра-
фії дозволяють візуалізувати проксимальну 
частину аМS, у зв’язку з чим досить важко 
оцінити відповідність клінічної картини іше-
мічної хвороби кишечника ступеню стенозу, 
але інтегральний показник – величина FV – 
достатньо адекватно відображає стан крово-
постачання тонкого кишечника.
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Інтегральний показник кровотоку FV в 
аМS в підгрупах ГАС-Ц і ГАС-П був відповідно 
в 2,25 і 2,23 рази меншим (р<0,001), ніж у групі 
порівняння. Значення максимальної швидко-
сті кровотоку (РSV) та RІ, а також товщина 
КІМ в аМS пацієнтів підгруп ГАС-Ц і ГАС-П 
також підтверджують наявність атеросклеро-
тичного ураження судинної стінки аМS та по-
гіршення кровопостачання тонкого кишків-
ника. Значне потовщення КІМ спостерігали й 
в артеріях нижніх кінцівок – aFC та aTP – хво-
рих на ГАС, що асоціювалось з наявністю клі-
нічно вираженого синдрому переміжної куль-
гавості. В усіх 52 хворих групи ГАС в лівих і 
правих аFC та аТР крім потовщення КІМ ви-
явили атеросклеротичні бляшки, зменшення 
FV та більші значення RI порівняно з ГП. Слід 
зауважити, що об’ємний кровоток у пацієнтів 

з ГАС обох підгруп виявився достовірно ниж-
чім, ніж в ГП в усіх досліджуваних судинах. 
Так, FV в аCI пацієнтів підгруп ГАС-Ц і ГАС-П 
був достовірно (р<0,001) меншим, ніж у паці-
єнтів ГП відповідно на 24 і 23%; в аTP – на 69,9 
та 67,6%, в аFC – на 26,9 і 26,6%. Потовщення 
КІМ було зафіксовано в усіх досліджуваних 
судинах усіх хворих на ГАС.

Відповідно до загальної думки європей-
ських товариств кардіологів, судинних хірур-
гів, та європейського товариства інсульту, 
зменшення КПІ ≤0,90 вказує на 2-3 кратне 
збільшення ризику генералізації атероскле-
розу, розвитку серцево-судинних ускладнень 
та смертності. Зважаючи на це, КПІ є чутли-
вим показником генералізованого ураження 
атеросклерозом артеріального русла та марке-
ром серцево-судинного ризику (Aboyans et al, 

Таблиця 2. Показники кровотоку в артеріях пацієнтів різних груп (Мe (Q1-Q3)

Досліджувані 
артерії

Групи 
хворих

Показники гемодинаміки
PSV, см/сек RI, у.о. FV, мл/хв. КІМ, мм

aCI

ГП 
(n=26)

72,8
(61,8-98,6)

0,86
(0,84-0,91)

243,1
(198,3-265,4)

0,97
(0,86-0,97)

ГАС-Ц
(n=26)

145,1
(131,5-160,3)***

0,94
(0,91-0,98)*

184,6
(131,1-197,2)***

1,24
(1,21-1,33)**

ГАС-П 
(n=26)

147,5
(134,2-173,1)**

0,95
(0,90-0,98)*

187,3
(132,4-199,1)***

1,25
(1,20-1,35)**

aMS

ГП 
(n=26)

56,3
(47,4-72,6)

0,85 
(0,81-0,89)

165,4
(141,9-186,3)

0,96 
(0,92-0,98)

ГАС-Ц
(n=26)

84,6
(63,2-91,7)**

0,94
(0,87-1,03)*

73,5
(65,5-87,4)***

1,23
(1,18-1,26)**

ГАС-П
(n=26)

83,1
(64,0-92,2)**

0,95
(0,88-1,08)*

74,3
(66,6-88,5)***

1,25
(1,15-1,25)**

aTP

ГП 
(n=26)

59,4
(46,7-70,4)

0,87
(0,84-0,90)

13,6
(8,4-16,3)

0,98 
(0,94-0,99)

ГАС-Ц
(n=26)

87,5
(68,3-91,2)**

0,98
(0,86-1,11)*

4,1
(3,2-4,7)***

1,31
(1,25-1,37)***

ГАС-П
(n=26)

87,1
(68,0-92,1)**

0,89
(0,78-1,08)

4,4
(3,0-4,9)***

1,32
(1,26-1,40)***

аFС

ГП
 (n=26)

89,3
(69,4-92,2)

0,91
(0,86-0,99)

297,0
(205-355)

0,98
(0,95-1,03)

ГАС-Ц
(n=26)

62,9
(51.3-84,5)*

1,11
(1,06-1,25)**

217,2
(185,5-273,3)***

1,29
(1,06-1,37)***

ГАС-П
(n=26)

63,5
(50,8-84.9)*

1,16
(1,08-1,29)**

218,4
(189,2-282,2)***

1,28
(1,08-1,36)***

Примітка. КIM – товщина комплексу інтима-медіа; FV – об’ємний кровоток; PSV – максимальна систо-
лічна швидкість кровотоку; RI – індекс резистентності. Відмінність показника порівняно з ГП достовірна:  
* - p<0,05;    ** - p<0.01;    *** - p<0.001
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2018). Отримані нами результати підтверджу-
ють ці дані. Так, у загальній групі хворих на 
ГАС КПІ склав 0,53±0,04 (0,54-0,87), без суттє-
вої різниці між підгрупами ГАС-Ц та ГАС-П, 
в яких вихідні середні значення КПІ склали 
відповідно 0,52±0,05 та 0,54±0,05. В групі по-
рівняння КПІ був у межах від 0,87 до 1,23 з се-
реднім значенням 0,97±0,04.

Зважаючи на те, що у обстежених нами 
хворих на ГАС спостерігалось атеросклеро-
тичне ураження основних магістральних ар-
терій, в тому числі верхньої мезентеріальної 
артерії, яка постачає кров до дванадцятипа-
лої кишки та тонкого кишечника, де відбу-
вається синтез 95% всього серотоніну, який 
є в організмі людини (El-Merahbi et al., 2015), 
нами було вивчено рівень 5-НТ в плазмі крові 
хворих на ГАС та пацієнтів ГП, в яких не було 
виявлено суттєвих змін аМS. Так, за резуль-
татами дослідження, вихідний рівень 5-НТ в 
плазмі крові пацієнтів загальної групи ГАС 
в 7,8 разів перевищував (р<0,001) такий ГП, 
склавши в підгрупах 1-Ц та 1П відповідно 
14,21±1,23 мкг/мл та 13,9±1,18 мкг/мл, проти 

1,82±0,15мкг/мл в групі порівняння. Надвисо-
кий рівень 5-НТ, що перевищує фізіологічні 
коливання, виступає як самостійний фактор 
серцево-судинної патології (Jang et al., 2015; 
Mauler, Bode & Duerschmied, 2016).
2.	 Динаміка основних показників кровото-

ку та деяких показників функціонально-
го стану серця, головного мозку та ниж-
ніх кінцівок під впливом цилостазолу
Повторне обстеження хворих на ГАС, про-

ведене через 12 тижнів прийму Ц або П у відпо-
відних групах, дозволило виявити достовірні 
зміни з боку серцево-судинної системи тільки в 
групі ГАС-Ц. У підгрупі пацієнтів, які прийма-
ли плацебо (ГАС-П), досліджувані показни-
ки суттєво не змінились. Під впливом Ц ЧСС 
достовірно (Р<0,01) збільшилась від 59,4±2,3 
до 65,7±2,4 уд/хв., ФВ ЛШ зросла з 52,4±2,4 до 
55,6±2,3 (Р<0,05), Значення САТ і ДАТ, КПІ та 
товщина КІМ суттєво не змінились. 

Динаміка показників кровотоку в артеріях 
аСІ, аMS, aF, aTP під впливом цилостазолу та 
плацебо, призначених додатково до базисної 
терапії, наведена в таблиці 3. 

Таблиця 3. Приріст об’ємних та швидкісних показників кровотоку в aCI, aMS, aFC та aТP  
у хворих на ГАС групи 1–Ц та групи 1-П (М+SD)

Досліджувані 
артерії Групи хворих

Приріст показників гемодинаміки
PSV, см/сек RI, у.о. FV, мл/хв.

aCI

ГАС-Ц 
(n=26)

-18,81±2,73
р<0,001

-0,16±0,02
р<0,001

33,82±3,71
р<0,001

ГАС-П
N=26

-4,22±2,34
p>0,1

0,03 ±0,01
p>0,1

4,63±1,84
p>0,1

aMS

ГАС-Ц
n=26

-19,63±2,82
р<0,001

-0,21±0,03
р<0,001

11,92±1,81
р<0,001

ГАС-П
n=26

-3,21±1,13
p>0,1

0,07±0,05
p>0,1

2,52±1,11
p>0,1

aTP

ГАС-Ц
n=26

-9,71±0,43
р<0,001

-0,20±0,02
р<0,001

2,04±0,31
р<0,001

ГАС-П
n=26

0,88±0,57
p>0,1

0,06±0,04
p>0,1

0,92±0,56
p>0,1

aFC

ГАС-Ц
n=26

-4,76±0,22
р<0,001

-0,21±0,02
р<0,001

24,92±1,93
р<0,001

ГАС-П
n=26

0,74±0,49
p>0,1

0,05±0,03
p>0,1

5,52±2,73
p>0,1

Примітка. КIM – товщина комплексу інтима-медіа; FV – об’ємний кровоток; PSV – максимальна систолічна 
швидкість кровотоку; RI – індекс резистентності. 
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За результатами УЗД збільшення FV було 
виявлено в усіх досліджуваних артеріях хво-
рих на ГАС, які приймали Ц. Найбільш значи-
ме збільшення FV – на 49,4% – спостерігали 
в аТР, в aFC об’ємний кровоток збільшився 
на 11,5%, в аСІ та аMS - на 19,8% та на 16,2%, 
відповідно. Ці зміни можуть свідчити про по-
кращення кровопостачання головного моз-
ку, шлунково-кишкового тракту та нижніх 
кінцівок. Суттєвої динаміки швидкісних та 
об’ємних показників кровопостачання в групі 
ГАС-П на виявлено. 

Враховуючи збільшення частоти серцевого 
ритму та FV, надзвичайно важливим є визна-
чення динаміки епізодів ішемії міокарда у до-
сліджуваних хворих. Особливо зважаючи на 
те, що всі включені в дослідження пацієнти 
мали підтверджений хронічний коронарний 
синдром, атеросклероз коронарних артерій, 
підтверджений на основі даних коронаро-
графії. Динаміку проявів ішемії міокарда під 
впливом цилостазолу або плацебо оцінюва-
ли за результатами добового моніторування 
ЕКГ, зокрема, за динамікою кількості епізодів 
ішемії міокарда (ЕІМ) під впливом лікування 
(табл. 4). 

Як видно з таблиці 4, у хворих на ГАС (обох 
підгруп) до призначення Ц або П, при добо-
вому моніторуванні ЕКГ загальна кількість 

БЕІМ в середньому по групі залишалась до-
сить високою, незважаючи на адекватне ба-
зове лікування. Слід нагадати, що виконанню 
значних і навіть помірних фізичних наванта-
жень хворим на ГАС заважала існуюча патоло-
гія (атеросклероз) судин нижніх кінцівок. Ви-
сокою була також середня тривалість БЕІМ та 
ББЕІМ. Значна частина БЕІМ та ББЕІМ була 
пов’язана з прийомом їжі – носила постпран-
діальний характер. Загалом клінічна картина 
відповідала хронічному коронарному синдро-
му: стабільній стенокардії напруги ІІ - ІІІ ФК. 
Після 12 тижневого прийму Ц (додатково до 
базової фармакотерапії) кількість БЕІМ змен-
шилась на 32,4% (р<0,001), а ББЕІМ – на 25,8% 
(р<0,03). Середня тривалість епізодів ішемії 
міокарда також достовірно (р<0,05) зменши-
лась – на 22,8%. В групі ГАС-П суттєвої дина-
міки кількості та тривалості ЕІМ не спостері-
гали. 

В обох підгрупах хворих на ГАС динаміка 
КПІ через 12 тижнів прийому Ц або П не була 
достовірною. Разом з тим, достовірне (р<0,001) 
збільшення FV та покращення швидкісних 
показників кровопостачання нижніх кінцівок 
сприяли поліпшенню виконання фізичних 
навантажень – ходьби, про що свідчить до-
стовірне (р<0,01) збільшення ББДХ та МДХ. 
В підгрупі ГАС-Ц через 12 тижнів прийомку 

Таблиця 4. Динаміка  кількості та тривалості епізодів ішемії міокарду за добу під впливом 
цилостазолуу пацієнтів з ГАС (М±SD)(n=52)

Показники 
До лікування Після лікування

р1-3
ГАС-Ц ГАС-П ГАС-Ц ГАС-П

1 2 3 4

кількість БЕІМ  3,7±0,2 4,6±0,2 2,5±0,2 4,3±0,3 <0,001

кількість БЕІМ 
з депресією сегмента ST 1,8±0,1 2,8±0,1 1,4±0,1 2,6±+0,1 <0,001

кількість БЕІМ
 з елевацією сегмента ST 1,9±0,2 1,8±0,2 1,1±0,1 1,7±0,3 <0,05

кількість ББЕІМ  3,1±0,4 4,2±0.4 2,4±0,5 3,9±0,5 <0,03

середня тривалість
БЕІМ та ББЕІМ, хв. 2,5±0,3 2,5±0,3 1,93±0,3 2,2±0,5 <0,05

Примітка: ББЕІМ – безбольові епізоди ішемії міокарда; БЕІМ – больові епізоди ішемії міокарда.  
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Ц достовірно (Р<0,01) збільшились як ББДХ – 
від 172,3±14,4 до 214,1±14,8 м, так й МДХ – від 
323,6±24,2 до 393,3±27,1 м. Крім цього, паці-
єнти підгрупи ГАС-Ц відмітили зменшення 
парестезій та відчуття холоду, поліпшення 
тактильної чутливості нижніх кінцівок, що 
асоціювалось зі збільшенням дистанцій ходь-
би та поліпшенням показників кровотоку в 
судинах нижніх кінцівок. У підгрупі ГАС-П 
суттєвої динаміки ББДХ і МДХ та суб’єктив-
них відчуттів при повторному обстеженні не 
спостерігали.

Для оцінки впливу на функціональну ак-
тивність головного мозку нами було вивче-
но стан когнітивної функції та її зміни в ре-
зультаті проведеного лікування. За даними 
застосованої Монреальскої шкали, найбільш 
частими проявами когнітивних порушень 
хворих на ГАС були уповільнення пізнаваль-
ної діяльності, зменшення концентрації та 
уваги, порушення планування та контролю, 
зорово-просторової орієнтації, диспраксія та 
порушення пам’яті. Аналіз когнітивних доме-
нів у обстежених пацієнтів показав, що вони 
мали змішане (амнестичне та неамнестич-
не) порушення когнітивних функцій. В групі 

порівняння МоСА склав 25,7±0,52 бали, що 
було достовірно (<0,001) більше, ніж у хво-
рих на ГАС та свідчило про значні когнітивні 
порушення у хворих на ГАС. При повторно-
му дослідженні когнітивної функції через 12 
тижнів прийому Ц спостерігали певне покра-
щення уваги та пам’яті, що, на нашу думку, 
позначилось на поліпшенні зорово-просторо-
вої орієнтації та пізнавальної діяльності: се-
редній бал МоСА в підгрупі ГАС-Ц достовір-
но (<0,01) підвищився – до 21,4±0,42 бала. В 
підгрупі ГАС-П МоСА практично не змінився 
і складав 20,7±0,39 бали. 

Прийом Ц також вплинув і на вміст 5-НТ 
в плазмі крові. Дані про вміст в плазмі кро-
ві 5-НТ в підгрупах ГАС-Ц і ГАС-П при пер-
шому обстеженні були співставні й складали 
відповідно (14,21±1,23) і (13,7±1,32) мкг/мл. 
Патологічно підвищений при базисному об-
стеженні хворих на ГАС рівень 5-НТ в плазмі 
крові під дією Ц знизився в 2,9 рази (р<0,001) – 
до (4,85±1,12)мкг/мл, але все ще перевищував 
середні значення вмісту в плазмі крові Ср 
групи порівняння – (1,62±0,11) мкг/мл. В гру-
пі ГАС-П рівень 5-НТ при повторному обсте-
женні суттєво не змінився.

100% 89,8%
75,9%

100%

51,4%44,4%
100%

266,5%

780,7%

n  ГП  n  ГАС 1-Ц До лікування  n  ГАС 1-Ц Після лікування 
FV, мл/хв, в аСІ FV, мл/хв, в аMS Серотонін, мкг/мл

Рисунок 1. Відсоткове співвідношення показників об’ємного кровотоку (FV)  
та рівня серотоніну у досліджуваних групах під впливом Цилостазолу
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Клінічні прояви захворювання у пацієнтів 
з ГАС обумовлені багатьма факторами, зокре-
ма, наявністю змін судинної стінки, зменшен-
ням об’ємного кровотоку, нейрогуморальним 
дисбалансом, сумація яких сприяє вазокон-
стрикції, утворенню нових атеросклеротич-
них бляшок – прогресуванню захворювання 
та погіршенню стану пацієнта.

Таким чином, нами обстежена група хво-
рих на ГАС з клінічними проявами ате-
росклеротичного процесу в 4-х судинних 
басейнах – коронарному, каротидному, мезен-
теріальному та феморальному. Дослідження 
артеріального русла методом УЗД, дозволи 
виявити атероматозні зміни в усіх судинних 
басейнах. Значення КПІ у обстежених хворих 
на ГАС також свідчили про високу ймовір-
ність ураження декількох судинних басейнів, 
збільшення ризику розвитку серцево-судин-
них ускладнень та смерті. 

Враховуючи генералізований характер про
цесу, а також поєднане ураження життєво важ-
ливих органів, нами досліджено вміст в крові 
одного з найбільш давніх, щодо онтогенезу, 
нейрогормонів – серотоніну. Чисельні дані лі-
тератури свідчать про підвищення його рівня 
при ішемії міокарда, мозку, кишечника та ін-
ших органів (Chollet et al., 2018; Jang et al., 2015; 
Mortensen et al., 2018; Teramoto et al., 1998). Про-
ведені нами дослідження показали, що рівень 
5-НТ в плазмі крові не просто високий, а за-
надто високий – в 7,8 рази більший ніж в групі 
порівняння. Враховуючи, що головним місцем 
синтезу периферичного 5-НТ є ентерохрома-
тофільні клітини кишечника, які посилюють 
його продукцію при ішемії кишечника, можна 
припустити, що ішемія кишечника може віді-
гравати провідну роль в гіперсеротонінемії у 
пацієнтів з ГАС. Зокрема, в нашому досліджен-
ні у хворих на ГАС спостерігали поєднане ура-
ження aМS, aFC та аТР. В будь-якому випадку, 
у пацієнтів з вираженим розповсюдженим ате-
росклерозом ми спостерігали серотоніновий 
синдром, коли фізіологічна адаптативна дія 
5-НТ набуває патологічний характер, що збіль-
шує серцево-судинні ризики. 

Додавання до базисної схеми лікування 
хворих на ГАС Ц в дозі 200 мг на добу впро-

довж 12 тижнів призводить до значного (в 2,9 
рази; р<0,001) зменшення рівня 5-НТ в плаз-
мі крові, достовірного (р<0,001) зростання 
FV в усіх досліджуваних судинних басейнах, 
зменшення як БЕІМ так і ББЕІМ епізодів 
ішемії міокарда (за даними добового моні-
торингу ЕКГ), збільшення ББДХ та МДХ та 
поліпшення когнітивної функції головного 
мозку – поліпшення клінічного стану пацієн-
тів. Головним поясненням позитивної дії Ц 
звичайно є його пряма дія як інгібітора фос-
фодіестерази-3 на судинну стінку та агрега-
цію тромбоцитів. Однак, як видно з рисунка 
1, характер, а саме ступінь зміни об’ємного 
кровотоку в аMS не співпадає зі ступенем 
змін рівня Ср в плазмі крові хворих на ГАС. 
Тобто, пояснити значне зменшення рівня 
5-НТ тільки підвищенням кровотоку в аMS 
досить складно. Більше того, дослідження 
останніх років свідчать, що інгібітори фос-
фодіестерази-3, та -5 зменшують ішемічне 
ушкодження епітелію кишечника без змі-
ни його кровопостачання (Moore, Drucker, 
Hosfield, Shelley, & Markel., 2020), а попереднє 
їх введення блокує руйнівну дію реперфузії 
на ішемізовану стінку тонкої кишки (Oh et 
al., 2015). Це співпадає з отриманими нами 
даними. Такий ефект Ц можна пояснити 
його впливом на метаболізм триптофану/се-
ротоніну, так званий нікуреніновий обмін, в 
напрямку нормалізації надвисоких рівнів од-
ного з найбільш важливих нейромедіаторів в 
життєдіяльності всіх органів та систем – се-
ротоніну.

Висновки. Інгібітор фосфодіестерази-3 – 
цилостазол у хворих на генералізований ате-
росклероз з клінічними проявами враження 
головного мозку, міокарда, кишечника та 
нижніх кінцівок покращує функцію цих ор-
ганів за рахунок збільшення їх кровопоста-
чання та прямого впливу на рівень серото-
ніну. 12 тижневий пройм цилостазолу в дозі 
200 мг на добу дозволив в 2,9 рази знизити 
патологічно високі рівні серотоніну та змен-
шити його негативний вплив на метаболізм 
та гемодинаміку.

Фінансування: Дане дослідження не отри-
мало зовнішнього фінансування. 
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THE LEVEL OF SEROTONIN IN PATIENTS WITH GENERALIZED ATHEROSCLEROSIS 
AND ITS DYNAMICS UNDER THE INFLUENCE  

OF CILOSTAZOL
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Abstract: The aim of this work is to study the effect of cilostazol on regional hemodynamics, sero-
tonin levels and functional activity of the brain, heart, lower extremities in patients with generalized 
atherosclerosis. A 12-week open-label, randomized, placebo-controlled study included 52 males with 
generalized atherosclerosis and 26 males with chronic coronary syndrome (comparison group). Pa-
tients in the generalized atherosclerosis group were randomized into two subgroups: 26 males in ad-
dition to basic therapy received cilostazol at a dose of 100 mg twice daily, and 26 patients who received 
additional placebo. Patients with generalized atherosclerosis had injury of four vascular territories: 
cerebral, coronary, mesenteric and lower extremities. It was found that in patients with generalized 
atherosclerosis, the level of serotonin in plasma exceeded this comparison group by 7.8 times, and 
a number of indicators were lower - in particular, indicators of volumetric blood flow (p<0,001), 
cognitive function, painless walking distance. Under the influence of treatment with the addition of 
cilostazol for 12 weeks before baseline therapy, the condition improved: plasma serotonin levels de-
creased 2,9 times (p<0,001), significantly (p<0,001) increased volumetric bold flow in all studied vas-
cular territories, which contributed to a decrease in the number of both painful and painless episodes 
of myocardial ischemia (according to daily electrocardiographic monitoring), increased painless and 
maximum walking distance, and improved cognitive function of the brain. In the generalized ath-
erosclerosis group, who was taking placebo, under the influence of treatment, the changes were not 
significant. Our data indicate a positive effect of cilostazol as an addition to basic therapy in patients 
with generalized atherosclerosis and the need for further research in this area.

Keywords: generalized atherosclerosis, myocardial ischemia, cognitive function, cilostazol, blood 
flow rate.
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УРОВЕНЬ СЕРОТОНИНА У БОЛЬНЫХ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ  
АТЕРОСКЛЕРОЗОМ И ЕГО ДИНАМИКА  

ПОД ВЛИЯНИЕМ ЦИЛОСТАЗОЛА
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Аннотация: Целью данной работы является изучение влияния цилостазола на региональ-
ную гемодинамику, уровень серотонина и функциональную активность мозга, сердца, нижних 
конечностей у больных с генерализованным атеросклерозом. В 12-недельное открытое рандо-
мизированное плацебо-контролируемое исследование было включено 52 лиц мужского пола с 
атеросклерозом и 26 лиц мужского пола с хроническим коронарным синдромом (группа срав-
нения). Пациенты основной группы, у которых был генерализованный атеросклероз, были 
рандомизированы на две подгруппы: 26 мужчин дополнительно к базисной терапии получали 
цилостазол в дозе 100 мг дважды в сутки и 26 пациентов, дополнительно получавших плацебо. 
Пациенты с генерализованным атеросклерозом имели поражения четырех сосудистых бассей-
нов: церебрального, коронарного, мезентериального и нижних конечностей. Выявлено, что у 
больных с генерализованным атеросклерозом уровень серотонина в плазме крови превышал 
показатель группы сравнения в 7,8 раз, а ряд других показателей, таких как: показатели объем-
ного кровотока (р <0,001), когнитивной функции, дистанции безболевой ходьбы, были ниже 
группы сравнения. Под влиянием лечения, с добавлением цилостазола в течение 12 недель к 
базисной терапии, состояние показателей улучшилось: уровень серотонина в плазме умень-
шился в 2,9 раз (р <0,001), достоверно (р<0,001) увеличился объемный кровоток во всех иссле-
дуемых сосудистых бассейнах, что способствовало уменьшению количества как болевых, так 
и безболевой эпизодов ишемии миокарда (по данным суточного электрокардиографическо-
го мониторинга), увеличению безболевлой и максимальной дистанции ходьбы и улучшению 
когнитивной функции мозга. В группе пациентов с генерализованным атеросклерозом, кото-
рые принимали плацебо, под влиянием лечения изменения были не достоверны. Полученные 
нами данные указывают на положительное влияние цилостазола как дополнение к базисной 
терапии у больных с генерализованным атеросклерозом и важность проведения дальнейших 
исследований в данном направлении.

Ключевые слова: генерализованный атеросклероз, ишемия миокарда, когнитивная функ-
ция, цилостазол, скорость кровотока.
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Омельченко Анастасія
Аспірант кафедри загальної хірургії №2, НМУ ім. О.О. Богомольця, Україна

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ СПОРТИВНОЇ ГРИЖІ: 
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Анотація. Спортивна грижа є надзвичайно актуальною проблемою в професійному та 
аматорському спорті. Актуальність дослідження даної патології обумовлена тим, що 
на даний момент не існує єдиної класифікації, немає чіткого алгоритму діагностики та 
ефективного загальноприйнятого хірургічного лікування. В статті проведена систематизація 
літературних джерел та підходів до вирішення проблеми болю в пахвинній ділянці при фізичних 
навантаженнях, що є основним проявом спортивної грижі у футболістів. Представлені 
результати досліджень свідчать, що характерною ознакою спортивної грижі є наявність 
слабкості задньої стінки пахвинного каналу без наявності анатомічних ознак типової грижі, 
а для верифікації діагнозу важливе значення має ультразвукове дослідження та магнітно-
резонансна томографія пахвинної ділянки. В дослідженні проведено порівняльний аналіз 
результатів хірургічного лікування спортивної грижі. Результати проведеного дослідження 
можуть бути корисними для загальних хірургів, спортивних лікарів, сімейних лікарів, 
ортопедів-травматологів. 

Ключові слова: ARS-синдром, біль у пахвинній ділянці, огляд літератури, слабкість задньої 
стінки пахвинного каналу, спортивна грижа, футболісти, хірургічне лікування спортсменів.

Вступ. Розвиток спортивної індустрії та 
спорту високих досягнень супроводжується 
виникненням різного виду травм та захворю-
вань, що перешкоджають подальшому роз-
витку кар’єри спортсменів. Травми пахвинної 
ділянки складають від 5-11,2% в структурі 
всього спортивного травматизму, їх частота 
та локалізація залежить від виду спортивної 
діяльності та притаманна спортсменам ігро-
вих видів спорту, таких як футбол, хокей та 
регбі (Коструб et al., 2013). Біль в пахвинній 
ділянці було зареєстровано при опитуванні у 
58 % спортсменів однією з основних скарг в 
змагальних видах спорту (Branco, Fontanelle, 
Miranda, Yonder & Evandro, 2010; Diduch & 
Brunt, 2014; Holmich, 2007). Ключовими оз-
наками цих видів спорту є висока швидкість 
та зміна напрямку рухів, зокрема футбольна 
гра стає більш агресивною та динамічною, 
базується на точній та інтенсивній роботі 
нижніх кінцівок. Саме тому серед футболіс-
тів обмеження рухів та випадки хронічного 

пахвинного болю становлять від 10 до 18% 
на рік (Arnason & Sigurdsson, 2004; Sedaghati 
& Alizadeh, 2013; Reiman & Brotzman, 2018), а 
спортивна грижа виявляється у 80 % спортс-
менів зі скаргами на біль в пахвинній ділянці 
(Srinivasan & Schuricht, 2002; Swan & Wolcot, 
2007; Yuill, Pajaczkowski & Howitt, 2012). Але 
враховуючи мультифакторну етіологію даної 
патології за літературними даними на сьогод-
ні відсутні сталі твердження стосовно термі-
нології, діагностичних критеріїв достовірної 
оцінки патологічних змін в пахвинній ділянці 
та методів її лікування. Тому метою нашого 
дослідження було провести систематизацію 
літературних джерел з проблеми спортивної 
грижі у футболістів.

Методи. Проведено аналіз літературних 
даних баз Pubmed, Up-to-date, EMBASE, SCO-
PUS, MEDLINE, Cochrane Controlled Trial Reg-
ister за пошуком спортивна грижа, атлетична 
пубалгія, пахвинний біль у спортсменів, біль 
в пахвинній ділянці у футболістів, ARS-син-
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дром (adductor-rectus-symphisis syndrome), 
діагностика та лікування спортивної грижі, 
хірургічне лікування спортивної грижі.

Результати. У науковій медичній літерату-
рі присвячена не надто велика кількість пу-
блікацій, в яких ця патологія дефініюється ці-
лою низкою синонімічних термінів, зокрема: 
спортивна грижа (Caudill, Nyland, Smith et al., 
2008), грижа спортсменів (Fon, 2000), атлетич-
на грижа (Swan & Wolcot, 2007), розтягнення 
пахвини (Gilmore,1992), спортивна пубал-
гія (Omar et al., 2008), грижа Гілмора (Герич, 
Андрющенко, 2018; Герич et al., 2011) та інші. 
Найбільш широко вживаними термінами є 
«спортивна грижа» та «атлетична пубалгія». 
Термін «спортивна грижа» було описано пів-
денно-австралійським терапевтом Грегом Ло-
веллом та описано як пахвинний біль в комп-
лексі з невеликим дефектом по типу прямої 
пахвинної грижі (Garvey, Read & Turner, 2010). 
Локалізація незначного дефекту слабкості 
поперечної фасції створює тиск на чутливі 
нерви пахвинної ділянки, що може створюва-
ти обмеження рухів та біль (Білянський Л.С., 
2013; Muschaweck & Berger, 2010). В 1980 році 
вперше введено в медичну літературу Джер-
рі Гілмором як хронічний біль в пахвинній 
ділянці у спортсменів, який виникає на фоні 
занять спортом та супроводжується пролаба-
цією задньої стінки пахвинної ділянки в ре-
зультаті пошкодження поперечної фасції чи 
серповидного апоневрозу (Ekberg, Persson, 
Abrahamsson, Westlin, & Lilja, 1988; Harmon, 
2007; Omar et al., 2008; Akita, Niga, Yamato, 
Muneta & Sato, 1999). Деякі автори (Meyers, 
McKechnie, Philippon, Horner, Zoga, & Devon, 
2008; Polglase, Frydman, Framer, 1991; Zini, 
Volpi & Bisciotti, 2018) виділяють від 15 до 72 
причин пахвинного болю, з яких переважають 
порушення м’язево-сухожильного комплексу 
(тендопатії, ектопічна кальцифікація, грижа), 
так і порушення опорно-рухового апарату. 
Brunets, Dureys, & Rodineaus (1976) вважали, 
що у пахвинному болю спортсменів можна 
виділити в три різні анатомо-клінічні складо-
ві, що частіше пов’язані з парієто-абдоміналь-
ною патологією, що включає пошкодження 
структур передньої черевної стінки, патологі-
єю привідних м’язів стегна та симфізу. Теорія 

Bouvards (Zini et al., 2018) полягає в перегляді 
попередньої класифікації та пропонує розгля-
дати як одне захворювання, що проявляється 
в чотирьох клінічних формах: 1.Остеартро-
патія лонного симфізу. 2.Патологія пахового 
каналу. 3. Порушення прямих м’язів живота. 
4.Тендинопатії привідної групи м’язів стегна 
з можливим залученням нервів. Benazzo et al. 
(1999) запропонував просту класифікацію, 
що розділяє можливі клінічні випадки на три 
групи: 1) тендинопатіїї привідних м’язів ниж-
ніх кінцівок та/чи м’язів нижніх відділів жи-
вота, які пов’язані з остеартропатією лонного 
симфізу; 2) зміни пахвинного каналу; 3) інші 
причини не пов’язані з патологією черевної 
стінки. Концепція «атлетична пубалгія» по-
пуляризована Meyers et al., 2007 в Північній 
Америці описує більш комплексну патологію 
із залученням розволокнення сухожильних 
з’єднань в ділянці кріплення їх до лонного сим-
фізу внаслідок дисбалансу сил mm.adductors 
та mm.abductors, сконцентровану в ділянці 
лонного симфізу (Litwin, Sneider, McEnaney 
& Busconi, 2011; Yuill, Pajaczkowski & Howitt, 
2012; Farber, Wilckens, 2007; Joesting, 2002; 
Minnich, Hanks, Muschaweck, Brunt & Diduch, 
2011; Garvey, Read & Turner, 2010; Muschaweck 
& Berger, 2010; Meyers, Yoo, Devon, Jain, Horner, 
Luencin, Zoga, 2007). За матеріалами публіка-
ції Weir et al. (2015) визначено чотири клінічні 
нозології, які пов’язані з пахвинним болем у 
спортсменів: патологія привідних м’язів стег-
на; патологія m.iliopsoas; патологія пахвинної 
ділянки; патологія лонної ділянки; патологія 
кульшового суглобу; інші причини пахвинно-
го болю у спортсменів. 

Складність діагностування спортивної 
грижі, локалізованої в пахвинній ділянці, спо-
нукало до пошуку підходів до діагностики та 
лікування спортивної грижі (Bahr, 2009). 

Патофізіологічні аспекти та клінічна 
анатомія
Значну кількість різних варіантів патоло-

гічних змін та пошкоджень пахвинної ділянки 
описано. Раніше вважалось, що первинним є 
розриви апоневрозу зовнішнього косого м’я-
зу живота з наступним залученням здухвин-
но-пахового нерву, який локалізується в цій 
ділянці. До супутніх ознак належить лонний 
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симфізит та пошкодження привідних м’язів 
стегна (Brody, 2015). 

Точна послідовність процесів, що спричи-
нюють розвиток цієї патології, невідома, але 
поєднання сили м’язів черевної стінки і при-
відного м’яза стегна, дисбаланс витривалості і 
координації, дефіцит діапазону рухів попере-
ково-тазового відділу і обертаючі рухи стегна, 
недостатня еластичність тканин і інтенсивні 
або часто повторювані рухи привідного м’яза 
стегна за участю тазового відділу вважаються 
основними факторами патогенезу (Daigeler, 
Belyaev, Werner et al., 2007; Fon & Spence 2000; 
Ingoldby, 1997; Meyers, McKechnie, Philippon, 
Horner, Zoga & Devon, 2008; Polglase, Frydman 
& Framer, 1991; Verrall, Slavotinek & Fon, 2001). 
Особливості анатомічної будови пахвинного 
проміжку, який страждає внаслідок значних 
фізичних навантажень, реалізуються в роз-
тягненні, стоншенні та надривах пахвинно-
го серпа, що збільшує тиск на задню стінку 
пахвинного каналу викликаючи випинання 
поперечної фасції (Білянський, Мялковський, 
Крестьянов, Косяк, 2013). 

Деякі автори виділяють компресію нерва 
як причину хронічного пахвинного болю у 
спортсменів в результаті травми, надмірних 
тренувань та гіпертрофії м’язів живота (Akita, 
Niga, Yamato, Muneta & Sato, 1999; Hemingway, 
Herrington & Blower, 2003; Meyers, Foley, 
Garrett et al., 2000; Schilders, Bismil, Robinson, 
O’Connor, Gibbon, Talbot, 2007; Calder et al., 
2000).

За британським дослідженням (Kumar, 
2002) проведених хірургічних втручань з при-
воду спортивної грижі у 35 пацієнтів з болем в 
пахвинній ділянці у 2/3 спортсменів було ви-
явлено розриви апоневрозу зовнішнього ко-
сого м’язу. У інших пацієнтів виявлялись такі 
ознаки: розрив пахвинного серпа, пряма гри-
жа невеликого розміру, пролабування задньої 
стінки пахвинного каналу, ліпоми сім’яного 
канатику. 

Гілмор описує тріаду симптомів: розрив 
апоневрозу зовнішнього косого м’язу живота, 
який призводить до розширення зовнішнього 
пахового кільця, розрив пахвинного серпа та 
зіяння між пахвинною зв’язкою та пахвинним 
серпом.

Характерною ознакою спортивної грижі 
є: наявність слабкості задньої стінки пахвин-
ного каналу, яка, як вважається на даний час, 
проявляється тривалим болем в пахвинній 
ділянці та посилюється при занятті спортом, 
без наявності анатомічних ознак типової гри-
жі (Weir et al., 2015).

Обговорення
Фізикальний огляд є першим кроком для 

діагностики больового синдрому в пахвинній 
ділянці. Глибока пальпація в проекції пахвин-
ного каналу дозволяє визначити ділянку під-
вищенної чутливості та розширення зовніш-
нього пахвинного кільця. При клінічному 
обстеженні привідних м’язів стегна відсут-
ність болю має найвищий рівень значимості 
для виключення гострої травми цих структур 
з точністю більше ніж 90% (Daigeler, Belyaev 
& Werner, 2007; Thorborg, Reiman, Weir, Kemp, 
Serner, Mosler & Holmich, 2018). Серед об’єк-
тивних методів візуалізації цієї патології за-
стосовується: ультразвукове дослідження та 
МРТ.

Інформативним методом діагностики для 
комплексної оцінки стану пахвинної ділянки 
є ультразвукове дослідження (УЗД) (Vasileff et 
al., 2017). За результатами двох з 16 тематич-
них досліджень встановлено, що чутливість 
УЗ-дослідження коливається від 29.4% [95% 
ДI, 15.1-47.5%] до 90.9% (95% ДI, 70.8-98.9%), 
а специфічність - 90.0% (95% ДI, 80.5-95.9%) 
та 90.6% (95% ДI, 83.0-95.6%) (Kwee1 & Kwee, 
2018). Динамічне УЗД дозволяє виявити па-
тологію в пахвинній ділянці з точністю до 
75% (K.E. LeBlanc, K.A. LeBlanc, 2003), що несе 
інформаційну цінність перед оперативним 
втручанням, дає точні дані щодо локаліза-
ції та протяжності пошкодження (Karlsson, 
Swärd, Kälebo & Thomée, 1994). Дослідження 
Depasquale et al. (2009) отримали результа-
ти, що точність УЗД - діагностики у оперо-
ваних хворих складає 94%. Дві ознаки мають 
описано для постановки клінічного діагнозу. 
Першою ознакою при ультразвуковому обсте-
женні є початкове випинання задньої пахової 
стінки, коли пацієнт напружує м’язи черевної 
стінки. Другою ознакою є порушення пахвин-
ного серпа, в нормі дуже стоншений. Також 
за допомогою УЗД можна виключити іншу 
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супутню патологію, що супроводжується 
пахвинним болем. Однієї з патогномонічних 
ознак наявності спортивної грижі при УЗД є 
випинання задньої стінки пахвинного каналу, 
яке збільшується при проведенні проби Валь-
сальви. 

Ключову роль при встановленні діагнозу 
спортивної грижі має МРТ дослідження. Ре-
зультати МРТ дають можливість визначити 
структурні зміни параметрів пахвинного ка-
налу та його вмісту (Chopra & Robinson, 2016; 
Helms, Major & Anderson, 2009). По даним 
Branci et al. (2014) у футболістів були виявле-
ні наступні МРТ зміни при паховій болі: на-
бряк кісткового мозку в верхній гілці лонної 
кістки, вторинні ознаки нецілісності ацетабу-
лярної губи, дегенеративні зміни в лонному 
зчленуванні, поява кістозної перебудови суб-
хондральних відділів лобкової кістки та змі-
ни в привідних м’язах стегна. МРТ картина 
надає точне зображення змін в пахвинному 
каналі, змін лонної кістки та суміжних м’я-
зево-сухожильних структур (Barile, Erriquez, 
Cacchio, De Paulis, Di Cesare & Masciocchi, 
2000; Renstroem, 19979; Ekstrand, 2007; Davies, 
Clarke, Gilmore, Wotherspoon & Connell, 2009; 
Knapik, Reynolds & Hoedebecke, 2017; Downie 
et al. 2013). Khan et al. (2013) вважають, що 
клінічна картина при спортивній грижі може 
бути обумовлена пошкодженням апоневрозу 
прямого м’яза живота та апоневрозу довго-
го привідного м’язу стегна спереду лобкової 
кістки та лобкового симфізу, що виявляється 
на МРТ пахвинної ділянки.

Для виключення хронічного пахвинного 
болю при необхідності рутинно призначають 
рентгенографію, КТ додатково для виклю-
чення інших причин, таких як нестабільність 
тазу, порушення в кульшовому суглобі, по-
шкодження зв’язок. 

Akita et al. вивчали анатомічне положен-
ня шкірних гілок в ділянці болю та вважа-
ли, що n.iliofemoralis та генітальна гілка 
n.genitofemoralis мають важливе значення в 
етіопатогенезі хронічного пахвинного болю. 
Блокада пахвинних нервів, на думку деяких 
авторів, є досить інформативним методом 
діагностики їх нейропатії (M. Deysine, G. R. 
Deysine & Reed, 2002; Alfieri& Amid, 2011; Бі-

лянський, Тодуров, Мялковський, & Крєстя-
нов, 2012).

В сумнівних випадках діагностики слабко-
сті задньої стінки пахвинного каналу як чин-
ника синдрому хронічного пахвинного болю 
проводиться перитонеогерніографія, що доз-
воляє верифікувати діагноз не більше, ніж в 
60% випадків та у 1% пацієнтів супроводжу-
ється перфорацією порожнистого органа (Бі-
лянський, Мялковський, Крестьянов & Косяк, 
2013).

Консервативні заходи при грижі спортсме-
на та синдромі хронічного пахвинного болю 
включають комбінацію відпочинку, прийом 
нестероїдних протизапальних засобів, введен-
ня кортикостероїдів та фізіотерапію. Зазви-
чай, консервативне лікування вперше призна-
чається пацієнтам з симптомами пахвинного 
болю та може тривати на період 6-12 тижнів. 
В більшості випадків пацієнти зі спортивною 
грижею врешті потребують хірургічного ліку-
вання. Деякі автори вважають, якщо симпто-
ми пахового болю не покращуються від 4 до 6 
тижнів після встановлення діагнозу, у спортс-
менів підвищується ризик виникнення хро-
нічного пахвинного болю (Caudill, Nyland & 
Smith, 2007; Muschaweck & Berger, 2010).

Хірургічне лікування спортивної грижі 
підвищує шанси повернутись раніше до спор-
ту (Choi et al., 2016; Docinovic & Sebecic, 2012; 
Diduch & Brunt, 2014; Hemingway, Herrington & 
Blower, 2003; Kumar, Doran, Batt, Nguyen-Van-
Tam, Beckingham, 2002; Srinivasan &Schuricht, 
2002).

На даний час розроблено ряд методик опе-
ративного втручання, що основані на різних 
теоріях патофізіології даного синдрому. Спо-
чатку Gilmore запропонував хірургічну мето-
дику для лікування цієї патології, що основа-
на на модифікації класичної операції Bassini. 
Деякі хірурги акцентують увагу на зовнішніх 
елементах пахвинного каналу та пластиці 
апоневрозу зовнішнього косого м’язу живота, 
а при пролабуванні задньої стінки пахвин-
ного каналу до 5 см в діаметрі, що локалізу-
ється в ділянці глибокого пахвинного кільця 
застосовували аннулоррафію (Білянский, 
Паламарчук, Мялковский, Крестьянов, Сви-
сенко, 2013). Інші хірурги виконують плас-
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тику спортивної грижі з накладанням швів 
(Gilmore, 1998; Hackney, 1993), чи з викорис-
танням сітки відкритим чи лапароскопічним 
доступами (Фелештинський Я.П., Коханевич 
А.В.,2019). Muschaweck & Berger (2010) вва-
жають, що патологія пов’язана з защемлен-
ням нерву, та проводять резекцію r.genitalis 
n.genitofemoralis з укріпленням задньої стінки 
пахвинного каналу. Bradshaw, McCrory, Bell & 
Brukner (1997) вважали необхідним пересі-
кати або виконувати резекцію n. obturatorius, 
тоді як Dellon (2011) вважав таку тактику не-
припустимою, оскільки у пацієнтів в подаль-
шому виникає слабість привідних м’язів.

Серед основних методів хірургічного ліку-
вання виділяють: відкриті та лапароскопічні 
хірургічні втручання, що включають укрі-
плення задньої стінки пахвинного каналу із 
застосуванням сітчастого матеріалу, зокрема 
трансабдомінальна передочеревинна плас-
тика. (Тодуров І.М., Усенко О.Ю., Нечитай-
ло М.Ю., Перехрестенко О.В., Бублик І.І. & 
Косюк В.П., 2016; Белянський Л.С., Тодуров 
І.М., 2010). За результатами мета-аналізу ран-
домізованих досліджень проведеного Memon 
et al. (2003), метою якого було порівняння 
лапароскопічного та відкритого методу гер-
ніопластики пахвинної ділянки за терміном 
виписки зі стаціонару, повернення до трудо-
вої діяльності та післяопераційних усклад-
нень прийшли до висновку, що в групі, де 
виконувалась лапароскопічна герніопластика 
(3017 гриж) на відміну від групи порівнян-
ня (2972 гриж) відмічалась раніше виписка 
зі стаціонару, більш швидке повернення до 
трудової діяльності та менша кількість піс-
ляопераційних ускладнень. В дослідженні 
Васильєва А.В. (2012) представлені переваги 
застосування лапароскопічної інтраперито-
неальної герніоалопластики (IPOM) як опе-
рації вибору при лікуванні гриж пахвинної 
ділянки. При наявності ARS-синдрому, що є 
однією з причин болю в пахвинній ділянці у 
спортсменів, застосовувались тенотомії при-
відних м’язів (Morales-Conde, Socas, Barranco, 
2010; Minnich, Hanks, Muschaweck, Brunt & 
Diduch, 2011). За результатами Mei-Dan еt al. 
(2013) 155 спортсменів було прооперовано з 
хронічним пахвинним болем у зв’язку з нее-
фективністю консервативної терапії, з них у 

96 проведено тенотомію привідних м’язів та 
у 59 виконано комбіновану тенотомію при-
відних м’язів з герніопластикою. При порів-
нянні в обох групах не відмічалось суттєвої 
різниці в післяопераційному періоді, термін 
повернення до тренувань становив 11 тиж-
нів. В роботі Nicholas & Tyler (2002) описано 
результати тенотомії привідних м’язів на 16 
спортсменах, з яких 10 (63%) повернулись до 
попереднього рівня фізичної активності, інші 
5 спортсменів повернулись до спортивних 
тренувань на нижчий рівень фізичної актив-
ності. Paajanen H. et al. (2011) провели рандо-
мізовані клінічні дослідження, де протягом 
12 місяців порівнювали результати лікування 
спортсменів, які отримували консервативне 
лікування, та спортсменів, яким виконували 
хірургічні втручання. Після проведеного хі-
рургічного втручання 27 з 30 пацієнтів від-
новили спортивні тренування через 3 місяця, 
тоді як в групі порівнянні лише 8 з 30 паці-
єнтів, які отримували курс консервативної 
терапії, повернулись до спортивних трену-
вань. Також з 30 спортсменів, що отримували 
консервативну терапію, 7 осіб (23%) зрештою 
обрали оперативне втручання через постій-
ний біль в пахвинній ділянці. Dr. Muschaweck 
and Dr. Berger (2010) запропонували відкриту 
шовну методику «Minimal Repair technique», 
що повинна була відповідати вимогам про-
фесійних спортсменів. Оперативне втручан-
ня мало на меті стабілізувати задню стінку 
пахвинного каналу за допомогою ненатяжних 
швів через міні доступ та виконати декомпре-
сію r. genitalis n. genitofemoralis. В порівнянні 
з відкритим та лапароскопічним методами, 
Minimal Repair technique має певні особли-
вості: є малотравматичною, без застосування 
сітки, не використовується загальна анесте-
зія. За матеріалами Docinovic (2012) проспек-
тивного дослідження протягом 6 років (2004-
2009), 99 пацієнтам виконували укріплення 
задньої стінки пахвинного каналу з викорис-
танням поперечної фасції двошаровим уши-
ванням за методикою Шоулдайса, невролі-
зом n.ilioinguinalis та резекцією r. genitalis n. 
genitofemoralis. 

На думку інших авторів важливим є по-
вернення порушених анатомічних структур, 
зокрема м’язів, відновлення їх функцій та 
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нормалізації якості життя. Brunt (2014) про-
понує методику хірургічного лікування із 
застосуванням сітки, яка в поєднанні з інно-
ваційною програмою реабілітації успішно по-
вертає спортсменів до конкурентного спорту 
в 93% випадків. Враховуючи відсутність на-
тягу при пластиці, це допомагає спортсменам 
повернутись до повної фізичної активності в 
коротші терміни, ніж після операцій тільки з 
накладанням швів. Брант описує, що належне 
лікування спортсменів з грижею спортсмена 
потребує мультидисциплінарного підходу, що 
включає спортивних ортопедів, фізіотерапе-
втів та інших спеціалістів, які б розуміли весь 
спектр травм пахвинної ділянки та методів 
для повернення спортсменів до їх конкурент-
ної гри.

Щодо оперативного втручання на сьогодні 
немає чіткої одностайної позиції, а співісну-
вання різних комбінацій патологічних станів 
при больовому синдромі пахвинної ділянки 
призвело до пошуку нових підходів до хірур-
гічного лікування цієї патології у спортсменів.

В подальшому необхідним є вивчити де-
тальніше патологічні зміни пахвинної ділян-
ки, які можуть обумовлювати виникнення 
спортивної грижі та розробити чіткий алго-
ритм діагностики та лікування спортивної 

грижі у футболістів, що буде мати практичне 
значення для спортивних лікарів, лікарів ор-
топедів-травматологів та загальних хірургів.  

Висновки 
1.	 Проблема спортивної грижі є актуаль-

ною як для професійних спортсменів, 
так і для професійного та аматорів, 
оскільки перших надовго позбавляє 
від участі в змаганнях в умовах конку-
ренції, а других – від активних занять 
спортом. 

2.	 Основним проявом спортивної грижі у 
футболістів є біль в пахвинній ділянці, 
інтенсивність якого збільшується при 
фізичних навантаженнях та провоку-
ється різкими рухами тулуба та нижніх 
кінцівок при ударі по м’ячу. 

3.	 Результати досліджень систематизують 
існуючі методи діагностики та хірур-
гічного лікування спортивної грижі та 
спонукають до пошуку нових підхо-
дів хірургічного лікування патології у 
спортсменів задля повернення їх у най-
коротші терміни до спорту. 
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THE FEATURES OF THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF A SPORTS HERNIA:  
A LITERATURE REVIEW

Omelchenko Anastasiia 
PhD-student department of general surgery №2 O. O. Bogomolets National Medical University, 
Ukraine 

Abstract. Sports hernia is an important problem in professional and amateur sports. The article 
systematizes the literature and approaches to solving the groin pain during exercises, which is the 
main manifestation of sports hernia in football players. The presented research results show that a 
characteristic feature of a sports hernia is the presence of weakness of the posterior wall of the ingui-
nal canal without anatomical signs of a typical hernia. For verification, the diagnosis is ultrasound and 
magnetic resonance imaging of the groin. The study conducted a comparative analysis of the results 
of surgical treatment of sports hernia. This research can be useful for general surgeons, sports physi-
cians, family physicians, orthopedists and traumatologists.

Key words. ARS-syndrome, groin pain syndrome, football players, surgical treatment for sports-
men, sports hernia, literature review, inguinal canal posterior wall weakness. 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СПОРТИВНОЙ ГРЫЖИ:  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Омельченко Анастасия 
Аспирант кафедры общей хирургии №2, Национальный медицинский университет  
им. А.А. Богомольца, Украина

Аннотация. Спортивная грыжа является актуальной проблемой в профессиональном и лю-
бительском спорте. Актуальность данной патологии обусловлена ​​тем, что на данный момент 
не существует единой классификации, нет алгоритма диагностики и эффективного общепри-
нятого хирургического лечения. В статье проведена систематизация литературных источников 
и подходов к решению проблемы боли в паховой области при физических нагрузках, что яв-
ляется основным проявлением спортивной грыжи у футболистов. Представлены результаты 
исследований свидетельствуют, что характерным признаком спортивной грыжи является на-
личие слабости задней стенки пахового канала без наличия анатомических признаков типич-
ной грыжи, а для верификации диагноза важное значение имеет ультразвуковое исследование 
и магнитно-резонансная томография паховой области. В статье проведен сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения спортивной грыжи. Результаты проведенного иссле-
дования могут быть полезными для общих хирургов, спортивных врачей, семейных врачей, 
ортопедов-травматологов.

Ключевые слова. ARS-синдром, боль в паховой области, обзор литературы, слабость за-
дней стенки пахового канала, спортивная грыжа, футболисты, хирургическое лечение спортс-
менов.
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ДОСЛІДЖЕННЯ КОРИСТУВАЧІВ МОБІЛЬНИХ ПРИСТРОЇВ  
МЕТОДОМ АНКЕТУВАННЯ ТА ОБ’ЄКТИВНОЇ АУДІОМЕТРІЇ 

(ОТОАКУСТИЧНА ЕМІСІЯ)

Анотація. Мета: Основною метою проведеного дослідження було визначити вплив користу-
вання мобільними пристроями серед молоді в Україні на слуховий аналізатор методом анкету-
вання та об’єктивної аудіометрії (отоакустична емісія) та порівняти отримані результати 
отриманих даних з даними отриманими в дослідженнях проведених в Швеції та Фінляндії, котрі 
були першими, хто провів багаточисельні дослідження стосовно погіршення слуху та виникнення 
інших симптомів при використанні мобільних пристроїв. Методи: Учасників дослідження було 
відібрано зі волонтерів, яким були розіслані анонімні анкети з питаннями. Кількість осіб, які за-
повнили анкету склала 251. Була використана стратифікована вибірка за віком, статтю, яким 
телефоном користуються, скільки часу приділяють на розмови, розмовляють з навушниками 
чи без, та як розмови по телефону вплинули на здоров’я (головний біль, вушний шум, погіршення 
слуху). Результати: Згідно опитування середній вік респондентів склав 17-25 років (32,3% - 22 р., 
13,1% - 19р., 12,4% - 20р., 10,8% - 23 р., 8,4% - 21р., 8% - 18р., 7,6% - 17р., 2,8% - 24р., 2,8% - 25р.). 
Таким чином середній вік молодого і працездатного віку склав 22 роки. Кількість жінок склала 
74,3%, чоловіків – 25,7%. Майже всі респонденти користуються мобільним телефоном (99,2%), 
тому подальші дослідження будуть пов’язані з цим видом зв’язку. 51,8% розмовляють за допомо-
гою додаткових пристроїв (навушники), 8,8% - без додаткових пристроїв, 39,4% розмовляють 
за допомогою обох варіантів. Було досліджено вплив розмов по телефону на самопочуття та 
здоров’я після розмов. 3,6% студентів відчувають головний біль після розмов по телефону, 96,4% 
головний біль не відчувають. 58,2% відчувають головний біль протягом тижня, 41,8% головного 
болю не мають. Більшість респондентів пов’язують головний біль протягом тижня з втомою, 
недосипанням, стресом і нервовим напруженням під час навчання, зі зміною погоди, з порушеним 
режимом дня, артеріальною гіпертензією, голодом, з частими розмовами по телефону. 42,2% рес-
пондентів відчувають вушний шум: 1,6% з них відчувають вушний шум кожний день, 4,8% раз 
в декілька днів, 35,9% зрідка. 57,8% взагалі шум не відчувають. 21,5% респондентів відчувають 
погіршення слуху, 78,5% респондентів погіршення слуху не відчувають. Респондентам, які ма-
ють погіршення слуху, було запропоновано пройти дослідження об’єктивну аудіометрію (ото-
акустична емісія) для дослідження змін слуху. Шістдесят респондентів взяло участь у цьому 
обстеженні Перед дослідженням було проведено отоскопію респондентів для виключення будь-
яких органічних уражень вух. У 85 вух респондентів (71%), які скаржилися на погіршення слуху, на 
частоті 8000 Гц не було зареєстровано відповіді. У 95 вух респондентів (79%), які скаржилися на 
погіршення слуху, на частоті 5714 Гц не було зареєстровано відповіді. Коефіцієнт кореляції, який 
вираховувався за Пірсоном, між показникам респондентів Києва та результатів дослідження в 
країнах північної Європи склав 0,935, що вказує на значно високу силу зв’язку. 

Ключові слова: анкетування, вушний шум, зниження слуху, мобільні пристрої, отоакустична 
емісія, респонденти
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Вступ. Вплив на здоров’я електромагніт-
них полів радіочастотного діапазону від мо-
більних телефонів вивчається більше двох 
десятиліть, що в першу чергу вмотивовано 
загальним переконанням, що широке вико-
ристання новітніх технологій може мати не-
гативний вплив на здоров’я. Однак популяції 
були піддані впливу електромагнітних полів 
радіочастотного діапазону десятиліттями, в 
основному за рахунок радіо і телебачення, а 
також промислового використання, швидке 
освоєння і розвиток мобільної телефонії під-
вищили вплив електромагнітних полів раді-
очастотного діапазону, особливо на ділянку 
голови. 

Мета дослідження. Визначити вплив три-
валого користування мобільними пристро-
ями серед молоді в Україні на слуховий ана-
лізатор методом анкетування та об’єктивної 
аудіометрії (отоакустична емісія).

Матеріали та методи. Велика кількість 
клінічних наслідків були вивчені, такі як рак 
(зокрема внутрішньочерепні пухлини), ней-
родегенеративні захворювання, порушення 
сну, а також інші (Solomon S, 2012). Кілька 
експертних груп оцінили наукові докази, про-
те не знайшли переконливих доказів негатив-
ного впливу на здоров’я при усередненому 
для загальної популяції рівні випромінюван-
ня, однак електромагнітні поля радіочастот-
ного діапазону були класифіковані як потен-
ційно канцерогенні Міжнародним Агенством 
з дослідження раку. Різні варіанти клінічних 
досліджень вивчали потенційні ефекти вико-
ристання мобільних на різні симптоми. Про-
вокаційні тести з контрольованими налашту-
ваннями були сфокусовані на гострих ефектах 
( миттєва відповідь на вплив) включаючи такі 
як головний біль, загальне самопочуття і фі-
зіологічні реакції. Подвійні сліпі дослідження 
не показали доказів появи негативних симп-
томів або фізіологічних ефектів викликаних 
електромагнітним випромінюванням раді-
очастотного діапазону (Oftedal G, Straume A, 
Johnsson A, Stovner LJ. 2007; Eltiti S, Wallace D, 
Ridgewell A. 2007; Cinel C, Russo R, Boldini A, 
Fox E. 2008; Rubin GJ, Hillert L, Nieto-Hernan-
dez R, van Rongen E, Oftedal G. 2011; Moorselaar 
I, Slottje P, Heller P 2017). Результати коротко-
строкових провокаційних тестів, тим не менш, 

виключають можливість довготривалих ефек-
тів на виникнення негативних симптомів при 
повторюваному впливі електромагнітного 
випромінювання радіочастотного діапазону 
від мобільних телефонів. Деякі порівняльні 
дослідження серед популяцій відзвітували 
про збільшення поширеності головного болю, 
порушень сну, проблем з концентрацією ува-
ги, погіршення самопочуття при викорис-
танні мобільних телефонів, але притаманна 
порівняльним дослідженням упередженість 
обмежує їхню інтерпретацію (Thomas S, Kuh-
nlein A, Heinrich S 2008; Heinrich S, Thomas S, 
Heumann C, von Kries R, Radon K. 2010). При 
порівняльних дослідженнях не можна розріз-
нити часову послідовність подій, що призво-
дить до зворотної причинності і ефекту но-
цебо (несприятливий вплив через негативні 
очікування). Деякі дослідження пов’язують 
виникнення таких симптомів як головний 
біль, дзвін у вухах та інших соматичних роз-
ладів з підвищеним потоком інформації від 
носіїв з електромагнітним випромінюванням 
радіочастотного діапазону. У проведеному у 
Швейцарії дослідженні дійшли до висновку, 
що немає прямого зв’язку між використанням 
мобільного телефону і виникненням вушного 
шуму, проте це дослідження має обмежену 
статистичну значущість, стосовно виникнен-
ня різних наслідкових симптомів серед людей, 
які не перебували під впливом чинника, через 
невелику кількість учасників (1122) і лише 
один рік спостережень (Frei P, Mohler E, Braun-
Fahrlander C, Frohlich J, Neubauer G, Roosli M. 
2012). Дослідження проведені у Нідерландах 
не знайшли зв’язку між порушеннями сну чи 
інших симптомів, проте вони були сфокусо-
вані на випромінюванні від станцій зв’язку, 
а не використанні мобільних телефонів. У 
масштабному Данському груповому дослі-
дженні серед користувачів мобільних телефо-
нів (Martens AL, Slottje P 2017), було виявлено 
підвищення рівня госпіталізації з мігренню 
і запамороченням серед користувачів, про-
те не була надана інформація про тривалість 
користування мобільним телефоном, а також 
результати могли бути спотворені, оскільки 
були обмежені по віку, статі і календарному 
періоду. Окрім цього, з’являється щораз біль-
ше досліджень (Schuz P, Waldemar G, Olsen JH, 
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Johansen C. 2009), які сфокусовані на викорис-
танні мобільних телефонів з погляду психоло-
гії та поведінкових реакцій, припускаючи, що 
надмірне використання мобільних телефо-
нів може бути пов’язаним зі стресом або ви-
никненням залежності, а як наслідок, різних 
проблем зі здоров’ям, а також появою сома-
тичних і психологічних симптомів (Thomee S, 
Harenstam A, Hagberg M. 2011; Roser K, Schoe-
ni A, Foerster M, Roosli M. 2016; Jun S. 2016). 
Велике Європейське об’єднане групове дослі-
дження використання мобільних телефонів 
було почато у Швеції, Фінляндії, Данії, Великій 
Британії та Нідерландах в 2007-2014, щоб от-
римати науково підтвердженні докази, щодо 
потенційної загрози здоров’ю через електро-
магнітне радіочастотне випромінювання при 
використанні мобільних телефонів (Schuz J, 
Elliott P, Auvinen A 2011; Vrijheid M, Armstrong 
BK, Bedard D 2009). Обґрунтування мало 
базуватись на співставленні деталізованих 
операторських баз даних, доповнених інфор-
мацією від користувачів, щоб виключити не-
визначеність і упередженість досліджень типу 
випадок-контроль. Окрім цього, проспек-
тивні когортні дослідження менш схильні до 
селективного упередження і дозволяють оці-
нити кілька негативних наслідків, відібраних 
базуючись на максимальному впливі (ділянка 
голови) (Aydin D, Feychting M, Schuz J 2011; 
Goedhart G, Kromhout H, Wiart J, Vermeulen R. 
2015; Elhai, J. D., Dvorak, R. D., Levine, J. C., & 
Hall, B. J. 2017; De-Sola Gutiérrez, J., Rodríguez 
de Fonseca, F., & Rubio, G. 2016).

Учасників дослідження було відібрано 
зі волонтерів, яким були розіслані анонімні 
анкети з питаннями. Була використана стра-
тифікована вибірка за віком, статтю, яким 
телефоном користуються, скільки часу при-
діляють на розмови, розмовляють з навуш-
никами чи без та як розмови по телефону 
вплинули на здоров’я (головний біль, вушний 
шум, погіршення слуху). Кількість осіб, які за-
повнили анкету склала 251. Анкетування було 
проведено у жовтні 2019 року та показало час 
використання мобільних телефонів та вплив 
розмов на здоров’я. Респонденти при бажан-
ні могли залишити свої контактні дані для 
подальшого обстеження. Після результатів 
анкетування у респондентів, які відмічали по-

гіршення слуху, була можливість за бажанням 
пройти об’єктивну аудіометрію (отоакустич-
на емісія) на базі кафедри оториноларинго-
логії Національного медичного університету 
імені О.О.Богомольця.

Респондентам було запропоновано відпо-
вісти на наступні питання: 
  1.	Вік 
  2.	Стать 
  3.	Скільки часу на тиждень (в хвилинах) Ви 

приділяєте для розмов по телефону 
  4.	Яким телефоном користуєтесь (мобільний/

стаціонарний/обидва варіанти) 
  5.	Як зазвичай Ви розмовляєте по телефону 

(за допомогую навушників/без навушни-
ків) 

  6.	Чи відчуваєте Ви головний біль після роз-
мов по телефону 

  7. Чи відчуваєте Ви головний біль протягом 
тижня 

  8. З чим пов’язуєте головний біль 
  9.	Чи відчуваєте протягом дня «дзвін» у вухах 
10.Чи відмічали в себе погіршення слуху, як 

давно. (Малюнок 1)
Результати дослідження та їх обговорення 

В результаті були отримані такі відповіді:
Згідно опитування середній вік респон-

дентів склав 17-25 років (32,3% - 22 р., 13,1% - 
19р., 12,4% - 20р., 10,8% - 23 р., 8,4% - 21р., 
8% - 18р., 7,6% - 17р., 2,8% - 24р., 2,8% - 25р.). 
Таким чином середній вік молодого і працез-
датного віку склав 22 роки. Кількість жінок 
склала 74,3%, чоловіків – 25,7%. Майже всі 
респонденти користуються мобільним теле-
фоном (99,2%), тому подальші дослідження 
будуть пов’язані з цим видом зв’язку. 51,8% 
розмовляють за допомогою додаткових при-
строїв (навушники), 8,8% - без додаткових 
пристроїв, 39,4% розмовляють за допомогою 
обох варіантів. Було досліджено вплив розмов 
по телефону на самопочуття та здоров’я піс-
ля розмов. 3,6% студентів відчувають голов-
ний біль після розмов по телефону, 96,4% го-
ловний біль не відчувають. 58,2% відчувають 
головний біль протягом тижня, 41,8% голов-
ного болю не мають. Більшість респондентів 
пов’язують головний біль протягом тижня з 
втомою, недосипанням, стресом і нервовим 
напруженням під час навчання, зі зміною по-
годи, з порушеним режимом дня, артеріаль-
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ною гіпертензією, голодом, з частими розмо-
вами по телефону.

42,2% респондентів відчувають вушний 
шум: 1,6% з них відчувають вушний шум кож-
ний день, 4,8% раз в декілька днів, 35,9% зрід-
ка. 57,8% взагалі шум не відчувають. 21,5% 
респондентів відчувають погіршення слуху, 
78,5% респондентів погіршення слуху не від-
чувають.

Респондентам, які мають погіршення слу-
ху, було запропоновано пройти дослідження 
об’єктивну аудіометрію (отоакустична емісія) 
для дослідження змін слуху. Шістдесят рес-
пондентів взяло участь у цьому обстеженні.
(Малюнок 2)

Отоакустична емісія - це акустична відпо-
відь, що становить собою результат роботи 
слухового рецептора, яку можна оцінити як 
нормальну. Визначається він шляхом вимі-
рювання функції волоскових клітин, роз-
ташованих у внутрішньому вусі пацієнта. 
Дана відповідь становить створене равликом 
коливання звуку, яке під час проведення тесту 
реєструється особливим високочутливим мі-
крофоном, встановленим у вусі пацієнта. Ко-
ливання при цьому представляють наслідок 

Мал.1. Зразок анкети респондентів, які приймали участь у дослідженні

Мал.2. Приклад отоакустичної емісії
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особливих процесів, що протікають у зовніш-
ніх волоскових клітинах. Якраз їх активність, 
що у процесі стає сильніше, а потім перехо-
дить до базилярної мембрани, стає причи-
ною виникнення назад спрямованих біжучих 
хвиль. Коли останні доходять до підножної 
пластинки стремінця, вони стають причиною 
коливань різних елементів слухового прохо-
ду, у тому числі барабанної перетинки.

Перед дослідженням було проведено ото-
скопію респондентів для виключення будь-
яких органічних уражень вух.

У 85 вух респондентів (71%), які скаржи-
лися на погіршення слуху, на частоті 8000 Гц 
не було зареєстровано відповіді. У 95 вух рес-
пондентів (79%), які скаржилися на погіршен-
ня слуху, на частоті 5714 Гц не було зареєстро-
вано відповіді. (Таблиця 1)

Табл.1 Результати дослідження 
отоакустичної емісії користувачів 

 мобільних пристроїв, які мали скарги  
на погіршення слуху

Праве вухо Ліве ухо
5714 Гц 50 ±0,5 45 ±0,96
8000 Гц 45 ±1,5 40 ±0,7

Коефіцієнт кореляції, який вираховувався 
за Пірсоном, між показникам респондентів 
Києва та результатів дослідження в країнах 
північної Європи склав 0,935, що вказує на 
значно високу силу зв’язку. (Таблиця 2)

Висновки. В даній роботі було проведено 
анкетування з 251 респондентів від 17 до 25 
років, згідно результатів якого була виявле-
на група людей, які відмічали симптоми ура-
ження слухового аналізатора (вушний шум, 
зниження слуху). Ця група склала 54 людини 
(21,5%) від загальної кількості анкетованих. 

За результатами об’єктивного обстеження 
слуху (реєстрація викликаної отоакустичної 
емісії – продуктів спотворення) виявлено по-
рушення сприйняття звуків на частоті 8000 Гц 
та 5714 Гц. 

При порівнянні отриманих результатів з 
дослідженнями, проведеними в країнах пів-
нічної Європи (Швеція та Фінляндія) відмі-
чений більший відсоток скарг (вушний шум, 
погіршення слуху), що може бути пов’язано з 
культурою спілкування та часом використан-
ня мобільних пристроїв серед молоді в Укра-
їні. В країнах північної Європи близько 8,6% 
учасників повідомили про виникнення у них 
головного болю протягом тижня, 7,9% корис-
тувачів мобільних телефонів відзначили вуш-
ний шум, а про погіршення слуху повідомили 
близько 1,4% досліджуваних. В анкетуванні 
респондентів Києва були отримані наступ-
ні результати: скарги на головний біль мали 
58,2%, вушний шум 42,2%, погіршення слуху 
21,5%. 

Коефіцієнт кореляції між показникам рес-
пондентів Києва та результатів дослідження в 
країнах північної Європи склав 0,935, що вка-
зує на значно високу силу зв’язку.

   Фінансування. Це дослідження не отри-
мало зовнішнього фінансування.

Табл.2. Кореляція (за Пірсоном)  
між показниками респондентів Києва  
та результатів дослідження в країнах 

північної Європи

Респонденти 
Київ

Північна  
Європа

Головний біль 58,2% 8,6%
Вушний шум 42,2% 7,9%
Погіршення слуху 21,5% 1,4%

0,9353583403
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EXPLORATION OF MOBILE USERS WITH QUESTIONNAIRE METHOD AND OBJECTIVE 
AUDIOMETRY (OTOACOUSTIC EMISSION)

Fedorchenko Daria 
Intern otorhinolaryngologist, Ukraine 
Didkovsky Vyacheslav 
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of Оtorhinolaryngology Department  
of   Bogomolets National Medical University, Ukraine 

Abstract Background: The main purpose of study was to assess the impact of using mobile phones 
among young Ukrainians (age 17-25) on auditory system. We conducted a study using anonymous 
questionnaires and with using a method of objective audiometry (otoacoustic emission). Finally, we 
compared our results with results of studies which were conducted in Sweden and Finland. Those 
studies were first among all the others with assessment of association between amount of mobile 
phone use and frequency of headache, tinnitus or hearing loss at 4-year follow-up. Methods: The par-
ticipants were chosen among volunteers (n=251). All of them received anonymous questionnaires. We 
made stratified sample by age, sex, type of phone used, duration of phone calls, using of headphones 
during calls, symptoms appearing after using cell phone (headache, tinnitus, hearing loss). Results: 
The age of respondents was 17-25 years (32,3% - 22 years, 13,1% - 19 years, 12,4% - 20 years, 10,8% - 
23 years., 8,4% - 21 years., 8% - 18 years, 7,6% - 17 years, 2,8% - 24р., 2,8% - 25 years). Due to this 
data the median age of participants was 22 years. Sex: female – 74.3%, male – 25.7%. Most of partici-
pants were using mobile phones (99.2%). 51.8% of respondents were always using headphones during 
phone calls, 8.8% - never used headphones during phone calls, 39,4% - were rarely using headphones 
during phone calls.  We assess the association between mobile phone use and appearing symptoms 
after phone calls. 3.6% of respondents reported a headache after phone calls, 96.4% were free of this 
symptom after phone calls. 58.2% reported headache at least once a week, 41.8% - were free of this 
symptom. 42.2% of respondents reported tinnitus: 1.6% reported tinnitus every day, 4.8% once in 2-3 
days, 35.9% reported this symptom rarely (less than once a week). 57.8% of respondents were free of 
tinnitus. 21.5% of respondents reported hearing loss, 78.5% were free of hearing loss. Most of respon-
dents associate headache with fatigue, sleep deprivation, stress, weather change, sleep disorders, ar-
terial hypertension, hunger, frequent phone calls. Respondents who complained of hearing loss were 
offered to pass objective audiometry (optoacoustic emission).6 respondents took part in this exam-
ination. In 85 ears of respondents (71%) who complained of hearing loss it occurs on 8000 Hz. In 95 
ears of respondents (79%) who complained of hearing loss it occurs on 5714 Hz. Pearson correlation 
coefficient between our results and results of Northern Europe studies was 0.935, suggesting a strong 
linear association. 

Keywords: questionnaire, tinnitus, hearing loss, mobile devices, otoacoustic emission, respondents
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ МОБИЛЬНЫХ УСТРОЙСТВ  
МЕТОДОМ АНКЕТИРОВАНИЯ И ОБЪЕКТИВНОЙ АУДИОМЕТРИИ 

(ОТОАКУСТИЧЕСКАЯ ЭМИССИЯ)

Федорченко Дарья 
Врач-интерн оториноларинголог, Украина
Дидковский Вячеслав 
К.мед.наук, доцент кафедры оториноларингологии
НМУ имени А.А. Богомольца, Украина

Аннотация. Цель: Основной целью проведенного исследования было определить влияние 
пользования мобильными устройствами среди молодежи в Украине на слуховой анализатор 
методом анкетирования и объективной аудиометрии (Отоакустическая эмиссия) и сравнить 
полученные результаты с данными в исследованиях проведенных в Швеции и Финляндии, 
которые были первыми, кто провел многочисленные исследования по ухудшению слуха и воз-
никновения других симптомов при использовании мобильных устройств. Методы: участни-
ков исследования было отобрано из волонтеров, которым были разосланы анонимные анкеты 
с вопросами. Количество лиц, заполнивших анкету составила 251. Была использована стра-
тифицированная выборка по возрасту, полу, каким телефоном пользуются, сколько времени 
уделяют на разговоры, разговаривают с наушниками или без, и как разговоры по телефону 
влиянют на здоровье (головная боль, ушной шум , ухудшение слуха). Результаты: согласно 
опросу средний возраст респондентов составил 17-25 лет (32,3% - 22 г., 13,1% - 19 л., 12,4% - 
20 л., 10,8%  - 23 г., 8,4 % - 21г., 8% - 18л., 7,6% - 17л., 2,8% - 24г., 2,8% - 25л.). Таким образом 
средний возраст молодого и трудоспособного возраста составил 22 года. Количество женщин 
составило 74,3%, мужчин - 25,7%. Почти все респонденты пользуются мобильным телефоном 
(99,2%), поэтому дальнейшие исследования будут связаны с этим видом связи. 51,8% гово-
рят с помощью дополнительных устройств (наушники), 8,8% - без дополнительных устройств, 
39,4% говорят с помощью обоих вариантов. Было исследовано влияние разговоров по телефо-
ну на самочувствие и здоровье после разговоров. 3,6% студентов испытывают головную боль 
после разговоров по телефону, 96,4% головную боль не испытывают. 58,2% испытывают голов-
ную боль в течение недели, 41,8% головной боли нет. Большинство респондентов связывают 
головную боль в течение недели с усталостью, недосыпанием, стрессом и нервным напряже-
нием во время обучения, с изменением погоды, с нарушенным режимом дня, артериальной 
гипертензией, голодом, с частыми разговорами по телефону. 42,2% респондентов испытывают 
ушной шум: 1,6% из них испытывают ушной шум каждый день, 4,8% раз в несколько дней, 
35,9% редко. 57,8% вообще шум не чувствуют. 21,5% респондентов испытывают ухудшение 
слуха, 78,5% респондентов ухудшение слуха не испытывают. Респондентам, которые имеют 
ухудшение слуха, было предложено пройти исследования объективную аудиометрию (Отоа-
кустическая эмиссия) для исследования изменений слуха. Шестьдесят респондентов приняли 
участие в этом обследовании. Перед исследованием было проведено отоскопию респондентов 
для исключения любых органических поражений ушей. В 85 ушей респондентов (71%), кото-
рые жаловались на ухудшение слуха, на частоте 8000 Гц не было зарегистрировано ответа. В 95 
ушей респондентов (79%), которые жаловались на ухудшение слуха, на частоте 5714 Гц не было 
зарегистрировано ответа. Коэффициент корреляции, который вычислялся по Пирсону между 
показателям респондентов Киева и результатов исследования в странах северной Европы со-
ставил 0,935, что указывает на значительно высокую силу связи.

Ключевые слова: анкетирование, ушной шум, снижение слуха, мобильные устройства, 
отоакустическая эмиссия, респонденты.
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