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Резюме. На тваринах проведено морфометричне дослідження країв рани передньої черевної стінки 
при закриванні її марлевою серветкою, поліетиленовою плівкою та ліофілізованим ксеноімплантатом 

із шкіри свині. При використанні ліофілізованого ксеноімплантата виявлено меншу загальну частку 

інфільтрату, менше полінуклеарів та моноцитів-макрофагів. Доведена доцільність застосування ліо-
філізованого ксеноімплантата із шкіри свині для тимчасового закриття лапаротомної рани в міжопе-

раційному періоді.  

Ключові слова: рана, передня черевна стінка, ліофілізований ксеноімплантат із шкіри свині. 
 

 
Однією з головних причин незадовільних ре-

зультатів лікування хворих на гострі хірургічні 
захворювання органів черевної порожнини є роз-

виток синдрому абдомінальної компресії, лета-

льність від якого становить 42-62%, а без ліку-
вання – майже 100% [1, 2]. З метою запобігання 

розвитку та лікування синдрому абдомінальної 

компресії запропоновано безліч способів тимча-

сового закриття рани передньої черевної стінки, 
які спрямовані на зниження внутрішньочеревно-

го тиску в ранньому післяопераційному періоді. 

Проте існує ще багато невирішених технічних 
питань, особливо тих, які стосуються розвитку 

гнійних ускладнень з боку лапаротомної рани за 

наявності лапаростоми. Розвиток даних усклад-
нень значно ускладнює процес одужання таких 

пацієнтів, а також може бути безпосередньою 

причиною смерті [3, 4]. Використання ксеноімп-

лантатів для захисту країв лапаротомної рани за 
наявності лапаростоми в міжопераційному пері-

оді може полегшити вирішення даної проблеми, 

зважаючи на існуючі публікації про певну їхню 
ефективність у запобіганні післяопераційним 

ускладненням [5, 6]. 

Мета дослідження: в експерименті вивчити 

запальну реакцію з боку країв рани передньої 

черевної стінки при закриванні її марлевою сер-

веткою, поліетиленовою плівкою та ліофілізова-
ним ксеноімплантатом із шкіри свині. 

Матеріал і методи. Експеримент виконано 

на 60 статевозрілих лабораторних щурах масою 
не менше 180 г, яким було розсічено шкіру з від-

шаруванням її від м’язово-апоневротичного ша-

ру. Останній механічно пошкоджено шляхом 

часткового видалення передньої пластинки піхви 
прямих м’язів живота та власне м’язів. Експе-

риментальна модель дещо умовна, проте вона 

забезпечує безпосередній контакт всіх шарів 
передньої черевної стінки з імплантатами, що 

повністю відповідає реальній клінічній ситуації. 

Залежно від імплантата, яким було накрито 
названі шари передньої черевної стінки, щури 

були поділені на три групи по 20 тварин у кож-

ній. У 1-й групі використано медичну марлю, яку 

було складено в чотири шари, у 2-й групі – полі-
етиленову плівку (п/плівка), у третій – ксеношкі-

ру – ліофілізований ксеноімплантат із шкіри 

свині (рис. 1). Хірургічні втручання проводили в 
умовах віварію БДМУ відповідно до національних 

вимог “Загальних етичних принципів експериме-

нтів на тваринах” (Київ, 2011), узгоджених з 

положенням “Європейської конвенції про захист 
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Рис. 1. Фіксований до шкіри ліофілі-

зований ксеноімплантат із шкіри 

свині, яким закрито механічно пош-

коджений м’язово-апоневротичний 
шар передньої черевної стінки щура. 

 
хребетних тварин, що використовуються для 

експериментів та інших наукових цілей” 

(Страсбург, 1985).  
Забір біологічного матеріалу виконували пі-

сля аутопсії тварин на 24-ту та 48-му год після 

спостереження, що зумовлено середньою трива-
лістю міжопераційного періоду при наявності 

програмованої лапаростоми у хворих на гостру 

хірургічну патологію органів черевної порожни-
ни. Для світлооптичного дослідження біоптати 

тканин м’язово-апоневротичного шару перед-

ньої черевної стінки фіксували в 10% нейтраль-

ному формаліні. Зрізи фарбували гематоксилі-
ном та еозином. Морфометричне дослідження 

виконували при сумарному збільшенні мікроскопа 

в 100 разів за допомогою окулярної стереомет-
ричної сітки Автанділова (1990), що містить 

100 тест-крапок, визначали результати 10 ви-

падкових накладень сітки на препарат і підрахо-

вували кількість збігів тест-крапок з інфільт-
ратом. За числом збігів тест-крапок обчислюва-

ли об’ємну частку кожного елемента у відсот-

ках. Статистичний аналіз результатів проводи-
ли з використанням електронних таблиць 

Microsoft Excеl та пакету програм статистич-

ної обробки PAST. Для перевірки нормальності 
розподілу даних у вибірках застосовували крите-

рії Shapiro-Wilk. Розбіжності між групами дос-

ліджень визначали за допомогою критеріїв 

Mann-Whithey. Результат вважали вірогідним, 
якщо коефіцієнт вірогідності був ≤ 0,05. 

Результати дослідження. Наведена в таб-

лиці морфометрична динаміка клітинних компо-

нентів запального інфільтрату рани передньої 
черевної стінки після захисту її країв різними 

імплантатами дозволяє вірогідно оцінити пато-

морфологічні зміни тканин. Так, результати дос-
лідження свідчать про вірогідно меншу загальну 

частку інфільтрату в 1-й дослідній групі тварин 

порівняно з іншими. Найбільшу загальну частку 
інфільтрату мають тварини 3-ї групи. У всіх дос-

лідних групах показники 48-ї год спостереження 

вірогідно вищі від показників 24-ї год. У запаль-

ному інфільтраті виявлено меншу частку поліну-
клеарів 1-ї дослідної групи тварин порівняно з 

іншими. Найбільшу кількість полінуклеарів ма-

ють тварини 3-ї групи. На 48-му год спостере-
ження відмічається вірогідне зростання показни-

ків у всіх групах тварин. 

У 1-й групі тварин спостерігається вища ча-

стка лімфоцитів порівняно з іншими. Тварини 3-ї 
групи мають найменшу кількість лімфоцитів, 

проте ця різниця невірогідна порівняно з показ-

никами 2-ї групи на 24-ту год дослідження. По-
казники 48-ї год спостереження вищі за 24-ту, 

проте ця різниця вірогідна тільки у 1-й групі тва-

рин. Відмічається менша частка моноцитів-
макрофагів у 1-й групі тварин, а найбільша – в  

3-й. У всіх групах показники 48-ї год вищі від 

показників 24-ї год, проте ця різниця невірогідна. 

Також протягом всього терміну дослідження 
спостерігається невірогідна різниця між показ-

никами 2-ї та 3-ї дослідних груп. 

Найбільшу кількість плазмоцитів мають 
тварини 1-ї групи, а найменшу – 3-ї. На 48-му 

год спостереження показники майже не зміню-

ються, за винятком 2-ї групи тварин, де відміча-
ється вірогідне їх зниження. Найбільшу частку 

“інших клітин” (гістіоцитів, еритроцитів тощо) 

мають тварини 2-ї групи. У всіх дослідних гру-

пах відмічається зниження показників на 48-му 
год спостереження, проте ця динаміка вірогідна 

тільки в 1-й групі. Різниця показників між 1-ю та 

3-ю групами невірогідна.  
Установлено, що при застосуванні ліофілі-

зованого ксеноімплантата із шкіри свині в рані 

передньої черевної стінки відмічається най-

менша загальна частка інфільтрату, а також кіль-
кість полінуклеарів та моноцитів-макрофагів. 

Проте переважає частка лімфоцитів та плазмоцитів. 

На відміну від інших дослідних груп у всіх випа-
дках були збережені клітини епідермісу шкіри   
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Таблиця 

Співвідношення клітинних компонентів запального інфільтрату пошкодженої  

черевної стінки щурів після захисту країв рани імплантатами залежно від терміну  

спостереження (M±m), % 

Показник Термін 
Перша група 
тварин, n=10 

(ксеношкіра) 

Друга група 
тварин, n=10 

(марля) 

Третя група 
тварин, n=10 

(п/плівка) 

Загальна частка 

інфільтрату 

24 год 9,124±0,238 
14,88±0,325 

p<0,001 

17,036±0,569 

p<0,001* 

48 год 
13,605±0,45 

p1<0,001 

21,63±0,399 
p<0,001 

p1<0,001 

27,114±0,201 
p<0,001 

p1<0,001*** 

Полінуклеари 

24 год 49,256±0,303 
51,3±0,34 

p<0,01 

64,25±0,266 

p<0,001*** 

48 год 
50,1±0,479 

p1<0,05 

52,23±0,378 

p<0,01 

p1<0,05 

65,072±0,622 

p<0,001  

p1<0,05*** 

Лімфоцити 

24 год 30,0±0,018 
18,64±1,196 

p<0,001 
16,05±1,705 

p<0,001 

48 год 
33,9±0,219 
p1<0,001 

19,01±0,522 

p<0,001 

p1>0,05 

16,51±0,359 

p<0,001 

p1>0,05** 

Моноцити-
макрофаги 

24 год 12,508±0,084 
14,803±0,175 

p<0,001 
15,64±1,27 

p<0,05 

48 год 
12,817±0,133 

p1>0,05 

15,202±0,245 

p<0,001 

p1>0,05 

15,7±1,155 

p<0,05 

p1>0,05 

Плазмоцити 

24 год 1,84±0,266 
0,94±0,013 

p<0,01 

0,6±0,145 

p<0,01* 

48 год 
1,82±0,268 

p1>0,05 

1,105±0,021 

p<0,05 
p1<0,001 

0,51±0,135 

p<0,01 
p1>0,05** 

“Інші клітини” 

24 год 6,396±0,355 
14,317±1,549 

p<0,001 

3,46±1,287 

p>0,05*** 

48 год 
1,363±0,376 

p1<0,001 

12,453±0,46 
p<0,001 

p1>0,05 

2,208±0,52 
p>0,05 

p1>0,05*** 
Примітки: n – кількість спостережень; p – порівняно з показниками першої групи відповідного терміну; 

p1 – порівняно з показниками 24-ї год спостереження відповідної групи; * – вірогідно порівняно з показ-

никами другої підгрупи відповідного терміну (p<0,05); ** – вірогідно порівняно з показниками другої пі-

дгрупи відповідного терміну (p<0,01); *** – вірогідно порівняно з показниками другої підгрупи відпові-
дного терміну (p<0,001). 

 

(рис. 2). Дане співвідношення клітин в інфільт-

раті вказує на переважання імунологічних меха-

нізмів запалення, що пояснюється органічним 
походженням даного імплантата. Це підтверджує 

порівняно найменша кількість полінуклеарів та 

моноцитів-макрофагів, які у вогнищі запалення 
виконують фагоцитарну функцію. 

При захисті країв рани марлевою серветкою 

загальна частка інфільтрату, відсотковий склад 
полінуклеарів, лімфоцитів та плазмоцитів мають 

середні значення порівняно з іншими імпланта-

ми. Слід відмітити певну роль у запаленні “ін-

ших клітин”, оскільки їхня частка вірогідно ви-
ща, ніж при використанні ксеношкіри та п/плівки 

(рис. 3). Використовуючи п/плівку з метою захи-

сту країв рани передньої черевної стінки відміча-
ється переважання загальної частки інфільтрату 

та кількості полінуклеарів порівняно з іншими 

імплантатами. Кількість моноцитів-макрофагів 
майже така, як при використанні марлевої серве- 
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Рис. 2. Передня черевна стінка щура після 48-

годинного захисту країв рани ліофілізованим 

ксеноімплантатом із шкіри свині. У м’язово-

апоневротичному шарі помірно виражена дифу-

зна запальна інфільтрація з переважанням лім-

фоцитів, розширені повнокровні судини, набряк. 

Мікропрепарат. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. Об. 20
×
, ок. 10

×
. 

 

 
Рис. 3. Передня черевна стінка щура після 48-

годинного захисту країв рани марлевою сервет-

кою. Десквамація епідермісу з нашаруванням 

гнійних мас. Набряк, густа лейкоцитарна інфі-

льтрація тканин. Мікропрепарат. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. Об. 20
×
, ок. 10

×
. 

 

тки, проте кількість лімфоцитів та плазмоцитів 

найменша. Відсоткова частка “інших клітин” ві-

рогідно не відрізняється від показників рани, за-

критої ксеношкірою (рис. 4). Порівняно велика 

кількість полінуклеарів та моноцитів-макрофагів 

в інфільтраті країв рани після захисту її мар-

левою серветкою та п/плівкою свідчить про за- 

 
Рис. 4. Передня черевна стінка щура після 48-

годинного захисту країв рани п/плівкою. Повна 

десквамація епідермісу. Дерма має суцільну за-

пальну інфільтрацію з переважанням полінукле-

арів в інфільтраті. Мікропрепарат. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. Об. 20
×
, ок. 10

×
. 

 

палення з переважанням гнійно-деструктивних 

процесів, особливо при використанні останнього 

імплантата. Це пояснюється виникненням сприя-

тливих умов для збільшення кількості бактерій 

внаслідок поганої аерації ранової поверхні та 

евакуації її ексудату.  

Підсумовуючи результати проведеного дос-

лідження, слід зазначити, що найбільш виражену 

запальну реакцію тканин рани передньої черев-

ної стінки спричиняє п/плівка. Застосування ліо-

філізованого ксеноімплантата із шкіри свині ви-

кликає найменш виражену реакцію тканин, особ-

ливо з переважанням гнійно-деструктивних про-

цесів. Це дозволяє в майбутньому застосовувати 

її для тимчасового закриття лапаротомної рани в 

міжопераційному періоді з метою запобігання 

розвитку місцевих післяопераційних ускладнень. 

Висновки. 1. Застосування ліофілізованого 

ксеноімплантата із шкіри свині для захисту країв 

рани передньої черевної стінки викликає най-

менш виражену запальну реакцію тканин порів-

няно з марлевою серветкою та п/плівкою, що 

морфометрично підтверджується вірогідно мен-

шим відсотком загальної частки інфільтрату, кі-

лькості полінуклеарів та моноцитів-макрофагів. 

2. Вважаємо за доцільне морфометрично та клі-

нічно довести переваги ліофілізованого ксеноім-

плантата із шкіри свині для захисту країв лапа-

ротомної рани за наявності відкритої лапаросто-

ми в міжопераційному періоді. 
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВА-

НИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ЛИОФИЛИЗИРОВАН-

НОГО КСЕНОИМПЛАНТАНТА ИЗ КОЖИ 

СВИНЬИ ДЛЯ ЗАЩИТЫ КРАЕВ РАНЫ 

БРЮШНОЙ СТЕНКИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Резюме. На животных проведено морфометри-

ческое исследование краев раны передней 
брюшной стенки при закрытии ее марлевой сал-

феткой, полиэтиленовой пленкой и лиофилизи-

рованным ксеноимплантатом из кожи свиньи. 
При использовании лиофилизированного ксено-

имплантата наблюдается меньшая доля инфиль-

трата, меньше полинуклеаров и моноцитов-
макрофагов. Доказана целесообразность приме-

нения лиофилизированного ксеноимплантата из 

кожи свиньи для временного закрытия лапаро-

томной раны в межоперационном периоде. 
Ключевые слова: рана, передняя брюшная сте-

нка, лиофилизированный ксеноимплантат из ко-

жи свиньи. 

 

PATHOMORPHOLOGICAL SUBSTANTIA-

TION OF USING LYOPHILIZED PIG SKIN 

XENOIMPLANT IN ORDER TO PROTECT 

WOUND EDGES OF THE ABDOMINAL 

WALL IN AN EXPERIMENT 
 

Abstract. A morphometric study of the wound edg-

es of the anterior abdominal wall covered by a gauze 
drape, a polyethylene film, and a lyophilized pig 

skin xenoimplant has been carried out in the experi-

ments on animals. While using the pig skin 
xenoimplant, a smaller total share of the infiltrate, 

and the amount of polynuclears and monocytes-

macrophages, was discovered. The expediency of 
the use of a lyophilized pig skin xenoimplant in or-

der to temporarily close the laparotomy wound in 

the interoperative period has been corroborated. 

Key words: wound, anterior abdominal wall, lyoph-
ilized pig skin xenoimplant. 
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ВІКОВА МОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА СТІНКИ ТОНКОЇ 

КИШКИ У ЩУРІВ 
 

І.Є.Герасимюк, А.В.Мізь 
 

Кафедра анатомії людини (зав. – проф. І.Є.Герасимюк) Тернопільського державного медичного університету 

ім. І.Я.Горбачевського 

 
 

Резюме. На нелінійних білих щурах проведено дослідження змін структурних компонентів неураже-

ної стінки тонкої кишки у віковому аспекті. Одержані результати можуть бути анатомічною основою 
для оцінки морфологічних змін тонкої кишки при моделюванні патологічних процесів. 

Ключові слова: тонка кишка, морфологічні зміни, вік. 
 

 

У ХХІ столітті, за прогнозами експертів ВООЗ, 
хвороби шлунково-кишкового тракту посідати-

муть одне з головних місць у структурі захворю-

ваності населення [1]. В Україні дана патологія у 
структурі всіх захворювань посідає третє місце 

[2]. Тонка кишка є функціонально активним ор-

ганом. Її складки, ворсинки, крипти та мікровор-
синки збільшують площу слизової оболонки 

майже в 500 разів, площа активної поверхні тон-

кої кишки, яка може вступати в безпосередній 

контакт з різними шкідливими факторами, ста-
новить 200-300 м

2
 [3, 4]. Тому тонка кишка є 

предметом дослі¬дження морфологів, ендокри-

нологів, імунологів, гастроентерологів тощо [5, 
6]. Проте порівняння вікових морфологічних 

особливостей стінки тонкої кишки у білих щурів, 

які найчастіше використовуються в експеримен-

тах, у медико-біологічній літературі відсутні. 
Мета дослідження: визначити морфологічні 

особливості стінки неураженої дванадцятипалої 

(ДПК), порожньої (ПК) та клубової (КК) кишок 
щурів у віковому аспекті. 

Матеріал і  методи. Дослідження виконане 

на 24 статевонезрілих, статевозрілих та ста-
рих нелінійних білих щурах-самцях з масою тіла 

відповідно 70-90 г, 180-200 г, 300 г і більше, які 

були розділені на три групи по 8 тварин у кож-

ній. Всі маніпуляції з експериментальними тва-
ринами проводили із дотриманням правил, пе-

редбачених Європейською комісією з нагляду за 

проведенням лабораторних та інших дослідів за 
участю експериментальних тварин різних видів, 

а також згідно з „Науково-практичними реко-

мендаціями з утримання лабораторних тварин 

та роботи з ними” [7]. Щури перебували у зви-

чайних умовах віварію на стандартному раціоні. 
Після евтаназії тваринам розтинали черевну 

порожнину, вирізали шматочки ДПК, ПК та КК, 

фіксували їх у 10% розчині нейтрального форма-
ліну. Після фіксації матеріал зневоднювали у ро-

зчинах етилового спирту і ущільнювали парафі-

ном. Депарафінізовані зрізи товщиною 5-7 мкм 
фарбували гематоксиліном і еозином, пікрофук-

сином за методом ван Гізон. Мікропрепарати 

вивчали під світловим мікроскопом Olympus 

CH20 при різних збільшеннях [8]. 
Результати дослідження. Під час порівня-

льного гістологічного дослідження тонкої кишки 

(ДПК, ПК, КК) щурів різного віку ми взяли за 
основу структурну організацію її стінки у стате-

возрілих тварин з огляду на те, що саме в цей 

період шлунково-кишковий тракт є максимально 

зрілим у структурному та функціональному ро-
зумінні. 

Мікроскопічне дослідження показало, що за 

умов норми стінка ДПК cтатевозрілих щурів має 
типову для ссавців пошарову будову: слизову 

оболонку, підслизову основу, м'язову і серозну 

оболонки. Рельєф слизової оболонки представ-
лений складками, ворсинками і криптами. На 1 

мм
2
 слизової оболонки міститься від 26 до 35 

ворсинок. Слизову оболонку ДПК покриває ви-

сокий призматичний поверхневий епітелій. Се-
ред його клітин більшість становлять стовпчасті 

епітеліоцити з облямівкою. На апікальній повер-

хні стовпчастих епітеліоцитів розташовані мік-
роворсинки, що створюють на світлооптичному 

рівні характерну картину облямівки, збільшуючи 

тим самим поверхню для всмоктування (рис. 1). 

Серед епітеліальних клітин трапляються поодинокі
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Рис. 1. Слизова оболонка дванадцятипалої кишки 

статевозрілого щура: стовпчасті епітеліоцити 

з облямівкою у складі епітеліальної пластинки 
ворсинок (1). Мікропрепарат. Забарвлення гема-

токсиліном і еозином. Зб. 200
х
. 

 

келихоподібні клітини, які вирізняються харак-
терною овальною формою, світлою цитоплаз-

мою. Між стовпчастими епітеліоцитами та кели-

хоподібними клітинами виявляються також вну-
трішьоепітеліальні Т-лімфоцити. Строма ворси-

нок представлена пухкою волокнистою сполуч-

ною тканиною, яка належить до власної пласти-

нки слизової оболонки. Серед типових клітин 
пухкої волокнистої сполучної тканини (фіброб-

ласти, макрофаги) трапляються гладенькі міоци-

ти, плазмоцити, опасисті клітини. У стромі вор-
синок наявні також кровоносні та лімфатичні 

капіляри, пучки безмієлінових нервових волокон. 

У криптах, окрім зазначених вище клітин, є та-
кож стовпчасті епітеліоцити без облямівки та 

клітини Панета. Власна пластинка слизової обо-

лонки ДПК має вигляд тонкої смужки, представ-

лена пухкою неоформленою сполучною ткани-
ною, в якій містяться судини та клітинні елемен-

ти. М’язова пластинка слизової оболонки утво-

рена двома шарами гладеньких міоцитів верете-
ноподібної форми з видовженими ядрами. Поо-

динокі міоцити виявлялися і у ворсинках. Підс-

лизова основа ДПК має вигляд добре вираженого 
шару пухкої сполучної тканини з лімфатичними 

та кровоносними судинами, нервовими волокна-

ми. Характерною ознакою є розташовані в ній 

дуоденальні (брунеровські) залози (рис. 2). Клі-
тинні елементи підслизової основи представлені 

фібробластами і фіброцитами, поодинокими лі-

мфоцитами. М’язова оболонка має двошарову 
будову, складається з гладеньких міоцитів: внут-

рішнього – циркулярного та зовнішнього – 

 
Рис. 2. Дуоденальні залози в підслизовій основі два-

надцятипалої кишки статевозрілого щура. Секре-

торні клітини компактно розташовані у складі 
кінцевих відділів залози (1). Мікропрепарат. Забар-

влення гематоксиліном і еозином. Зб. 200
х
. 

 

поздовжнього. Ззовні ДПК вкрита серозною обо-
лонкою з одним шаром мезотелію. 

Структурна організація стінки ДПК статево-

незрілих щурів ідентична описаній у дорослих 
тварин, проте гістологічно візуалізуються змен-

шення товщини всіх оболонок стінки кишки, ме-

нші довжина та ширина ворсинок. Така ж тенде-

нція спостерігається і з боку крипт. Звертала на 
себе увагу мінімальна кількість десквамованих 

епітеліоцитів, що свідчить про низький рівень 

дистрофічних та атрофічних змін у цей період. 
Слід зазначити, що серед клітинного складу 

строми ворсин і в підслизовому шарі переважали 

лімфоцити. Забарвлення за методом ван Гізон 
показало значно менший вміст колагенових во-

локон, які локалізувалися переважно у власній 

м’язовій пластинці та підслизовому шарі і були 

представлені тонкими ніжними фібрилами. 
Мікроскопічне дослідження ДПК старих 

щурів показало суттєві відмінності у порівнянні з 

статевонезрілими та статевозрілими тваринами. 
Так, у них зменшувалася товщина слизової, підс-

лизової та м’язової оболонок порівняно із стате-

возрілими щурами. Проте ці параметри були бі-
льші, ніж у молодих тварин. Подібна тенденція 

спостерігалася і з боку ворсинок. Однак при зме-

ншенні їхньої висоти порівняно із статевозріли-

ми тваринами ширина ворсин тут була найбіль-
шою з усіх трьох досліджуваних груп. На повер-

хні слизової оболонки виявлялися скупчення де-

сквамованих клітин. Такі зміни можна трактува-
ти як прояв вікових атрофічних та дистрофічних 

змін. У цій групі щурів виявлена найбільша тов-
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щина серозної оболонки. Як показало забарвлен-

ня за методом ван Гізон, це явище зумовлене 

проліферацією в ній колагенових волокон і є, на 

нашу думку, проявом склеротичних змін. Також 
посилене колагеноутворення спостерігалося в 

інших шарах кишкової стінки і свого максимуму 

досягало у підслизовому. Колагенові фібрили 
потовщувалися, розміщувалися пучками, врос-

таючи у строму ворсинок (рис. 3). 

Мікроструктурне дослідження пошарової 
організації тканин стінки ПК інтактних тварин 

різного віку показало її структурну схожість з 

ДПК. Однак товщина стінки ПК у всіх вікових 

групах була меншою. Причому менша товщина 
зумовлена пропорційно меншою товщиною всіх 

шарів стінки. Висота ворсинок також рівномірно 

менша в напрямку КК. Слід зауважити, що на 1 
мм

2
 слизової оболонки неураженої ПК статевоз-

рілих щурів міститься від 16 до 24 ворсинок. У 

проксимальних відділах стінки ПК щурів ворси-

нки мали листоподібну форму, а в дистальних – 
пальцеподібну (рис. 4). Такі структурні особли-

вості спостерігаються в усіх вікових групах. По-

кривний епітелій ворсинок у ПК, як і у ДПК, 
безперервний і складається із трьох типів енте-

роцитів. Морфологічна організація клітин одна-

кова в всіх відділах. Однак різниця полягала в 
кількості келихоподібних клітин. У ПК їх візуа-

лізовувалося на 100 стовпчастих ентероцитів з 

облямівкою більше, ніж у ДПК, збільшуючись у 

напрямку КК. У віковому аспекті спостерігають-
ся такі ж тенденції, як і в ДПК: тонша структурна 

організація кишкової стінки у молодих особин та 

переважання склеротичних, атрофічних і дис-
трофічних змін у всіх її структурних компонен-

тах у старих тварин. 

Морфологічна організація стінки КК у тва-
рин різного віку подібна до будови ДПК та ПК. 

Ворсинки циліндричної форми, їхня висота зме-

ншується в каудальному напрямку. Довжина во-

рсинок найменша у порівнянні з ДПК і ПК. Візу-
ально товщина всіх оболонок статевонезрілих 

щурів менша, ніж у статевозрілих та старих тва-

рин. Також у цій групі спостерігалися менші ро-
зміри ворсинок, глибина та ширина крипт. Звер-

тала на себе увагу однотипність ворсинок – май-

же однакова їхня висота і товщина. У старих щу-

рів мало місце стоншення слизової і м’язової 
оболонок та підслизової основи порівняно із ста-

тевозрілими, але залишалися товстішими по від-

ношенню до статевонезрілих. Проте в цій групі 
потовщувалася серозна оболонка за рахунок 

проліферації колагенових волокон. При зниженні 

довжини ворсинок їхня ширина у старих тварин  
 

 

 
Рис. 3. Стінка дванадцятипалої кишки 

старого щура: стоншення м’язового та 

підслизового шарів з одночасним їхнім ущі-

льненням за рахунок проліферації колаге-
нових волокон (1). Сполучнотканинна му-

фта навколо судини підслизової основи (2). 

Мікропрепарат. Забарвлення за методом 
ван Гізон. Зб. 100

х
. 

 

 
Рис. 4. Стінка порожньої кишки статевоз-
рілого щура: ворсинки пальцеподібної форми 

(1), тонкі та високі. Мікропрепарат. Забар-

влення гематоксиліном і еозином. Зб. 100
х
. 

 

ставала найбільшою в трьох групах. Такі ж тен-

денції спостерігалися і з боку крипт. У загальній 
масі покривних епітеліоцитів спостерігалося на-

ростання кількості клітин менших за розмірами, 

ніж у статевонезрілих і статевозрілих щурів. Та-

кож збільшувалася кількість дистрофічно зміне-
них та десквамованих клітин. Завдяки таким 
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Рис. 5. Стінка клубової кишки старого щура: 

нерівномірне стоншення шарів стінки, різна ви-

сота і ширина ворсинок (1), посилена десквама-

ція покривного стовпчастого епітелію (2). Мік-
ропрепарат. Забарвлення гематоксиліном і еози-

ном. Зб. 100
х
. 

 

змінам ворсинки ставали гетерогенними, тобто 

різними за висотою та шириною (рис. 5). 
Окремо слід зупинитися на особливостях клі-

тинного складу строми ворсинок, власної пласти-

нки слизової оболонки та підслизового шару тон-
кої кишки. Зокрема, це стосується розподілу клі-

тин лімфоїдного ряду. Вони розміщені дифузно, у 

вигляді вузликів і солітарних фолікулів. Розміри 

коливаються і від цього залежить їхня локалізація. 
Дрібні фолікули містяться повністю у власній 

пластинці, а великі проникають у підслизовий 

шар. Подекуди вони зливаються, утворюючи дос-
татньо великі скупчення. Такі скупчення (пейєро-

ві бляшки) присутні переважно у нижній частині 

КК, охоплюючи всю товщу підслизового шару. 

 

Прилегла тканина має посилену лімфоцитарну 

інфільтрацію. Саме у кількісному складі лімфої-

дної тканини зафіксована вікова та структурна 

різниця ділянок тонкої кишки. Збільшуючись у 
напрямку КК, лімфоїдні фолікули в основному в 

ній і згруповані. Ворсини над ними відсутні або 

неправильної форми і короткі. Келихоподібні 
клітини тут відсутні. У статевонезрілих щурів 

спостерігалася найбільша щільність лімфоїдних 

фолікулів, у статевозрілих – наполовину менша, 
а в старих – поодинокі фолікули. В окремих ста-

рих тварин як солітарні фолікули, так і пейєрові 

бляшки відсутні. 

Висновки та перспективи подальших до-
сліджень. 1. Основною відмінною ознакою ДПК 

у всіх групах щурів є наявність дуоденальних 

залоз у її підслизовій основі. 2. У тонкій кишці 
розміщені лімфоїдні вузлики, які кількісно збі-

льшуються у напрямку КК і згруповані в її кау-

дальному відділі. Найбільша кількість вузликів 

спостерігається у статевонезрілих щурів, най-
менша – у старих щурів. 3. Тонкій кишці стате-

вонезрілих щурів властива тонша структурна 

організація порівняно із статевозрілими та ста-
рими щурами, що мабуть зумовлено недостат-

ньою зрілістю структурних компонентів кишко-

вої стінки. 4. Морфометричні показники тонкої 
кишки старих щурів наближаються до показни-

ків статевонезрілих, але такі морфометричні та 

гістологічні пертурбації зумовлені зниженням 

регенераторних процесів, наростанням атрофіч-
них та склеротичних змін. 5. Одержані нами ре-

зультати можуть бути анатомічною основою для 

оцінки характеру та інтенсивності змін, які вини-
кають у тонкій кишці при моделюванні різних 

патологічних процесів. 
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ВОЗРАСТНАЯ МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХА-

РАКТЕРИСТИКА СТЕНКИ ТОНКОЙ КИШ-

КИ У КРЫС 
 

Резюме. На нелинейных белых крысах проведе-

но исследование изменений структурных компо-

нентов непораженной стенки тонкой кишки в 
возрастном аспекте. Полученные результаты мо-

гут быть анатомической основой для оценки 

морфологических изменений тонкой кишки при 

моделировании патологических процессов. 
Ключевые слова: тонкая кишка, морфологичес-

кие изменения, возраст. 

 

AGE-RELATED MORPHOLOGICAL CHAR-

ACTERISTICS OF UNAFFECTED SMALL IN-

TESTINAL WALL IN RATS  
 

Abstract. A research of variations of the structural 

components of the unaffected small intestinal wall 

has been carried out in an experiment on nonlinear 
white rats in an age-related aspect. The obtained 

findings may serve as an anatomical basis for an 

evaluation of morphological changes of the small 

intestine, while simulating pathological processes. 
Key words: small intestine, morphological changes, 

age. 
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Резюме. В експерименті на щурах визначені особливості морфофункціональних змін у судинах і тка-

нинах тонкої кишки, печінки, нирок та селезінки при реперфузії тонкої кишки після попередньо змо-

дельованої гострої кишкової непрохідності. 
Ключові слова: кишкова непрохідність, реперфузія, артерії, вени, повнокров’я, спазм, набряк. 
 

 
Критичні післяопераційні стани є складною про-
блемою абдомінальної хірургії [1-3]. Одним з 

таких комплексних післяопераційних ускладнень 

є поліорганна недостатність, летальність від якої 
коливається в межах від 30 до 100 % [4]. В основі 

розвитку синдрому поліорганної недостатності 

лежить феномен ”подвійного удару“ (double 

blow) – гіперактивна відповідь раніше травмова-
ного організму на додаткову агресію. Хоча вже 

навіть саме по собі погіршення тканинної перфу-

зії та гіпоксія тканин можуть бути основою роз-
витку синдрому поліорганної недостатності [5]. 

Відомо, що ішемія-реперфузія тонкої кишки (ТК) 

також належить до частих як до-, так і післяопе-
раційних ускладнень обтураційної та странгуля-

ційної кишкової непрохідності, що нерідко ро-

бить результати оперативних втручань на ТК 

безпосередньо залежними від ступеня її вираже-
ності. Водночас, якщо гостра ішемія відображена 

в багатьох дослідженнях гострої тонкокишкової 

непрохідності, то проблема реперфузії ТК розро-
блена недостатньо. Підтвердженням цьому є на-

віть те, що у зарубіжній літературі останніх років 

[6, 7] описаний феномен «no-reflow», тобто не-
відновлення кровотоку в судинах органа після 

хірургічного усунення гострої судинної оклюзії. 

Все це дає підстави вважати, що профілактика 

розвитку синдрому ішемії-реперфузії і пов’язаної 
з нею поліорганної недостатності, а також розро-

бка і застосування досконалих методів їх ранньої 

діагностики та прогнозування є важливими пи-
таннями на сучасному етапі розвитку абдоміна-

льної хірургії [8]. 

Мета дослідження: установити особливості 
динаміки і послідовність морфофункціональних 

змін у судинах органів черевної порожнини при 

відновленні прохідності ТК після попереднього 
моделювання її гострої низької непрохідності. 

Матеріал і методи. Експерименти викона-

но на 54 білих лабораторних щурах-самцях, роз-

ділених на три групи: одна контрольна (6 тва-
рин) і дві експериментальних (по 24 тварини в 

кожній). Щурам 1-ї експериментальної групи 

моделювали гостру низьку странгуляційну киш-
кову непрохідність шляхом перев’язування ТК 

шовковою лігатурою на 5 см вище від її впадання 

у сліпу кишку. Для цього під внутрішньом’язовим 
загальним кетаміновим знеболенням проводили 

серединну лапаротомію, виводили в рану петлю 

кишки і через отвір у брижі між аркадами 

останнього порядку та стінкою кишки проводи-
ли лігатуру, якою перев’язували її до повного пе-

рекриття просвіту. Лапаротомну рану пошаро-

во зашивали. Тваринам 2-ї експериментальної 
групи через 48 год від початку експерименту 

проводили релапаротомію, знімали накладену 

попередньо лігатуру і відновлювали прохідність 
травного каналу. Після операції тварини перебу-

вали без їжі з достатнім забезпеченням водою. З 

експерименту щурів виводили шляхом внутріш-

ньоплеврального введення великих доз концент-
рованого тіопенталу натрію. Для гістологічного 

дослідження вирізали шматочки з різних відділів 

ТК, печінки, селезінки і нирок через 12, 24, 48 і 72 
год від початку кожної фази експерименту. Зрі-

зи фарбували гематоксиліном і еозином, за ме-
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тодами Вейгерта та ван Гізон. Всі експериме-

нети проводилися з дотриманням “Правил про-

ведення робіт з використанням експеримента-

льних тварин”.  
Результати дослідження та їх аналіз. Через 

48 год від початку моделювання тонкокишкової 

непрохідності у судинних руслах всіх досліджу-
ваних органів установлені чіткі ознаки роздадів 

органної гемодинаміки. Вони виражалися веноз-

ним повнокров’ям, капіляростазами з одночас-
ним зниженням пропускної здатності артеріаль-

них русел органів за рахунок підвищення тонусу 

і набряку судинних стінок з їх потовщенням і 

відповідним звуженням просвіту. Особливо по-
мітним було звуження просвіту в галуженнях 

артерій селезінки. Ендотелій судин набряклий, в 

результаті чого його клітини випиналися в про-
світ у вигляді «частоколу». В кровоносному рус-

лі нирок, крім венозного, відмічалося і артеріа-

льне повнокров’я, причому на фоні звуження 

просвіту дрібних артерій і артеріол артерії біль-
шого калібру були, навпаки, розширеними, а їх 

просвіт заповнений еритроцитами. Виявленим 

судинним розладам відповідали дистрофічні змі-
ни в паренхіматозних елементах органів. Епіте-

лій ниркових канальців, а також гепатоцити ви-

глядали набряклими з просвітленою цитоплаз-
мою і збільшеними ядрами. Іноді виявлялися бе-

зядерні клітини внаслідок каріорексису та вог-

нища тканинної гомогенізації. Розширеними бу-

ли капсули ниркових клубочків, а також просто-
ри Діссе між балками гепатоцитів, що свідчило 

про розвиток інтерстиціального набряку. Підсли-

зова основа ТК набрякла, внаслідок чого вона 
виглядала потовщеною і розволокненою. В ній 

нерідко виявлялися поліморфноклітинні інфільт-

рати різних розмірів. 
Відновлення прохідності травного каналу 

після його попередньї 48-годиннї оклюзії споча-

тку не призводило до покращення кровообігу в 

органах черевної порожнини. Навпаки, поперед-
ньо виявлені розлади навіть поглиблювалися, що 

підтверджувалося, зокрема, своєрідністю судин-

них реакцій. Найшвидше і найінтенсивніше на 
відновлення прохідності ТК після її попередньої 

странгуляції реагували судини самої ТК. Вже 

через 12 год після відновлення прохідності трав-

ного каналу це виражалося посиленням спастич-
них реакцій у дрібних артеріях і артеріолах з по-

дальшим різким зниженням їх пропускної здат-

ності за рахунок прогресуючого звуження про-
світу. В кінцевих гілках брижових артерій це пі-

дтверджувалося складчастістю, аж до гофрова-

ності їх внутрішніх еластичних мембран (рис. 1),  
 

 

 
Рис. 1. Спазмована гілка брижової артерії з го-

фрованою внутрішньою еластичною мембраною 

і потовщеною стінкою (1), малокровна гілка 

брижової вени (2) та стінка тонкої кишки (3) 
щура через 12 год після відновлення її прохіднос-

ті за умов попередньої 48-годинної непрохіднос-

ті. Мікропрепарат. Забарвлення за методом 

Вейгерта. Зб. 140
х
. 

 

а в артеріолах – порівняно значним потовщенням 

м’язової оболонки. Артеріальні та венозні суди-
ни зберігалися при цьому малокровними. Не-

змінними були тканини стінки ТК із збережен-

ням набряку підслизової основи та поліморфнок-
літинної інфільтрації.  

Зниження перфузії ТК супроводжувалося 

тимчасовим частковим покращенням портально-

го кровообігу. В просвіті гілок ворітної вени міс-
тилися лише невеликі скупчення еритроцитів, 

хоча сам просвіт розширений. Разом з тим вияв-

лялися ознаки посилення артеріального притоку, 
про що свідчило зниження тонусу і розширення 

гілок печінковї артерії, просвіт яких був щільно 

наповнений еритроцитами (рис. 2). В цей термін 

спостереження виявлялися також ознаки деякого 
покращення ниркової (рис. 3) та селезінкової ге-

моперфузії, що підтверджувалося зменшенням 

венозного повнокров’я з одночасним частковим 
відновленням артеріального притоку. 

Проте через 24 год від моменту відновлення 

прохідності ТК при тенденції до часткового від-
новлення її кровотоку акцент судинних розладів 

зміщувався з самої кишки й на інші органи чере-

вної порожнини. Особливо помітними ці розлади 

були в судинах нирок, що проявлялося вираже-
ним артеріоспазмом із звуженням просвіту ін-

траорганних артеріальних судин всіх калібрів та 

одночасним інтенсивним венозним кровонапов-
ненням. У печінці спостерігалося як портальне, 

так і печінкововенозне повнокров’я. Вказані ге- 
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Рис. 2. Скупчення еритроцитів у просвіті гіл-

ки ворітної вени (1), розширений просвіт за-

повненої еритроцитами гілки печінкової ар-
терії (2) щура через 12 год після відновлення 

прохідності тонкої кишки за умов поперед-

ньої 48-годинної тонкокишкової непрохіднос-
ті. Мікропрепарат. Забарвлення гематокси-

ліном і еозином. Зб. 180
х
. 

 

Рис. 3. Скупчення еритроцитів у просвіті 

гілки ниркової вени (1), повнокров’я і розши-
рення просвіту гілки ниркової артерії (2) щу-

ра через 12 год після відновлення прохідності 

тонкої кишки за умов попередньої 48-
годинної тонкокишкової непрохідності. Мік-

ропрепарат. Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. Зб. 240
х
. 

 

 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

модинамічні зрушення супроводжувалися поси-

ленням явищ стромального набряку і гідропічної 
дистрофії та некробіозу епітеліальних елементів. 

У печінці спостерігалося подальше розширення 

просторів Діссе, а також паравазальних зон. В 
епітелії ниркових канальців відмічалося просвіт-

лення цитоплазми, а також відсутність клітинних 

ядер у багатьох місцях, що могло бути ознакою 
каріолізису. Нерідко виявлялися зони з колабо-

ваними клубочками. 

Починаючи з 48-годинного терміну спосте-

реження, відмічалося поступове відновлення 
кровообігу і нормалізація структурної організації 

всіх досліджуваних органів черевної порожнини. 

Проте навіть через 72 год від моменту реперфузії 
ТК у нирках продовжували виявлятися вищеопи-

сані патологічні зміни, які в багатьох місцях тра-

нсформувалися у склеротичні явища з розрос-

танням сполучної тканини як у паравазальних 
зонах, так і в інтерстиції. 

Отже, одержані результати свідчать про те, 

що відновлення прохідності травного каналу піс-
ля його попередньої 48-годиннї оклюзії спочатку 

не призводить до покращення кровообігу в орга-

нах черевної порожнини і навіть, навпаки, вияв-
лені попередньо розлади поглиблюються. При-

чому першочергово зміни виникають у тканинах 

і судинах самої ТК, бо якраз вона першою і під-

лягає ”double blow“ – місцевому подвійному ге-
модинамічному і кисневому удару. Зміни в ін-

ших органах черевної порожнини виникають 

вторинно і, можливо, вже під дією як гемодина-
мічного фактора, так і додаткових токсичних 

впливів [9]. Найбільш виражені і найтриваліші 

морфофункціональні зрушення відбуваються у 
нирках і їх судинах, поступово трансформую-

чись у склеротичні зміни. Це може бути зумов-

лено тим, що нирки особливо чутливі до гіпоксії 
і токсичних впливів. Тому саме гостра ниркова 

недостатність найчастіше призводить до леталь-

ного кінця [10]. 

Висновки та перспективи подальших до-
сліджень. 1. Відновлення прохідності травного 

каналу після його попередньої оклюзії спочатку 

не призводить до покращення кровообігу в орга-
нах черевної порожнини, а виявлені попередньо 

розлади навіть поглиблюються. 2. При реперфу-

зії ТК після попереднього моделювання її непро-

хідності першочергово реагують тканини і суди-
ни самої ТК, оскільки саме вони першими підля-

гають місцевому подвійному гемодинамічному і 

кисневому удару. 3. Найбільш вразливими є нир-
ки і їх судини. Виявлені у них зміни є найтрива-

лішими і сприяють поступовому склерозуванню 

органа. 4. Вивчення морфофункцірнальних особ-
ливостей перебудови кровоносного русла ТК, 

печінки, нирок та селезінки при реперфузії ТК 

після її гострої непрохідності може бути підгру-

нтям для розробки та обгрунтування способів 
профілактики реперфузійного синдрому. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 

ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ВСЛЕДС-

ТВИЕ РЕПЕРФУЗИИ ТОНКОЙ КИШКИ ПО-

СЛЕ ЕЕ ОСТРОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Резюме. В эксперименте на крысах определены 

особенности морфофункциональных изменений 
в сосудах и тканях тонкой кишки, печени, почек 

и селезенки при реперфузии тонкой кишки после 

предварительно смоделированной острой кише-

чной непроходимости. 
Ключевые слова: кишечная непроходимость, 

реперфузия, артерии, вены, полнокровие, спазм, 

отек. 
 

THE MORPHOFUNCTIONAL CONDITIONS 

OF THE ORGANS OF THE ABDOMINAL 

CAVITY DUE TO REPERFUSION OF THE 

SMALL INTESTINE FOLLOWING ITS ACUTE 

OBSTRUCTION IN AN EXPERIMENT 
 

Abstract. The specific characteristics of morpho-

functional changes in the vessels and tissues of the 
small intestine, liver, kidneys and spleen in reperfu-

sion of the small intestine have been determinated 

on rats in an experiment after preliminary simulated 

acute intestinal obstruction. 
Key words: intestinal obstruction, reperfusion, ar-

teries, veins, plethora, spasm, oedema. 
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ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЕ ПРИ ГИПОКИНЕТИЧЕСКОМ СТРЕССЕ 

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
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ОСОБЛИВОСТІ УЛЬТРАСТРУКТУРНИХ ЗМІН У ПЕРЕДМІХУРОВІЙ ЗАЛОЗІ ПРИ ГІПО-

КІНЕТИЧНОМУ СТРЕСІ В ЕКСПЕРИМЕНТІ 

 

Резюме. Морфологічними і ультраструктурними методами установлено, що ключову роль у процесах 

морфологічних змін в епітелії передміхурової залози і капілярах мікроциркуляторного русла при екс-

периментальному гіпокінетичному стресі відіграють стромально-епітеліальні взаємовідношення. У 

щурів на 9 добу гіпокінетичний стрес у клітинах ендотелію гемокапілярів передміхурової залози ви-

кликає прояви адаптивно-компенсаторних реакцій, на 14 добу виникають прояви дисфункції ендоте-

лію, що виражається інтрацелюлярним набряком, паранекрозом та некрозом. 

Ключові слова: гіпокінетичній стрес, ендотелій, мікроциркуляторне русло, передміхурова залоза. 
 

 
Различные формы заболеваний предстательной 

железы (ПЖ) и сопряженные с ними изменения 

функциональной активности мужской половой 

системы являются результатом нарушений в ме-

ханизмах взаимодействия стромы и паренхимы 

органа на разных этапах онтогенеза [1, 2]. Одной 

из причин увеличения заболеваимости хрониче-

ским простатитом среди молодых людей являют-

ся стрессовые условия существования и малопо-

движный образ жизни. Согласно гемодинамиче-

ской теории ведущую роль в патогенезе хрони-

ческого простатита играют нарушения гемоди-

намики, которые развиваются в течение общего 

адаптационного синдрома на стадиях тревоги и 

истощения. Микроциркуляторное русло занима-

ет особое место в системе тканевых регионов 

ПЖ, опосредуя взаимодействия между стромой и 

железистой паренхимой во время функциональ-

ных перестроек в органе при адаптации к изме-

няющимся условиям существования [3]. В свете 

вышеизложенного, исследование ПЖ и ее орган-

ных компонентов при помощи моделирования 

гипокинетического стресса (ГКС) у крыс разных 

возрастных групп представляет не только теоре-

тический, но и практический интерес. 

Цель исследования: изучить воздействие 

ГКС на состояние тканевых регионов ПЖ в экс-

перименте. 

Материал и методы. Объектом исследова-

ния стала ПЖ 100 крыс разных возрастных 

групп, которых подвергали воздействию ГКС 

разной продолжительности (от 9 до 14 суток) 

путём помещения животных эксперименталь-

ной группы в специальные плексигласовые клет-

ки-пеналы с размерами ячеек 140×60×60 мм для 

каждой крысы. В исследовании использовали 

крыс-самцов четырёх возрастных групп: 75 су-

ток постнатального развития (неполовозрелые), 

135 суток (половозрелые), 210 суток (половозре-

лые), 420 суток (старые). Самцы крыс экспери-

ментальных групп ежедневно находились в со-

стоянии иммобилизации с целью моделирования 

ГКС по 22 ч в сутки на протяжении 9 и 14 дней. 

При этом в течение оставшихся 2 ч осуществ-

ляли кормление, уход за животными, когда жи-

вотные могли свободно двигаться. Материал 

фиксировался общеморфологическими и элек-

тронномикроскопическими методами с после-

дующим изготовлением стандартных, полутон-

ких и ультратонких срезов. Исследования тка-
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Рис. 1. Сладж клеток крови в вену-

ле подкапсулярного сосудистого 

сплетения предстательной железы 

210-дневной крысы, сочетающийся 

с периваскулярным отеком и лейко-

цитарной инфильтрацией на 9 

сутки гипокинетического стресса. 

Микропрепарат. Окраска толуиди-
новым синим. Об. 40, ок. 10. 

Рис. 2. Интрацеллюлярный отек 

эндотелиоцита гемокапилляра и 

компенсаторное расширение ци-

стерн эндоплазматической сети и 

аутофагосом в клетках секре-

торного эпителия предстатель-
ной железы на 9 сутки гипокине-

тического стресса у крысы 75 

суток. Трансмиссионная элек-

тронная микрофотография. Ув. 

6400. 

Рис. 3. Ультраструктура секре-

торных эпителиоцитов протока 

предстательной железы 210-

дневной крысы на 14 сутки гипо-

кинетического стресса. Транс-

миссионная электронная микро-

фотография. Ув. 4800. 

невых, органных структур и сосудистого русла 

ПЖ проведены общеморфологическими и мор-

фометрическими методами с использованием 

вариационной статистики. 

Результаты исследования и их анализ. 

Формирование гипотезы дискретности стромы 

ПЖ [4], представление о тканевом регионе как 

органной морфофункциональной единице, в ко-

торую входят функциональные простатические 

единицы, системы лимфоидных и кровеносных 

сосудов [5], позволили пересмотреть особенно-

сти органной специализации долек и регионов 

ПЖ [2]. Сосуды микроциркуляторного русла 

ПЖ, опосредуя гормональные и межтканевые 

взаимодействия в системе региональной органи-

зации фиброзно-мышечной стромы и железистой 

паренхимы органа, занимают центральное поло-

жение в компенсаторно–приспособительных про-

цессах и в развитии патологических изменений 

при нарушении системы тканевого гомеостаза в 

результате нарушения гемодинамики при ГКС.  

На 9 сутки ГКС наши исследования выявили 

последовательность проявления функциональ-

ных нарушений в системе микроциркуляции ПЖ 

крыс от феноменов сладжа эритроцитов, стаза 

форменных элементов до плазморрагий и гемор-

рагий, сочетающихся с обширными участками 

лимфостаза, которые особенно характерны для 

междольковой стромы ПЖ зрелых и старых крыс 

(рис. 1). Таким образом, степень выраженности 

компенсаторно-приспособительных реакций в 

центральных и промежуточных тканевых регио-

нах простатических долек крыс существенно от-

личается от процессов на периферии долек в 

подкапсулярных регионах ПЖ.  

На периферии железистых долек уже на 9 

сутки ГКС адаптивные механизмы истощаются, 

о чём свидетельствуют многочисленные участки 

геморрагий в строму, которые сопровождаются 

дезинтеграцией соединительной ткани ПЖ. В 

тоже время в некоторых секреторных дольках 

происходит активная пролиферация эпителия, 

выстилающего протоки, которая приводит к 

компенсаторному увеличению длины и измене-

нию формы протоков. На ультраструктурном 

уровне даже у молодых и половозрелых крыс
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обнаруживались признаки дисфункции эндоте-

лия, которые проявлялись в отеке ядра эндотели-

альных клеток,увеличении протрузий на адлю-

минальной поверхности, образовании остроко-

нечных инвагинаций и в спадании стенок капил-

ляров. 

При этом на 9 сутки ГКС на ультраструк-

турном уровне отмечалось более выраженное 

повреждение клеток эндотелия гемокапилляров, 

выраженное в интрацеллюлярном отеке и усиле-

нии микропиноцитозного транспорта, а в секре-

торных эпителиоцитах отмечалась компенсатор-

ная гипертрофия гранулярной эндоплазматиче-

ской сети (ЭПС), митохондрий и аутофагосом 

(рис. 2). 

На 14 сутки иммобилизации в результате 

более длительной гипоксии эндотелия ГКС при-

водит к нарушению функциональной устойчиво-

сти эндотелия, развитию явлений паранекроза и 

некроза в некоторых эндотелиальных клетках. 

Количество таких патологически измененных 

капилляров максимально у крыс возрастом 210-

420 суток постнатального развития и минималь-

но у крыс возрастом 75-135 суток. Данные мор-

фологические изменения в эндотелиоцитах соче-

таются с интрацеллюлярным отеком секретор-

ных эпителиоцитов и клеток соединительнот-

канного компонента стромы ПЖ, что указывает 

на истощение внутриклеточных репаративных 

процессов (рис. 3).  

Как показали результаты исследования, эн-

дотелиоциты и секреторные эпителиоциты со-

храняют функциональную активность, что про-

является в компенсаторном расширении синте-

тического аппарата клеток, увеличении числа 

ядерных пор при видимых признаках интра- и 

интерцеллюлярного отека. При этом степень вы-

раженности повреждений максимальна в ткане-

вых регионах, расположенных на периферии ор-

гана, в то время как компенсаторно-восстанови-

тельные процессы преобладают в железистых 

дольках центральных зон. Вышеописанные из-

менения согласуются с морфологическими при-

знаками хронического простатита. 

Выводы. 1. ГКС вызывает в ПЖ крыс 

нарушения гемодинамики в сосудистом русле, 

которые проявляются явлениями эритроцитарно-

го сладжа, геморрагией и плазморрагией, приво-

дящие к функциональным нарушениям и патоло-

гической трансформации эндотелия и эпителия 

секреторных отделов, что более выражено на 14 

сутки гипокинезии в группах зрелых (135 суток, 

210 суток) и старых (420 суток) крыс. 2. Морфо-

патологические изменения паренхимы и фиброз-

но-мышечной стромы ПЖ, вызванные длитель-

ным (от 9 до 14 суток) гипокинетическим стрес-

сом, проявляются в форме лейкоцитарных ин-

фильтраций, дезинтеграции клеток паренхимы и 

стромы вследствие гипоксии и дисциркуляции в 

микроциркуляторном русле, что выражается ин-

тра- и интерцеллюлярным отеком эпителиоци-

тов, гладких миоцитов и клеток соединительной 

ткани, и проявляется в адаптивно-компенсаторных 

реакциях: изменении формы ядра, усилении мик-

ропиноцитозного транспорта, расширении цистерн 

ЭПС, но отличается по степени выраженности в 

тканевых регионах вентральной и дорзолатераль-

ной долей ПЖ. 3. Представленное исследование 

подтверждает актуальность изучения региональной 

структуры ПЖ на основе моделирования гемоди-

намических нарушений аналогичных хроническо-

му неспецифическому простатиту у человека, что 

позволит выяснить динамику межтканевых ком-

пенсаторно-адаптивных механизмов в простатиче-

ских регионах при развитии аналогичных заболе-

ваний у человека. 
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ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАСТРУКТУРНЫХ 

ИЗМЕНЕНИЙ В ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕ-

ЗЕ ПРИ ГИПОКИНЕТИЧЕСКОМ СТРЕССЕ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Резюме. Морфологическими и ультраструктурны-

ми методами установлено, что ключевую роль в 

процессах морфологических изменений в эпителии 

предстательной железы и капиллярах микроцирку-

ляторного русла при экспериментальном гипоки-

нетическом стрессе играют стромально-эпите-

лиальные взаимоотношения. У крыс на 9 сутки 

гипокинетический стресс в клетках эндотелия ге-

мокапилляров предстательной железы приводит к 

проявлению адаптивно-компенсаторных реакций, 

на 14 сутки возникают проявления дисфункции 

эндотелия, выраженные в интерцеллюлярном оте-

ке, паранекрозе и некрозе. 

Ключевые слова: гипокинетический стресс, эндо-

телий, микроциркуляторное русло, предстательная 

железа. 

 

SPECIFIC CHARACTERISTICS OF ULTRA-

STRUKTURAL CHANGES IN THE PROSTATE 

GLAND IN CASE OF HYPOKINETIC STRESS 

IN AN EXPERIMENT 
 

Abstract. It has been esteblished by means of the 

morphological and ultrastructural methods that the 

key role in the processes of morphological changes 

in the epithelium of the prostate gland and capillar-

ies of the capillary bed in experimental hypokinetic 

stress is played by the stromal-epitelial interrela-

tions. Hypokinetic stress lesds to a manifestation of 

adaptive-compensatory reactions in the cells of the 

endothelium of the hemocapillaries of the prostate 

gland in rats on the 9
th
 day, whereas on the 14

th
 day 

there occur msnifestations of endothelial dysfunction 

represented by intracellar edema, paranecrosis and 

necrosis.   

Key words: hypokinetic stress, endothelium, micro-

circulatory bed, prostate gland. 
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ГИСТОТОПОГРАФИЯ ЛЕКТИНА ЧЕЧЕВИЦЫ В ЗАЧАТКАХ  

ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА ПРИ МАТОЧНОЙ  

И ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
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медицинского университета им. С.И.Георгиевского, г. Симферополь 

 

 
ГІСТОТОПОГРАФІЯ ЛЕКТИНУ СОЧЕВИЦI В ЗАЧАТКАХ ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ЛЮ-

ДИНИ ПРИ МАТКОВІЙ І ТРУБНІЙ ВАГIТНОСТI 

 

Резюме. При матковій i трубнiй iмплантацiї ембрiонiв виявлено ефект поступової змiни 

глiкокон'югатiв, якi є рецепторами сочевицi, на поверхнi i в цитоплазмi клiтин у процесi їх дифе-
ренцiацiї та органної спецiалiзацiї. При матковій iмплантацiї найпомiтнiшi перебудови лектин-

рецепторних систем в органах дихальної системи вiдбуваються в другiй половинi другого мiсяця 

пренатального онтогенезу. При трубнiй iмплантацiї вiдбувається дезiнтеграцiя бiосинтетичних про-
цесiв, що виражається змiною термiнiв перебудови лектин-рецепторних систем. 

Ключові слова: ембріогенез людини, дихальна система, лектини, трубна вагітність. 
 

 
В процессе гистогенеза дыхательной системы 

человека существуют определенные закономер-

ности перераспределения гликополимеров, яв-
ляющихся рецепторами лектинов. Гликополиме-

ры составляют структурную и функциональную 

основу клеток и тканей, входят в состав плазмо-
леммы, внутриклеточных структур, компонентов 

межклеточного вещества. Углеводные детерми-

нанты являются сигнальными и рецепторными 

молекулами, определяют межклеточные контак-
ты, адгезию и миграцию клеток, и вероятно, мо-

гут запускать или тормозить процессы апоптоза. 

Существующие в организме процессы распозна-
вания и связывания таких гликополимерных со-

единений лектинами, так называемые лектин-

рецепторные взаимодействия, могут запускать 
лектинзависимые регуляции клеточных функций 

и клеточные ответы, обусловливающие диффе-

ренцировку тканей. Однако распределение гли-

кополимеров, являющихся рецепторами лекти-
нов, в тканях развивающейся дыхательной си-

стемы человека еще недостаточно изучено, хотя 

степень их накопления и характер распределения 
могут служить критерием нормы или патологии 

при развитии зародышей в случае атипической 

имплантации. 

Цель исследования: изучить уровень ре-

прессии и дерепрессии гликополимеров-

рецепторов лектина чечевицы (LCA) в эпители-

альных и мезенхимных зачатках дыхательной 
системы у человека при маточной и трубной им-

плантации при отсутствии явно выраженных по-

вреждающих факторов. 
Материал и методы. Результаты работы 

базируются на изучении 121 зародыша человека 

в возрасте от 21 суток до 12 недель при типи-

ческой имплантации и 49 зародышей человека 
при атипической имплантации. Это дало воз-

можность изучить зародыши человека на ста-

диях от раннего периода нервного желобка до 
начала дефинитивного плодного периода, что 

соответствует уровням развития по Стритеру 

от Х до ХIII и началу плодного периода и стади-
ям, принятым сейчас в Институте Карнеги (от 

9 до 23). Из полученного материала были изго-

товлены cерийные срезы. Обзорные препараты 

окрашивали гематоксилином и эозином. Содер-
жание рецепторов к лектинам LCA определяли с 

помощью гистохимических реакций. Препараты 

обрабатывали с применением стандартных 
наборов НПК «Лектинотест» (Украина) в раз-

ведении лектина по рекомендуемой методике 

[1]. Визуализацию мест связывания лектина 

проводили в системе диаминобензидин/перекись 
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водорода. Контроль специфичности реакции 

осущесвляли путем исключения из схемы обра-

ботки препаратов диаминобензидина. Лектин 

чечевицы специфичен к концевым нередуцирую-
щим остаткам на α-D-маннозе. Специфичность 

лектинов к терминальным нередуцирующим мо-

носахаридным остаткам гликоконьюгатов дана 
в соответствии с T.C.Bog-Hansen, G.A.Spengler 

[2]. Интенсивность окраски оценивалась в бал-

лах: 0 – отсутствие реакции; 1 – слабая реак-
ция; 2 – средняя реакция; 3 – сильная реакция; 4 

–  очень сильная реакция. 

Результаты исследования и их анализ. 

При проведении лектиногистохимического ис-
следования с помощью лектина чечевицы нами 

прослежены последовательные этапы морфоге-

нетических преобразований эпителиальных за-
чатков дыхательной системы. Полярность и раз-

личия в строении апикальной и базальной по-

верхности эпителия определена, начиная с самых 

ранних стадий развития изученных органов. Из-
вестно, что полярность клеток является отличи-

тельным признаком эпителия и заключается в раз-

личии строения и функции мембран в апикальной 
и базальной частях клеток [3]. Полярность – гене-

тически запрограммированный процесс, вероятно, 

регулируемый клеточными липидами [4]. 
При маточной имплантации в эпителиоци-

тах дыхательной системы на ранних стадиях раз-

вития содержится большое количество гликопо-

лимеров с концевыми нередуцирующими остат-
ками α-D-маннозы. Одновременно с накоплени-

ем ШИК-положительных веществ количество 

таких гликоконьюгатов увеличивается, особенно 
на апикальной поверхности клеток. Это соответ-

ствует данным R.Sharma, U.Schumacher [5] в от-

личие от результатов B.C.Gallagher [6], получен-
ных на куриных эмбрионах. Известно [7], что в 

эмбриональном периоде при маточной имплан-

тации маннозосодержащие гликоконъюгаты (ре-

цепторы лектина чечевицы) играют важную роль 
в специфическом узнавании клеткой ее мишеней 

и в повышении межклеточной адгезии. 

В эпителиальных зачатках дыхательной си-
стемы гликополимеры, взаимодействующие с 

лектином чечевицы, присутствуют с первых изу-

ченных нами стадий эмбриогенеза. Лектин-

положительный материал у зародыша до 49 су-
ток (3,2-20 мм длины) лежит по апикальной по-

верхности эпителия, покрывающего трахею и 

бронхи, вне зависимости от порядка ветвления 
бронхов. Цитоплазма эпителиоцитов ареактивна. 

На 8-12 неделях развития (зародыш 21-70 мм 

длины) α-D-маннозоконъюгаты, сохраняясь на 

достигнутом ранее уровне на апикальной по-

верхности, появляются в небольших количествах 

на  базальной мембране эпителия и на цитолемме 

эпителиоцитов. К концу 12-й недели количествен-
ное  и  пространственное расположение глико-

конъюгатов с терминальными остатками α-D-

маннозы остается стабильным и мало изменяется 
по сравнению с таковым в начале 8-й недели. 

Лектинсвязывающиеся сайты в мезенхиме 

присутствуют в небольшом количестве в цито-
плазме клеток мезенхимы вокруг трахеопульмо-

нального зачатка, начиная с 24 суток эмбриоге-

неза (зародыш 3,2 мм длины). Интенсивность 

бензидиновой метки в местах локализации кон-
цевых остатков α-D-маннозы в цитоплазме кле-

ток периэпителиальной мезенхимы существенно 

не меняется до 45 суток (зародыш 16 мм длины).  
В конце второго и начале третьего месяца 

внутриутробной жизни (зародыш 17-45 мм дли-

ны) яркость окраски клеток мезенхимы и эмбри-

ональной соединительной ткани трахеи и брон-
хов несколько усиливается. Наиболее интенсив-

ное связывание лектина чечевицы наблюдается у 

цитолеммы клеток мезенхимы между зачатками 
бронхов. Фибриллогенез аргирофильных воло-

кон эмбриональной соединительной ткани оста-

ется лектин-негативным. На 11-12 неделях (заро-
дыш 46-70 мм длины) дифференцирующиеся 

околоэпителиальные молодые фибробласты из-

меняют степень связывания лектина чечевицы 

цитолеммой в сторону увеличения, а цитоплаз-
мой – в сторону уменьшения. Клетки мезенхимы  

и эмбриональной соединительной ткани, не кон-

тактирующие с эпителиальными зачатками, со-
храняют α-D-маннозоконъюгаты на достигнутом 

ранее уровне. Коллагеновые волокна остаются 

ареактивными. 
Таким образом, при маточной имплантации у 

зародыша в первые 12 недель наблюдается законо-

мерное перераспределение гликополимеров, явля-

ющихся рецепторами лектина чечевицы, в эпители-
альные и мезенхимные зачатки трахеи и легких.  

При эктопической имплантации в маточную 

трубу прослеживается общее замедление разви-
тия эмбрионов. Размеры зародышей не соответ-

ствуют срокам беременности. В эмбриональных 

зачатках дыхательной системы гликополимеры, 

взаимодействующие с лектином чечевицы, при-
сутствуют в малых количествах у первых изу-

ченных нами эмбрионов при внематочной бере-

менности (зародыш 43-54 суток, 9-20 мм длины). 
Лектин-положительный материал лежит по апи-

кальной поверхности эпителиального пласта, 

покрывающего трахею и бронхи, вне зависимо- 
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Таблица 

Количественное содержание рецепторов лектина чечевицы в эпителии, мезенхиме и  

эмбриональной соеденительной ткани дыхательной системы при трубной имплантации* 

Название структуры Теменно-копчиковая длина зародышей (мм) 

9 11 12 13 20 21 22 23 24 26 

Эпителий крупных брон-

хов, апикальная поверх-

ность 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

2 

 

2 

 

2 

 

2 

 

2 

- базальная мембрана 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 

- цитоплазма 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

- цитолемма 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 

Мезенхима крупных 

бронхов, цитолемма 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

- цитоплазма 0 0 0 0 1 2 2 2 2 1 
*Интенсивность развившейся реакции в баллах: 0 – отсутствие реакции; 1 – очень слабая реакция; 2 – слабая 

реакция; 3 – умеренная реакция; 4 – сильная реакция. 

 

сти от порядка ветвления бронхов. Цитоплазма и 
базальная мембрана эпителиоцитов ареактивны 

(таблица).  

На 54-60 сутки развития (зародыш 21-26 мм 

длины) эпителиоциты обогащают до невысоких 
показателей α-D-маннозоконъюгатами апикальной 

поверхности, цитоплазмы и базальной мембраны. 

Однако к 60 суткам такие соединения редуциру-
ются в цитоплазме и на цитолемме клеток эпите-

лиального пласта (рисунок). Следы лектин-

связывающихся сайтов в мезенхимных зачатках 
 

Рис. Зачаток бронха первого порядка у 

зародыша 60 суток (26 мм длины). Об-

работка конъюгатом лектина чечеви-
цы с пероксидазой хрена. Проявление в 

системе диаминобензидин – Н2О2. Мик-

ропрепарат. Об. 20, ок. 10. 

дыхательной системы появляются у зародыша в 
возрасте 54 суток (20 мм длины) в цитоплазме 

клеток периэпителиальной мезенхимы трахеи и 

бронхов трех порядков ветвления. Интенсив-

ность бензидиновой метки в местах локализации 
концевых остатков α-D-маннозы в цитоплазме 

клеток мезенхимы и молодых фибробластов уве-

личивается до небольших количеств (зародыш 
54-58 суток, 21-24 мм длины), а затем возвраща-

ется к исходному уровню. Цитолемма остается 

свободной от рецепторов лектина чечевицы. Ре-

тикулярные волокна ареактивны. 
Таким образом, при трубной имплантации у 

зародышей в первые 60 суток наблюдается свое-

образное перераспределение гликополимеров, 
являющихся рецепторами лектинов, в эпители-

альные и мезенхимные зачатки трахеи и легких. 

Выводы и перспективы дальнейших ис-
следований. 1. При маточной и трубной имплан-

тации обнаружен эффект постепенного измене-

ния экспрессии и редукции углеводных детерми-

нант на поверхности и в цитоплазме клеток в 
процессе их дифференцировки и органной спе-

циализации. 2. При маточной имплантации эм-

брионов наиболее заметные перестройки лектин-
рецепторных систем в органах дыхательной си-

стемы происходят во второй половине второго 

месяца пренатального онтогенеза. 3. При труб-
ной имплантации происходит дезинтеграция би-

осинтетических процессов, проявляющаяся из-

менением сроков перестройки лектин-рецептор-

ных систем. 4. Использование методов гистохи-
мии углеводов и лектинов поможет выяснению 

значения и характера трансформации углевод-

ных детерминант клеточных мембран и некле-
точных тканевых структур дыхательной системы 

эмбрионов человека, развивавшихся в условиях 
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атипической имплантации, что в сравнении с 

нормальным гисто- и органогенезом дыхатель-

ной системы может способствовать выработке 

объективных критериев оценки биологической 

полноценности органов, формирующихся при 

трубной беременности. 
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ГИСТОТОПОГРАФИЯ ЛЕКТИНА ЧЕЧЕ-

ВИЦЫ В ЗАЧАТКАХ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИ-

СТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА ПРИ МАТОЧНОЙ И 

ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
 

Резюме. При маточной и трубной имплантации 

эмбрионов выявлен эффект постепенного изме-
нения гликоконъюгатов, которые являются реце-

пторами лектина чечевицы, на поверхности и в 

цитоплазме клеток в процессе их диференциации 
и органной специализации. При маточной имп-

лантации наиболее заметные перестройки лек-

тин-рецепторних систем в органах дыхательной 
системы происходят во второй половине второго 

месяца пренатального онтогенеза. При трубной 

имплантации происходит дезинтеграция биосин-

тетических процессов, проявляющаяся измене-
нием сроков перестройки лектин-рецепторних 

систем. 

Ключевые слова: эмбриогенез человека, дыха-
тельная система, лектины, трубная беремен-

ность. 

HISTOTOPOGRAPHY OF LENTIL LECTIN 

IN GERMS OF THE HUMAN RESPIRATORY 

SYSTEM UNDER THE CONDITIONS OF 

UTERINE AND TUBAL PREGNANCY 
 

Abstract. In case of uterine and tubal implantation 

of embryos the effect of a gradual change of gly-
coconjugates, being the receptors of lentil on the 

surface and in the cytoplasm of cells in the process 

of their diferentitation and organ specialization, has 
been detected. In case of uterine implantation the 

most evident rearrangements of the lectin-receptor 

systems in the organs of the respiratory system occur 
in the second half of the second month of prenatal 

ontogenesis. A disintegration of the biosynthetic 

processes with tubal implantation occurs that is man-

ifested by a change of the terms of a rearrangement 
of the lectin-receptor systems. 

Key words: human embryogenesis, respiratory sys-

tem, lectins, tubal pregnancy. 
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КЛІНІЧНО-АНТРОПОМЕТРИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ЗАПОРІВ 

У ДІТЕЙ 
 

Г.Б.Боднар 
 

Кафедра педіатрії та медичної генетики (зав. – проф. Т.В.Сорокман) Буковинського державного медичного 

університету, м. Чернівці 

 

 
Резюме. Наведені результати вивчення антропометричних параметрів передньої черевної стінки і 

визначення форми живота та їх зв’язку з клінічними проявами запору у дітей. У хворих з розшире-

ною доверху формою живота клінічні прояви запору виражені найбільше, а з овоїдною – найменше. 
Ключові слова: діти, запор, форма живота, передня черевна стінка. 
 

 
Порушення дефекації присутнє майже у полови-
ни хворих з патологією шлунково-кишкового 

тракту і у всіх пацієнтів з патологією кишечнику. 

Саме тому якісна оцінка змін загального стану та 
самопочуття хворого може стати значною допо-

могою у своєчасному призначенні додаткових 

методів обстеження, обґрунтуванні діагнозу та 
розробці адекватного плану лікування. Правиль-

на оцінка всіх даних (анамнестичних, 

об’єктивних, суб’єктивних) пацієнта з порушен-

нями дефекації є важливим компонентом діагно-
стичного алгоритму [1-3]. Хронічний запор у ді-

тей є однією з найактуальніших проблем. Згідно 

з даними американських вчених, на запори стра-
ждають від 30 до 50% працездатного населення 

розвинених країн і від 5 до 20% дітей у загальній 

популяції [4]. Запори як основна скарга трапля-
ються у 3-5% амбулаторних пацієнтів на прийомі 

педіатра і у 25% амбулаторних пацієнтів на при-

йомі педіатра-гастроентеролога [1]. Проте дос-

теменної статистики щодо частоти цієї недуги у 
дітей нашої країни немає. Сучасні досягнення 

педіатрії та дитячої хірургії, безперечно, внесли 

багато нового у вивчення запорів у дітей, але ця 
проблема продовжує привертати увагу різних 

спеціалістів: педіатрів, дитячих хірургів, гастро-

ентерологів, рентгенологів, проктологів, фізіоте-

рапевтів, психологів та ін. [1, 5, 6].  
Діагностичними критеріями синдрому под-

разненого кишечнику із запорами є: абдоміналь-

ний біль або дискомфорт тривалістю не менше 
12 тижнів (безперервно або періодично) у поєд-

нанні з двома або більше переліченими нижче 

симптомами [3, 6]: полегшення після дефекації; 

напади, поєднані зі змінами частоти дефекації; 
напади, поєднані зі змінами форми калу. За пе-

ребігом запори класифікують, як компенсовану, 

субкомпенсовану та декомпенсовану стадії. Ста-
дії хвороби можуть переходити одна в другу або 

захворювання відразу дебютує симптомами суб-

компенсованої або декомпенсованої стадій. На 
початковій стадії виникають запори епізодично, 

зрідка з'являється короткочасний біль у животі, 

метеоризм. Стан дітей поліпшується після дефе-

кації. Загальне самопочуття і фізичний розвиток 
при такій стадії відповідає віку. Для субкомпен-

сованої стадії характерні більш стійкі запори. 

Самостійні випорожнення у дітей можуть бути 
відсутніми 2-3 доби. Біль у животі, метеоризм 

виникають часто. При пальпації в лівій нижній 

частині живота відчувається ущільнена, заповне-
на каловими масами сигмоподібна ободова киш-

ка. Стадія декомпенсації характеризується більш 

стійкими запорами. У такому разі позиви до де-

фекації у дітей виражені дуже слабко, спорож-
нення кишечнику можливе тільки після очисної 

клізми. Дітей турбують сильний біль у животі, 

блювання. У багатьох розвивається каломазання, 
пов'язане зі зниженням тонусу занадто розтягне-

ної сигмоподібної ободової та прямої кишок. При-

єднуються ознаки хронічної інтоксикації [2, 4].  

Больовий синдром при запорах пов'язаний в 
основному із підвищеним газоутворенням і газо-

наповненням кишечнику – метеоризмом [7]. Гази 

в кишечнику являють собою піну з безліччю дрі-
бних бульбашок, оточениих в'язким слизом. Ця 

слизова піна покриває тонким шаром поверхню 

слизової оболонки кишки, ускладнює пристінко-
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ве травлення, знижує активність кишкових ензи-

мів, порушує засвоєння поживних речовин. Гус-

тий слиз, який оточує газові бульбашки, сприяє 

порушенню процесів абсорбції газів кишковою 
стінкою і посиленню їх пасажу по кишечнику. За 

даними багатьох науковців [1, 2, 4, 8], надмірна 

кількість газів спостерігається у всіх дітей із за-
порами. Затримка випорожнення кишечнику, 

метеоризм призводять до зниження тонусу 

м’язів, зокрема передньої черевної стінки, збіль-
шення об’єму та зміни розмірів живота. Водно-

час передня черевна стінка несе велике фізичне 

навантаження: вона підтримує органи черевної 

порожнини, протистоїть всім коливанням внут-
рішньочеревного тиску; її м’язи беруть участь у 

рухах тулуба, плечового і тазового поясів та в 

утриманні поз [2, 5]. 
Мета дослідження: вивчити взаємозв’язок 

клінічних проявів запорів з формами живота та 

конфігураціями черевної стінки у дітей. 

Матеріал і методи. Нами проведено клініч-
не обстеження 175 дітей віком від 7 до 12 років, 

з яких 115 дітей мали запори, зокрема хлопчиків 

– 60 (52,17%), дівчаток – 55 (47,83%). Відповідно 
до компенсації патологічних проявів запору діти 

були поділені за стадією перебігу (рис. 1) на три 

підгрупи: компенсована (n=39), субкомпенсована 
(n=56) і декомпенсована (n=20); 60 практично 

здорових дітей становили групу порівняння. Ан-

тропометричні показники передньої черевної 

стінки визначали відповідно до загальноприйня-
тої методики [7]. Попередньо на черевну стінку 

були нанесені точки. Величина підгруднинного 

кута не завжди відповідає надчеревному куту 
(рис. 2). Відстань між найнижчими точками X 

ребер (А-А1) характеризує верхній поперечний 

розмір живота. Висоту передньої черевної стін-
ки визначали за відстанню між основою мечопо-

дібного відростка та верхнім краєм лобкового 

зрощення (Г-Д). Всі розміри передньої черевної 

стінки з розвитком дитини збільшуються нерів-
номірно. Форму живота визначали за 

В.Н.Шевкуненком, розраховуючи поперечний ін-

декс живота (індекс фасу – If) [4]. Залежно від 
величини індексу фасу виділяли основні типи 

форм живота: розширений донизу (If<97,5), ово-

їдний (If=97,5-102,5), розширений доверху 

(If>102,5). Форму підчерев’я визначали за вели-
чиною кута нахилу пахвинної зв'язки, а індекс 

підчерев’я – відношення висоти підчерев’я та 

ширини лобка, помножене на 100. Висота пе-
редньої черевної стінки може становити різну 

частину висоти тулуба. Співвідношення висо-

типередньої черевної стінки (Г-Д) до висоти  
 

 

33%

49%

18%

компенсована стадія

субкомпенсована стадія

декомпенсована стадія

 
Рис. 1. Розподіл дітей із запорами за 

стадією перебігу патологічного процесу. 

 

 
Рис. 2. Антропометричні показники 

(Т.Ф.Лаврова, 1974): А-А1 – dist. 

costarum; Б-Б1 – dist. spinarum; Б-В – до-

вжина пахвинної зв’язки; В-В1 – ширина 

лобка; Г-Д – висота передньої черевної 

стінки; Г-Е – висота надчерев’я; Ж-Д – 

висота підчерев’я; З-Д – висота тулуба; 
α – підгруднинний кут; β – надчеревний 

кут; γ – кут нахилу пахвинної зв’язки. 

 

тулуба (З-Д), помножене на 100, вважали вер-

тикальним індексом живота [7]. 

Результати дослідження. При дослідженні 
антропометричних показників передньої черев-

ної стінки (таблиця) і аналізі одержаних резуль-

татів нами виявлено зміни форм живота та кон-
фігурації передньої черевної стінки в залежності 

від стадії компенсації запору, а також порівняно 

з групою порівняння. Так, епігастральна ділянка 

у дітей із запорами менша, ніж у дітей групи по-
рівняння в 1,24 раза, ширина – в 1,12 раза біль-

ша. Епігастральний кут збільшений на 17º у па-

цієнтів із запорами, тобто епігастральна ділянка 
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Таблиця  

Антропометричні показники передньої черевної стінки дітей при хронічних запорах 

Показники 

Стадія перебігу запору 
Група  

порівняння 

(n=60) 

компенсована 

(n=39) 

субкомпе-

нсована 
(n=56) 

декомпен-

сована 
(n=20) 

Висота передньої черевної 

стінки (см) 
28,01±0,40 27,99±0,38 31,02±0,8 27,74±0,14 

Висота епігастральної  
ділянки (см) 

9,58±0,42* 9,46±0,42* 8,84±0,31* 11,87±0,03* 

Висота мезогастральної  

ділянки (см) 
12,1 ±0,61* 12,89±0,40* 14,01±1,09* 11,6±0,01* 

Висота гіпогастральної  
ділянки (см) 

6,14±0,42 6,09±0,13 7,5±0,41 6,5±0,12 

Ширина епігастральної  

ділянки (см) 
19,89±0,45* 19,96±0,06* 18,78±0,11* 17,8±0,34 

Ширина мезогастральної  
ділянки (см) 

18,12±67* 18,84±0,32* 19,01±0,56* 21,01±0,04* 

Ширина гіпогастральної  

ділянки (см) 
18,43±0,12* 18,24±0,06* 18,04±0,02* 18,65±0,87* 

Епігастральний кут (град.) 90,34±1,45* 94,01±1,15* 93,67±0,87* 73,23±0,23* 

Підгруднинний кут (град.) 73,01±1,25* 71,15±0,67* 77,32±1,09* 47,07±0,98* 

Гіпогастральний кут (град.) 98,98±1,06* 98,01±1,76* 81,02±1,98* 88,01±0,56* 

dist. costarum 19,12±0,62 19,42±0,42 18,9±0,63 16,92±0,18 

dist. spinarum 18,48±0,32 18,65±0,18 18,09±0,19 18,61±0,46 

Індекс фасу живота (If) 103±0,47 104±0,3 104,48±0,48 90,98±0,53 

Вертикальний індекс живота  73,56±0,37* 72,03±0,17* 69,98±1,43* 108,28±1,02* 

Надчеревний індекс живота   52,03±0,42* 49,87±1,02* 48,1±0,72* 70,89±0,84* 

Підчеревний індекс живота  34,01±0,50* 33,67±0,92* 38,47±0,98* 64,35±0,31* 

Примітка: * – р<0,05. 
 

у дітей із запорами нижча і ширша. Мезогастра-

льна ділянка у дітей із запорами має більшу ви-
соту і ширину, ніж у дітей без патології шлунко-

во-кишкового тракту. Висота мезогастральної 

ділянки залежить від стадій перебігу запору. Так, 

для дітей із компенсованою стадією характерне її 
збільшення в 1,04 раза порівняно із групою порі-

вняння, в той час як для пацієнтів із субкомпен-

сованою і декомпенсованою стадіями відповідно 
в 1,11 та 1,21 раза. Слід відмітити, що для дітей 

із запорами характерна правобічна асиметрія ме-

зогастральної ділянки на рівні пупка. Гіпогастра-

льна ділянка у дітей із запорами нижча на 7,08%, 
ніж у дітей групи порівняння. 

Серед дітей із запорами виявлено зміни фо-

рми живота. Так, при антропометричному об-
стеженні у 19 (16,53%) дітей установлена овоїдна 

форма живота (ОФЖ), у 47 (40,87%) – форма 

живота з розширенням доверху (ФЖРВ), у 49 
(42,61%) – форма живота з розширенням донизу. 

При вивченні патологічного процесу виявлений 

тісний зв’язок клінічного перебігу, давності за-

хворювання та форми живота у дітей із запора-

ми. Так, у дітей із ОФЖ виявлений малосимпто-

мний перебіг патологічного процесу: дебют сим-
птомів припадав на 6,56±0,48 років, тривалість 

захворювання становила 3,92±0,41 років, хроніч-

ний процес характеризувався самостійною дефе-

кацією з періодичним виникненням запору 
(100% пацієнтів), затримка випорожнення в се-

редньому становила 2,56±0,31 доби, знижений 

апетит спостерігався у 10,53% хворих, біль внизу 
живота – у 15,79%. 

У дітей із ФЖРВ виявлений самий ранній 

вік дебюту клінічних проявів запору (1,72±0,04 

років), тривалість захворювання становила 
7,62±0,41 років, яка в порівнянні з такою у дітей 

з іншими формами була найбільшою, періодична 

відсутність дефекації спостерігалась у 38 пацієн-
тів (80,85%), постійна відсутність самостійної 

дефекації – у 19,15% хворих, затримка дефекації 

– 4,69±0,15 доби, що при дослідженні виявилась 
найтривалішою. Слід зазначити, що діти із 

ФЖРВ мали найбільш яскраві клінічні прояви: 

на зниження апетиту вказували 48,94% хворих, 

метеоризм відмічали 53,19%, біль внизу живота 
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– 38,30%, блювання на висоті болю внизу живота 

– 12,77%. Всі хворі вказували на періодичні за-

пори, які чергувалися самостійною дефекацією. 

Метеоризм відмічали 44,9% пацієнтів, біль у ни-
жніх відділах живота, по ходу товстої кишки – 

32,65%, генералізований біль без певної локалі-

зації – 34,69%, знижений апетит – 30,61%.  
Отже, вивчення взаємозв’язку клінічних 

проявів з формами живота та конфігурації черев-

ної стінки у дітей із запорами дозволило обґрун-
тувати додаткові критерії для оцінки стану дітей 

із хронічними запорами за допомогою неінвази-

вного методу. 

Висновки. 1. Для дітей без патології шлунко-
во-кишкового тракту характерна форма живота з 

розширенням донизу (If<97,5); у процесі прогресу-

вання патологічних процесів, які супроводжуються 

запорами, розширена донизу форма живота перет-

ворюється на овоїдну (If=97,5-102,5) при компен-
сованій стадії, в розширену доверху (If>102,5) – 

при субкомпенсованій та декомпенсованій стадіях. 

2. Передня черевна стінка у дітей із запорами реа-
гує на прогресування патологічного процесу змі-

ною своєї конфігурації (висота епігастральної ді-

лянки знижується в 1,3 раза, а її ширина збільшу-
ється в 1,1 раза; висота і ширина мезогастральної 

ділянки збільшується відповідно в 1,1 та 1,2 раза). 

3. У хворих із розширеною доверху формою живо-

та клінічні прояви запору виражені найбільше, а з 
овоїдною – найменше. 
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КЛИНИКО-АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСО-

БЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЗАПОРОВ У ДЕТЕЙ 
 

Резюме. Приведены результаты изучения антро-
пометрических параметров передней брюшной 

стенки и их связь с клиническими проявлениями 

запора у детей. У больных с расширенной кверху 
формой живота клинические проявления запора 

виражены наиболее, а с овоидной – наименее. 

Ключевые слова: дети, запор, форма живота, пе-
редняя брюшная стенка. 

 

 

 

CLINICO-ANTHROPOMETRIC CHARACTE-

RISTICS OF THE COURSE OF CONSTIPA-

TIONS IN CHILDREN 
 

Abstract. The paper presents the results of studying 

the anthropometric parameters of the anterior ab-

dominal wall and their relationship with the clinical 
symptoms of constipation in children. The clinical 

manifestations of constipation are most evident in 

patients with an expanded form of the abdomen up-
wards, whereas with the ovoid one – least of all. 

Key words: children, constipation, abdominal 

shape, anterior abdominal wall. 
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РОЗМІРИ ХОРОЇДНИХ ЕПЕНДИМОЦИТІВ СУДИННИХ СПЛЕТЕНЬ ШЛУНОЧКІВ ГОЛО-

ВНОГО МОЗКУ ПРИ ВВЕДЕННІ КСЕНОГЕННОЇ СПИННОМОЗКОВОЇ РІДИНИ В ЕКСПЕ-

РИМЕНТІ 

 

Резюме. Наведено аналіз змін морфометричних показників хороїдних епендимоцитів судинних спле-
тень з урахуванням вікової динаміки на фоні введення ксеногенної спинномозкової рідини. 

Ключові слова: спинномозкова рідина, судинні сплетення, хороїдний епендімоцит. 
 

 
В настоящее время за сосудистыми сплетениями 

(СС) признается весьма существенная роль в фи-

зиологии и патологии центральной нервной си-
стемы. Морфофункциональное состояние СС во 

многом определяет изменения ликвородинамики, 

происходящие у человека при различных патоло-
гических состояниях. Поэтому трудно признать 

за хороидными сплетениями какую-либо един-

ственную функцию. Наиболее вероятно предпо-

ложение о комбинационной деятельности СС 
мозга («комбинационная теория»). По-видимому, 

СС осуществляют преимущественно продукци-

онную деятельность, включающих в себя секре-
ционный и ультрафильтрационный процессы, 

которые сочетаются с резорбцией и диализом 

отдельных составных частей желудочкового 
ликвора [1, 2]. СС желудочков головного мозга 

на гистологическом уровне представлены ворси-

нчатой и неворсинчатой частями. Неворсинчатая 

часть представляет собой видоизмененную мяг-
кую мозговую оболочку, является основанием 

сплетений, состоит из рыхлой стромы, густо 

пронизанной кровеносными капиллярами. Вор-
синчатая часть состоит из небольшого количест-

ва крупных ворсин, которые разветвляются на 

множество малых ворсинок. Свободная поверх-
ность СС покрыта эпендимой, которая здесь 

приобретает строение однослойного кубического 

эпителия (эпителиоцит является разновидностью 

клеток эпендимной выстилки – хороидный эпен-

димоцит). Широко изучено влияние ксеногенной 

спинномозговой жидкости (КСМЖ) на различ-
ные органы и системы [3-6], но вопрос о влиянии 

самого экстракта СС на морфометрические пока-

затели клеток органа не разработан. 
Цель исследования: изучить возрастную 

динамику размеров хороидных эпендимоцитов 

при старении и введении КСМЖ. 

Материал и методы. В эксперименте ис-
пользованы 96 белых крыс линии Вистар периода 

новорожденности, неполовозрелости, половозре-

лости и предстарческого возраста. КСМЖ, полу-
ченную путем субокципитальной пункции крупного 

рогатого скота, подвергали криоконсервации в 

жидком азоте дальнейшей очисткой фильтрами. 
КСМЖ вводили внутримышечно животным 

опытной группы из расчета разовой дозы 2 мл/кг. 

Животным контрольной группы вводили физиоло-

гический раствор в той же дозировке. Инъекции 
производили однократно в группе новорожденных 

крыс, 3- и 10-кратно – во всех остальных случаях с 

выведением животных из эксперимента на 7-е 
(при 3-кратном введении) и на 30-е (при 10-

кратном введении) сутки. Для достижения по-

ставленной цели использовали серийные гистоло-
гические парафиновые срезы СС желудочков го-

ловного мозга. Полученный материал подвергали 

морфологическому исследованию, рассчитывали 
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Рис. 1. Сосудистые сплетения желудоч-

ков головного мозга у новорожденных 

крыс контрольной группы на 30-е сутки 

эксперимента. Микропрепарат. Ув. 40х. 

 

высоту и ширину хороидных эпендимоцитов. По-
лученные данные оценивались статистически. 

Результаты исследования. Хороидные эпен-

димоциты имеют различные размеры, которые за-
висят от локализации клетки на поверхности вор-

сины. Так, ширина эпителиоцитов, расположенных 

в области основания ворсинки, превалирует над 
высотой в СС половозрелых животных. В средней 

части ворсинки ширина и высота эпителиоцитов 

приблизительно равны, а в области верхушек вор-

синок высота эпителиоцитов обычно в 2-3 раза бо-
льше ширины, клетки по форме приближаются к 

цилиндрическим. У новорожденных и крыс непо-

ловозрелого возраста клетки имеют уплощенные 
кубические формы (рис. 1, 2). 

В предстарческой возрастной группе в конт-

рольной группе на 30-е сутки эксперимента вы-
сота клеток эпителия уменьшается по сравнению 

с таковыми величинами половозрелой возраст-

ной группы на 24,84%, ширина клеток уменьша-

ется на 2,29%, клетки имеют различную форму – 
от кубической и округло-кубической до полиго-

нальной. При 10-кратном введении КСМЖ в 

предстарческой возрастной группе увеличивает-
ся высота эпендимоцитов СС на 2,86%, ширина – 

на 2,9% по сравнению с половозрелой группой. 

При однократном введении КСМЖ у ново-

рожденных животных на 7-е сутки эксперимента 
происходит уменьшение показателей высоты  
 

 

 

 
Рис. 2. Хороидные эпендимоциты юве-

нильных крыс через 7 суток экспериме-

нта. Микропрепарат. Ув. 10х. 

 
 

хороидных эпендимоцитов на 24,95 % в сравне-

нии с контролем, а к 30-м суткам – увеличение 
ширины клеток на 15,9 %. Следовательно, в этом 

возрасте при однократных инъекциях в ранние 

сроки воздействия КСМЖ оказывает негативное 
влияние на эпителиоциты СС. На основании это-

го можем предположить, что выработка собст-

венного ликвора уменьшается по сравнению с 

контрольной группой. В группе половозрелых 
крыс при 10-кратном введении КСМЖ наблюда-

ется снижение показателей высоты хороидных 

эпендимоцитов на 26,3%, что также может сви-
детельствовать о снижении продукции ликвора у 

животных (рис. 3). 

В остальных случаях на 7-е и 30-е сутки во 

всех возрастных группах КСМЖ не оказывает 
негативного влияния на морфометрические пока-

затели эпителиоцитов сосудистых сплетений. 

Однако в группе крыс предстарческого возраста 
(рис. 4) просходит уменьшение общей площади 

ворсины – на 51,4%. 

Выводы. Введение КСМЖ оказывает не-
гативное влияние на морфометрические пока-

затели хороидных эпендимоцитов сосудистых 

сплетений желудочков головного мезга, осо-

бенно у новорожденных, а также у крыс предс-
тарческого возраста, способствуя снижению 

продукции ликвора, что требует дальнейшего 

изучения. 
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Рис. 3.  Хороидные эпендимоциты по-

ловозрелых крыс через 30 суток экспе-

римента. Микропрепарат. Ув. 10х. 

 
Рис. 4. Хороидные эпендимоциты крыс 

предстарческого возраста через 30 суток 

эксперимента. Микропрепарат. Ув. 40х. 
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ДЕНИИ КСЕНОГЕННОЙ СПИННОМОЗГО-

ВОЙ ЖИДКОСТИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Резюме. Приведен анализ изменений морфомет-

рических показателей хороидных эпендимоцитов 
сосудистых сплетений с учетом возрастной ди-

намики на фоне введения ксеногенной спинно-

мозговой жидкости. 
Ключевые слова: спинномозговая жидкость, 

сосудистые сплетения, хороидный эпендимоцит. 

 

DIMENSIONS OF CHOROID EPENDIMO-

CYTES OF THE VASCULAR PLEXUSES OF 

THE CEREBRAL VENTRICLES ON INJECT-

ING XENOGENIC CEREBROSPINAL FLUID IN 

AN EXPERIMENT 
 

Abstract. The author have presented an analysis of 

changes of the morphometric parameters of choroid 
ependimocytes of the vascular plexuses with due 

regard for the age-related dynamics against a back-

ground of introducing xenogenic cerebrospinal fluid. 
Key words: cerebrospinal fluid, vascular plexuses, 

choroid ependimocyte. 
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УЛЬТРАМІКРОСКОПІЧНА БУДОВА ПЕЧІНКИ ПІД ВПЛИВОМ ГІПЕРГРАВІТАЦІЇ В ЕК-

СПЕРИМЕНТІ 

 

Резюме. Установлено, що найтяжчі субклітинні зміни, які свідчать про негативний вплив гіперграві-
тації, спостерігаються у щурів зрілого віку, а також у щурів, що піддавалися тривалішому впливу пе-

ревантажень. Застосування фізичного та фармакологічних методів корекції лише частково нівелюва-

ло негативні наслідки систематичного впливу поперечно-спрямованих перевантажень значної вели-

чини.  
Ключові слова: гіпергравітація, печінка, ультраструктура. 
 

 
Систематическое воздействие на организм ис-

кусственно создаваемых факторов внешней сре-

ды в экстремальных режимах может привести к 

истощению адаптационных резервов и, в конеч-
ном итоге, к развитию различных патологиче-

ских состояний. Одним из таких факторов явля-

ется гипергравитация (Гг), которой подвержены 
космонавты и пилоты сверхзвуковой авиации в 

рамках их профессиональной деятельности [1]. 

Адаптация к невесомости, сопровождающей 
космический полет, может быть ассоциирована 

со снижением функциональных возможностей 

организма и его устойчивости к различным воз-

действиям, в первую очередь, связанных с воз-
вращением на Землю. Существенно сниженной 

может оказаться устойчивость космонавтов к 

перегрузкам при вхождении корабля в плотные 
слои атмосферы, при возникновении значитель-

ных по величине и продолжительности Гг. В 

настоящее время по результатам проведенных 
исследований на летном составе накоплен об-

ширный материал. Установлены признаки общей 

астенизации и детренированности космонавтов, 

которые связаны с развитием нарушений обмен-
ных функций, функционирования костно-мы-

шечной, сердечно-сосудистой и других систем 

организма [2]. Однако вопрос о преобразованиях 
печени, их типах и обратимости, возникающих 

под воздействием Гг, на протяжении многих лет 

не находил должного отражения в космической и 

авиационной медицине. 

Цель исследования: оценить на субклеточ-

ном уровне морфологические изменения печени 
крыс различных возрастных групп под воздей-

ствием поперечно-направленных гравитацион-

ных перегрузок без применения и на фоне при-
менения различных способов защиты. 

Материал и методы. Экспериментальное 

исследование проведено в рамках НИР кафедры 
нормальной анатомии человека КГМУ (№ 

0104U002080). Все крысы, подвергавшиеся си-

стематическому воздействию Гг, были разделе-

ны на 4 экспериментальных серии: 1-я экспери-
ментальная серия (Э1) – крысы, подвергавшиеся 

систематическому воздействию Гг без примене-

ния какого-либо способа защиты; 2-я (Э2) – 
крысы, подвергавшиеся систематическому воз-

действию Гг на фоне применения физического 

способа защиты; 3-я (Э3) – крысы, подвергав-
шиеся систематическому воздействию Гг на 

фоне применения препарата Глутаргин; 4-я (Э4) 

– крысы, подвергавшиеся систематическому 

воздействию Гг на фоне применения препарата 
Липофлавон. Все контрольные и эксперимен-

тальные серии крыс были аналогичным образом 

разделены на возрастные группы (ювенильного, 
молодого и зрелого возраста – I, II и III соот-

ветственно), которые, в свою очередь, были 
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разделены на подгруппы в зависимости от про-

должительности эксперимента (10-дневный эк-

сперимент – подгруппа А, 30-дневный экспери-

мент – подгруппа В) (таблица). 
Поперечно-направленные (в направлении "грудь-

спина") перегрузки моделировались с использова-

нием экспериментальной центрифуги Ц-2/500 с 
радиусом 0,5 м и рабочим диапазоном от 1 до 50 

g. Величина перегрузки составляла 9 g с гради-

ентом нарастания 1,4-1,6 ед/с и градиентом 
спада 0,6-0,8 ед/с. Эксперимент проводили еже-

дневно (на протяжении 10 или 30 дней, в зависи-

мости от подгруппы А или В соответственно), 

в одно и то же время суток, в течение 10 мин. 
Перегрузки моделировали в виде трёх временных 

промежутков, длительностью по 3 мин. каж-

дый с интервалом между ними в 30 с. В каче-
стве способов защиты от негативного воздей-

ствия Гг в данном исследовании использовали 

физический способ защиты и метод фармаколо-

гической коррекции препаратами Глутаргин и 
Липофлавон (экспериментальные серии Э2, Э3 и 

Э4 соответственно) [3-5]. После выведения жи-

вотных из эксперимента путем декапитации 
под эфирным наркозом, для проведения ультра-

микроскопического исследования иссекали учас-

тки паренхимы печени. Фиксацию и проводку 
препаратов печени осуществляли по стандарт-

ной методике с использованием глютаральдеги-

да и 1% раствора четырехокиси осмия. Полу-

тонкие срезы (1 мкм) изготавливали на ультра-
томе УМПТ-7, окрашивали метиленовым синим 

и просматривали в световом микроскопе для 

ориентировочного определения характера ма-
териала. После этого изготавливали ультра-

тонкие срезы (30-60 нм), которые после окраски 

по Рейнольдсу просматривали и фотографиро-
вали на электронном микроскопе ПЭМ–125 на 

фотопластинки «KODAK» при различных увели-

чениях. 

Результаты исследования. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что при дли-

тельном воздействии Гг в печени крыс различ-

ных возрастных групп развиваются выраженные 

изменения. Данные изменения наиболее выра-

жены в группе животных зрелого возраста вне 
зависимости от экспериментальной подгруппы. 

В зависимости от применения различных защит-

ных методов и при отсутствии защиты в ткани 
печени определялись различные вариации ком-

пенсаторно-приспособительных и дистрофиче-

ски-деструктивных изменений. 
Наиболее выраженные субмикроскопиче-

ские изменения выявляли в экспериментальных 

подгруппах крыс зрелого возраста (Э1-IIIA и Э1-

IIIВ), а также в экспериментальных подгруппах 
крыс, подвергавшихся более длительному, 30-

кратному воздействию Гг. В междольковой со-

единительной ткани отмечали явления отека и 
разволокнения, коллагеновые и эластические 

волокна располагались хаотично. Отмечали оча-

говые периваскулярные скопления лимфоцитов и 

плазмоцитов. По ходу сосудов определяли еди-
ничные скопления осмиофильных гранул, кото-

рые, вероятно, представляли собой скопления 

гемосидерина, как исход петехиальных кровоиз-
лияний. Около таких скоплений обнаруживались 

макрофаги, содержащие вариабельное количе-

ство округлых сидеросом различного диаметра, 
располагающихся преимущественно вокруг ядра. 

Кроме того, в ряде наблюдений обнаруживались 

скопления эритроцитов вокруг междольковых 

вен на фоне выраженного интерстициального 
отека, что связано, по всей видимости, с высокой 

сосудистой проницаемостью гипоксического и 

гидростатического генеза. В стенках отдельных 
междольковых сосудов обнаруживали явления 

склероза, гиалиноза, сопровождавшиеся сужени-

ем их просвета, иногда вплоть до полной облите-
рации. 

В большинстве случаев наблюдалось полно-

кровие синусоидных капилляров, нередко сопро-

вождавшееся паралитическим расширением со-
судов, а также явления стаза и сладж-синдрома с 

 

Таблица 

Содержание эксперимента 

Серия 
Группа (воз-
раст крыс) 

Подгруппа (срок экспери-

мента) 
Количество 
животных 

10 дней 30 дней 

Контроль К1 Ю М Зр А В 36 

Контроль К2 М А В 12 

Экспериментальная серия Э1 Ю М Зр А В 36 

Экспериментальная серия Э2 Ю М Зр А В 36 

Экспериментальная серия Э3 М А В 12 

Экспериментальная серия Э4 М А В 12 
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образованием тромбов в некоторых участках. Во 
многих наблюдениях просвет капилляров был 

заполнен плотно прилегающими друг к другу 

эритроцитами, что свидетельствует о склонности 
к образованию микротромбов в капиллярах. Как 

правило, в таких сосудах отмечались явления 

повышенной проницаемости их стенок вслед-

ствие, прежде всего, разрыхления межклеточных 
контактов между эндотелиоцитами и расшире-

ния межклеточных щелей. В результате этого 

обнаруживались явления отека различной степе-
ни выраженности. Нами выявлены признаки вы-

раженного интерстициального отека, а также 

внутриклеточный отек эндотелиоцитов, сопро-

вождавшийся снижением электронной плотности 
цитоплазмы эндотелиоцитов, накоплением в ней 

большого количества вакуолей и микропиноци-

тозных везикул, расширением профилей цито-
плазматической сети, расширение митохондрий с 

дискомплексацией и дизориентацией крист. Ядра 

эндотелиоцитов приобретали неправильную фор-
му, хроматин их конденсировался по периферии 

кариолеммы в виде глыбок. В ряде случаев обна-

руживались дефекты, разрывы кариолеммы. 

Единичные клетки находились в состоянии глу-
бокой деструкции. Перисинусоидальное про-

странство практически всегда являлось местом 

скопления отечной жидкости как следствия по-
вышенной сосудистой проницаемости. При этом 

наблюдалось его расширение и просветление. 

В условиях воздействия гипергравитации, 
особенно на протяжении 30 сеансов (экспери-

ментальные подгруппы В), в гепатоцитах на уль-

трамикроскопическом уровне также были харак-

терные изменения. Ядра гепатоцитов сохраняли 
свое центральное расположение и округлую 

форму, однако отмечалось выраженное в различ-

ной степени разрыхление хроматина, распад его 
на отдельные глыбки с их конденсацией около 

кариолеммы (рис. 1). Обращало на себя внима-

ние неравномерное расширение перинуклеарно-

го пространства, просветление и снижение элек-
тронной плотности цитоплазматического мат-

рикса. Многочисленные митохондрии, неравно-

мерно распределенные в цитоплазме, имели 
округлую форму, выглядели набухшими, мат-

рикс их имел низкую электронную плотность. 

Отмечалась дискомплексация и дезориентация 
крист. Выявляли расширение и вакуолизацию 

канальцев эндоплазматической сети, сочетавшу-

юся с уменьшением количества рибосом, как 

входивших в состав гранулярной цитоплазмати-
ческой сети, так и расположенных свободно в 

гиалоплазме. Отмечалась умеренная гипертро- 
 

 

 
Рис. 1. Конденсация хроматина (стрелки) в ядре ге-

патоцита (Я) на фоне умеренного интрацеллюлярно-

го отека. Ядрышко гепатоцита (Яш), митохондрии 

(М). Э1-IIВ. Электронограмма. Ув. 8000х. 

 

фия комплекса Гольджи со скоплением вокруг 
него мелких осмиофильных гранул. В части ге-

патоцитов, располагавшихся в периферических 

отделах дольки, отмечалось скопление различно-

го размера осмиофильных вакуолей, которые 
представляли собой липидные включения (рис. 2). 

В отличие от экспериментальных подгрупп 

крыс ювенильного и молодого возраста, подвер-
гавшихся 30-кратному воздействию Гг без при-

менения защиты, в подгруппе крыс зрелого воз-

раста гепатоциты подвергались наиболее выра-

женным деструктивно-дистрофическим преобра-
зованиям, которые зачастую носили необрати-

мый характер. Ультрамикроскопическая картина 

части гепатоцитов в данной экспериментальной 
группе характеризовалась признаками выражен-

ной деструкции с разрушением или практически 

полным исчезновением внутриклеточных орга-
нелл на фоне выраженного внутриклеточного 

отека (рис. 3). В таких гепатоцитах отмечалась 

очаговая, реже диффузная гомогенизация крист и 

разрушение базальной мембраны митохондрий, 
что свидетельствует о необратимости деструк-

тивных процессов. 

Ультрамикроскопическое исследование экс-
периментальной серии крыс, подвергавшихся 

воздействию Гг на фоне применения физическо-

го метода защиты, выявило следующие особен-
ности. Данные изменения, как и в эксперимен-

тальной серии крыс, подвергавшихся воздей-

ствию перегрузок без защиты, носили наиболь-

шую выраженность в подгруппе крыс зрелого 
возраста и в подгруппах крыс, подвергавшихся 

более длительному воздействию (30 сеансов). 

Степень интерстициального и внутриклеточного 
отека значительно варьировала, однако это не 

приводило к деструктивным изменениям в эндо

Я 

Яш 

М 

М 

М 

М 

М 
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Рис. 2. Участок ядра (Я) и цитоплазмы (Цп) гепато-

цита и прилежащий к нему синусоидный капилляр 
(СК) с клеткой Купфера (КК). Осмиофильные вклю-

чения в цитоплазме гепатоцита (стрелки). Признаки 

внутриклеточного отека. Э1-IIВ. Электронограмма. 

Ув. 4000х. 
 

Рис. 3. Выраженный внутриклеточный отек 

гепатоцитов (ядро – Я). Неравномерное 

распределение гранул гликогена со скоплением вблизи 

клеточной мембраны (пунктирная линия). 
Выраженная деструкция митохондрий и 

эндоплазматической сети, просветление 

цитоплазмы. Электронограмма. Э1-IIIВ. Ув. 3000
х
. 

 

телиальных клетках. Сохранялась умеренная 
тенденция к формированию стаза и сладжа эрит-

роцитов на фоне паретического расширения со-

судов. Перисинусоидальное пространство также 

выглядело отечным, что сопровождалось значи-
тельным интрацеллюлярным отеком и ультра-

микроскопическими изменениями контактов ме-

жду гепатоцитами, что на гистологическом уров-
не исследования проявлялось в дезорганизации 

печеночных балок (рис. 4). 

Эндотелиальные клетки также подвергались 
дистрофии и внутриклеточному отеку, однако 

выявленные изменения носили обратимый ха-

рактер. Среди гепатоцитов определялось боль-

шее, чем в контрольной группе, количество двух-
ядерных форм и клеток с умеренными дистро 

фическими изменениями. Такие изменения про- 

 
Рис. 4. Выраженные дистрофические изменения ге-

патоцитов. Гиперконденсация хроматина в ядрах (Я) 
гепатоцитов, участки просветления перинуклеарного 

пространства и цитоплазмы. Расширение межкле-

точных контактов (пунктирная линия) за счет ин-

терцеллюлярного отека. Э2-IIB. Электронограмма. 

Ув. 3000х. 

 

являлись в дезориентации и дезорганизации 
крист митохондрий, просветлении матрикса ядра 

с конденсацией его в виде глыбок, очаговой фра-

гментации мембранных внутриклеточных струк-

тур. Звездчатые ретикулоэндотелиоциты находи-
лись в состоянии высокой функциональной ак-

тивности, содержали множество мелких мито-

хондрий, лизосом и фаголизосом, плазмолемма 
их имела множественные микроворсинки и вы-

росты. 

В экспериментальной группе с применением 
в качестве гепатопротектора Глутаргина отмеча-

лись выраженные компенсаторно-приспособи-

тельные изменения на фоне слабовыраженных 

явлений дистрофии как со стороны ретикулоэн-
дотелиальной системы, так и со стороны пече-

ночных клеток. Перисинусоидальное простран-

ство выглядело практически неизмененным, 
лишь в единичных случаях определялось его 

расширение и просветление с очаговыми скоп-

лениями в нем эритроцитов. Гепатоциты данной 
группы характеризовались наличием в цито-

плазме большого количества свободных и свя-

занных с эндоплазматической сетью рибосом, 

что свидетельствовало о высокой синтетической 
активности данных клеток. Определялись двух-

ядерные формы (рис. 5), а также клетки с отеч-

ными, дистрофически измененными органеллами 
При увеличении кратности систематического 

воздействия Гг до 30 сеансов при ультрамикро-

скопическом исследовании печени крыс экспе-

риментальной серии с применением препарата 
Глутаргин, деструктивно-дистрофические изме-

нения носили более выраженный характер. 

Ультрамикроскопическая картина печени 
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Рис. 5. Двухядерный гепатоцит с гиперконденсацией 

хроматина на внутренней стороне кариолеммы. 

Многочисленные митохондрии, хорошо развитая эн-

доплазматическая сеть с большим числом рибосом. 

Э3-А. Электронограмма. Ув. 5000х. 
 

крыс экспериментальной группы, подвергавших-

ся воздействию Гг на фоне фармакологической 

коррекции препаратом Липофлавон, характери-
зовалась умеренными дистрофическими и ком-

пенсаторно-приспособительными изменениями. 

 

Соотношение между данными противополож-
ными тенденциями при 10-кратном воздействии 

было в пользу адаптационных реакций, а при 30-

кратном – в пользу деструктивно-дистрофичес-
ких преобразований.  

Выводы. 1. При использовании электрон-

номикроскопического метода в стромально-

сосудистых и в паренхиматозных компонентах 
печени крыс выявлены характерные ультрамик-

роскопические изменения, степень выраженно-

сти которых зависела от возраста животных, 
кратности гипергравитационного воздействия и 

применения того или иного способа защиты.  

2. Наиболее выраженные субклеточные измене-

ния, свидетельствующие о негативном воздей-
ствии Гг, наблюдаются в подгруппах крыс зрело-

го возраста, а также в подгруппах, подвергав-

шихся более длительному воздействию перегру-
зок. 3. Применение физического и фармакологи-

ческих методов коррекции лишь частично ниве-

лирует негативные последствия систематическо-
го воздействия Гг значительной величины. 
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УЛЬТРАМИКРОСКОПИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ 
ПЕЧЕНИ ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ ГИПЕРГРА-
ВИТАЦИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Резюме. Установлено, что наиболее выраженные 
субклеточные изменения, свидетельствующие о 
негативном воздействии гипергравитации, наб-
людаются в крыс зрелого возраста, а также в 
крыс, подвергавшихся более длительному воз-
действию перегрузок. Применение физического 
и фармакологических методов коррекции лишь 
частично нивелировало негативные последствия 
систематического воздействия поперечно-нап-
равленных перегрузок значительной величины. 
Ключевые слова: гипергравитация, печень, уль-
траструктура. 

THE ULTRAMICROSCOPIC STRUCTURE OF 
THE LIVER UNDER THE INFLUENCE OF HY-
PERGRAVITATION IN AN EXPERIMENT 
 

Abstract. It has been established that the severest 
subcellular changes indicative of a negative effect of 
hypergravitation are observed in rats of mature age 
as well as in rats that were subjected to a long-term 
exposure to overstrain. The use of both physical and 
pharmacological methods of correcting only partly 
eliminated the negative consequences of a systemat-
ic effect of transversely directed overloading of a 
considerable magnitude. 
Key words: hypergravitation, liver, ultrastructure. 
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УЛЬТРАСТРУКТУРНІ ЗМІНИ ЯЄЧОК У ЧОЛОВІКІВ РІЗНОГО ВІКУ 
 

Б.В.Грицуляк, В.Б.Грицуляк, О.І.Готюр, Н.П.Долинко, М.І.Поливкан 
 

Кафедра анатомії і фізіології людини та тварин (зав. – проф. Б.В.Грицуляк) Прикарпатського національного 

університету ім. Василя Стефаника, м. Івано-Франківськ 

 

 
Резюме. Досліджено 12 біоптатів яєчок чоловіків віком 22-50 років з розладами сперматогенезу. 

Установлено ультраструктурні зміни в гемокапілярах, власній оболонці звивистих сім’яних трубочок, 

підтримувальних епітеліоцитах та інтерстиційних ендокриноцитах. 
Ключові слова: яєчко, звивисті сім’яні трубочки, інтерстиційні ендокриноцити. 
 

 
Відомо, що в структурі безплідного шлюбу чо-

ловічий чинник становить 20%, а в 40% випадків 

безплідний шлюб спричинений розладами ре-

продуктивної функції обох партнерів [1, 2]. Ра-
зом з тим стан кровоносних капілярів, власної 

оболонки звивистих сім’яних трубочок та інтерс-

тиційних ендокриноцитів у безплідних чоловіків 
всебічно не досліджено. 

Мета дослідження: визначити особливості 

ультраструктурних змін в яєчку безплідних чо-
ловіків репродуктивного віку. 

Матеріал і методи. У 12 біоптатах яєчка 

безплідних чоловіків 22-50 років за допомогою 

електронного мікроскопа ПЕМ-125К досліджу-
вали ультраструктурні зміни в гемокапілярах, 

власній оболонці звивистих сім’яних трубочок, 

підтримувальних епітеліоцитах та інтерсти-
ційних ендокриноцитах. 

Результати дослідження. За даними елект-

ронної мікроскопії біоптатів яєчка чоловіків 22-

50 років у стінці гемокапілярів розрізняють без-
перервний базальний шар, до якого примикають 

2-3 ендотеліоцити з великим овальним ядром та 

рівномірно розташованим хроматином. Контури 
нуклеолеми ендотеліоцитів нерівні. Сусідні ен-

дотеліоцити контактують між собою за допомо-

гою простих контактів. Внутрішня цитомембра-
на ендотеліоцитів місцями виступає в просвіт 

капілярів на різну глибину. Цитоплазматичні ор-

ганели (комплекс Гольджі, ендоплазматична сіт-

ка, мітохондрії) розташовані в цитоплазмі прия-
дерної зони. Периферичні відділи цитоплазми 

ендотеліоцитів місцями стоншуються, пори і фе-

нестри в них відсутні. По периметру гемокапіля-
рів наявні відростки цитоплазми перицитів. 

У внутрішньому неклітинному шарі власної 

оболонки звивистих сім’яних трубочок вирізня-

ється базальна мембрана. Вона розташована між 

підтримувальними епітеліоцитами і сперматого-

ніями та міоїдними клітинами. В окремих місцях 
базальна мембрана колбоподібно потовщується і 

випинається в бік цитоплазми підтримувальних 

епітеліоцитів. Назовні від базальної мембрани у 
власній оболонці звивистих сім’яних трубочок 

визначається від 2 до 5 шарів міоїдних клітин, 

проміжки міх якими заповнені колагеновими фі-
брилами. Ядра клітин веретеноподібні, їх нукле-

оплазма містить різну кількість гранул хромати-

ну, конденсованих біля нуклеолеми. Стоншені 

периферичні відростки цитоплазми міоїдних клі-
тин тісно примикають один до другого і містять 

значну кількість мікропіноцитозних міхурців. 

Наявні також тонкі, розташовані паралельно до 
цитолеми міофіламенти, котрі посилюють елект-

ронну щільність цитоплазми. Цистерни ендоплаз-

матичної сітки і мітохондрії розташовані біля ядра. 

Підтримувальні епітеліоцити вирізняються 
неправильної форми з глибокими інвагінаціями 

ядром, котре міститься переважно в базальній 

частині цитоплазми. В останній виявляється зна-
чна кількість електроннощільних крапель жиру 

та різної форми мітохондрії, канальці ендоплаз-

матичної сітки і комплекс Гольджі. У базальній 
частині між підтримувальними епітеліоцитами 

наявні комплекси щільних з’єднань, котрі вклю-

чають цитолеми, цистерни ендоплазматичної 

сітки та філаменти. 
У чоловіків другого періоду зрілого віку (36-

59 років) базальний шар стінки гемокапілярів 

нерівномірно розширений. Ядра ендотеліоцитів 
набувають неправильної форми, гіперхромні. 

Цитоплазматичні органели частково редуковані, 
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контури внутрішньої цитолеми з глибокими ін-

вагінаціями, просвіт гемокапілярів звужений 

(рисунок). Власна оболонка частини звивистих 

сім’яних трубочок деформована, а базальна мем-
брана сперматогенного епітелію утворює склад-

ки. Ядра міоїдних клітин у таких трубочках та-

кож деформовані, різко гіперхромні. Перинукле-
арний просвіт значно звужений або не визначаєть-

ся. Мітохондрії з редукованими гребенями, їх мат-

рикс вакуолізований, канальці ендоплазматичної 
сітки з нерівномірним просвітом, зростає кількість 

вільних рибосом. У проміжках між міоїдними клі-

тинами зростає кількість колагенових волокон. 

Цитоплазма підтримувальних епітеліоцитів 
вакуолізована, в ній визначається значна кількість 

крапель жиру, в мітохондріях гребені редуковані, 

матрикс вакуолізований, цистерни комплексу Го-
льджі і канальці ендоплазматичної сітки звужені. 

Порушується структура комплексу щільного 

з’єднання між підтримувальними епітеліоцитами. 

В інтерстиціальних ендокриноцитах ядра 
деформовані, хроматин згрупований на перифе-

рії, мітохондрії невеликих розмірів, гребені в них 

деформовані з ущільненим матриксом. Також 
порушена ультраструктура комплексу Гольджі та 

канальців ендоплазматичної сітки.  

В науковій літературі наявна значна кіль-
кість робіт, що характеризують певні клітинні 

елементи яєчка [1, 3] в окремих вікових групах. 

Нами досліджена ультраструктура як гемокапі-

лярів, так і власної оболонки звивистих сім’яних  
 

 
Рис. Гемокапіляр (1) та інтерстиційний ендокрино-

цит (2) яєчка 50-річного чоловіка. Електронограма. 

Зб. 12000х: Е – ендотеліоцит; М – мітохондрія; В – 

вакуоля;  Б – базальна мембрана; КЩЗ – апарат 

щільного з’єднання підтримувальних епітеліоцитів. 

 

трубочок, а також підтримувальних епітеліоцитів 

та інтерстиційних ендокриноцитів у комплексі. 

Важливе значення в структурно-функціональній 

цілісності яєчка відіграють гемокапіляри, які за-
безпечують рівень обмінних процесів. За наши-

ми спостереженнями, кровоносні капіляри яєчка 

відносяться до соматичного типу, що підтвер-
джує дані інших авторів [4]. У чоловіків другого 

періоду зрілого віку розвиваються ультраструк-

турні зміни, які можуть стати причиною пору-
шення трофіки та розладів сперматогенезу. 

Особливістю ультраструктурної будови під-

тримувальних епітеліоцитів є наявність між ни-

ми апарату щільних з’єднань, які забезпечують 
компартменталізацію внутрішньотрубочкового 

простору і є найбільш важливим компонентом 

гематотестикулярного бар’єру [2, 5]. Зона щіль-
них контактів у базальній частині підтримуваль-

них епітеліоцитів відмежовує їх апексні частини, 

створюючи особливе середовище для розвитку 

клітин сперматогенного епітелію [5]. Перемі-
щення сперматоцитів із базального компартмен-

ту в адлюменальний відбувається без порушення 

замкнутості бар’єра завдяки реструктуризації 
з’єднань [5, 6]. Проте у чоловіків другого періоду 

зрілого віку нами виявлено ультраструктурні 

зміни в апараті щільних з’єднань підтримуваль-
них епітеліоцитів, які проявляються нерівномір-

ним розширенням цистерн ендоплазматичної 

сітки, редукцією філаментів і зближенням цито-

лем, що може негативно позначитися на проник-
ності бар’єру. 

Висновки. 1. У чоловіків зрілого віку (дру-

гий період) ультраструктурні зміни кровоносних 
капілярів яєчка проявляються звуженням їх про-

світу у зв’язку з нерівномірним розширенням 

базального шару. Ядро частини ендотеліоцитів 
деформоване, цитоплазматичні органели (ком-

плекс Гольджі, ендоплазматична сітка, мітохон-

дрії) редуковані. 2. Базальна мембрана власної 

оболонки частини звивистих сім’яних трубочок 
складчаста, ядро міоїдних клітин деформоване, 

міофіламенти редуковані. Цитоплазма підтриму-

вальних епітеліоцитів вакуолізована, гребені мі-
тохондрій редуковані, їх матрикс вакуолізова-

ний. 3. Ядра інтерстиційних ендокриноцитів та 

ультраструктура цитоплазматичних органел ре-

дуковані. 
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УЛЬТРАСТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЯИ-

ЧЕК У МУЖЧИН РАЗНОГО ВОЗРАСТА 
 

Резюме. Исследовано 12 биоптатов яичек мужчин 

в воздасте 22-50 лет с расстройствами сперматоге-
неза. Установлены ультраструктурные изменения в 

гемокапиллярах, собственной оболочке извитых 

семенных трубочек, поддерживающих епителио-

цитах и интерстициальных ендокриноцитах. 
Ключевые слова: яичко, извитые семенные тру-

бочки, интерстициальные ендокриноциты. 

 

 

ULTRASTRUCTURAL CHANGES IN THE 

TESTES AMONG MEN OF DIVERSE AGES  
 

Abstract. 12 tissue samples of the testes have been 

studied in men from 22 to 50 years of age with a 
disorder of spermatogenesis. Ultrastructural changes 

in the hemocapillaries, the proper tunic of the convo-

luted seminiferous tubules, supportive epitheliocytes 

and interstitial endocrinocytes have been estab-
lished. 

Key words: testis, convoluted seminiferous tubules, 

interstitial endocrinocytes. 
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СТРУКТУРНА ПЕРЕБУДОВА ГЕМОМІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО  
РУСЛА ШЛУНКОВОЇ СТІНКИ ПРИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ  
ГАСТРИТІ ТА ВВЕДЕННІ ПРЕПАРАТУ «ПЛАТЕКС-ПЛАЦЕНТАРНИЙ» 
 
С.М.Білаш 
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ної академії, м. Полтава 

 
 
Резюме. В роботі вивчена реакція елементів гемомікроциркуляторного русла стінки воротарної час-
тини шлунка при введенні препарату «Платекс-плацентарний» на перебіг запального процесу. Вве-
дення цього препарату на тлі гострого експериментального гастриту прискорює реалізацію судинних 
реакцій, які розвиваються у відповідь на гостре запалення слизової оболонки шлунка. 
Ключові слова: шлунок, гострий експериментальний гастрит, препарат «Платекс-плацентарний», 
мікросудини. 
 

 
Виразкова хвороба є однією з найскладніших і 
актуальних проблем сучасної медицини. Частота 
захворювання за останні 10 років збільшилася у 
2,1 раза. Велика схильність до загострень і 
ускладнень може бути причиною втрати працез-
датності і нерідко призводить до інвалідності  [1, 
2]. В науковій літературі бракує даних про спе-
цифіку структурної організації гемомікроцирку-
ляторного русла (ГМЦР) слизової оболонки 
шлунка. Неоднакова секреторна активність шлу-
нкових залоз, яка залежить від нерівномірного 
перерозподілу крові в слизовій оболонці, є одні-
єю з причин виникнення ерозивних ушкоджень 
його слизової оболонки [3]. З наведеного випли-
ває, що вивчення структурних основ перебудови 
елементів ГМЦР шлункової стінки при запальних 
процесах, а також пошук нових методів лікування 
гострих та хронічних гастритів є актуальною зада-
чею експериментальної та клінічної медицини. 

Мета дослідження: визначити морфологічні 
та морфометричні зміни структурних елементів 
ГМЦР стінки воротарної частини шлунка при 
гострому експериментальному гастриті, введенні 
препарату «Платекс-плацентарний» та дії препа-
рату на тлі гострого експериментального гастриту. 

Матеріал і методи. Дослідження виконано 
в рамках НДР Української медичної стоматоло-
гічної академії "Експериментально-морфологіч-
не вивчення дії трансплантатів кріоконсервова-
ної плаценти на морфофункціональний стан 
внутрішніх органів" (№ 0108U001572). Об’єк-
том експериментального дослідження була сті-
нка шлунка, вилучена від 175 статевозрілих щу-

рів-самців лінії “Вістар”. Експеримент проведе-
ний згідно з “Правилами використання лабора-
торних експериментальних тварин” (2006) і Ге-
льсінською декларацією про гуманне ставлення 
до тварин. Тварини були розділені на сім груп: 
перша група – 10 інтактних тварин; друга, 
третя, четверта контрольні групи – 30 тварин; 
п’ята, шоста і сьома експериментальні групи – 
135 тварин. Щурів виводили з експерименту 
шляхом передозування тіопенталового наркозу 
відповідно до встановлених термінів (1-ша, 2-га, 
3-тя, 5-та, 7-та, 10-та, 14-та, 21-ша, 30-та 
доби експерименту). Воротарна частина шлунка 
щурів визначається біля воротарного отвору, 
який веде в дванадцятипалу кишку [3]. Фрагме-
нти воротарної частини шлунка ущільнювали в 
парафін та епоксидну смолу за загальноприйня-
тими методиками, виготовляли з них гістологі-
чні зрізи, які фарбували: гематоксиліном і еози-
ном, за методом ван Гізон, Харта (парафінові 
зрізи), поліхромним барвником, метиленовим си-
нім (напівтонкі зрізи та пластиновані в епокси-
дній смолі тотальні препарати стінки воротар-
ної частини шлунка). Для встановлення метрич-
них показників елементів ГМЦР використовува-
ли мікроскоп з цифровою мікрофотонасадкою 
фірми Olympus С 3040-ADU з адаптованими для 
даних досліджень програмами (Olympus DP-Soft, 
ліцензія № VJ285302, VT310403, 1AV4U13B26802) 
та biorex 3 (сер. № 5604). Математична обробка 
матеріалу включала оцінку одержаних даних з 
використанням стандартних методів варіацій-
ної статистики: розрахунок середніх значень 
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(М), похибки середніх значень (m), критерію 
Стьюдента (Т). Достеменним вважалися роз-
біжності при р<0,05. 

Результати дослідження. У групі інтактних 
щурів у слизовій, підслизовій та м’язовій оболо-
нках стінки воротарної частини шлунка ГМЦР 
представлене артеріолами, прекапілярами, капі-
лярами, посткапілярами і венулами. Артеріоли 
ідентифікувалися як дрібні судини, основна фун-
кція яких полягала в регулюванні притоку крові 
в основну обмінну ланку ГМЦР – гемокапіляри. 
Їхня стінка зберігала всі три оболонки, середній 
діаметр просвітів у слизовій оболонці становив 
12,64±0,76 мкм, у підслизовій – 46,79±0,53, у 
м’язовій – 30,89±0,25 мкм. Внутрішній просвіт 
артеріол вистелений ендотелієм, під яким вияв-
лялися поодинокі клітини підендотеліального 
шару та внутрішня еластична мембрана. У сере-
дній оболонці спіралеподібно розташовувалися 
гладенькі міоцити, які утворювали всього 1-2 ша-
ри. Гладенькі міоцити мали безпосередній контакт 
з ендотеліоцитами завдяки наявним перфораціям 
на внутрішній еластичній мембрані та в базальній 
мембрані ендотелію. Зовнішня оболонка артеріол 
була дуже тонкою і зливалась з прилеглою сполуч-
ною тканиною. Гемокапіляри складалися з клітин – 
ендотеліоцитів та перицитів, а також неклітинного 
компонента – базальної мембрани. Ззовні капіляри 
оточені сіткою ретикулярних волокон, а внутріш-
ній шар побудований з одного шару плоских ендо-
теліоцитів і в поперечному розрізі їх кількість мак-
симально сягала чотирьох. Діаметр просвіту гемо-
капілярів у слизовій оболонці становив 6,59±0,18 
мкм, у підслизовій оболонці – 6,04±0,08 мкм, у 
м’язовій оболонці – 6,58±0,21 мкм. Венули у 
слизовій оболонці не містять у структурі стінки 
гладеньких міоцитів, діаметр їх просвіту стано-
вив 15,96±0,25 мкм. У підслизовій та м’язовій 
оболонках у структурі стінки венул з’являлися 
гладеньком’язові клітини і відновлювалась чітка 
тришарова будова, але еластична мембрана від-
сутня, а ендотеліоцити мають круглішу форму. 
Діаметр просвітів венул у підслизовій оболонці 
становив 77,91±0,91 мкм, у м’язовій оболонці – 
61,35±1,38 мкм. 

Аналізом морфологічних та метричних змін 
елементів ГМЦР установлено, що значуща різ-
ниця між інтактними тваринами та тваринами 
контрольних груп відсутня.  

У п’ятій експериментальній групі тварин, 
яким моделювали гострий гастрит шляхом вве-

дення внутрішньоочеревинно 5 мг -карагінену 
(“Sigma”, США) в 1 мл фізіологічного розчину 
на одну тварину зміни метричних показників 
елементів ГМЦР в слизовій, підслизовій та 
м’язовій оболонках відповідали компенсаторно-
відновлювальним процесам у відповідь на гостре 

запалення слизової оболонки. Так, у слизовій 
оболонці з 1-ї по 3-тю добу артеріоли спазмува-
лися, а з 5-ї доби діаметр їх просвітів збільшува-
вся, набуваючи максимальних значень на 7-10 
доби експерименту, з 14-ї доби поступово змен-
шувався, а до показників контрольної групи тва-
рин наближався на 30-ту добу. У відповідь на 
спазм артеріол капіляри розширювалися з 1-ї до-
би спостереження, максимального значення на-
бували на 2-гу добу, але на високому рівні три-
малися з 2-ї по 21-шу добу. Венули поступово 
розширювалися з початку експерименту і макси-
мальних значень набували з 5-ї по 7-му добу (ро-
зширювалися у 1,6 раза).  У підслизовій оболонці 
діаметр просвіту артеріол зменшувався на 2-гу 
добу спостереження, максимально збільшеним 
був на 7-му добу. Діаметр просвіту капілярів і 
венул з самого початку спостереження збільшу-
вався і тільки на 30-ту добу сягав показників ко-
нтролю. У м’язовій оболонці зміни метричних 
показників діаметра просвітів мікросудин були 
аналогічними таким, що відбувалися у підслизо-
вій оболонці. Морфологічно в досліджуваних 
мікросудинах, крім проліферації ендотеліальних 
клітин, спостерігався їх набряк, просякання база-
льної мембрани клітинними елементами крові. 
Траплялися дистрофічно і некробіотично змінені 
та десквамовані ендотеліоцити. У стінці деяких 
артеріол спостерігалися вогнища фібриноїдного 
некрозу. Такі зміни в мікросудинах свідчать про 
активний запальний процес, який відбувається в 
оболонках воротарної частини шлунка.  

У шостій експериментальній групі тварин, 
яким одноразово вводили препарат «Платекс-
плацентарний», морфологічні та морфометричні 
зміни виражені менше. Діаметр просвітів мікро-
судин реагував незначним збільшенням або зме-
ншенням тільки на ранніх термінах спостере-
ження. В слизовій, підслизовій та м’язовій обо-
лонках артеріоли на 1-шу добу експерименту 
незначно звужувалися і у відповідь на це капіля-
ри розширювалися. Венули у всіх трьох оболон-
ках розширювались. У слизовій оболонці макси-
мального розширення артеріоли та капіляри на-
бували на 3-тю добу, а венули – на 7-му добу і до 
показників контрольної групи наближалися на 
10-ту добу експерименту. В підслизовій оболонці 
артеріоли максимального розширення набували з 
3-ї по 5-ту добу, а венули на 7-му добу і до пока-
зників контролю наближалися на 14-ту добу екс-
перименту. В м’язовій оболонці реакція мікросу-
дин була іншою: максимального розширення ар-
теріоли набували на 10-ту добу, капіляри – на 7-
му, венули – на 5-ту. Такі зміни у м’язовій обо-
лонці пояснюються тим, що артеріоли та венули 
мають більший калібр, а сама стінка цих мікро-
судин має до чотирьох шарів гладеньких міоцитів.  



Оригінальні дослідження 

 

46                                                             Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 12, № 1 – 2013 

У сьомій експериментальній групі тварин, 
яким на тлі змодельованого гострого гастриту, 
вводили підшкірно одноразово препарат «Пла-
текс-плацентарний», морфологічні та морфомет-
ричні зміни були більш реактивні. Так, у слизо-
вій оболонці спазм артеріол виявлявся на 2-гу 
добу спостереження, з 3-ї доби вони поступово 
розширювались і максимального розширення 
набували на 5-ту добу експерименту. Капіляри 
поступово розширювалися з 1-ї доби, а максима-
льних значень набували теж на 5-ту добу експе-
рименту. У відповідь на такі зміни венули роз-
ширювалися з початку експерименту, а максима-
льного розширення набували на 7-му добу. До 
показників контрольної групи тварин всі розміри 
просвітів мікросудин наближалися на 21-шу до-
бу експерименту. В підслизовій та м’язовій обо-
лонках спазм артеріол виявлявся на 2-гу добу і 
максимальних значень набував на 5-ту добу з 
поступовим відновленням на 21-шу добу. 

Висновки. Загальною закономірністю реак-
ції елементів ГМЦР є спазмування артеріол на 

ранніх термінах експерименту; у відповідь на це 
збільшується просвіт кровоносних капілярів 
(ланки обміну) і розширюються венули (ланки 
дренажно-депонувальної системи). 2. При гост-
рому експериментальному гастриті спостеріга-
ється проліферація ендотеліальних клітин, їх на-
бряк, наявність дистрофічно і некробіотично 
змінених та десквамованих ендотеліоцитів; в ар-
теріолах спостерігаються вогнища фібриноїдного 
некрозу. 3. При гострому експериментальному 
гастриті морфологічні та морфометричні зміни 
свідчать про активний запальний процес. 4. При 
введенні препарату «Платекс-плацентарний» 
морфологічні та морфометричні зміни виражені 
менше. 5. Препарат «Платекс-плацентарний», як 
джерело високоактивних біологічних речовин, на 
тлі гострого експериментального гастриту прис-
корює процес структурно-компенсаторних реак-
цій мікросудин. 6. Надалі доцільно встановити 
морфологічні та морфометричні зміни мікросу-
динного русла при запальних процесах шлунка в 
цілому. 
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СТРУКТУРНАЯ ПЕРЕСТРОЙКА ГЕМОМИК-
РОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА ЖЕЛУДОЧ-
НОЙ СТЕНКИ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬ-
НОМ ГАСТРИТЕ И ВВЕДЕНИИ ПРЕПАРАТА 
«ПЛАТЕКС-ПЛАЦЕНТАРНЫЙ» 
 

Резюме. В работе изучена реакция элементов 
гемомикроциркуляторного русла стенки пилори-
ческого отдела желудка при введении препарата 
«Платекс-плацентарный» на течение воспали-
тельного процеса. Введение этого препарата на 
фоне острого экспериментального гастрита 
ускоряет реализацию сосудистых реакций, кото-
рые развиваются в ответ на острое воспаление 
слизистой оболочки желудка. 
Ключевые слова: желудок, острый эксперимен-
тальный гастрит, препарат «Платекс-плацентар-
ный», микрососуды. 
 

STRUCTURAL REARRANGEMENT OF HAE-
MOMICROCIRCULATORY BET OF THE GAS-
TRIC WALL IN EXPERIMENTAL GASTRITIS 
AND THE INTRODUCTION OF THE PREPA-
RATION "PLATEX-PLACENTAL" 
 

Abstract. The reaction of the elements of the 
haemomicrocirculatory bed of the pyloric part of the 
stomach wall has been studied in the paper after in-
troducing the "Platex-placental" preparation on the 
course of the inflammatory process. The administra-
tion of this preparation against a background of 
acute experimental gastritis accelerates the realiza-
tion of vascular reactions which develop in response 
to an acute inflammation of the gastric mucosa. 
Key words: stomach, acute experimental gastritis, 
"Platex-placental" preparation, microvessels. 
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РОТАЦІЯ КОНУСНО-СТОВБУРОВОГО ВІДДІЛУ ЕМБРІОНАЛЬНОГО 

СЕРЦЯ ПРИ ДЕГІДРАТАЦІЇ МАТЕРИНСЬКОГО ОРГАНІЗМУ В  

ЕКСПЕРИМЕНТІ 
 

К.І.Дяговець, І.В.Твердохліб 
 

Кафедра гістології (зав. – проф. І.В.Твердохліб) Дніпропетровської державної медичної академії 

 

 

Резюме. Наведено кількісну та якісну характеристику ротаційних перебудов конусно-стовбурового 

відділу ембріонального серця миші в нормальних та експериментальних умовах. Як матеріал викори-
стані ембріони мишей лінії С57BL/6 від 10 до 13 діб розвитку. Використана експериментальна мо-

дель дегідратації за умов перорального прийому гіперосмолярних розчинів. За умов дегідратації ма-

теринського організму спостерігається порушення ротації аортального каналу відносно легеневого, 
що позначається на зменшенні площі міжшлуночкового отвору і розподілі клітинного складу струк-

турних компонентів конуса та стовбура. 

Ключові слова: конус, стовбур, ротація, конусно-стовбуровий вигин, дегідратація. 
 

 
Аорта, легеневий стовбур, півмісяцеві клапани, 

аортальний присінок та артеріальний конус на 
етапах ембріонального розвитку мають конусно-

стовбуровий (КС) відділ – тимчасову ембріона-

льну структуру як спільне джерело їхнього роз-
витку. Одним з етапів перетворення даного від-

ділу серця є ротація аортального каналу відносно 

легеневого [1, 2]. Раніше вважалося, що ротація 

одного каналу відносно другого відбувається 
саме в місці КС з’єднання шляхом механічного 

відхилення стовбура у ліво-дорсальному напря-

мку. При цьому дане відхилення супроводжуєть-
ся утворенням КС вигину, який, на думку 

A.Moorman et al. [3], виконує роль півмісяцевих 

клапанів на ранніх стадіях ембріогенезу, переш-
коджаючи регургітації крові. З результатів дос-

ліджень останніх десятиріч минулого століття 

випливає, що аорто-пульмональна перетинка має 

спіральний вигляд, чим заперечується її пасивна 
участь у ротаційних змінах [4]. У теперішній час 

встановлюється доцільність взаємозв’язку між 

вкороченням міокардіальної манжетки КС відді-
лу та ротацією аортального каналу відносно ле-

геневого [2]. 

Матеріал і методи. Дослідження проведе-

но в рамках науково-дослідної роботи «Струк-
турні перебудови компонентів серцево-судинної 

системи в умовах її нормального і аномального 

гістогенезу у людини та експериментальних 
тварин» (№ 0111U006621). Матеріалом для дос-

лідження були серця 312 мишачих ембріонів лінії 

С57BL/6, період розвитку яких охоплював від 10-ї 
до 13-ї доби, що відповідало 16-22 стадіям за 

K.Theiler [5]. За основу експерименту була обра-

на модель зневоднення організму за умов перо-
рального прийому гіперосмолярних розчинів. 

Згідно з даними відомої моделі досліду [6], вико-

наної на мишах лінії С56BL/6, експерименталь-

ним обраний варіант введення розчину 0,3 моль/л 
NaCl з подальшою водною депривацією. Для 

створення комп’ютерних моделей використо-

вували програмне забезпечення  Photoshop CS5 
(підготовка фотографій), Amira for microscopy 

5.0 (створення та вирівнювання контурів), 3ds 

max 8.0 (остаточна обробка та візуалізація). 
Реконструкцію проводили за авторськими реко-

мендаціями [7]. Значення параметрів кутів від-

хилення одних структурних одиниць відносно 

інших визначали на створених моделях у програ-
мному забезпеченні 3ds max 8.0 та перевіряли в 

умовах програми Adobe Photoshop CS5. В процесі 

роботи використаний комплекс гістологічних, 
гістохімічних та морфометричних методик [8], 

створено тривимірні моделі, проведено біомет-

ричний та статистичний аналізи [9]. 

Результати дослідження та їх аналіз. Про-
сторова трансформація структурних компонентів 

КС відділу на етапах вкорочення його довжини 

на 42,9% була оцінена шляхом вимірювання та-
ких параметрів: кут ротації КС вигину та відділу, 
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показники товщини та зовнішніх діаметрів стру-

ктурних компонентів конуса та стовбура, КС пе-

реходу. Проаналізувавши одержані результати, 

установлено, що протягом 10-12,5 діб КС відділ 
ембріонального серця робить достеменний пово-

рот на 110,2±9° проти годинникової стрілки [2]. 

Вже через 11,5 діб кут ротації становив 
78,3±7,8°. Однак деякі вчені [3, 4] вимірювали 

кут за годинниковою стрілкою, отримавши зна-

чення кута близько 20°. Оцінюючи результати 
наших досліджень, остаточно встановлено фізіо-

логічний хід КС відділу саме проти годинникової 

стрілки, як і вимірювалося під час дослідження. 

Цей факт підтверджують додатково виділені па-
раметри змін товщини правої і лівої стовбурових 

подушок, вентрального і дорсального гребенів 

саме у протигодинниковому напрямку (таблиця). 
Тобто показники товщини лівої подушки і дор-

сального гребеня статистично вагомо перевищу-

вали аналогічні параметри протилежних струк-

тур, тим самим ніби зміщуючи вісь повороту. 
Вірогідно зростаючі показники зовнішніх діаме-

трів конуса, стовбура та КС переходу збільшува-

ли кут вигину КС відділу ембріонального серця, 
нівелюючи його проклапанні функції (рис. 1).  

Під час моделювання дегідратації найбіль-

ших змін досягали саме просторові перебудови 
КС відділу. Вони характеризувалися достемен-

ним збільшенням кута ротації КС відділу та ви-

гину (рис. 1, 2). Це провокувало, в свою чергу, 

достеменне зменшення товщини правої подушки 
на всіх досліджуваних термінах та товщини вен-

трального гребеня з 12-ї по 13-ту добу. Також за 

рахунок крутішого повороту аортального каналу 
відносно легеневого діаметр стовбура та КС пе-

реходу були вірогідно меншими відносно норма-

льних показників. Перелічені просторові зміни 
структурних компонентів КС відділу, як це вка-

зувалося раніше, відображалися на процесі роз-

поділу їхнього клітинного складу. Особливо да-

ним змінам піддавалася популяція клітин кон-

денсованої мезенхіми, адже їх міграція мала до-
сить швидкі темпи, що підтверджено як в наших, 

так і в зарубіжних дослідженнях [1, 10]. Перемі-

ни у міграційних процесах підтверджувалися 
редукцією кардіогелю в просторі аорто-

пульмонального септаційного комплексу на 

37,9% та достеменним видовженням його право-
го й лівого зубців – на 24,3 та 22,08% відповідно.  

Вважається, що ротація КС відділу ембріо-

нального серця призводить до механічного роз-

ширення артеріального конуса та звуження пер-
винного міжшлуночкового отвору [3], що спо-

стерігалося у нашому дослідженні. Через 12,5 діб 

ембріогенезу в експерименті площа міжшлуноч-
кового отвору була меншою на 57,6% за аналогі-

чне значення в нормі (рис. 3), що є ще одним до-

казом збільшення кута ротації аортального кана-

лу відносно легеневого за умов дегідратації ма-
теринського організму. На 13,5 діб ембріогенезу 

спостерігалося повне розділення стовбурової ча-

стини КС відділу серця, а також закінчення ро-
таційних змін [4], хоча за нашими даними рота-

ційні зміни завершувалися саме наприкінці 13-ї 

доби, досягнувши показника у 110,2±9,4º, а за 
деякими даними, зупинялися на значенні кута у 

95-100º. Кут КС вигину завершував своє збіль-

шення і досягав максимального значення у 

180,3±19,1º. За даними літератури, цей показник 
не враховувався, але, як показали його зміни за 

умов експерименту, мав неабияке значення на 

етапах ротаційних перебудов КС відділу ембріо-
нального серця.  

В ході дослідження обрані такі пари пере-

мінних величин, які мали певну функціональну 
залежність: діаметр КС переходу та довжина КС 

 

Таблиця 

Товщина структурних компонентів конуса та стовбура протягом 10-13 діб  

ембріонального розвитку 

Доба  

ембріонального роз-

витку/стадія 
розвитку (K.Тheiler) 

Товщина мезенхіми, мкм, М±m 

правої  

подушки 
стовбура 

лівої  

подушки 
стовбура 

вентрального 

гребеня 
конуса 

дорсального  

гребеня 
конуса 

10/16 93,4±6,5 98,9±10,9 157,3±14,9 246,8±25,7 

10,5/17 74,1±8,4 193,4±18,7 163,8±13,7 255,4±23,8 

11/18 61,7±6,9 159,2±16,3 165,4±18,1 264,5±28,4 

11,5/19 111,2±8,9 185,6±15,5 159,1±14,9 278,9±25,6 

12/20 124,9±10,6 179,1±16,9 155,1±18,3 285,4±24,7 

12,5/21 131,5±15,2 170,8±19,4 127,3±14,7 323,3±28,9 

13/22 148,3±15,4 165,3±18,6 115,2±10,4 346,8±30,8 
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Рис. 1. Динаміка зміни кута ротації конусно-
стовбурового вигину. Примітка (тут і далі): * – 

вірогідна відмінність від попередньої стадії в но-

рмі; ® – вірогідна відмінність від попередньої 

стадії за експериментальних умов; § – p<0,05 від-

носно показників у нормі. 

 

Рис. 2. Динаміка зміни кута конусно-стовбурового 

 відділу. 
 

 
Рис. 3. Динаміка зміни площі міжшлуночкового отвору. 

відділу; кут ротації КС відділу та товщина правої 
подушки стовбура. Враховуючи дані проведено-

го аналізу перемінних величин, установлено ная-

вність позитивного кореляційного зв’язку серед 
усіх обраних пар та викладено такі результати у 

порядку його зростання. Між значеннями: діаме-

тра КС переходу та довжини КС відділу спосте-

рігався найслабкіший кореляційний зв’язок (rxy = 
0,19); кута ротації КС відділу та товщини правої 

подушки стовбура даний зв'язок набував макси-

мальної сили (rxy = 0,958). Оцінюючи вірогідність 
даних показників у першій парі нульова гіпотеза 

відкидалася на найвищому рівні значущості 

(р<0,001), а в останній – на середньому 

(0,001<р<0,01). Цей висновок підтверджувався й 
при оцінці величини критичного значення коефі-

цієнта кореляції. 

Висновки. 1. Конусно-стовбуровий відділ 
до 11-ї доби ембріонального розвитку достемен-

но подовжується на 56,1%, а потім вкорочується 

на 42,9%. 2. Кут ротації аортального каналу від-
носно легеневого становить 110,2±9,4°. Протя-

гом 10-12,5 діб ембріогенезу конусно-стовбу-

ровий відділ серця повертається проти годинни-

кової стрілки на 32,3±3,8º, що cупроводжується 
вагомим зменшенням товщини мезенхіми лівої 

стовбурової подушки (на 93,4%) та вентрального 

гребеня (на 26,8%). Кут конусно-стовбурового 
вигину збільшується на 63,1%, нівелюючи свої 

проклапанні функції. 3. Дегідратація материнсь-

кого організму протягом 10-12,5 діб ембріогене-
зу миші призводить до порушення розподілу ме-

зенхіми ендокардіальних структур конусно-

стовбурового відділу ембріонального серця з пе-

реважанням субендокардіальної фракції, що ві-
дображається у значеннях товщини аорто-

пульмонального септаційного комплексу та діа-

метра конусно-стовбурового переходу, які ста-
ном на 11,5 діб поступаються аналогічним пока-

зникам у нормі на 37,9 та 25,8% відповідно. Кут 

ротації конусно-стовбурового відділу збільшу-

ється на 20,1% відносно норми. Протягом 12,5 
діб ембріогенезу в експерименті площа міжшлу-

ночкового отвору зменшується на 57,6% у порів-

нянні з нормальним значенням. 4. Доцільно дос-
лідити динаміку ротаційних змін конусно-

стовбурового відділу ембріонального серця, які 

виникли при дегідратації материнського організ-
му за умов його регідратації. 
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РОТАЦИЯ КОНУСНО-СТВОЛОВОГО ОТ-

ДЕЛА ЭМБРИОНАЛЬНОГО СЕРДЦА ПРИ 

ДЕГИДРАТАЦИИ МАТЕРИНСКОГО ОРГА-

НИЗМА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Резюме. Приведена количественная и качествен-

ная характеристика ротационных перестроек ко-

нусно-стволового отдела эмбрионального сердца 
мыши в нормальных и экспериментальных усло-

виях. В качестве материала использованы эмб-

рионы мишей линии С57BL/6 от 10 до 13 суток 

развития. Использована экспериментальная мо-
дель дегидратации при условии перорального 

приема гиперосмолярных расстворов. В услови-

ях дегидратации материнського организма на-
блюдаются нарушения ротации аортального ка-

нала относительно легочного, что отражается на 

уменьшении площади межжелудочкового отвер-

стия и распределении клеточного состава струк-
турных компонентов конуса и ствола. 

Ключевые слова: конус, ствол, ротация, конус-

но-стволовой изгиб, дегидратация. 
 

 

 

ROTATION OF THE CONICOTRUNCAL POR-

TION OF THE EMBRYONIC HEART IN CASE 

OF DEHYDRATION OF THE MOTHER’S OR-

GANISM IN AN EXPERIMENT 
 

Abstract. The paper presents a quantitative and 

qualitative characteristics of rotational rearrange-

ments of the conotruncus of the embryonal mouse 
heart under the normal and experimental conditions. 

Mouse embryos of the C57BL / 6 line aged from the 

10
th
 to the 13

th
 days of the development have been 

used as the material. An experimental model of de-
hydration under the conditions of a peroral intake of 

hyperosmolar solutions has been used. A disturb-

ance, of the rotation of the aortic channel under de-
hydration conditions of the mother’s organism is 

observed relative to the pulmonary aortic channel 

that is reflected on a reduced area of the interven-

tricular orifice and a distribution of the cellular 
composition of the structural components of both the 

cone and the trunk. 

Key words: cone, trunk, rotation, conotruncus cur-
vature, dehydration. 
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Резюме. Проведено морфологічне дослідження решітчастої кістки на 27 препаратах 4-10-місячних 
плодів людини. Виявлено, що носова перегородка, дірчаста пластинка та решітчастий лабіринт пред-

ставлені хрящовою тканиною. Наприкінці плодового періоду у них з’являються точки скостеніння і 

чітко визначаються від 3 до 6 решітчастих комірок. 

Ключові слова: решітчаста кістка, плід, анатомія, онтогенез, людина. 
 

 
Для практичної охорони здоров’я надзвичайно 
важливим є уточнення часу появи тих чи інших 

внутрішньоутробних перетворень, які в цілому 

забезпечують системогенез плода [1, 2]. Незва-
жаючи на те, що період внутрішньоутробного 

розвитку відносно короткий, перетворення орга-

нізму за цей час набагато суттєвіші, ніж протя-

гом усього наступного життя. Тому будову орга-
нів і систем важливо вивчати у зв’язку з основ-

ними процесами морфогенезу [3]. За даними 

ВООЗ, у світі щорічно народжується 140 млн. 
дітей, чимало з них народжуються інвалідами. 

Власне тому одним із серйозних завдань перина-

тології на сучасному етапі є обґрунтування ефек-

тивних методів профілактики та ранньої діагнос-
тики природженої патології. В останні роки про-

блема природжених вад набуває особливої акту-

альності, оскільки за умов зниження народжува-
ності простежується істотне зростання їх частоти 

[4, 5]. Значний відсоток природжених вад припа-

дає на лицеву ділянку. Збільшення частоти та 
різноманітність природжених вад лиця пов’язані 

з порушенням нормального органогенезу, що 

потребує всебічного дослідження процесів за-

кладки і становлення топографії органів і систем, 
визначення критичних періодів їх розвитку та 

обґрунтування методів їх профілактики [6]. За-

лежно від тяжкості і виду аномалій лиця, вони 
можуть бути причиною низки патологічних ста-

нів як носової ділянки, так і організму в цілому 

[7]. Близько 7% дорослого населення розвинених 
країн світу має хронічні захворювання приносо-

вих пазух. Ефективна діагностика і лікування 

даної патології багато в чому залежить від всебі-

чних знань пренатального розвитку приносових 
пазух [8]. Аналіз літератури свідчить, що дані 

про закономірності розвитку і становлення топо-

графії похідних решітчастого лабіринту людини 
у внутрішньоутробному періоді онтогенезу фраг-

ментарні і не розкривають послідовності їх пере-

творень. 

Мета дослідження: дослідити становлення 
решітчастої кістки (РК) у плодовому періоді он-

тогенезу людини. 

Матеріал і методи. Дослідження проведе-
но на 27 препаратах трупів 4-10-місячних плодів 

методами макромікропрепарування, виготов-

лення гістологічних зрізів, реконструювання та 

морфометрії. 
Результати дослідження. У плодів 4 міся-

ців розвитку – 81,0-134,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини (ТКД) більша частина носової перего-
родки представлена хрящовою тканиною, а її 

задньонижній відділ – кістковою. З боку порож-

нини носа вона вкрита слизовою оболонкою. 
Хрящову частину перегородки утворює рухома 

пластинка. Хрящову будову має й перпендику-

лярна пластинка РК. Межа між даними утворами 

відсутня, вони з’єднуються і утворюють суцільну 
пластинку. Передньозадній розмір перегородки 

на початку 4-го місяця становить 7,4 мм, напри-

кінці 4-го місяця вона збільшується до 13,5 мм; 
вертикальний розмір носової перегородки збіль-

шується з 5,8 до 8,7 мм. Товщина хрящової плас-

тинки становить 0,5-1,2 мм. Дірчаста пластинка 
РК у цьому періоді представлена хрящовою тка-

ниною. Передньозадній її розмір збільшується 

від 4,9 до 7,8 мм, поперечний – з 1,5 до 2,2 мм. 
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Лабіринт РК теж представлений хрящовою тка-

ниною. Його передньозадній розмір збільшуєть-

ся з 4,7 до 6,2 мм, вертикальний – з 2,5 до 3,2 мм. 

У плодів 135,0-185,0 мм ТКД (5-й місяць 
внутрішньоутробного життя) носова перегородка 

представлена хрящовою пластинкою. Передньо-

задній розмір перегородки збільшується з 12,7 до 
17,6 мм, найбільший вертикальний – з 8,7 до 10,9 

мм. Товщина хрящової пластинки становить 0,9-

1,1 мм. Решітчаста пластинка також має хрящову 
будову. Її передньозадній розмір досягає 11,5 мм, 

поперечний – 2,7 мм. У цьому періоді розвитку в 

середньому носовому ході добре виражений ре-

шітчастий міхур, його довжина становить 3,4 мм, 
ширина – 1,7 мм. Гачкуватий відросток має дов-

жину 4,4-5,1 мм, ширину – 1,4 мм; він обмежує 

попереду півмісяцевий розтвір, який досягає у до-
вжину 4,3 мм. На даній стадії розвитку з’являються 

зачатки решітчастих комірок у вигляді вростання 

епітелію в бічну стінку носової порожнини безпо-

середньо над решітчастим міхуром. 
При вивчені плодів 6 місяців розвитку 

(186,0-230,0 мм ТКД) носова перегородка пред-

ставлена хрящовою і кістковою тканинами. У 
хрящовій частині межа між хрящем перегородки 

і перпендикулярної пластинки РК відсутня. Пе-

редньозадній розмір перпендикулярної пластин-
ки РК досягає 13,2 мм, поперечний – 3,3 мм. Ла-

біринт РК вже має кісткову основу. Передньоза-

дній його розмір становить 6,9-8,4 мм, вертика-

льний – 4,4-5,2 мм. Протягом 6-го місяця розвитку 
відбувається поступове стоншення хрящової кап-

сули носа. З неї утворюється решітчастий лабіринт. 

Довжина півмісяцевої щілини досягає 4,3-4,9 мм. 
Решітчастий міхур має вигляд валика (3,7×1,4 мм), 

довжина гачкуватого відростка становить 5,1 мм, 

ширина – 1,9 мм. Вище решітчастого міхура відк-
риваються передні решітчасті комірки. 

На основі вивчення плодів 7-8 місяців 

(231,0-310,0 мм ТКД) установлено, що будова  

 

носової перегородки не відрізняється від плодів 

попередньої стадії. Лабіринт РК має передньоза-

дній розмір 11,2-12,4 мм, висоту – 5,4-6,2 мм. 

Довжина півмісяцевого розтвору досягає 7,7 мм. 
Решітчастий міхур як і раніше має вигляд валика 

(5,1×2,2 мм). Довжина гачкуватого відростка не 

більше 7,2 мм, ширина – 2,4 мм. Добре виражені 
комірки решітчастого лабіринту, але їх кількість 

невелика – від 3 до 6. Комірки вистелені слизо-

вою оболонкою товщиною 0,24-0,35 мм, мають 
овальну форму і різні розміри: найбільший – 

1,4×1,12 мм, найменший – 0,83×0,55 мм. 

У плодів 311,0-378,0 мм ТКД (9-10 місяці 

розвитку) хрящову частину носової перегородки 
утворює однорідна хрящова тканина, відрізнити 

хрящ власне носової перегородки від перпенди-

кулярної пластинки РК не вдається. У дірчастій 
пластинці РК з’являються ділянки кісткової тка-

нини. Її передньозадній розмір збільшується до 

17,2-18,5 мм, поперечний – до 7,5 мм. Решітчас-

тий лабіринт має передньозадній розмір 13,5 мм, 
вертикальний – 6,7 мм. Задні решітчасті комірки 

відкриваються в задній третині верхнього носо-

вого ходу. Довжина півмісяцевого розтвору не 
перевищує 8,6 мм. Решітчастий міхур має 6,2 мм 

довжини і 2,3 мм ширини. Довжина гачкуватого 

відростка становить 8,1-8,7 мм, ширина – 2,2 мм. 
Добре виражені решітчасті комірки, кількість їх 

коливається від 4 до 6. Вони мають овальну фо-

рму і різні розміри: найбільша – 1,7×1,5 мм, най-

менша – 1,0×0,7 мм. 
Висновки. 1. У плодовому періоді онтогене-

зу носова перегородка чітко диференціюється на 

хрящову та кісткову частини, відбувається скос-
теніння решітчастого лабіринту, формується дір-

часта пластинка з подальшим скостенінням.  

2. Результати дослідження свідчать про потребу 
всебічного вивчення топографоанатомічних осо-

бливостей РК на подальших етапах онтогенезу 

людини. 
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СТАНОВЛЕНИЕ СТРУКТУР РЕШЕТЧА-

ТОЙ КОСТИ В ПЛОДНОМ ПЕРИОДЕ РАЗ-

ВИТИЯ ЧЕЛОВЕКА 
 

Резюме. Проведено морфологическое исследо-
вание решетчатой кости на 27 препаратах 4-10-

месячных плодов человека. Выявлено, что носо-

вая перегородка, продырявленная пластинка и 
решетчатый лабиринт представлены хрящевой 

тканью. В конце плодного периода у них появ-

ляются точки окостенения и четко определяются 

от 3 до 6 решетчатых ячеек. 
Ключевые слова: решетчатая кость, плод, ана-

томия, онтогенез, человек. 

 
 

 

THE ORGANIZATION OF THE STRUCTU-

RES OF THE ETHMOID BONE DURING THE 

FETAL PERIOD OF THE HUMAN DEVEL-

OPMENT 
 

Abstract. A morphological study of the ethmoid 

bone on 27 specimens of 4-10-month-old human 

fetuses has been carried out. It has been revealed 
that the nasal septum, the cribriform lamina and the 

ethmoidal labyrinth are represented by the cartilagi-

nous tissue. At the end of the fetal period foci of os-

sification appear and from 3 to 6 ethmoidal cells are 
clearly identified. 

Key words: ethmoid bone, fetus, anatomy, ontogen-

esis, human. 
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АНТРОПОМЕТРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ХВОРИХ НА ПУПКОВУ  
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Резюме. Проведено антропометричне дослідження 176 хворих на пупкову грижу віком 56,74±13,6 
років, серед яких більшість (73,3 %) становили жінки. Установлено взаємов`язок між розмірами гри-

жового дефекту пупкової грижі та антропометричними характеристиками хворих. Переважали хворі 

брахіморфної статури (61,4 %), з коротким тулубом (76,1 %) трапецієподібної форми (42,6 %), розви-
нутою грудною кліткою (96 %), чоловічою формою живота (69,9 %) та малим вертикальним індексом 

живота (53,4 %). Більшість хворих (50 %) мали грижовий дефект середніх розмірів. 

Ключові слова: пупкова грижа, тип статури, грижовий дефект. 
 

 
У науковій літературі за останні роки часто опи-

суються методики антропометричного дослі-
дження хворих, результати яких дозволяють ав-

торам пов`язати функцію та метаболізм внутрі-

шніх органів із зовнішніми параметрами людини. 
Відомі наукові роботи, в яких висвітлюються 

дані антропометричного дослідження хворих на 

вентральну грижу [1, 2]. Методики антропомет-

ричного дослідження та визначення антропомет-
ричних показників описані у працях вітчизняних 

вчених [3, 4]. Індивідуальна анатомічна мінли-

вість тіла людини висвітлена в монографіях 
Д.Б.Бекова [5], Т.Ф.Лаврової [2]. Проте в них 

відсутні наукові факти щодо антропометричних 

особливостей будови тіла у хворих на пупкову 
грижу (ПГ). Ця патологія у дорослих становить 

11,7 % від числа всіх зовнішніх черевних гриж, 

за частотою посідає третє місце після пахвинної 

та післяопераційної [6]. У хворих, яких оперують 
з приводу нескладних форм ПГ, нерідко виника-

ють рецидиви, частота яких становить від 2,6 до 

30-35 % [7].  
Мета дослідження: вивчити особливості 

будови тіла хворих на ПГ з метою поліпшення 

результатів їх хірургічного лікування. 

Матеріал і методи. Проведено антропо-
метричне дослідження 176 хворих на ПГ віком 

від 19 до 90 (56,74 ± 13,6) років. Хворі поділені за 

віком і статтю, жінок було більше (73,3 %). 
Антропометричне дослідження проводили за 

методикою В.В.Бунака [4], дотримуючись від-

повідних рекомендацій та вимог [3]. Вимірювали 

зріст хворих, їхню масу тіла, окружність груд-

ної клітки (ГК), відстані між яремною вирізкою 
груднини та верхнім краєм лобкового зрощення, 

мечоподібним відростком та верхнім краєм лоб-

кового зрощення, нижніми точками Х ребер, пе-
редніми верхніми клубовими остями. Статис-

тичний аналіз результатів проводили за допомо-

гою стандартного програмного забезпечення 

"Microsoft Excell 2000" та за допомогою програ-
ми STATISTICA-6,1 (StatSoft). У схему дослі-

дження включені визначення типів статури 

(ТС); визначення кормічного індексу (КІ), форми 
тулуба (ФТ) та типу розвитку ГК за індексом 

Ф.Ф. Ерісмана; визначення форми живота (ФЖ) 

та вертикального індексу живота (ВІЖ). Усім 
хворим під час оперативного втручання вимірю-

вали ширину грижового дефекту (ГД) ПГ. Відпо-

відно до Європейської класифікації [8] нами ви-

ділені групи пацієнтів з малими (до 2 см), серед-
німи (2-4 см) та великими (більше 4 см) ГД. 

Результати дослідження. Установлено, що 

більшість хворих на ПГ (61,4 %) становлять осо-
би віком 51-70 років. 14,2 % пацієнтів були 

старше 71 року. Це майже стільки ж, як і 

пацієнтів віком 41-50 років. Найменше було хво-

рих до 21 року та 21-30 років. Лише 8 % 
пацієнтів були віком 31-40 років. Менше поло-

вини хворих (42,1 %) були працездатними. Вияв-

лено зменшення кількості чоловіків у вікових 
групах старше 61 року.  

При розгляді ТС за В.М.Шевкуненком у 

хворих на ПГ здебільшого (61,4 %) спостерігали 
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брахіморфну статуру (БС). Мезоморфну статуру 

(МС) спостерігали у 21,16 % хворих, а доліхомо-

рфну (ДС) – у 16,47 %. Зазначене характерно для 

жінок. Натомість у чоловіків, хворих на ПГ, 
частіше (12,5 %) спостерігали БС, найменше (6,3 

%) – МС. 

До 21 року ПГ мали жінки МС і БС. У віковий 
період 21-30 років ПГ не спостерігали в осіб ДС і 

жінок БС. ПГ частіше (33,5 %) спостерігали у 

жінок БС віком 51-70 років. Така ж тенденція спо-
стерігалася у хворих МС (8,52 %) та ДС (6,25 %). 

Розглядаючи розподіл хворих на ПГ за ТС 

(за В.М.Шевкуненком) та індексом Бругша, тіль-

ки 61,36 % належали до БС. Пацієнтів МС за ін-
дексом В.М.Шевкуненка було майже в 8 разів 

більше, ніж за індексом Бругша, а ДС – більше 

майже в 5 раз. 
Серед хворих на ПГ спостерігали переважно 

короткий тулуб (76,14 %). Довгий тулуб спо-

стерігали тільки у 8,5 % пацієнтів, тулуб се-

редніх розмірів – вдвічі частіше. Пацієнти з ко-
ротким тулубом були у всіх вікових групах. 

Максимальне їх число (61,4 %) було у віковій 

групі 51-70 років. Короткий тулуб спостерігали у 
всіх хворих на ПГ незалежно від ТС за 

В.М.Шевкуненком, частіше (40,3 %) в осіб БС, 

рідше – у МС (21,6 %) і ДС (14,2 %). Середній 
тулуб частіше мали особи БС (16,7 %), зрідка 

жінки МС і ДС. Довгий тулуб здебільшого мали 

пацієнти БС (6,82 %) і жінки ДС (1,71 %).  

Хворі на ПГ переважно (96 %) мали розви-
нуту ГК за індексом Ф.Ф.Ерісмана. Середній і 

недостатній розвиток ГК спостерігали у 1,7 % і 

2,3 %. Серед чоловіків недостатній розвиток ГК 
спостерігали в 1 пацієнта (0,6 %), у решти – роз-

винуту ГК (26,13 %). Серед жінок недостатній і 

середній розвиток ГК спостерігали по 1,7 % спо-
стережень. Розвинуту ГК спостерігали у пацієн-

тів усіх вікових груп. Недостатній розвиток ГК 

спостерігали у пацієнтів старше 71 року (1,14 %), 

зрідка у вікових групах 21-30 і 61-70 років. Роз-
винуту ГК спостерігали у хворих на ПГ незалеж-

но від ТС. Здебільшого він був у пацієнтів БС 

(61,36 %) і майже порівну в осіб з ДС та МС. 
Хворі на ПГ БС не мали середнього і недостат-

нього розвитку ГК. Недостатньо розвинуту ГК 

спостерігали тільки в осіб МС і ДС. 

Недостатній розвиток ГК мали тільки 
пацієнти з коротким тулубом (2,28 %). Пацієнти 

з довгим і середнім тулубом мали добре розви-

нуту ГК. За ФТ хворі на ПГ розподілилися так: 
трапецієподібна (42,6 %), прямокутна (36,9 %), 

проміжна (20,4 %). У чоловіків здебільшого спо-

стерігали трапецієподібну ФТ (18,8 %), у жінок – 

прямокутну (32,4 %). 

Трапецієподібну ФТ спостерігали у пацієн-

тів усіх вікових груп. Максимум пацієнтів з тра-

пецієподібною і проміжною ФТ спостерігали у 
віковій групі 51-70 років, а пацієнтів з прямокут-

ною ФТ – у віковій групі 51-60 років. Пацієнти 

вікової групи 71 рік і старше здебільшого мали 
прямокутну ФТ, це були жінки (6,25 %). У 

пацієнтів БС переважно спостерігали прямокут-

ну ФТ, рідше – трапецієподібну (21,59 %) і 
проміжну (14,21 %). Пацієнти МС частіше мали 

трапецієподібну (12,1 %) і вдвічі рідше прямо-

кутну ФТ. У пацієнтів ДС також частіше спосте-

рігали трапецієподібну ФТ (7,9 %). Прямокутну і 
проміжну ФТ спостерігали приблизно в однако-

вій кількості. 

У пацієнтів з трапецієподібною і прямокут-
ною ФТ спостерігали короткий, середній і дов-

гий тулуб. Чоловіків з проміжною ФТ, що мали 

середній і довгий тулуб, не спостерігали. Серед 

пацієнтів незалежно від ФТ переважали особи з 
коротким тулубом: трапецієподібну ФТ (35,2 %) 

спостерігали частіше, ніж прямокутну (32,9 %) і 

проміжну (13,1 %). Прямокутну форму короткого 
тулуба здебільшого спостерігали у жінок (30,4 %). 

Трапецієподібну форму короткого тулуба здебіль-

шого спостерігали також у жінок (18,8 %), кіль-
кість яких переважала над чоловіками (16,5 %). 

У хворих на ПГ частіше спостерігали (рису-

нок) чоловічу ФЖ (69,9 %), рідше – жіночу (21 

%) і циліндричну (9,09 %). Це було характерно 
для чоловіків і жінок. Співвідношення чоловіків 

до жінок у групах з чоловічою, циліндричною і 

жіночою ФЖ становило відповідно 1:2,15; 1:15 
та 1:4,29. Чоловічу ФЖ у чоловіків частіше спо-

стерігали у вікових групах 41-60 років, у жінок – у 

віковій групі 51-70 років. Жіночу ФЖ частіше спо-
стерігали у жінок вікової групи 51-60 років. Цилін-

дричну ФЖ частіше спостерігали у віковій групі 

51-60 років, яка різко зменшувалася з віком. Чо-

ловічу ФЖ спостерігали незалежно від КІ і 
здебільшого у пацієнтів з коротким тулубом (52,3 

%). Довгий тулуб (8,5 %) спостерігали тільки у 

пацієнтів, що мали чоловічу ФЖ. У чоловіків, що 
мали короткий тулуб і циліндричну ФЖ та се-

редній тулуб і жіночу ФЖ, ПГ не спостерігали. 

Хворі на ПГ з чоловічою ФЖ переважно ма-

ли добрий розвиток ГК (69,9 %). Недостатній 
розвиток ГК спостерігали у 2,3 % хворих, що 

мали жіночу ФЖ. Недостатнього розвитку ГК не 

мали пацієнти з чоловічою і циліндричною ФЖ. 
Пацієнти з чоловічою і жіночою ФЖ мали усі 

ФТ. Чоловіків, хворих на ПГ, з циліндричною і 

прямокутною ФТ не спостерігали. Чоловічу ФЖ 
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21,03 %

69,89 %

9,09 %

Чоловіча форма 
живота

Циліндрична форма 
живота

Жіноча форма живота

 
Рис. Розподіл хворих на пупкову грижу за формою живота. 

 

здебільшого спостерігали у пацієнтів із трапе-

цієподібною ФТ (35,8 %). У хворих на ПГ з жіно-

чою ФЖ здебільшого спостерігали прямокутну ФТ. 
У більшості хворих на ПГ спостерігали се-

редній (30,7 %) ВІЖ. Це стосувалось як чоловіків, 

так і жінок. Пацієнти з тим чи іншим ТС за 
В.М.Шевкуненком мали всі види ВІЖ. При всіх ТС 

переважав середній ВІЖ. Наступним за чисель-

ністю був малий ВІЖ у пацієнтів МС (8 %) і БС 

(19,32 %), а в жінок з ДС – великий (2,8 %). Неза-
лежно від КІ у хворих на ПГ переважав середній 

ВІЖ. У пацієнтів, хворих на ПГ, що мали довгий 

тулуб, не спостерігали великого ВІЖ. У хворих на 
ПГ з добрим і недостатнім розвитком ГК здебіль-

шого спостерігали середній ВІЖ (відповідно 51,1 і 

2,7 %). У пацієнтів із середнім розвитком ГК, 
навпаки, частіше спостерігали малий ВІЖ. У 

пацієнтів із середнім та недостатнім розвитком ГК 

не було великого ВІЖ, у чоловіків – малого. У чо-

ловіків із середнім розвитком ГК не спостерігали 
середній ВІЖ. Незалежно від ФТ здебільшого спо-

стерігали середній ВІЖ. При всіх ФТ мали місце 

всі ВІЖ. Незалежно від ФЖ переважно спостеріга-

ли середній ВІЖ. Тільки чоловіки з циліндричною 

ФЖ не мали малого і великого ВІЖ.  

У пацієнтів, хворих на ПГ, здебільшого спо-
стерігали ГД середнього (50 %) і малого (29 %) 

розмірів. ГД великих розмірів спостерігали у 21 

% пацієнтів, здебільшого це були жінки. Неза-
лежно від ТС частіше спостерігали ГД середніх 

розмірів (таблиця). У жінок ДС не спостерігали 

малих ГД. Великих ГД не спостерігали у чо-

ловіків МС і БС. В осіб ДС великі ГД спостеріга-
ли частіше, ніж малі. Малі ГД у хворих на ПГ 

спостерігали незалежно від даних КІ. Великі ГД 

не спостерігали у чоловіків, що мали довгий і 
середній тулуб. Середні ГД не спостерігали у 

чоловіків, що мали довгий тулуб. Середні ГД 

спостерігали частіше незалежно від КІ. Тільки у 
чоловіків з прямокутною ФТ не було ГД великих 

розмірів. Незалежно від ФТ середні розміри ГД 

трапляються частіше. На відміну від пацієнтів з 

трапецієподібною і прямокутною ФТ у хворих на 
ПГ з проміжною ФТ великі ГД спостерігали 

вдвічі частіше, ніж малі. 

У чоловіків з циліндричною ФЖ не спосте- 
 

Таблиця  

Розподіл хворих на пупкову грижу за типом статури (за В.М.Шевкуненком), вертикальним ін-

дексом живота і розмірами грижового дефекту 
 

  

Параметри 

Розміри грижового дефекту 
Всього 

малий середній великий 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

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

Т
и

п
 с

та
ту

р
и

 Доліхо-
морфний 

3 1,71 - - 9 5,11 10 5,68 2 1,14 5 2,84 14 7,95 15 8,52 

Мезо-

морфний 

4 2,27 11 6,25 7 3,98 13 7,39 - - 4 2,27 11 6,25 28 15,91 

Брахі-
морфний 

10 5,68 23 13,07 12 15,07 37 21,02 - - 26 17,81 22 12,5 86 48,86 

Всього 17 9,66 34 19,32 28 15,91 60 34,09 2 1,14 35 19,89 47 26,7 129 73,3 

В
ер

ти
к
ал

ь
-

н
и

й
 

ін
д

ек
с
 

ж
и

в
о

та
 Малий 2 1,14 13 7,39 12 6,82 16 9,09 - - 11 6,25 14 7,95 40 22,73 

Середній 11 6,25 16 9,09 13 7,39 32 18,18 1 0,57 21 11,93 25 14,2 69 39,2 

Великий 4 2,27 5 2,84 1 0,57 12 6,82 3 1,71 3 1,71 8 4,55 20 11,36 

Всього 17 9,66 34 19,32 28 15,91 60 34,09 2 1,14 35 19,89 47 26,7 129 73,3 
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рігали ГД середніх і великих розмірів. Так, неза-

лежно від ФЖ частіше спостерігали ГД середніх 

розмірів, рідше малі ГД і великі. Частіше великі 

ГД спостерігали у пацієнтів з чоловічою ФЖ 
(14,8 %). Співвідношення малих, середніх та ве-

ликих ГД у пацієнтів з чоловічою, циліндричною 

і жіночою ФЖ становило відповідно 1,35:2,39:1; 
2,5:4,5:1 та 1,22:1,89:1. Найбільше було 

пацієнтів, хворих на ПГ, із середнім ВІЖ та се-

реднім за розмірами ГД (25,6 %). Хворих чоловіків 
з малим ВІЖ та великими ГД не виявлено. 

Висновки. 1. На пупкову грижу більше хво-

ріють жінки (73,3 %). 2. Здебільшого хворі на 

пупкову грижу мають брахіморфний тип статури 

(61,4 %), короткий тулуб (76,1 %) і розвинуту 

грудну клітку (96 %). 3. У 69,9 % хворих на пуп-
кову грижу спостерігається чоловіча форма жи-

вота і середній вертикальний індекс живота (53,4 

%). 4. Грижовий дефект великих розмірів часті-
ше спостерігається у жінок брахіморфної статури 

(17,8 %) з коротким тулубом (17,8 %) прямокут-

ної форми (8,52 %), розвинутою грудною кліткою 
(19,3 %), чоловічою формою живота (14,2 %) та 

малим вертикальним індексом живота (6,3 %). 
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АНТРОПОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

БОЛЬНЫХ ПУПОЧНОЙ ГРЫЖЕЙ 
 

Резюме. Проведено антропометическое исследо-
вание 176 больных пупочной грыжей возрастом 

56,74±13,6 лет, среди которых большинство (73,3 

%) составили женщины. Установлена взаимос-

вязь между размерами грыжевого дефекта пупо-
чной грыжи и антропометрическими характерис-

тиками больных. Преобладали быльные брахи-

морфного телосложения (61,4 %), с коротким 
туловищем (76,1 %) трапециевидной формы 

(42,6 %), развитой грудной клеткой (96 %), муж-

ской формой живота (69,9 %) и малым вертика-

льным индексом живота (53,4 %). Большинство 
больных имели грыжевой дефект средних разме-

ров (50 %). 

Ключевые слова: пупочная грыжа, тип телос-
ложения, грижевой дефект. 

 

ANTHROPOMETRIC RESEARCH OF PATI-

ENTS WITH UMBILICAL HERNIA 
 

Abstract. An anthropometric research of 176 pa-
tients with umbilical hernia at the age of 56,74 ± 

13,6 has been carried out. The vast majority of these 

patients were women (73,3%). A correlation be-

tween the size of the hernial defect and the patient's 
anthropometric characteristics has been established. 

Patients with the brachymorphic type of the constitu-

tion (61,4%), with a short trunk (76,1%) of the trap-
ezoideal form (42,6%), a well-developed chest 

(96%), the male form of the abdomen (69,9%) and a 

small vertical index of the abdomen (53,4%) pre-

vailed. Most of these patients (50%) had hernial de-
fects of a medium size. 

Key words: umbilical hernia, type of constitution, 

hernial defect. 
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МОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ ПРИ  

ЗАСТОСУВАННІ СОРБЕНТІВ ПРИ ГОСТРОМУ  

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ ПЕРИТОНІТІ 
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Чернівці 

 

 
Резюме. Установлено, що розвиток гострого перитоніту характеризується суттєвими змінами гістологі-

чної структури органів черевної порожнини, зумовленими не тільки місцевим патологічним процесом і 

дією мікроорганізмів, а й розвитком системної запальної реакції. Застосування контейнерів із сорбен-
том надійно захищає тканини організму від безпосереднього контакту з сорбентом і дозволяє запобігти 

розвитку спайкового процесу.    

Ключові слова: гострий перитоніт, сорбент, морфологія, експеримент. 
 

 
Гострий перитоніт (ГП) є одним з найтяжчих 

ускладнень серед захворювань та пошкоджень 
органів черевної порожнини, посідаючи провідне 

місце в структурі хірургічної летальності, яка 

коливається від 1,3 % при місцевому перитоніті 

до 80 % при розповсюдженому [1-3]. Важливу 
роль у патогенезі перитоніту відіграє бактеріаль-

на контамінація очеревини, якісний та кількісний 

склад мікробних асоціацій, а також біологічні 
властивості мікроорганізмів [1, 4]. Однією з про-

відних ланок патогенезу, яка при перитоніті час-

то призводить до поліорганної недостатності і 
смерті, є ендотоксикоз. Тому важливою є своєча-

сна діагностика рівня ендогенної інтоксикації і 

здійснення адекватної детоксикаційної терапії [2, 

5]. Незважаючи на досягнення в хірургічному 
лікуванні ГП, результати його не можуть задово-

льнити хірургів, тому триває пошук методів, які 

сприяли би ефективнішому лікуванню цієї пато-
логії. Серед нових методів перспективними чи-

мало клініцистів вважають сорбційні [4]. Однак 

багато аспектів застосування сорбентів при ліку-
ванні ГП потребують подальшої розробки. 

Мета дослідження: визначити морфологічні 

зміни в очеревинній порожнині при гострому 

перитоніті на тлі застосування сорбентів. 
Матеріал і методи. Експерименти прове-

дені на 12 білих статевозрілих щурах з дотри-

манням основних положень GLP (1981), Правил 
проведення робіт з використанням експеримен-

тальних тварин (1977), Конвенції Ради Європи 

про охорону хребетних тварин, що використо-

вуються в експериментах та інших наукових 
цілях від 18.03.86, Директиви ЄЕС № 609 від 

24.11.86 і наказу МОЗ України № 281 від 

01.11.00, GCP (1996). Моделювання експеримен-

тального калового перитоніту здійснювали шля-
хом введення аутокалу в очеревинну порожнину 

експериментальних тварин, після чого останні 

ставали агресивними, неспокійними, пізніше 
млявими, апатичними, втрачали апетит. Через 

12 та 24 год після моделювання ГП розтинали 

очеревинну порожнину, імплантували контейнер 
з ентеросгелем та брали матеріал для гістоло-

гічного дослідження. Гістологічні зрізи товщи-

ною до 5 мкм виготовляли мікротомом, фарбу-

вали гематоксиліном та еозином. 
Результати дослідження. При моделюванні 

ГП в експерименті вже через 12 год у всіх відді-

лах відзначалися ознаки розлитого перитоніту з 
великою кількістю гнійного мутного ексудату з 

неприємним запахом. Петлі тонкої і товстої ки-

шок набряклі, паретичні, на їх поверхні спостері-
галися нашарування фібрину з поодинокими то-

чковими крововиливами. Очеревина тьмяна, з 

точковими крововиливами та фібринозними на-

шаруваннями. Великий сальник набряклий, з 
множинними крововиливами. 

При гістологічному дослідженні спостеріга-

лися морфологічні ознаки запального процесу у 
вигляді десквамації мезотелію парієтальної та 

вісцеральної очеревини, наявності нашарувань 
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фібрину. В очеревині виявляли набряк, повнок-

ров’я, виражену лейкоцитарну інфільтрацію; у 

судинах – явища сладжу та венозну гіперемію. 

Запалення великого сальника проявлялося пов-
нокров’ям судин, набряком та інфільтрацією 

тканин (рис. 1). З прогресуванням ГП у запальний 

процес втягувався кишечник. Гістологічне дослі-
дження засвідчило наявність гнійно-некротичного 

процесу, який охоплював практично всі шари тон-

кокишкової стінки. Спостерігається десквамація 

мезотелію парієтальної очеревини, нашарування 

фібрину, лейкоцитарна інфільтрація всіх шарів, 

повнокров’я, підвищена проникність капілярів, 
набряк, деструкція колагенових волокон. 

При гістологічному дослідженні тих ділянок 

очеревини, до яких підводився контейнер із сорбе-
нтом (рис. 2), і тих, з якими поверхня контейнера 

не контактувала, суттєвої різниці не виявлено.  

 

      
Рис. 1. Парієтальна очеревина (А) та великий сальник (Б) через 12 

год гострого експериментального перитоніту. Мікропрепарати. 

Забарвлення гематоксиліном і еозином. Об. 8, ок. 7. 
 

    
Рис. 2. Стінка тонкої кишки з вісцеральною очеревиною до (А) та 

після контакту з контейнером (Б). Мікропрепарати. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. Об. 8, ок. 7. 
  

А Б 

А Б 
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В обох випадках спостерігалися морфологі-
чні ознаки запального процесу у вигляді набряку, 

лейкоцитарної інфільтрації, наявності нашару-

вань фібрину, порушень гемо- і лімфоциркуляції 
у вигляді мікротромбів у капілярах та венулах. 

У всіх відділах очеревинної порожнини ви-

являється гнійний мутний ексудат з неприємним 

запахом у великій кількості. Великий сальник 
набряклий, пухко зʼєднаний з передньою черев-

ною стінкою в ділянці післяопераційної рани. 

Петлі кишечнику паретичні, з нашарування-
ми фібрину та точковими крововиливами. Оче-

ревина тьмяна, з точковими крововиливами та 

фібринозними нашаруваннями. Ознак спайково-
го процесу у тварин дослідної групи не спостері-

галося. 

Висновки. 1. Розвиток гострого перитоніту 
характеризується суттєвими змінами гістологіч-

ної структури органів черевної порожнини, зу-

мовленими не тільки місцевим патологічним 

процесом і дією мікроорганізмів, а й розвитком 
системної запальної реакції. 2. Застосування кон-

тейнерів з сорбентом надійно захищає тканини 

органів черевної порожнини від безпосереднього 
контакту з сорбентом і дозволяє запобігти розви-

тку спайкового процесу. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ОР-

ГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ПРИ-

МЕНЕНИИ СОРБЕНТОВ ПРИ ОСТРОМ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПЕРИТОНИТЕ 
 

Резюме. Установлено, что развитие острого пе-
ритонита характеризуется существенными изме-

нениями гистологической структуры органов 

брюшной полости, что обусловлено не только 

местным патологическим процессом и действием 
микроорганизмов, но и развитием системной 

воспалительной реакции. Применение контейне-

ров с сорбентом защищает ткани организма от 
непосредственного контакта с сорбентом и позво-

ляет предупредить развитие спаечного процесса. 

Ключевые слова: острый перитонит, сорбент, 
морфология, эксперимент. 

 

MORPHOLOGICAL CHANGES OF THE OR-

GANS OF THE ABDOMINAL CAVITY USING 

SORBENTS IN ACUTE EXPERIMENTAL 

PERITONITIS 
 

Abstract. It has been found out that the develop-
ment of acute peritonitis is characterized by essential 

changes of the histological structure of the organs of 

the abdominal cavity that is due to not only the local 

pathological process and the action of microorga-
nisms, but also to the development of a systemic 

inflammatory reaction. Using containers with a 

sorbent reliably protects the body tissue from a 
direct contact with a sorbent and enables to prevent 

the development of adhesions. 

Key words: acute peritonitis, sorbent, morphology, 
experiment. 
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ФУНКЦІОНАЛЬНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ РАКУ ПРЯМОЇ КИШКИ 

 

Резюме. Наведено аналіз функціональних результатів впровадження універсального протоколу вико-

нання відновлювальних прийомів залежно від виду травми при хірургічному лікуванні раку прямої 
кишки. У дослідження включено 2803 хворих з пухлинами прямої кишки, яким виконані радикальні 

хірургічні втручання в період 2001-2010 рр. Функціональні дослідження після операції переконливо 

демонструють ефективність авторських методик при усіх варіантах травми замикальних структур. 
Ключові слова: рак прямої кишки, хірургічне лікування. 
 

 
На сегодняшний день любое хирургическое 

вмешательство по поводу рака прямой кишки 

(ПК) должно отвечать двум современным требо-

ваниям онкохиругии: обеспечение радикализма 
операции и создание комфортных условий жизни 

пациента [1]. Если в аспекте продолжительности 

жизни в оперативной онкопроктологии суще-
ствуют четкие правила и строгие критерии онко-

логического оперирования, вплоть до миллимет-

ровых границ анатомических слоев диссекции, 
то в аспекте качества жизни после операции в 

научной литературе такие правила отсутствуют. 

Показаниями для всех оперативных приемов яв-

ляются интуитивные ощущения хирурга, эмпи-
рический подход, основанный на его опыте, ква-

лификации, уровне медицинских знаний, а не-

редко и на темпераменте [2]. 
Цель исследования: изучить функциональ-

ные результаты внедрения универсального про-

токола выполнения восстановительных приемов 

при хирургическом лечении рака ПК. 
Материал и методы. В исследование вклю-

чены данные 2803 пациентов, которым выпол-

нены радикальные хирургические вмешатель-
ства за период 2001-2010 гг. Сфинктеросохра-

няющие хирургические вмешательства произве-

дены 97% больным. Для сравнительного анализа 
больные разделены на контрольную (2001-2005) 

и исследуемую (2006-2010) группы (табл. 1). По-

добное разделение обусловлено использованием в 

указанные периоды разработанных хирургиче-

ских приемов, направленных на улучшение функ-

ции анального держания, предовращение и ми-

нимизацию травмы сфинктерного аппарата. 

Все больные после операция с первичным вос-
становлением непрерывности желудочно-кишеч-

ного тракта распределены на 4 группы в зави-

симости от тяжести повреждения диафрагмы 
таза: 1-я степень диагностируется при выпол-

нении чрезбрюшной и наданальной резекции ПК, 

операции Дюамеля; характеризуется следующи-
ми видами травмы – резекция ПК, пересечение 

анально-копчиковой связки, низведение кишки на 

промежность. 2-я степень диагностируется при 

выполнении брюшно-анальной резекции при верх-
не- и среднеампулярном раке ПК; добавляется 

частичное пересечение внутреннего сфинктера, 

лобково-прямокишечной мышцы и леваторной 
пластины. 3-я степень диагностируется при 

выполнении брюшно-анальной резекции по пово-

ду рака нижнеампулярного отдела ПК – полное 

удаление внутреннего сфинктера и лобково-
прямокишечной петли, девульсия анального ка-

нала и утрата глубокой порции наружного 

сфинктера. 4-я степень диагностируется при 
брюшно-анальной резекции по поводу нижнеам-

пулярной и анальной локализации опухоли – пол-

ное пересечение леваторов, сохранение только 
подкожной порции сфинктера и гемирезекция 

анального канала. 

В исследуемой и контрольных группах изу-

чались функциональные результаты: проводи- 
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Таблица 1 

Спектр выполненных оперативных вмешательств в Донецком областном противоопухолевом 

центре в период 2001-2010 гг. 

Операция 

Количество операций 

Контрольная группа Исследуемая группа 

n %±m% N %±m% 

Брюшно-промежностная экстирпация 28 2,1±0,4 37 2,5±0,4 

Брюшно-анальная резекция 865 66,3±1,3 1042 69,5±1,2 

Брюшно-наданальная резекция 122 9,4±0,8 106 7,1±0,7 

Операция типа Дюамеля 12 0,9±0,3 4 0,3±0,1 

Передняя резекция 250 19,2±1,1 302 20,1±1,0 

Операция Гартмана 22 1,7±0,4 7 0,7±0,2 

Операция Иноятова 5 0,4±0,2 1 0,1±0,1 

Всего 1304 100 1499 100 

 

лась сфинктерометрия аппаратом «сфинкте-

рометр» (индикатор мышечных усилий сфинк-
тера). Регистрацию показателей мышечной си-

лы (г) наружного сфинктера производили в до-

операционном периоде и через 12 мес. после опе-

рации. Сравнивая при динамическом наблюдении 
показатели сфинктерометрии в разных проме-

жутках времени послеоперационного периода с 

дооперационными показателями, могли судить 
об эффективности того или иного способа ре-

конструкции анального канала. В этих группах 

изучалось качество жизни, для чего использова-
на шкала Wexner (1993). Подсчет баллов прово-

дится методом анкетирования. Анкета содер-

жит 5 вопросов, которые оцениваются по 5-

тибальной шкале (от 0 до 4). Оценка результа-
тов после суммирования: «0» – полное держа-

ние; «20» – полное недержание. При численном 

показателе «9» и выше качество жизни у паци-
ента страдает и требует принятия каких-либо 

мер по коррекции недержания. 

Результаты исследования и их анализ. 
Первая степень повреждения диафрагмы таза 

предполагает использование следующих мето-

дик: 1) при выполнении передней резекции ПК 

обязательным является формирование инвагина-
ционно-дупликатурного колоректального ана-

стомоза (а. с. 1034718, СССР); 2) при выполне-

нии любой операции с низведением ободочной 
кишки на промежность обязательным условием 

является низведение в анальный канал транс-

плантата без брыжейки (пат. 10173, Украина); 3) 

при выполнении брюшно-наданальной резекции 
ПК показана мобилизация с сохранением про-

дольной мышцы: после удаления препарата на 

эвагинированной на промежность культе ПК се-
паруются мышечная и слизистая оболочки, мы-

шечная оболочка погружается в малый таз, через 

сформированный тоннель проводится транс-

плантат сигмовидной ободочной кишки (пат. 

27616, Украина) (рис. 1); 4) извлечение опухоли 
ПК должно быть трансабдоминальным; 5) де-

вульсия анального канала недопустима. 

Вторая степень повреждения диафрагмы та-

за предполагает использование следующих ме-
тодик: 1) низведение трансплантата без брыжей-

ки; 2) извлечение опухоли ПК должно быть 

трансабдоминальным, если невозможно – ретро-
градным. Суть заключается в разнонаправленной 

тракции за тесемки, фиксированные к ПК с опу-

холью и трансплантату кишки для низведения, 
благодаря чему препарат извлекается из брюш-

ной полости ретроградно, а тракция за тесемку, 

фиксированную при пересечении кишки к транс-

плантату, позволяет низвести его на промеж-
ность. (пат. 9895, Украина) (см. рис. 1); 3) де-

вульсия анального канала недопустима; 4) при 

локализации опухоли в средне- и верхнеампу-
лярном отделе при выполнении брюшно-

анальной резекции оптимальным в функцио-

нальном отношении является проведение то-
тальной реконструкции диафрагмы таза: при де-

мукозации анального канала по его задней стен-

ке пересекается крестцовая фасция, формируется 

тоннель в брюшную полость, в который вводится 
указательный палец правой руки, последующая 

тракция пальцем по направлению от малого таза 

в сторону анального канала каудально приводит 
к выделению по задней стенке ПК мышечного 

комплекса, который включает в себя внутренний 

сфинктер ПК, элементы лобково-прямокишечной 

мышцы, леваторы анального канала, и, частично, 
элементы собственно мышечной оболочки ПК, 

после чего ПК циркулярно мобилизуется в пре-

делах указанных границ (пат. 34574, Украина) 
(см. рис. 1); 5) при отсутствии анатомического 

слоя для диссекции внутреннего сфинктера пока-

зано проведение высокой демукозации анального  
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Рис. 1. Схемы авторских приемов при резекция пря-

мой кишки по поводу рака: 1 – сохранение продольной 

мышцы при наданальной резекции; 2 – ретроградное 

извлечение опухоли; 3 – сохранение внутреннего 

сфинктера при брюшно-анальной резекции;  

4 – сфинктеролеваторопластика. 

 

канала с применением сфинктеролеваторопла-
стики. (пат. 69136, Украина) (см. рис. 1). 

Третья степень повреждения диафрагмы та-

за предполагает использование следующих ме-
тодик: 1) низведение трансплантата без брыжей-

ки; 2) извлечение опухоли ПК должно быть 

трансабдоминальным, если невозможно – ретро-

градным; 3) девульсия анального канала недопу-
стима; 4) выполнение сфинктеролеваторопласти-

ки; 5) при сомнительной жизнеспособности 

трансплантата показано леваторопластику с фик-
сацией леваторов в тоннеле брыжейки низведен-

ной кишки.  

Четвертая степень повреждения диафрагмы 
таза предполагает использование следующих 

методик: 1) низведение трансплантата без бры-

жейки; 2) ретроградное извлечение опухоли; 3) 

девульсия анального канала недопустима; 4) при 
демукозации с сохранением только подкожной 

порции наружного анального сфинктера для 

улучшения его удерживающей функции показана 
леваторосфинктеропластика с фиксацией эле-

ментов леваторной группы к низведенному 

трансплантату (пат. 29974) (рис. 2); 5) при пере-
сечении леваторных элементов на протяжении 

показано проведение леваторопластики с пово-

ротом по оси участка толстой кишки в анальном 

канале (см. рис. 2); 6) при гемирезекции анально-
го канала для улучшения удерживающей функ-

ции показано последовательное восстановление  

 
Рис. 2. Схемы авторской леваторосфинктеропласти-

ки (1) и леваторопластики со смещением трансплан-

тата по оси (2) при резекция прямой кишки по поводу 

рака. 

 
пересеченных мышечных элементов анального 

сфинктера и проведение леваторосфинктеропла-

стики с восстановлением элементов леваторной 

группы. 
Охват различными методами реконструкции 

удерживающих структур у больных в зависимо-

сти от степени травмы мышечных элементов 
диафрагмы таза представлен в таблице 2.  

При проведении сравнительной сфинктеро-

метрии при первой степени повреждения диа-

фрагмы таза установлено, что к 12 мес. показате-
ли тонуса и волевой сократительной активности 

мышц диафрагмы таза в контрольной и исследу-

емой группах больных становятся идентичными 
и стремятся к 100%. При 2-й степени поврежде-

ния через 12 мес. разница в показателях тонуса 

мышц диафрагмы таза в контрольной и исследу-
емой группах больных составляет 20,84 и 17,02% 

у мужчин и женщин соответственно, а при ис-

следовании волевого сокращения разница пока-

зателей составляет 16,85% у мужчин и 17,85 у 
женщин. В исследуемой группе, где целостность 

лобково-прямокишечной петли либо сохранена, 

либо практически полностью восстановлена, по-
казатели волевой сократительной активности 

мышц тазового дна через 12 мес. практически не 

отличаются от таковых в первой группе повре-
ждений и стремятся к дооперационным. При 3-й 

степени повреждения через 12 мес. разница в 

показателях тонуса мышц диафрагмы таза в кон-

трольной и исследуемой группах больных со-
ставляет 22,91 и 21,28% у мужчин и женщин со-

ответственно, а при исследовании волевого со-

кращения – 20,34% у мужчин и 20,23% у жен-
щин. Высокие показатели сфинктерометрии как 

при изучении тонуса, так и при изучении силы 

мышечного волевого сокращения при 3-й степе-

ни повреждения диафрагмы объясняются тем,
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Таблица 2 

Методы реконструкции удерживающего аппарата в исследуемой группе больных в зависимо-

сти от степени повреждения диафрагмы таза 

       Степень травмы 
 

Метод 

 реконструкции 

1 
N=412 

2 
N=596 

3 
N=360 

4 
N=86 

Всего 
 

Опер* 
Приемов 

** 

Приемов 

** 

Приемов 

** 

Прие-

мов 

** 

Опер* 
Приемов 

** 

Низведение без 

брыжейки 
110 

106 

96,36% 

542 

90,94% 

324 

90,0% 

82 

95,35% 
1152 

1054 

91,49% 

Сохранение про-

дольной мышцы при 

брюшно-

наданальной резек-

ции 

106 
88 

83,02% 
- - - 106 

88 

83,02% 

Сохранение внут-

реннего сфинктера 
- - 

168 

28,19% 
- - 596 

168 

28,19% 

Абдоминальное из-

влечение опухоли 
110 

110 

(100%) 

448 

75,17% 

143 

39,72% 

52 

60,47% 
1152 

753 

65,36% 

Сфинктеролеваторо-

пластика 
- - 

273 

45,81% 

214 

59,44% 
 956 

487 

50,94% 

Леваторосфинктеро-

пластика  
- - - - 

64 

74,42% 
86 

64 

74,42% 

Леваторопластика 
- - 

29 

4,87% 

18 

5,0% 

14 

16,27% 
1042 

61 

5,85 

Леваторопластика с 

поворотом по оси 
- - - - 

8 

9,30% 
86 

8 

9,30% 

Примечание: (*) – количество операций, при которых возможно выполнение того или иного реконструктивного 
приема; (**) – количество выполненных реконструктивных приемов при данном виде операции. 

 

что мышечные элементы, подвергшиеся опера-

ционной травме (лобково-прямокишечная петля 

и внутренний анальный сфинктер) в результате 
выполненных методик леваторосфинктеропла-

стики, частично восстанавливают свою целост-

ность. При 4-й степени повреждения запиратель-
ного аппарата через 12 мес. разница в показате-

лях тонуса мышц диафрагмы таза в контрольной 

и исследуемой группах больных составляет 19,79 
и 21,28% у мужчин и женщин соответственно, а 

при исследовании волевого сокращения – 16,86% 

у мужчин и 19,05% у женщин. Высокие показа-

тели сфинктерометрии как при изучении тонуса, 
так и при изучении силы мышечного волевого 

сокращения при 4-й степени повреждения диа-

фрагмы объясняются тем, что мышечные эле-
менты, подвергшиеся операционной травме 

(лобково-прямокишечная петля, элементы лева-

торной группы, иногда и частично волокна внут-
реннего анального сфинктера) в результате вы-

полненных методик леваторосфинктеропласти-

ки, частично восстанавливают свою целостность. 

Методом анкетирования (рис. 3) установлено, 

что результаты сравнительной оценки качества 
жизни больных продемонстрировали явное пре-

имущество значений у больных исследуемой 

группы при всех вариантах повреждений замы-
кательного аппарата. Наиболее отчетливо это 

различие определяется у больных со 2-й степе-

нью повреждений, поскольку в исследуемой 
группе больных внутренний сфинктер восста-

новлен, а у трети больных он сохранен полно-

стью. Результаты 3-й и особенно 4-й степени по-

вреждений у больных контрольной группы могут 
быть расценены как недержание, у больных ис-

следуемой группы при 3-й степени удалось от-

метить социально-преемлемый уровень качества 
жизни, при 4-й степени повреждения в исследу-

емой группе значения анкетирования несколько 

превышают социально-допустимый предел, тем 
не менее, при такой обширной травме удержи-

вающих структур данные функциональные рез- 
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Рис. 3. Результаты анкетирования больных исследуемой и контрольной групп. 

 
ультаты также могут быть расценены как удо-

влетворительные. 

Выводы. 1. Выбор метода оперативного 
вмешательства и способа восстановления эле-

ментов тазового дна при раке прямой кишки яв-

ляется результатом внедрения комплекса «инди-

видуально-навигационной хирургии», когда хи-
рург еще на дооперационном этапе предполагает 

использование последовательности технических 

приемов, разработанной для каждого пациента 

отдельно с учетом анатомических особенностей 
и стадии опухолевого процесса. 2. Функциональ-

ные исследования после операции убедительно 

демонстрируют эффективность авторских вос-

становительных методик при всех вариантах 
травмы удерживающих структур. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИ-

РУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРЯ-

МОЙ КИШКИ 
 

Резюме. Приведен анализ функциональных ре-

зультатов внедрения универсального протокола 
выполнения восстановительных приемов в зави-

симости от вида травмы при хирургическом ле-

чении рака прямой кишки. В исследование 
включены 2803 больных с опухолями прямой 

кишки, которым выполнены радикальные хирур-

гические вмешательства в период 2001-2010 гг. 

Функциональные исследования после операции 
убедительно демонстрируют эффективность ав-

торских методик при всех вариантах травмы 

сфинктерных структур. 
Ключевые слова: рак прямой кишки, хирурги-

ческое лечение. 

 

FUNCTIONAL RESULTS OF SURGICAL 

TREATMENT OF RECTAL CANCER 
 

Abstract. The authors submit an analysis of the 

functional results of introducing a universal protocol 

of performing restoration techniques, depending on 
the type of trauma in case of surgical treatment of 

rectal cancer. The research included 2803 patients 

with the rectal tumors who underwent radical surgi-
cal interventions during the period from 2001 to 

2010. Functional investigations following the opera-

tion demonstrate convincingly the efficacy of the 

author’s techniques with all variants of traumas of 
the obturative structures.  

Key words: rectal carcinoma, surgical treatment. 

 
 

 

 
Regional Antitumoral Centre (Donetsk) 

 
Надійшла 28.01.2013 р. 

Рецензент – проф. Р.В.Сенютович (Чернівці). 



Оригінальні дослідження 

 

66                                                             Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 12, № 1– 2013 

 
© Рамский Р.С., Пикалюк В.С., Куценко С.Н., 2013 
 
УДК 611:717.4:617-089 

 

АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКОЕ И БИОМЕХАНИЧЕСКОЕ  

ОБОСНОВАНИЕ УДЛИНЕНИЯ ПЛЕЧА ИМПЛАНТИРУЕМЫМИ  

ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫМИ ДИСТРАКЦИОННЫМИ АППАРАТАМИ 

СИСТЕМЫ БЛИСКУНОВА 
 

Р.С.Рамский, В.С.Пикалюк, С.Н.Куценко 
 

Кафедры нормальной анатомии (зав. – проф. В.С.Пикалюк), травматологии и ортопедии с курсом нейрохирур-

гии (зав. – доц. С.Н.Куценко) Крымского государственного медицинского университета им. С.И.Георгиевского 

(г. Симферополь) 

 

 

АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНЕ ТА БІОМЕХАНІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ПОДОВЖЕННЯ 

ПЛЕЧА ІМПЛАНТОВАНИМИ ІНТРАМЕДУЛЯРНИМИ ДИСТРАКЦІЙНИМИ АПАРАТАМИ 

СИСТЕМИ БЛИСКУНОВА 

 

Резюме. У роботі визначені оптимальні типорозміри дистракційних пристроїв, оптимальний рівень 

остеотомії плечової кістки з погляду репаративного остеогенезу, формоутворення плеча та біомехані-

чних умов для роботи м'язів плеча. Експериментально доведена надійність лопаткових вузлів приво-
ду дистракційного апарату. Визначені безпечні операційні доступи для імплантації інтрамедулярного 

дистракційного пристрою в плечову кістку. 

Ключові слова: подовження плеча, інтрамедулярна дистракція, анатомія, біомеханіка. 
 

 
Лечение дефектов и укорочений верхних конеч-

ностей на современном этапе развития травмато-
логии и ортопедии проводится при помощи вне-

очаговых аппаратов, среди которых доминиру-

ющее положение занимает метод Илизарова [1, 
2]. Однако метод внеочагового остеосинтеза 

также не лишен недостатков. Длительность фик-

сации и громоздкость конструкции приносит не-
малые страдания больным, снижает качество их 

жизни в процессе лечения. Длительная фиксация 

спицами приводит к формированию трансфикса-

ционных контрактур смежных суставов [3]. При 
прорезывании спицами мягких тканей в процессе 

дистракции формируются грубые рубцы, а угро-

за повреждения сосудисто-нервного пучка спи-
цей, вероятность нагноения мягких тканей во-

круг спиц в значительной мере ограничивают 

применение данного вида остеосинтеза. Нере-
шенной остается проблема нагноения мягких 

тканей и спицевого остеомиелита [4]. Таким об-

разом, проблема лечения костных дефектов и 

укорочений плеча требует новых путей её реше-
ния, в частности, использования имплантируе-

мых внутрикостных дистракционных устройств 

[5]. Одним из таких путей решения клинической 

проблемы является использование имплантируе-

мых дистракционных аппаратов системы Блис-
кунова [6]. 

Цель исследования: изучить анатомо-

топографические и биомеханические особенно-
сти верхней конечности и дать хирургическое 

обоснование имплантации дистракционного 

устройства системы Блискунова в плечевую 
кость (ПК). 

Материал и методы. Изучали ПК 30 тру-

пов мужского (17) и женского (13) пола в воз-

расте от 17 до 80 лет. Проводили рентгеногра-
фию ПК с последующей рентгенометрией с по-

мощью компьютерной программы K-PACS вер-

сии 2005 г. Рентгенография производилась на 
аппарате Villa System Medical с использованием 

дигитайзера с фокусного расстояния 1 м. Пря-

мой остеометрией изучали длину, диаметр верх-
ней, средней и нижней третей диафиза, опреде-

ляли соотношение расстояния от проксимально-

го эпифиза до дельтовидной бугристости к 

длине ПК – эпифизодельтовидный индекс (ЭДИ). 
Изучали диаметр костно-мозговой полости на 

тех же уровнях. Для определения уровня остео-

томии с целью сохранения оптимального крово-
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снабжения фрагментов уточнялось расположе-

ние и количество питательных отверстий. 

Прижизненное проведение рентгеностеометрии 

связано с определенными трудностями, так как 
применяемые в клинической практике способы 

рентгеностеометрии с использованием коррек-

тирующих коэффициентов не могут быть уни-
фицированными, поскольку из-за различного раз-

вития подкожно-жирового слоя, мышечного 

массива плеча расстояние от кости до кассеты 
с рентгенпленкой у каждого индивидуума зна-

чительно варьирует, что приводит к искаже-

нию полученных результатов. Нами предложен 

способ рентгеностеометрии с использованием 
мерной доски собственной конструкции, пред-

ставляющей собой рентгеннеконтрастную плос-

кость с нанесенной на ней рентгенконтрастной 
разметкой – параллельно натянутыми медными 

струнами и наличием специального приспособле-

ния, позволяющего выносить измерительную 

плоскость на необходимую высоту. Предложен-
ным нами способом была проведена рентгено-

стеометрия ПК 30 пациентов от 17 до 25 лет, 

обратившихся в клинику по поводу травм и за-
болеваний верхней конечности. Женщин было 17, 

мужчин – 13. Исследовали те же остеометри-

ческие параметры. Восьми пациентам для уточ-
нения диагноза выполнялась компьютерная то-

мография, по которой осуществлялся контроль 

точности измерений. Статистическая обра-

ботка данных проводилась с помощью лицензи-
рованной программы Microsoft Excel.  

Исследование кровоснабжения ПК проведе-

но на 27 препаратах людей с инъекцией сосудов 
верхней конечности взвесью сульфата бария по 

методу Г.А.Оноприенко [7]. В первой группе (9 

препаратов) выполняли инъекции через подмы-
шечную артерию с перевязкой ее сразу после от-

хождения артерий, огибающих ПК; во второй 

группе (9 препаратов) производили инъекции че-

рез плечевую артерию с перевязкой её тотчас 
после отхождения глубокой артерии плеча; в 

третьей группе (9 препаратов) контрастное 

вещество вводили в подмышечную артерию до 
отхождения передней огибающей плечо арте-

рии, а дистальнее отхождения глубокой арте-

рии плеча плечевую артерию перевязывали. По-

сле наполнения сульфатом свинца артериально-
го русла ПК последнюю освобождали от мягких 

тканей и выполняли рентгенографию в двух про-

екциях. Изучение сосудисто-нервных пучков 
верхних конечностей проводили на препаратах 

12 трупов (6 женских, 6 мужских) на кафедре 

нормальной анатомии КГМУ. Использовали ме-

тоды макромикроскопической препаровки и из-

мерения топографических взаимоотношений.  

Исследование надежности фиксации лопа-

точных узлов приводов дистракционного аппа-
рата проводили на базе отдела деформирования 

и разрушения материалов НИИ проблем геоди-

намики Таврического национального универси-
тета им. В.И.Вернадского. Поскольку исследо-

ваний по изучению дистракционных усилий при 

удлинении плеча в литературе не выявлено, про-
изведено экстраполирование данных по удлине-

нию голени на плечо [8]. Произведен расчет 

площади сечения мышц голени и плеча, площади 

сечения большеберцовой, малоберцовой и ПК, 
дистракционных усилий, возникающих при удли-

нении плеча. После этого экспериментально 

определены нагрузки, которые необходимо при-
ложить к приводу дистракционного устройства 

для срабатывания храповикового механизма 

(ХМ). Исследование надежности фиксации ло-

паточных узлов приводов проводили на 7 препа-
ратах лопатки человека в течение суток с мо-

мента удаления последней из трупа. Лопатку 

жестко закрепляли на металлической балке и 
попеременно производили циклические нагрузки 

на передний и задний лопаточный приводы с 

нагрузкой, необходимой для срабатывания ХМ. 
Контроль нагрузки осуществляли по величине 

упругой деформации тарированной пружины. 

Результаты исследования и их анализ. 

Данные остеометрии показали, что средняя дли-
на правых ПК на 2 мм больше, чем левых (320,8 

±8 и 318,9±8 мм соответственно). Наибольшее 

различие между длиной правой и левой ПК со-
ставило 13 мм. Во фронтальной плоскости диа-

метр ПК уменьшается от проксимального к ди-

стальному концу и составляют: в верхней трети – 
23,6 мм (минимальный – 18,0 мм, максимальный 

– 31,0 мм); в средней трети – 21,3 мм (мини-

мальный – 15,5 мм, максимальный – 26,0 мм); в 

нижней трети – 19,9 мм (минимальный – 15,0, 
максимальный – 25,5 мм). Сагиттальный размер 

также уменьшался в дистальном направлении: в 

верхней трети – 22,9 мм (минимальный – 16,5 
мм, максимальный – 31,0 мм); в средней трети – 

21,0 мм (минимальный – 15,0 мм, максимальный 

– 26,5 мм); в нижней трети – 19,0 (минимальный 

– 13,5 мм, максимальный – 25,5 мм). В сагит-
тальной плоскости средний диаметр ПК в верх-

ней трети диафиза составил 22,9 мм (минималь-

ный – 16,5 мм, максимальный – 31,0 мм), в сред-
нем отделе – 21,0 мм (минимальный – 15,0 мм, 

максимальный – 26,5 мм), в нижней трети – 19,0 

(минимальный – 13,5 мм, максимальный – 25,5 
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мм). Приведенные данные показывают, что 
фронтальные размеры ПК на протяжении диафи-

за преобладают над сагиттальными – наименее 

эта разница выражена в средней трети – до 3 мм.  
Практический интерес представляют разме-

ры костномозговой полости (КМП) как объекта 

для внутрикостной имплантаци. Средняя длина 

костномозгового канала составила 239±6 мм 
(75% от длины ПК). Фронтальный размер КМП в 

верхней трети составил 16,0±1,3 мм (минималь-

ный – 13,0 мм, максимальный – 21,0 мм), в сред-
ней трети – 12,0±1,1 мм (минимальный – 9,0 мм, 

максимальный – 17,5 мм), в дистальной трети 

КМП имеет наименьший размер – 10,5±1,0 мм 

(минимальный – 8,5 мм, максимальный – 13,5 
мм). В сагиттальной плоскости диаметр КМП в 

проксимальной трети кости составляет 15,7±1,45 

мм (минимальный – 11,0 мм, максимальный – 19 
мм), в средней трети, в отличие от других уров-

ней, сагиттальный размер преобладает над фрон-

тальным и составляет – 12,5±1,2 мм (минималь-
ный – 10 мм, максимальный – 17 мм), в нижней 

трети диаметр КМП также наименьший – 

10,2±1,1 мм (минимальный – 8,5 мм, максималь-

ный – 13,5 мм).  
Средние показатели, определенные с помо-

щью рентгеностеметрии, не имели значительных 

отличий от данных прямой остеометрии, отмеча-
лось незначительное преобладание отдельных 

показателей (до 5%), что связано с проекцион-

ным искажением на экране в результате расхож-
дения рентген-лучей.  

Наиболее вариабельным оказалось располо-

жение и количество питательных отверстий на 

диафизах ПК. В 50% случаев определяли только 
дистальное питательное отверстие, которое рас-

полагалось по передневнутренней поверхности 

на расстоянии 189,5±5 мм (минимальное – 130 
мм, максимальное – 240 мм) от проксимального 

эпифиза ПК. В 47% костей определяли по два 

питательных отверстия (проксимальное и ди-

стальное). Первое определялось по задней по-
верхности ПК на расстоянии 141±3 мм (мини-

мальное – 95 мм, максимальное – 240 мм) от 

верхнего конца ПК. И только в 3% случаев отме-
чали изолированное проксимальное питательное 

отверстие. Таким образом, дистальное питатель-

ное отверстие имело место в 97% случаев, прок-
симальное – только в половине случаев, причем 

в 10% случаев проксимальное питательное от-

верстие было более выражено, чем дистальное. 

Практическое значение для оптимальной 
функции мышц плеча при восстановлении длины 

имеет расположение дельтовидной бугристости, 

а именно – сохранение нормального ЭДИ. Сред-
нее расстояние от проксимального эпифиза до 

дельтовидной бугристости составило 158±14 мм, 

а расчетный ЭДИ – 0,5.  
Данные рентгеностеометрических исследо-

ваний пациентов показали, что длина ПК соста-

вила 310,2±20,0 мм. Фронтальный размер КМП в 

верхней трети составил 15,0±1,4 мм (минималь-
ный – 10,3 мм, максимальный – 19,0 мм), в сред-

ней трети – 10,0±0,9 мм (минимальный – 8,1 мм, 

максимальный – 11,3 мм), в дистальной трети 
КМП имеет наименьший размер – 8,2±0,8 мм 

(минимальный – 7,2 мм, максимальный – 9,2 

мм). В сагиттальной плоскости диаметр КМП в 

проксимальной трети кости составляет 14,4±1,4 
мм (минимальный – 10,2 мм, максимальный – 

18,4 мм), в средней трети, в отличие от других 

уровней, сагиттальный размер преобладает над 
фронтальным и составляет 10,2±1,1 мм (мини-

мальный – 9,0±0,9 мм, максимальный – 11,2 мм), 

в нижней трети диаметр КМП также наимень-
ший – 7,6 мм (минимальный – 5,5 мм, макси-

мальный – 9,5 мм). Компьютерно-томографичес-

кие показатели подтвердили максимальное соот-

ветствие результатов. 
Изучив особенности расположения и коли-

чество питательных отверстий на ПК, нами была 

выделена зона риска для проведения остеотомии, 
при которой возможно повреждение устья пита-

тельной артерии, что может лишить ПК диафи-

зарного кровообращения. Наименьшее расстоя-
ние до питательного отверстия составило 9,5 см, 

наибольшее – 24,0 см. Если принять длину ПК за 

100%, то безопасной зоной для проведения 

остеотомии будут проксимальные 29,7% и ди-
стальные 25,0% длины ПК. Данные остеометрии 

и рентгеностеометрии позволили определить 

средние и абсолютные значения размеров КМП 
ПК, которые позволяют использовать внутри-

костные дистракционные устройства с диамет-

ром 11-13 мм в верхней трети, 9-11 мм – в сред-

ней, 8-9 мм – в нижней. Длина дистракционного 
устройства должна соответствовать степени уко-

рочения ПК. 

Отмечена закономерность, что при увеличе-
нии длины ПК нарастает значение ЭДИ, а при 

уменьшении длины ПК он соответственно сни-

жается. Так, при длине ПК 36,5 см ЭДИ составил 
0,54, а при длине 27,0 см – 0,45. Такая зависи-

мость ЭДИ от длины ПК определена тем, что 

рост плеча в длину на 80% осуществляется за 

счет проксимальной метафизарной пластинки, а 
только на 20% за счет дистальной [9]. Проведе-

ние остеотомии дистальнее дельтовидной бугри-
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стости приводит к еще большему снижению зна-

чения ЭДИ, уменьшению длины рычага дельто-

видной мышцы, а общее увеличение длины пле-

ча приводит к увеличению нагрузки на послед-
нюю. При остеотомии ПК проксимальнее дель-

товидной бугристости и удлинении плеча ЭДИ 

приближается к нормальному, создаются опти-
мальные условия для работы практически всех 

мышц плеча, поскольку двусуставные двуглавая 

и трехглавая мышцы плеча удлиняются незави-
симо от выбранного уровня остеотомии, а мыш-

цы плечевого пояса остаются интактными неза-

висимо от выбранного уровня остеотомии. Кро-

ме того, от выбора уровня остеотомии зависит 
формообразование плеча. На рисунке 1 показано, 

что при выполнении остеотомии дистальнее 

дельтовидной бугристости происходит относи-
тельное укорочение контура дельтовидной мыш-

цы и уменьшение окружности в средней и ди-

стальной третях плеча. При проведении же 

остеотомии проксимальнее дельтовидной бугри-
стости контур плеча становится приближенным к 

нормальному профилю. 

Исследование кровоснабжения ПК с помо-
щью контрастирования показало, что с точки 

зрения сохранения кровоснабжения оптималь-

ным уровнем остеотомии является проксималь-
ный метафиз ПК, тотчас ниже межбугорковой 

борозды. Проведение остеотомии в данной зоне 

повреждает артерии с наименьшим диаметром, в 

меньшей степени нарушает кровоснабжение ПК. 
Данная зона кровоснабжается из бассейнов эпи-

физарного и диафизарного русел за счет анасто-

мозирования между ними. Проведение остеото-

мии дистальнее указанного уровня приводит к 

формированию зоны декомпенсации кровоснаб-
жения проксимального фрагмента: чем дисталь-

нее проводить остеотомию, тем больше по про-

тяженности будет данная зона (рис. 2). 
Имплантация внутрикостного дистракцион-

ного устройства в ПК подразумевает наличие 5 

доступов (рис. 3): 1) над головкой ПК – для вве-
дения дистракционного устройства в костномоз-

говой канал; 2) в проекции хирургической шейки 

ПК – для проведения остеотомии и проксималь-

ного блокирования дистракционного устройства; 
3) в нижней трети плеча – для дистального бло-

кирования дистракционного устройства; 4) над 

клювовидным отростком – для фиксации перед-
него лопаточного узла привода; 5) над акроми-

альным отростком – для фиксации заднего лопа-

точного узла привода.  

Нами уточнены анатомо-топографические 
особенности сосудистых пучков и нервов в про-

екции операционных доступов, что с учетом 

конструктивных особенностей внутрикостного 
дистракционного устройства и хирургической 

технологии его имплантации минимизирует риск 

повреждения важных анатомических образова-
ний верхней конечности и обеспечивает безопас-

ность оперативного вмешательства. Для иссле-

дования прочности фиксации лопаточных узлов 

привода аппарата определена зависимость между 
сжимающими усилиями, которые испытывает

Рис. 1. Компьютерное моделирование удлинения плеча. Рентгенография плеча больного ахондроплазией (А), 

проведение остеотомии дистальнее (Б) или проксимальнее (В) дельтовидной бугристости; рентгенография 

плеча здорового сверстника (Г). 
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Рис. 2. Схема кровоснабжения плечевой кости в зави-

симости от выбранного уровня остеотомии: А – 

проведение остеотомии на уровне хирургической 

шейки плечевой кости не приводит к нарушению кро-

воснабжения ее фрагментов; Б – проведение остео-

томии дистальнее указанного уровня приводит к 

нарушению кровоснабжения проксимального фраг-

мента (прямоугольником указана область, лишенная 

диафизарного кровоснабжения при остеотомии пле-

чевой кости в средней трети). 

 
аппарат со стороны удлиняемого сегмента, и 

усилиями, которые необходимо приложить к 

приводу аппарата для его срабатывания. Экспе-
риментальные данные зависимости сжимающей 

нагрузки P, действующей на дистракционный 

аппарат со стороны связочно-мышечного аппа-
рата, дистракционного регенерата, и усилия F 

воздействия на рычаг ХМ для его срабатывания 

от текущего времени t нагружения, измеряемого 

в количестве n точек отсчета (t=n∙Δt) приведены 
на рисунке 4. Эти зависимости получены при 

совершении цикла возвратно-вращательных 

движений рычага ХМ. С учетом того, что к ры-
чагу ХМ был прикреплен датчик усилия, плечо 

прикладываемого к ХМ усилия составляло 170 мм. 

Первоначально была задана нагрузка 
P0=230 N; затем был произведен цикл из двадца-

ти четырех возвратно-вращательных движений 

привода ХМ, обеспечивающих срабатывание 

дистракционного аппарата. При совершении 
каждого из возвратно-вращательных движений 

привода ХМ усилие на нем возрастало до вели- 

 

 
Рис. 3. Схема имплантированного 
дистракционного устройства си-

стемы Блискунова для удлинения пле-

ча: 1 – задний лопаточный узел при-

вода; 2 – передний лопаточный узел 

привода; 3 – головка дистракционно-

го аппарата; 4 – проксимальный бло-

кирующий элемент; 5 – дистальный 

блокирующий элемент. 

 

 

 
Рис. 4. Зависимости сжимающей нагрузки P (красная 

линия), действующей на дистракционный аппарат, и 

усилия F (черная линия) воздействия на рычаг храпо-

викового механизма для его срабатывания от теку-

щего времени t нагружения, измеряемого в количе-

стве n точек отсчета (t=n∙Δt). 
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Рис. 5. Экспериментальная зависимость усилия F1 

воздействия на рычаг храповикового механизма для 

его срабатывания от сжимающей нагрузки P1, дей-

ствующей на дистракционный аппарат для металло-

остеосинтеза. 
 

чины F1, при которой происходило срабатывание 

ХМ, после чего усилие на приводе ХМ падало до 

нуля. Поскольку срабатывание ХМ приводит к 
повороту ходового винта аппарата, происходит 

увеличение длины последнего. Это вызывает 

рост действующей на него нагрузки до значения 

P1. Таким образом, среди данных, приведенных 
на рисунке 5, имеется взаимно однозначное со-

ответствие между величинами P1 и F1 при  

i=1, 2...24. Зависимость усилия F1 воздействия на 
рычаг ХМ для его срабатывания от сжимающей 

нагрузки P1, действующей на дистракционный 

аппарат, представлена на рисунке 5. Здесь пред-

ставлена также линия тренда для эксперимен-
тально определенных точек указанной зависимо-

сти и ее уравнение в виде y=bx+y0, где в качестве  

 

y и x следует понимать усилие F воздействия на 

рычаг ХМ для его срабатывания и сжимающую 

нагрузку P, действующую на дистракционный 

аппарат, соответственно, а в качестве b – коэф-
фициент пропорциональности между ними. Ве-

личина достоверности аппроксимации R
2 

при 

этом была не менее 0,99. Из этого следует, что в 
исследуемом диапазоне нагрузок зависимость 

усилия F воздействия на рычаг ХМ для его сра-

батывания от сжимающей нагрузки P1, действу-
ющей на дистракционный аппарат, можно счи-

тать линейной. 

Исследование прочности фиксации лопа-

точных узлов привода показало, что после 3900 
циклов воздействий на передний и задний лопа-

точный приводы с нагрузкой, необходимой для 

срабатывания ХМ дистракционного аппарата, 
сохранялась абсолютная стабильность в системе 

«привод-кость», что позволяет нам считать пред-

ложенный способ и выбор места фиксации 

надежным. 
Выводы. 1. Проведение остеотомии прок-

симальнее дельтовидной бугристости ПК целе-

сообразно с точки зрения формообразования 
плеча и сохранения оптимальных биомеханиче-

ских условий для работы мышц плеча. 2. Уточ-

ненные анатомо-топографические особенности 
сосудистых пучков и нервов плеча позволили 

определить безопасные операционные доступы 

для имплантации интрамедуллярного дистракци-

онного устройства в ПК. 3. Исследована и экспе-
риментально доказана надежность фиксации ло-

паточных узлов привода при циклических 

нагрузках, возникающих во время работы дис-
тракционного аппарата. 
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АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКОЕ И БИО-

МЕХАНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ УДЛИ-

НЕНИЯ ПЛЕЧА ИМПЛАНТИРУЕМЫМИ 

ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫМИ ДИСТРАКЦИ-

ОННЫМИ АППАРАТАМИ СИСТЕМЫ 

БЛИСКУНОВА 
 

Резюме. В работе определены оптимальные типо-

размеры дистракционных устройств, оптимальный 

уровень остеотомии плечевой кости с точки зрения 

репаративного остеогенеза, формообразования 
плеча и биомеханических условий для работы 

мышц плеча. Экспериментально доказана надеж-

ность лопаточных узлов привода дистракционного 
аппарата. Определены безопасные операционные 

доступы для имплантации интрамедуллярного 

дистракционного устройства в плечевую кость. 
Ключевые слова: удлинение плеча, интрамедул-

лярная дистракция, анатомия, биомеханика. 

 

 

ANATOMOTOPOGRAPHIC AND BIOME-

CHANICAL SUBSTANTIATION FOR LENG-

THENING THE SHOULDER BY MEANS OF 

IMPLANTED INRAMEDULLARY DISTRAC-

TION APPARATUS OF BISKUNOV’S SYS-

TEM 
 

Abstract. The authors have determined in their pa-

per the optimal standard sizes of distraction appli-

ances, the optimal level of osteotomy of the brachial 

bone from the point of view of reparative osteogene-
sis, the form-building of the shoulder and biome-

chanical conditions for the functioning of the brachi-

al muscles. The reliability of the scapular drive 
points of the distraction apparatus has been corrobo-

rated experimentally. Safe operating approaches for 

implanting the intramedullary distraction device into 
the brachial bone have been determined.  

Key words: shoulder lengthening, intramedullary 

distraction, anatomy, biomechanics. 
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Резюме. Вибір алгоритму диференційованого лікування варикоцеле залежно від типу порушення ве-

нозної гемодинаміки дозволяє зменшити частоту післяопераційних ускладнень. Клінічне застосуван-

ня методу підтвердило його ефективність. 
Ключові слова: варикоцеле, хірургічне лікування, реносперматичний рефлюкс, ілеосперматичний 

рефлюкс. 
 

 
Основною причиною розладів сперматогенної фу-

нкції яєчка є венозний застій та гіпоксія, які розви-

ваються при варикоцеле (Вц). Поширеним хірургі-
чним способом лікування лівобічного Вц є опера-

ція Іваніссевіча – перев'язування лівої яєчкової ве-

ни (ЯВ), чим переривається рефлюкс крові в неї з 
ниркової вени [1]. Проте ця операція часто вико-

нується без врахування типу порушення венозної 

гемодинаміки, що призводить до виникнення ре-

цидивів. За даними літератури [2], після операції 
Іваніссевіча частота рецидивів становить 25-30%. 

Формування в післяопераційному періоді гідроце-

ле спостерігається у 7-10% пацієнтів.  
Хірургічне втручання на ЯВ у більшості 

хворих викликає дестабілізацію внутрішньоор-

ганної гемодинаміки. Через вазомоторну реакцію 
парних органів зміни кровообігу розвиваються в 

обох яєчках. Виникаючий спазм артеріол і пре-

капілярів посилює початкові ішемічні порушен-

ня в тестикулярній тканині. Прогресуюча кисне-
ва недостатність ініціює перекисне окиснення 

ліпідів у клітинних мембранах, негативно позна-

чається на стані антиоксидатної системи. В ре-
зультаті відбувається пригнічення сперматогене-

зу, який блокується на ранніх етапах профази 1 

мейозу. Пошкодження сперматогенної функції 

яєчок призводить до безплідності, яке спостері-
гається у 40-82% оперованих хворих. Операція 

Іваніссевича не усуває ілеосперматичний рефлекс, 

характерний для 2-3 гемодинамічних типів [3].  
До лігатурних методик з приводу Вц відно-

ситься також операція Паломо [4], що передбачає 

пересікання і перев'язування ЯВ та вени з розраху-

нку на повне припинення кровотоку. Проте доці-

льність пересікання артерії для зменшення притоку 

крові до яєчка ставиться під сумнів багатьма авто-
рами через можливі незворотні порушення трофіки 

яєчка та розвиток гідроцеле [5].  

Запропоновано лікування Вц шляхом прове-
дення прямого яєчкового анастомозу із системою 

нижньої порожньої вени, при цьому проксима-

льний кінець ЯВ сполучають з проксимальним 

кінцем однієї з гілок великої підшкірної вени 
(додаткової підшкірної, зовнішньої соромітної, 

поверхневої огинальної вени клубової кістки – 

ПОВКК, поверхневої надчеревної), після чого 
дистальні кінці ЯВ і гілки великої підшкірної 

вени перев'язують [6]. Недоліком цього способу 

є те, що в умовах ілеосперматичного рефлюксу 
анастомоз буде афункціональним, підвищується 

ризик тромбозу, а можливо навіть і формування 

реверсивного кровотоку [7]. 

Також вважаємо нераціональним з одного 
боку формувати анастомоз з ЯВ, а з другого по-

гіршувати відтік крові з кремастерного сплетен-

ня шляхом перев'язування дистального кінця зо-
внішньої соромітної або поверхневої надчере-

венної вен, оскільки кремастерне сплетення дре-

нується кремастерною веною, що впадає в ниж-

ню надчеревну вену – притоку зовнішньої клу-
бової вени. Крім того, майже постійно кремасте-

рне венозне сплетення дренується зовнішньою 

соромітною веною і рідко – поверхневою надче-
ревною [8]. Завдяки перев'язуванню дистального 

кінця ЯВ також погіршується відтік з лозоподіб-

ного сплетення. 
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Запропонований нами [9] алгоритм дифере-

нційованого лікування Вц дозволяє зменшити 

число можливих післяопераційних ускладнень. 

У класифікації Вц [10] наведені такі гемоди-
намічні критерії варикозного розширення вен 

сім'яного канатика (СК): 1 тип – рефлюкс з нир-

кової вени в ЯВ (реносперматичний рефлюкс 
внаслідок аортомезентеріальної компресії лівої 

ниркової вени або клапанної недостатності ЯВ); 

2 тип – рефлюкс з клубової вени в ЯВ (ілеоспер-
матичний рефлюкс); 3 тип – комбінація перших 

двох типів (змішаний рефлюкс). Ми пропонуємо 

хворим з наявністю реносперматичного рефлюк-

су виконувати двоспрямований анастомоз: між 
нирковим кінцем ЯВ та проксимальним кінцем 

глибокої огинальної вени клубової кістки 

(ГОВКК), а також між яєчковим кінцем ЯВ та 
проксимальним кінцем додаткової підшкірної 

вени, при цьому дистальні кінці ГОВКК та дода-

ткової підшкірної вени перев'язують. Хворим з 

наявністю ілеосперматичного рефлюксу викону-
ємо перев'язку кремастерної та сім'явиносної вен, 

зокрема вен м'яза-підіймача яєчка.  

Хворим зі змішаним рефлюксом вид хірур-
гічного прийому залежить від того, який реф-

люкс переважає. При домінуванні реноспермати-

чного рефлюксу перев'язуємо кремастерну та 
сім'явиносну вени і накладаємо анастомоз між 

нирковим кінцем ЯВ та проксимальним кінцем 

ГОВКК, а дистальні кінці вен перев'язуємо. При 

домінуванні ілеосперматичного рефлюксу про-
понуємо перев'язку кремастерної, сім'явиносної 

вен та ЯВ. При наявності реносперматичного 

рефлюксу один з анастомозів виконує «розван-
тажувальну» роль, з метою ретроградного ски-

дання крові із зони підвищеного тиску безпосе-

редньо в зону з нижчим тиском, а другий анасто-
моз забезпечує збереження відтоку крові від веноз-

ного сплетення яєчка. До формування анастомозів 

не залучали вен, що відводять кров від лозоподіб-

ного або кремастерного венозних сплетень.  
При наявності ілеосперматичного рефлюксу 

патогенетично вкорочували ретроградний відтік 

крові із системи клубових вен. Спочатку визна-
чають гемодинамічний тип Вц.  

При реносперматичному рефлюксі (наяв-

ність регіональної ниркової венозної гіпертензії, 

підтвердженої даними флебографії та флебома-
нометрії) рекомендуємо таку операцію. Опера-

ційний доступ проводиться у пахвинній ділянці 

на 1-2 см медіальніше передньої верхньої клубо-
вої ості. Після розтину апоневроза зовнішнього 

косого м'яза живота тупо розшаровують внутрі-

шній косий м'яз. Парієтальну очеревину зміщу-

ють медіально. Заочеревинно оголюють ЯВ та 

ГОВКК, перетинають їх так, щоб проксимальний 

кінець гілки ГОВКК мав повноцінний клапан. За 

допомогою прецизійної техніки нирковий кінець 
ЯВ та проксимальний кінець ГОВКК сполучають 

між собою "кінець у кінець". Яєчковий кінець 

ЯВ та проксимальний кінець додаткової підшкі-
рної вени (або ПОВКК) також сполучають між 

собою "кінець у кінець". Дистальні кінці ГОВКК 

та додаткової підшкірної вени (або ПОВКК) пе-
рев'язують. Інтраопераційно вводять внутріш-

ньовенно 0,3-0,5 мл гепарину, 5 мл тренталу, до 

2,5 л реологічних препаратів. Після операції 

профілактично під контролем згортання крові 
призначають короткий курс антикоагулянтів 

прямої дії (гепарин, фраксипарін).  

При ілеосперматичному рефлюксі вико-
нують розріз завдовжки 3-4 см на рівні поверх-

невого кільця пахвинного каналу. Оголюють СК, 

який фіксують двома тримачами. Розтинають 

фасцію СК і оголюють його елементи. За допомо-
гою операційного мікроскопа в першу чергу вияв-

ляють яєчкову артерію, яку беруть на тримач і 

зміщують убік (для гарантованого захисту від по-
шкодження). Також важливо зберегти непошко-

дженими навіть найдрібніші лімфатичні судини. 

Під мікроскопом акуратно виділяють вени СК із 
всіх трьох колекторів патологічного венозного 

дренажу від яєчка. Кремастерну та сім'явиносну 

вени пересікають між вікриловими лігатурами. Ра-

ну пошарово зашивають, СК укладають на в своє 
місце. Шкіру зшивають тонкими нитками.  

При змішаному рефлюксі з домінуванням 

реносперматичного рефлюксу шкіру розріза-
ють на 3 см вище і медіальніше від передньої 

верхньої клубової ості. Широкі м'язи живота 

роз’єднують тупо. Відшаровують очеревину ме-
діально, аж до оголення яєчкових судин. Останні 

бережливо беруть на м'які тримачі і максимально 

мобілізують у проксимальному та дистальному 

напрямах. Яєчкову артерію зміщують він вени, 
щоб уникнути випадкового її лігування. Менші 

за діаметром стовбури ЯВ вирізують протяжніс-

тю 4-5 см і перев’язують. Периферичний кінець 
більшого за діаметром стовбура ЯВ перев'язують 

і прошивають, у нирковий антеградно проводять 

катетер і вену промивають розчином гепарину. 

Накладають анастомози «кінець у кінець» між 
нирковим кінцем ЯВ і ГОВКК. Під мікроскопом 

виділяються кремастерну та сім'явиносну вени, 

по яких здійснюється патологічний венозний 
дренаж від яєчка. Кремастерну та сім'явиносну 

вени пересікають між вікриловими лігатурами. 

Операційну рану пошарово зашивають. Інтрао-



Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 12, № 1 – 2013     75 

пераційно вводять внутрішньовенно 0,3-0,5 мл 
гепарину, 5 мл тренталу, до 2,5 л реологічних 

препаратів. Після операції профілактично під 

контролем згортання крові призначають корот-
кий курс антикоагулянтів прямої дії.  

При змішаному рефлюксі з домінуванням 

ілеосперматичного рефлюксу виконуєть розріз 

завдовжки 3-4 см на рівні поверхневого кільця 
пахвинного каналу, на відстані 1 см від кореня 

статевого члена. Виділяють СК, який беруть на 

два тримачі. Розтинають фасцію СК і оголюють-
ся його елементи. За допомогою операційного 

мікроскопа в першу чергу виявляють яєчкову 

артерію, яку беруть на тримач і зміщують убік 

(для гарантованого захисту від пошкодження). 
Також важливо зберегти непошкодженими на-

віть найдрібніші лімфатичні судини. Під мікрос-

копом акуратно виділяють вени СК із всіх трьох 
колекторів патологічного венозного дренажу від 

яєчка. На рівні глибокого пахвинного кільця ого-

люють дрібні венозні судини, що формують ліву 
ЯВ, перев’язують і відсікають. Кремастерну та 

сім'явиносну вени пересікають між вікриловими 

лігатурами. Рану пошарово зашивають, СК укла-

дають на в своє місце. Шкіру зшивають тонкими 
нитками.  

Наводимо приклади конкретного викорис-

тання способу. 
1. Хворий Д., 15 років, госпіталізований у хі-

рургічне відділення зі скаргами на розширення 

вен лівого яєчка. Відчуття важкості в яєчку ви-
никає після фізичного навантаження. За допо-

могою ультразвукової доплероскопії виявлено 

наявність аортомезентеріальної компресії лівої 

ниркової вени. Для уточнення діагнозу та оцінки 
ступеня порушення венозної гемодинаміки про-

ведена флеборенотестикулографію з флебото-

нометрією. Підтверджена аортомезентеріаль-
на компресія лівої ниркової вени. Операційний 

доступ проведено у лівій пахвинній ділянці на 1-2 

см медіальніше від передньої верхньої клубової 

ості. За допомогою прецизійної техніки нирко-
вий кінець ЯВ та проксимальний кінець ГОВКК 

зшили між собою "кінець у кінець". Із розрізів на 

стегні мобілізували додаткову підшкірну вена, 
дистальний кінець якої прошили і перев'язали, а 

центральний реверсували і провели в заочеревин-

ний простір уздовж судинного пучка. Сформува-
ли анастомоз "кінець у кінець" за допомогою 

прецизійної техніки ниткою 7/0 між проксима-

льним кінцем додаткової підшкірної вени та яє-

чковим кінцем ЯВ. Під час і після операції хворо-
му призначали короткий курс антикоагулянтів 

прямої дії, флеботоніків та реологічних препа-

ратів. При огляді на другу добу у вертикальному 
положенні розширення вен СК відсутнє, яєчко 

розташоване на рівні протилежного. Доплерог-

рафічний контроль у день виписування, через мі-
сяць та півроку засвідчив, що підвищення тиску 

в лівій нирковій вені відсутнє, анастомози функ-

ціонують, рецидиву Вц немає. Через рік скарги, 

візуальне та пальпаторне розширення вен СК 
відсутні. Яєчко звичайної консистенції, перемі-

щується при подразненні мошонки. 

2. Хворий К., 13 років, госпіталізований з ді-
агнозом: варикозне розширення вен СК зліва, III 

ст., рецидив. Стеноз лівої загальної клубової ве-

ни. Установлено, що діаметр лівої ниркової вени 

і кровотік у ній нормальні. Візуально визнача-
ється розширення вен лозоподібного сплетення у 

вертикальному положенні; розміри і консистен-

ція яєчка без змін. Проведено хірургічне втру-
чання. Розріз завдовжки 3-4 см на рівні поверх-

невого кільця пахвинного каналу. Під мікроско-

пом виділили вени СК, по яких здійснюється па-
тологічний венозний дренаж від яєчка. Перев'я-

зали, прошили та пересікли кремастерну та сі-

м'явиносну вени між вікриловими лігатурами. 

Пошарово зашили рану, СК розмістили на своє 
місце. Шкіру зашили тонкими нитками. При 

огляді на другу добу в вертикальному положенні 

розширення вен СК відсутнє, яєчко розташоване 
на рівні протилежного. Доплерографічний конт-

роль у день виписування, через місяць та півроку 

підтвердив відсутність будь-яких розладів. Ко-
нтрольний огляд через рік – стан здоров’я за-

довільний. 

3. Хворий Ю., 24 роки, госпіталізований з 

діагнозом: варикозне розширення вен лівого СК 
III ст. Після притискання СК до лобкової кістки 

в ділянці поверхневого кільця пахвинного каналу і 

припинення стискання вени лозоподібного спле-
тення наповнюються кров'ю. За даними ультра-

звукової доплероскопії, аортомезентериальна 

компресія лівої ниркової вени відсутня. Виконано 

хірургічне втручання. ЯВ максимально мобілізо-
вували проксимально і дистально. Менші за діа-

метром стовбури ЯВ вирізали і перев’язали. Пе-

риферичний кінець більшого за діаметром стов-
бура ЯВ перев'язали і прошили. Між нирковим 

кінцем ЯВ і ГОВКК наклали анастомоз «кінець у 

кінець». Кремастерну та сім'явиносну вени пе-
рев’язали і розсікли між двома лігатурами. Опе-

раційну рану пошарово зашили. Профілактику 

венозних тромбозів у ранньому післяопераційно-

му періоді проводили низькомолекулярними гепа-
ринами під контролем коагулограми. Через 6 мі-

сяців після операції констатовано значне поліп-
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шення показників спермограми.  

4. Хворий С., 20 років. госпіталізований з ді-

агнозом: варикозне розширення вен СК зліва, III 

ст., рецидив. Стеноз лівої загальної клубової ве-
ни. При тиску в лівій нирковій вені 3-5 мм рт. ст. 

в ортостазі і 5-10 мм рт. ст. в клиностазі, від-

сутності рефлюксу контрасту по ЯВ, відсутно-
сті розширення вени в діаметрі (норма 1-2 мм) 

визначили переважаючим ілеосперматичний тип 

Вц. Проведено хірургічне втручання. Розріз за-
вдовжки 3-4 см на рівні поверхневого кільця пах-

винного каналу на відстані 1 см від кореня ста-

тевого члена. Двома марлевими тупферами від-

шарували парієтальну очеревину і змістили її 
медіально для оголення ЯВ. Оголену ЯВ перев'я-

зали двома кетгутовими лігатурами, намітили 

ділянку вени протяжністю 2 см. За допомогою 

прецизійної техніки виділили кремастерну та 

сім'явиносну вени, які розсікли між двома ліга-

турами. Після контролю гемостазу рану поша-
рово зашили. Доплерографічний контроль у день 

виписування, через місяць та півроку підтвердив 

відсутність будь-яких розладів. Контрольний 
огляд через рік – стан здоров’я задовільний. 

Висновки. 1. Диференційоване хірургічне 

лікування Вц сприяє забезпеченню адекватного 
венозного дренажу та поліпшує показники спер-

матогенезу. 2. Методики диференційованого хі-

рургічного лікування Вц забезпечують ефектив-

ність лікування і запобігають ускладненням, зу-
мовленим пошкодженням шляхів відтоку лімфи 

від яєчка. 
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МЕТОДЫ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ХИ-

РУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

ВАРИКОЦЕЛЕ 
 

Резюме. Выбор алгоритма дифференцирован-
ного лечения варикоцеле в зависимости от типа 

нарушения венозной гемодинамики позволяет 

уменьшить частоту послеоперационных ослож-
нений. Клиническое применение метода под-

твердило его эффективность. 

Ключевые слова: варикоцеле, хирургическое 
лечение, реносперматический рефлюкс, илеоспе-

рматический рефлюкс. 

METHODS OF DIFFERENTIATED SURGI-

CAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 

VARICOCELE 
 

Abstract. A selection of the algorithm of differenti-
ated treatment of varicocele makes it possible to re-

duce the incidence of possible postoperative compli-

cations, depending on the type of a violation of the 
venous hemodynamics. A clinical application has 

confirmed the effectiveness of this method.  

Key words: varicocele, surgical treatment, reno-
spermatic reflux, ileospermatic reflux. 
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РОЗВИТОК ШИШКОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ ТА ЇЇ ХРОНОПЕРІОДИКА  

У ПРЕНАТАЛЬНОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ ЛЮДИНИ 
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Резюме. У статті наведені морфологічні ознаки пренатального становлення і розвитку шишкоподіб-

ної залози. Обгрунтовано висновок про брак відомостей щодо формування фотоперіодичної функції 

шишкоподібної залози. 

Ключові слова: шишкоподібна залоза, пренатальний онтогенез, хроноперіодизм. 
 

 
Шишкоподібна залоза (ШЗ) – овальне чи кругле 

утворення діаметром від 5 до 10 мм, яке розташо-

ване у чотиригорбиковій цистерні і примикає до 

задньої стінки третього шлуночка, зверху – до ва-

лика мозолистого тіла, збоку –  до подушок зоро-

вих горбів, знизу – до чотиригорбикової пластин-

ки, ззаду – до верхівки черв’яка мозочка. ШЗ скла-

дається з краніального шару (передня частка) і ка-

удального шару (задня частка), між якими розта-

шований карман ШЗ. Спайка, яка з’єднує два пові-

дки, входить до складу краніального шару ШЗ, а 

задня спайка – до каудального шару. Морфологіч-

ну основу органа становить паренхіма. Майже 90% 

її утворюють пінеалоцити, крім них ще розрізня-

ють клітини сполучної тканини, лімфоцити, попе-

речносмугасті м’язи.  

Кровопостачання ШЗ здійснюється задньою 

медіальною ворсинчастою артерією, яка входить 

в орган збоку. Майже в 30% випадків ШЗ влас-

тиве однобічне кровопостачання [1]. Відтік вено-

зної крові від ШЗ відбувається по внутрішньому 

та зовнішньому сплетеннях, які утворюють від 1 

до 5 венозних судин, що з’єднуються в основну 

венозну судину – вену Галена (велика вена моз-

ку). ШЗ іннервується верхніми шийними симпа-

тичними гангліями. Частина волокон надходить 

від гіпоталамічних ядер, зокрема від супрахіаз-

матичних ядер (СХЯ), які сприймають світлові 

сигнали від сітківки ока. У ссавців ШЗ виконує 

функцію «нейроендокринного перетворювача». 

Електричний сигнал, який надходить від сітків-

ки, через СХЯ трансформується в гормональну 

відповідь – синтез мелатоніну (Мт). 

Розглянемо пренатальне формування ШЗ – 

основного синхронізатора циркадіанної програми 

ритму, складової фотоперіодичної системи мозку 

[2]. У людини ШЗ виникає з каудальної ділянки 

проміжного мозку як похідне епендими. Ознаки 

диференціювання епіфізарної ділянки з’являються 

у зародків 5,6 мм тім’яно-куприкової довжини 

(ТКД). На поверхні проміжного мозку виникає не-

величкий випин, видовжений сагітально. Одночас-

но у стінці мозкової трубки з боку порожнини моз-

ку утворюється дрібненька заглибина – епіфізарна 

бухта. Вона на початкових стадіях неглибока, її 

стінки пологі і поступово переходять на покрівлю 

проміжного мозку. Передня стінка епіфізарної бух-

ти товстіша за суміжні ділянки покрівлі проміжно-

го мозку. У стінці бухти, як і у стінках мозкової 

трубки, розташовані клітини зі збідненою цитопла-

змою та витягнутими ядрами. Останні спрямовані 

радіально до мозкової порожнини.  

У зародків 10,0-12,0 мм ТКД передня епіфіза-

рна частка внаслідок виселення клітин із стінки 

бухти утворює периферичну зону. Інтенсивна міг-

рація клітин відбувається біля верхівки бухти на їх 
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передній стінці. При такому розташуванні клітин 

зачаток ШЗ нагадує диск з потовщеною централь-

ною частиною і витонченими краями. Цю ділянку 

стінки бухти вирізняє багато фігур мітозу, чого не 

спостерігається у стінках мозкової трубки. Таке 

інтенсивне розмноження клітин призводить до ви-

пинання над покрівлею проміжного мозку. Це – 

membrana limitans intrerna. Ядра передньої частки 

ШЗ набувають більш округлої форми [3]. У товщі 

тканини передньої частки виникають маленькі по-

рожнини. Наприкінці зародкового періоду посту-

пово втрачається дископодібність передньої част-

ки, збільшується маса центральної частини, посту-

пово формується невеличке гладеньке підвищення. 

Спереду від цього підвищення розташована маса 

спонгіобластів. 

У передплодів 15,0-20,0 мм ТКД центральна 

ділянка передньої частки утворює виступ і чіткі 

сагітальні, симетричні та поперечні складки. У 

передплодів 25,0-40,0 мм ТКД форма епіфізарно-

го зачатка змінюється. Виступ передньої частки 

спрямовується наперед, з’являються спайки по-

відців. Задня частка щільно примикає до задньої 

стінки епіфізарної бухти, містить пучки нерво-

вих волокон. В окремих випадках новий шар клі-

тин виникає позаду від епіфізарного підвищення, 

під задньою спайкою. Незалежно від місця, де 

утворюється цей шар, у всіх випадках його будо-

ва схожа з епіфізарною (передньою) часткою. 

Зовнішня поверхня цієї ділянки помережена по-

перечними складками. На зміну гладенькій пове-

рхні, яка властива зародковій стадії, епіфізарна 

ділянка у передплодів набуває горбкуватої фор-

ми. Тривають процеси диференціювання клітин, 

проте не можна чітко виділити клітини, що влас-

тиві ендокринній залозі [4].  

Поступово в епіфізарній ділянці виникає но-

ве утворення – епіфізарна частка. Шляхом мігра-

ції назовні клітин основного шару мозкової стін-

ки біля передньої стінки епіфізарної бухти, під 

membrana limitans externa з’являється шар клітин. 

Спочатку він нагадує тоненький диск. Росте цей 

шар нерівномірно: задня частина повільніше, 

передня – швидше. Отже, епіфізарна частка від-

різняється від основного шару мозкової стінки 

тим, що ядра її клітин не такі витягнуті, як ядра 

основного шару, і оточені цитоплазмою рівномі-

рно з усіх боків. Ці клітини є не що інше, як пря-

мі попередники пінеалоцитів. Епіфізарна ділянка 

нагадує пластинку товщиною в декілька мкм. 

Вона випукла назовні. Спереду від задньої спай-

ки на ній з’являється невеличкий випин, який 

росте в передньозадньому напрямку. Поблизу 

верхівки орган поділений майже навпіл глибо-

кою поперечною борозною, яка розмежовує пе-

редню і задню частки. На поверхні та в глибині 

ШЗ розташовані пучки нервових волокон. Крово-

носні судини спрямовані в поперечну борозенку. 

Так завершується перший період формування ШЗ.  

Другий період розвитку ШЗ властивий пе-

редплодам від 40,0 мм до плодів 100,0 мм ТКД. 

На верхівці і позаду задньої стінки епіфізарної 

бухти за епіфізарною часткою з’являється ще 

один шар клітин, який щільно примикає до зад-

нього кінця епіфізарної частки. З ростом задня 

частка поступово охоплює стінку епіфізарної 

бухти з усіх боків. Епіфізарна частка охоплює всі 

стінки бухти і перебуває з ними у тісному зв’язку 

до пізніх стадій розвитку. Краї епіфізарного ви-

пину зростаються, виникає замкнена порожнина 

(пінеальний шлуночок). Поступово його стінки 

стовщуються, а порожнина зникає або заміщу-

ється дрібними розетками (трубочками). У пе-

редплодів в окремих ділянках клітини передньої 

частки містять круглі ядра діаметром до 5 мкм; 

ядра епендимальної стінки бухти овальні, дося-

гають у діаметрі 8-9 мкм; ядра клітин задньої 

частки як за розмірами, так і за формою відпові-

дають проміжному положенню. Отже, у другому 

періоді розвитку триває диференціювання клітин 

передньої частки (власне ШЗ) і допоміжних 

структур – епіфізарної бухти та задньої частки. 

Спонгіобласти дають початок нейроглії: епенди-

мі, астроглії та олігодендроглії [5]. Внаслідок 

взаємопроникнення та взаємопереміщення зазна-

чених сегментів формується пінеальна тканина. 

У плодів 100,0-200,0 мм ТКД спостерігаєть-

ся горбкуватість бічних і задньої поверхонь, ШЗ 

набуває форми шишки. Поперечна борозна дуже 

глибока і широка, вона відмежовує задню частку 

від передньої. Від спайки повідців через цю бо-

розну входить товстий пучок нервових волокон 

та кровоносні судини. Джерелом кровопостачан-

ня ШЗ є гілки хребетних та внутрішніх сонних 

артерій. Ендотеліальні клітини судин, через які 

відбувається обмін речовин між кров’ю і пінеа-

лоцитами, не щільно примикають одна до другої, 

тому у ШЗ немає повноцінного гематоенцефалі-

чного бар’єру. 

У плодів 4,5 місяців ділянці ШЗ починається 

перша перебудова – тканина зародкового органа 

проходить стадію, яка певною мірою нагадує оп-



Наукові огляди  

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 12, № 1 – 2013                                                             79  

тичну систему (посилена продукція пігменту). У 

цей період, який вирізняється фізіологічною акти-

вністю різних структурних систем, ШЗ кровопос-

тачається значно інтенсивніше, ніж в інші періоди 

дозрівання та інволюції [6]. 

У плодів 200,0-300,0 мм ТКД ШЗ витягуєть-

ся, досягає довжини 1,46 мм, ширини – 1,10 мм, 

товщини – 0,8 мм. Паренхіма органа утворена 

клітинами, багатими на цитоплазму з великими 

ядрами (головні пінеальні клітини) – світлі піне-

алоцити і дрібні клітини з темним ядром і вузь-

ким обідком цитоплазми – темні пінеалоцити. 

Вважають, що клітини паренхіми ШЗ гліальної 

природи. Причому, дрібні клітини – це молоді 

пінеалоцити, здатні до диференціювання у голо-

вні клітини [2]. 

Зіставлення формоутворювальних процесів 

під час ембріогенезу, взаємопереходи однієї гру-

пи клітин в іншу дозволяє чітко відстежувати 

роль хроноперіодичної генетичної програми, ри-

тміку внутрішньоклітинного обновлення. Одна 

частина клітин функціонує, частина перебуває у 

стані мітозу, а певна частина клітин – у спокої 

(резерв). Світлі пінеалоцити – це ті, які функціо-

нують, дрібні клітини – це ті, які ввійшли у стан 

спокою або ті, що здатні до активного функціо-

нування. Кожний пінеалоцит має декілька цито-

плазматичних відростків, які закінчуються пото-

вщенням у периваскулярному просторі і 

з’єднують пінеалоцити один з другим.  

Епіфізарна бухта зберігається. На цій стадії по-

перечна борозенка зникає, клітинний склад обох 

часток втрачає однорідність. У передній частці 

пінеалоцитам властивий поліморфізм, всі клітини 

розташовані окремими кільцеподібними групами, 

утворюються несправжні розетки. ШЗ оточена то-

ненькою сполучнотканинною капсулою.  

Зазнає певних інволютивних змін задня час-

тка: відбувається запустіння порожнин, зникає 

шар клітин, які вистеляли ці порожнини. 

А.Л.Заргарян [7] також зазначає, що на цій стадії 

розвиту ШЗ представлена світлими і темними 

пінеалоцитами. Паренхімі не властива впорядко-

ваність розподілу клітин і тільки місцями по 5-7 

пінеалоцитів розташовуються щільно, компакт-

но, з утворенням тяжів і розеток. У цей період 

орган сильно васкуляризований, гемомікросу-

динна конструкція становить 27% його об’єму, 

 

Таблиця 

Хронологія розвитку шишкоподібної залози у людини 

Зміни Стадія Довжини зародка 

(в мм) 

Поява епіфізарної бухти I 5,6 

Закладка передньої частки. Поява задньої спайки  II 7,0 

Утворення шару передньої частки. Поява фігур міто-

тичного поділу 
III 10,0-12,0 

Виступоподібна форма передньої частки. Поява fossa 

commissurae posterior 
IV 15,0-20,0 

Виступоподібна форма передньої частки. Зникнення 

фігур мітозу. Поява спайки повідців (commissura habe-

nulorum) 

V 25,0-40,0 

Значне сплющення передньої частки. Відкидування 

епіфізарного зачатка назад. Закладка задньої частки 
VI 40,0-60,0 

Передня частка плоска. Поява ходів у задній сильно 

збільшеній частці 
VII 60,0-100,0 

Сильний ріст часток, особливо задньої. Значний роз-

виток ходів у задній частці. Поява organum praecom-

missurale 

VIII 100,0-200,0 

Поява клітин з невеликими темними ядрами. Початок 

запустіння ходів у задній частці 
IX 200,0-300,0 

Повна тотожність у будові передньої і задньої часток. 

Поява порожнини у центральній частині органа. Облі-

терація верхівки епіфізарної бухти 

X 300,0 і більше 
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на капіляри припадає 8,8%. Об’єм паренхіми 

суттєво переважає об’єм строми. На 8-му місяці 

внутрішньоутробного розвитку починається вто-

ринна перебудова ШЗ, яка на цій стадії виглядає 

як цілком оформлений нейроендокринний орган 

целюлярного типу. 

Особливістю морфологічної організації ШЗ 

є те, що пінеалоцити хоча і розвивається з нейро-

ектодерми, але не є нейронами. Узагальнені ві-

домості щодо хронології розвитку ШЗ наведені в 

таблиці. Дозрівання морфофункціональної орга-

нізації ШЗ зумовлює становлення і формування 

циркадіанної хроноперіодики. Добова ритміч-

ність з’являється в онтогенезі не одразу, а зазнає 

певної послідовності (етапності) залежно від ви-

ду тварин та функції [8]. 

Вікові зміни навколодобової активності де-

яких фізіологічних систем характеризуються пос-

туповим збільшенням амплітуди коливань, підви-

щенням фази спокою і зменшенням фази активнос-

ті, зниженням числа коливань [9]. Спираючись на 

корелятивну залежність формування структурної 

організації ШЗ, можна стверджувати, що зазнають 

онтогенетичних змін і складові хроноперіодики: 

середньоперіодичний рівень, амплітуда і фаза [10]. 

Отже, незважаючи на успіхи у розкритті мо-

лекулярних основ біологічного годинника, участі 

в цьому генетичної програми, відомостей про 

формування фотоперіодичної функції ШЗ у пре-

натальному періоді онтогенезу досі бракує, що 

зумовлено, мабуть, утрудненим отриманням від-

повідного матеріалу. 
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РАЗВИТИЕ ШИШКОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И 

ЕЕ ХРОНОПЕРИОДИКА В ПРЕНАТАЛЬ-

НОМ ПЕРИОДЕ ОНТОГЕНЕЗА ЧЕЛОВЕКА 
 

Резюме. В статье приведены морфологические 

признаки пренатального становления и развития 
шишковидной железы. Обоснован вывод об отсут-

ствии сведений, касающихся формирования фото-

периодической функции шишковидной железы. 
Ключевые слова: шишковидная железа, прена-

тальный онтогенез, хронопериодизм. 

 

 

 

THE DEVELOPMENT OF THE PINEAL 

GLAND AND ITS CHRONOPERIODICI IN 

THE PRENATAL PERIOD OF HUMAN ON-

TOGENESIS 
 

Abstract. The paper presents the morphological 
signs of the prenatal organization and the develop-

ment of the pineal gland. A conclusion about a 

shortage of information as to the formation of the 
photoperiodic function of the pineal gland has been 

substantiated.  

Key words: pineal gland, prenatal ontogenesis, pho-
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Резюме. Проаналізовані ранні ускладнення черевно-анальних резекцій прямої кишки у 125 хворих. 

Некрози трансплантата виявлені у 13,5% хворих.  
Ключові слова: черевно-анальна резекція, товстокишковий трансплантат, некроз. 
 

 
В останні роки спостерігається значне зростання 

кількості органозберігальних операцій при низь-

кому раку прямої кишки. Хірургічні втручання в 

різних медичних центрах суттєво різняться. Ви-

користовуються такі операції: наднизькі передні 

резекції зі степлерною технікою, колоанальні 

анастомози з ілеостомією і без неї, черевно-

анальні резекції (ЧАР) за різними методиками. 

Останній тип оперативних втручань досить по-

ширений в Україні, тому й цікавість вітчизняних 

хірургів до проблеми некрозів товстокишкових 

трансплантатів [1, 2] при ЧАР цілком зрозуміла. 

Мета дослідження: провести аналіз усклад-

нень операції Нісневича-Петрова-Холдіна, зок-

рема, недостатності товстокишкового трансплан-

тата. 

Матеріал і методи. Вивчені ранні усклад-

нення ЧАР (у період стаціонарного лікування) у 

56 хворих, оперованих у клініці онкології БДМУ 

протягом 1996-2000 рр., та 69 хворих, оперова-

них протягом 2001-2007 рр. (таблиця). 

Результати дослідження та їх аналіз. Най-

небезпечнішим ускладненням ЧАР є некроз ви-

веденої товстої кишки, який поширюється на 

стінки того сегмента кишки, що розміщений у 

малому тазу. Особливо небезпечне так зване ви-

соке змертвіння – вище рівня відхідникового ка-

налу (на 5 см вище від відхідника). Ми спостері-

гали ці ускладнення у 5 хворих. Діагностика їх 

не проста і не завжди своєчасна. Першим сигна-

лом тривоги є зміна життєздатності тієї частини 

кишки, яка виступає назовні за межі відхідника. 

При таких змінах через 16-18 год після закінчен-

ня операції ми проводили ректороманоскопію, 

досліджуючи стан товстої кишки, колір слизової 

оболонки. Такі обстеження проводили і в насту-

пні дні. 

Обмежений некроз, який виникає в тій час-

тині кишки, що виступає назовні і підлягає пла-

новому відсіченню, нерідко може прогресувати, 

тому потребує посиленої уваги хірурга. Вагання 

з вибором активної хірургічної тактики може 

стати фатальним. Тільки одній хворій при висо-

кому змертвінні товстокишкового трансплантата 

повторна операція була виконана наступного дня 

(через 24 год після ЧАР). Ще 2 хворих з явищами 

некрозу виведеної кишки оперовані на 3-й день 

після ЧАР. У першої хворої наступного дня після 

ЧАР хірург виявив частковий некроз задньої сті-

нки «вільного» кінця виведеної кишки, яка почо-

рніла до рівня шкіри. Виявлена синюшність у та-

зовому відділі товстої кишки, однак цьому симп-

тому не було приділено увагу. Під час повторної 

операції констатовано тотальний некроз трансп-

лантата. 

В одного хворого тільки на 6-й день після 

операції були виявлені порушення кровопоста-

чання тієї частини виведеної кишки, яка містила-

ся у відхідниковому каналі; виведена назовні 

«вільна» ділянка товстої кишки була життєздат-

ною. На 6-ту добу після вручання у дренажній 

рані виявлено кал. При ректороманоскопії конс- 
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Таблиця 

Характеристика хворих, яким виконана черевно-анальна резекція 

(за Нісневичем-Петровим-Холдіним) 

Аналізовані параметри Роки, кількість хворих 

1996-2006, 

56 хворих 

2001-2007, 

69 хворих 

Вік хворих (років) 

 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

> 70 

4 

10 

18 

21 

3 

5 

15 

25 

23 

1 

Локалізація пухлини Нижньоампулярний 

відділ 

Середньоампулярний 

відділ 

27 

 

29 

34 

 

35 

Відстань від ниж-

нього краю резекції 

до пухлини 

 

< 1 см 

1-2 см 

2-3 см 

3-5 см 

> 5 см 

- 

3 

12 

21 

20 

2 

4 

18 

45 

- 

Макропрепарат  

(величина пухлини) 

 

< 2 см 

2-5 см 

> 5 см 

не вказано 

4 

21 

16 

15 

4 

33 

18 

14 

Стадії 

 

I 

II 

III 

2 

31 

23 

6 

26 

37 

 

татовано некроз кишки на 5 см вище від відхід-

ника. Хірургом проводилося консервативне ліку-

вання ускладнення шляхом промивання малого 

таза. З 10-го дня некротизовані частини кишки 

почали виділятися самостійно. На 14-й день хі-

рург затискачем видалив близько 7-8 см некро-

тизованої тазової частини товстокишкового тра-

нсплантата. До цього дня хворий перебував у 

дуже тяжкому (септичному) стані. На 2-й день 

після цієї “безкровної” некректомії хворий по-

мер. 

Повторні операції при некрозах виведеної 

товстої кишки хворі переносили важко. В однієї 

оперованої жінки через 24 год післяопераційний 

період ускладнився евентерацією, а згодом і на-

гноєнням рани, випаданням сальника біля колос-

томи. Обсяг повторних операцій вкючав лапаро-

томію, резекцію товстокишкового трансплантата, 

накладання протиприродного відхідника, вида-

лення через промежину некротизованої кишки, 

повторне зашивання тазової очеревини, дрену-

вання малого таза через відхідник. 

У 3 хворих через 4-5 днів після операції спо-

стерігали підвищення температури тіла до 39°. 

Через 7 і 9 днів констатовано виділення калових 

мас з дренажної рани. За допомогою ректорома-

носкопії виявити розташування місця некрозу 

кишки не вдалося в жодному випадку. Виведені 

назовні сегменти сигмоподібної ободової кишки 

при ректороманоскопії мали звичайний вигляд. В 

однієї хворої калова нориця закрилася самостій-

но. Другу хвору повторно оперували на 17-й 

день у зв’язку з загрозою сепсису – накладена 

трансверзостома. 

Менш небезпечні некрози виведеної кишки 

на рівні відхідникового каналу (4-5 см від відхі-

дника). Хворих з такими ускладненнями лікува-

ли консервативно. Некротичні ділянки кишки 

були поетапно висічені до 6-8 дня, рани проми-

валися. Але подібне лікування дуже важко пере-

носиться навіть дуже фізично міцними людьми. 

Утворюються флегмони і гнійні затікання у м’які 

тканини промежини та в малий таз. Лікування 

потребує інтенсивної дезінтоксикаційної терапії 

та дороговартісних антибіотиків. Віддалені фун-

кціональні результати у 2 хворих з такими 

ускладненнями незадовільні. Одному з них пері-

одично (раз у 2-3 місяці) проводиться бужування 

відхідникового каналу, другому хворому щоден-

но виконують клізми для випорожнення товстої 
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кишки у зв’язку із стенозом відхідникового ка-

налу. Ще 2 хворим накладено трансверзостоми. 

Високе пересікання нижніх брижових судин 

ми не проводили. Мобілізацію трансплантата ви-

конували відповідно до рекомендацій Донецько-

го онкологічного диспансеру. Досвідом «дозве-

дення» трансплантата ми не володіємо, хоча ре-

зультати такої тактики у донецьких онкохірургів 

дуже переконливі. 

Небезпеку викликають щільні дренажні тру-

бки в малому тазу, кінці яких можуть справляти 

тиск на кишкову стінку. До трубки приєднується 

відсмоктувальна груша, ексудат видаляється ак-

тивно. Але недолік цієї процедури полягає в то-

му, що кишкова стінка може проникнути в отвір 

трубки, спричиняючи виникнення локальних суб-

перитонеальних некрозів (з каловими норицями).  

Наявний клінічний матеріал не дає змоги 

встановити причини некрозу товстокишкового 

трансплантата в кожному конкретному випадку. 

Це стосується анатомічних варіантів кровопоста-

чання товстої кишки (магістральний, розгалуже-

ний типи), особливостей технічного виконання 

операцій. Непереконливі і клінічні дані (вік хво-

рих, ожиріння, поєднана патологія), не поясню-

ють причин некрозу і результати патологоанато-

мічних досліджень.  

Наведені нами дані свідчать про безпечність 

операції ЧАР. Летальність після втручання в на-

ших спостереженнях становить 1,5%, частота не-

крозів – 13,5%. Від цього ускладнення помер 

один хворий через неправильну тактику (консер-

вативна терапія замість невідкладної операції). 

Врешті-решт, при інтраопераційних сумнівах хі-

рург може відмовитися від ЧАР і перейти на ра-

дикальну операцію з накладанням пахвинної ко-

лостоми (при цьому відхідниковий канал можна 

не видаляти).  

Підходи до профілактики недостатності тов-

стокишкових трансплантатів мають бути ком-

плексні – раціональна стандартизована хірургіч-

на техніка, підготовка кишечнику, антикоагуля-

ційна терапія тощо. За кордоном розробляються 

методи доопераційного визначення функціона-

льної топографії судин товстої кишки. Триває 

пошук нових методів «тазового» етапу ЧАР 

(«наданальний» спосіб ЧАР, розроблений доне-

цькими вченими). Перспективними можуть ви-

явитися методи протягування товстої кишки че-

рез відхідниковий канал без демукозації та евагі-

нації з пересіканням прямої кишки безпосередньо 

над м’язом-підіймачем відхідника, а також лапаро-

скопічна та роботехніка. Актуальним є визначення 

кровообігу в трансплантаті під час операції та про-

гнозування можливого його порушення. 

Висновки. 1. Найнебезпечнішими і частими 

ускладненнями ЧАР є некроз виведеної сигмо-

подібної ободової кишки. 2. Некроз тазової час-

тини трансплантата є прямим показанням для 

його видалення. 
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РЕЗЕКЦИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ 
 

Резюме. Проанализированы ранние осложнения 

брюшно-анальных резекций прямой кишки у 125 

больных. Некрозы трансплантанта обнаружены у 

13,5% больных.  
Ключевые слова: брюшинно-анальная резек-

ция, толстокишечный трансплантат, некроз. 
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Abstract. The early complications of abdominoanal 

resections of the rectum have been analyzed in 125 

patients. Necrose of the transplantats have been re-

vealed in 13,5% of the patients.  
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Резюме. Проаналізовані ускладнення оперативного лікування раку правої половини товстої кишки у 

289 хворих. Після операції померло 7 осіб, більшість ускладнень зумовлена розходженням швів ілео-

трансверзоанастомозів типу "бік у бік". 
Ключові слова: рак, товста кишка, правобічна геміколонектомія, ускладнення. 
 

 
Правобічну геміколонектомію вважають легкою 

операцією, яка практично не дає ускладнень і 

добре переноситься хворими. При комбінованих 

геміколонектоміях частота ускладнень, як і лета-

льність, різко зростають. На відміну від україн-

ських онкологів західні хірурги практикують ви-

соке пересічення судин і повну ексцизію мезоко-

лон [1, 2]. До операції визначають взаємовідно-

шення великих судин товстої кишки та взаємо-

відношення товстої кишки з верхньою брижовою 

веною [3]. За кордоном розширені правобічні 

геміколонектомії стали стандартом хірургічного 

лікування [4]. 

Нами проаналізовані результати правобіч-

них геміколонектомій у 289 хворих за період 

1997-2011 років. Використані клінічні методи 

досліджень. 

Характер і частота ускладнень після право-

бічної геміколонектомії наведені в таблиці. Час-

тина ускладнень була пов’язана з технічними 

помилками під час операції (пересічення сечово-

дів, резекція анастомозу в результаті його фор-

мування на перекрученій петлі тонкої кишки, 

пошкодження брижових судин тощо). Всі випад-

ки недостатності швів спостерігалися при накла-

данні анастомозів трирядними швами. Найбіль-

ша частина ускладнень пов’язана з розходжен-

ням ілеотрансверзоанастомозів (9 осіб, з яких 5 

померло). Загалом після операції померло 7 осіб. 

Хірурги «звикають» до певного типу ілеот-

рансверзоанастомозу. «Переключення» з одного 

на другий тип даються з певними труднощами. 

Ілеотрансверзоанастомоз "бік у бік" з антиперис-

тальтичним розташуванням клубової кишки ви-

конані нами у 15 хворих, ілеотрансверзоанасто-

моз "бік у бік" з виведенням стоми – 2, "кінець у 

кінець" за стандартною методикою – 5, "кінець у 

кінець" з інвагінацією анастомозу – 7, "кінець у 

кінець" без захоплення слизової оболонки – 6, 

"кінець у бік" – 5, з додатковою інвагінацією – 2. 

Більшість анастомозів "кінець у кінець" форму-

вали трирядними швами. 

Існують певні труднощі у з’ясуванні причин 

нетримання швів анастомозу. Хірурги, як прави-

ло, наголошують на тому, що методика анасто-

мозів була адекватною до анатомічних ситуацій і 

причиною розходження були не технічні огріхи 

операції, а функціональні зміни (динамічні по-

рушення кровообігу в анастомозованих сегмен-

тах кишки, мікротромбози, затримка у віднов-

ленні перистальтичної активності кишечнику). 

Подібні ситуації слід прогнозувати і обирати 

способи анастомозування з тимчасовою відкри-

тою декомпресією. Більш надійні сполучення 

"кінець у бік", які не потребують пристінкової 

мобілізації кукси товстої кишки («очищення» від 

жирових привісок, листків брижі, що захоплю-

ють значну частину кишкової стінки). Безсумні-

вно, що в цих ситуаціях показана назогастральна 

декомпресія тонкої кишки і черезанальна деком-

пресія ділянки анастомозу (товстої та клубової 

кишок). Недостатність швів анастомозу слід роз-

глядати як наслідок неврахованих і непопере-

джених кількох факторів, в той же час для нас 

першорядне значення мають технічні аспекти. 

Всі розходження ілеотрансверзоанастомозів  
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Таблиця 

Ускладнення правобічної геміколонектомії 

Тип ускладнення 

(кількість випадків) 

Поєднані втручання, 

причини ускладнень 

Результат 

операції 

Пошкодження верхньої бри-

жової вени, масивна крово-

теча під час операції (1) 

Великі розміри пухлини, інфільтрація брижі 

тонкої кишки 

Смерть через 7 

год після втру-

чання 

Дуоденальна нориця (1) Проростання пухлини в серозну оболонку 

ДПК, в нижній відділ правої нирки, резекція 

нирки, накладання серозно-м’язових швів на 

десерозовану ділянку ДПК 

Смерть через 18 

днів (інтокси-

кація, гнійні 

ускладнення) 

Розходження швів ілеотран-

сверзоанастомозу (8) 

«Вузька» товста кишка, ожиріння. Хронічна 

кишкова непрохідність, пухлина великих роз-

мірів (Т4), ураження лімфоузлів (N1-N2); про-

ростання пухлини в заочеревинну клітковину, 

бокову стінку живота, сальник; парапухлинні 

абсцеси, тривалі операції 

Померло 4 особи 

Гострий панкреонекроз, жо-

вчні нориці (1) 

Комбінована операція з резекцією шлунка, 

ДПК, підшлункової залози, ворітної вени 

Хвора виписана з 

жовчними нори-

цями на 21-й день 

Пересічення сечовода (4) 

 

Проростання пухлини в паранефральну клітко-

вину. Інтралігаментарна фіброміома матки, 

екстирпація матки з придатками 

Одужання 

Рання післяопераційна тон-

кокишкова непрохідність (1) 

Під час операції виявлено порушення кровопо-

стачання клубової кишки. Резекція анастомозу 

"кінець у кінець" і формування нового анасто-

мозу "бік у бік" 

Одужання 

Розходження швів товсто-

кишкового анастомозу. Тов-

стокишкова нориця (1) 

Супутня резекція сигмоподібної ободової киш-

ки 

Одужання 

Абсцеси черевної порожни-

ни (2) 

- Одужання 

Заочеревинні абсцеси (4) - Одужання 

Нагноєння ран черевної сті-

нки (12) 

- Одужання 

Пневмонії (7) - Одужання 

Анаеробна інфекція бокової 

стінки живота (1) 

Проростання пухлини в бокову стінку живота Смерть 

Флегмона бокової стінки 

живота (2) 

Проростання пухлини в бокову стінку живота, 

резекція м’язів бокової стінки живота 

Одужання 

 

спостерігали при методиці "бік у бік" трирядни-

ми швами. Цей анастомоз малопридатний при 

"вузькій" товстій кишці та ожирінні. Трирядні 

шви погіршують кровопостачання кишкової сті-

нки. Поширеним варіантом ілеотрансверзоананс-

томозів у нашій клініці є сполучення "бік у бік". 

Після показових операцій німецьких хірургів ми 

почали використовувати анастомози "кінець у 

кінець" без захоплення слизової оболонки з підс-

лизовою основою. 

Ілеотрансверзоанастомози з виведенням коло- 

або ілеостоми – адекватний вихід при застарілій не-

прохідності, проте вони нами застосовані в пооди-

ноких випадках. Анастомози "кінець у бік" викорис-

тані нами також рідко. Інвагінаційні анастомози із 

зануренням тонкої кишки в просвіт поперечної обо-

дової кишки у клініці не використовувались. 

Висновки. 1. Основною причиною леталь-

них наслідків після правобічної геміколонектомії 

є розходження швів ілеотрансверзоанастомозів 
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типу "бік у бік". 2. При оперативному лікуванні 

раку правої половини товстої кишки слід вико-

ристовувати різні варіанти анастомозів, адекват-

ні до анатомічних та клінічних ситуацій. 
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ВАРИАНТЫ ИЛЕОТРАНСВЕРЗОАНАСТО-

МОЗОВ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРАВОСТО-

РОННЕЙ ГЕМИКОЛОНЭКТОМИИ 
 

Резюме. Проанализированы осложнения опера-

тивного лечения рака правой половины толстой 
кишки у 289 больных. После операции умерло 7 

человек, большинство осложнений обусловлено 

расхождением швов илеотрансверзоанастомозов 
типа "бок в бок". 

Ключевые слова: рак, толстая кишка, правосто-

ронняя гемиколонектомия, осложнения. 

 

 

VARIANTS OF ILEOTRANSVERSE ANAS-

TOMOSES AND COMPLICATIONS OF 

RIGHT-SIDED HEMICOLONECTOMY 
 

Abstract. An analysis of complications of right-

sided hemicolonectomy in 289 patients has been 
made. 7 patients died after the operation. Most of the 

complications are due to a separation of the sufures 

of ileotransverse anastomoses of the "side to side" 
type. 

Key words: cancer, colon, right-sided hemicolonec-

tomy, complications. 
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СТРУКТУРА ПРИРОДЖЕНИХ ВАД ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ  

В ЧЕРНІВЕЦЬКІЙ ОБЛАСТІ 
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Кафедра хірургічної та дитячої стоматології (зав. – доц. Н.Б.Кузняк) Буковинського державного медичного 

університету, м. Чернівці 

 
 

Резюме. Вивчено поширеність і структуру природжених вад щелепно-лицевої ділянки в дітей Черні-

вецької області. У загальній структурі природжених вад щелепно-лицевої ділянки найчастіше трапля-

ється серединна щілина піднебіння (31,4%). Друге місце посідає однобічна щілина твердого підне-
біння зі щілиною м’якого піднебіння (12,9%). 

Ключові слова: природжені вади щелепно-лицевої ділянки, незрощення верхньої губи та піднебіння, 

діти. 
 

 
Множинні природжені вади (ПВ) є однією з ос-
новних причин дитячої смертності. Їхнє значення 

визначається тяжкістю ускладнень, які форму-

ють несприятливий преморбідний фон на етапах 

лікування [1]. Низка синдромів, що включають 
незрощення верхньої губи і піднебіння та вади 

інших органів і систем (головного мозку, шлун-

ково-кишкового тракту, опорно-рухового апара-
ту, серцево-судинної системи), становлять спіль-

ну проблему для стоматологів та педіатрів. Одні-

єю з найрозповсюдженіших ПВ щелепно-лицевої 

ділянки є незрощення губи та піднебіння, яке за 
частотою конкурує з енцефалопатією, пілоросте-

нозом, вивихом стегна, клишоногістю, вадами 

серця, легень тощо [2]. За даними О.Б.Бєлікова 
[3], природжені дефекти верхньої щелепи у ви-

гляді незрощень виявляються в 12-30% випадків 

від загальної кількості всіх аномалій та в 77,3% 
від щілин обличчя. Серед вад щелепно-лицевої 

ділянки 2/3 становлять незрощення піднебіння 

[4]. Дослідження природжених та спадкових 

хвороб щелепно-лицевої ділянки інтенсивно 
проводяться в багатьох країнах світу, а питання 

їх діагностики, лікування та профілактики вирі-

шуються в межах національних та міжнаціона-
льних програм [2]. Соціальна значимість про-

блем, пов’язаних із вродженою та спадковою па-

тологією, потребує постійного удосконалення 
профілактичних заходів, зокрема, медико-гене-

тичного консультування, яке забезпечує доступ-

ну, своєчасну і кваліфіковану діагностику та мо-

жливість адекватного лікування. За даними ВО-
ОЗ, питома вага ПВ у перинатальній і ранній не-

онатальній смертності становить від 20 до 40 % 
[5]. В останні роки проблема ПВ набуває особ-

ливої актуальності, зумовленої істотним зрос-

танням їх частоти [6]. У розвинених країнах сві-

ту ПВ виходять на перше місце у структурі дитя-
чої захворюваності, інвалідності та смертності 

[7]. 

Мета дослідження: вивчити поширеність та 
структуру ПВ щелепно-лицевої ділянки у дітей 

Чернівецької області. 

Матеріал і методи. Нами проаналізовано 

статистичні дані Чернівецької міської дитячої 
стоматологічної поліклініки (ЧМДСП) за період 

2010-2011 рр. та показники діяльності педіатри-

чної служби Чернівецької області [8]. Статисти-
чну обробку даних проводили традиційними ме-

тодами з використанням Microsoft Excel 5,0. 

Результати дослідження. За період 2010-
2011 рр. виявлено 58 ПВ у дітей, які обстежува-

лися у ЧМДСП: 27 нозологій – у 2010 році, 31 – 

у 2011 році. Частота ПВ щелепно-лицевої ділян-

ки за 2010 рік у Чернівецькій області становила 
4,9%, у 2011-му – 5,3% (середній показник – 

5,1%). Частота ПВ щелепно-лицевої ділянки в 

Чернівецькій області наведена на рисунку. 
Найвищий показник ПВ щелепно-лицевої 

ділянки спостерігався у місті Чернівці (17,8%), 

Сторожинецькому (10,7%) та Новоселицькому 
(7,1%) районах. Найнижчий показник ПВ щеле-

пно-лицевої ділянки зареєстрований у Глибоць-

кому районі (2,4%). Структура ПВ щелепно-

лицевої ділянки в Чернівецькій області наведена 
в таблиці. 
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Рис. Частота (%) природжених вад щелепно-лицевої ділянки в адміністративних районах Чернівецької 

області за період 2010-2011 рр. 

 

Таблиця 

Структура природжених вад щелепно-лицевої ділянки в дітей 

Чернівецької області за період 2010-2011 рр. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Нозологія 2010 2011 

абс. % абс. % 

Щілина губи однобічна 3 11,1 2 7,4 

Щілина губи двобічна - - 4 14,8 

Щілина твердого піднебіння зі 

щілиною м’якого піднебіння од-
нобічна 

4 14,8 3 11,1 

Щілина твердого та м’якого під-

небіння  зі щілиною губи двобі-

чна 

- - 2 7,4 

Щілина піднебіння серединна 10 37 7 25,9 

Щілина твердого піднебіння зі 

щілиною губи двобічна 
- - 1 3,7 

Щілина м’якого піднебіння од-

нобічна 
1 3,7 2 7,4 

 Щілина м’якого піднебіння дво-
бічна 

2 7,4 2 7,4 

Щілина твердого піднебіння зі 

щілиною губи однобічна 
1 3,7 2 7,4 

Щілина твердого та м’якого під-

небіння зі щілиною губи однобі-

чна 

2 7,4 
2 
 

7,4 

Щілина твердого та м’якого під-
небіння зі щілиною губи двобіч-

на 

2 7,4 2 7,4 

Природжена часткова адентія 1 3,7 2 7,4 

Синдром П’єра Робена  1 3,7 - - 

Всього 27 100 31 100 
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Серед всіх нозологій, виявлених у дітей у 
ЧМДСП, найбільша питома вага припадає на се-
рединну щілину піднебіння (31,4%). На другому 
місці зареєстровано однобічну щілину твердого 
піднебіння із щілиною м’якого піднебіння 
(12,9%). Можна констатувати, що серединна щі-
лина піднебіння у 2010 році мала найвищий по-
казник (37,0%). Однобічна щілина твердого під-
небіння із щілиною м’якого піднебіння за часто-
тою посідає другу сходинку (14,8%), дещо ниж-
чий відсоток становить однобічна щілина губи 
(11,1%). Серед дітей, обстежених упродовж 2011 
року, найбільша питома вага припадає на сере-
динну щілину піднебіння (25,9%), двобічну щі-
лину губи (14,8%) та однобічну щілину твердого 
піднебіння із щілиною м’якого піднебіння 
(11,1%). Відсоткові показники решти діагносто-
ваних нозологій були низькими. Отже, впродовж 

двох років частота ПВ мала хвилеподібний хара-
ктер як за поширеністю, так і за розподілом но-
зологічних одиниць. 

Висновки та перспективи подальших до-
сліджень. 1. За статистичними даними, середній 
показник частоти ПВ щелепно-лицевої ділянки у 
Чернівецькій області за період 2010-2011 рр. 
становив 5,1%. 2. Протягом 2011 року спостері-
гався незначний приріст (на 0,4%) ПВ щелепно-
лицевої ділянки у порівнянні з 2010 роком. 3. У 
загальній структурі ПВ щелепно-лицевої ділянки 
найчастіше (31,4%) трапляється серединна щіли-
на піднебіння, на другому місці (12,9%) – одно-
бічна щілина твердого піднебіння зі щілиною 
м’якого піднебіння. 4. Висока частота ПВ щелеп-
но-лицевої ділянки потребує всебічного вивчення 
етіопатогенних механізмів їх формування для роз-
робки адекватних профілактичних заходів. 
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СТРУКТУРА ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ ЧЕ-

ЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ В ЧЕРНО-
ВИЦКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Резюме. Изучены распространенность и струк-
тура врожденных пороков челюстно-лицевой об-
ласти у детей Черновицкой области. В общей 
структуре врожденных пороков челюстно-
лицевой области чаще встречается срединная 
расщелина неба (31,4%). Второе место занимает 
односторонняя расщелина твердого неба с рас-
щелиной мягкого неба (12,9%). 
Ключевые слова: врожденные пороки челюст-
но-лицевой области, несрастание верхней губы и 
неба, дети. 
 
 

PREVALENCE OF CONGENITAL MALFOR-

MATIONS OF THE MAXILLOFACIAL AREA 
IN CHILDREN OF THE CHERNIVTSI RE-
GION 
 

Abstract. The prevalence and pattern of congenital 
malformations of the maxillofacial area in children 
of the Chernivtsi region have been studied. It has 
been established that a median cleft of the palate 
(31,4%) occurs most frequently in the general pat-
tern of the development of congenital malformations 
in the maxillofacial area. One-sided cleft of the hard 
palate with a cleft of the soft palate (12,9%) ranks 
second. 
Key words: congenital malformations, upper lip and 
palate cleft, children. 
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Резюме. Абсцес печінки, спричинений проникненням в її паренхіму стороннього тіла, рідкісне 

ускладнення. Наведено спостереження успішної діагностики та лікування хворої з абсцесом печінки, 
викликаним міграцією зубочистки. 

Ключові слова: абсцес печінки, стороннє тіло, зубочистка. 
 

 
Абсцес печінки (АП), спричинений стороннім ті-

лом (СТ), описаний в літературі, але відноситься 

до рідкісних станів абдомінальної хірургії. Впе-
рше такий випадок наведено Ламбертом 1898 

року [1]. СТ мігрують частіше із шлунка та два-

надцятипалої кишки внаслідок перфорації їх сті-

нок. Перфорація шлункової чи кишкової стінок 
виникає лише в 1% випадків проникнення СТ в 

їх просвіт. СТ можуть бути металеві (голка, 

цвях) та неметалеві (рибна або куряча кістка) [2, 
3]. АП внаслідок міграції СТ є складною діагнос-

тичною та терапевтичною задачею, оскільки па-

цієнт, як правило, не зазначає факту проникнен-
ня СТ у шлунково-кишковий тракт. До того ж 

неметалеві СТ рідко візуалізуються рентгеноло-

гічно. 

Наводимо клінічне спостереження АП, 
спричиненого міграцією зубочистки. 

Хвора Р., 62 років, госпіталізована в хірургі-

чне відділення Хмельницької обласної клінічної 
лікарні 08.11.12 зі скаргами на біль в епігастрії, 

підвищення температури тіла до 39° С, загальну 

слабкість. Хворіє протягом 6 днів. Лікувалася в 
урологічному відділенні міської лікарні з діагно-

зом – правобічна ниркова коліка. Захворіла рап-

тово: спочатку виник біль в епігастрії, незду-

жання, потім біль перемістився у праву нижню 
частину живота. Через добу біль у животі 

стих, проте з’явилася лихоманка (до 38-39° С). 

Об’єктивно: живіт правильної конфігурації, у 
верхній половині обмежено бере участь у дихан-

ні, напружений та болючий в епігастрії, перку-

торно – розширення меж печінкової тупості, 

аж до l.bicostalis по серединній лінії. Аускульта-
тивно кишкова перистальтика ослаблена. Сим-

птоми подразнення очеревини відсутні. 

УЗД черевної порожнини: печінка збільшена, 

у лівій частці рідинне утворення з газовими міху-

рцями близько 100 мм в діаметрі – абсцес. Жовч-
ний міхур відсутній (в анамнезі – холецистекто-

мія). Спільна жовчна протока звичайної будови. 

 

 
Рис. 1. Абсцес печінки (стрілка) на КТ органів 

черевної порожнини у хворої Р. 

 

 
Рис. 2. Стороннє тіло (зубочистка), як причина 

абсцесу печінки у хворої Р. 
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КТ органів черевної порожнини (рис. 1): під лі-
вою часткою печінки спостерігається багато-
камерне утворення з рівнем рідини та повітрям, 
розмірами 92х119 мм. Висновок: багатокамер-
ний абсцес черевної порожнини. Кардіолог: ІХС, 
кардіосклероз, СН І. Група крові – АВ (ІV), Rh (+) 
позитивна, Hb – 107 г/л, ер – 3,7 Т/л, КП – 0,87, 
лейк – 6,8 Г/л, ШОЕ – 30 мм/год, загальний білі-
рубін – 13,0 мкмоль/л, загальний білок – 69 г/л. 
Аналіз сечі та калу без особливостей. 

В ургентному порядку 08.11.12 під ендотра-
хеальним наркозом виконано розтин і дренування 
АП, видалено СТ (зубочистку). Проведено верхню 
серединну лапаротомію без занурення в очере-
винну порожнину. Розкрито абсцес ІІІ сегмента 
печінки. Після розтину абсцесу виділилося близь-

ко 80 мл рідкого смердючого гною. У стінці абс-
цесу виявлено фрагмент зубочистки завдовжки 
близько 2 см (рис. 2). Порожнину абсцесу про-
мито 0,02% розчином декасану, дреновано через 
операційний розріз 4-ма поліхлорвініловими тру-
бками. Перебіг післяопераційного періоду задові-
льний. У порожнину абсцесу вводили мазь інфра-
лакс. Поетапно видалено дренажі. В задовільно-
му стані пацієнтка виписана на 9-ту добу з клі-
нічним діагнозом: Абсцес ІІІ сегмента печінки, 
стороннє тіло печінки (зубочистка). Стан паці-
єнтки під час огляду через місяць задовільний. 

Дане спостереження підтверджує, що АП, 
спричинений проникненням СТ, не має типової 
клінічної картини і тяжко діагностується в ранні 
терміни захворювання. 
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ОБ АБСЦЕССЕ ПЕЧЕНИ, ВЫЗВАННОМ 
ИНОРОДНЫМ ТЕЛОМ 
 

Резюме. Абсцесс печени, вызванный попаданием 
в ее паренхиму инородного тела, редкое ослож-
нение. Приведено наблюдение успешной диагно-
стики и лечения больной с абсцессом печени, 
вызванным миграцией зубочистки. 
Ключевые слова: абсцесс печени, инородное 
тело, зубочистка. 

ON HEPATIC ABSCESS CAUSED BY A FOR-
EIGN BODY 
 

Abstract. Liver abscess caused by the penetration 
into the hepatic parenchyma of a foreign body is a 
rare complication. An observation of a successful 
diagnosis and treatment of a 62 year old patient with 
a liver abscess caused by the migration of a foreign 
body (a toothpick) is presented. 
Key words: liver abscess, foreign body, toothpick. 
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Резюме. Будова овального та круглого вікон досліджена у 58 плодів та 11 новонароджених. Установ-

лено, що в новонароджених вертикальний розмір овального вікна становить 2,21±0,1 мм, горизонта-
льний – 3,47±0,17 мм, діаметр круглого вікна – 2,25±0,06 мм, відстань між овальним та круглим вік-

нами – 1,52±0,1 мм. Кут протяжності каналу лицевого нерва над овальним вікном становить 25º. 

Ключові слова: анатомія, кругле вікно, овальне вікно. 
 

 
Існує група природжених вад вуха, при яких 

діагностика вельми утруднена, особливо в тому 
разі, коли при наявності вираженої кондуктивної 

глухуватості або глухоти відсутні будь-які зміни 

зовнішнього вуха та барабанної перетинки. Час-
то такі хворі плануються для хірургічного ліку-

вання з попереднім діагнозом «отосклероз». Ос-

новною підставою обґрунтування даного діагно-
зу є відсутність стапедіального рефлексу при ім-

педансометрії. Проте варто пам’ятати, що при-

чиною таких станів можуть бути не тільки пато-

логічні зміни ланцюжка слухових кісточок, але й 
стан овального та круглого вікон [1, 2]. При кіст-

ковій аплазії ніші круглого вікна кондуктивна 

глухуватість сягає порога 60-65 Дб. При аплазії 
круглого вікна хірургічна корекція патології стає 

неможливою і потребує слухопротезування апа-

ратом кісткової фіксації або установки імпланто-

ваного слухового апарату. Тому вивчення ембрі-
ологічних аспектів розвитку овального та круг-

лого вікон, їх будови і топографії у новонаро-

джених та дітей перших місяців життя є важли-
вим завданням ЛОР-анатомії [3, 4]. 

Матеріал і методи. Дослідження проведено 

на анатомічних препаратах 58 плодів та 11 ново-
народжених людини методами звичайного і тон-

кого препарування під контролем бінокулярної 

лупи, макромікроскопії та морфометрії. 

Результати дослідження. На лабіринтній 
стінці барабанної порожнини (БП) є підвищення 

– мис, який відповідає основній частині завитки. 

По периферії мис чітко відмежований від медіа-
льної стінки БП і лише в передньоверхній части-

ні без вираженої межі переходить у внутрішню 

стінку слухової труби. В задньонижній частині 

мис утворює передній край ніші круглого вікна. 
Вверху і позаду до мису примикає заглибина, на 

дні якого є отвір – овальне вікно, що сполучає БП з 

присінком лабіринту. Закриває цей отвір основа 
стремінця. Над овальним вікном розміщений ба-

рабанний відділ каналу лицевого нерва. Внизу і 

позаду від овального вікна визначається кругле 
вікно, яке сполучає БП із завиткою. Цей отвір 

закритий вторинною барабанною перетинкою.  

На 4-му місяці внутрішньоутробного розви-

тку овальне та кругле вікна вже диференціюються 
(рисунок). З цього моменту і до періоду новона-

родженості висота овального вікна збільшується 

у 2,99 раза, довжина – у 2,94 раза, діаметр круг-
лого вікна – у 2,92 раза, відстань між ними збі-

льшується – в 12,7 раза (таблиця). Протягом пло-

дового періоду відбувається переміщення бара- 
 

 
Рис. Барабанна порожнина плода 80,0 мм тім’яно-

куприкової довжини. Макропрепарат: 1 – барабанна 

перетинка; 2 – канал лицевого нерва; 3 – мис; 4 – ова-

льне вікно; 5 – кругле вікно. 
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Таблиця  

Розміри овального та круглого вікон у плодів та новонароджених 

Вік 
плода 

(міс.) 

Вертикальний 
розмір вікна 

присінка (мм) 

Горизонтальний 
розмір вікна 

присінка (мм) 

Середній діа-
метр вікна зави-

тки (мм) 

Відстань між 
вікном присінка 

та вікном завит-

ки (мм) 

Кут каналу  
лицевого 

нерва над 

вікном 

присінка (°) 

4 0,74  0,02 1,18 ± 0,05 0,77 ± 0,03 0,12 ± 0,01 40 

5 0,94 ± 0,04 1,51 ± 0,07 0,99 ± 0,04 0,25 ± 0,01 38 

6 1,15 ± 0,05 1,84 ± 0,07 1,23 ± 0,04 0,52 ± 0,01 35 

7 1,35 ± 0,06 2,16 ± 0,09 1,41 ± 0,06 0,87 ± 0,03 33 

8 1,58 ± 0,05 2,52 ± 0,11 1,64 ± 0,08 1,02 ± 0,04 31 

9 1,76 ± 0,02 2,82 ± 0,07 1,81 ± 0,06 1,25 ± 0,04 29 

10 1,99 ± 0,04 3,15 ± 0,08 2,02 ± 0,07 1,34 ± 0,05 27 

Новона-

роджені 
2,21 ± 0,10 3,47 ± 0,17 2,25 ± 0,06 1,52 ± 0,10 25 

 
банного відділу каналу лицевого нерва відносно-

овального вікна. Його кут над овальним вікном 

зменшується на 15º.  

Із 138 скроневих кісток (правих і лівих) під-
ковоподібна форма круглого вікна була у 2 (1,45 

%) випадках, бобоподібна – 6 (4,35 %), трикутна 

– 10 (7,24 %), кругла – 32 (23,19 %), овальна – 88 
(63,77 %).  

Висновок. Овальне та кругле вікна у ново-

народжених мають суттєві відмінності від інших 

вікових групах. Проведене дослідження уточнює 

існуючі відомості про топографічну анатомію 
барабанної порожнини в ранньому періоді онто-

генезу людини і має важливе значення для удо-

сконалення хірургічних технологій у новонаро-
джених та дітей перших місяців життя.  
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АНАТОМИЯ ОВАЛЬНОГО И КРУГЛОГО 

ОКОН В РАННЕМ ПЕРИОДЕ ОНТОГЕНЕЗА 
 

Резюме. Строение овального и круглого окон 

исследована у 58 плодов и 11 новорожденных. 

Установлено, что у новорожденных вертикаль-

ный размер овального окна составляет 2,21±0,1 
мм, горизонтальный – 3,47±0,17 мм, диаметр 

круглого окна – 2,25±0,06 мм, расстояние между 

овальным и круглым окнами – 1,52±0,1 мм. Угол 
прохождения канала лицевого нерва над оваль-

ным окном составляет 25º. 

Ключові слова: анатомия, круглое окно, оваль-

ное окно. 

 

ANATOMY OF THE OVAL FND ROUND WIN-

DOWS AT AN EARLY STAGE OF ONTOGEN-

ESIS 
 

Abstract. The structure of the oval and round win-

dows have been investigated on 58 fetuses and 11 

newborns of humans. It has been established that the 
vertical size of the oval window of newborns is 2,21 

± 0,10 mm, the horizontal one – 3,47 ± 0,17 mm, the 

diameter of the  round window is 2,25 ± 0,06 mm, 
the distance between the windows is 1,52 ± 0,10 

mm. The angle of the facial nerve passage over the 

oval window is 25º. 

Key words: anatomy, oval window, round window. 
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Арнольда барабанна артерія [F.Arnold] 

(Вебера артерія) – передня барабанна артерія (a. 
tympanica anterior) – гілка нижньощелепної час-

тини верхньощелепної артерії, яка через кам’я-

нисто-барабанну щілину проникає у барабанну 

порожнину і кровопостачає її слизову оболонку. 
Трапляються варіанти відгалуження А. б. а. від 

глибокої вушної артерії (нижньощелепна група 

гілок верхньощелепної артерії). 
Беклара анастомоз [P.Beclard] – артеріаль-

ний анастомоз в межах верхівки язика між пра-

вою і лівою глибокими артеріями язика. 
Бреше вени [G.Breschet] – 1) основно-

хребцеві вени (vv. basivertebrales), збирають кров 

від губчастої речовини тіл хребців, впадають у 

переднє внутрішнє хребтове венозне сплетення 
(plexus venosus vertebralis internus anterior); 2) 

вени губчатки (vv. diploicae) – внутрішньочереп-

ні притоки внутрішньої яремної вени, розміщені 
в каналах губчатки кісток склепіння черепа, від 

яких збирають венозну кров. 

Бреше пазуха [G.Breschet] – клино-тім’яна 
пазуха (sinus sphenoparietalis), парна, розміщена 

вздовж заднього краю малого крила клиноподіб-

ної кістки між листками твердої оболонки голов-

ного мозку, відкривається в передній відділ пе-
черистої пазухи. 

Везалія вена [A.Vesalius] – випускна вена 

(v. emissaria), пронизує непостійний отвір клино-
подібної кістки, сполучаючи печеристу пазуху 

твердої оболонки головного мозку із зовнішніми 

венами голови. 

Відія артерія [G.G.Vidianus] (Відіуса арте-
рія, Відіануса артерія) – артерія крилоподібного 

каналу (a. canalis pterygoidei) – гілка низхідної 

піднебінної артерії (крило-піднебінна група гілок 
верхньощелепної артерії), яка по каналу клино-

подібної кістки досягає слухової труби, кровопо-

стачаючи її стінку. 
Відія вена [G.G.Vidianus] (Відіуса вена, Ві-

діануса вена) – вена крилоподібного каналу (v. 

canalis pterygoidei), супроводжує однойменну 

артерію, збирає кров від структур у ділянці рва-
ного отвору, впадає в крилоподібне венозне 

сплетення. 

Віллізія артерії [Th.Willis] (Уілліза артерії) 
– передня і задня сполучні артерії (aa. communi-

cantes anterior et posterior), беруть участь в утво-

ренні артеріального кола мозку. Передня сполу-
чна артерія з’єднує між собою праву і ліву пе-

редні мозкові артерії на рівні зорового перехрес-

тя; задня сполучна артерія з’єднує задню мозко-

ву артерію з внутрішньою сонною артерією. 
Віллізія коло [Th.Willis] (Уілліза коло) – ар-

теріальне коло мозку (circulus arteriosus cerebri), 

утворюється на нижній поверхні головного моз-
ку внаслідок сполучення між собою правої і лівої 

передніх мозкових артерій, задніх сполучних (із 

системи внутрішніх сонних артерій) і правої та 
лівої задніх мозкових артерій (із системи підк-

лючичних артерій). 

Галена велика вена [C. Galenus] (Галена 

вена) – велика вена великого мозку (v. magna 
cerebri), утворюється завдяки сполученню правої 

і лівої основних вен; завдовжки близько 1,0 см, 

розташована у поперечній щілині великого моз-
ку, між нижньою поверхнею валика мозолистого 

тіла (зверху) та пластинкою покрівлі середнього 

мозку (знизу), впадає в пряму пазуху твердої 

оболонки головного мозку. 
Галена вени [C.Galenus] – вени судинного 

сплетення (vv. choroideae), які є притоками гли-

боких вен великого мозку: верхня вена судинно-
го сплетення впадає у кінцевий відділ верхньої 
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таламо-смугастої вени – притоки великої вени 

великого мозку, нижня вена судинного сплетен-

ня є притокою основної вени. 

Галена малі вени [C.Galenus] – права і ліва 
внутрішні вени великого мозку (vv. internae cere-

bri dextra et sinistra), найбільші притоки великої 

вени великого мозку; кожна внутрішня вена ве-
ликого мозку формується в ділянці міжшлуноч-

кового отвору, прямує назад між двома листками 

судинного прошарку третього шлуночка, прий-
маючи численні притоки: верхню таламо-

смугасту вену, верхню вену судинного сплетення 

та ін. 

Галена пазуха [C.Galenus] – пряма пазуха 
(sinus rectus) твердої оболонки головного мозку, 

простягається у серединній сагітальній площині 

спереду назад уздовж лінії з’єднання заднього 
відділу серпа великого мозку з наметом мозочка; 

Г. п. з’єднує задні кінці верхньої і нижньої стрі-

лових пазух, відкривається у стік пазух, інколи 

впадає у праву або ліву поперечну пазуху. 
Галлера віночок [A.Haller] (Галлера артері-

альне кільце, Галлера артеріальне коло, Цинна 

судинне кільце) – судинне кільце зорового нерва 
(circulus vasculosus nervi optici), утворене задніми 

короткими війковими артеріями навколо місця 

виходу з очного яблука зорового нерва і центра-
льної артерії сітківки. 

Гейстера дивертикул [L.Heister] – верхня 

цибулина яремної вени (bulbus superior venae 

jugularis) – розширення початкового відділу вну-
трішньої яремної вени; містить яремний клубок 

(glomus jugulare). 

Герофіла стік [Herophilus] (Герофіла зами-
кач, Герофіла синусний стік) – стік пазух (conflu-

ens sinuum) твердої оболонки головного мозку 

(добре виражений у 30-35% людей), в якому зби-
рається венозна кров від верхньої і нижньої стрі-

лових пазух, великої вени великого мозку та по-

тиличної пазухи. 

Гіртля сплетення [J.Hyrtl] – венозне непар-
не щитоподібне сплетення (plexus thyroideus im-

par), з яким анастомозують верхні щитоподібні, 

гортанні, трахейні та стравохідні вени; розташо-
ване на передній поверхні шийної частини трахеї 

та нижніх ділянок щитоподібної залози. 

Захарченка коло [М.О.Захарченко] – арте-

ріальне коло, яке спереду замикають кінцеві від-
діли правої і лівої хребтових артерій, з’єдну-

ючись в основну артерію, а ззаду – права і ліва 

передні спинномозкові артерії, які починаються 
від відповідних хребтових артерій і з’єднуються 

в одну передню спинномозкову артерію. 

Інгліша пазуха [J.Englisch] (Лушки синус) – 

нижня кам’яниста пазуха (sinus petrosus inferior) 

твердої оболонки головного мозку, розміщена в 

однойменній борозні вздовж заднього краю 

кам’янистої частини скроневої кістки, парна, 
сполучає задню частину печеристої пазухи з вер-

хньою цибулиною внутрішньої яремної вени (ін-

коли впадає в сигмоподібну пазуху). 
Кіссельбаха сплетення [W.Kiesselbach] 

(Кіссельбаха поле, Кіссельбаха місце) – венозне 

сплетення носа (plexus venosus nasi), розташова-
не в передній частині носової перегородки, пере-

важне джерело носових кровотеч. 

Кренлейна-Брюссової схема [R.U.Krőnlein 

і С.С.Брюссова] – схема черепно-мозкової топо-
графії, за допомогою якої визначають проекцію 

основних звивин та судин головного мозку на 

шкіру мозкового відділу голови. К.-Б. с. має три 
горизонтальні (нижня, середня і верхня), три ве-

ртикальні (передня, середня і задня) та одну сагі-

тальну лінії. Проекція передньої мозкової артерії 

відповідає верхній горизонтальній лінії, яка про-
водиться паралельно середній горизонтальній 

через точку перетину проекційної лінії бічної 

борозни та задньої вертикальної лінії. Проекція 
середньої мозкової артерії визначається в почат-

ковому відділі проекційної лінії бічної борозни, а 

проекція поділу середньої мозкової артерії на 
основні гілки відповідає місцю перетину перед-

ньої вертикальної та середньої горизонтальної 

ліній. Проекція задньої мозкової артерії визнача-

ється над середньою горизонтальною лінією в 
задньому її відділі. Проекція мозкової частини 

внутрішньої сонної артерії визначається у квад-

раті, утвореному нижніми двома горизонталями 
та передніми двома вертикалями. Проекція стов-

бура середньої оболонкової артерії визначається 

в точці перетину передньої вертикальної та ниж-
ньої горизонтальної ліній.  

Крювельʼє вена [J.Cruveilhier] – занижньо-

щелепна вена (v. retromandibularis), що являє со-

бою безпосереднє продовження поверхневої 
скроневої вени; прямує вниз попереду вушної 

раковини, пронизує привушну слинну залозу, 

далі прямує позаду гілки нижньої щелепи і збоку 
від зовнішньої сонної артерії. На рівні кута ниж-

ньої щелепи К. в. повертає вперед і впадає в ли-

цеву вену або у внутрішню яремну вену. 

Лаббе вена [L.Labbe] – нижня сполучна вена 
(v. anastomotica inferior) – притока середньої повер-

хневої вени великого мозку, що прямує вниз на 

верхньобічній поверхні півкулі великого мозку на 
межі між скроневою та потиличною частками; ана-

стомозує з нижніми венами великого мозку і впа-

дає в поперечну пазуху твердої оболонки. 
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Лушки трахейне кільце [H.Luschka] – ве-

нозне трахейне кільце, яке немов віночок оточує 

початок шийної частини трахеї; утворене тра-
хейними, гортанними, верхніми щитоподібними 

та стравохідними венами, які сполучаються із 

щитоподібним сплетенням. 
Нейбауера артерія [J.E.Neubauer] – безі-

менна щитоподібна артерія (a. thyroidea ima) – 

непостійна судина (10-12%), яка починається від 

плечо-головного стовбура або дуги аорти, або 
внутрішньої грудної артерії, або щито-шийного 

стовбура; бере участь у кровопостачанні щито-

подібної залози (іноді й загруднинної залози), 
розміщена в передтрахейному клітковинному 

просторі шиї. 

Пирогова венозний кут [М.І.Пирогов] (Пи-

рогова яремний кут) – парний венозний кут (an-
gulus venosus) між підключичною і внутрішньою 

яремною венами, які утворюють плечо-головну 

вену. 
Пуар’є вузли [P.J.Poirier] – щитоподібні лі-

мфатичні вузли (nodi lymphatici thyroidei), відно-

сяться до передніх глибоких шийних лімфатич-
них вузлів, розміщені біля верхнього краю пере-

шийка щитоподібної залози. 

Раубера вена [A.A.Rauber] – 1) вена шиш-

коподібного тіла (v. corporis pineale), збирає кров 
від шишкоподібної залози і впадає у внутрішню 

вену великого мозку; 2) щічна вена (v. buccinato-

ria), яка в ділянці щічного м’яза з’єднує лицеву 
вену з крилоподібним сплетенням. 

Рідлея пазуха [H.Ridley] – печериста пазуха 

(sinus cavernosus), парна, розміщена на внутріш-
ній основі черепа обабіч турецького сідла. Крізь 

Р. п. проходить печериста частина внутрішньої 

сонної артерії в оточенні нервового симпатично-

го печеристого сплетення та відвідного нерва. У 
бічній стінці Р. п. розміщені послідовно зверху 

вниз такі черепні нерви: окоруховий (III), блоко-

вий (IV), очний (V1) і верхньощелепний (V2). 
Робінсона канал [F.B.Robinson] – нижньо-

щелепний венозний канал, прямує від комірки 

одного з великих кутніх зубів на внутрішню по-

верхню нижньої щелепи; вихідний отвір розта-
шований біля верхнього краю отвору нижньої ще-

лепи; спостерігається у плодів та немовлят як варі-

ант розвитку венозних каналів нижньої щелепи. 
Розенталя вена [F.Ch.Rosenthal] – основна 

вена  (v. basalis), парна, формується на нижній 

поверхні лобової частки півкулі великого мозку в 
ділянці передньої пронизаної речовини, збирає 

кров від сірого горба та сочевицеподібного ядра і 

прямує назад; на верхній поверхні пластинки по-

крівлі середнього мозку, попереду верхніх гор-

биків, права і ліва Р. в. впадають у велику вену 

великого мозку. 

Роландо артерія [L.Rolando] – артерія 
центральної борозни  (a. sulci centralis), що є гіл-

кою середньої мозкової артерії; виходить з бічної 

борозни і заходить у центральну борозну півкулі 
великого мозку, де ділиться і кровопостачає вер-

хньобічні ділянки задньої частини лобової і пе-

редньої частини тім’яної часток півкулі великого 

мозку. 
Рюйса вени [F.Ruysch] – завиткові вени  

(vv. vorticosae), кількістю 4-6, формуються у то-

вщі судинної оболонки очного яблука і виходять 
з нього вздовж екватора; збирають кров від влас-

не судинної оболонки, війкового тіла та райдуж-

ки, впадають у верхню і нижню очні вени, які 

впадають у печеристі пазухи твердої оболонки 
головного мозку. 

Cальмона артерія [A.Salmon] – підпотили-

чна артерія (a. suboccipitalis), бере участь у кро-
вопостачанні підпотиличних м’язів, атланто-

потиличного і атланто-осьових суглобів. 

Санторині випускник [G.D.Santorini] – 
тім’яна випускна вена (v. emissaria parietalis), 

пронизує тім’яний отвір однойменної кістки, 

сполучає верхню стрілову пазуху твердої оболо-

нки головного мозку з поверхневою скроневою 
веною (притока занижньощелепної вени). 

Cвіяженінова сплетення [Г.А.Свіяженінов] 

– занижньощелепне венозне сплетення (plexus 
venosus retromandibularis), утворене венами по-

тиличної ділянки і соскоподібного відростка; 

через соскоподібну випускну вену зазначені вени 
сполучаються із сигмоподібною пазухою твердої 

оболонки головного мозку. 

Cільвія артерія [Fr.Sylvius] – середня моз-

кова артерія (a. cerebri media), яка є найбільшою 
кінцевою гілкою внутрішньої сонної артерії; за-

глиблюється у бічну борозну півкулі великого 

мозку, прямує в ній вверх і назад, виходить на 
верхньобічну поверхню півкулі. С. а. кровопос-

тачає верхньобічні ділянки лобової, тім’яної та 

скроневої часток великого мозку (кору, частково 

основні ядра і білу речовину). 
Cільвія вени [Fr.Sylvius] – середні поверх-

нева і глибока вени великого мозку (vv. mediae 

superficialis et profunda cerebri): 1) середня повер-
хнева вена великого мозку формується з венозної 

сітки м’якої оболонки на верхньобічній поверхні 

півкулі великого мозку у верхньому відділі 
центральної борозни, анастомозує з верхньою 

стріловою пазухою. У центральній борозні вена 

прямує вниз до бічної борозни, по якій іде вперед 

до бічної ямки великого мозку, виходить на ни-
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жню поверхню півкулі і впадає в печеристу або 

клино-тім’яну пазуху твердої оболонки головно-

го мозку; 2) середня глибока вена великого мозку 

бере початок у глибині заднього відділу бічної 
борозни півкулі, прямує вперед, вниз і медіально, 

збираючи кров від прилеглих ділянок півкулі. На 

рівні сосочкових тіл середня глибока вена вели-
кого мозку впадає в основну вену. 

Cтара залоза [H.Stahr] – лицевий лімфатич-

ний вузол (nodus lymphaticus facialis), розташо-
ваний по ходу лицевої артерії.  

Тролара вена [P.Trolard] (Бровнінга вена) – 

верхня сполучна вена  (v. anastomotica superior), 

яка сполучає середню поверхневу вену та верхні 
вени великого мозку; впадає у верхню стрілову 

пазуху твердої оболонки головного мозку. 

Тролара венозне сплетення [P.Trolard] – 
венозне сплетення каналу під’язикового нерва 

(plexus venosus canalis nervi hypoglossi), яке ото-

чує під’язиковий нерв в однойменному каналі 

потиличної кістки. Вени Т. в. с. сполучають вер-
хню цибулину внутрішньої яремної вени з пе-

реднім зовнішнім хребтовим венозним сплетенням. 

Труаз'є вузол [Ch.E.Troisier] (Вірхова зало-
за) – лівий надключичний лімфатичний вузол 

(nodus lymphoideus supraclavicularis sinister); при 

наявності метастазів пальпується як щільне рух-
ливе утворення над ключицею, біля бічного краю 

бічної (ключичної) ніжки груднинно-ключично-

соскоподібного м’яза. 

Цинна артерія [J.G.Zinn] – центральна арте-

рія сітківки (a. centralis retinae), починається від 

початку очної артерії, прямує вперед уздовж зоро-

вого нерва; має позаочну і внутрішньоочну части-
ни. Приблизно за 1,0 см від заднього полюса очно-

го яблука Ц. а. проникає в товщу зорового нерва і 

по ньому входить в очне яблуко в ділянці заглиби-
ни диска зорового нерва, де променеподібно розга-

лужується в судинній оболонці під сітківкою. 

Цукеркандля вени [E.Zuckerkandl] (Цукер-
кандля венозне сплетення) – венозні анастомози 

між носовими венами і печеристими пазухами 

твердої оболонки головного мозку. 

Шарко артерія [J.M.Charcot] – кровоточива 
артерія (a. haemorragica) – одна з гілок середніх 

центральних артерій, які починаються від серед-

ньої мозкової артерії. Ш. а. простягається по зо-
внішній поверхні лушпини, живлячи її, хвостате 

ядро і внутрішню капсулу кінцевого мозку. На-

зва артерії зумовлена її частими розривами. 

Швальбе вени [G.A.Schwalbe] – передні 
війкові вени (vv. ciliares anteriores), які збирають 

кров від війкового м’яза; в них впадають білко-

во-оболонкові вени, які збирають кров від веноз-
ної білково-оболонкової пазухи Шлемма-Ляута. 

Вийшовши з білкової оболонки ока, Ш. в. сполу-

чаються з надбілково-оболонковими венами, що 
збирають кров від повік і сполучної оболонки 

ока, і впадають у вени зовнішніх м’язів ока, а 

вони – у верхню і нижню очні вени. 
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Кафедра хірургії (зав. – проф. І.Ю.Полянський) Буковинського державного медичного університету,  

м. Чернівці 

 
 

Прогрес будь-якої медичної галузі, і, в першу 

чергу, хірургії зумовлений вкладом особистос-
тей, які своїми ідеями, поглядами, новаторським 

підходом та нестандартними рішеннями зміню-

вали існуючі стереотипи, давали поштовх для 

подальших досліджень. Новітній підхід до вирі-
шення нагальних проблем зазвичай проходить 

всі етапи – від заперечення до розуміння і 

сприйняття його як стандарту. Історія медицини 
містить багато прикладів, коли новаторські ідеї 

переривалися на початкових етапах і, зрештою, 

так і не були реалізовані. Тільки роль особистос-
тей, що наполегливо і послідовно доводили такі 

ідеї до логічного завершення, вибудовували фу-

ндамент сучасної медицини. 

Однією з таких особистостей був професор 
В.Л.Хенкін, наукова та практична діяльність яко-

го є прикладом послідовності та наполегливості 

в реалізації нових підходів до вирішення актуа-
льних питань у практичній медицині.  

Валентин Львович Хенкін народився 12 кві-

тня 1901 року в м. Ростов-на-Дону в родині робі-

тника. Закінчив медичний факультет Північно-
Кавказського університету (1926). До 1938 року 

працював на кафедрі факультетської хірургії 

цього ж університету, а потім – завідувачем хі-
рургічного відділення однієї з районних лікарень 

Ростовської області. 

У 1939 році захистив кандидатську дисерта-
цію і перейшов на педагогічно-наукову роботу 

на кафедру госпітальної хірургії Ростовського 

медичного інституту, але невдовзі його призвали 

військовим хірургом на війну з Фінляндією. 
У буремні роки Другої світової війни Вален-

тин Хенкін пройшов шлях від хірурга польового  
 

 

 
Професор Хенкін Валентин Львович 

(1901-1978) 

 
госпіталю до головного хірурга 56-ї Армії (Пів-

нічний Кавказ), головного хірурга окремої При-

морської армії (Крим), начальника відділення 
Головного військового госпіталю ім. Бурденка у 

Москві. Посади генеральські, хоча війну закін-

чив у званні полковника.  

Потрапляв під обстріли, бомбардування, 
іноді доводилося вступати в бойові дії (медичні 

частини, особливо на початку війни, не раз "при-

кривали" відступ). Одного разу під час обстрілу з 
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мінометів, коли Хенкін оперував, поруч розірва-

лися чотири міни. Загинули всі, крім Валентина 

Львовича і оперованого. Під час одного з бомба-
рдувань був сильно контужений [1, 2].  

Навіть у цих умовах Валентин Львович не 

залишав науково-дослідну діяльність. Ним був 
набраний і систематизований обширний матеріал 

з питань поранення судин та методів їх зашиван-

ня. Під час Великої Вітчизняної війни судинний 

шов застосовувався дуже рідко, за даними 
Б.В.Петровського (1955), лише в 2,5% випадків. 

За спостереженнями В.Л.Хенкіна (1947), засто-

сування судинного шва в ранні терміни сприяло 
зниженню частоти ішемічних гангрен кінцівок 

втричі в порівнянні з простою перев'язкою судин 

[3]. Для кращої герметизації лінії судинного ана-

стомозу Валентин Хенкін запропонував аутове-
нозний та алотрансплантанти (рисунок). 1947 

року В.Л.Хенкін видав монографію "Поранення 

кровоносних судин" (з досвіду Великої Вітчиз-
няної війни 1941-1945). "Судинний шов Хенкіна" 

увійшов у підручники з медицини. 
 

 
Рис. Судинний шов Хенкіна. 

 
1946 року Валентин Львович повернувся на 

роботу в Ростовський медичний інститут на ка-

федру госпітальної хірургії, де розпочав науково-
дослідну роботу. Докторську дисертацію “Пере-

садка щитоподібної залози” успішно захистив 

1949 року. 

Вакантного місця завідувача кафедри у Рос-
тові не було, тому він розіслав свої документи в 

кілька периферійних вузів Радянського Союзу. 

Позитивні відповіді прийшли з трьох місць. Ва-
лентин Хенкін вибрав Ужгород, куди і поїхав 

наприкінці 1950 року. 31 грудня 1951 року він 

отримав довгоочікуваний новорічний подарунок 
– у поштовій скриньці лежали два конверти: 

один – дуже запізніле підтвердження ступеня 

доктора наук, у другому – присвоєння йому 

звання професора.  
З 1950 по серпень 1955 року В.Л.Хенкін – 

завідувач кафедри госпітальної хірургії медично-

го факультету Ужгородського університету. В 
Ужгороді він дуже багато оперував, виконав пе-

ршу в Україні операцію на серці, про що повідо-

млялося у місцевій газеті "Радянська Верхови-

на". Лекції Хенкіна користувалися великим успі-

хом. Крім завідування кафедрою, його було при-
значено ще й деканом медичного факультету.  

У 1955 році професор В.Л.Хенкін переїж-

джає в Чернівці, де за конкурсом призначається 
завідувачем кафедри госпітальної хірургії Черні-

вецького медичного інституту.  

З появою професора В.Л.Хенкіна в Чернівцях 

набула подальшого розвитку торакальна та серце-
во-судинна хірургія. Цій проблемі присвячені три 

докторські і 8 кандидатських дисертацій, викона-

них під його керівництвом. З переходом Валентина 
Львовича 1962 року на кафедру факультетської 

хірургії Чернівецького медичного інституту його 

наукове захоплення набуло подальшого розвитку, 

адже традиційною науковою проблемою кафедри 
була хірургія щитоподібної залози. Крім цього, 

Хенкін як учень професора Богораза працював над 

проблемами пластичної хірургії з приводу опіків, 
щілин губи та піднебіння. 

“…Оперував він сидячи (звичка, успадкова-

на від професора Богораза, який пересувався на 
протезах). Біля столу праворуч – місце операто-

ра, ставилося дерев'яне піднесення, на якому 

стояв круглий стілець. Під час великої операції 

професор сидів, а коли було потрібно, – вставав і 
працював стоячи. Що б не відбувалося в опера-

ційній залі, він ніколи не дратувався, не виходив 

із себе і не кричав на персонал, що нерідко буває 
у колег-хірургів. У самій критичній ситуації він 

міг сказати  операційній медсестрі або асистен-

тові: «Не волнуйся, деточка» або «Спокойно, де-
ти мои» – що діяло краще за будь-який крик” [4]. 

1969 року вчена рада Чернівецького медін-

ституту переобрала 68-річного професора на но-

вий термін роботи на посаді завідувача кафедри 
факультетської хірургії, а з 1971 по 1974 рік він 

був науковим консультантом своєї кафедри. 

Проф. В.Л.Хенкін був членом Всеукраїнсь-
кого товариства хірургів, членом редакційної 

ради журналу “Клінічна хірургія”, головою Чер-

нівецького обласного наукового товариства хі-

рургів. З-під його пера вийшло 104 наукові праці 
(з них 8 – у співавторстві), 3 монографії – серед 

яких “бестселери” хірургії: “Поранення кровоно-

сних судин” (1947), “Резекція легень з приводу 
туберкульозу” (1959). 

Помер Валентин Львович Хенкін 25 листо-

пада 1978 року в Чернівцях, де й похований.  
Життя і творчість професора В.Л.Хенкіна є 

однією з яскравих сторінок історії кафедри 

хірургії Буковинського державного медичного 

університету. Він назавжди залишився в історії 
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науки, медицини як неординарна і яскрава осо-

бистість, Людина з власними принципами та пе-

реконаннями, а його вагомий науковий доробок є 

неоціненним даром для сучасної хірургії. 
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У грудні 2012 року виповнилося 100 років від 

часу присудження Нобелівської премії, а в червні 

2013 року виповниться 140 років від дня наро-
дження видатному французькому хірургові і біо-

логу Алексісу Каррелю. 

Новатор А.Каррель народився 28 червня 
1873 року в Ліоні. З раннього дитинства мріяв 

стати лікарем. Навчаючись на 4-му курсі Ліонсь-

кого університету, його потрясла смерть прези-
дента Франції Марі Франсуа Карно, який прово-

див у Ліоні передвиборчу кампанію. На площі, 

де президент виголошував свою промову, до 

нього підкрався італійський терорист і вдарив 
його ножем у живіт. З масивною кровотечею 

президента доставили в Ліонську лікарню Чер-

воного Хреста.  
Як студент-практикант А.Каррель був при-

сутнім при патологоанатомічному обстеженні 

покійного, під час якого в нього промайнула ду-
мка, що президента можна було б врятувати, як-

би йому наклали шви на пошкоджену судину. 

Слизькі та еластичні судинні стінки втрачають 

свою форму і спадаються, через це вони не ви-
тримують швів і, наповнюючись кров’ю, розри-

ваються. А.Каррель не міг змиритися з безсиліс-

тю хірургів і після закінчення університету 
(1896) розпочав енергійні пошуки надійних ме-

тодів судинних швів. Для цього він навіть бере 

уроки вишивання, щоб опанувати техніку хірур-

гічних швів.  
Фанатична впертість, воля і майстерність хі-

рурга забезпечили успіх. У 30-річному віці вче-

ний досконало оволодів технікою зшивання по-
шкоджених судин за власним оригінальним ме-

тодом і вирішив практичну проблему відновлен-

ня кровотоку. За розробленою ним методикою, 
він вперше у світі успішно здійснив аутотрансп-

лантацію кінцівки у собаки. 

Не одержавши посади професора в Ліонсь-

кому університеті, А.Каррель 1904 року обіймає 
посаду асистента у відділі фізіології Чикагського 

університету. За два роки він удосконалив хірург- 
 

 

 

 
Алексіс Каррель (1873-1944). 

 

гічну техніку і провів низку експериментальних 
операцій з трансплантації органів.  

1912 року Алексісу Каррелю присудили 

Нобелівську премію з фізіології та медицини „За 
визнання результатів роботи по створенню су-

динного шва і трансплантації кровоносних судин 

та органів”.  

Суть судинного шва Карреля описав хірург 
Джорджтаунського університету Чарльз Хафна-

гель, який був присутнім на експерименті: „По 

окружності пошкодженої судини накладають три 
ситуаційних шви-тримачі на відстані один від 

другого по 120°. Натягуючи нитки-тримачі, він 

витягує одну третину судини у пряму лінію. Ко-
жен сегмент зшиває почергово, змінюючи натя-

гування тримачів по колу”. Справді, все геніаль-

не – просте.  

Метод А.Карреля здійснив переворот у хі-
рургії. Він активно пересаджує нирки собакам, 

але безуспішно. А.Каррель ретельно аналізує те-

хніку операцій, постійно удосконалюючи її. І 
хоча шви технічно ідеальні, стерильність бездо-

ганна, але через 10-15 днів орган відторгується. 

http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%80%D1%96_%D0%A4%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D1%83%D0%B0_%D0%A1%D0%B0%D0%B4%D1%96_%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%BD%D0%BE
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Він проводить безліч експериментів з трансплан-

тації двох нирок разом із сегментом аорти і по-

рожнистої вени, проводить ретельну стериліза-

цію місця операції, орган пересаджують одразу ж 
після його взяття, попередньо обробляючи його 

живильними середовищами. Проте А.Каррель 

змушений був визнати – причина не в хірургіч-
ній техніці. Неприємно вражений, він покидає 

хірургічні експерименти і повертається до Фран-

ції, де розпочинає біологічні експерименти. Че-
рез кілька років його ім’я знову в зеніті слави – 

він розробив штучне живильне середовище для 

клітин і метод їх тривалого культивування поза 

організмом. Тепер вчений марить іншою ідеєю –  
ізолювати клітини людського серця, створити їм 

умови для життя і розвитку в штучному середо-

вищі і відтворити в експерименті хворий орган 
для заміни. Тоді ця ідея була хіба що темою фан-

тастичного роману. Сучасні медики і біологи 

розуміють всю надзвичайну вагомість цього за-

думу. Cаме цей почин нагадує сучасні дослі-
дження із стовбуровими клітинами.  

Про те, що А.Каррель був надзвичайно об-

дарованим вченим, свідчить той факт, що він ра-
зом з американським пілотом Чарльзом Ліндбер-

гом вперше у світі сконструював штучне серце, 

так звану перфузійну помпу – пристрій, що замі-
нював хворому серце під час трансплантації.  

Помер Алексіс Каррель у Парижі 5 листопа-

да 1944 року від захворювання серця. 

 
 

Етапи накладання судинного 

шва Карреля. 
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Резюме. Стаття присвячена значенню тестового контролю знань студентів у вищих медичних навча-
льних закладах. Наведені основні переваги та недоліки тестування студентів. 

Ключові слова: тести, контроль знань. 

 

Перевірка і оцінювання знань та умінь студентів 
– активний процес, що є важливою складовою 

навчання. Результат контролю – це показник 

співвідношення між метою навчання і досягну-
тими результатами; це основа оцінки навчальних 

досягнень студентів, яка характеризує рівень 

оволодіння студентами знань, умінь і навичок 

згідно з вимогами навчальних програм. Удоско-
налення ефективності контролю, під час якого 

виявляють якість засвоєння знань, вимірюють її 

величину, присвоюють оцінку, – є головною 
умовою підвищення якості навчально-виховного 

процесу, а значить і підготовки висококваліфіко-

ваного і конкурентноспроможного медичного 
працівника [1]. 

Внаслідок реформування освіти та зміни 

освітньої парадигми проблема навчання на всіх 

освітніх рівнях постає особливо гостро і потре-
бує пошуку ефективніших засобів контролю та 

моніторингу якості навчального процесу. Метою 

покращення якості навчання студентів, удоско-
налення навчально-методичної, виховної діяль-

ності викладачів та управлінської діяльності ад-

міністрації вищого навчального закладу є впро-
вадження рейтингів, тестування, сучасних засо-

бів педагогічного контролю і оцінювання відпо-

відно до вимог кредитно-модульної системи. 

Рейтингова форма контролю здійснюється в ме-
жах модульного навчання. Вивчення теоретич-

них дисциплін у медичних вузах має за мету під-

вищення рівня базової підготовки майбутніх лі-
карів до рівня, який дозволить використовувати 

набуті знання при вирішенні завдань професійної 

діяльності. Разом з тим, наслідки оптимізації ме-
тодів навчання повинні відповідати освітньо-

кваліфікаційному рівню підготовки майбутніх 

лікарів, який постійно контролюється складан-
ням ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок». 

Згідно з вищевикладеним є підстави стверджува-

ти, що створення нових, відповідних цілям і за-

вданням підготовки майбутніх лікарів моделей 
контролю і оцінювання успішності в процесі ви-

вчення дисциплін, які дають базові знання, необ-

хідні для моделювання та розв’язання задач за 
обраним фахом і є актуальною проблемою сьо-

годення. 

Скорочення аудиторного навантаження як 
одна з умов кредитно-модульної системи, зумов-

лює впровадження нових методів управління на-

вчально-пізнавальною діяльністю студентів. Чі-

льне місце серед інших посідає управління зі 
зворотнім зв’язком. Ефективність зворотного 

зв’язку забезпечить регулярність проведення пе-

ревірок та послідовність контролю. Тому випра-
вданим буде застосування методів, які не перед-

бачають значних витрат навчального часу на ви-

конання завдань студентами та часу викладача на 
їх перевірку, але забезпечать можливість одноча-

сного оцінювання великої кількості студентів та 

контролю широкого діапазону навчального ма-

теріалу, дозволять об’єктивніше оцінити набуті 
знання, в короткі терміни інформувати студентів 

про результати [2]. 

Тестування є сучасним діагностичним ефек-
тивним методом контролю знань студентів [3]. В 

умовах кредитно-модульної системи організації 
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навчання у вищій школі зростає значення попе-

реднього тестування. Відповідно до результатів 

тестування здійснюється цілеспрямована корек-

ція навчального процесу із врахуванням можли-
востей кожного студента при складанні завдань 

для самостійної та індивідуальної роботи. Пото-

чне тестування проводиться на аудиторних за-
няттях з метою коригування навчальної діяльно-

сті студентів, стимулювання цікавості до на-

вчання, формування почуття відповідальності. 
Тести тематичного контролю передбачають пе-

ревірку, оцінку і корекцію засвоєння знань. Вони 

проводяться після вивчення тієї чи іншої теми 

або змістового модуля. Підсумковий тестовий 
контроль проводиться наприкінці кожного моду-

ля з метою об’єктивної оцінки успішності студе-

нтів за поточний період. 
Проблема об’єктивної оцінки знань студен-

тів має важливе і багатопланове значення. Дос-

теменна і якісна інформація про кінцевий ре-

зультат педагогічної діяльності потрібна також 
викладачам для самооцінки рівня викладання 

матеріалу і можливої корекції своєї навчальної і 

методичної діяльності. 
Тестовий контроль як засіб оптимізації на-

вчального процесу набув у вищих навчальних 

закладах значного розповсюдження. Нині доці-
льність використання тестів визнана у різних га-

лузях науки і вже не є предметом дискусії. Тест 

являє собою стандартизований метод визначення 

рівня підготовленості студента. Під час тесту-
вання всі учасники отримують одинакові завдання, 

всі перебувають в однакових умовах і оцінюються 

за однаковими критеріями оцінювання відповідей. 
Такий підхід до організації контролю знань дозво-

лить встановити відношення порядку між учасни-

ками відповідно до їх освітнього рівня, об’єктивно 
визначити рейтинг кожного студента [4]. 

При розробці тестів використовуються різні 

підходи. При складанні тестів доцільно чергува-

ти завдання з різними формами подачі даних, що 
дозволить знизити ймовірність перевтоми, яка 

зумовлюється одноманітністю представлення ін-

формації. 
Ефективним засобом індивідуалізації та ди-

ференціації процесу навчання виступає система-

тичний і об’єктивний контроль знань на основі 

аналізу результатів тестування, відповідно зрос-

тає мотивація студентів до самостійного навчан-

ня. За допомогою тестування студенти мають 

можливість перевірити результати самостійної 

роботи в позааудиторний час. 
Переваги тестового контролю: поліпшення 

якості освіти, індивідуального рівня навчальних 

досягнень студентів, наявність об’єктивної інфо-
рмації про результати успішності студентів, 

здійснення зворотного зв’язку з кожним студен-

том, великий вибір форм і засобів контролю. За 
тестуванням визначають компетенції, які сфор-

мовані у студента вищого медичного закладу. 

Загалом, показники тестів орієнтовані на визна-

чення рівня засвоєння основних понять, темати-
чних розділів навчальної програми, умінь і нави-

чок, а не на виявлення у студента окремої сукуп-

ності формально засвоєних знань. Проте, слід 
пам’ятати, що тестовий контроль повинен зумо-

влюватися передусім особливостями навчально-

го предмету і особливостями самих студентів. 

Поряд з позитивними варто відзначити і не-
гативні особливості тестового контролю. В про-

цесі вирішення тестового завдання завжди існує 

ймовірність випадкового вибору правильної від-
повіді. Тестовий контроль збіднює міжособисті-

сне спілкування, не дає можливості простежити 

логіку міркувань студента, сприяє стандартизації 
мислення без урахування розвитку особистості. 

Завдячуючи розвитку комп’ютерних техно-

логій, які проникають у всі види діяльності лю-

дини, можна стверджувати про настання нової, 
комп’ютерної ери. Комп’ютерне тестування до-

зволяє швидко отримати результати випробуван-

ня, звільняє викладача від трудомісткої роботи з 
обробки результатів тестування, створює пози-

тивну мотивацію у студентів. Водночас тесту-

вання не заперечує інші традиційні форми конт-
ролю знань, які включають безпосереднє спілку-

вання викладача зі студентами. 

Висновок. Використання тестового контро-

лю знань дозволяє формувати ефективні моделі 
оцінювання студентів з максимальним врахуван-

ням сучасних підходів і завдань вивчення меди-

чних дисциплін. Тестовий контроль може вико-
ристовуватись для актуалізації знань студентів, 

встановлення рівнів успішності академічних 

груп та окремих студентів, аналізу різних форм і 

методів навчання, підсумкового оцінювання. 
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СШИХ МЕДИЦИНСКИХ УЧЕБНЫХ 

ЗАВЕДЕНИЯХ 

Резюме. Статья посвящена значению тесто-

вого контроля знаний студентов у высших 

медицинских учебных заведениях. Приведе-

ны основные преимущества и недостатки 

тестирования студентов. 
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12-й З’ЇЗД ПОЛЬСЬКОГО КЛУБУ ГЕРНІОЛОГІВ (Maciejewo, 2012) 
 

З 19 по 21 жовтня 2012 року в м. Мацієво 

(Польша) відбувся 12-й з’їзд Польського клубу 

герніологів, в якому, крім польських лікарів, взя-
ли участь хірурги з України та Нової Зеландії. У 

складі української делегації були лікарі з Хмель-

ницької і Львівської обласних та Славутської 
районної лікарень. З’їзд працював на базі замку 

XIX століття – готелю Palace Maciejewo, розта-

шованого в первозданному Голєньовському лісі 

над мальовничим озером. 
У процесі реалізації програми з’їзду обговоре-

но 22 доповіді: "Новини в хірургії гриж", Перегляд 

сучасних використовуваних біоматеріалів" 
(Stanislaw Dabrowiecki); "Європейський стандарт 

лікування гриж",  "Операція TAPP" і Операція IP-

OM" (Maciej Smietanski); "Епідеміологія гриж" 

(Andrzej Matyja); "TEP: як я це роблю", "TEP: пи-
тання для дебатів" (Andrew Bowker); "Інфікування 

операційного поля – сучасні рекомендації" 

(Rychard Marciniak); "Запальна відповідь організму 
на імплантацію біоматеріалів" (Andrej Ratajchak); 

"Ускладнення в лікуванні гриж" (Rafal Solecki); 

"Телеінформаційний реєстр операцій як інструмент 
аналізу ускладнень в хірургії гриж" (Kryspin 

Mitura); "Техніки встановлення сіток" (Tomash 

Wierbicki); "Грижі навколостомні – як і раніше 

складна тема в хірургії XXI століття" (Marek 

Szczepkowski); "Хірургічна техніка Component 
separation" (Jacek Shopiсski); "Сучасні техніки вста-

новлення сіток в лікуванні гриж" (Georges Kamton).  

Українськими хірургами було зроблено 4 
доповіді: "Операція Дезарда: за та проти" 

(В.В.Власов); "Труднощі в лікуванні гігантської 

пупкової грижі" (С.В.Калиновський); ("Від регі-

онального до національного реєстру гриж в 
Україні" (С.Р.Микитюк); "Наш досвід лікування 

гриж черевної стінки" (О.М.Лерчук). 

У рамках з’їзду обговорено сучасний стан 
лікування гриж в Польщі та проблеми впрова-

дження новітніх методів та матеріалів. Організа-

тори з’їзду також провели виставку сучасних ін-

струментів та матеріалів для герніопластики.  
Під час з’їзду було обрано нового президен-

та Польського клубу герніологів. Ним став про-

фесор Maciej Smietanski.  
В цілому 12-й з’їзд Польського клубу герні-

ологів відбувся в творчій і товариській атмосфе-

рі. Українські лікарі висловили глибоку вдячніть 
польським колегам за високий рівень організації 

наукового форуму та шляхетну гостинність. 

 

М.М.Ніколайчук, В.В.Власов. 
 

  
Українські хірурги з президентом Польського клубу герніологів Maciejem 

Smietanski (в першому ряду справа). 
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МАЙСТЕР-КЛАС “ТРАНСАБДОМИНАЛЬНАЯ  
ПРЕПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ ПЛАСТИКА ПАХОВЫХ ГРЫЖ”  

ТА МІЖНАРОДНА НАУКОВО-ПРАКТИЧНА КОНФЕРЕНЦІЯ  
“ТРУДНЫЕ ГРЫЖИ” (Москва, 2012) 

 
29-30 жовтня 2012 року в Москві на базі Лікува-
льно-реабілітаційного центру МОЗ відбулися 
майстер-клас та міжнародна конференція з гер-
ніології. На конференцію були запрошені моде-
ратори майстер-класів – професор Карл ЛеБлан і 
професор Райнхард Біттнер. 

Карл ЛеБлан (Луїзіана, США) – провідний 
спеціаліст в галузі герніології, клінічний профе-
сор Медичного центру при Державному універ-
ситеті Луїзіани, директор Інституту мініінвазив-
ної хірургії (Батон-Руж, Луїзіана), один із прези-
дентів та засновників Американського герніоло-
гічного товариства, редактор журналу “Hernia”, 
член Американського коледжу хірургів та Аме-
риканського товариства баріатричних хірургів, 
автор 3 підручників та понад 50 публікацій. 

Райнхард Біттнер (Штутгарт, Німеччина) – 
почесний член 18 національних та міжнародних 
хірургічних товариств, зокрема Німецького това-
риства хірургів, Європейської асоціації ендоско-
пічних хірургів, Королівського коледжу англій-
ських хірургів, Європейського та Американсько-
го герніологічних товариств; засновник і віце-
президент Німецького герніологічного товарист-
ва, відомий фахівець і популяризатор лапароско-
пічної хірургії пахвинних гриж, автор понад 350 
наукових статей. 

Майстер-клас “Трансабдоминальная препе-
ритонеальная пластика паховых грыж” відкрили 
директор Лікувально-реабілітаційного центру, 
чл.-кор. РАМН, проф. К.В.Лядов та головний хі-
рург центру проф. В.М.Єгієв. У прямій трансля-
ції з операційної проф. Р.Біттнер виконав дві 
операції ТАРР (з приводу великої пахвинно-
мошонкової грижі та рецидивної пахвинної гри-
жі). Професор В.М.Єгієв також поділився досві-
дом виконання ТАРР з приводу пахвинних гриж. 
Цікава дискусія виникла після он-лайн трансля-
ції хірургічної операції у виконанні проф. 
К.ЛеБлана, який виконав IPOM пластику великої 
післяопераційної серединної вентральної грижі з 
використанням двох поліпропіленових сіток, 
встановивши їх під (sublay) та над (onlay) 
м’язами.  

Науково-практична конференція “Трудные 
грыжи” включала три основні напрямки: 1) пах-
винні грижі; 2) післяопераційні грижі; 3) грижі 
стравохідного розтвору діафрагми. Перше засі-
дання відкрив професор Р.Біттнер своєю допо-
віддю “Сучасні підходи до лікування великих, гі-
гантських та рецидивних пахвинних гриж”. З до-
повіддю про лапароскопічну пластику пахвин-
них гриж виступили проф. Е.А.Галлямов і проф. 
Г.М.Рутенбург, а проф. В.М.Єгієв навів порівня-
льну оцінку відкритої і лапароскопічної пластики 
при великих та рецидивних пахвинних грижах. 
На другому засіданні професор К.ЛеБлан доповів 
про лапароскопічну техніку в лікуванні післяо-
пераційних гриж. В.М.Єгієв, В.В.Аніщенко, 
В.А.Самарцев, А.В.Сажин, В.І.Бєлоконєв поді-
лилися досвідом з реконтсруктивно-пластичної 
хірургії в лікуванні гігантських, защемлених та 
рецидивних післяопераційних гриж. На третьому 
засіданні були виголошені доповіді про грижі 
стравохідного розтвору діафрагми, серед яких 
була доповідь професора Одеського медунівер-
ситету В.В.Грубника. Оригінальним у форматі 
ланч-симпозіуму був захід, організований проф. 
К.ЛеБлан – “Обговорення незвичайного клініч-
ного випадку. Як би вчинили Ви?”, де кожен 
учасник взяв участь у дискусії за допомогою 
пультів для голосування. 

Знаменно, що в матеріалах конференції 
вміщені повідомлення українських науковців, 
зокрема “Антропометричне дослідження хворих 
на пахвинну грижу, оперованих після передоче-
ревинної алопластики” (В.В.Власов, І.В.Бабій); 
“До використання ультразвукового дослідження 
та комп’ютерної томографії передньої черевної 
стінки в діагностиці та лікуванні хворих на гри-
жу білої лінії живота” (В.В.Власов, 
С.В.Калиновський); “Вибір методу лікування пі-
сляопераційних і рецидивних гриж залежно від 
динаміки показників внутрішньочеревного тиску 
та сили натягу м’язово-апоневротичних струк-
тур” (О.Є.Каніковський та ін.).  

У цілому означені форуми вирізнялися ви-
соким науковим рівнем і творчою атмосферою.

 
О.І.Масний, С.Р.Микитюк, В.В.Власов. 
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IX КОНФЕРЕНЦІЯ “АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ГЕРНИОЛОГИИ” 

(Москва, 2012) 

 
З 31 жовтня по 1 листопада 2012 року на базі Ро-

сійського наукового центру хірургії ім. Б.В.Пет-
ровського РАМН відбулася IX конференція “Акту-

альные вопросы герниологии”, організована Това-

риством герніологів Російської Федерації. Конфе-

ренцію відкрили член Асоціації хірургів ім. 
М.І.Пирогова, член правління Асоціації ендоскопі-

чної хірургії РФ, член Російського наукового това-

риства "Ендоскопічна хірургія", президент Товари-
ства герніологів професор А.Д.Тімошин та віце-

президенти Товариства герніологів професори: 

В.І.Бєлоконєв, А.П.Еттінгер, А.В.Юрасов.  
Всесвітньо відомий лікар із Гданська – член 

правління Європейської Асоціації герніологів 

(EHS), президент Польської асоціації герніологів 

професор Мацей Сметанський презентував єдині 
стандарти хірургічного лікування хворих на пах-

винні грижі, затверджені European Hernia Society 

– GREPA. Жваве зацікавлення викликала лекція-
доповідь президента Російського товариства ба-

ріатричних хірургів, президента Європейської 

федерації хірургії ожиріння та метаболічних по-
рушень (IFSO-European Chapter) професора 

Ю.И.Яшкова “Сочетанная абдоминопластика у 

бариатрических больных” та доповідь керівника 

Мінського центру герніології та баріатричної хі-
рургії, доцента М.М.Дорох “Вентральные грыжи 

у больных з ожирением”. Конструктивну диску-

сію серед членів президії та аудиторії викликали 
матеріали відеосесії: “Операция Рамиреса: тех-

нические аспекты” (професор А.В.Юрасов) та 

“Выбор оптимального метода коррекции пахово-

мошоночных грыж” (А.В.Аболмасов). 
На конференції обговорено близько 50 допо-

відей провідних вчених-хірургів, присвячених ак-

туальним питання сучасної герніології. Найбіль-
ше учасників зацікавили доповіді: “Применение  

сетчатых  эндопротезов в лечении больных с пос-

леоперациоными вентральными грыжами” 
(Ю.А.Назарьянц); “Эндовидеохирургическое ле-

чение послеоперационых грыж” (Д.Б.Чистяков); 

“Выбор способа фиксации эндопротеза в ходе ин-
траперитонеальной пластики” (В.В.Паршиков); 

“Пупочная грыжа и биомеханика пупочного ко-

льца” (С.Ю.Муравьев); “Влияние экзогенных эм-

бриональных фибробластов на динамику соотно-
шения коллагена I и III типов в эксперименте” 

(В.А.Лазаренко); “Гибридное вмешательство в ге-

рниологии – опыт лечения сложных грыж перед-
ней брюшной стенки” (В.В.Анищенко); “Основ-

ные принципы безрецидивной хирургии грыж” 

(С.Ю.Муравьев); “Причины рецидивов грыж по-
сле протезирующей пластики брюшной стенки” 

(Н.К.Тарасова); “Симультанные видеолапароско-

пические вмешательства при диафрагмальных 

грыжах в сочетании с осложнениями язвенной 
болезни” (А.И.Черепанин); “Лапароскопическая 

фундопликация” (А.В.Юрасов); “Критерии отбора 

больных и безопасность хирургического лечения 
грыж передней брюшной стенки в поликлинике” 

(А.Н.Шихметов); “Влияние материала имплантата 

при паховой герниопластике на репродуктивную 
функцию мужчин” (И.В.Виноградов); “Изучение 

функции мышц передней брюшной стенки у 

больных с послеоперационными срединными 

грыжами” (А.А.Ботезату); “Применение  антибио-
тиков и озонотерапии в лечении больных с ущем-

лёнными грыжами” (А.Л.Фёдоров).  

Доповідь заслуженного лікаря України докто-
ра медичних наук В.В.Власова (м. Хмельницький) 

“К лечению пупочной грыжи гигантских размеров” 

стала предметом широкого дискусійного обгово-

рення між А.Д.Тімошиним, В.В.Аніщенком та 
А.А.Ботезату. 

На заключному пленарному засіданні підби-

ті підсумки наукових досліджень та ухвалена ре-
золюція конференції. Президент Товариства гер-

ніологів професор А.Д.Тімошин подякував нау-

ковцям за активну участь у роботі наукового фо-
руму. 

 

О.І.Масний, С.Р.Микитюк, В.В.Власов. 
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Українська хірургічна спільнота зазнала тяжкої 
втрати – 18 січня 2013 року пішов з життя один з 
провідних учених у галузі клінічної хірургії та 
хірургічної ендокринології Павловський Михайло 
Петрович – дійсний член Національної академії 
медичних наук України, академік академії наук 
вищої школи України, лауреат Державної премії 
України в галузі науки і техніки, доктор 
медичних наук, професор, завідувач кафедри 
хірургії № 1, ректор (1981-1998) Львівського 
національного медичного університету ім. 
Данила Галицького. 

Народився Михайло Петрович на Волині, у 
знаменитому історичному місті Берестечко. З 
відзнакою закінчив Львівський медичний інсти-
тут (1954). Після навчання у клінічній ординату-
рі працював ординатором клінічної лікарні Льв-
івської залізниці, згодом – завідувачем хірург-
ічного відділення Львівської обласної клінічної 
лікарні. Результати досліджень його кандидатсь-
кої дисертації «Портокавальні органоанастомози 
в хірургії цирозів печінки» (1959) лягли в основу 
монографії (у співавторстві з Г.Г.Каравановим) 
«Циррозы печени и их хирургическое лечение» 
(1968) – однієї з перших за цією проблемою. Під 
час роботи завідувачем клінічного відділення, а з 
1964 року – асистентом кафедри факультетської 
хірургії, Михайло Петрович розробляв складну 
проблему клінічної ендокринології – хірургію 
надниркових залоз. Згодом (1970) захистив 

докторську дисертацію «Матеріали до хірургії 
надниркових залоз». З 1973 року М.П.Павлов-
ський очолив кафедру хірургії факультету вдо-
сконалення лікарів, а з 1976 року – кафедру 
факультетської хірургії (нині кафедра хірургії № 1) 
Львівського національного медичного універ-
ситету ім. Данила Галицького.  

У період 1981-1998 рр., будучи ректором 
Львівського державного медичного університету, 
М.П.Павловський доклав багато зусиль до зміц-
нення і розширення матеріальної бази навчаль-
ного закладу, вдосконалення навчально-педагог-
ічного процесу, формування наукових кадрів, 
розвитку медичної науки, надання інститутові 
статусу медуніверситету та присвоєння йому ім.  
Данила Галицького. 

Діапазон наукової і практичної діяльності 
академіка М.П.Павловського надзвичайно широ-
кий. У керованій ним клініці традиційно розроб-
ляються проблеми хірургії печінки та поза-
печінкових жовчних проток. Він належав до 
піонерів, які розвивали в Україні хірургію 
портальної гіпертензії та надниркових залоз. Під 
його керівництвом у клініці впроваджено та 
широко використовуються такі методи, як 
лапароскопічні холецистектомія та адреналекто-
мія, ретроградна холангіопанкреатикографія та 
ендоскопічна папілосфінктеротомія, ендоваскул-
ярні втручання; вдосконалені методи панкреато-
дуоденальної резекції з приводу раку підшлунко-

ПАМ’ЯТІ АКАДЕМІКА 

МИХАЙЛА ПЕТРОВИЧА 

ПАВЛОВСЬКОГО  

(1930-2013) 
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вої залози, методи її резекції та панкреатико-
єюностомії при хронічному індуративному 
панкреатиті. Багато його праць присвячено 
гнійно-септичним ускладненням, рановій інфек-
ції, лікуванню септичного і геморагічного шоку, 
застосуванню гемо- і лімфосорбції та плазма-
ферезу. За активного сприяння академіка Пав-
ловського впроваджено відеолапароскопічні ме-
тоди хірургічного лікування гормонально-актив-
них пухлин і склерокістозу яєчників, неплідності 
у жінок, удосконалено хірургічну корекцію 
генетично зумовлених природжених вад стате-
вих органів.  

Фундаментальні дослідження академіка 
присвячені патоморфології та особливостям 
перебігу, методам консервативного і хірургіч-
ного лікування захворювань щитоподібної та 
прищитоподібних залоз, зокрема, гіперпарати-
реозу, аутоімунних тиреоїдитів, вузлового, тире-
отоксичного та рецидивного зоба, раку щито-
подібної залози. Міжнародне визнання здобули 
його праці з алотрансплантації, особливо 
інтрапортальної, β-клітин підшлункової залози 
при цукровому діабеті, а також з проблем 
лікування діабетичної стопи, вогнищевих ура-
жень печінки, вивчення патогенетичних меха-
нізмів гострого панкреатиту, кишкової непро-
хідності, перитоніту. Михайло Петрович був 
автором і співавтором понад 1000 наукових праць, 
14 монографій, 19 винаходів. Ним підготовлено 17 
докторів і 42 кандидатів медичних наук. 

1986 року йому разом із співавторами 
присуджено Державну премію України за цикл 
публікацій «Розробка, теоретичне обгрунтування 
та клінічне впровадження нових методів опера-
тивного лікування, детоксикації і реабілітації 
хворих із захворюваннями печінки та жовчо-
вивідних проток», а 2000 року разом із групою 
вчених України він вдруге стає лауреатом 
Державної премії України за широке впровад-
ження методів профілактики, діагностики і ліку-
вання тромбоемболії гілок легеневих артерій та 
післятромбоемболічної легеневої гіпертензії. За-
кономірним результатом стало обрання 
М.П.Павловського академіком АН ВШ України 
(1992) та дійсним членом НАМН України (1997). 

Академіка Павловського добре знали не 
лише в Україні, а й за її межами. Він завжди був 
активним учасником з’їздів хірургів, гастроенте-

рологів і ендокринологів України, брав участь у 
багатьох міжнародних конгресах і конференціях 
хірургів, гепатологів, панкреатологів, ендокрино-
логів, був членом Європейської асоціації хірургів.  

А ще М.П.Павловський – член Президії 
НАМН України (відділ клінічної медицини), 
почесний президент і заступник  голови Асо-
ціації хірургів України, член правління Асоціації 
ендокринологів України, голова правління Львів-
ського обласного осередку асоціації хірургів 
України, член Наукового товариства ім. 
Т.Г.Шевченка, віце-президент Світової федерації 
українських лікарських товариств (СФУЛТ). 
Михайло Петрович активно впроваджував у су-
часну медичну науку літературну українську мо-
ву, багато років був головним редактором 
«Львівського медичного часопису» (Асtа Меdіса 
Lеороlіеnsіа), членом редколегії журналу «Меди-
цина транспорту України» та багатьох інших 
медичних журналів України, а також журналу 
Польського товариства хірургів (Роlsкі РгzеgІаd 
Сhirurgicznу).  

Тривалий час він очолював спеціалізовану 
вчену раду Д 35.600.01 із захисту докторських 
дисертацій за спеціальностями 14.01.03 «Хірур-
гія» та 14.01.22 «Стоматологія». 

Нагороджений орденами «Знак Пошани» і 
«Дружби народів», Почесною Грамотою 
Президії Верховної Ради України, відзнакою 
Президента України – орденом «За заслуги» III 
ступеня, медалями М.І.Пирогова, Л.Ридигера, 
Золотою медаллю Альберта Швайцера, Великою 
Золотою Зіркою Міжнародної академії медицини 
Альберта Швайцера. 

Неординарний, насичений і далеко не прос-
тий життєвий шлях пройшов Михайло Петрович, 
який ще за життя став легендою для багатьох 
поколінь хірургів. Пішов з життя Хірург, який 
став уособленням цілої епохи становлення, роз-
витку, прогресу сучасної хірургії, її технічного 
переоснащення та філософського осмислення. 

Не стало Вчителя, Наставника, Патріота, 
Громадянина, який особистим прикладом і свої-
ми діями втілював національну ідею процвітання 
України, підвищення її авторитету серед міжна-
родної спільноти. 

Світла пам'ять про Михайла Петровича Пав-
ловського назавжди залишиться у пам’яті його 
учнів, колег, пацієнтів. 

 
Професор І.Ю.Полянський, професор Ф.В.Гринчук,  

професор В.В.Білоокий, професор Ф.Г.Кулачек,  
професор В.П.Польовий, професор А.Г.Іфтодій,  

доцент В.В.Андрієць, доцент В.В.Максим'юк,  
асистент Я.Ю.Войтів. 
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ПРОФЕСОР  

ГРИЦУЛЯК БОГДАН ВАСИЛЬОВИЧ 

(до 75-річчя від дня народження) 

 

 
Виповнилося 75 славних років завідувачу кафед-

ри анатомії і фізіології людини та тварин Прика-

рпатського національного університету ім. Васи-
ля Стефаника професору Богдану Васильовичу 

Грицуляку.  

Б.В.Грицуляк народився 16 лютого 1938 ро-
ку в м. Івано-Франківськ. 1956 року із срібною 

медаллю закінчив середню школу в с. Устя-

Зелене Коропецького району Тернопільської об-

ласті. Працював верстатником на Івано-Фран-
ківському тепловозо-ремонтному заводі. 1957 

року вступає до Івано-Франківського державного 

медичного інституту. Талант майбутнього нау-
ковця вже визрівав у студентські роки, коли Бог-

дан Грицуляк був активним членом наукового 

студентського гуртка з анатомії людини. Закін-
чивши інститут (1963), працював лікарем-

ординатором у с. Жовтень Галицького району 

Івано-Франківської області.  

Ентузіазм, цілеспрямованість і надзвичайна 
працелюбність забезпечили яскравий науковий 

успіх Богдану Васильовичу. З 1965 року він аси-

стент кафедри анатомії людини Івано-Фран-
ківського державного медичного інституту, де 

активно проводить наукові дослідження. Через 

три роки під керівництвом професора Ю.П.Ме-

льмана захищає кандидатську дисертацію. У пе-

ріод 1983-1985 рр. Б.В.Грицуляк навчається в 
докторантурі в Інституті морфології людини 

АМН СРСР (Москва). Докторську дисертацію 

«Реактивні зміни і відновлювальні процеси в чо-
ловічих статевих залозах при гіпогонадизмі су-

динного генезу та після корекції кровотоку» ус-

пішно захищає 1985 року.  

Протягом 1986-1987 рр. виконував обов’яз-
ки завідувача кафедри патологічної анатомії Іва-

но-Франківського державного медичного інсти-

туту, а 1987 року його запрошують в Івано-
Франківський педагогічний інститут (нині При-

карпатський національний університет ім. Васи-

ля Стефаника) на посаду професора кафедри 
природничо-математичних наук. З 1994 по 1998 

рік – завідувач кафедри дошкільного виховання і 

охорони здоров’я дітей. 1998 року за дорученням 

ректорату організував кафедру анатомії і фізіо-
логії, яку очолює до цього часу.  

Основним науковим напрямком професора 

Б.В. Грицуляка є актуальні питання сперматоге-
незу. Він заснував свою наукову школу, підготу-

вавши 5 кандидатів наук. Автор понад 200 нау-
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кових праць, зокрема 5 монографій, 20 навчаль-

них посібників, 4 винаходів, 12 раціоналізатор-

ських пропозицій. 

Професор Б.В.Грицуляк є членом 2 спеціалі-
зованих вчених рад по захисту докторських ди-

сертацій, членом редакційної колегії наукових 

журналів «Гірська школа Українських Карпат» та 
«Вісник Прикарпатського національно університе-

ту ім. В.Стефаника» (серія «Біологія»), головою 

методичної комісії Інституту природничих наук. 
Поважний ювіляр є високоерудованим виховате-

лем студентської молоді, він – досвідчений лектор, 

методист, чудовий організатор навчального проце-

су та науково-дослідницької роботи. 
За успіхи в науковій, педагогічній та гро-

мадській діяльності Богдан Васильович нагоро-

джений нагрудним знаком «Відмінник освіти 

України», Почесною грамотою Івано-Франків-

ської ОДА та обласної ради. Його ім’я занесено 

до книг «Професори-морфологи України» та 
«Видатні діячі Прикарпаття». 

Всі, кому пощастило працювати або спілку-

ватися з професором Б.В.Грицуляком, відзнача-
ють його природну мудрість, порядність, людя-

ність, делікатність, високу працездатність та ви-

могливість до себе. У свій ювілей Богдан Васи-
льович сповнений енергії та наукових ідей.  

З нагоди визначної дати колектив кафедри 

анатомії і фізіології людини та тварин, учні, ко-

леги та друзі бажають ювіляру міцного здоров’я, 
плідної науково-педагогічної діяльності та дов-

гих років життя! 

 

Оксана ГЛОДАН. 
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ПРОФЕСОР  

ГРИГОРІЙ ЯКОВИЧ КОСТЮК 

(до 75-річчя від дня народження) 

 

 
Виповнилося 75 років від дня народження Гри-
горія Яковича Костюка – відомого українського 

морфолога, педагога, завідувача кафедри топо-

графічної анатомії та оперативної хірургії Він-
ницького національного медичного університету 

ім. М.І.Пирогова.  

Г.Я.Костюк народився 22 лютого 1938 року 

в селі Копайгород Барського району Вінницької 
області. Після закінчення середньої школи слу-

жив у Радянській Армії (1956-1957). Потім на-

вчався в Одеському медичному училищі № 3, яке 
закінчив 1959 року. У період 1959-1961 рр. знову 

служив у армії, на цей раз фельдшером, аж у Ні-

меччині.  

В 1961-1967 рр. навчався на медичному фа-
культеті Вінницького медичного інституту ім. 

М.І.Пирогова, після закінчення якого був напра-

влений на наукову роботу на кафедру топографі-
чної анатомії та оперативної хірургії. З 1968 року 

працював асистентом. Незабаром (1974) захис-

тив кандидатську дисертацію “Оперативні втру-
чання на шлунку при гострій променевій хворобі 

в експерименті” в Івано-Франківському медінс-

титуті. Невдовзі йому присвоєно вчене звання 

доцента (1977). Одночасно з науково-педагогіч-
ною діяльністю Г.Я.Костюк працював заступни-

ком декана по роботі з іноземними студентами. 

У 1988 році захистив докторську дисертацію 
“Морфофункціональний і математичний аналіз 

змін у підшлунковій залозі при експерименталь-

ному гострому панкреатиті і його корекції”. В 
1991 йому присвоєно вчене звання професора. 

Завідувачем кафедри топографічної анатомії та 

оперативної хірургії працює з 1989 року. 

Професор Г.Я.Костюк свято береже пам'ять 
про своїх учителів – професорів І.І.Бобрика, 

Г.В.Терентьєва і П.П.Кулика, продовжуючи їхні 

наукові традиції. Його науковий напрямок прис-
вячений дослідженню основ функціонування та 

розробці реконструктивних операцій на порож-

нистих органах травної системи методами мате-

матичного моделювання. Разом з професором 
С.П.Жученком, своїм другом, соратником і од-

нодумцем, вони сформували своєрідний творчий 

тандем. Ними розроблені оригінальні кишкові 
шви та нові хірургічні втручання, написані цікаві 

монографії. Під керівництвом професора 

Г.Я.Костюка підготовлено 3 докторів та 15 кан-
дидатів наук.  

Перу професора належить близько 250 нау-

кових праць, 30 винаходів, 75 раціоналізаторсь-

ких пропозицій. Свої наукові доробки він допо-
відає на Всеукраїнських наукових форумах, які й 

сам неодноразово організовував. За вагомі дося-
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гнення в науці Міжнародна академія інтегратив-

ної антропології обрала його своїм дійсним чле-

ном. А ще професор Г.Я.Костюк – член двох 

спеціалізованих вчених рад із захисту докторсь-
ких дисертацій, член редакційної колегії журна-

лів “Вісник морфології”, “Клінічна анатомія та 

оперативна хірургія”, член наглядової ради На-
ціонального музею-садиби М.І.Пирогова.  

Всі члени родини Григорія Яковича також 

служать охороні здоров’я людей. Дружина, Олек-
сандра Павлівна, – відомий провізор на Вінниччи-

ні, часто надає консультації молодим вченим ме-

дичного університету. Старший син, Володимир, 

кандидат медичних наук, очолює охорону здоров’я 

в Калинівському районі на Вінниччині. Менший 

син, Олександр, доктор медичних наук, зробив чи-

малий вклад у розвиток онкології та морфології.  
У свій поважний вік наш ювіляр, як і завше, 

енергійний, цілеспрямований, готовий будь-коли 

подати руку допомоги. Йому щиро дякують ви-
кладачі кафедри, численні його учні та студенти 

за мудре наставницьке слово та допомогу в опа-

нуванні фаховою майстерністю.  
Щиро вітаємо Григорія Яковича з козацьким 

ювілеєм, зичимо йому здоров’я, натхнення, успі-

хів у роботі і творчого довголіття. 

 

Володимир ПІВТОРАК, Юрій АХТЕМІЙЧУК,  

Михайло ГНАТЮК, Олександр ПОПОВ,  

Олена ПРОНІНА. 
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ПРОФЕСОР  

ЛУПИР ВІКТОР МИХАЙЛОВИЧ  

(до 75-річчя від дня народження) 

 

 
Виповнилося 75 років від дня народження та 45 

років науково-педагогічної діяльності професора 

кафедри анатомії людини Харківського націона-
льного медичного університету, академіка Між-

народної академії інтегративної антропології та 

Української академії наук, доктора медичних 
наук, професора Лупиря Віктора Михайловича. 

Віктор Лупир народився 3 березня 1938 року 

в с.м.т. Славгород Сумської області. Після закін-
чення з відзнакою Харківського медичного ін-

ституту (1968) вступив до аспірантури при кафе-

дрі анатомії людини. Під керівництвом Р.Д.Си-

нельнікова захистив кандидатську дисертацію 
«Нерви і судини сечоводів людини та деяких 

тварин» (1971). У 1987 році захистив докторську 

дисертацію «Макромікроскопічна анатомія та 
мієлоархітектоніка нервів печінки людини» (на-

уковий консультант – професор В.В.Бобін). З 

1971 року – асистент, з 1976-го – доцент, з 1989-го 
– професор, з 1993-го – завідувач кафедри ана-

томії людини, а з 2004 року – професор цієї ка-

федри. У період 1986-1993 рр. був проректором з 

навчальної роботи. 
Наукові дослідження професора В.М.Лу-

пиря присвячені вивченню макромікроскопічної 

анатомії периферійного відділу вегетативної та 
соматичної нервової системи. Ним опубліковано 

понад 280 наукових праць, зокрема 6 моногра-

фій, 3 підручники, 16 навчально-методичних по-

сібників, 9 деклараційних патентів на винаходи. 

Підготував 10 кандидатів і 2 докторів наук. 
Серед його учнів – професор А.О.Тере-

щенко, який очолює кафедру анатомії людини; 

професор В.О.Ольховський, який очолює кафед-
ру судової медицини та медичного правознавства. 

Професор В.М.Лупир є активним учасником 

наукових з’їздів, членом редакційних колегій 
наукових журналів, членом Президії Наукового 

товариства АГЕТ України, заслуженим професо-

ром Харківського національного медичного уні-

верситету (2008). З 1991 по 2007 рік Віктор Ми-
хайлович очолював спеціалізовану вчену раду по 

захисту докторських дисертацій. 

Разом з дружиною, Вірою Василівною, яка все 
життя працювала практичним лікарем, виховав 

сина Андрія та доньку Марину. Діти теж стали лі-

карями, кандидатами наук. Онука ювіляра Марія – 
студентка 5 курсу медичного університету. 

Колеги та учні щиро вітають чудову Людину 

– Віктора Михайловича Лупиря, зичать йому мі-

цного здоров’я та подальших творчих злетів на 
благо нашої України! 

 

А.О.Терещенко, В.В.Бобін, 

В.О.Ольховський,  

С.Ю.Масловський, Д.М.Шиян. 
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ПРОФЕСОР  

ЧЕРКАСОВ ВІКТОР ГАВРИЛОВИЧ 

(до 60-річчя від дня народження) 
 
П’ятого січня 2013 року виповнилося 60 років 

від дня народження декана, педагога, морфолога, 

заслуженого діяча науки і техніки України, заві-

дувача кафедри анатомії людини Національного 
медичного університету ім. О.О.Богомольця, до-

ктора медичних наук, професора Черкасова Вік-

тора Гавриловича. 
Життєвий шлях Віктора Черкасова розпоча-

вся у м. Кіровоград. Його батьки працювали ін-

женерами на Кіровоградському заводі сільсько-
господарських машин “Червона Зірка”. 1970 ро-

ку випускник Кіровоградської середньої школи 

№ 14 (із золотою медаллю) склав на «відмінно» 

вступний іспит з хімії і був зарахований на ліку-
вальний факультет Київського медінституту ім. 

О.О.Богомольця. В інституті навчався на “від-

мінно”, брав участь у роботі студентського нау-
кового гуртка на кафедрі нервових хвороб, де під 

керівництвом доктора медичних наук З.М.Дра-

чової вивчав патогенез та клінічні прояви діен-

цефального (гіпоталамічного) синдрому. Резуль-
тати наукових досліджень студента-гуртківця 

відображені в 6 друкованих працях. 

Після закінчення з відзнакою медичного ін-
ституту (1976) В.Г.Черкасов вступив в аспіран-

туру на кафедру нормальної анатомії, де вперше 

в історії кафедри під керівництвом член-корес-
пондента НАПН України І.І.Бобрика розпочав 

дослідження ультраструктурних аспектів морфо-

генезу мікроциркуляторного русла органів імун-

ної системи. Одержані ним фундаментальні дані 

лягли в основу кандидатської (“Гемомікроцир-
куляторне русло загруднинної залози людини в 

пренатальному періоді морфогенезу”, 1979) та 

докторської (“Мікроциркуляторне русло органів 
імунної системи людини в пренатальному періо-

ді морфогенезу”, 1989) дисертацій, а також спі-

льних з І.І.Бобриком та О.О.Шевченко моногра-
фій: “Сосудистый эндотелий” (1986) і “Развитие 

кровеносных и лимфатических сосудов” (1991). 
У названих монографіях наведені вперше 

встановлені авторами дані про те, що морфогенез 
органів людини проявляється послідовністю 
скоординованих морфологічних процесів, в ре-
зультаті чого за рахунок формування клітинних 
ансамблів утворюються ділянки мікроциркуля-
торного русла і реалізується план його просторо-
вої організації. В цьому процесі особливу роль 
відіграє судинний ендотелій, який вирізняється 
не тільки у різних судинах різних органів і навіть 
одного органа, але й в різних сегментах однієї і 
тієї ж судини. Саме ендотелій є першим структу-
рним компонентом, який започатковує судинну 
стінку, тому запропоновано розрізняти поняття 
“первинний ангіогенез” (маючи на увазі утво-
рення ендотеліальних клітин “de novo” з ангіоб-
ластів) та поняття “вторинний ангіогенез” (про-
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цес утворення нових судин шляхом росту з ендо-
телію-попередника). У сучасній концепції, роз-
робленій київськими анатомами для первинного 
ангіогенезу, діє правило “omnis endothelium ex 
mesenchima”, а для вторинного – “omnis 
endothelium ex endothelium”. У первинному ангі-
огенезі (який має місце тільки в ембріональному 
періоді онтогенезу) дослідниками вперше виді-
лено декілька стадій: 1) комітування мезодерма-
льних клітин; 2) рух ангіобластів у мезенхімі; 3) 
групування ендотеліальної тканини; 4) ріст кро-
воносних і лімфоносних судин, який включає в 
себе подовження розгалужень, сполучення з 
прилеглими первинними судинами і утворення 
відкритого судинного просвіту. 

Уся професійна діяльність В.Г.Черкасова 
пов’язана з кафедрою анатомії людини рідного 
інституту (нині Національного медичного уні-
верситету ім. О.О.Богомольця), де він пройшов 
шлях від аспіранта (1976), асистента (1979), ста-
ршого викладача, доцента, професора (1992), за-
відувача кафедри (з 2004 року) до декана медич-
ного факультету № 1 (з 2008 року). 

А ще професор В.Г.Черкасов – віце-прези-
дент Наукового товариства АГЕТ України (з 
1992 року), начальник науково-дослідного сек-
тору НМУ (2003-2008 рр.), член вченої медичної 
ради МОЗ України, голова проблемної комісії 
МОЗ та НАМН України «Морфологія людини», 
голова спеціалізованої вченої ради Д 26.003.06 
НМУ, член спеціалізованої вченої ради Д 
05.600.02 Вінницького НМУ, член Наукової гро-
мадської ради при ДАК України, член редакцій-
них колегій чи редакційних рад наукових журна-
лів: «Науковий вісник Національного медичного 
університету імені О.О.Богомольця», «Вісник 
морфології», «Клінічна анатомія та оперативна 
хірургія» та ін.  

Професор В.Г.Черкасов є автором і співав-
тором понад 200 наукових праць, 3 підручників, 
15 навчальних посібників, 9 монографій, 6 пате-
нтів та авторських свідоцтв. Основними моног-
рафіями є: «Сосудистый эндотелий» (1986), «Ра-
звитие кровеносных и лимфатических сосудов» 
(1991), «Мікроциркуляторне русло шкіри в зв'яз-
ку зі становленням її структури в нормі і при 
злоякісних лімфомах шкіри» (1998), «Органи 
чуття (огляд структури і функції)» (2003), 
«Структура органів імунної системи після дії ма-

лих доз іонізуючого випромінювання» (2008). 
Широке розповсюдження має написаний у спів-
авторстві з академіком НАМН України В.Ф.Мос-
каленком посібник для студентів медико-психо-
логічного факультету «Нейроанатомічні основи 
психічної діяльності та поведінки людини» 
(2006). 

Значну наукову та педагогічну роботу 
В.Г.Черкасов виконує як завідувач опорної кафе-
дри. Під його керівництвом розроблена і впрова-
джена в Україні програма з «Анатомії людини» 
(2005), яка забезпечила організацію навчального 
процесу за кредитно-модульною системою. Видано 
адаптований до кредитно-модульної системи під-
ручник за редакцією А.С.Головацького та 
В.Г.Черкасова «Анатомія людини. У трьох томах»  
(2006-2009), який набув визнання і став базовим з 
анатомії людини у вищих навчальних закладах 
України. За цим же принципом створений відпові-
дний навчально-методичний посібник «Анатомія 
людини – контроль за самостійною підготовкою до 
практичних занять» (2009). За редакцією В.Г.Чер-
касова здійснені перші україномовні видання ви-
знаних у всьому світі «Атласу нормальної анатомії 
людини» М.Р.Сапіна (2008) та «Атласу анатомії 
людини Соботти» (2009). 

Професор В.Г.Черкасов є одним із найшано-
ваніших представників класичної Київської анато-
мічної школи. Він користується великою повагою 
та авторитетом у науковців, співробітників та сту-
дентів. Головними рисами його вдачі є інтелігент-
ність та доброзичливість, які він випромінює як під 
час спілкування з колегами та студентами, так і в 
приватному житті. Одружений (дружина працює 
лікарем-гастроентерологом), має сина (кандидат 
медичних наук, асистент кафедри патологічної 
анатомії), доньку (асистент кафедри терапевтичної 
стоматології) та двоє внуків. 

За вагомий внесок у розвиток охорони здо-
ров’я та високий професіоналізм В.Г.Черкасов 
удостоєний звання «Заслужений діяч науки і те-
хніки України», нагороджений орденом «За за-
слуги» ІІІ ступеня, Почесною грамотою МОЗ 
України та іншими відзнаками. 

У день славного ювілею бажаємо Вам, вель-
мишановний Вікторе Гавриловичу, міцного здо-
ров’я, щастя, невичерпної енергії, творчого на-
тхнення, нових наукових звершень і довгих років 
життя! 

 
Кафедра анатомії людини, деканат  

медичного факультету № 1  
НМУ імені О.О.Богомольця; 

Проблемна комісія НАМН та МОЗ  
України "Морфологія людини".
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1. У журналі "Клінічна анатомія та оперативна хірургія" публікуються оригінальні дослі-

дження, аналітичні огляди, лекції, короткі повідомлення і методи дослідження з клінічної анатомії 

(хірургічної, топографічної, рентгенологічної, вікової, типової, мікроскопічної, порівняльної, динамі-
чної, варіантної, ультразвуковової, томографічної); експериментальної хірургії; технологій хірургіч-

них операцій та лікарських маніпуляцій; а також рецензії на монографії та підручники; статті, прис-

вячені пам'ятним та історичним датам, ювілеям тощо. 

2. Структура оригінальної статті: УДК. НАЗВА СТАТТІ (ВЕЛИКИМИ ЛІТЕРАМИ). Ініціали 
та прізвище автора. Назва підрозділу (в дужках – вчене звання, ініціали та прізвище керівника). Назва 

установи, де виконана робота, місто. Вступ (постановка загальної проблеми та її зв'язок з науковими 

чи практичними завданнями; аналіз останніх досліджень, в яких започатковано розв'язання даної 
проблеми; окреслення невирішених питань). Мета дослідження. Матеріал і методи. Результати до-

слідження та їх аналіз (виклад основного матеріалу дослідження з обгрунтуванням одержаних ре-

зультатів). Висновки. Перспективи наукового пошуку. Література. Резюме та ключові слова (україн-
ською, російською та англійською мовами).  

3. На останній сторінці статті мають бути підписи всіх авторів, а також реквізити одного з ав-

торів для спілкування (прізвище, ім'я, по батькові; e-mail, телефон). 

4. Статтю набирати в текстовому редакторі Word шрифтом Times New Roman Cyr (14 кегель) 
з інтервалом 1,5. Для формул використовувати вбудований у Word для Windows редактор формул. У 

тексті статті дані таблиць не повторювати. На диску текст статті записувати окремим файлом 

"прізвище першого автора.doc".  
5. Таблиці набирати у текстовому редакторі Word. Таблиці мають бути компактні, пронуме-

ровані та озаглавлені. Скорочення в назві таблиць не дозволяються. На диску таблиці подавати окре-

мим файлом "tabl.doc". 
6. Ілюстрації мають бути чіткі, пронумеровані та озаглавлені; вміщати їх після основного тек-

сту статті (або на окремих аркушах). У підписах до фоторепродукцій мікропрепаратів вказувати 

збільшення об'єктива та окуляра, метод забарвлення зрізів. Електронний варіант ілюстрацій подавати 

окремим файлом у форматі JPEG, з роздільною здатністю 300 dpi. 
7. У тексті статті місце рисунка чи таблиці потрібно відмітити стрілкою на лівому полі із за-

значенням над стрілкою їхнього номера.  

8. Список цитованої літератури наводиться згідно з порядком цифрового посилання на неї у 
тексті [у квадратних дужках]. Бібліографічний опис використаних джерел наводиться згідно з ДСТУ 

7.1:2006. 

9. У резюме подавати стисло (не більше 15 рядків) основний зміст статті, акцентуючи увагу 

на нових відомостях, не повторюючи заголовку статті. 
10. У статтях з висвітленням експериментальних досліджень у розділі «Матеріал і методи» 

потрібно вказати про дотримання автором міжнародних принципів Хельсинської декларації про гу-

манне ставлення до тварин.  
11. Автори рукописів зобов'язані дотримуватися міжнародних номенклатур (анатомічної, гіс-

тологічної, міжнародної класифікації хвороб тощо). Назви фірм-виробників апаратури, реактивів, ін-

струментів, шовного матеріалу тощо наводити в оригінальній транскрипції із зазначенням назви кра-
їни. Результати вимірювань подавати в одиницях міжнародної системи СI. Скорочення термінів (крім 

загальновживаних) неприпустиме. 

12. На адресу редакції надсилати: 1) один примірник статті на паперовому носії, завізований 

науковим керівником; 2) компакт-диск з електронною версією статті; 3) направлення установи, в якій 
виконана робота; 4) висновок комісії з біоетичної експертизи. 

13. Редакція залишає за собою право виправляти статті, не змінюючи їх основного змісту.  

14. Статті, опубліковані в інших виданнях або надіслані до інших видань, подавати не дозво-
ляється. 

15. Рукописи, листи та інші матеріали надсилати за адресою: Редакція журналу "Клінічна ана-

томія та оперативна хірургія", Буковинський державний медичний університет, пл. Театральна, 2, м. 

Чернівці, Україна, 58002. E-mail: uta_05@ukr.net, тел. +38 (0372) 55-55-61. 
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Instructions for authors of the journal 

"Clinical Anatomy and Operative Surgery" 

 

1. Original researches, analytical reviews, lectures, brief communications and research methods in 
clinical anatomy (surgical, topographical, roentgenologic, age-related, standard, microscopic, comparative, 

dynamic, variant, ultrasound, tomographic); experimental surgery; technologies of surgical techniques and 

medical manipulations; as well as reviews of monographs and manuals; articles dedicated to memorable and 
historic dates, jubilees etc. are published in the journal "Clinical Anatomy and Operative Surgery". 

2. The structure of an original paper: UDC. The TITLE of the PAPER (in CAPITAL Letters). The 

initials and the surname of the author. The name of the department (the academic status, the initials and the 
surname of the research instructor). The name of the institution where the research was carried out, the city. 

Introduction (the presentation of the general problem and its association with the scientific and practical 

tasks; an analysis of the latest researches in which the solution of the problem in question is initiated; outlin-

ing unsolved questions). The object of the research. Material and methods. The results of the research and 
their analysis (setting forth the principal material of the research with a substantiation of the findings). Con-

clusions. Prospects of the scientific inquiry. Bibliography. An abstract and the key words (in Ukrainian and 

English). 
3. The last page of the paper must contain the signatures of all the authors as well as the requisites of 

one of the authors for contacting (the family name, first name, patronymic name; e-mail, telephone). 

4. The paper should be set up in the text editor Word by means of the Times New Roman Cyr font 

(font size 14) with an interval 1,5. The formula editor should be used for formulae integrated into Word for 
windows. The data of the tables should not be duplicated. The text of the article on a disk should be recorded 

in a separate file "the surname of the first author.doc".  

5. Tables must be set up in the text editor Word. Tables must be compact, numbered and entitled. 
Abreviations in the legends of tables are not allowed. Tables should be submitted on a disk in an individual 

file – "table doc". 

6. Illustrations should be legible, numbered and entitled; they must be placed after the main text of 
the paper (or on separate sheets). One must indicate the magnifying power of the objective lens and the eye-

piece, a staining section technique in the legends to photoreproductions of microspecimens. An electron var-

iant of illustrations should be submitted in the form of a separate file in the JPEG format with resolving pow-

er 300 dpi. 
7. The location of a figure or a table should be marked off with an arrow. 

8. The list of quoted literature is cited according to the order of references in the text. Numerical ref-

erences in the paper [in square brackets] should correspond to the numbers in the reference list.  
9. An abstract should represent concisely (no more than 15 lines) the primary content of the paper, 

focusing your attention on the latest information without repeating the title of the paper. 

10. One must point out the author's adherence to the international principles of the Helsinki declara-
tion, dealing with a humane treatment of animals in the section "Material and methods" in papers with an 

elucidation of experimental studies. 

11. The authors of manuscripts should adhere to international nomenclatures (the anatomical, histo-

logical, international classification of diseases etc.). The names of the producer companies of equipment, 
reagents, instruments, suturing material ect. should be presented in the original transcription, indicating the 

name of the country. The results of measurements should be submitted in the units of the C1 international 

system. An abbreviation of terms (except those in general use) is unacceptable. 
12. The following items should be sent to the editorial office: 1) one copy of the article on the paper 

medium visaed by the scientific adviser; 2) a compact disk with an electronic version of the paper; 3) a refer-

ral of the institution where the research was fulfilled; 4) a resolution of the committee in bioethical expertise. 

13. The editorial staff reserves the right to correct articles without changing its primary content. 
14. Papers published in other publications or sent to other journals are not allowed to be submitted. 

15. Manuscripts, letters and other materials should be posted to the following address: Редакція 

журналу "Клінічна анатомія та оперативна хірургія", Буковинський державний медичний університет, 
пл. Театральна, 2, м. Чернівці, Ukraine 58002. E-mail: uta_05@ukr.net, tel +38 (0372) 55-55-61.
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