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БУКОВИНСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО УН ІВЕРСИТЕТУ 

СЕКЦІЯ 1 
ОСНОВИ МОРФОЛОГІЇ ОРГАНІЗМУ ЛЮДИНИ І ТВАРИН, АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ 

ПАТОЛОГІЧНОЇ АНАТОМІЇ ТА СУДОВОЇ МЕДИЦИНИ 

Антонкж О.П. 
МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ ПРИ АТРЕЗІЇ В 

Н О ВОНА РО Д Ж Е Н И X 
Кафедра анатомії людини ш. М.Г. Туркевича 

Буковинський державний медичний університет 
Атрезія дванадцятипалої кишки (ДПК) є найбільш поширеним видом обструкції тонкої кишки. 

Вважають, що вона € порушенням розвитку, яке виникає внаслідок аномального перебігу процесів формування 
просвіту ДПК. Ця вада поєднується з вадами серця, атрезією стравоходу, відхідника, тонкої кишки, жовчних 
протоків, а також вадами нирок і хребта. 

Виділяють три основних типи атрезії ДГІК: І тип - суцільна мембрана просвіту ДПК; II - частина ДПК 
заміщена фіброзним тяжем; III - два сліпі сегменти з'єднані з брижою. Цей дефект частіше заповнений 
тканиною підшлункової залози, який розділяє атретичні сегменти. 

Атрезії ДПК на рівні її4великого сосочка призводять до розширення спільної жовчної протоки і 
називаються Т-подібними, а вище великого сосочка атрезії мають вигляд ізольованих сліпих кінців, нижче 
великого сосочка •••• переважають мембранні форми. При дослідженні морфології ДПК виділили преатретичний 
(проксимальний) сегмент, ділянка атрезії та постатретичний (дистальний) сегмент. При атрезії ДПК 
відбувається потоншення її стінки (норма 4-4,1 мм, при атрезії 2-2,2 мм). Товщина мембрани в ДПК 
коливається до 1,5 мм, а в клубовій к и ш ц і - д о 0,5 мм. Отримані результати підтверджують клініко-анатомічну 
закономірність: чим вище в кишковій трубці перепона, тим важчі зміни в органі і тяжкий стан хворого. Загальні 
гістологічні та гістохімічні методики дали змогу виявити значні морфофункціональні зміни в стінці ДПК, 
викликані атрезією. В преатретичних сегментах це значне розширення просвіту кишки, викликане механічною 
кишковою непрохідністю, що особливо виявляється в ДПК. зокрема, при мембранозній формі атрезії (І тип). В 
даному випадку найбільш виражені зміни з боку епітелію слизової оболонки кишки. Також наявні потоншання 
слизової оболонки, значна гіпертрофія м'язової оболонки, субепітеліальний та субсерозний набряк, значне 
розширення судин, гіперактивність основних ферментів - маркерів тканинного ушкодження, в даному разі 
декомпенсованої гіперфункції. 

Безпосередньо ділянки атрезії з множинними вогнищами фіброзу та некрозу вказують на можливу 
первинність порушень розвитку кровоносних судин, що зумовило в даній ділянці ішемію з розвитком фіброзу. 
Це стосується всіх ділянок кишки - як тонкої, так і товстої (ободової) кишки - при атрезії з фіброзними тяжами 
(П тип) та повній формі атрезії (III тип). Щодо множинних ділянок атрезії (IV тип), зокрема, при синдромі 
«пагоди», то патологічні прояви настільки множинні і значні, що в даному разі на перший план виходить 
патологія розвитку кишкової трубки як такої, зокрема, порушення повороту кишки. 

Морфометричні дані підтверджують та об'єкти візують спостереження змін як слизової оболонки гак і 
м'язової в преатретичному та постатретичному сегментах. Зменшення товщини слизової оболонки та висоти 
ворсинок ДПК майже в 2 рази. Зменшення висоти епітеліошггів та діаметра епітеліоцитів, глибини крипт 
вказують на важкі зміни будови слизової оболонки преатрегичного сегменту ДПК. Такі зміни можна 
розглядати як прояви дистрофії кишки внаслідок виснаження компенсаторних процесів. 

В преатретичних сегменті ДПК спостерігали значну гіпертрофію колового м'язового шару порівняно з 
поздовжнім, гіперплазію гладеньких міозитів, ділянки фіброзу зі значною кількістю елементів 
фібробластичного ряду сполучної тканини, ділянки поліморфноядерної лейкоцитарної інфільтрації вздовж 
кровоносних судин та у прошарках сполучної тканини між шарами м'язової оболонки. Поряд із гіпертрофією 
м'язового шару у преатретичному сегменту ДПК виявлено ознаки значного фіброзу, гіпертрофію прошарків 
сполучної тканини у м'язовій оболонці. Спостерігаються розшарування м'язової оболонки як в коловому, так і 
в поздовжніх шарах. Між м'язовими шарами виявлені окремі запальні процеси, наявні ділянки 
периваскулярного набряку. Постатретичний сегмент ДПК характеризується множинними дистрофічними 
змінами в усіх оболонках стінки кишки. 

В слизові оболонці виражена деструкція ворсинок та десквамація епітелію їх верхівок Епітелій 
збережений на бічних поверхнях ворсинок. Висота ворсинок зменшена, клітини мають кубічну або плоску 
форму. Спостерігаються місця, де позбавлені епітелію верхівкові частини ворсинок з'єднуються. У власній 
пластинці слизової оболонки часто спостерігається поліморфноядерна лейкоцитарна інфільтрація, яка більш 
виражена в ділянці ворсинок. 

Бернік Н.В., Олійник І.Ю.* 
ДО ПРЕНАТАЛЬНОГО МОРФОГЕНЕЗУ ПІД'ЯЗИКОВОЇ СЛИННОЇ ЗАЛОЗИ ЛЮДИНИ 

Кафедра дитячої та хірургічної стоматології. 
Кафедра патологічної анатомії* 

Буковинський державний медичний університет 
Слинні залози людини є особливою групою секреторних органів. Мабуть немає інших органів, які 

здійснювали б таку різноманітність функцій (секреторну, рекреторну, екскреторну, інкреторну) та здійснювали 



96-а підсумкова наукова конференція професорсько-викладацького персоналу 
БУКОВИНСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО УНІВЕРСИТЕТУ 

Буковини за період 2008 •••• 201.3 років, привертає на себе увагу тенденція до зростання протягом цього періоду 
часу, рівня захворюваності та поширеності запальних захворювань внутрішніх статевих органів у цього 
контингенту дівчат. , 

Саме категорія пацієнток ювенільного віку нараховує найбільшу диспансерну групу з гінекологічною 
патологією, зокрема із запальними процесами внутрішніх статевих органів. 

Bakun O.V. 
T H E M O D E R N P E C U L I A R I T I E S O F I I Y S T EROS A LP ING O G R A P H Y U S A G E 

Department of obstetrics and gynecology 
Bukovinian state medical university 

Hysterosalpingography (HSG) is the radiographic evaluation of the uterine cavity and fallopian tubes after the 
administration of a radio-opaque medium through the cervical canal. The first HSG was per- formed in 1910 and was 
considered to be the first special radiologic procedure. Soares and coworkers showed that HSG had a sensitivity of 58% 
and a positive-predictive value of 28 .6% for polypoid lesions, and a sensitivity of 0% for endometrial hyperplasia. The 
same study showed HSG to have a sensitivity of 44 .4% for uterine malformations, and a sensitivity of 75% for the 
detection of intrauterine adhesions. The main contraindication of the examination is possible pregnancy. This 
contraindication can be avoided by performing the examination before the ovulation phase, between the 7th to 10th 
days of the menstrual cycle. Because of the scattering risk, the examination should be avoided when there is active 
intrapelvic inf lammation. 

The procedure is performed in the first half of the menstrual cycle fol lowing cessation of bleeding. The 
endometr ium is thin during this proliferative phase, which facilitates better image interpretation and shouldalso ensure 
that there is no pregnancy. Antibiotics might be required I day before and for few days after the examination if previous 
inf lammations are present in the pat ient ' s clinical history. Antibiotics are required after the examination when the 
maneuvers are fairly sanguineous or if the fallopian tubes present a certain degree of dilation. The suggested antibiotic 
regimen is metronidazole 1 grectally at the t ime of the procedure, plus doxycycline 100 mg twice daily for 7 days. 

The cervix is localized and cleansed with iodine solution. Afterward, the uterine cervix is straightened by one 
(at the 12 o 'c lock position) or two (at the 9 and 3 o 'c lock positions) surgical forceps exercising a degree of pulling. 
Next , the outside uterine cervix ostium is catheterized. The catheterization can be performed in two ways. 

In the past, oil-soluble contrast media were mainly used. Today, we use all available iodinated hydrosoluble 
contrast media. According to international literature, the use of oil-soluble contrast media increases the pregnancy rate 
and contributes to a decrease in conception t ime after the salpingography is performed. 

Examination of different patient populations, nonstandardized classification systems, and differences in 
diagnostic data acquisition has resulted in widely disparate estimates, with a reported prevalence that ranges from 0.16 
to 10%. As a result of selection bias, a prevalence of 8 to 10% has been reported in women being evaluated with HSG 
because of recurrent pregnancy loss. The overall data suggest that the prevalence both in women with normal fertility 
and in women with infertility is approximately 1%, and the prevalence in women with repeated pregnancy loss is 
approximately 3%. While the majority of women with mullerian duct anomalies have little problem conceiving, they 
have higher associated rates of spontaneous abortion, premature delivery, and abnormal fetal position and dystocia at 
delivery. Most studies report an approximate frequency of 2 5 % for associated reproductive problems, compared with 
10% in the general population. 

Бербеиь A.M. 
З М І Н И Ф У Н К Ц І Ї Ф Е Т О П Л А Ц Е Н Т А Р Н О Г О К О М П Л Е К С У У Ж І Н О К ІЗ З А Г Р О З О Ю 

Н Е В И Н О Ш У В А Н Н Я У РАННІ Т Е Р М І Н И Г Е С Т А Ц І Ї 
Кафедра акушерства та гінекології 

Буковинський державний медичний університет 
Нами було обстежено 49 вагітних із клінікою невиношування в І триместрі гестації, які склали основну 

групу. Відбирались вагітні з чіткою клінікою загрози викидня в 1 триместрі , яка включала наступні групи 
скарг: біль низом живота, кров'янисті виділення із статевих шляхів мазального характеру, УЗД-ознаки загрози 
переривання вагітності (сегментарні скорочення матки). Жінки, які страждали тяжкою екстрагенітальною 
патологією, мали верифіковану істміко- цервікапьну недостатність, ізосенсибілізацію за АВ0 і Rh-системами 
крові, TORCH-інфекці ї , виключені з числа обстежених. Групу контролю склали 30 жінок із нормальним 
перебігом гестації. Вагітні обстежені за наступною методикою: вивчався вміст у венозній крові естрадіолу, 
прогестерону та кортизолу, а також гормональні реакції плаценти, т о формується, за методикою Ларичевої 
И.П,, Витушко С.А, (1990). Як патогномонічні, оцінювали показники гормонів прогестерону та естрадіолу з 
відхиленням на 20% та більше, а кортизолу - на 50% і б ільше від середніх величин. Патологічна гормональна 
реакція встановлювалась при наявності хоч одного відповідно зміненого показника. Вказаний обсяг 
лабораторних досліджень здійснювався в динаміці та проводився двічі в кожної обстеженої жінки: у терміні 
вагітності 6-8 та 12-13 тижнів. 

Нижче наводимо характеристику типів гормональних реакцій обстежених вагітних. 
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Таблиця 1 
Типи гормональних реакцій у вагітних із загрозою невиношування в 6-8 тижнів гестації (%) 

Групи Типи гормональних реакцій Групи 
Нормальний Напруження Нестійкості Виснаження 

Основна 
група(п-49) 

15 
30,61 ±5,57%* 

17 
34,69=5,75% 

17 
34,69*5,75%* 

Контрольна 
група(п=30) 

26 
86,67*6,20% 

3 
10,00=5,48% 

1 
3,33*3,27% 

Примітка. * - р<0,05 в порівнянні з контролем 

Таблиця 2 
Типи гормональних реакцій у вагітних із загрозою невиношування в 12-13 тижнів гестації (%) 

Групи Типи гормональних реакцій Групи Нормальний Напруження Нестійкості Виснаження 
Основна 

група(п^49) 
14 

28,57*5,48%* 
14 

28,57*5,48% 
20 

40,82*5,92%* 
1 

2,04*2,00% 
Контрольна rpvna 

(п-30) 
24 

80,00*7,30% 
4 

13,33*6,20% 6,67+4,55% 
Примітка * - р<0.05 в порівнянні з контролем 

За нашими даними, нормальний тип гормональної адаптації у жінок із загрозою переривання вагітності 
в терміні гестації 6-8 тижнів зустрічався в 2,8 рази рідше, ніж в контролі (р<0,05), як і в терміні вагітності 12-13 
тижнів (р<0,05). 

Стосовно реакції напруженості, д^са характеризується підвищенням концентрації одного або більше з 
вивчених гормонів, то нами не було виявлено вірогідної різниці частоти даної реакції між обстеженими 
групами. 

Д о реакції нестійкості нами віднесені випадки, в яких одночасно поєднується підвищення та зниження 
рівнів естрадіолу, прогестерону та кортизолу. Нами зафіксована чітка тенденція до збільшення частоти реакції 
нестійкості у вагітних із загрозою викидня в 1 триместрі. Так, у терміні вагітності 6-8 тижнів частота реакції 
нестійкості в основній групі була в 10,4 рази вищою, ніж у контрольній (р<0,05). У терміні вагітності 12-13 
тижнів реакція нестійкості траплялася у 6,1 рази частіше в дослідній групі, ніж у контрольній (р<0,05). 

Реакція виснаження характеризується зниженням концентрацій всіх досліджуваних гормонів. При 
проведенні обстежень в 12-13 тижнів гестації подібна гормональна реакція децидуально-трофобластичного 
комплексу спостерігалась лише в групі жінок із ознаками невиношування (1 випадок, 2,04±2,00%, р>0,05). 

У жінок, де вагітність ускладнилася загрозою переривання, в першому триместрі гестації переважають 
патологічні типи реакцій гормональної адаптації. Прогресивне погіршення гормональної картини при недо-
статності функції плаценти, шо формується, як ми вважаємо, відобразиться на кровопостачанні плідного яйця, 
і. як наслідок, приведе до розвитку патогістологічних змін в плаценті, характерних для її дисфункції . 

Бирчак І.В. 
О С О Б Л И В О С Т І ВЕДЕННЯ Ж І Н О К ЗІ З В И Ч Н И М Н Е В И Н О Ш У В А Н Н Я М ВАГІТНОСТІ 

Кафедра акушерства, гінекології та перинатології 
Буковинський державний медичний університет 

Звичне невиношування вагітності (ЗНВ), одна з найактуальніших проблем сучасного акушерства, - це 
мимовільне переривання двох або більше вагітностей. Частота цієї патології становить близько 2 % у популяції. 
У структурі невиношування звичний викидень складає 5-20%. Генетичні порушення, шо призводять до 
мимовільного викидня, вивчені досить добре і складають 5% в структурі причин даної патології. Від 40 до 60% 
викиднів, що відбуваються в 1 триместрі вагітності, обумовлені аномаліями хромосом плода, 

З метою встановлення патогенетичних аспектів звичного невиношування вагітності проводилось 
комплексне обстеження жінок із зазначеною патологією. На початковому етапі проведено клініко-статистичний 
аналіз історій хвороб жінок зі звичним невиношуванням вагітності (п~42, 1 група), для порівняння проводився 
аналіз медичних карт практично здорових жінок (n=36, II група). Наступним етапом було цитогенетичне 
обстеження обох груп. За віковим складом вагітні 1 та II груп суттєво відрізнялися між собою. Більшість жінок 
були віком від 21 до 30 років, проте вік 38,7±3,3% жінок зі звичним невиношуванням вагітності становив 
більше 30 років. Вік початку менструацій коливався в межах від 9 до 18 років в обох групах, середній показник 
становив 13,7±1,3 років. Із раннім менархе не виявлено жодної жінки, проте у 12,8±1,1% жінок І групи статеве 
дозрівання затримувалось і перша менструація починалась після 15 років. У 23,5+2,7% жінок II групи 
менструації мали тенденцію до рясних, тоді як у вагітних зі звичним невиношуванням спостерігалась 
протилежна ситуація (25,9±2,9% жінок відмічали з моменту менархе ririo- та олігоменорею, нерегулярні 
менструації). Із перенесених в минулому гінекологічних захворюваньчу жінок зі звичним невиношуванням 
вагітності мали місце сапьпінгоофорит, ерозія шийки, проте ці дані також не мали вірогідної різниці з даними 
по II групі. Викликає зацікавленість той факт, що у 25,0±2,6% жінок 1 групи поза вагітністю мав місце синдром 
рол і кістозних яєчників, у той час, коли в II групі не зафіксовано жодної жінки з даною нозологією. 
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