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Аннотация: В ведении статьи говорится о том, что распространенность патологии органов пищева-

рения хорошо известна. Наиболее часто встречающиеся заболевания, например, гастриты чаще других 
фигурируют при экспертизе временной нетрудоспособности. В случае наличия у больных резко выражен-
ного болевого синдрома, диспептических расстройств, дефицита массы тела, значительных нарушениях 
секреторной и моторно-эвакуаторной функции гастро-дуоденальной системы, а также присоединении пан-
креатита, холецистита, гепатита с резким нарушением функции печени и поджелудочной железы, авторы 
рекомендуют решать вопрос о направлении на медико-социальную экспертизу для установления группы 
инвалидности. Существуют проблемы и в направлении и освидетельствовании граждан в учреждениях 
медико-социальной экспертизы (МСЭ). Причинами не выполнения стандартов медицинской помощи яв-
ляются главным образом, низкое ресурсное и информационное обеспечение и низкая правовая грамот-
ность медицинских работников. Целью исследования было проведение анализа контингента граждан, 
направленных на врачебную комиссию (ВК) с целью продления листков нетрудоспособности и направле-
ния на МСЭ. Методика и материалы исследования: объектом изучения было выбрано крупное боль-
нично-поликлиническое объединение со стационаром на 637 коек и поликлиникой на 834 посещений в 
смену. В среднем, ежегодно 69% всех больных, прошедших стационарное лечение в исследуемой органи-
зации, были направлены в стационар по экстренным показаниям. Результаты и их обсуждение: исследо-
вание показало, что среди общего числа обращений на ВК с целью продления листка нетрудоспособности, 
обращения по поводу болезней органов пищеварения составили 9,9%, причем из них 39,2% обращение по 
поводу злокачественных новообразований с локализацией в органах пищеварения. Основные выводы 
были следующие: за последние 5 лет в Нижегородской области наблюдается рост заболеваемости, распро-
страненности и первичного выхода на инвалидность больных с патологией органов пищеварения, а также 
рост первичного выхода на инвалидность больных со злокачественными новообразованиями, среди кото-
рых много опухолей желудочно-кишечного тракта; лица со злокачественными новообразованиями орга-
нов пищеварения составляют основной контингент гастро-энтерологических больных, направленных на 
МСЭ, как первично, так и повторно. 
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Summary: The article deals with the fact that the prevalence of the pathology of the digestive organs is well 
known. The most common diseases, for example, gastritis most often appear in the examination of temporary 
disability. In the case of severe pain syndrome, dyspeptic disorders, body weight deficiency, significant disorders 
of the secretory and motor-evacuation function of the gastro-duodenal system, as well as pancreatitis, cholecystitis, 
hepatitis with a sharp disruption of the liver and pancreas, the authors recommend to solve the question of referring 
to medical and social expertise for establishing a group of disabilities. There are problems in the direction and 
examination of citizens in institutions of medical and social expertise (MSE). The reasons for not meeting the 
standards of medical care are mainly low resource and information provision and low legal literacy of medical 
workers. The purpose of the study was to conduct an analysis of the contingent of citizens sent to the medical 
commission with a view to prolonging the sheets of disability and referral to MSE. Methods and materials of the 
study: a large hospital-polyclinic association with a hospital for 637 beds and a polyclinic for 834 visits per shift 
was selected for study. On average, 69% of all patients who underwent inpatient treatment in the study organization 
were sent to the hospital on an emergency basis every year. Results and their discussion: the study showed that 
among the total number of complaints to the medical commission for the purpose of prolonging the leaflet of 
disability, appeals for diseases of the digestive organs were 9.9%, of which 39.2% were treatment for malignant 
tumors with localization in the digestive organs. The main conclusions were the following: over the past 5 years, 
the incidence, prevalence and primary disability of patients with pathology of the digestive system have increased 
in the Nizhny Novgorod region, and the primary exit to disability of patients with malignant neoplasms, including 
many tumors of the gastrointestinal tract; persons with malignant neoplasms of the digestive system constitute the 
main contingent of gastro-enterological patients, directed to MSE, both primarily and repeatedly. 

Ключевые слова: временная нетрудоспособность, медико-социальная экспертиза, врачебная комис-
сия, патология органов пищеварения. 

Key words: temporary incapacity for work, medical and social examination, medical commission, pathology 
of digestive organs. 

 
Введение. 
Всем известна распространенность патологии 

органов пищеварения. В литературе встречаются 
работы, посвященные исследованию экспертных 
вопросов при заболеваниях органов пищеварения. 
Так наиболее часто встречающиеся заболевания, 
например, гастриты чаще фигурируют при экспер-
тизе временной нетрудоспособности. Сроки вре-
менной нетрудоспособности при обострении хро-
нических гастритов составляют при легких формах 
гастрита – до 3-5 дней, при среднетяжелой форме – 
6-7 дней, при тяжелой форме – не менее 16-18 дней 
[1]. При обострении язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки временная нетрудоспо-
собность больных при легкой форме течения забо-
левания составляет 25 дней, при заболевании сред-
ней тяжести – до 35 дней, при тяжелой форме – до 
45-50 дней. В случае наличия у больных резко вы-
раженного болевого синдрома, диспептических 
расстройств, дефицита массы тела (15-20 кг), зна-
чительных нарушениях секреторной и моторно-
эвакуаторной функции гастро-дуоденальной си-
стемы, а также присоединении панкреатита, холе-
цистита, гепатита с резким нарушением функции 
печени и поджелудочной железы, авторы рекомен-
дуют решать вопрос о направлении на медико-со-
циальную экспертизу (МСЭ) для установления 
группы инвалидности [2].  

Из заболеваний печени наиболее частыми ви-
дами патологии в практике экспертизы временной 
нетрудоспособности являются холециститы и гепа-
титы, чаще инфекционной этиологии. Направляют 
на МСЭ, как правило, больных, страдающих цирро-
зами печени с тяжелой печеночной недостаточно-
стью. Однако в настоящее время для лечения дан-
ной патологии используется трансплантация пе-
чени, а в последнее время идут разработки методик 
децеллюризация ткани печени для получения пори-
стого матрикса для тканевой инженерии и регене-
ративной медицины [3]. Исследователи отмечают 
большое значение для прогноза трудоспособности 

больных качества медицинской помощи лицам, 
страдающим хроническим гепатитом, в том числе, 
в стадии цирроза печении. Авторами было установ-
лено неполное соответствие проведения сбора 
анамнеза заболевания и диагностических процедур 
установленным стандартам более, чем у 70% обсле-
дованных больных, что повлекло за собой поста-
новку неправильного диагноза и некорректное ле-
чение. Причинами не выполнения стандартов меди-
цинской помощи являются главным образом, 
низкое ресурсное и информационное обеспечение и 
низкая правовая грамотность медицинских работ-
ников [4,5,6]. 

Некачественное лечение и диагностика болез-
ней органов пищеварения часто приводят к острой 
хирургической патологии органов брюшной поло-
сти, требующей оперативного вмешательства. 
Среди всех послеоперационных интраабдоминаль-
ных осложнений распространенный перитонит за-
нимает первое место, составляя 23,2% случая, ле-
тальность при котором удерживается на уровне 20-
13%, возрастая до 50% и выше при развитии поли-
органной дисфункции и сепсиса. Ориентировочные 
сроки временной нетрудоспособности в случаях ап-
пендикулярного перитонита составляют 30-40 
дней, острого местного перитонита - 60-90 дней, пе-
ритонита с полиорганной недостаточностью – 80-
95 дней, с последующим направлением на МСЭ [7]. 

Следут отметить, что большую роль в проведе-
нии медицинской экспертизы при всех заболева-
ниях, в том числе и патологии органов пищеваре-
ния, играют нормативные и законодательные акты. 
Значительно усложнило проведение медицинской 
экспертизы введение в практику экспертизы вре-
менной нетрудоспособности сроков направления 
на врачебную комиссию (ВК) для продления листка 
нетрудоспособности (через 15 дней временной не-
трудоспособности) и нового бланка листка нетру-
доспособности с 1 июля 2011г. (Федеральный закон 
от 21.11.2011г. № 323-ФЗ, ст. 59 «Об основах 
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охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», приказ МЗСР России от 26.04.2011г. № 347н 
«Об утверждении формы бланка листка нетрудо-
способности»). Утвержденная форма бланка доста-
точно сложная, а в большинстве медицинских орга-
низаций отсутствует оборудования для автоматиче-
ской обработки листков нетрудоспособности, и 
бланк заполняется вручную, что ведет к множеству 
ошибок в его оформлении [8,9]. 

Существуют проблемы и в направлении и 
освидетельствовании граждан в учреждениях МСЭ. 
Некоторые авторы указывают на усложнение про-
цедуры сбора гражданами документов, необходи-
мых для предоставления в бюро МСЭ, возросшую 
трудоемкость и продолжительность оформления 
посыльного листа в бюро МСЭ (от 1 до 3 месяцев), 

усложнение процедуры посещения врачей – специ-
алистов, на отказы в установлении бессрочной ин-
валидности и др. [10].  

В Нижегородской области с 2012 по 2016г. 
первичная заболеваемость органов пищеварения 
выросла на 4,79 на 1000 взрослого населения, рас-
пространенность – на 17,13 (на 1000 взрослого 
населения), первичный выход на инвалидность – на 
0,12 (на 10000 взрослого населения). Учитывая, что 
среди новообразований, особенно злокачествен-
ных, часто встречается локализация в органах пи-
щеварения, следует обратить внимание на рост за 
исследуемый период распространенности новооб-
разований на 8,61 (на 1000 взрослого населения) и 
первичного выхода на инвалидности больных зло-
качественными образованиями – на 1,7 (табл. 1): 

Таблица 1. 
Динамика первичной заболеваемости болезнями и распространенности болезней органов пищева-

рения и новообразований  
(на 1000 взрослого населения), первичного выхода на инвалидность (на 10000 взрослого населения)  

по Нижегородской области и Российской Федерации в период с 2012 по 2016гг. 

Патология органов пищеварения 2012 2013 2014 2015 2016 

Первичная заболеваемость  14,92 14.07 16.92 22.17 19.71 

Распространенность  68,59 69.66 76.48 81.81 85.72 

ЗВУТ 32.23 32.12 29.92 28.59 26.98 

Показатели первичного выхода на инвалидность 0,97 0.94 1.01 1.12 1.09 

Первичная заболеваемость новообразованиями 15.49 15.10 14.98 15.60 13.36 

Распространенность новообразований 51.16 52.47 56.98 57.48 59.77 

ЗВУТ злокачественными новообразованиями  18.32 17.98 17.09 19.78 17.43 

Показатели первичного выхода на инвалидность больных зло-
качественные новообразования  

17.54 17.69 19.34 20,45 19,24 

Выше представленные данные свидетель-
ствуют об актуальности изучения вопросов меди-
цинской экспертизы у больных с патологией орга-
нов пищеварения. 

Цель исследования: провести анализ контин-
гента граждан, направленных на ВК с целью про-
дления листков нетрудоспособности и направления 
на МСЭ. 

Методика и материалы исследования. 
Объектом изучения было выбрано крупное 

больнично-поликлиническое объединение со ста-
ционаром на 637 коек и поликлиникой на 834 посе-
щений в смену. В среднем, ежегодно 69% всех 
больных, прошедших стационарное лечение в ис-
следуемой организации, были направлены в стаци-
онар по экстренным показаниям. В исследуемой 
медицинской организации широко внедряют совре-
менные высокотехнологичные методы обследова-
ния и лечения, организуют специализированные 
подразделения и службы. 

Источником информации послужили журналы 
работы ВК (форма 035/У) за 2015 и 2016 годы. Сбор 
статистического материала осуществлялся мето-
дом направленного отбора и выкопировки из жур-
нала работы врачебной комиссии (ВК) за 2015г. ин-
формации о больных с болезнями органов пищева-
рения, направленных на ВК для продления листков 
нетрудоспособности (252 обращения); и за 2015 – 
2016 гг. – о лицах, обратившихся на ВК с целью 
направления на МСЭ (128 обращений), поскольку 
за 1 год статистическая совокупность была неболь-
шая и данные могли быть не достоверны. Анализ 

собранного материала проводился методом таблич-
ной сводки, расчета показателей (интенсивных, 
экстенсивных), формально логического и сравни-
тельного анализа. Исследование проводилось в 
рамках доверительных границ, установленных с ве-
роятностью безошибочного прогноза р ≥ 0,95, при 
t≥2. 

Результаты и их обсуждение. 
Исследование показало, что среди общего 

числа обращений на ВК с целью продления листка 
нетрудоспособности, обращения по поводу болез-
ней органов пищеварения составили 9,9% (р>0,95), 
причем из них 39,2% (р>0,95) обращение по поводу 
злокачественных новообразований с локализацией 
в органах пищеварения. Причем в 2011г. доля обра-
щений по поводу заболеваний органов пищеваре-
ния составила 8,9% (р>0,95) от общего числа обра-
щений, а в абсолютных цифрах число обращений в 
2015г. увеличилось в 3,4 раза, особенно выросло 
число обращений со сроками нетрудоспособности 
до 30 дней (в 8,6 раза). Это связано с изменением 
сроков направления на ВК для продления листков 
нетрудоспособности с 30 до 15 дней. Следует также 
отметить, что около 60% граждан, направленных на 
ВК с целью продления листка нетрудоспособности 
и направления на МСЭ, имеют заболевания органов 
пищеварения, как сопутствующую патологию. 

Целенаправленное изучение обращений на ВК 
по поводу продления листков нетрудоспособности 
больных с заболеваниями и травмами органов пи-
щеварения в 2015г. показало, что в основном, обра-
щения идут в сроки до 30 дней (52,8%), меньше от 
31 до 100 дней (40,4%.), еще меньше - более 100 
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дней (р>0,95). В возрастной структуре обращений 
больше половины составляют обращения лиц 
старше 50 лет (предпенсионного и пенсионного 
возраста), страдающие, в основном, патологией 

толстого кишечника - 54,8% от общего числа 
направленных на ВК, и болезнями печени и подже-
лудочной железы – 32,1% (р>0,95) (табл. 2): 

Таблица 2. 
Распределение обращений больных с заболеваниями органов пищеварения на ВК в 2015г. 

по характеру патологии и срокам временной нетрудоспособности в зависимости от возраста. 

Сроки ВН До 30 дней 31-100 дней Более 100 дней Всего 

Возраст 
До 
30 

31-
50 

Бо-
лее 
50 

До 
30 

31-
50 

Бо-
лее 
50 

До 
30 

31-
50 

Бо-
лее 
50 

До 
30 

31-
50 

Бо-
лее 
50 

Заболевания тол-
стого кишечника 

13 30 17 5 2 3 1 - 1 19 32 21 

ЗНО толстого ки-
шечника 

- 5 6 - 20 29 - 4 2 - 29 37 

Заболевания верх-
них отделов ЖКТ 

2 1 6 - 2 6 - - - 2 3 12 

ЗНО верхних от-
делов ЖКТ 

- - 3 - - 10 1 1 2 - 1 15 

Заболевания под-
желудочной же-
лезы 

1 4 1 - - 1 - - 4 1 4 6 

ЗНО поджелудоч-
ной железы 

- 1 4 - - 7 - - 5 - 1 16 

Заболевания пе-
чени 

5 12 22 1 2 9 - - 2 6 14 33 

Всего по возрасту 21 53 59 6 26 70 1 5 11 28 84 140 

Всего по срокам 133 102 17 11,1 33,3 55,6 252 

В % к итогу 52,8 40,4 6,8 100 % 

Обращения больных с неопухолевой патоло-
гией толстого кишечника связано чаще с такими за-
болеваниями, как геморрой и аппендицит, как пра-
вило, требующих оперативного лечения. Эти забо-
левания быстро лечат, поэтому в этой группе 
больных 83,3% занимают обращения больных в 
сроки до 30 дней временной нетрудоспособности 
(р>0,95). Такая же закономерность отмечается при 
обращениях по поводу неопухолевых заболеваниях 
пожелудочной железы (в основном обострения хро-
нических панкреатитов), печени и желчевыводя-
щих путей (в основном, холециститы), которые 

тоже имеют сроки временной нетрудоспособности 
до 30 дней у 70,3% больных (р>0,95).  

Следует отметить, что около 40% всех обраще-
ний на ВК для продления листков нетрудоспособ-
ности составляют обращения больных, имеющих 
злокачественные новообразования с локализацией 
в органах пищеварения (39,3%, р>0,95). В струк-
туре обращений таких больных отмечают более 
длительные сроки временной нетрудоспособности 
и более высокий возраст больных, что характерно 
для данной патологии (табл. 3): 

Таблица 3. 
Распределение обращений на ВК больных с заболеваниями и злокачественными новообразовани-

ями органов пищеварения в зависимости от возраста и сроков временной нетрудоспособности. 

Характер патологии 
Злокачественные новообразова-

ния (всего 99 обращений) 
Заболевания органов пищеваре-

ния (всего 100 обращений) 

Основные характеристики 
Более 60 дней 

ВН 
Возраст более 

50 лет 
Более 60 дней 

ВН 
Возраст более 

50 лет 

Патология толстого кишечника 35 37 6 21 

Патология верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта 

11 15 2 12 

Патология поджелудочной же-
лезы 

5 16 6 33 

Итого 51 68 14 66 

В % 51,5 68,7 14,0 66,0 

 В половой структуре обращений лиц с заболе-
ваниями органов пищеварения на ВК с целью про-
дления листка нетрудоспособности превалируют 
обращения женщин (51,6%), особенно в сроки до 30 
дней временной нетрудоспособности (60,9%) и при 
неопухолевой патологии - 56,0%, (р>0,95). Резуль-
таты исследования свидетельствуют о том, что не-
опухолевые заболевания органов пищеварения 

быстро лечатся и, как правило, не дают тяжелых по-
следствий. Это подтверждает анализ 128 обраще-
ний граждан на ВК с целью направления на МСЭ 
(первично и повторно). Анализ первичных и по-
вторных обращений проводился отдельно.  

Анализ обращений граждан, направленных на 
МСЭ первично, показал, что основная масса обра-
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щений идет по поводу злокачественных новообра-
зований органов пищеварения (93,4% от всех боль-
ных с патологией органов пищеварения, направлен-
ных на МСЭ первично), в основном толстого ки-
шечника (50,8%) и верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (34,4%) со злокачественными но-
вообразованиями ротоглотки, пищевода, желудка, 
двенадцатиперстной кишки (р>0,95). Только 4 че-
ловека из обследованных больных имели заболева-
ния (цирроз печени). Более половины обследован-
ных (59,0%, р>0,95) составляют лица, старше 60 

лет. Результаты освидетельствования данного кон-
тингента больных соответствовали его тяжести: 
86,9% пациентов получили первую и вторую 
группу инвалидности (р>0,95). Отказ в инвалидно-
сти получил только 1 обратившийся с хроническим 
панкреатитом в возрасте 52 года. По социальному 
статусу 57,4% обратившихся граждан составили 
пенсионеры, а 14,8% - не работающие граждане 
трудоспособного возраста (р>0,95) (табл. 4): 

Таблица 4. 
Распределение обращений граждан на ВК с целью первичного направления на МСЭ  

по характеру патологии и социальному статусу. 

Характер патологии Социальный статус всего 

 
Пенси-
онеры 

Не работающие тру-
доспособного воз-

раста 

Работающие трудо-
способного воз-

раста 
 

Злокачественные новообразования 
толстого кишечника 

19 5 7 31 

Злокачественные новообразования 
верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта 

11 3 7 21 

Злокачественные новообразования пе-
чени и поджелудочной железы 

3 - 2 5 

Заболевание печени и поджелудочной 
железы 

2 1 - 4 

Всего 35 9 16 61 

В % 57,4 14,8 26,2 100% 

За исследуемый период на ВК были направ-
лены 67 инвалидов с целью повторного освидетель-
ствования на МСЭ. Данный контингент был тоже 
достаточно тяжелым (превалировали лица со злока-
чественными новообразованиями органов пищева-
рения, в основном второй группы инвалидности). 

Половина граждан, направленных на повторное 
освидетельствование, было в возрасте старше 60 
лет. Тяжесть данного контингента подтверждают и 
результаты переосвидетельствования по тяжести 
инвалидности и срокам установления инвалидно-
сти (табл. 5,6): 

Таблица 5. 
Распределение граждан, повторно направленных на МСЭ по результатам освидетельствования  

в зависимости от группы инвалидности. 

Группа инвалидности до пе-
реосвидетельствования 

1 группа 2 группа 3 группа 
Нет 

группы 
Всего 

Группа инвалидности после 
переосвидетельствования 

1 2 3 1 2 3 1 2 3   

ЗНО толстого кишечника 1 - - 3 16 6 - 5 7 2 40 

ЗНО верхних отделов ЖКТ - - - 2 8 2 - 4 5 - 21 

Заболевания печени  - - - - 4 2 - - - - 6 

Всего 1 - - 5 28 10 - 9 12 2 67 

 1 43 21 2 67 

Таблица 6. 
Сравнительный анализ контингентов больных с патологией органов пищеварения первично  

и повторно направленных на МСЭ по возрасту и результатам освидетельствования. 

Характер освиде-
тельствования 

Первично Повторно 

Сравниваемые ха-
рактеристики 

Возраст 
более 
60 лет 

Результаты осви-
детельствования 

по группам 

Инва-
лид-

ность 
бес-

срочно 

Возраст 
более 60 

лет 

Результаты осви-
детельствования 

по группам 

Инва-
лид-

ность 
бес-

срочно 

  1 2 3   1 2 3  

ЗНО толстого ки-
шечника 

19 5 21 5 - 22 4 21 13 10 

ЗНО верхних от-
делов ЖКТ 

12 4 15 2 2 12 2 12 7 9 
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ЗНО печени и 
поджел.ж-зы 

3 4 1 -  - - - - - 

Заболевания пе-
чени и поджел. ж-
зы 

2 - 3 - 1 - - 4 2 1 

Всего 36 13 40 7 3 34 6 37 22 20 

В % 59,0 21,3 65,6 11,5 4,9 50,7 9,0 55,2 32,8 29,9 

 
Анализ таблицы 5 показывает, что наиболее 

часто направляют на переосвидетельствование ин-
валидов с патологией органов пищеварения второй 
группы, которая является, как и следует ожидать, 
достаточно стабильной (показатель стабильности 
65,1%, р>0,95). При повторном освидетельствова-
нии инвалидам второй группы третью группу уста-
навливают в 2 раза чаще (частичная реабилитация), 
чем первую группу (утяжеление инвалидности). 
Третья группа также отличается стабильностью 
(показатель 57,1%), высоким показателем утяжеле-
ния - 42,9% (р>0,95). Следует отметить, что число 
инвалидов 3 группы, которым при повторном осви-
детельствовании была установлена вторая группа 
инвалидности, намного выше, чем число инвали-
дов, которым инвалидность не установлена, что не 
характерно для третьей группы инвалидности, но 
соответствует тяжести патологии. 

Косвенным свидетельством тяжести инвалид-
ности и сомнительного реабилитационного про-
гноза являются сроки, на которые устанавливают 
инвалидность. Инвалидам, имеющим заболевания, 
дефекты, необратимые морфологические измене-
ния, нарушения функций органов и систем органов, 
отсутствие положительных результатов реабилита-
ционных мероприятий, группа инвалидности уста-
навливается без указания срока переосвидетель-
ствования. Больным, повторно направленным на 
МСЭ за исследуемый период, в 7 раз чаще устанав-
ливали группу инвалидности без указания срока пе-
реосвидетельствования, чем гражданам, направ-
ленным на МСЭ первично (t = 4,03). 

Таким, образом, сравнительный анализ резуль-
татов исследования контингентов больных с пато-
логией органов пищеварения первично и повторно 
направленных на МСЭ, показал (табл. 6): 

1. Оба контингента больных достаточно тя-
желые по характеру патологии, возрасту пациентов 
и результатам освидетельствования. 

2. При первичном освидетельствовании реже 
устанавливают 3 группу инвалидности (t=3,03) и 
инвалидность без указания срока переосвидетель-
ствования (t = 4,03). 

3. При повторном освидетельствовании чаще 
устанавливают 3 группу инвалидности, что свиде-
тельствует об эффективности проводимых таким 
больным мероприятий. 

 
Выводы. 
1. За последние 5 лет в области наблюдается 

рост заболеваемости, распространенности и пер-
вичного выхода на инвалидность больных с патоло-
гией органов пищеварения, а также рост первич-
ного выхода на инвалидность больных со злокаче-
ственными новообразованиями, среди которых 
много опухолей желудочно-кишечного тракта. 

2. Контингент лиц с неопухолевыми заболе-
ваниями органов пищеварения, направленный на 
ВК для продления листка нетрудоспособности, со-
ставляют, в основном, пациенты, поступившие в 
экстренном порядке, после оперативных вмеша-
тельств, как правило, в возрасте до 50 лет (52,9%), 
имеющие сроки нетрудоспособности до 30 дней 
(74,5%). 

3. Контингент лиц со злокачественными но-
вообразованиями органов пищеварения составляет 
39,3% исследуемой совокупности, в основном, это 
лица старше 50 лет (68,7%), больные, имеющие 
сроки временной нетрудоспособности более 60 
дней (51,5%), с локализацией опухоли в толстом 
кишечнике (сигмовидной и прямой кишке) – 66,7%. 

4.  Лица со злокачественными новообразова-
ниями органов пищеварения составляют основной 
контингент гастро-энтерологических больных, 
направленных на МСЭ, как первично, так и по-
вторно (93,4% и 91,0%). 

5. Контингент больных, направляемых на 
МСЭ первично и повторно достаточно тяжелые, 
как по возрасту, так и по характеру патологии. 

6.  По результатам освидетельствования 
наиболее тяжелым контингентом являются лица, 
первично направленные на МСЭ, которым устанав-
ливают в 86,9% случаев первую и вторую группы 
инвалидности (при повторном освидетельствова-
нии – в 67,2% случаев), однако повторно направ-
ленным на МСЭ чаще устанавливают инвалидность 
без указания срока переосвидетельствования. 

7. Больные с хроническим гастритом, язвен-
ной болезнью желудка и 12 перстной кишки, хро-
ническими гепатитами и панкреатитами редко по-
падают на ВК для решения вопросов медицинской 
экспертизы, но данные заболевания часто фигури-
руют, как сопутствующие, в случая другой основ-
ной патологии при направлении на ВК. Очевидно, 
врачам следует обратить на данную патологию бо-
лее серьезное внимание в плане поэтапного лече-
ния и отбора больных на МСЭ. 
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Анотація. Досліджено біохімічні показники крові у людей похилого віку при серцево-судинних за-
хворюваннях. Об'єкт дослідження: сироватка крові пацієнтів з захворюваннями на гіпертонічну хворобу 2 
стадії 1-2 ступеня, кардіосклероз та постінфарктний кардіосклероз. Предмет дослідження: біохімічні по-
казники ліпідного обміну, ферментативної активності, білків та субстратів у пацієнтів із серцево-судин-
ними захворюваннями. Для вирішення поставлених завдань були використані спектрофотометричні, ко-
лориметричні, ферментативні та статистичні методи. В процесі експериментального дослідження вияв-
лено підвищення рівня тригліциридів у сироватці пацієнтів хворих на гіпертонічну хворобу 2 стадії 1-2 
ступеня, а також підвищення рівня аспартатамінотрансферази, сечовини та сечової кислоти у хворих на 
постінфарктний кардіосклероз. Встановлено, що підвищення цих біохімічних показників, характерне як 



 Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal) #3(43), 2019 11 

 

для чоловіків, так і для жінок. Робота представляє практичний інтерес, оскільки отримані результати мо-
жуть бути використані для створення специфічної програми лікування персонально для кожного хворого 
при серцево-судинній хворобі. 

Summary. Purpose–investigated biochemical parameters of blood in the elderlypeople with cardiovascular 
diseases. Object of study: Object of study: blood serum of patients with diseases of hypertension stage 2 1-2 degree, 
cardiosclerosis, postinfarction cardiosclerosis. Subject of research: biochemical parameters of lipid metabo-
lism,enzyme activity, proteins and substrates in patients with cardiovascular diseases. To achieve the objectives 
were used spectrophotometric, colorimetric, enzymatic and statistical methods. Using these methods, we had next 
result: triglyceride are raising serum of patients with stage 2 hypertension 1-2 degrees, and the increase of aspartate 
aminotransferase, urea and uric acid in patients with postinfarction cardiosclerosis. It was established that the 
increase of biochemical parameters characteristic for both men and women. The obtained result can be used to 
create specific treatment program personalized for each patient with cardiovascular disease. 

Ключові слова: гіпертензія 2 стадії 1-2 ступеня, хвороби серця, тригліцериди, аспартатамінотранс-
фераза, сечовина, сечова кислота. 

Key words: hypertension stage 2 1-2 degree, cardiovascular diseases, triglycerides, aspartataminotransfer-
ase , urea, uric acid. 

 
Постановка проблеми: проводиться вив-

чення біохімічних показників у людей похилого 
віку при серцево-судинних захворюваннях задля 
розуміння механізмів підтримки гомеостазу 
біохімічних систем організму людини у похилому 
віці та покращення процесів лікування серцево-су-
динних захворювань.  

Аналіз останніх досліджень та публікацій. 
Дослідження даної проблеми проводилися такими 
вітчизняними вченими, як Луцик Б.Д. (2012), 
Трубніков Г.В. (2013), Амбросова Т.М. (2010), Гор-
бась І.М. (2013), Жданов В.С. (2013), Свінціцький 
А.С. (2014), Тащук В.К. (2016), та зарубіжними вче-
ними: Lamb E. J. (2015), Gutierrez M. (2013), 
Boubriak O. A. (2013).  

Невирішені раніше частини загальної про-
блеми: виявлення біохімічних показників крові у 
людей похилого віку при серцево-судинних захво-
рюваннях, окрім того попередньо опрацьовані ро-
боти мають клінічну спрямованість, а саме 
висвітлення індивідуального, якісного та всебіч-
ного біохімічного підходу не знайдено. 

Цілі статті: 1. Дослідити біохімічні показники 
у людей похилого віку з гіпертонічною хворобою 2 
стадії 1-2 ступеня, кардіосклерозом та постінфаркт-
ним кардіосклерозом. 2. Проаналізувати різницю 
біохімічних показників у чоловіків та жінок. 3. Ре-
комендувати найбільш ефективні шляхи лікування 
серцево-судинних захворювань, відносно кожного 
пацієнта. 

Матеріали і методи. Об'єкт дослідження: си-
роватка крові пацієнтів з захворюваннями на гіпер-
тонічну хворобу 2 стадії 1-2 ступеня, кардіосклероз 
та постінфарктний кардіосклероз. Предмет до-
слідження: біохімічні показники ліпідного обміну, 
ферментативної активності, білків та субстратів у 
пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями. 
Для вирішення поставлених завдань були викори-
стані спектрофотометричні, колориметричні, фер-
ментативні та статистичні методи.  

Виклад основного матеріалу. Більшість лю-
дей у своєму житті обов'язково зіштовхується із 
серцево-судинними порушеннями. Вікові зміни ор-
ганів і тканин, обмінні порушення призводять до 
гіпертонії, гіпертрофії міокарду, інфарктам, інсуль-
там, серцевій недостатності, атеросклерозу судин, 
кардіосклерозу та іншого, що скорочує життя і 
викликає цілий ряд обмежень. Ці явища настільки 

стрімко наростають і молодіють, що навіть ВООЗ 
здійняла тривогу [1]. 

Серцево-судинні захворювання найчастіше ви-
никають на фоні порушення кровообігу. На жаль, 
замість того, щоб ліквідувати ці порушення і відно-
вити кровообіг, сучасна терапія в основному орієн-
тована лише на зменшення наслідків цих порушень. 
В результаті замість виліковування досягається 
лише гальмування патології і виникає по життєва 
залежність хворого від препаратів. Постійний 
прийом хімічних засобів через їх виражену побічну 
дію викликає все більше додаткових захворювань. 
Якщо врахувати, що лікування з кожним днем стає 
все дорожчим, а препарати через наростаюче бло-
кування ксенобіотиками рецепторів клітин стають 
все менш ефективними, стає зрозумілим, що необ-
хідно терміново шукати вирішення цієї проблеми. 

Дослідження серцево-судинних патологій на 
даний час є дуже важливим, оскільки малорухли-
вий спосіб життя, погане харчування, екологічні 
проблеми – негативно впливають на серце та кро-
воносну систему цілком. Особливо такі проблеми 
виражені у людей похилого та середнього віку, так 
як з віком серце, при постійних навантаженнях та 
впливі шкідливих звичок, зношуються швидше.  

Поширеність серцево-судинної патології 
збільшилася за останнє десятиліття в 1,9 рази, он-
кологічної патології - на 18, бронхіальної астми - на 
35,2, цукрового діабету - на 10,1 %. Сьогодні в 
Україні кожен п'ятий житель хворіє на артеріальну 
гіпертензію. Зростають захворюваність і смерт-
ність від раку у зв'язку з несприятливою екологіч-
ною ситуацією та значним постарінням населення 
[2, 3]. 

При інфаркті міокарду зміни в клінічному 
аналізі крові з'являються через 1-2 доби і характе-
ризуються лейкоцитозом, лімфоцитопенією і збіль-
шенням швидкості осідання еритроцитів [4, 5]. 

Біохімічні дослідження крові при кардіальній 
патології часто мають провідне значення у встанов-
ленні та обґрунтуванні діагнозу. Вважають, що не 
менше ніж у 60-70%, а за деякими оцінками і у 80% 
усіх діагностичних висновків рішення приймають 
за результатами клініко-лабораторних досліджень 
− від встановлення діагнозу до вибору терапії та 
визначення прогнозу [6]. Великий прогрес у цьому 
напрямку досягнуто в кардіології завдяки розробці 
досить простих, але водночас високочутливих і спе-
цифічних маркерів пошкодження міокарда. До них 
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насамперед слід віднести кардіотропоніни, мозко-
вий натрійуретичний пептид, серцевий білок, що 
зв'язує вільні жирні кислоти, а також маркери ри-
зику невідкладних станів у кардіології. До останніх, 
поряд із показниками ліпопротеїнового обміну, 
можна віднести цілий ряд прозапальних та інших 
маркерів, що характеризують нестабільність судин-
ної стінки в ділянці атеросклеротичної бляшки, а 
також процеси ремоделювання в міокарді. Основні 
уявлення про біохімічні маркери в кардіології базу-
ються на сучасній теорії патогенезу серцево-судин-
них захворювань [7, 8]. 

Практично кожен із зазначених маркерів має 
чітке патогенетичне обґрунтування його застосу-
вання з діагностичною метою. Для визначення біль-
шості з них випускаються спеціальні тест-системи. 
Однак із практичної точки зору найбільш важливим 
для будь-якого потенційного біомаркера є відо-
мості про його діагностичну ефективність, отри-
мані в дослідженнях із високим рівнем доказовості 
[9, 10].  

Впровадження всіх вищеперерахованих мар-
керів у клінічну практику досить сильно вплинуло 
на звичні визначення таких нозологічних одиниць, 
як інфаркт міокарда та нестабільна стенокардія. По-
ряд із цим багато з традиційно використовуваних 
кардіомаркерів інфаркту міокарда через свою 
низьку чутливість і специфічність підуть (при-
наймні повинні піти) в минуле. Це стосується ак-
тивності креатинкінази, ізоформ лактатдегідроге-
нази, АСТ, визначення яких для діагностики ін-
фаркту міокарда на сьогодні не рекомендується [6]. 

У діагностиці захворювань серцево-судинної 
системи та при проведенні диференціального 
діагнозу використовують значення таких 
біохімічних показників, як: протеїнограма (загаль-
ний білок, альбуміни, α1-, α2-, ß-, γ-глобуліни, аль-
бумін-глобуліновий індекс); білірубін (загальний, 
прямий, непрямий); АЛТ, АСТ; креатинін, се-
човина крові; показники електролітного балансу 
крові; глюкоза крові; показники кислотно-лужного 
балансу; ліпідний спектр крові; коагулограма [11]. 

Гіпертонічна хвороба – захворювання серцево-
судинної системи, основним проявом якої є стійка 
артеріальна гіпертензія, що виникла без видимих 
причин, із ураженням органів-мішеней. Встановити 
причину високого артеріального тиску (си-
столічний > 140, діастолічний> 90 мм рт. ст.) не 
завжди можливо. Тому цей вид стійкої артеріальної 
гіпертензії називають первинною, есенціальною 
або ідіопатичною гіпертонічною хворобою [12]. У 
випадках, коли причина артеріальної гіпертензії 
відома, наприклад, хвороби нирок, захворювання 
периферичних судин, ендокринні хвороби, хвороби 
центральної нервової системи, її вважають вторин-
ною або симптоматичною [3]. 

Інший аспект проблеми етіології гіпертонічної 
хвороби пов’язаний із змінами внутрішньонирко-
вих механізмів транспорту натрію і води у здорових 
людей, які тривалий час вживають надто солону 
їжу. Відомо, що перевантаження натрієм хлоридом 
приводить до зміни гуморальної регуляції водно-
електролітного балансу. У таких осіб спо-
стерігається порушення функціонального стану 
калікреїн-кінінової системи нирок, ренін-ангіотен-
зинової і симпатико-адреналової систем, стероїдної 

функції наднирників. Особливо чітко виступає при-
гнічення калікреїн-кінінової системи, а також зни-
ження синтезу простагландинів Е2 при одночас-
ному зростанні рівня простагландинів F2а [13]. 

З’ясовано кілька механізмів, які відповідальні 
за розвиток гіпертензії в умовах нагромадження 
натрію хлориду: а) збільшення об’єму позаклітин-
ної рідини і серцевого викиду; б) компенсаторне 
обмеження кровотоку через органи, яке досягається 
підвищенням опору периферичних судин; в) по-
товщення судинних стінок у зв’язку з нагромаджен-
ням у них іонів натрію і води; г) підвищення чутли-
вості міоцитів судин до пресорних агентів (норад-
реналіну, ангіотензину ІІ) [14, 15]. 

Кардіосклероз – патологія серцевого м'яза, що 
характеризується розростанням сполучної рубцевої 
тканини в міокарді, заміщення м'язових волокон і 
деформацією клапанів. Розвиток ділянок 
кардіосклерозу відбувається на місці загибелі міо-
кардіальних волокон, що тягне за собою спочатку 
компенсаторну гіпертрофію міокарда, потім дила-
тацію серця з розвитком відносної клапанної недо-
статності. Кардіосклероз є частим результатом ате-
росклерозу коронарних судин, ішемічної хвороби 
серця, міокардитів різного генезу, міокардіодис-
трофії [16]. 

Розвиток кардіосклерозу на ґрунті запальних 
процесів в міокарді може зустрічатися в будь-якому 
віці (в тому числі, в дитячому і підлітковому), на тлі 
судинних уражень – переважно в пацієнтів середнь-
ого і літнього віку. 

Міокардитична форма кардіосклерозу розви-
вається на місці колишнього запального вогнища в 
міокарді. Розвиток міокардитичного кардіоскле-
розу пов'язано з процесами ексудації і проліфе-
рацію в стромі міокарда, а також деструкцію міо-
зитів [17].  

Атеросклеротична форма кардіосклерозу за-
звичай служить проявом тривалої ішемічної хво-
роби серця, характеризується повільним розвитком 
і дифузним характером. Некротичні зміни в міо-
карді розвиваються в результаті повільної дис-
трофії, атрофії і загибелі окремих волокон, викли-
каних гіпоксією та метаболічними порушеннями 
[18, 19].  

Як свідчить невтішна статистика, саме постін-
фарктний кардіосклероз лідирує за рівнем смерт-
ності та інвалідності населення. Дане захворювання 
- бич сучасності, тим більше що медики поки не ви-
робили єдиних ефективних профілактичних і ліку-
вальний заходів, а діють, швидше, експерименталь-
ним методом в кожній клінічній картині. Це не 
дивно, оскільки прояв кардіосклерозу кожен раз 
індивідуально, вимагаючи особливого підходу [20, 
21, 22]. 

Для того щоб краще зрозуміти природу сер-
цево-судинних захворювань потрібно проводити не 
тільки клінічні чи фізіологічні дослідження, а й 
біохімічні. Завдяки біохімічним дослідження 
можна вчасно попередити гострі чи хронічні стадії 
певних серцевих захворювань. 

Експериментальна частина була виконана на 
базі кафедри біофізики та біохімії ДНУ імені Олеся 
Гончара та клініко-діагностичного центру обласної 
лікарні ім. І.І. Мечникова міста Дніпро. 
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Досліди проводились, використовуючи сиро-
ватку крові пацієнтів з гіпертонічною хворобою 2 
стадії 1-2 степенів, кардіосклерозом та постін-
фарктним кардіосклерозом.  

У дослідженні було включено 36 осіб (чо-
ловічої і жіночої статі) у віці 60-79 років. Для кож-
ної хвороби було відібрано 12 осіб (6 чоловічої і 6 
жіночої статі). Середній вік у чоловіків склав 68,3 
років, у жінок - 69,5 років. 

Застосовували наступні методи досліджень: 
кінетичний метод дослідження АЛТ та АСТ [23], 
визначення тригліцеридів у сироватці і плазмі крові 

ензиматичним колориметричним методом 23, 
визначення ліпопротеїдів високої та низької щіль-
ності у сироватці крові прямим методом [24], 
.визначення холестерину у сироватці і плазмі крові 
ферментативним методом [16], визначення сечо-
вини у біологічних розчинах діацетилмонооксим-
ним методом [24], визначення сечової кислоти у си-
роватці крові ферментативним та колориметрич-
ним методом [8], визначення креатиніну у 
сироватці крові [6]. 

Статистичну обробку результатів проводили 
за допомогою програми Excel, використовуючи t- 
критерій Ст`юдента. Вірогідним вважали резуль-
тати, якщо Р<0,05.  

Дослідження вмісту загальних ліпідів, 
тригліцеридів та ліпопротеїдів. 

Ліпідний обмін є складною функціональною 
системою з багатьма зв’язками регуляції. Тому 

зміни у складі ліпідів можуть слугувати інформа-
тивним критерієм глибини патологічного процесу в 
організмі. 

Ресинтез так званих «харчових» тригліцеридів 
відбувається в клітинах епітелію тонкого кишеч-
ника, далі вони включаються до складу одного з 
видів ліпопротеїнів – хіломікронів, і в такому ви-
гляді транспортуються до тканин. Аналіз тригліце-
ридів використовують в діагностиці серцевих за-
хворювань. 

Показники ліпідного обміну у чоловіків пред-
ставлено на рис. 1. У всіх обстежених чоловіків з 
гіпертонічною хворобою 2 стадії 1-2 ступеню, спо-
стерігався підвищений рівень ліпідного обміну і 
мав такі показники: холестерин збільшився на 3,6% 
відносно норми, тригліцериди на 98,5% відносно 
норми, ЛПВЩ збільшились 27,8% відносно норми, 
ЛПНЩ збільшились на 21% відносно норми. 

При кардіосклерозі у чоловіків спостерігався 
знижений рівень ліпідного обміну. Так рівень холе-
стерину був знижений на 10,6% відносно норми, 
рівень тригліцеридів на 32% відносно норми. Од-
нак рівень ЛПВЩ був підвищений на 12,8%, а 
рівень ЛПНЩ був підвищений на 31,5% відносно 
норми. 

У хворих на постіфарктний кардіосклероз та-
кож спостерігався знижений вміст холестерину на 
22,4% та тригліцеридів на 25,5% відносно норми, а 
рівень ЛПВЩ був збільшений на 17,1% та рівень 
ЛПНЩ був підвищений на 17,6% відносно норми. 

Ммол/л 

 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 холестерин тригліцериди ЛПВЩ ЛПНЩ  

1– норма, 2 – ГХ 2 стадії 1-2 ступеня,3 – кардіосклероз, 4 – постінфарктний кардіосклероз. 

Рис. 1. Показники ліпідного обміну у чоловіків:  

*- достовірність різниці у порівнянні даних з інтактною групою при Р<0,05;  

** - достовірність різниці у порівнянні даних з контрольною групою при Р<0,01 
 
У жінок показники ліпідного обміну відрізня-

лися від чоловіків. Так при гіпертонічній хворобі 2 
стадії 1-2 ступеня рівень холестерину менший від-
носно норми на 7,3%, рівень тригліцеридів підви-
щений на 113,5% відносно норми, при цьому рівень 
ЛПВЩ знижений на 3,5% , рівень ЛПНЩ підвище-
ний на 13,2%. Показники при кардіосклерозі у жі-
нок мали наступні зміни: холестерин був зменше-
ний відносно норми на 11%, рівень тригліцеридів 

був зменшений на 43%, рівень ЛПВЩ був збільше-
ний на 4,7%, а рівень ЛПНЩ також був збільшений 
на 4,7% відносно норми. 

У жінок хворих на постіфарктний кардіоскле-
роз показники ліпідного обміну мали такий вигляд: 
холестерин був знижений на 15,6%, рівень триглі-
церидів був знижений на 34%, рівень ЛПВЩ та 
ЛПНЩ був підвищений на 24,4% та 24% відносно 
норми. 

Данні щодо ліпідного обміну у жінок предста-
влені на рис. 2. 
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Ммол/л 

 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 холестерин тригліцериди ЛПВЩ ЛПНЩ  

1– норма, 2 – ГХ 2 стадії 1-2 ступеня,3 – кардіосклероз, 4 – постінфарктний кардіосклероз. 
Рис. 2. Показники ліпідного обміну у жінок:  

*- достовірність різниці у порівнянні даних з інтактною групою при Р<0,05;  
** - достовірність різниці у порівнянні даних з контрольною групою при Р<0,01 

 
Визначено, що у всіх хворих спостерігався 

підвищений рівень ліпідного обміну. Можна при-
пустити, що порушення ліпідного обміну впливає 
не тільки на серцево-судину систему, а й на інші ор-
гани такі, як печінка та нирки.  

Слід відмітити, що при гіпертонічній хворобі 2 
стадії 1-2 ступеня рівень тригліцеридів значно під-
вищений. У чоловіків відзначається збільшення на 
98,5%, а у жінок на 113,5%. Що може свідчити про 
пошкодження функцій печінки. 

Складова біохімічного дослідження при сер-
цево-судинних захворюваннях, це аналіз крові на 
АЛТ та АСТ. Вони присутні в дуже великих кілько-
стях печінці та нирках, в менших-в скелетних 
м’язах і серці. 

АЛТ і АСТ є ферментами, що містяться в 
клітинах організму, і які беруть участь в амінокис-
лотному обміні. Вони розташовуються лише в 
клітинах тканин органів, і в кров потрапляють 
виключно коли відбувається розпад клітини при 
травматичних пошкодженнях або патологіях. 

Некротичний процес у серцевому м’язі викли-
кає вивільнення в кров зазначених ферментів. 

Збільшене їх вміст у сироватці також говорить і про 
розвиток інших кардіопатологій: недостатність, за-
палення м’яза серця, рубцювання запалених діля-
нок, що виникає при кардіосклерозі. При постін-
фарктному кардіосклерозі концентрація АСТ збіль-
шується в кілька разів, а АЛТ – незначно. 

Ферментні показники у чоловіків зазначені на 
рис 3. У чоловіків при ГХ 2 стадії 1-2 ступеня, 
кардіосклерозі та постніфарктному кардіосклерозі 
рівень АЛТ нижчий за норму і склав 27,5% для 
гіперточної хвороби 2 стадії 1-2 ступеня, для 
кардіосклерозу – 26%, для постніфарктного 
кардіосклерозу – 37,1% відносно норми. 

Зовсім інша картина спостерігається при до-
слідженні АСТ. Так рівень АСТ при гіпертонічній 
хворобі 2 стадії 1-2 ступеня був знижений на 42,2%, 
однак рівень АСТ при кардіосклерозі та пост-
ніфарктному кардіосклерозі був збільшений на 
16,8% та 4,3%. Це свідчить про те, що при 
кардіосклерозі та постніфарктному кардіосклерозі 
відбувається руйнування серцевих клітин, що су-
проводжується вивільнення АСТ у кровоток. 

Од/л 

 
АЛТ АСТ 1 2 3 4 1 2 3 4 

1– норма, 2 – ГХ 2 стадії 1-2 ступеня,3 – кардіосклероз, 4 – постінфарктний кардіосклероз. 
Рис. 3. Характеристика ферментних показників у чоловіків: 

 *- достовірність різниці у порівнянні даних з інтактною групою при Р<0,05;  
** - достовірність різниці у порівнянні даних з контрольною групою при Р<0,01 

 
У жінок рівень АЛТ так само, як і чоловіків 

менший за норму. При гіпертонічній хворобі 2 
стадії 1-2 ступеня спостерігається зменшення на 
20,5%, при кардіосклероз рівень АЛТ зменшився на 

30,3%, а при постніфарктному кардіосклерозі 
рівень АЛТ був нижчим на 18,8%, відносно норми. 

Так само, як і у чоловіків рівень АСТ при гіпер-
тонічній хворобі 2 стадії 1-2 ступеня був нижчий за 
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норму на 15,8%, а при кардіосклерозі був підвище-
ний майже у двічі – на 50,6% та при постніфаркт-
ному кардіосклерозі був також підвищений на 

7,7%. Данні ферментного обміну у жінок представ-
лені на рис. 4. 

Од/л 

 
АЛТ АСТ 1 2 3 4 1 2 3 4 

1– норма, 2 – ГХ 2 стадії 1-2 ступеня, 3 – кардіосклероз, 4 – постінфарктний кардіосклероз. 

Рис. 4. Характеристика ферментних показників у жінок:  

*- достовірність різниці у порівнянні даних з інтактною групою при Р<0,05;  

** - достовірність різниці у порівнянні даних з контрольною групою при Р<0,01 

 
Це свідчить про те, що для діагностики сер-

цево-судинних захворювань важливішим є показ-
ники АСТ так, як вони виділяються при некротич-
них процесах. АЛТ в сироватці пацієнтів підви-
щився менше, ніж АСТ, так як є менш ваговим 
показником при серцево-судинних захворюваннях.  

Ступінь підвищення активності трансаміназ 
при кардіосклерозі та постіфарктному кардіоскле-
розі визначає тяжкість некротичного процесу в міо-
карді: чим більше ступінь пошкодження серцевого 
м'яза, тим більше активність АСТ. 

Характеристика білків та субстратів 
Креатинін — кінцевий продукт обміну білків в 

організмі теплокровних тварин та людини. Креати-
нін утворюється у м'язах та виділяється у кров. Кре-
атинін бере участь в енергетичному обміні м'язової 
та інших тканин. З організму виводиться нирками з 
сечею, тому показник концентрації креатиніну в 
плазмі крові є важливим показником функції ни-
рок. 

Концентрація креатиніну в крові залежить від 
об'єму м'язової маси, тому для чоловіків допустимі 
більш високі показники концентрації креатиніну в 
плазмі крові, ніж для жінок. Оскільки м'язова маса 
для певної особи досить стабільна, рівень креати-
ніну у крові теж є досить стабільним показником. 

При гіпертонічній хворобі 2 стадії 1-2 ступеня 
рівень креатиніну був знижений на 18,1%, а при ка-
рдіосклерозі та постінфарктному кардіосклерозі рі-
вень креатиніну був підвішений на 6,8% та на 4,8% 
відносно норми, що вказує на запальний та некро-
тичний процес у серцевому м’язі. 

Так само, як і чоловіків, рівень креатиніну у жі-
нок знижений, ане дещо менше, при гіпертонічній 
хворобі 2 стадії 1-2 ступеня знижений на 4,2%. При 
кардіосклерозі та постінфарктному кардіосклерозі 
рівень креатиніну був підвішений на 12,6% та на 
14,8% відносно норми.  

Спостерігається підвищення креатину при ка-
рдіосклерозі та постніфарктному кардіосклерозі, як 
у чоловіків, так і у жінок. У чоловіків він підвище-
ний на 6,8% та на 4,8%, а у жінок на 12,6% та 14,8% 
відповідно. Це вказує на апоптотичні процеси у 

м’язах, що сприяє підвищенню концентрації креа-
тиніну у крові. 

Кількість виділеної сечовини знаходиться в 
прямій залежності від рівня споживаного людиною 
білка, воно підвищується при гарячкових станах, 
при ускладненнях діабету і при посиленою гормо-
нальної функції надниркових залоз. Підвищений рі-
вень сечовини – маркер зниження клубочкової фі-
льтрації. Також рівень сечовини підвищується при 
некротичних та запальних процесах у м’язах. 

Сечовина – один з основних метаболітів крові, 
організм ніяк її не використовує, а тільки позбува-
ється від неї. Так як цей процес виділення безпере-
рвний, певну кількість сечовини завжди знахо-
диться в крові. 

У чоловіків рівень сечовини збільшений при 
всіх захворюваннях. Так для гіпертонічної хвороби 
2 стадії 1-2 ступеня рівень сечовини був збільше-
ний на 12,9%, для кардіосклерозу на 3,9%, а для 
постінфарктного кардіосклерозу на 35,2% відносно 
норми. Це вказує на те, що в організмі відбуваються 
запальні процеси, які пов’язані зі серцево-судин-
ними захворюваннями. 

У жінок рівень сечовини в крові також підви-
щений, що вказує на руйнування білкових компле-
ксів, які входять до складу м’язів. Так при гіперто-
нічній хворобі 2 стадії 1-2 ступеня рівень сечовини 
був збільшений на 25,4%, при кардіосклерозі збіль-
шений на 47% та при постінфарктному кардіоскле-
розі на 41,3% відносно норми. 

Високий рівень сечовини спостерігається при 
кардіосклерозі та постінфарктному кардіосклерозі, 
як у чоловіків, так і у жінок. У чоловіків рівень се-
човини був підвищений на 3,9% та 35,2%, а у жінок 
на 47% та 41,3% відповідно, відносно норми. Такі 
показники свідчать про значне руйнуванні білків у 
кардіоміоцитах. 

Кінцевим продуктом синтезу обміну пурино-
вих основ у печінці є сечова кислота. Це основна 
форма виведення нирками надлишкових пуринів з 
організму. У позаклітинній рідині, а також у плазмі, 
сечова кислота знаходиться у вигляді солей натрію. 



16 Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal) #3(43), 2019  

 

У зрілому віці у чоловіків у крові рівень сечо-
вої кислоти вище, ніж у жінок. Відмінності в пока-
зниках у чоловіків і жінок зникають після 60 років. 
Так само, як і сечовина, сечова кислота має діагно-
стичне значення при дослідженні серцево-судин-
них захворювань. 

У чоловіків при гіпертонічній хворобі 2 стадії 
1-2 ступеня концентрація сечової кислоти підви-
щена на 25,3%, однак при кардіосклерозі цей показ-
ник зменшений на 30,8%, а при постінфарктному 
кардіосклерозі також  

У жінок результати вимірювання рівня сечової 
кислоти у крові дещо відрізняються від результатів 
чоловіків. При гіпертонічній хворобі 2 стадії 1-2 
ступеня сечова кислота підвищена на 55,1%, при 
кардіосклерозі рівень сечової кислоти знижений на 
2,5%, а при постінфарктному кардіосклерозі підви-
щений на 40,9% відносно норми.  

Отже, підвищений рівень сечової кислоти спо-
стерігається у хворих на гіпертонічну хворобу 2 
стадії 1-2 ступеня та постінфарктному кардіоскле-
розі. У чоловіків він був підвищений на чверть – 
25,3% в обох випадках захворювань, а у жінок 
майже в половину – на 55,1% та 40,9% відповідно. 
Це вказує на те, що зміни при гіпертонічній хворобі 
впливають на функціонування нирок. 

Висновки з даного дослідження та перспек-
тиви. 1. У роботі наведено данні про зміни обміну 
ліпідів, ферментів, білків та субстратів при гіперто-
нічній хворобі 2 стадії 1-2 ступеня, кардіосклерозі 
та постінфарктному кардіосклерозі, чоловіків та жі-
нок похилого віку. 

Показано, що у всіх обстежених пацієнтів з гі-
пертонічною хворобою 2 стадії 1-2 ступеня спосте-
рігалося підвищення ліпідного обміну, зокрема рі-
вень тригліцеридів у чоловіків був збільшений на 
98,5%, а у жінок - на 113,5%.  

У хворих на кардіосклероз спостерігалося зна-
чне підвищення рівня АСТ. У чоловіків він збіль-
шився на 16,8%, а у жінок на 50,6%. Ступінь підви-
щення активності трансаміназ при кардіосклерозі 
визначає тяжкість некротичного процесу в міока-
рді: чим більше ступінь пошкодження серцевого 
м'яза, тим більше активність АСТ. 

2. Встановлено, що високий рівень сечовини 
спостерігався при кардіосклерозі та постінфаркт-
ному кардіосклерозі, як у чоловіків, так і у жінок. У 
чоловіків рівень сечовини був підвищений на 3,9% 
та 35,2%, а у жінок на 47% та 41,3% відповідно, ві-
дносно норми. 

Визначено, що при гіпертонічній хворобі 2 ста-
дії 1-2 ступеня рівень сечової кислоти у чоловіків 
підвищений на 25,3%, а у жінок на 55,1%. Також 
спостерігалось значне підвищення рівня сечової ки-
слоти у хворих з встановленим діагнозом постінфа-
рктного кардіосклерозу. Для чоловіків він склав 
25,2%, а у жінок цей показник був значно вищий і 
становив 40,9%.  

3. Проведені дослідження встановили, що най-
більші зміни біохімічних показниках спостеріга-
ються при апоптотичних процесах в міокарді. 

Встановлено необхідність комплексного дос-
лідження біохімічних маркерів при серцево-судин-
них захворюваннях. 

З’ясовано принципово різні картини змін біо-
хімічних показників у чоловіків та жінок при сер-
цево-судинних захворюваннях. Таким чином, пот-
рібно враховувати гендерний підхід при лікуванні 
даних патологій. 

В процесі експериментального дослідження 
виявлено підвищення рівня тригліцеридів у сирова-
тці пацієнтів хворих на гіпертонічну хворобу 2 ста-
дії 1-2 ступеня, а також підвищення рівня аспарта-
тамінотрансферази, сечовини та сечової кислоти у 
хворих на постінфарктний кардіосклероз. Встанов-
лено, що підвищення цих біохімічних показників, 
характерне як для чоловіків, так і для жінок, але різ-
ними шляхами. Виявлено необхідність комплекс-
ного дослідження біохімічних маркерів при сер-
цево-судинних захворюваннях. 

З’ясовано принципово різні картини змін біо-
хімічних показників у чоловіків та жінок при сер-
цево-судинних захворюваннях. Таким чином, пот-
рібно враховувати гендерний підхід при лікуванні 
даних патологій. 

Робота представляє практичний інтерес, 
оскільки отримані результати можуть бути викори-
стані для створення специфічної програми ліку-
вання персонально для кожного хворого при сер-
цево-судинній хворобі. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КОСТНОЙ ЛУНКИ ЗУБОВ МОЛОЧНОГО ПРИКУСА У 

КОШЕК НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ЭМБРИОГЕНЕЗА  

 
It was shown that at the follicle stage in the tooth alveola a thin strip of periosteum was observed, from which 

bone trabeculas moved parallel and perpendicularly. From the vestibular side, the bone trabeculas of the future 
alveolar process were intensely stained with eosin, while on the lingual side, the bone trabeculas were stained in 
dark purple due to basophilia associated with the process of ossification. Uneven ossification of the bone tissue of 
the future alveolar process from the vestibular and lingual sides of the forming bone trabeculas contributes to the 
rotation of the tooth crown in the vestibular-distal direction during its eruption. It is shown that the eruption of the 
tooth is inextricably linked with the parallel process of the formation of bone tissue of the future alveolar process 
around the tooth and the subsequent formation of a periodontal complex capable of full-fledged functioning. 

Key words: experiment, cats, temporary teeth, alveolar tooth hole, alveolar process. 
Ключевые слова: эксперимент, кошки, молочные зубы, зубная лунка, альвеолярный отросток. 
 
Показано, что на стадии фолликула в зубной 

лунке наблюдалась тонкая полоска надкостницы, 
от которой параллельно и перпендикулярно отхо-
дили костные балочки. С вестибулярной стороны 

костные балочки будущего альвеолярного отростка 
интенсивно окрашивались эозином, в то время как 
с лингвальной стороны костные балочки окрашива-

http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&S21STN=1&S21REF=10&S21FMT=JUU_all&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=0&S21P03=IJ=&S21COLORTERMS=1&S21STR=%D0%9615712
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&S21STN=1&S21REF=10&S21FMT=JUU_all&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=0&S21P03=IJ=&S21COLORTERMS=1&S21STR=%D0%9615712
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/joa.12022/abstract;jsessionid=0660ED8305241646C59B332CAE1BA82F.d04t03
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/joa.12022/abstract;jsessionid=0660ED8305241646C59B332CAE1BA82F.d04t03
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/joa.12022/abstract;jsessionid=0660ED8305241646C59B332CAE1BA82F.d04t03
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лись в темно-фиолетовый цвет благодаря базофи-
лии, связанной с процессом их оссификации. Не-
равномерная оссификация костной ткани будущего 
альвеолярного отростка с вестибулярной и линг-
вальной сторон формирующих костных балочек 
способствует повороту коронки зуба в вестибуло-
дистальном направлении во время его прорезыва-
ния. Показано, что прорезывание зуба неразрывно 
связано с параллельным процессом формирова-
нием костной ткани будущего альвеолярного от-
ростка вокруг зуба и последующим образованием 
пародонтального комплекса, способного к полно-
ценному функционированию. 

Зубочелюстная система занимает одно из веду-
щих мест в организме человека по сложности фор-
мирования, анатомическому строению и многооб-
разию выполняемых функций [1].  

Под влиянием акта жевания наблюдается уси-
ление процессов роста губчатого вещества у ре-
бёнка в возрастной период от 6 месяцев до 3 лет, а 
к 13-15 годам становятся заметными изменения 
компактного вещества, объём которого возрастает 
в 2-3 раза. Происходят сложные преобразования в 
альвеолярных отростках верхней и нижней челю-
стей, связанные с прорезыванием, расстановкой зу-
бов и подъёмом высоты прикуса. Процесс роста че-
люстей происходит на протяжении 15-16 лет. В те-
чение этого времени осуществляется созревание 
фолликулов молочных и постоянных зубов, их про-
резывание, формирование молочного, сменного и 
постоянного прикусов. В росте и развитии челю-
стей значительную роль играет формирование и 
прорезывание зубов. Этот сложный биологический 
процесс происходит в определённой закономерной 
последовательности и имеет место только в че-
люстно-лицевой области.  

В последнее десятилетие изучение прорезыва-
ния постоянных зубов приобрело особую значи-
мость в связи с воздействием на растущий организм 
все большего количества неблагоприятных факто-
ров внешней среды. На процессы прорезывания зу-
бов влияют и такие факторы, как наследственность, 
особенности индивидуального развития, общесо-
матическая патология, социальные факторы, глу-
бина залегания зачатков зубов в толще кости и др. 

По мнению ряда авторов [2, 3], прорезывание 
постоянных зубов происходит на месте нелеченых 
и депульпированных временных зубов, что объяс-
няется ускоренным рассасыванием корней с некро-
тизированной пульпой и облегчающим действием 
деструктивных изменений периапикальных струк-
тур на продвижение зачатков зубов к альвеоляр-
ному краю. В то же время существует мнение, что 
раньше сменяются интактные зубы вследствие 
энергичного участия в этом процессе живой 
пульпы [4, 5]. 

Угловая ширина, проекционная длина, высота 
тела и ветви нижней челюсти увеличиваются осо-
бенно интенсивно в период прорезывания молоч-
ных зубов, смены прикуса и в период прорезывания 
третьих постоянных моляров [6]. 

Многофакторность процесса прорезывания зу-
бов показывает необходимость уточнения этих 
факторов, что представляет интерес для научной и 
практической стоматологии и, в частности, орто-
донтии. 

Целью данной работы была эксперименталь-
ная оценка у животных направляющего влияния зу-
бов временного прикуса на прорезывание постоян-
ных зубов при исследовании морфогенеза зубной 
костной лунки в зависимости от различных этапов 
эмбриогенеза эмалевого органа фронтальной 
группы зубов нижней челюсти. 

Материалы и методы. В качестве экспери-
ментальной модели для определения эмбриональ-
ного развития молочных зубов были отобраны 
мёртвые котята [7], у которых передние зубы ниж-
ней челюсти занимают небольшую площадь, но 
вполне достаточную для микроскопического иссле-
дования. С биоэтической точки зрения, такие ко-
тята могут быть взяты в качестве материала для 
морфологических исследований. В эксперименте 
использовали 5 котят, в нижних челюстях которых 
поверхность альвеолярного отростка была гладкой 
(1-я группа) и 5 котят, у которых на поверхности 
нижней челюсти выступали коронки молочных зу-
бов (2-я группа). После удаления нижней челюсти 
препараты сначала фиксировались в 10% растворе 
нейтрального формалина. Затем после щадящей де-
кальцинации трилоном Б прицельно вырезались 
фрагменты фронтальной группы зубов. Из этих 
фрагментов после парафиновой проводки с помо-
щью микротома получали тонкие срезы, которые 
после депарафинизации окрашивались гематокси-
лин-эозином и фотографировались на микроскопе 
Olympus BX 41. 

В первой группе животных определяли образо-
вания костной ткани альвеолярной лунки в зависи-
мости от стадий морфогенеза, а во второй –распо-
ложение зачатка постоянных зубов по отношению 
к формирующимся временным. 

Результаты исследования. Проведенные ис-
следования в стадии формирования фолликула по-
казали, что центром его является формирующаяся 
коронка зуба, которая представлена зрелыми аме-
лобластами и зубным сосочком. Последний состоит 
из мезенхимы разной степени дифференциации. 
Секреторные амелобласты имеют цилиндрическую 
форму, которая частично сплющивается в апикаль-
ной части коронки. В корневом участке образуется 
петлеобразное Гертвиговское влагалище. Кутикула 
эмалевого органа, которая окружает коронку, по-
степенно атрофируется благодаря процессу сдавли-
вания костными балочками. В данной стадии эм-
бриогенеза микроскопически отмечается измене-
ние направления расположения фолликула из 
орального на косое вестибулярное (рис.1). Этот 
процесс изменения ориентации обеспечивается 
благодаря различным стадиям остеогенеза костной 
лунки, которая окружает корень зуба. Так, микро-
скопически установлено, что с вестибулярной по-
верхности коронки клыка, под поверхностью мно-
гослойного плоского эпителия образуется соответ-
ствующий выступ – как место прорезывания 
коронки зуба. Под эпителием располагается 
надкостница на соответствующем этапе формиро-
вания. Она представлено коллагеновыми волокни-
стыми структурами и фибробластами разной сте-
пени дифференциации. Именно благодаря наличию 
надкостницы, в углубленных его участках, образу-
ются генеративные структуры, а затем отростки 
костных балочек (рис. 1). 
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Рис. 1. Формирование костной лунки в стадии эмбриогенеза фолликула. 

1-коронка фолликула; 2-зубной сосочек; 3-секреторные амелобласты; 4-остатки пульпы эмалевого ор-

гана; 5-эозинофильные трабекулы пластинчатой кости; 6-надкостница;  

7-плоский многослойный эпителий без ороговения; 8-базофильные трабекулы пластинчатой кости.  

Окраска гематосилин-эозин. х100. 
 

Нами установлено, что процесс формирования 
путём минерализации и последующей оссифика-
ции костных балочек в зубном фолликуле происхо-
дит неравномерно. Это свидетельствует о том, что 
прилегающие к эпителию костные балочки в мень-

шей степени оссифицируются с вестибулярной сто-
роны, чем с язычной. Благодаря этому процессу ко-
ронка фолликула приобретает вестибулярное 
направление. Данное положение подтверждается 
выраженной эозинофилией трабекулярных кост-
ных структур (рис. 2). 

 
Рис. 2. Формирование эозинофильных трабекулярных костных структур с вестибулярной стороны. 

1-надкостница; 2-минерализованные трабекулы; 3-остеобласты;  

4-кроветворные клетки костного мозга; 5- остатки пульпы эмалевого органа.  

Окраска гематосилин-эозин. х200. 
 

Дальнейший процесс оссификации пластинчатой кости происходит путём утолщения трабекул и 
вкрапления в их толщу тела остеоцитов (рис. 3).  

 
Рис. 3. Оссификация эозинофильных трабекулярных костных структур с оральной стороны.  

1-надкостницы; 2-оссифицированный трабекулы; 3-остеобласты;  

4-кроветворные клетки костного мозга; 5-остеоциты.  

Окраска гематосилин-эозин. х200. 
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Следует отметить, что увеличение количества остеоцитов происходит пропорционально повышению 
базофилии всей ткани. Между трабекулами в лакунарных пространствах отмечается образования миело-
идной субстанции, которая в дальнейшем отвечает за процесс кроветворения (рис. 4).  

 
Рис. 4. Образование миелоидных кроветворных клеток в виде миелобластов и плазмоцитов среди свет-

лой ретикулярной формации костного мозга. 

1-остеоциты; 2-оссифицированные трабекулы; 3-остеобласты; 4-кроветворные клетки костного 

мозга. Окраска гематосилин-эозин. х200. 

 
Формирование красного костного мозга и оссификация пластинчатой кости с вестибулярной стороны 

происходит медленнее по сравнению с язычной (рис. 5). 

 
Рис. 5. Образование пластинчатой кости в стадии эмбриогенеза фолликула. 

1-надкостница; 2-параллельный ход коллагеновых волокон; 3-косой ход коллагеновых волокон;  

4-трабекулы; 5-лакуны. Окраска по Ван Гизону. х 100. 

 
Обнаружено, что при окраске по Ван Гизону коллагеновые волокна окрашиваются в светло-коричне-

вый цвет, а основное вещество – в желтый. Надкостница представлена узкой полоской параллельных кол-
лагеновых волокон, которые имеют такой ход благодаря направлению микрососудов (рис. 6).  

 



 Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal) #3(43), 2019 21 

 

 
Рис. 6. Строение пластинчатой кости вблизи надкостницы. 

1-надкостница; 2-эндост лакуны; 3-эозинофильные волокнистые структуры; 

 4-округлые остеобласты; 5-вытянутые остеоциты; 6-отростки остеобластов.  

Окраска гематоксилин-эозин. Х200. 
 
В толще пластинчатой костной структуры (под 

надкостницей) формируются вокруг светлых лакун 
коллагеновые волокна, оплетающие каждую кост-
ную пластинку. Последние имеют косое взаимное 
расположение и под углом ориентированы по отно-
шению к надкостнице. Иногда между пучками во-
локон определяются продолговатые клетки. При 
большем увеличении светового микроскопа выяв-
лены различные стадии дифференциации остеобла-
стических клеток. 

Под надкостницей, представленной фибробла-
стами и волокнистыми структурами, располага-
ются преимущественно сплющенной формы остео-
циты. Они образуют концентрические слои вокруг 
формирующего эндоста. Последний состоит из ба-
зофильной пластинки, которая окружает микросо-
суды. Эозинофильные пластинки имеют концен-
трическое расположение вокруг эндоста в виде пла-
стинок. Следует отметить, что параллельно 
расположенные пластинки пронизаны пучками от-
ростков остеобластов. 

Остеоциты и остеобласты продуцируют в 
своих отростках коллагеновые волокна. Именно 
благодаря разной стадии дифференциации этих 
клеток образуется концентрический ход пластинок 
пластинчатой кости. 

Выводы. На стадии фолликула в зубной лунке 
наблюдалась тонкая полоска надкостницы, от кото-
рой параллельно и перпендикулярно отходили 
костные балочки. Следует отметить, что с вестибу-
лярной стороны костные балочки будущего альвео-
лярного отростка интенсивно окрашивались эози-
ном, в то время как с лингвальной стороны костные 
балочки окрашивались в темно-фиолетовый цвет 
благодаря базофилии, связанной с процессом их ос-
сификации. Неравномерная оссификация костной 

ткани будущего альвеолярного отростка с вестибу-
лярной и лингвальной сторон формирующих кост-
ных балочек способствует повороту коронки зуба в 
вестибуло-дистальном направлении во время его 
прорезывания. 

Проведенные исследования показали, что про-
резывание зуба неразрывно связано с параллель-
ным процессом формированием костной ткани бу-
дущего альвеолярного отростка вокруг каждого 
зуба и последующим образованием пародонталь-
ного комплекса, способного к полноценному функ-
ционированию. 
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Summary. The results of treatment of 67 patients with fracture-healing complications of tubular bones were 

analyzed. Among the examined patients, 2 groups were formed - the study group was 36 (53.73%) patients and 
the control group, which included 31 (46.27%) patients. Surgical methods for treatment were used for the patients 
in the control group. In the study group, patients were given stimulation of the healing processes by applying a 
course of focused shockwave therapy. The results of the treatment were evaluated with the use of the Neer-Gran-
tham-Shelton scale. The probability of an error-free prognosis was set at p≤0.05. Statistica 10 was used for statis-
tical processing of materials. There was no reliable difference in comparison of the total results of treatment in the 
remote period among patients of both groups. The patients in the study group showed better indicators that char-
acterized the anatomical shortening of the segment (p=0.002) and an earlier recovery (p=0.00002). So, long-term 
results of the use of extracorporeal shockwave therapy did not differ significantly from the results of surgical 
treatment, which suggests using this method as an alternative treatment option for fracture healing disorders. Com-
plete healing was achieved in 23 (74.19 %) patients in the control group and in 23 (63.89 %) patients in the study 
group. 

Key words: fracture healing disorders, delayed union, nonunion, nonoperative stimulation of osteogenesis, 
reparative osteogenesis. 

 
Formulation of the problem. The frequency of 

fracture healing disorders in the form of delayed union 
and nonunion reaches 12.5 – 26.0% in the structure of 
general disability of the victims of mechanical trauma 
[4, 7]. In recent years, the growth of disability due to 
injuries and an increase in the timing of fracture union 
is noted in a third of cases [4]. The problem of fracture-
healing complications is associated with high socioec-
onomic costs, low efficiency of expensive treatment, 
long-term rehabilitation and a high proportion of unsat-
isfactory treatment outcomes, which reaches 33% [4]. 
Due to the low efficacy of long-term treatment and the 
high proportion of unsatisfactory results of the surgical 
techniques for fracture healing complications, the prob-
lem of finding of nonoperative stimulation methods of 
osteogenesis needs further investigation. 

Analysis of recent research and publications. 
The problem nonoperative stimulation by using extra-
corporeal shockwave therapy as a method of treatment 
for fracture-healing disorders interest many scientists. 
Since the technique is noninvasive, it is not associated 
with the risks of surgical intervention and is not expen-
sive compared with surgical techniques. In the Schaden 
et al. study 85% of successful treatment outcomes in 
115 patients with delayed union and nonunion were 
identified. Valchanou et al reported of 85.4 % of bone 
union in 82 cases of fracture-healing complications at 
various locations. Vogel managed to achieve fracture 
healing in 60.4% of patients with pseudoarthrosis. 
Schleberger and Senge in their study showed successful 
fracture healing in three of four nonunion [5, 6, 9]. For 

a long time, the gold standard in the treatment of frac-
ture healing disorders was the surgical stabilization of 
bone fragments by methods of internal or external os-
teosynthesis with the additional use of bone grafts as 
stimulators of osteogenesis [6]. However, the use of 
these techniques is often accompanied by the formation 
of prolonged local pain syndrome, paresthesia in the 
area of damage, nonunion and the infection complica-
tions [5, 6, 9]. Significant achievements in the field of 
bioorthopaedia extend the perception of the biological 
preconditions for the formation of fracture-healing 
complications and bring the problem into a number of 
relevant ones that require further study [3, 4]. 

Choice of previously unsolved parts of a com-
mon problem. The main pathogenetic factor in the for-
mation of disorders of reparative osteogenesis is dam-
age to cellular regeneration programs that are relevant 
for the formation of bone tissue in sufficient volume to 
fill the defect. Therefore, the consideration of biologi-
cal processes should be the basis for a differentiated ap-
proach to choosing a conservative or surgical treatment 
method in case of fracture-healing complications. Thus, 
a differentiated approach to the choice of treatment tac-
tics in case of bone fractures disturbances, taking into 
account the biological processes of osteogenesis, will 
improve the results of treatment of patients with oste-
oreparation disorders. 

The aim of the article. To evaluate the efficiency 
of nonoperative stimulation of reparative osteogenesis 
by using extracorporeal shockwave therapy for frac-
tures-healing complications of tubular bones. 
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The presentation of the main material.  
Materials and methods. To carry out the study, a 

calculation of the required volume of the sample was 
carried out. The null hypothesis of the study was that 
there was no significant difference between the results 
of surgical treatment and the use of a conservative 
method for stimulating osteogenesis in patients with 
fracture-healing complications. The results of surgical 
treatment were evaluated at 55 points as satisfactory, 
and the results of conservative stimulation of patients - 
for 70 points as good. The standard error was 20 points. 
Power 0.9, error of the first kind 0.05. Thus, the re-
quired sample size to establish a significant difference 
between the treatment outcomes in both groups was 46 
patients. Taking into account the response of patients in 
70%, the required sample size was 66 patients. The re-
sults of treatment of 67 patients with fracture-healing 
complications of tubular bones treated at the Depart-
ment of Traumatology and Orthopedics of National Pi-
rogov Memorial Medical University, Vinnytsya during 
the period from 2013 to 2017 were analyzed. The sur-
veyed group included 44 (65.67%) men and 23 
(34.33%) women, with an average age of 49.67±16.32 
years. The vast majority of 42 (62.69%) were able-bod-
ied persons. Among the examined patients, 2 groups 
were formed - the study group was 36 (53.73%) pa-
tients and the control group, which included 31 
(46.27%) patients. Surgical methods for treatment were 
used for the patients in the control group. In the study 
group, patients were given conservative stimulation of 
the healing processes by applying a course of focused 
shockwave therapy. The results of the treatment were 
evaluated with the use of the Neer-Grantham-Shelton 
(1967) scale in the modification of D. Cherkes-Zade, 

M. Monesi, A. Causero, M. Marcolini (2003). The eval-
uation of the results was carried out at the initial treat-
ment and in the distant period (2.56±0.47 years). For 
the use of extracorporeal shockwave therapy, the Swiss 
DolorClast apparatus was used. The procedures were 
carried out at intervals of 5-6 days, the course of treat-
ment consisted of 4-7 procedures, taking into account 
the anatomical localization of the damage. The shock 
frequency corresponded to 10-15 Hz, the working pres-
sure was 3.5-4.0 bar, the head R 15. The total number 
of hits per damage section in one procedure was 3500-
4000 strokes. The distribution of the studied sample ac-
cording to Kolmagorov-Smirnov’s test significantly 
differed from normal (p<0.05). To estimate the proba-
bility of a non-error prediction, a non-parametric 
Mann-Whitney U-test was used to compare two inde-
pendent groups. The obtained results are presented in 
the form of an average arithmetic mean square devia-
tion (M ± SD). The probability of an error-free progno-
sis was set at p≤0.05, and Statistica 10 was used for sta-
tistical processing of materials. 

Results. The mean results were recorded at the in-
itial treatment in the patients in the study group 
39.17±8.41 points and in the patients in the control 
group 38.55±7.09 were evaluated as satisfactory. The 
vast majority of patients in the study group 34 (94.44%) 
and 29 (93.55%) patients in the control group had sat-
isfactory results. Unstable results were found in 2 
(6.45%) patients in the control group and in 2 (5.56%) 
patients in the study group. No patient from both groups 
has a good result. 

When comparing the results of treatment obtained 
in the initial treatment, a significant difference was not 
established for all the definite parameters between the 
groups under study (Table 1).  

Tab. 1 
Comparative characteristics of primary results of treatment of patients in the study and control groups 

Characteristics 
Study group 

(M ± SD) 
Control group 

(M ± SD) 
p 

Total results, scores 39.17±8.41 38.55±7.09 0.8 

Pain syndrome, scores 6.67±4.31 5.81±3.67 0.33 

Shortening of the segment, scores 10.56±2.61 10.97±2.39 0.53 

Restriction of volume of movements, scores 8.75±2.2 8.55±2.31 0.72 

Radiological signs, scores 3.89±4.8 4.35±4.79 0.67 

Performance, scores 9.31±1.75 9.03±2.01 0.56 

*Note. There is no statistically significant difference between the investigated parameters (p>0.05). 
 
Pain syndrome was present in 35 (97.22 %) pa-

tients in the study group and in all patients in the control 
group. In patients of the study group, in the majority of 
patients, 18 (50.0 %) had moderate pain and did not re-
quire pain medication, 9 (25.0 %) characterized their 
pain syndrome, which disappeared after rest. In 8 
(22.22 %) patients, the nature of the pain syndrome re-
quired the use of analgesics. In the control group, most 
people 14 (45.16 %) needed rest to reduce the intensity 
of pain, 11 (35.48 %) patients had moderate pain that 
did not require pain medication, and 6 (19.35 %) pa-
tients had the need for analgesics. The absence of ana-
tomical shortening of the segment was established in 7 
(19.45 %) patients in the study group and 7 (22.58 %) 
in the control group. In the vast majority of subjects in 
the study group - 26 (72.22 %) and control groups 23 
(74.19 %) – a shortening to 2 cm was found. A short-
ening of 2-4 cm was found in 3 (8.33 %) patients in the 

study group and 1 (3.23 %) of the control group patient. 
All patients have signs of limitation of movement. In 
the vast majority of subjects in the study group 27 (75.0 
%) and control 22 (70.97 %), moderate contracture did 
not influence the function, in 9 (25.0 %) persons from 
the study group and 9 (29.03 %) of persons from the 
control group found a pronounced contracture that vio-
lated the function. Evaluating X-ray data, complete un-
ion was not established in any patient from both groups. 
The delayed union was established in 13 (36.11 %) pa-
tients in the study group and 12 (38.71 %) in the control 
group. Malunion was founded in 2 (5.56 %) patients in 
the study group and in 3 (9.68 %) patients in the control 
group. The presence of nonunion was recorded in 21 
(58.33 %) subjects from the study group and in 16 
(51.61 %) of the control group. Totally disabled per-
sons were not detected in the examined patients. The 
vast majority of patients - 31 (86.11 %) patients from 
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the study group and 25 (80.65 %) of the control group 
were transferred to lighter working conditions. The 
presence of the third group of disability was established 
in 6 (19.35 %) patients in the study group and in 5 
(13.89 %) patients in the control group. 

In the remote period, in patients of the study 
group, good results were observed in 18 (50.0 %) pa-
tients, and satisfactory results - in 18 (50.0 %). Among 

patients in the control group, good results were found 
in 8 (25.81 %) patients, and in 23 (74.2 %) - the results 
were evaluated as satisfactory. Unsatisfactory results of 
treatment in patients of both groups were not estab-
lished. There is no reliable difference in comparison of 
the total results of treatment in the remote period among 
patients of both groups (Table 2). 

 
Table 2 

Comparative characteristics of long-term results of treatment of patients in the study and control groups 

Characteristics 
Study group 

(M ± SD) 
Control group 

(M ± SD) 
p 

Total results, scores 59.58±16.66 56.77±9.45 0.16 

Pain syndrome, scores 12.92±3.46 11.45±3.21 0.03* 

Shortening of the segment, scores 12.64±2.8 10.81±2.61 0.007* 

Restriction of volume of movements, scores 11.67±2.67 11.77±2.75 0.86 

Radiological signs, scores 10.14±6.49 12.1±5.13 0.19 

Performance, scores 12.22±3.47 10.32±3.4 0.02* 

*Note. A significant difference was found when comparing the investigated parameters with p≤0.05. 
 
In the remote postoperative period, the vast major-

ity of patients in the study group 25 (80.65 %) noted the 
absence of pain syndrome, in 7 (19.44 %) patients in 
this group, moderate pain was observed that did not re-
quire pain relief and the pain that had disappeared after 
rest was established in 4 (11.11 %) patients. In the vast 
majority of patients in the control group, 16 (51.61 %) 
had moderate pain, which occurred independently 
without medication, 12 (38.71 %) patients had no pain 
syndrome, and 3 (9.68 %) - needed rest to reduce the 
intensity. When comparing the severity of pain in the 
distant period, its intensity was significantly lower in 
the patients of the study group (p=0.03). The absence 
of anatomical shortening of the segment was recorded 
in 20 (55.55 %) patients in the study group and in 7 
(22.58 %) patients in the control group. In the vast ma-
jority of patients in the control group, 22 (70.97 %) and 
15 (41.65 %) patients in the study group had shorten-
ings to 2 cm, a shortening of 2-4 cm was recorded in 1 
(2.78 %) patient in the study group and in 2 (6.45 %) 
patients in the control group. When comparing the an-
atomical shortening of the segment in the patients of the 
study group, the best results of the anatomical length 
were saved, compared with the similar data of the con-
trol group (p=0.007). Complete movements were estab-
lished in 13 (36.11 %) patients in the study group and 
in 7 (22.58 %) patients in the control group. The vast 
majority of patients in both groups 22 (61.11 %) from 
the study group and 22 (70.97 %) of the control group 
had moderate contractures that did not affect the func-

tion of the limb. The expressed contracture which lim-
ited movements, was established in 1 (2.78 %) patients 
in the study group and 2 (6.45 %) in the control group. 
There was no statistically significant difference be-
tween the indices characterizing the volume of move-
ments in the patients of the study group and the control 
group (p=0.86). X-ray signs of healing were established 
in 22 (61.11 %) patients in the study group and in 23 
(74.2 %) in the control group. Malunion was found in 1 
(2.78 %) patient in the study group. The delayed union 
was established in 5 (13.89 %) patients in the study 
group and in 6 (19.35 %) patients in the control group. 
The nonunion was in 8 (22.22 %) patients in the study 
group and 2 (6.45 %) in the control group. Patients in 
both groups did not establish a reliable difference be-
tween the radiographic parameters (p=0.19). Disabled 
persons among the examined patients were not estab-
lished. The vast majority of people in the study group - 
20 (55.56 %) returned to the previous job and only 8 
(25.81 %) people from the control group. 12 (33.33 %) 
patients in the study group and 17 (54.84 %) in the con-
trol group transferred to lighter working conditions. 
The third group of disability was present in 4 (11.11 %) 
persons of the study group and in 6 (19.35 %) of the 
control group. Patients in the study group had signifi-
cantly higher results in terms of performance (p=0.02). 

When comparing the total treatment results in pa-
tients in the control group, a significant difference was 
found between the rates recorded in the primary treat-
ment and in the distant period (p<0.00001) (Table 3). 

Table 3 
Comparative characteristics of the primary outcome of treatment and the results of the remote period of 

the control group patients 

Characteristics 
Primary results 

(M ± SD) 
Distant results 

(M ± SD) 
p 

Total results, scores 38.55±7.09 56.77±9.45 <0.00001* 

Pain syndrome, scores 5.81±3.67 11.45±3.21 <0.00001* 

Shortening of the segment, scores 10.97±2.39 10.81±2.61 0.84 

Restriction of volume of movements, scores 8.55±2.31 11.77±2.75 0.00002* 

Radiological signs, scores 4.35±4.79 12.1±5.13 <0.00001* 

Performance, scores 9.03±2.01 10.32±3.4 0.089 

*Note. The difference between the investigated parameters is statistically significant at p≤0.05. 
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In patients of the control group, the best results of 
the treatment in the distant period according to the in-
dicators of the severity of pain (p<0.00001), the re-
striction of movements (p=0.00002) and the radiologi-
cal changes (p<0.00001) were compared with the simi-
lar indices determined during the initial treatment. 

Patients in the study group showed a significant 
difference between the indicators of pain syndrome 

(p<0.00001), the degree of anatomical shortening 
(p=0.0017), restriction of the movements (p=0.00001), 
radiological signs (p=0.00001), the degree of perfor-
mance (p=0.00002) and the total results (p=0.000002) 
recorded during the initial treatment and in the remote 
period (Table 4). 

Table 4 
The comparative characteristics of the primary outcome of treatment and the results of the long-term pe-

riod of the patients in the study group 

Characteristics 
Primary results 

(M ± SD) 
Distant results 

(M ± SD) 
p 

Total results, scores 39.17±8.41 59.58±16.66 0.000002* 

Pain syndrome, scores 6.67±4.31 12.92±3.46 <0.00001 

Shortening of the segment, scores 10.56±2.61 12.64±2.8 0.002* 

Restriction of volume of movements, scores 8.75±2.2 11.67±2.67 0.00001* 

Radiological signs, scores 3.89±4.8 10.14±6.49 0.00001* 

Performance, scores 9.31±1.75 12.22±3.47 0.00002* 

*Note. The difference between the investigated parameters is statistically significant at p≤0.05. 
 
In contrast to patients in the control group, the pa-

tients in the study group showed the best indicators that 
characterized the anatomical shortening of the segment 
(p=0.002), since using the conservative method of stim-
ulation of osteogenesis did not show the excision of the 
scar tissue and treatment of the ends of the debris, 
which led to shortening of the segment. Patients in the 
study group experienced an earlier recovery 
(p=0.00002), which was associated with a shorter pe-
riod of treatment and recovery compared with the pa-
tients undergoing repeated surgical treatment. 

Conclusions and propositions. Thus, the effi-
ciency of conservative stimulation of osteogenesis in 
the treatment of fracture-healing complications was 
63.89 %. Complete healing was achieved in 23 (74.19 
%) patients in the control group and in 23 (63.89 %) 
patients in the study group. Long-term results of the use 
of extracorporeal shockwave therapy did not differ sig-
nificantly from the results of surgical treatment, which 
suggests using this method as an alternative treatment 
option for fracture healing disorders. In addition, the 
patients in the study group established significantly bet-
ter indicators that characterized the presence of ana-
tomical shortening of the segment and restoration of 
working capacity, which positively influenced the du-
ration of treatment and rehabilitation of patients with 
fracture-healing complications. 
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REHABILITATION MEASURES AS COMPONENTS OF THE HEARING IMPROVEMENT 

PROCESS AFTER COCHLEAR IMPLANTATION. 
 
Реферат. Дан анализ этиологии и патогенеза глухоты и выраженной тугоухости у взрослых пациен-

тов. Кроме хирургической операции большое значение в восстановлении слуха имеет слухо-речевая реа-
билитация, методы которой обсуждаются в статье. Представлены результаты лечения у 24 больных через 
год после операции и реабилитации. 

Abstract. The next analysis was given: etiology and pathogenesis of deafness and severe hearing loss in adult 
patients. In addition to surgery, oral speech rehabilitation is a great importance in the restoration of hearing, which 
methods discussed in the article. The results of treatment presented in 24 patients in one year after surgery and 
rehabilitation. 

Ключевые слова: тугоухость, кохлеарная имплантация, реабилитация 
Key words: hearing loss, cochlear implantation, rehabilitation. 
 
Глухота и выраженное снижение слуха у взрос-

лых пациентов может быть как самостоятельным за-
болеванием, так и вторичным проявлением комор-
бидной патологии. Патоморфологическим субстра-
том сенсо-невральной тугоухости (СНТ) является 
количественный дефицит невральных элементов на 
различных уровнях слухового анализатора, начиная 
от периферического участка – спирального органа и 
заканчивая центральным отделом, представленным 
слуховой зоной височной доли головного мозга [2, 4]. 
Повреждение чувствительных структур пациента яв-
ляется основным морфофункциональным условием 
развития тугоухости и глухоты. 

К числу значимых этиологических факторов 
развития внезапной и острой СНТ относятся: 

1. Инфекционные заболевания (вирусные - 
грипп, эпидемический паротит, корь, клещевой 
энцефалит; бактериальные – эпидемический 
цереброспинальный менингит, скарлатина, 
дифтерия, тифы, сифилис). 

2. Токсические воздействия (острые 
интоксикации, в т.ч. бытовые и промышленные; 
лекарственные ятрогенные повреждения 
ототоксическими препаратами – аминогликозидные 
антибиотики, петлевые диуретики, 
химиотерапевтические, нестероидные 
противовоспалительные средства и др.) 

3. Заболевания органов кровообращения 
(сердечно-сосудистые - гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца; нарушения мозгового 
кровообращения преимущественно в вертебро-
базиллярном бассейне, нарушения реологических 
свойств крови и др.)  

4. Дегенеративно-дистрофические 
заболевания позвоночника (унко-вертебральный 
артроз С1-С4, спондилез, спондилолистез с 
клинической картиной «синдрома позвоночной 
артерии») 

5. Генетическая моногенная патология и 
генетическая предрасположенность к 
отрицательному воздействию факторов окружающей 
среды 

Полиэтиологичность этого состояния приводит 
к неутешительным показателям статистики: из 1-6% 
населения земного шара с выраженной 
тугоухостью, затрудняющей социальное общение, 
60-80% пациентов страдают нейросенсорной 
тугоухостью, которая поражает чаще лиц 
трудоспособного возраста [4]. 

Частота встречаемости СНТ, широта ее 
распространения, а так же тяжесть поражения, 
включающая в себя инвалидизацию и социальную 
дезадаптацию преимущественно трудоспособного 
населения, требуют от специалистов внедрения 
современных методов лечения с последующей 
медицинской реабилитацей таких пациентов [1, 3].  

Кохлеарная имплантация как медико-технико-
педагогический метод лечения включает 3 
составляющих:  

1. Отбор пациентов и предоперационное 
диагностическое обследование (длительность 3–5 
дней);  

2. Хирургическую операцию (длительность 
операции кохлеарной имплантации – 1–1,5 ч, 
стволомозговой имплантации – 5–8 ч); 

3. Послеоперационную слухоречевую 
реабилитацию (длительность от 1 мес. до 5 лет). 
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Послеоперационная слухоречевая реабилита-

ция является важнейшей составной частью всех ме-

роприятий по кохлеарной имплантации [ 5 ], без нее 

невозможно достижение оптимального результата 

в развитии естественного слухоречевого поведе-

ния.  

У позднооглохших (постлингвальных - ПЛП) 

взрослых и детей собственная речь, языковая си-

стема и процессы слухоречевого анализа уже сфор-

мированы, что упрощает организацию реабилита-

ционного процесса, который включает: точную 

настройку процессора кохлеарного импланта; 

1. тренинг слухового восприятия неречевых и 

речевых сигналов с помощью кохлеарного им-

планта;  

2. коррекцию нарушений звукопроизноше-

ния и голосовых расстройств; 

3. психологическую поддержку пациента и 

его близких. 

Первое включение и настройка процессора 

кохлеарного импланта производятся спустя 3 - 4 не-

дели после операции, когда заживет операционная 

рана. Настройка процессора кохлеарного импланта 

предполагает определение уровней тока, вызываю-

щих минимальное и комфортное ощущение, при 

последовательной подаче электрических импуль-

сов на каждый из электродов кохлеарного им-

планта. Процесс настройки речевого процессора у 

ПЛП значительно облегчается, поскольку они мо-

гут дать точный отчет о своих ощущениях и могут 

сравнить их с прежними слуховыми ощущениями. 

В течение периода коррекции настроек речевого 

процессора происходит постепенная адаптация к 

электрической стимуляции и, как следствие, повы-

шение пороговых уровней токов и расширение ди-

намического диапазона. Достижение оптимального 

динамического диапазона является важным усло-

вием для восприятия различных звуков речи и, тем 

самым, достижения разборчивости воспринимае-

мой речи. 

С целью восстановить способность восприни-

мать звуковую информацию и речь на уровне, мак-

симально приближенном к уровню восприятия до 

потери слуха, с пациентами проводится тренировка 

слухоречевого восприятия. Занятия по развитию 

слухоречевого восприятия начинаются сразу после 

первой настройки кохлеарного импланта. Опти-

мальная длительность курса слухоречевой реаби-

литации для ПЛП составляет 3 - 4 недели. За этот 

период удается в достаточной степени восстано-

вить слуховое восприятие и достичь стабильных 

значений параметров настройки процессора кохле-

арного импланта, необходимых для хорошей раз-

борчивости воспринимаемой речи и ее восприятия 

в различных коммуникативных ситуациях, прове-

сти коррекцию имеющихся нарушений речи.  

Тренинг по слухоречевому развитию включает 

в себя несколько блоков из занятий. Первый блок 

включает в себя восстановление способности обна-

руживать различные неречевые и речевые звуки, 

выявлять разницу в их звучании и опознавать их. 

Здесь же неречевые звуки, а также звуки речи ис-

пользуются для восстановления способности раз-

личать определенные характеристики звуковых 

сигналов; "громкий - тихий", "один - много", "длин-

ный - короткий", "высокий - низкий". 

Второй блок занятий начинается с различения 

и узнавания звуков речи и изолированных слов в 

ситуации, когда обучающийся знает, какие именно 

сигналы ему будут предъявляться. Каждое занятие 

из этого блока должно заканчиваться заданием, ко-

торое обучающийся уже хорошо выполняет, чтобы 

поддержать у него положительный настрой. Такой 

алгоритм используется при работе с различным ре-

чевым материалом и педагог должен предвари-

тельно подобрать речевой материал и иметь напе-

чатанные списки с разным числом сигналов раз-

ного типа (изолированные фонемы, группы фонем 

с общими фонеморазличительными признаками; 

слоги; слова с разной и одинаковой слоговой струк-

турой; пары слов, различающиеся одной фонемой; 

односложные слова; предложения с хорошо пред-

сказуемым и плохо предсказуемым составом слов; 

вопросы; тексты).  

В заданиях с открытым списком ПЛП не знает, 

какие именно сигналы ему будут предъявляться и 

не может их предугадать. Поэтому он может пола-

гаться только на свое умение слышать. В процессе 

тренировки сначала также используется аудиовизу-

альный способ предъявления материала. Эти зада-

ния проводятся на более поздних этапах, когда у 

обучающегося появятся определенные навыки вос-

приятия с помощью кохлеарного импланта.  

Вследствие особенностей кодирования акусти-

ческой информации имплантом отдельные звуки 

речи могут претерпевать существенные изменения, 

и поэтому необходима тщательная работа по вос-

становлению восприятия отдельных фонем, чтобы 

обеспечить хорошую разборчивость речи, воспри-

нимаемой ПЛП. Существенно, что особенности 

восприятия отдельных звуков речи очень индиви-

дуальны. Например, у одних пациентов восстанов-

ление гласных фонем происходит через 3 - 4 заня-

тия, у других - для этого требуется несколько 

недель.  

Но, несмотря на все сложности, возникающие 

в период реабилитации перед позднооглохшими 

пациентами, перенесшими кохлеарную импланта-

цию, наличие у них слухового опыта является про-

гностически благоприятным фактором, что способ-

ствует повышению качества жизни, уровня реали-

зации образовательного потенциала, возвращает 

социальную вовлеченность таких пациентов, сни-

мает ограничения в выборе профессии. 

Под нашим наблюдением находилось 24 паци-

ента, перенесших кохлеарную имплантацию в воз-

расте от 17 до 54 лет. Из них женщин – 17, мужчин 

– 7. Длительность потери слуха была от 1 года до 

26 лет. У большинства (19 человек) заболевание 

возникло в результате лечения ототоксическими 

антибиотиками. 
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Результат лечения и реабилитации оценивали 

через 1 год после операции. Были использованы ме-

тоды аудиометрии, компьютерного анализа тесто-

вых заданий, а также индивидуальным общением с 

пациентом педагога и сурдолога. Отмечено, что хо-

роший результат (по 10-бальной шкале – от 5 до 8) 

достигнут у 12 больных, удовлетворительный (от 3 

до 5) у 7 человек, слабый результат (от 1 до 3) у 5 

пациентов. 

Таким образом, кохлеарная имплантация явля-

ется достаточно эффективным методом улучшения 

слуха. Процесс реабилитации - важная составляю-

щая процесса лечения и требует временных и пси-

хологических затрат как пациента, так и команды 

реабилитологов. 
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ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНА ОЦІНКА ЗМІН З БОКУ ПОКАЗНИКІВ ВЛАСТИВОСТЕЙ ХАРАКТЕРУ 

СТУДЕНТІВ ЗАКЛАДІВ ВИЩОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ, ЩО ВІДБУВАЮТЬСЯ В ДИНАМІЦІ 

НАВЧАЛЬНОГО РОКУ 

 
Summary: An extremely important place in the structure of psychophysiological researches, which are car-

ried out in the practice of modern physiology, hygiene, occupational health, belongs to the question, aimed at 
determining the characterological correlates of the personality traits and, above all, the leading properties of the 
character, which form a certain stable set of individually significant personality trait, which are clearly manifested 
both in the usual and in the unusual conditions, first of all, during the implementation of certain types of profes-
sionally oriented activities. The article presents the psychophysiological assessment of changes from the indicators 
of the properties of the character of students of higher medical education institutions in the dynamics of academic year. 
It was found that in the beginning of the academic year in the structure of the generalized personal profile, which 
was constructed, a moderate advantage of the indexes on the scales of hypochondria (Hs), hysteria (Hy), para-
noyality (Ra), psychhastenia (Pt), schizoid (Se) and hypomania (Ma) in girls and on the scales of paranoid (Ra), 
psychasthenic (Pt), schizoid (Se) and hypomanic (Ma) in youths. At the same time, at the end of the academic 
year, a moderate advantage of the paranoid (Ra), psychasthenia (Pt), schizoid (Se) and hypomanic (Ma) scores in 
girls and indicators of depression (D), psychopathy (Pd), paranoid (Ra), psychhastenia (Pt), schizoid (Se), and 
hypomania (Ma) scores in youths. Attention was drawn to a number of very indicative and pronounced changes 
that occurred during the observation period, which coincided with the time of study at a higher medical education 
institution, on the part of the criterion indicators of characterization manifestations on the scale of depression (D) 
among girls and youths, as well as by the characteristics of the characteristics of the character on the psychasthenia 
(Pt) scale among only the girls and by the characteristics of the character on the psychopathy (Pd) scale among 
only the youths, the degree of expression of which significantly increased (p<0,05). 

Анотація: Надзвичайно вагоме місце у структурі психофізіологічних досліджень, які проводяться у прак-
тиці сучасної фізіології, гігієни, медицини праці тощо, належить питанням, спрямованим на визначення харак-
терологічних корелят особливостей особистості і, передусім, провідних властивостей характеру, які формують 
певну стійку сукупність індивідуально-значущих особистісних рис, котрі яскраво проявляються і у звичних, і у 
незвичних умовах, насамперед, в ході здій-снення окремих видів професійно-орієнтованої діяльності. У статті 
наведено дані психофізіологічної оцінки змін з боку показників властивостей характеру студентів закладів ви-
щої медичної освіти, що відбуваються в динаміці навчального року. Виявлено, що на початку навчального року 
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в структурі узагальненого особистісного профілю, який побудований, реєструвалась помірна перевага показ-
ників за шкалами іпохондрії (Hs), істерії (Hy), паранойяльності (Ра), психастенії (Pt), шизоїдності (Se) і гіпоманії 
(Ма) у дівчат та показників за шкалами паранойяльності (Ра), психастенії (Pt), шизоїдності (Se) і гіпоманії (Ма) 
у юнаків. Водночас наприкінці навчального року в структурі узагальненого особистісного профілю спостеріга-
лась помірна перевага показників за шкалами паранойяльності (Ра), психастенії (Pt), шизоїдності (Se) і гіпоманії 
(Ма) у дівчат та показників за шкалами депресії (D), психопатії (Pd), паранойяльності (Ра), психастенії (Pt), 
шизоїдності (Se) і гіпоманії (Ма) у юнаків. Звертав на себе увагу і ряд вельми показових та яскраво виражених 
змін, що відбувались впродовж періоду спостережень, який співпадав з часом навчання у закладі вищої медич-
ної освіти, з боку критеріальних показників характерологічних проявів за шкалою депресії (D) як серед дівчат, 
так і серед юнаків, а також з боку показників властивостей характеру за шкалою психастенії (Pt) лише серед 
дівчат та з боку властивостей характеру за шкалою психопатії (Pd) лише серед юнаків, ступінь вираження яких 
суттєво зростав (р<0,05). 

Key words: students, higher medical education institutions, properties of the character, psychophysiological 
assessment, academic year. 

Ключові слова: студенти, заклади вищої медичної освіти, властивості характеру, психофізіологічна оці-
нка, навчальний рік. 

 
Постановка проблеми. Цілком особливе та 

надзвичайно вагоме місце у структурі психофізіологі-
чних досліджень, які проводяться у практиці сучасної 
фізіології, гігієни, медицини праці тощо, належить 
питанням, спрямованим на визначення характерологі-
чних корелят особливостей особистості і, передусім, 
провідних властивостей характеру, які формують пе-
вну стійку сукупність індивідуально-значущих особи-
стісних рис, котрі яскраво проявляються і у незвич-
них, і у незвичних умовах, насамперед, в ході здійс-
нення окремих видів професійно-орієнтованої 
діяльності, обумовлюючи формування специфічних 
поведінкових проявів, типових за певних обставин 
для конкретної людини, зокрема для конкретного сту-
дента [1, с. 621-626; 3, с. 67-72; 4, с. 6-10; 8, с. 261-269; 
9, с. 46-52; 10, с. 144-160]. Причому саме психофізіо-
логічний аналіз як суті та глибини, так і динаміки та 
спрямованості змін з боку характерологічних рис, які 
відбуваються протягом певного часу, тим більше та-
кого тривалого та насиченого стресовими ситуаціями, 
як навчальний рік, дозволяє визначити найбільш зна-
чущі та суттєві тенденції, котрі мають бути ураховані 
та підлягати подальшій корекції [3, с. 182-189; 5, с. 67-
72; 9, 46-52]. 

Аналіз останніх досліджень та публікацій. В 
ході досліджень, які були проведені протягом 
останнього часу, отримані дані щодо особливостей 
властивостей характеру, які впливають на форму-
вання емоційної сфери і розумової працездатності 
студентів різних курсів, пізнавальні процеси та вла-
стивості особистості соціально-адаптованих і соці-
ально-дезадаптованих представників студентської 
молоді, виявлені провідні закономірності взає-
мозв’язку та взаємозалежності між показниками 
стану здоров’я і особистісними рисами, в тому числі 
рисами характеру студентів в динаміці навчання у ви-
щих закладах освіти [2, с. 60-63; 6, с. 24-27; 7, с. 27-
42; 11, с. 222-228; 12, с. 60-63]. 

Виділення невирішених раніше частин зага-
льної проблеми. Аналізуючи наведене, потрібно 
відзначити, що імплементація та практична реаліза-
ція основних положень “Закону про вищу освіту” 
обумовлює необхідність здій-снення поглибленої 
комплексної оцінки рівня функціональної готовно-
сті організму дівчат і юнаків до навчання у нових 
умовах, в тому числі проведення комплексної оці-
нки психофізіологічних функцій та особливостей 
особистості, у структурі яких важливе місце займа-
ють властивості характеру, що і має стати окремою 
проблемою, яка вимагає на урахування та поглиб-
лене вивчення. 

Мета статті. Метою дослідження є здійснення 
психофізіологічної оцінки змін з боку показників вла-
стивостей характеру студентів закладів вищої медич-
ної освіти, що відбуваються в динаміці навчального 
року. 

Виклад основного матеріалу. Розглядаючи 
результати, які були отримані за даними особистіс-
ного опитувальника Мinі-mult [8, с. 261-269], насам-
перед, необхідно зауважити той факт, що здійсню-
ючи аналіз особливостей змін в динаміці навчаль-
ного року показників, отриманих згідно із шкалою 
іпохондрії (Hs), котра засвідчує ступінь близькості до-
сліджуваних осіб до специфічного астено-невротич-
ного реагування у відповідь на вплив різноманітних 
стресових явищ та ситуацій, а також до формування 
цілої низки іпохондричних тенденцій і, водночас, є чі-
тко вираженою характеристикою суб’єктивного пона-
дконтролю особистості за перебігом ситуацій, котрі 
типові для її повсякденної діяльності, та цілком над-
мірного побоювання за стан власного здоров’я, слід 
було відзначити наявність доволі стабільних резуль-
татів, які дещо зростали відповідно з 56,10±1,14 до 
56,70±1,08 Т-балів (1,0%; рп–к>0,05) у дівчат та наяв-
ність чітко окреслених, проте недостовірних, тенден-
цій до зростання рівня показників з 50,57±1,38 до 
53,18±1,14 Т-балів (5,1%; рп–к>0,05) у юнаків (табл. 1).  

  



30 Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal) #3(43), 2019  

 

Таблиця 1 
Показники властивостей характеру студентів в динаміці навчального року в закладі вищої медичної 

освіти за даними особистісного опитувальника Мinі-mult, Т-бали 

Властивості характеру 
Період дослі-

джень 
Дівчата Юнаки 

р(t)д-ю 
n M±m n M±m 

Шкала іпохондрії (Hs) 

початок 55 56,10±1,14 45 50,57±1,38 <0,01 

кінець 55 56,70±1,08 45 53,18±1,14 >0,05 

р(t)п–к >0,05 >0,05  

Шкала депресії (D) 

початок 55 49,07±1,27 45 49,91±1,45 >0,05 

кінець 55 54,32±1,38 45 55,63±1,46 >0,05 

р(t)п–к <0,05 <0,05  

Шкала істерії (Hy) 

початок 55 56,30±1,44 45 50,24±1,67 >0,05 

кінець 55 56,27±1,49 45 52,36±1,49 >0,05 

р(t)п–к >0,05 >0,05  

Шкала психопатії (Pd) 

початок 55 48,50±2,12 45 50,73±2,00 >0,05 

кінець 55 50,12±2,12 45 58,81±1,64 <0,05 

р(t)п–к >0,05 <0,05  

Шкала паранойяльно-
сті (Pa) 

початок 55 58,47±1,70 45 58,15±2,02 >0,05 

кінець 55 59,45±1,69 45 63,68±2,04 >0,05 

р(t)п–к >0,05 >0,05  

Шкала психастенії (Pt) 

початок 55 56,94±1,42 45 54,24±1,77 >0,05 

кінець 55 63,10±1,48 45 54,79±1,92 <0,001 

р(t)п–к <0,05 >0,05  

Шкала  шизоїдності 
(Se) 

початок 55 55,49±1,42 45 55,53±1,88 >0,05 

кінець 55 58,52±1,50 45 60,27±2,00 >0,05 

р(t)п–к >0,05 >0,05  

Шкала гіпоманії (Ма) 

початок 55 54,72±1,42 45 54,57±1,55 >0,05 

кінець 55 56,32±1,29 45 53,47±1,61 >0,05 

р(t)п–к >0,05 >0,05  

Звертала на себе увагу і наявність статистично-
значущих відмінностей досліджуваних величин серед 
дівчат і юнаків на початку періоду досліджень (рд–

ю<0,01), яка зникала наприкінці його (рд–ю>0,05). 

Дані, отримані під час проведення структур-

ного розподілу показників, які визначались, підтве-

рджували наявність вищенаведених тенденцій. І у 

дівчат, і у юнаків найбільш значущої була питома вага 

значень, властивих для середньонормативних величин, 

причому в обох досліджуваних випадках їх частка пос-

тупово зростала відповідно з 91,0% до 92,8% – в пер-

шому випадку, та з 82,3% до 93,3% – в другому. Цікаво, 

що серед студенток наступне місце у структурі харак-

теристик, які визначались, займала частка показників, 

властивих для високого ступеня розвитку іпохондрич-

них характерологічних проявів (7,2% на початку навча-

льного року і 5,4% – наприкінці його), серед юнаків – 

частка показників, властивих для низького ступеня ро-

звитку іпохондричних характерологічних проявів 

(17,4% на початку навчального року і 4,5% – наприкі-

нці його). 

Зовсім інший зміст був властивий для динамі-

чних зрушень з боку показників, які визначались 

відповідно до шкали депресії (D), відображуючи рі-

вень поширення у студентському середовищі стре-

сово-обумовлених проявів песимістичного або пе-

симістично-дратівливого змісту із чітко окресле-

ним депресивним змістом, і, отже, виявляючи 

високий ступінь пасивності особистісної позиції 

студентської молоді та їх невпевненості у власних 

силах. Зокрема, ступінь вираження досліджуваних 

показників суттєво зростав і у дівчат з 49,07±1,27 

до 55,63±1,46 Т-балів (13,3%; рп–к<0,05), і у юнаків 

– з 49,91±1,45 до 55,63±1,46 Т-балів (11,5%; рп–

к<0,05). Будь-яких статево-обумовлених відміннос-

тей впродовж періоду перебування у закладі вищої 

медичної освіти не спостерігалось (рд–ю>0,05). 

В структурі розподілу досліджуваних показни-

ків стабільно переважали значення, які відзначали 

частку середньонормативних показників, коливаю-

чись в динаміці навчального року з 83,8% до 85,5% 

серед студенток та з 84,5% до 88,8% серед студен-

тів. Далі слідували дані, характерні для низьких ве-

личин щодо ступеня розвитку депресивних харак-

терологічних рис, які становили відповідно 7,2% на 

початку навчального року і відповідно 9,1% – на-

прикінці його серед дівчат та відповідно 13,3% на 

початку навчального року і відповідно 9,0% – на-

прикінці його серед юнаків.  

Натомість цілком стабільні результати реєст-

рувались під час аналізу показників характерологі-

чних властивостей за шкалою істерії (Hy), що ви-

значають особливості процесів формування та роз-

витку як типових, так і яскраво виражених 

невротичних реакцій захисно-конверсійного типу, 

котрі у своїй більшості поєднуються з рядом сома-

тично- і психічно-значущих проявів, відзначаючи 

високу імовірність формування конфліктного з по-

ведінкової точки зору поєднання високого індиві-

дуального рівня домагань та вираженого бажання 

бути причетним до потреб окремої, так би мовити 

“елітної”, соціогрупи студентського колективу. Рі-

вень вираження досліджуваних показників у дівчат 

коливався в межах від 56,30±1,44 до 56,27±1,49 Т-
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балів (10,2%; рп–к>0,05), у юнаків – в межах від 

50,24±1,67 до 52,36±1,49 Т-балів (11,5%; рп–к<0,05). 

Яких-небудь статево-обумовлених розбіжностей 

протягом часу спостережень, як і в попередньому 

випадку, не реєструвалось (рд–ю>0,05). 

Результати структурного розподілу досліджу-

ваних показників підтверджували виявлені тенден-

ції. У представників обох статевих груп переважали 

значення, які відзначали питому вагу середньонор-

мативних показників і в динаміці навчального року 

зменшувались з 87,4% до 81,9% серед студенток та 

зростали з 84,5% до 95,5% серед студентів. Далі се-

ред дівчат слідували дані, характерні для високого 

ступеня розвитку істероїдних характерологічних 

рис, частка яких становила відповідно 7,2% на по-

чатку навчального року і 12,7% – наприкінці його, 

серед юнаків – дані, характерні для низького сту-

пеня розвитку істероїдних характерологічних рис, 

частка яких становила 15,5% на початку навчаль-

ного року і 4,5% – наприкінці його. 

Дещо менш стабільний характер коливань до-

сліджуваних показників був властивий для характе-

рологічних рис згідно із шкалою психопатії (Pd), 

що надає інформацію про особливості вираження 

адаптаційно-значущих реакцій збудливого ряду, які 

відзначають схильність до агресивних поведінко-

вих проявів студенток і студентів, котрі в деяких 

випадках навіть мають яскраво виражений соціопа-

тичний характер, відзначаючи підвищену імпуль-

сивність і нетерплячість. Серед дівчат їх значення 

незначно зростали з 48,50±2,12 до 50,12±2,12 Т-ба-

лів (3,3%; рп–к>0,05), серед юнаків збільшувались в 

статистично-значущій мірі – з 50,73±2,00 до 

58,81±1,64 Т-балів (15,9%; рп–к<0,05). Звертала на 

себе увагу і наявність статистично-значущих від-

мінностей досліджуваних величин серед дівчат (рд–

ю<0,05) і юнаків (рд–ю<0,05) наприкінці періоду до-

сліджень. 

Розглядаючи структурні особливості розпо-

ділу показників за шкалою психопатії, слід було 

звернути увагу на достатньо стабільну протягом 

часу здобуття професійної освіти частку середньо-

нормативних значень, величини якої у дівчат і юна-

ків коливались в межах від 62,0% і 75,7% на поча-

тку періоду спостережень до 72,8% і 77,4% напри-

кінці його. Надалі слідували дані, характерні для 

низьких величин ступеня розвитку психопатичних 

характерологічних проявів, питома вага яких стано-

вила відповідно 27,2% на початку навчального року 

і 20,0% – наприкінці його серед студенток та відпо-

відно 17,7% на початку навчального року і 13,6% – 

наприкінці його серед студентів. 

Під час вивчення даних, одержаних відповідно 

до шкали паранойяльності (Ра), яка відображує рі-

вень поширення поведінкових явищ, обумовлених 

високою ригідністю психічних процесів, схильні-

стю до педантизму та застрягання на негативних 

переживаннях, які формують особистісну однобіч-

ність, звертали на себе увагу майже однакові тенде-

нції. Серед дівчат реєструвалось зростання ступеня 

вираження досліджуваних показників з 58,47±1,70 

до 59,45±1,69 Т-балів (1,6%; рп–к>0,05), серед юна-

ків – їх збільшення з 58,15±2,02 до 63,68±2,04 Т-ба-

лів (9,5%; рп–к>0,05). Яких-небудь статево-обумов-

лених розбіжностей протягом часу спостережень не 

реєструвалось (рд–ю>0,05). 

Дані структурного розподілу показників, які 

розглядались, підтверджували наявність зазначе-

них тенденцій. Впродовж навчального року перева-

жала частка середньонормативних значень, вели-

чини якої у дівчат і юнаків коливались в межах від 

81,8% і 71,4% на початку періоду спостережень до 

69,3% і 61,6% наприкінці його. Надалі слідували 

дані, характерні, на відміну від попереднього випа-

дку, для питомої ваги високих величин ступеня ро-

звитку паранойяльних характерологічних проявів, 

які становили відповідно 11,0% на початку навча-

льного року і 27,1% – наприкінці його серед студе-

нток та відповідно 19,8% на початку навчального 

року і навіть 33,9% – наприкінці його серед студен-

тів. 

Достатньо своєрідний зміст був властивий для 

показників властивостей характеру, що визнача-

лись за шкалою психастенії (Pt) і, отже, надавали 

інформацію про ступінь вираження таких особисті-

сних рис, як підвищена боязкість, невпевненість, 

нерішучість, недовірливість, а також наявність по-

стійних сумнівів у вірності власних дій та вчинків, 

котрі здійснюються. У дівчат значення досліджува-

них показників суттєво збільшувались з 56,94±1,42 

до 63,10±1,48 Т-балів (10,8%; рп–к<0,05), у юнаків 

також зростали, проте в зовсім незначній мірі – з 

54,24±1,77 до 54,79±1,92 Т-балів (1,0%; рп–к>0,05). 

Звертала на себе увагу і наявність статистично-зна-

чущих відмінностей величин, які визначались серед 

дівчат і юнаків наприкінці періоду досліджень (рд–

ю<0,01). 

Аналізуючи особливості структурного розпо-

ділу показників, які визначались, необхідно було 

підкреслити, що у представників обох статевих 

груп переважали значення, котрі відзначали питому 

вагу середньонормативних показників в динаміці 

навчального року та були цілком стабільними, 

складаючи 85,6% і також 85,6% серед студенток, та 

зменшувались з 85,6% до 77,9% серед студентів. 

Далі серед дівчат слідували дані, характерні для ви-

сокого ступеня розвитку психастенічних характе-

рологічних рис, частка яких становила відповідно 

7,2% на початку навчального року і 9,0% – напри-

кінці його, серед юнаків – дані, характерні для ни-

зького ступеня розвитку психастенічних характеро-

логічних рис, частка яких становила відповідно 

17,7% на початку навчального року і 20,4% – на-

прикінці його. 

Наявність певних тенденцій до збільшення 

ступеня вираження величин, які вивчались, була 

властива для показників характерологічних рис згі-

дно із шкалою шизоїдності (Se), котрі віддзеркалю-

вали переважно “індивідуалістичний” за своїми 

проявами тип поведінки, характерними ознаками 

якого слід вважати виражену незалежність су-

джень, нестандартність мислення та тлі високої се-
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нситивності, емоційної холодності та відлюдкува-

тості у міжособистісних відносинах, а також орієн-

тацію на певні чітко встановлені сталі внутрішні 

критерії. Серед дівчат реєструвалось зростання сту-

пеня вираження досліджуваних показників з 

55,49±1,42 до 58,52±1,50 Т-балів (5,4%; рп–к>0,05), 

серед юнаків – з 55,53±1,88 до 60,27±2,00 Т-балів 

(8,5%; рп–к>0,05). Яких-небудь статево-обумовле-

них розбіжностей протягом часу спостережень не 

реєструвалось (рд–ю>0,05). 

В структурі розподілу досліджуваних показни-

ків впродовж періоду спостережень переважала ча-

стка середньонормативних значень, величини якої 

у дівчат і юнаків коливались в межах від 91,0% і 

82,4% на початку періоду спостережень до 87,4% і 

77,6% наприкінці його. Далі слідували дані шизоїд-

них характерологічних проявів, які становили від-

повідно 7,2% і 7,2% і на початку, і наприкінці нав-

чального року серед студенток та відповідно 11,0% 

на початку навчального року і 13,4% – наприкінці 

його серед студентів. 

Наявність тенденцій щодо різноспрямованих 

змін була властива для показників, які визначались 

за шкалою гіпоманії (Ма), відображуючи рівень со-

ціальної активності, а також високий ступінь енер-

гійності і оптимістичності, незалежно від особливо-

стей зовнішніх обставин. В ході проведених дослі-

джень спостерігалось зростання ступеня вираження 

показників, які визначались, серед дівчат з 

54,72±1,42 до 56,32±1,29 Т-балів (2,9%; рп–к>0,05), 

серед юнаків – з 54,57±1,55 до 53,47±1,61 Т-балів 

(2,1%; рп–к>0,05). Статево-обумовлених розбіжнос-

тей протягом часу спостережень не реєструвалось 

(рд–ю>0,05). 

 Аналіз структурних особливостей розподілу 

показників за шкалою гіпоманії засвідчував пере-

вагу впродовж періоду спостережень частки серед-

ньонормативних значень, величини якої у дівчат і 

юнаків коливались в межах від 85,6% і 91,2% на по-

чатку періоду спостережень до 92,8% і 88,7% на-

прикінці його. Далі серед дівчат і юнаків слідувала 

питома вага високих і низьких величин ступеня ро-

звитку гіпоманічних характерологічних проявів, 

яка в динаміці навчального року була незмінною 

(або майже незмінною), становлячи відповідно 

7,2% і 7,2% в першому випадку та 4,4% і 4,4% – в 

другому на початку періоду спостережень та 3,6% і 

3,6% – в першому та 6,8% і 4,5% – в другому напри-

кінці його. 

Результати, що були одержані в ході визна-

чення провідних характерологічних властивостей 

студентів на підставі використання опитувальника 

Mini-mult відповідно до шкал достовірності, а саме 

шкал: нещирості (L), яка визначає ступінь щирості 

досліджуваних осіб під час тестування, валідності 

(F), яка відзначає ступінь надійності одержаних да-

них, та корекції (К), яка виявляє рівень обережно-

сті, що може згладжувати певні викривлення, котрі 

мають бути ураховані для корекції базисних шкал, 

відзначали середньонормативні їх значення і, отже, 

високу репрезентативність даних досліджень, котрі 

проводились. 

На рисунках 1. і рис. 2. наведені дані щодо усе-

реднених особистісних профілів дівчат-студенток 

та юнаків-студентів протягом навчального року за 

даними особистісного опитувальника Mini-mult. 
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Рисунок 1 Усереднений особистісний профіль дівчат-студенток протягом навчального року  

в закладі вищої медичної освіти за даними особистісного опитувальника Mini-mult  
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 Рисунок 2 Усереднений особистісний профіль юнаків-студентів закладі вищої медичної освіти протя-

гом навчального року за даними особистісного опитувальника Mini-mult 

 
Висновки і пропозиції 
1. Під час проведених досліджень виявлено, 

що на початку навчального року в структурі узага-

льненого особистісного профілю, який побудова-

ний, реєструвалась помірна перевага показників за 

шкалами іпохондрії (Hs), істерії (Hy), паранойяль-

ності (Ра), психастенії (Pt), шизоїдності (Se) і гіпо-

манії (Ма) у дівчат та показників за шкалами пара-

нойяльності (Ра), психастенії (Pt), шизоїдності (Se) 

і гіпоманії (Ма) у юнаків. Водночас наприкінці на-

вчального року в структурі узагальненого особисті-

сного профілю, який побудований, спостерігалась 

помірна перевага показників за шкалами пара-

нойяльності (Ра), психастенії (Pt), шизоїдності (Se) 

і гіпоманії (Ма) у дівчат та показників за шкалами 

депресії (D), психопатії (Pd), паранойяльності (Ра), 

психастенії (Pt), шизоїдності (Se) і гіпоманії (Ма) у 

юнаків. 

2. Звертав на себе увагу і ряд вельми показових 

та яскраво виражених змін, що відбувались впро-

довж періоду спостережень, який співпадав з часом 

навчання у закладі вищої медичної освіти, з боку 

критеріальних показників характерологічних про-

явів за шкалою депресії (D) як серед дівчат (ступінь 

вираження їх значень зростав з 49,07±1,27 до 

55,63±1,46 Т-балів (13,3%; рп–к<0,05)), так і серед 

юнаків (ступінь вираження їх значень зростав з 

49,91±1,45 до 55,63±1,46 Т-балів (11,5%; рп–

к<0,05)), а також з боку показників властивостей ха-

рактеру за шкалою психастенії (Pt) серед дівчат 

(значення досліджуваних даних суттєво збільшува-

лись з 56,94±1,42 до 63,10±1,48 Т-балів (10,8%; рп–

к<0,05)) та з боку властивостей характеру за шка-

лою психопатії (Pd) серед юнаків (значення дослі-

джуваних даних суттєво зростали з 50,73±2,00 до 

58,81±1,64 Т-балів (15,9%; рп–к<0,05)). 
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ГОСТРА НИРКОВА НЕДОСТАТНІСТЬ У ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ 

ПІСЛЯ КАРДІОХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ В УМОВАХ ШТУЧНОГО КРОВООБІГУ  

 
Summary. The paper presents the results of the study of the effectiveness of treatment of acute kidney injury 

by the method of substitution renal therapy in the early postoperative period after cardiac surgery in aged and 
geriatric patients. The effectiveness of treatment was assessed by determining the dynamics of biochemical and 
hemodynamic parameters.. 

Анотація. У досліджені наведений аналіз ефективності лікування гострого пошкодження нирок ме-
тодом замісної ниркової терапії в ранньому післяопераційному періоді після кардіохірургічних втручань 
у пацієнтів літнього та старечого віку. Ефективність лікування оцінювали за рахунок визначення динаміки 
біохімічних показників та гемодинамічних показників.  

Key words: acute renal failure, substitution renal therapy, coronary artery bypass grafting, cardiopulmonary 
bypass. 

Ключові слова: гостра ниркова недостатність, замісна ниркова терапія; аортокоронарне шунту-
вання, штучний кровообіг. 

 
Вступ. Висока частота виникнення гострої 

ниркової недостатності (ГНН) після операцій на 
відкритому серці (20–30 %) і, надалі, необхідність 
проведення замісної ниркової терапії (ЗНТ) (3–5%), 
значно ускладнюють перебіг післяопераційного 
періоду у кардіохірургічних пацієнтів [9]. Незважа-
ючи на досягнуті успіхи в діагностиці та лікуванні 
гострого ушкодження нирок, проблема ГНН зали-
шається актуальною. Розвиток даного ускладнення 
призводить до зростання смертності та збільшення 
часу перебування пацієнтів у стаціонарі. За даними 
багатоцентрових досліджень, смертність серед 
пацієнтів із дисфункцією нирок, що не потребує ге-
модіалізу, становить 19%, а у пацієнтів, яким вико-
нувалася ЗНТ досягає 63% [2]. 

Порушення системної гемодинаміки та різке 
зниження перфузії нирок, що спостерігається після 
переходу на штучний кровообіг, індукує аферентну 
вазоконстрикцію, яка виступає найбільш пошире-

ною причиною гострого тубулярного некрозу ка-
нальців. В подальшому, гострий тубулярний некроз 
призводить до обструкції канальців некротичним 
епітелієм і перерозподілу гломерулярного філь-
трату в інтерстицій, що клінічно проявляється яви-
щами оліго- або анурії [5]. 

Згідно з даними літератури [11], етіологічними 
факторами розвитку ГНН у кардіохірургічних 
пацієнтів у періопераційному періоді є: синдром 
низького серцевого викиду (СНСВ), кардіогенний 
шок, кровотечі, інфаркт міокарда, серцева недо-
статність, тампонада серця, тромбоемболія легене-
вої артерії. Значну роль також відіграють гіпово-
лемія, рентгеноконтрастування, тривалий штучний 
кровообіг (ШК) – понад 180 хв, інотропна терапія, 
застосування внутрішньоаортальної балонної 
контрпульсації (ВАБК), емболія судин нирок, пере-
ливання компонентів крові, підвищений рівень 
білірубіну, ендогенні токсини, післяопераційна ін-
фекція, сепсис [4]. 
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На фоні цього, ідентифікація осіб високого ри-
зику, розвиток протективних заходів та викори-
стання маркерів раннього ушкодження нирок важ-
ливі для своєчасного виявлення та відповідного 
лікування цього важкого ускладнення. 

Мета дослідження. Проаналізувати фактори 
ризику розвитку гострої ниркової недостатності та 
ефективність проведення замісної ниркової терапії 
у пацієнтів літнього та старечого віку після АКШ зі 
ШК в ранньому післяопераційному періоді. 

Матеріали та методи. За період проведення 
дослідження виконано 320 операцій АКШ зі штуч-
ним кровообігом (ШК), серед яких у 20 (5,6%) осіб 
у доопераційний період виявлені хронічні захво-
рювання нирок. Середній вік пацієнтів з хронічним 
захворюванням нирок становив 66,4±3,2 роки, з них 
75% чоловічої та 25% осіб жіночої статі. Детальна 
характеристика пацієнтів даної групи наведена в 
таблиці 1. 

Таблиця 1 
Характеристика пацієнтів з хронічними захворюваннями нирок 

Показники Значення 

Кількість пацієнтів 20 

Стать 
- Чол. 
- Жін. 

 
15(75%) 
5 (25%) 

Вік 66,4±3,2 

ІМТ 28,5±0,6 

ФВ ЛШ,% 41±1,1 

ФК (NYHA) 
- I 
- II 
- III 
- IV 

 
2 (10%) 

11 (55%) 
4 (20%) 
3 (15%) 

ШКФ, мл/хв/1,73м2 55,4±4,8 

Креатинін у чоловіків, мкмоль/л 153±7,8 

Примітки: ІМТ – індекс маси тіла; ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; ФК – функціональний 
клас; ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації. 

 
В подальшому, за даними ШКФ усі пацієнти 

були розділені на 3 групи: пацієнти 1 групи (11 
осіб) – ШКФ до 60 мл/хв/1,73м2, пацієнти 2 групи 
(7 осіб) – до 30 мл/хв/1,73м2 та пацієнти 3 групи (2 
особи) – менше 30 мл/хв/1,73м2. 

Найчастішими причинами порушення функції 
нирок виступали хронічний гломерулонефрит 
(55,0%) та хронічний пієлонефрит (25,0%), рідше – 
гіпертонічна нефропатія (10,0%), діабетична 
нефропатія (5,0%) та полікістоз нирок (5,0%). В 
післяопераційному періоді проведення апаратного 
гемодіалізу знадобилася 10 (50,0%) пацієнтам з 
вихідною хронічною нирковою недостатністю. 

Процедура гемодіалізу проводилась на апараті 
5008S (Fresenius Medical Care, Німеччина). В якості 
гемофільтра використовувався низькопоточний 
діалізатор Fresenius Polysulfone F8HPS (Німеч-
чина). Тривалість процедури гемодіалізу у всіх 
пацієнтів в середньому складала 3,4±0,3 год (від 2,5 
до 4,5 год), середній об’єм ультрафільтрації за одну 
процедуру – 1380,9±175,8 мл (від 550 до 1440 мл), 
середня швидкість ультрафільтрації при цьому 
складала 265,0±24,8 мл/год (від 120 до 800 мл/год). 

Всі пацієнти оперувались в умовах загальної 
анестезії на основі севофлурану (1,5-2 МАК). 
Ввідний наркоз проводився пропофолом (2-2,5 
мг/кг) та фентанілом (2 мкг/кг). Міорелаксація за-
безпечувалась ардуаном з розрахунку 0,1 мг/кг. В 
подальшому аналгезія підтримувалась фентанілом 
в середній дозі 21,5±3,4 мкг/кг на весь час операції. 

Штучна вентиляція легень у обстежених 
пацієнтів проводилась повітряно-кисневою 
сумішю з FiO2 50% в режимі нормовентиляції під 
контролем газового складу крові (середня значення 

рСО2 артеріальної крові складало 35,5±4,2 мм 
рт.ст.). 

Штучний кровообіг проводився на апараті Sys-
tem 1 (Terumo, США) з використанням одноразових 
мембранних оксигенаторів Affinity (Medtronic, 
США) в умовах помірної гіпотермії (32*С). 
Підключення апарату ШК і перфузія до штучної 
фібриляції серця проводилась в ламінарному ре-
жимі з подальшим переходом в пульсуючий режим 
ШК (серцевий індекс підтримувався на рівні 2,4-2,5 
л/хв./м2. Під час ШК використовувалась нормово-
лемічна гемодилюція при середньому рівні гемато-
криту 27,1±3,4% та гемоглобіну 81,2±2,1 г/л. Згор-
тання крові оцінювали за часом активованого згор-
тання, підтримуючи його в межах 500-600 с. 

Для oцінки вихідних гeмoдинaмічних пoкaз-
ників, динaміки їх змін у піcляoпeрaційнoму 
пeріoді, a тaкoж для oцінки бeзпoceрeдніх і 
віддaлeних рeзультaтів хірургічнoгo лікувaння 
нами викoриcтoвувaвcя мeтoд eхoкaрдіoгрaфії 
(Ехо-КГ). Дocліджeння ceрця викoнувaли нa 
aпaрaті «Aplio XG SSA-770A» кoмпaнії «Toshiba» 
(Япoнія), з викoриcтaнням ceктoрaльних дaтчиків із 
чacтoтoю випрoмінювaння 2,5 – 5,0 МГц. Уcі дaт-
чики, нeзaлeжнo від чacтoти cкaнувaння мaли 
cпoлучeні рeжими oднoмірнoї й двoмірнoї Eхo-КГ, 
a тaкoж рeжими імпульcнoї бeзпeрeрвнoї дoпплeр-
Eхo-КГ і кoльoрoвoгo дoпплeрівcькoгo кaрти-
рувaння. 

Отримані результати статистично оцінювали 
за t-критерієм Стьюдента. Дані представлені у ви-
гляді середнього арифметичного (М) за результа-
тами кожного дослідження ± стандартне відхи-
лення (m). Достовірними вважались відмінності 
при р<0,05 (95,5%). Статистичний анaліз 
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oтримaних рeзультaтів проводили зa дoпoмoгoю 
кoмп'ютeрнoї прoгрaми «Statistica-6» 

Результати дослідження та їх обговорення. 
У всіх пацієнтів з вихідною дисфункцією нирок ри-
зик розвитку ГНН оцінювали використовуючи 

шкалу Thakar (предиктор ГНН у кардіохірургії) [12] 
(табл. 2). 

Таблиця 2 
Прогноз розвитку ГНН, що вимагатиме проведення гемодіалізу, у пацієнтів з дисфункцією нирок 

Кількість балів Кількість пацієнтів Розвиток ГНН 

0-2 0 (0,0%) 0,4% 

3-5 5 (25,0%) 1,8% 

6-8 9 (45,0%) 7,8% 

9-13 7 (35,0%) 21,5% 

За даними таблиці 2, більшість пацієнтів відно-
сились до групи з високим ризиком розвитку ГНН, 
що вимагатиме проведення гемодіалізу. Так, у 
45,0% пацієнтів ризик ГНН у післяопераційному 
періоді складав 7,8% та у 35,0% хворих – 21,5%.  

Дійсно, з 20 пацієнтів, у яких у передоперацій-
ний період було діагностовано хронічну ниркову 
недостатність, у 10 (50,0%) хворих в післяопе-
раційному періоді спостерігалася гостра ниркову 

недостатність, що вимагала проведення апаратного 
гемодіалізу. Зокрема, з 11 пацієнтів з вихідною 
ШКФ до 60 мл/хв/1,73м2 в після оперативному 
періоді потреба в гемодіалізі виникла у 4 (36,6%) 
пацієнтів, з 7 пацієнтів з вихідною ШКФ від 30 до 
60 мл/хв/1,73м2 – у 4 (57,1%), та у всіх хворих з 
ШКФ нижче 30 мл/хв/1,73м2 (рис. 1). 

 
Рисунок 1. Частота застосування гемодіалізу залежно від ступеня зниження ШКФ  

у передопераційному періоді 

Примітка: ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації 
 
Загалом, при появі ознак ГНН наша тактика 

полягала у збільшенні цільових рівнів АТ до 130–
150 мм рт. ст., середній АТ підтримували не нижче 
80 мм рт. ст., цільові показники частоти серцевих 
скорочень становили 90–100 уд./хв (у 3 пацієнтів 
використовували електрокардіостимуляцію за до-
помогою міокардіальних електродів, які рутинно 
вшивались усім хворим під час операцій на відкри-
тому серці). 

Гемодинаміка пацієнтів після ШК вельми за-
лежна від діурезу, тому, незважаючи на негативні 
властивості петльових діуретиків, їх застосування є 
життєво необхідним. Нами використовувалася ме-
тодика постійної цілодобової інфузії фуросеміду 
дозою 5–7 мг/кг на добу [13]. Для потенціювання 
дії петльових діуретиків використовували діуре-

тики інших груп (гіпотіазид, урегіт). При появі ме-
таболічного ацидозу з’ясовували причину його ви-
никнення і проводили корекцію дефіциту основ 
бікарбонатом натрію.  

Після оперативного втручання усім пацієнтам 
показане профілактичне призначення антибак-
теріальних препаратів. При високому ризику ГНН 
препаратами вибору є карбапенеми (меропенем, 
іміпенем, дорипенем, ертапенем), моксифлоксацин, 
лінезолід, бета-лактами [7]. Аміноглікозиди при-
значали за життєвими показаннями, ванкоміцин не 
застосовувався. 

В разі неефективності консервативного ліку-
вання розглядалося питання про проведення ге-
модіалізу. Основними показаннями для гемодіалізу 
(за Bellomo) були [1]: гіперкаліємія (калій сиро-
ватки крові більше 6,5 ммоль/л), перевантаження 

36,60%

57,10%

100%

ШКФ >60 мл/хв/1,73м2 ШКФ 60-30 мл/хв/1,73м2 ШКФ <30 мл/хв/1,73м2

Потреба в діалізі
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рідиною (виражені набряки, особливо набряк ле-
генів), стійкий ацидоз (рН менше 7,1), анурія або 
олігурія (діурез менше 200 мл протягом 12 год), 
кліренс креатиніну менше 20 мл/хв, азотемія (се-
човина більше 30 ммоль/л), уремічна енцефало-
патія, перикардит, плеврит, кровотеча або нейро-
патія. Замісна терапія гемодіалізом знадобилася 10 
(3,12%) пацієнтам. Як правило, ми використо-
вували методику інтермітуючого діалізу, поєднану 
з ультрафільтрацією. 

Варто зазначити, що в більшості пацієнтів (7 
хворих – 70,0%) діаліз, зважаючи на результати 

біохімічних досліджень, застосовували в перший 
післяопераційний день, у 2 (20,0%) пацієнтів – на 2-
й післяопераційний день та у 1 (10,0%) – на третій 
післяопераційний день. 

Після проведення першого діалізу рівень креа-
тиніну в середньому складав 224,5±27,8 мкмоль/л 
(від 198 до 274 мкмоль/л), а ШКФ – 41,4±2.7 мл/хв. 
(від 26 до 49 мл/хв.). Динаміка зміни рівня креа-
тиніну у пацієнтів, що перебували на апаратному 
гемодіалізі наведені на рис. 2. 

 
Рисунок 2. Особливості динаміки рівня креатиніну у пацієнтів,  

що перебували на апаратному гемодіалізі 
 
Слід також відзначити, що у пацієнтів після проведення першого гемодіалізу спостерігалося покра-

щення гемодинамічних показників (табл. 3). 
Таблиця 3 

Вплив проведення діалізу на гемодинамічні показники 

Показники Після операції Після діалізу Значення р 

СІ, л/хв./м2 1,9±0,4 2,6±0,6 0,043 

ЛАТсер, мм рт ст 55,2±7,7 31,4±4,8 0,035 

КДТ ЛШ, мм рт ст 44,1±5,7 25,8±3,2 0,044 

ІЗПСО, дин*с*см-5/м2 2387,6±201,2 1781,4±171.7 0,028 

ЦВТ, мм рт ст.  17,4±5,2 9,4±1,2 0,035 

Примітки: СІ – серцевий індекс; ЛАТсер – середній тиск в легеневій артерії; КДТ ЛШ – кінцево-
діастолічний тиск лівого шлуночка; ІЗПСО – індекс загального периферичного судинного опору; ЦВТ – 
центральний венозний тиск 

 
Так, після проведення гемодіалізу спостеріга-

лося достовірне зростання рівня СІ на 36,8% 
(р=0,043) порівняно з його рівнем після операції. В 
той же час, встановлено достовірне зниження тиску 
в легеневій артерії та кінцево-діастолічного тиску 
лівого шлуночка на 43,1% (р=0,035) та на 41,5% 
(р=0,044), відповідно, порівняно з вихідним рівнем. 
Більше того, після проведення діалізу спостеріга-
лося достовірне зниження ІЗПСО на 25,4% 
(р=0,028) та ЦВТ на 45,9% (р=0,035). 

Середня тривалість застосування гемодіалізу 
складала 6,3±1,2 доби.  

Варто відзначити, що одним з найбільш важли-
вих факторів зниження ризику розвитку ГНН у 
пацієнтів з вихідною нирковою дисфункцією вва-
жається скорочення тривалості ШК. 

Так, при кореляційному аналізі зв’язку між 
тривалістю штучного кровообігу та рівнем креа-
тиніну у нашому досліджені виявлений прямий 
помірної сили кореляційний зв’язок (r=0,405) (рис. 
3). 
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Рисунок 3. Кореляційний зв'язок між тривалістю штучного кровообігу та рівнем креатиніну  

у пацієнтів з ІХС при аортокоронарному шунтуванні. 
 
Таким чином, у пацієнтів з високим ризиком 

розвитку ГНН і очікуваною пролонгованою три-
валістю ШК можливе проведення менш об’ємного 
хірургічного втручання з метою скорочення трива-
лості ШК. 

Щодо розвитку ускладнень, які виникли під 
час діалізу, то на першому місці виявлялась ар-
теріальна гіпотензія у 3 осіб (30,0%), далі в одного 
(20,0%) пацієнта спостерігалась гіпокаліємія та 
гіпофосфатемія, ще в одного тромбоз фільтра 
(20,0%). З 10 пацієнтів, які отримали замісну те-
рапію, в післяопераційному періоді померло 2 
(20,0%) хворих. Причиною смерті в обох випадках 
виступала фібриляція шлуночків, котра не піддава-
лась терапії.  

Хоча на сьогоднішній день, відомо значну 
кількість інтраопераційних факторів розвитку 
ГНН, уникнути їх всіх при проведенні штучного 
кровообігу та хірургічного втручання практично не 
можливо. Так, за даними O'Neal, J.B. та спіавт. 
мікроемболічні ушкодження нирок, викид катехо-
ламінів і запальних медіаторів з травмованих ерит-
роцитів збільшують резистентність ниркових судин 
і зменшують швидкість клубочкової фільтрації до 
25-75% порівняно з периопераційним періодом, 
особливо при тривалому періоді штучного крово-
обігу [10]. Дійсно, у нашому досліджені встанов-
лено прямий кореляційний зв'язок помірної сили 
між тривалістю штучного кровообігу та рівнем кре-
атиніну в післяопераційному періоді, що підтвер-
джує знахідки даних авторів. 

Також, у нашому досліджені в більшості 
пацієнтів проводилось раннє застосування ге-
модіалізу, що відповідає рекомендаціям щодо про-
ведення діалізу пацієнтам з гострим пошкодженням 
нирок в післяопераційному періоді [6]. 

За даними Chertow та співав. при аналізі 42773 
пацієнтів, яким проводився штучний кровообіг, ча-
стота розвитку ГНН, що вимагала діалізу складала 
1,1%, причому у пацієнтів після АКШ вона виявля-
лась найменшою – на рівні 1% [3]. У нашому ж до-
слідженні частота розвитку ГНН, що вимагала 
діалізу знаходилася на рівні 3,1%, що, на нашу 
думку, зумовлено віковою структурою досліджува-
ної популяції. В той же час, летальність серед 

пацієнтів, які перебували на гемодіалізі, не вихо-
дила за середні результати більшості проведених 
досліджень [8]. 

Висновки.  
1. Проведення гемодіалізу пацієнтам літнь-

ого та старечого віку з гострим пошкодженням ни-
рок в післяопераційному періоді характеризувалось 
не тільки достовірним зниженням рівня креатиніну, 
але й покращенням гемодинамічних показників. 

2. Між тривалістю штучного кровообігу та 
рівнем креатиніну в ранньому післяопераційному 
періоді спостерігається прямий помірної сили коре-
ляційний зв’язок, що свідчить про істотну роль по-
довженої перфузії в розвитку ГНН. 
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ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА ОСОБЛИВОСТЕЙ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ТА ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНОГО 

СТАНУ УЧНІВ СТАРШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ, ЯКІ РОЗПОЧАЛИ НАВЧАННЯ У ШІСТЬ ТА 

СІМ РОКІВ 

 
Summary. The scientific novelty of the obtained results is that for the first time the influence on the organism 

of senior pupils of innovative forms of education (beginning education from six and seven years) has been studied: 
on the state of the cardiovascular and nervous systems and vegetative homeostasis; to the level of adaptation-
reserve capabilities; on the psychophysiological state of the organism. 

The practical value of the results of the study is that they became the basis for the development of information 
materials and preventive recommendations aimed at improving the adaptation of schoolchildren to new learning 
conditions, the implementation of which will have a positive impact on the health of students. Materials of research 
can be taken into account when reforming the educational process of secondary education in Ukraine. 

Анотація. Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше у порівняльному ас-
пекті вивчено вплив на організм старшокласників інноваційних форм навчання (початок навчання з шести 
та семи років): на стан серцево-судинної і нервової систем та вегетативний гомеостаз; на рівень адапта-
ційно-резервних можливостей; на психофізіологічний стан організму. 

Практичне значення одержаних результатів дослідження полягає в тому, що вони стали підставою для 
розробки інформаційних матеріалів та профілактичних рекомендацій, спрямованих на поліпшення адап-
тації школярів до нових умов навчання, реалізація яких матиме позитивний вплив на стан здоров’я учнів. 
Матеріали досліджень можуть бути враховані під час реформування освітнього процесу середньої освіти 
України. 

Key words: hygiene, quality of life, psychophysiological state, pupils of the senior school age, cardiovascular 
system, autonomic nervous system, central nervous system.  
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Постановка проблеми. Формування якості 

здоров’я дитячого населення, стан психічного і 
соціального розвитку дитини, на сьогодні, знахо-
дяться на першому плані досліджень вчених-ме-
диків. Особливої гостроти набуває проблема погір-
шення стану здоров’я підростаючого покоління. 
Саме стан здоров’я дітей і підлітків визначає май-
бутнє країни, її економічний і науковий потенціал, 
формує генофонд нації [4, 7, 8].  

В Україні провадиться реформування системи 
національної освіти, яке передбачає більш ранній (з 
шестирічного віку) початок систематичного шкіль-
ного навчання дітей та перехід на новий навчання, 
широке використання нових методів і програм у за-
гальноосвітніх і дошкільних закладах, введення но-
вих навчальних предметів і засобів навчання, за-
провадження 12-бальної системи оцінювання знань 
і державної підсумкової атестації учнів та забезпе-
чення переходу на профільне навчання у старшій 
школі. Простежується негативний вплив більшості 
навчальних програм та навчальних навантажень, 
які не мали фізіолого-гігієнічної оцінки їх впливу 
на процеси адаптації і, зрештою, на здоров’я шко-
лярів [14].  

Аналіз останніх досліджень і публікацій.  
Внаслідок незавершеності процесів росту і ро-

звитку організм школярів є дуже чутливим до 
впливу змін у навколишньому природному та 
соціальному середовищі [11]. Емоційні перенапру-
ження, зумовлені наростанням темпів життя, еко-
логічними катастрофами, урбанізацією, зростаю-
чими інформаційними перевантаженнями, безпосе-
редньо відображається на функціональному стані 
населення та часто є причиною психосоматичних 
захворювань [6]. 

Незважаючи на значну кількість законодавчих 
і нормативно-методичних документів щодо 
гігієнічного забезпечення умов навчання дітей у за-
гальноосвітніх навчальних закладах, ситуація з до-
триманням вимог санітарного законодавства, у т. ч. 
і медичним забезпеченням школярів, на сьогодні 
залишається несприятливою і потребує нагального 
вирішення проблеми на різних рівнях [8, 10]. 

Реформування системи сучасної освіти супро-
воджується все більшим ускладненням навчальних 
програм, запровадженням новаторських педа-
гогічних технологій, які часто можуть негативно 
впливати на здоров’я школярів [9, 12]. Саме тому 
широке використання нових перспективних форм 
навчання у структурі сучасної освіти потребує як 
проведення постійного поточного гігієнічного кон-
тролю за якістю середовища навчання, так і викори-
стання профілактичних заходів, спрямованих на ко-
рекцію психічного та психофізіологічного стану тих, 
хто навчається [14]. 

Гігієнічній оцінці запровадження нової струк-
тури і змісту середньої освіти протягом навчання у 
загальноосвітньому навчальному закладі, зокрема, 
особливостям адаптації до навчального наванта-
ження школярів, які розпочали навчання у віці ше-
сти та семи років присвячені тільки одиничні ро-
боти [1, 5, 13]. Немає повідомлень щодо подальших 
наукових досліджень серед дітей середнього та 

старшого шкільного віку в залежності від віку по-
ступлення в школу на предмет виявлення відмінно-
стей у їхньому фізичному розвитку та психо-
фізіологічному стані.  

Виділення невирішених раніше частин за-
гальної проблеми. У попередніх дослідженнях ви-
явлено відмінності між показниками психо-
фізіологічної готовності до шкільного навчання у 
дітей шести і семи років, що пов’язано зі значними 
індивідуальними особливостями термінів до-
зрівання окремих систем і функцій у дітей [2, 3]. 
Однак, в науковій літературі немає повідомлень про 
те чи зустрічаються відмінності у функціональному 
стані старшокласників, які розпочали навчання з 6 та 
7 років. 

Мета роботи – встановлення особливостей 
психофізіологічного стану учнів старшої школи, 
які розпочали навчання у 6 та 7 років, на основі ком-
плексної оцінки якості життя, фізичного розвитку 
та психофізіологічного стану організму. 

Виклад основного матеріалу. Проведено до-
слідження фізичного розвитку, психофізіологіч-
ного та емоційного стану у залежності від статі, 
віку, класу навчання, місця проживання та клімато-
географічної зони Прикарпаття між учнями НШР 
(навчання з шести років) та учнями НСР (навчання 
з семи років). 

Наукові дослідження проводилися протягом 
2010-2016 рр. серед 1834 учнів старшої (9-й, 10-й та 
11-й класи) школи Прикарпаття (гірська зона – 438 
чол., передгірська – 492 чол., рівнинна – 406 чол., 
м. Івано-Франківськ – 498 чол., з яких 1396 чол. – 
учні НШР, та 438 чол. – учні НСР.  

Вивчення якості життя за соціально-побуто-
вими і соціально-економічними умовами життя та 
розвитку дітей проведено за спеціально розробле-
ною анкетою у порівняльному аспекті між стар-
шокласниками НШР та НСР за типом житла, рівнем 
комфортності житлових умов (наявність систем 
опалення, водопостачання, каналізації), умовами 
забезпечення особистої гігієни (водні процедури), 
рівнем соціально-побутових умов, кількістю членів 
сім’ї, кількістю дітей в сім’ї, доходами на одного 
члена сім’ї, житловою площею на одного члена 
сім’ї. Значних відмінностей між НШР та НСР в 
соціально-побутових умовах проживання не вияв-
лено.  

Для більшості школярів характерним є нерегу-
лярний режим харчування. У споживанні основних 
видів харчових продуктів між учнями НШР та уч-
нями НСР суттєвих відмінностей не спо-
стерігається. Виявлено гендерні відмінності у спо-
живанні деяких видів продуктів – хлопці переважа-
ють дівчат за масою споживаних продуктів, 
зокрема: хліба, макаронів, м’яса, ковбас та яєць. 
Відмінності у споживанні деяких видів продуктів 
спостерігаються також між міськими та сільськими 
школярами – сільські учні споживають більше про-
дуктів харчування (за масою), ніж міські: хліба, ма-
каронів, риби, жирів, яєць, молочних продуктів, со-
лодощів, овочів та фруктів. 
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Переважна більшість школярів не дотриму-
ються або порушують режим дня, гімнастикою ре-
гулярно займаються тільки 19,7 % учнів НШР та 
12,8 % учнів НСР, переглядом телепередач та робо-
тою з комп’ютером понад 2 год. на день займаються 
56,0 % учнів НШР та 50,0 % учнів НСР.  

Значну поширеність серед учнів мають 
шкідливі звички: регулярним палінням тютюну 
займаються 32,5 % учнів НШР та 29,5 % учнів НСР, 
алкогольні напої постійно вживають 24,0 % учнів 
НШР та 20,5 % учнів НСР.  

Вірогідних відмінностей між учнями НШР та 
учнями НСР за соматометричними показниками 
маси тіла, довжини тіла та окружності грудної 
клітки в залежності від віку, статі, місця прожи-
вання (місто, село) та динамікою фізіометричних 
показників протягом навчального дня немає. 
Вірогідні відмінності (p<0,05) між учнями НШР та 
учнями НСР відмічаються у 10-му класі за окруж-
ністю грудної клітки (t=3,44, р<0,001) та масою тіла 
(t=2,70, р<0,01), а також за окружністю грудної 
клітки у гірській (t=3,33, р<0,01) і рівнинній (t=2,01, 
р<0,05) та масою тіла в гірській зонах (t=2,57, 
р<0,05) – в учнів НСР вони є вищими. Виявлено та-
кож вирогідні відмінності в розподілі гармоній-
ності фізичного розвитку за індексом Вервека між 
учнями НШР та учнями НСР у віці 14 років, у 9-му 
і 10-му класах та у м. Івано-Франківську (χ2 =13,14, 
р<0,05), де переважають процеси витягування та 
грацільності.  

Відмінності в стані здоров’я між учнями НШР 
та учнями НСР (за розподілом груп здоров’я) у 
наших дослідженнях виявлено (p<0,05) за роком 
початку навчання, статтю, в 11-му класі, у міських 
і сільських школярів.  

Хронічні захворювання виявлено у 2,96 % 
учнів НШР та 11,59 % учнів НСР. НСР є фактором 
ризику для виникнення хронічної захворюваності 
порівняно з НШР: за роком початку навчання – 
RR=4,30 (3,87-4,73, р<0,05); за статтю: для дівчат – 
RR=2,24 (2,02-2,46, р<0,05), для хлопців – RR=7,95 
(7,15-8,75, р<0,05); за місцем проживання: міські 
школярі – RR=6,6 (5,94-7,26, р<0,05), сільські шко-
лярі – RR=2,1 (1,89-2,31, р<0,05).  

Установлено вірогідні відмінності (p<0,05) в 
стані здоров’я та фізичної підготовки на основі 
розподілу груп фізичного виховання між учнями 
НШР та учнями НСР за роком початку навчання, 
статтю, в 9-му та 11-му класах, у міських школярів 
і сільських школярів.  

Дослідження стану серцево-судинної системи 
старшокласників показало вірогідне підвищення 
(p<0,05) рівнів САТ, ДАТ та ЧСС в учнів НСР до 
уроків серед учнів гірської зони Прикарпаття та 
рівня ДАТ – в учнів НШР м. Івано-Франківська.  

Під час вивчення особливостей стану ВНС у 
старшокласників виявлено переважання симпатич-
ної ланки над парасимпатичною. Найвищий відсо-
ток переважання симпатичної ланки ВНС, що ха-
рактеризує переважання збудження над гальмуван-
ням, відмічається серед старшокласників м. Івано-
Франківськ: в учнів НШР – 58,00 % та в учнів НСР 
– 61,39 %. 

Низький та нижче середнього рівні адапта-
ційно-резервних можливостей і високий та вище се-
реднього ризики зриву адаптації та розвитку хвороб 

виявлено в учнів НШР (дівчата, хлопці, 11-й клас, 
передгірська та рівнинна зони) та учнів НСР (міські 
учні, м. Івано-Франківськ, гірська зона). 

Процеси збудження в корі головного мозку пе-
реважають у дівчат до уроків (учні НШР), гальмівні 
процеси – у дівчат після уроків (учні НСР), у перед-
гірській зоні до уроків (учні НСР).  

В учнів НШР установлено подовження 
(p<0,05) латентного періоду СЗМР до уроків (дів-
чата, хлопці, 9-й клас, 11-й клас, міські учні), після 
уроків (дівчата, 9-й клас, міські учні) та протягом 
навчального дня (дівчата, 9-й клас, 11-й клас, міські 
учні); збільшення кількості помилок СЗМР до 
уроків (дівчата, хлопці, 9-й клас, 11-й клас, міські 
учні), після уроків (дівчата, хлопці, 9-й клас, 10-й 
клас, міські учні) та в динаміці протягом навчаль-
ного дня (10-й клас, міські учні). 

В учнів НШР виявлено вищий рівень розумо-
вої працездатності, порівняно з учнями НСР 
(p<0,05), зокрема: за показниками кількості пе-
реглянутих знаків, кількості правильних дій, кіль-
кості помилок, коефіцієнта працездатності в 11-му 
класі; кількості переглянутих знаків у гірській зоні, 
в м. Івано-Франківську; за показниками кількості 
пропущених знаків у рівнинній зоні до уроків та за 
показниками кількості переглянутих знаків і кіль-
кості правильних дій – після уроків у м. Івано-
Франківськ.  

В учнів НШР, порівняно з учнями НСР, 
вірогідно (p<0,05) вища успішність у дівчат 
(українська мова, алгебра), у хлопців (українська 
мова, алгебра, геометрія, середній бал), у 9-му класі 
(українська мова, алгебра, геометрія), у 10-му класі 
(українська мова, алгебра, геометрія), у міських 
учнів (українська мова, алгебра, геометрія, се-
редній бал), у сільських учнів (алгебра, геометрія), 
серед учнів м. Івано-Франківськ (українська мова, 
алгебра, геометрія, середній бал). 

Рівень фізіологічної та психофізіологічної 
комфортності, за показниками самопочуття, є ви-
щим (p<0,05) серед учнів НШР: за статтю, у шко-
лярів 9-го класу, у сільських школярів та в рівнин-
ній зоні Прикарпаття. В учнів НШР спостеріга-
ються також позитивні характеристики загального 
емоційного фону за показниками настрою у шко-
лярів 9-го класу.  

В ході досліджень за розподілом показників 
реактивної тривожності серед старшокласників за 
статтю, класами навчання, місцем проживання та 
зонами Прикарпаття суттєвих відмінностей між уч-
нями НШР та учнями НСР не виявлено (p>0,05); за 
розподілом показників особистісної тривожності 
вищі рівні виявлено в хлопців (учні НСР) (χ2=6,51, 
р<0,05).  

Таким чином, на основі матеріалів досліджень 
установлено неоднозначність та багатовекторність 
впливу на школярів вікового фактору початку нав-
чання. Протягом навчання у середній школі відбу-
вається тільки часткове нівелювання відмінностей 
в психофізіологічному стані учнів, виявлених під 
час поступлення в школу.  

Висновки і пропозиції.  
1. Серед школярів старших класів Прикар-

паття, які розпочали навчання у школі з шести- та 
семирічного віку, вірогідних відмінностей за 
соціально-побутовими умовами проживання немає. 
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Характерним є нерегулярний режим харчування, 
гендерні відмінності у споживанні деяких видів 
продуктів: хлопці переважають дівчат за масою 
споживаних продуктів, сільські учні споживають 
більше продуктів харчування (за масою), ніж 
міські. Поширені також шкідливі звички: регуляр-
ним палінням тютюну займаються 32,5 % учнів 
НШР та 29,5 % учнів НСР, алкогольні напої вжива-
ють 24,0 % учнів НШР та 20,5 % учнів НСР.  

2. У старшокласників вірогідних відмінно-
стей між учнями НШР та учнями НСР за сомато-
метричними показниками в залежності від віку, 
статі, місця проживання (місто, село) та динамікою 
фізіометричних показників протягом навчального 
дня немає. Відмінності в стані здоров’я між учнями 
НШР та учнями НСР (за розподілом груп здоров’я) 
спостерігаються в залежності від року початку нав-
чання, статі (серед хлопців), в 11-му класі школи, у 
міських і сільських школярів. Хронічні захво-
рювання виявлено у 2,96 % учнів НШР та 11,59 % 
учнів НСР. НСР є фактором ризику для виникнення 
хронічної захворюваності порівняно з НШР.  

3. Динаміка змін стану серцево-судинної си-
стеми протягом навчального дня характеризується 
зниженням рівнів систолічного і діастолічного ар-
теріального тиску та частоти серцевих скорочень в 
усіх зонах Прикарпаття без вірогідних відмінно-
стей між учнями НШР та учнями НСР. Виявлено 
переважання симпатичної ланки ВНС над парасим-
патичною, що відображає перевагу збудження над 
гальмуванням.  

4. З’ясовано, що у старшокласників (учні 
НШР) протягом навчання виникають процеси стом-
лення, зокрема: до уроків подовження латентного 
періоду та збільшення кількості помилок складної 
зорово-моторної реакції виявлено у дівчат і 
хлопців, у 9-му та 11-му, у міських дітей; після 
уроків – у дівчат і хлопців, у 9-му класі, серед місь-
ких дітей (р<0,05). Точність реакції за показниками 
суми відхилень реакції на рухомий об’єкт зни-
жується після уроків серед школярів м. Івано-
Франківськ (учні НШР).  

5. Доведено, що низький та нижче середнього 
рівні адаптаційно-резервних можливостей і висо-
кий та вище середнього ризики зриву адаптації та 
розвитку хвороб серед дівчат становить у дітей 
НШР 19,19 %, у дітей НСР – 16,87 %, у хлопців 
вони є вищими – відповідно 27,11 % та 25,72 %.  

6. За розумовою працездатністю учні НШР 
переважають учнів НСР (р<0,05) за показниками 
кількості переглянутих знаків, кількості правиль-
них дій, кількості помилок, коефіцієнта працездат-
ності в 11-му класі; кількості переглянутих знаків у 
гірській зоні, в м. Івано-Франківську; за показни-
ками кількості пропущених знаків у рівнинній зоні 
до уроків та за показниками кількості переглянутих 
знаків та кількості правильних дій після уроків у м. 
Івано-Франківськ. 

7. Успішність старшокласників з української 
мови, алгебри, геометрії та за середнім балом є 
вірогідно вищою серед дітей НШР (р<0,05): у дів-
чат та хлопців, в 9-му класі, у 10-му класі, у міських 
школярів, у сільських школярів, у школярів м. 
Івано-Франківська. Успішність школярів корелює з 
показниками розумової працездатності 
(коефіцієнти точності і працездатності, кількості 

пропущених знаків) та показниками особистісної 
тривожності.  

8. Реактивна і особистісна тривожність в за-
лежності від віку поступлення в школу є нижчою в 
учнів НШР. За показниками самопочуття рівень 
фізіологічної та психофізіологічної комфортності є 
вищим в учнів НШР: за статтю (t=3,53, р<0,001), се-
ред школярів 9-го класу (t=2,32, р<0,05), серед 
сільських школярів (t=2,32, р<0,05) та в рівнинній 
зоні Прикарпаття (t=2,03, р<0,05). За розподілом 
показників особистісної тривожності більш високі 
рівні виявлено в хлопців НСР (χ2=6,51, р<0,05) та у 
рівнинній (χ2=7,57, р<0,05) і гірській зонах (χ2=6,58, 
р<0,05). 

9. Проведені дослідження є підставою для 
ствердження прийнятності початку навчання шко-
лярів з шестилітнього віку, можуть бути основою 
концептуальної моделі медико-гігієнічного моніто-
рингу та цільових профілактичних програм та за-
стосовані для оптимізації інформаційного забезпе-
чення навчального процесу з гігієни та екології у 
ВНЗ України, у практичній охороні здоров’я а та-
кож враховані під час реформування освітнього 
процесу в середній освіті України. 

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективи подальших досліджень можуть бути 
пов’язані з пошуком нових шляхів та удосконален-
ням методів профілактики й корекції психо-
фізіологічного стану школярів різних навчальних 
закладів і різних форм навчання. 
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РОЛЬ ВНУТРИВЕННОГО ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ (ДЛИНА ВОЛНЫ-405 НМ) В 

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ПЕРИТОНИТОМ 
 

 
Введение. Несмотря на значительные до-

стижение в диагностике и лечении острого гной-
ного перитонита летальность при этой патологии 
остается высокой. Одной из важнейших причин 
неблагоприятного исхода гнойного перитонита 
является прогрессирующий эндотоксикоз, ис-
точником которого становятся не только мик-
робные экзо- и эндотоксины, но и продукты 
нарушенного тканевого обмена [7, 8, 11, 15, 17]. 

В общем комплексе лечебных мероприятий 
хирургическая операция, несомненно, является 
самым главным этапом лечения больных с ост-
рым гнойным перитонитом. Однако оператив-
ное вмешательство не может полностью пре-
кратить сложные патоморфологические и патофи-
зиологические процессы в брюшине и органах 
брюшной полости, а также нарушения функции 
желудочно-кишечного тракта, создающие усло-
вия для углубления процессов деструкции во 
многих системах жизнеобеспечения организма. 
Летальность при синдроме полиорганной недо-
статочности по данным отечественных и зарубеж-
ных авторов достигает 60-80% [6, 11, 16, 18]. 

Большие возможности открывает внедрение 
в практику хирургов лазерного излучения, обла-
дающего уникальными свойствами и многообраз-
ным действием. Имеющиеся данные литературы 
свидетельствуют о противовоспалительном, им-
муномодулирующем, активизирующем и деток-
сикационном действии низкоэнергетического ла-
зерного излучения, которое используют для про-
филактики осложнений и лечения больных 
гнойным перитонитом [4, 5, 12, 13, 14, 19].  

В ряде работ последних лет доказана эффек-
тивность применения внутривенного лазерного об-
лучения крови (ВЛОК) с длиной волны 633 нм при 
лечении острых хирургических заболеваний брюш-
ной полости [1, 2, 3, 4]. Длина волны 405 нм объ-
единяет преимущества НЭЛИ красного и УФ спек-
тров, поскольку для данной длины волны макси-
мумы поглощения и для эритроцитов, и для 
иммунокомпетентных клеток совпадают [5, 9, 10]. 
Имеются единичные работы о положительном вли-
янии ВЛОК с длиной волны 405 нм на динамику по-
казателей эндогенной интоксикации и регионар-
ную микроциркуляцию у больных перитонитом, 

Все это определяет необходимость проведе-
ния углубленного исследования по изучению эф-
фективности внутривенного лазерного облучения 
крови (405 нм) в комплексном лечении больных 
перитонитом. 

 Цель исследования. Оценить эффективности 
применение внутривенного лазерного облучения 
крови (405 нм) комплексного лечения больных с пе-
ритонитом . 

Материал и методы 
Проведен анализ результатов обследования и 

лечения 156 больных гнойным перитонитом, со-
провождающихся синдромом эндогенной интокси-
кации.  

Для оценки степени синдрома эндогенной ин-
токсикации мы применяли видоизмененную класси-
фикацию эндотоксикоза при перитоните, предло-
женную В.К. Гостищевым и Б.К. Шуркалиным с со-
авт. (1992).  

Больные были разделены на три группы. В 
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первой группе обследовано 46 больных с эндоток-
сикозом I степени. Из них 26 пациентов составили 
основную и 20 контрольную группу. Во второй 
группе было 54 больных с эндотоксикозом II (сред-
ней) степени. Из них 38 человек включены в основ-
ную, а 16 в контрольную группу. Третью группу со-
ставили 56 больных с синдромом эндогенной ин-
токсикации III степени: 34 - в основной и 22 - в 
контрольной группах.  

Все больные поступили в клинику в экстрен-
ном порядке в различные сроки от начала заболева-
ния: от 10 часов до 7 суток. Основная часть больных 
поступила в хирургическое отделение с давностью 
заболевания до суток - 86 больных (55,1 %). В тече-
нии двух суток от начала заболевания поступило 32 
больных ( 20,5%), трое суток - 28 ( 17,9%), больше 
трех суток - 10 больных (6,4%). Среди них было 80 
мужчины и 76 женщин. В основной группе средний 
возраст составил 57 лет, в контрольной - 55 лет. 
Больные в возрасте старше 60 лет составили (26,9 
%) - 42 больных. Основная часть больных была в 
возрасте от 20 до 50 лет - 114 человека (73,1%). 

Синдром эндогенной интоксикации возникал 
на фоне различных острых заболеваний органов 
брюшной полости, осложнившихся перитонитом. 
Среди острых заболеваний органов брюшной по-
лости, приведших к развитию различной степени 
эндогенной интоксикации преобладали: перфора-
тивная язва желудка и двенадцатиперстной кишки - 
52 больных (33,3%), острый аппендицит - 38 паци-
ентов (24,4%) и перфорация тонкой и ободочной 
кишки – 17 человек (10,9%). 

У 59 человек (37,8%) течение основного забо-
левания усугублялось сопутствующими заболева-
ниями. В первую очередь это были заболевания сер-
дечно-сосудистой системы. Хроническая ишемиче-
ская болезнь сердца отмечена у 23 больных - 14,6%, 
гипертоническая болезнь у 16 пациентов - 10,3%. 
Хронические обструктивные заболевания лег-
ких встретились у 15 человек - 9,6%, сахарный диа-
бет у 21 больных -13,5%. У 37 больных имелось со-
четание нескольких сопутствующих заболеваний, 
что приводило к значительному отягощению основ-
ной патологии и ухудшению результатов лечения. 

При поступлении у 63 больных (40,4%) общее 
состояние было средней тяжести, у 93 пациентов 
(59,6%) - тяжелым. 

По нозологическим формам, локализации и 
распространенности процесса, степени общего со-
стояния и эндотоксикоза, спектру сопутствующих 
заболеваний больные основной и контрольной 
групп были сопоставимы. 

Всем больным острыми гнойными перитони-

тами в экстренном порядке были выполнены опера-

тивные вмешательства с устранением первичного 

очага, санацией и дренированием брюшной поло-

сти. В предоперационном и послеоперационном пе-

риодах проводили дезинтоксикационную, антибак-

териальную терапию, коррекцию сопутствующих 

заболеваний. В основной группе больных кроме вы-

шеуказанного лечения проводили ВЛОК 405 нм с 

экспозицией 10 минут в течение 7-10 дней в зави-

симости от тяжести эндотоксикоза. Для проведения 

лазерной терапии использовали аппарат лазерный 

терапевтический «Матрикс ВЛОК» с лазерными 

насадками «КЛ-ВЛОК-405», отечественного произ-

водства (фирма «Матрикс», Россия). Эффектив-

ность консервативного лечения, включающего 

ВЛОК оценивали по общему состоянию больных и 

лабораторно - клиническим данным: динамике пе-

рекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиокси-

дантной активности крови, показателю содержания 

средних молекул (СМ), лейкоцитарного индекса ин-

токсикации (ЛИИ). Изучали и сравнивали количе-

ство дней пребывания больных в стационаре и ле-

тальность. 

 Результаты исследования и их обсуждение 
 Результаты исследования показали, что раз-

витие гнойной инфекции брюшной полости сопро-
вождается активацией перекисного окисления ли-
пидов и угнетением системы антиоксидантной за-
щиты организма.. При этом, чем более были 
выражены проявления эндотоксикоза, тем интен-
сивнее протекали процессы пероксидации и выше 
была концентрация промежуточных продуктов 
ПОЛ в сыворотке крови - малонового диальде-
гида (МДА) и диеновых коньюгатов (ДК), и тем 
резче снижалась активность антиоксидантов (ката-
лазы, пероксидазы). 

Применение ВЛОК 405 нм в комплексном ле-
чение хирургических больных с синдромом эндо-
генной интоксикации I-II степени практически во 
все сроки послеоперационного периода оказывало 
положительный эффект. Быстро снижались и за-
тем нормализовались показатели МДА, ДК, а 
так же СМ и ЛИИ. При этом повышались показа-
тели активности каталазы и пероксидазы, что сви-
детельствует о выраженном детоксицирующем эф-
фекте ВЛОК, которое активировало систему анти-
оксидантной защиты организма, и это 
обеспечивало утилизацию продуктов ПОЛ в обмен-
ных процессах, восстанавливало гомеостаз и функ-
ции жизненно важных органов. 

Проведенные исследования показали, что эф-
фективность ВЛОК у пациентов с эндотоксико-
зом III степени незначительная. В связи с чем, боль-
ным с эндогенной интоксикацией III степени, 
наряду с ВЛОК, проводили экстракорпоральную 
детоксикацию крови. У 10 больных в послеопера-
ционном периоде проводили гемосорбцию в сочета-
нии с ВЛОК. Гемосорбцию выполняли через день - 
всего три сеанса. ВЛОК проводили ежедневно в те-
чение 5 дней. 9 больным, составившим контроль-
ную группу, проводили только гемосорбцию. 

Проведенные исследования показали, что экс-
тракорпоральная детоксикация в сочетании с ВЛОК 
является более эффективным методом лечения 
больных с синдромом эндогенной интоксикации 
тяжелой степени, чем использование этих методов 
по отдельности. После одного сеанса гемосорбции 
и ВЛОК уровень средних молекул в крови снизился 
на 25,5%, ЛИИ на 31,5%, а уровень МДА и ДК сни-
зились на 29,1% и 16,9% соответственно, повыси-
лась активность каталазы на 57,1% и пероксидазы 
на 23,1%. В контрольной группе больных, где про-
водили только гемосорбцию, нами отмечено менее 
выраженное снижение показателей: МДА на 9,8%, 
ДК на 4,4%, ЛИИ и СМ на 17,2% и 19,6% соответ-
ственно. Повышение активности каталазы соста-
вило 20%, пероксидазы – 13,7%. В группе больных, 
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где проводили только ВЛОК, после одного сеанса 
эти показатели практически не изменялись. 

После пяти сеансов ВЛОК и трех сеансов ге-
мосорбции в основной группе анализируемые по-
казатели нормализовались, тогда как в контрольной 
группе еще сохранялось повышение концентра-
ции МДА, превышающее норму в 1,9 раза, ДК в 
1,6 раза. Показатели СМ и ЛИИ превышали норму 
в 1,2 и 4,3 раза соответственно. 

При сопоставлении динамики показателей 
ПОЛ и антиоксидантной системы с динамикой по-
казателей общетоксических тестов (СМ, ЛИИ) 
нами отмечена прочная корреляция: улучшение 
общего состояния больных, уменьшение показате-
лей ПОЛ и повышение активности каталазы и пе-
роксидазы сопровождается снижением уровня СМ и 
ЛИИ. 

Для оценки эффективности ВЛОК в комплекс-
ном лечение эндогенной интоксикации нами так же 
изучены микроциркуляторные процессы с исполь-
зованием лазерной допплеровской флуометрии. 

Проведенные исследования показали, что у 
больных с хирургическим эндотоксикозом отмеча-
ются нарушения микроциркуляторных процессов 
различной степени выраженности. Степень их 
напрямую зависит от степени эндогенной интокси-
кации. Если показатели ЛДФ у больных с эндоток-
сикозом I степени снижаются только на 30-40%, то 
у пациентов со II степенью эндотоксикоза в 2,2-2,3 
раза, а при III степени в 2,8-3,0 раза. Это показы-
вает, что у больных с эндогенной интоксикацией 
средней и тяжелой степени отмечаются выражен-
ные нарушения в системе микроциркуляции. 

Применение ВЛОК в комплексном лечение 
эндогенной интоксикации практически во все 
сроки послеоперационного периода оказывает по-
ложительный эффект на систему микроциркуляции. 
Быстро повышаются, а затем и нормализуются (по-
сле 5-7 сеансов) показатели ЛДФ у больных с эн-
дотоксикозом I и II степени. В тоже время в кон-
трольной группе на седьмые сутки после операции 
еще сохранялись низкие показатели ЛДФ - на 20-
30% ниже нормы. 

У больных с тяжелой степенью синдрома эн-
догенной интоксикации показатели ЛДФ начинали 
повышаться только после 3 сеансов ВЛОК. После 7 
сеансов еще сохранялись низкие показатели ЛДФ - 
на 30-40% ниже нормы. 

В контрольной группе пациентов с тяжелой 
степенью эндотоксикоза показатели ЛДФ на седь-
мые сутки после операции были в 1,6-1,8 раза ниже 
нормы. 

Наиболее эффективным методом лечения 
этой группы больных оказалось сочетание ВЛОК 
с гемосорбцией. Применение сочетания этих ме-
тодов приводило к быстрому повышению показа-
телей ЛДФ, то есть к улучшению микроциркуля-
ции. 

Вышесказанное позволяет утверждать, что ме-
тод ЛДФ еще раз подтвердил высокую эффектив-
ность применения внутривенного лазерного облу-
чения крови в комплексной терапии синдрома эн-
догенной интоксикации у хирургических больных. 

Применение ВЛОК 405 нм при лечении боль-
ных с эндогенной интоксикацией позволило сни-

зить послеоперационную летальность. При эндо-
токсикозе I степени в основной группе больных ле-
тальных исходов не было, тогда как в контрольной 
группе летальность составила 6,2%. У больных с 
эндотоксикозом II степени в основной группе ле-
тальность составила 7,7%, а в контрольной – 
12,5%. При тяжелой степени синдрома эндогенной 
интоксикации летальность в основной группе со-
ставила 27,3%, в контрольной - 33,3%. Это свиде-
тельствует о недостаточной эффективности внут-
ривенного лазерного облучения у больных с хи-
рургическим эндотоксикозом III степени. У 
больных с тяжелой степенью эндогенной интокси-
кации, которым проводили ВЛОК и гемосорбцию 
летальность составила 16,7%, что в 1,6 раза ниже, 
чем при использовании только ВЛОК. 

Анализ факторов, влияющих на результаты 
лечения, показал, что существенное влияние на те-
чение и исход заболевания оказывает возраст боль-
ных. Летальность в группе больных старше 
60 лет с эндогенной интоксикацией II и III сте-
пени была в четыре раза выше (61,1%), чем в воз-
растной группе до 40 лет (16,7%).  

Применение ВЛОК позволило сократить 
сроки пребывания больных в стационаре в группе 
с эндотоксикозом I степени с 13,4 до 10,5 койко-
дней, с эндогенной интоксикацией II степени с 
14,8 до 12,1 койко-дней. В группе больных с эндо-
токсикозом III степени, где сочетали ВЛОК с гемо-
сорбцией средние сроки пребывания в стационаре 
составили 15,8 койко-дней. 

В результате проведенных исследований была 
разработана следующая методика лечения хирурги-
ческих больных с синдромом эндогенной интокси-
кации с применением ВЛОК 405 нм: - у больных с 
эндотоксикозом I-II степени ВЛОК проводится с 
экспозицией 10 минут, с энергетической экспози-
цией 4,5 Дж с первого дня послеоперационного пе-
риода. Курс лечения составляет 5-7 сеансов в зави-
симости от тяжести эндогенной интоксикации; - у 
больных с эндогенной интоксикацией тяжелой сте-
пени ВЛОК целесообразно сочетать с гемосорб-
цией. Гемосорбция проводится с первого дня по-
слеоперационного периода. Всего 3 сеанса 
через день. ВЛОК проводится ежедневно в течение 
5 дней (5 сеансов). 

Благодаря применению этих методов лечения 
удалось, даже при тяжелой степени эндотоксикоза, 
сократить сроки пребывания больных в стацио-
наре в среднем с 21,7 до 15,8 койко-дней, а так 
же летальность почти в 1,6 раза. 

Заключение 
Таким образом, разработанная методика ком-

плексного лечения больных с хирургическим эн-
дотоксикозом с применением внутривенного ла-
зерного облучения крови 405 нм является высо-
коэффективным методом, который способствует 
сокращению сроков пребывания больных в стацио-
наре и уменьшает число летальных исходов у боль-
ных с эндотоксикозом I степени и II степени. 
Применение ВЛОК в сочетании с гемосорбцией яв-
ляется наиболее эффективным методом лечения 
больных с тяжелой степенью эндогенной интокси-
кации, способствуя снижению летальности в 1,6 
раза и сокращая сроки пребывания больных в ста-
ционаре с 21,7 до 15,8 койко-дней. 
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Summary: New superelastic alloys of titanium (titanium-niobium-zirconium and titanium-niobium-tanta-
lum) are more favorable in comparison with titanium for dental implants due to physico-mechanical properties 
closer to bone tissue. Animal morphological studies of the biocompatibility of these alloys in comparison with 
titanium have been carried out. Control of the interaction with the bone tissue of titanium alloy samples was 30 
and 90 days; The method of investigation is scanning electron microscopy and microprobe element analysis of 
tissue along the boundary with titanium alloys. The proximity of the morphological pattern and elemental compo-
sition of bone tissue along the border with titanium and superelastic alloys of titanium is shown, both at a control 
period of 30 days (in contact with alloys, a poorly mineralized connective tissue is found) and under control of 90 
days (the border with titanium alloys is covered with mineralized bone tissue, similar in composition to the sur-
rounding bone tissue). based on niobium with bone tissue. Key words: implant, titanium, titanium-niobium-zirco-
nium, titanium-niobium-tantalum, bone tissue, morphology, osseointegration, elemental composition 

Аннотация: Новые сверхупругие сплавы титана (титан-ниобий-цирконий и титан-ниобий-тантал) бо-
лее благоприятны в сравнении с титаном для дентальных имплантатов из-за более близких к костной ткани 
физико-механических свойств. Проведены морфологические исследования на животных биосовместимо-
сти указанных сплавов в сравнении с титаном. Контроль взаимодействия с костной тканью образцов тита-
новых сплавов составил 30 и 90 суток; метод исследования – сканирующая электронная микроскопия и 
микрозондовый элементный анализ ткани по границе с титановыми сплавами. Показана близость морфо-
логической картины и элементного состава костной ткани по границе с титаном и сверхупругими сплавами 
титана как при сроке контроля 30 суток (в контакте с сплавами обнаружена маломинерализованная соеди-
нительная ткань), так и при контроле 90 суток (граница с титановыми сплавами покрыта минерализован-
ной костной тканью, схожей по составу с окружающей костной тканью). Сделан вывод о высокой биосов-
местимости сверхупругих сплавов титана на основе ниобия с костной тканью. Ключевые слова: имплан-
тат, титан, титан-ниобий-цирконий, титан-ниобий-тантал, костная ткань, морфология, остеоинтеграция, 
элементный состав. 

 
Постановка проблемы. Высокая биосовме-

стимость титановых дентальных имплантатов несо-
мненна, однако с целью оптимизации биомеханиче-
ского взаимодействия имплантатов с костной не 
прекращается поиск новых конструкционных мате-
риалов дентальных имплантатов [1-3]. Известны 
имплантаты из никелида титана, обладающего 
свойствами сверхупругости, однако, применение 
никелида титана сдерживается возможностью ток-
сического воздействия входящего в его состав ни-
келя [4-6]. В настоящее время проводятся ком-
плексные исследования по обоснованию для целей 
имплантологии сверхупругих титановых сплавов: 
титан-ниобий-тантал Ti-22Nb-6Ta и титан-ниобий-
цирконий Ti-22Nb-6Zr, полученных методом литья 
в НИТУ «МИСиС» [7-8]. Наряду со свойствами 
сверхупругости, присущими никелиду титана (Ti-
50Ni), новые титановые сплавы не имеют в своем 
составе никеля.  

Анализ последних исследований и публика-
ций. Биомеханические недостатки взаимодействия 
титановых дентальных имплантатов с костной тка-
нью описаны в исследованиях, посвященных кон-
струкциям из никелида титана [4-6]. Указывается 
на несовпадение физико-механических свойств 
костной ткани и титана, как предпосылку пере-
грузки и резорбции кости вокруг дентальных им-
плантатов в процессе жевания. Подчеркивается це-
лесообразность никелида титана для изготовления 
дентальных имплантатов в связи с свойствами 
сверхупругости сплава, приближенными к свой-
ствам костной ткани. В то же время высокое содер-
жание никеля в никелиде титана обуславливает 
критику сплава в части клинического применения 
из-за известной токсичности никеля [7,8]. 

Выделение нерешенных ранее частей общей 
проблемы. Имеются единичные сведения, обосно-
вывающие применение новых сплавов титана с эф-
фектом формовосстановления в связи с легирова-
нием титана ниобием до 20%, также как недоста-
точно публикаций о возможностях 

микроэлементного анализа костной ткани в кон-
такте с внутрикостными имплантатами. 

Цель статьи. Выявить возможности остеоин-
теграции безникелевых сверхупругих титановых 
сплавов Ti-22Nb-6Ta и Ti-22Nb-6Zr методом эле-
ментного анализа в эксперименте на животных  

Изложение основного материала. Способ-
ность к остеоинтеграции сверхэластичных сплавов 
титан-ниобий-тантала и титан-ниобий-циркония в 
сопоставлении со сплавом титана на эксперимен-
тальных животных изучена в лаборатории лазерной 
конфокальной микроскопии Междисциплинарного 
центра аналитической микроскопии Казанского 
Федерального Университета. Кроликам породы 
«Серый Великан» числом 18 животных со средней 
массой 2500 граммов под внутримышечным 2% ро-
метаровым наркозом производили разрез длиной 4 
см в поднижнечелюстной области, скелетировали 
поверхность челюсти и формировали отверстия 
диаметром 4 мм и глубиной 2 мм с последующим 
введением в костное ложе с усилием образцов спла-
вов, после обработки раны 3% раствором перекиси 
водорода ее послойно ушивали. Животных выво-
дили из опыта в сроки 30 и 90 суток внутримышеч-
ным введением 6 мл калипсола, производили забор 
костных блоков, которые помещали в раствор 10% 
нейтрального формалина; проводили рентгеноло-
гический контроль на аппарате Pan Exam+ (Kavo). 
Предварительный просмотр костных блоков осу-
ществлялся посредством оптического микроскопа 
при увеличении 50х, 100х и 200х. Зона контакта 
костной ткани с образцами из титановых сплавов 
анализировалась на автоэмиссионном высокоразре-
шающем сканирующем электронном микроскопе 
Merlin (Carl Zeiss) после обработки блоков в ваку-
умной установке Q 150T ES (Quorum Technologies) 
для нанесения проводящего слоя сплава Au/Pd в со-
отношении 80/20 толщиной 15 нм методом катод-
ного распыления. Микроскоп оснащен спектромет-
ром энергетической дисперсии AZtec X-Max 
(Oxford Instruments) с разрешением спектрометра 
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127эВ; точность измерения 0,01-1%. Элементный 
рентгеновский микрозондовый анализ в сопровож-
дении спектрограммы проводился на электронном 
микроанализаторе EVO GM (Carl Zeiss) при уско-
ряющем напряжении 20 кэВ и рабочем отрезке 10 
мм с использованием набoра эталoнов для количе-
ственнoго микрoанализа; глубина зондирования 
порядка 1 мкм; предел обнаружения элементов 
1500-2000 ррм. 

Морфологические исследования и анализ эле-
ментного состава пограничной ткани в контакте с 
имплантатами, взаимодействие с костной тканью 
образцов сверхэластичных сплавов титан-ниобий-
тантал и титан-ниобий-цирконий демонстрирует их 
остеоинтегративные свойства. Через 30 суток после 
интеграции образцов титан-ниобий-циркония 
между ними и костной тканью в некоторых местах 
по линии контакта при увеличении в сканирующем 
электронном микроскопе в 50, 100, 500 раз выявля-

ется щель размером до 20мкм. На большем протя-
жении контакта с имплантатом выявлены обшир-
ные участки ткани, покрывающей края образцов 
титан-ниобий-циркония. Элементный микрозондо-
вый анализ состава ткани за границами образца 
сплава идентифицирован как костная ткань, по-
скольку содержание Ca и P среди 8 анализируемых 
элементов составляют большинство (соответ-
ственно 44,27 и 12,89 вес.%); содержание С и O – 
30,33 и 12,22 вес.%. В зонах «нарастания» ткани на 
образцы титан-ниобий-циркония основной элемент 
– углерод (72,45 вес.%) а также кислород (13,45 
вес.%), что расценивается как соединительная 
ткань (Рис. 1, табл. 1). Через 90 суток поверхность 
образцов титан-ниобий-циркония полностью по-
крывается минерализованной костной тканью, о 
чем свидетельствует микроэлементный анализ, по-
казывающий следующий состав: Ca 27.27, P 13.77, 
C 29.68, O 25.84 вес.% (Рис. 2).  

 

 
Рисунок 1. Спектрограмма элементного микрозондового анализа ткани в контакте с образцом  

из титан-ниобий-циркония (срок эксперимента 30 суток). 

 

 
Рисунок 2. Спектрограмма элементного микрозондового анализа костной ткани в контакте  

с титан-ниобий-цирконием (срок эксперимента 90 суток)  
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Электронно-микроскопическая картина и мик-
розондовый элементный анализ в эксперименте 
при использовании титан-ниобий-тантала показы-
вают результаты, близкие к эксперименту при ис-
пользовании титан-ниобий циркония. 

Присутствие титана в костной ткани на сроке 
контроля 30 суток также сопровождается наличием 
щели между металлическим образцом имплантата 
и костной тканью до 10 мкм. При большем увели-
чении выявляются многочисленные зоны нараста-
ния на металл тканей со стороны костного ложа. 

Эта ткань по элементному составу в основном С 
61.12 вес.% и O 21.67 вес.% (Рис. 3, табл. 1), тогда 
как ткань на некотором расстоянии от границы с 
металлическим имплантатом состоит в основном из 
Ca, P, С и О соответственно 48.21, 15.01, 25.48 и 
8.87 вес.%. На сроке контроля 90 суток образцы из 
титана полностью покрыты минерализованной 
костной тканью составом: Ca 26.49, P 13.76, C 
27.83, O 29.60 вес.% (Рис. 4, табл. 1).  

 

 
 

Рисунок 3. Спектрограмма элементного микрозондового анализа костной ткани с образцом  

из титана (срок эксперимента 30 суток) 
 

 
Рисунок 4. Спектрограмма элементного микрозондового анализа костной ткани в контакте  

с титаном (срок эксперимента 90 суток) 
 

Таблица 1 
Элементный микрозондовый анализ ткани по границе образцов  

титан-ниобий-циркония и титана (вес.%) 

Элемент Ti-22Nb-6Zr Ti Grade 4 

 30 суток 90 суток 30 суток 90 суток 

C 72.45 29.68 61.12 27.83 

N 9.49 2.56 3.01 0.00 

O 13.45 25.84 21.67 29.60 

Na 0 0.26 0.10 0.34 

Mg 0.11 0.51 0.20 0.69 

P 0.81 13.77 3.76 13.76 

S 1.66 0 1.69 1.14 

K 0.10 0.11 0.08 0.15 

Ca 1.94 27.27 8.37 26.49 

Сумма: 100.00 100,0 100.00 100.00 



50 Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal) #3(43), 2019  

 

Выводы и предложения. Для оценки про-
цесса перестройки костной ткани в динамике экс-
периментальной остеоинтеграции сплавов титана, в 
том числе с эффектом формовосстановления, высо-
коинформативен спектрометрический элементный 
анализ состава костной ткани. Экспериментальные 
исследования на животных показали перспектив-
ность применения сверхупругих безникелевых 
сплавов титана в качестве материала для внутри-
костных дентальных имплантатов, поскольку об-
разцы дентальных имплантатов из сплавов титан-
ниобий-цирконий и титан-ниобий-тантал интегри-
руются костной тканью, также как титан; их остео-
интеграция и минерализация пограничной соеди-
нительной ткани завершается через 90 суток. 
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Актуальность и научная новизна. В кардио-

хирургической и рентгенэдоваскулярной практике 
пациенты с патологией коронарных артерий встре-
чаются довольно часто. Эффективным методом ди-
агностики заболеваний коронарных артерий явля-
ется диагностическая трансрадиальная коронаро-
графия.[1] В отечественной и зарубежной 
литературе очень мало данных об отдаленных ре-
зультатах различных подходов к профилактике ок-
клюзии лучевой артерии в результате эндоваску-
лярных вмешательств. Кроме этого практически от-
сутствуют данные о сравнении результатов 
различных методик профилактике окклюзии луче-
вой артерии (ЛА). Поэтому в большинстве случаев 
выбор метода профилактики окклюзии ЛА основы-
вается на опыте оперирующего хирурга. Выполне-
ние же коронарографии через бедренную артерию 
связано с неоднократным прохождением катетеров 
через все отделы аорты. При необходимости визуа-

лизации других сосудистых бассейнов (брахиоце-
фальные артерии и др.) количество манипуляций с 
катетерами увеличивается. При многократном про-
хождении через пораженный отдел аорты эндовас-
кулярных инструментов вероятность дислокации 
тромботических масс и возникновения тромбоэм-
болии существенно возрастает. [1] Перемещением 
атероматозных фрагментов вместе с катетером в 
грудные отделы аорты можно объяснить более ча-
стое возникновение ишемических инсультов у 
больных с аневризмой брюшной аорты и тромботи-
ческими массами в ее полости при выполнении ко-
ронарографии бедренным доступом. При выполне-
нии обследования трансрадиальным доступом у та-
ких больных необходимость проведения катетеров 
через все отделы аорты отпадает, что существенно 
снижает риск дислокации тромботических масс, 
так как в данном случае катетер из подключичной 
артерии попадает сразу в восходящий отдел груд-
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ной аорты. Частота атеросклеротического пораже-
ния грудного отдела аорты существенно ниже, чем 
брюшного. По сборной статистике Schildberg, 
среди аневризм грудной аорты доля поражений ате-
росклеротического происхождения составляет 
24,9%, в то время как по данным Stoney среди ане-
вризм брюшной аорты атеросклероз является веду-
щей причиной их возникновения — 90% . [2].Эти 
данные дополнительно свидетельствуют о преиму-
ществах радиального доступа у пациентов с рас-
пространенным атеросклерозом, поскольку у дан-
ных больных прохождение катетера через наиболее 
часто поражаемые отделы аорты исключается. Со-
хранение нормально функционирующей ЛА необ-
ходимо не только после установки стента в коро-
нарную артерию и для проведение повторных кон-
трольных диагностических исследований. Лучевая 
артерия является аутрансплантатом, необходимым 
для выполнения аортокоронарного шунтирования, 
она же является предпочтительным доступом для 
прямого артериального давления в анастезиологи-
ческой практике. ЛА необходима для огромного 
числа больных, зависимых от гемодиализа, так как 
является необходимым пластическим материалом 
для артериовенозной фистулы. [3] 

 В отечественной и зарубежной литературе 
очень мало данных об отдаленных результатах раз-
личных подходов и их результатов относительно 
профилактики окклюзии ЛА. На данный момент 
нет точного определения, какой метод является 
наилучшим.  

Научная гипотеза. Использование метода 
контролируемой компрессии (TR-band) уменьшает 
частоту окклюзии лучевой артерии при выполне-
нии эндоваскулярных вмешательств. 

Цель работы. Провести сравнительный ана-
лиз методов профилактики окклюзии ЛА при вы-
полнении трансрадиальных лечебно-диагностиче-
ских коронарных вмешательств и выбрать наиболее 
эффективный и безопасный. 

Материалы и методы. Проведен проспектив-
ный анализ результатов применения методов про-
филактики окклюзии ЛА после трансрадиальной 
аортокоронарографии. В исследовании приняли 
участие 400 пациентов (с январь 2017 г по март 
2019 г) с атеросклерозом коронарных артерий и 
клиникой ишемической болезни сердца с наличием 
гемодинамически значимого стеноза коронарных 
артерий (более 50% диаметра сосуда). Согласно ис-
пользуемым методам профилактики окклюзии ЛА 
пациенты разделены на 3 группы: 1группа (n=130) 
- интраоперационное введение гепарина (5000 ЕД) 
+ асептическая бинтовая давящая повязка. 2группа: 
(n=126) - ипсилатеральная временная окклюзия 
локтевой артерии; 3 группа: ( n=144) - контролиру-

емая компрессии ЛА специальными браслетами по-
сле введение 5000 ЕД гепарина. Исследование про-
водится с января 2017 года на базах отделения 
Рентгенэдоваскулярных методов лечения и диагно-
стики МБУЗ ГБСМП г.Ростова-на-Дону и отделе-
ния рентгенхирургических методов диагностики и 
лечения №2 МБУЗ КДЦ « Здоровье». Статистиче-
ская обработка данных проводилась при помощи 
программы STATISTICA 8.0. 

Результаты. После проведения трансрадиаль-
ной аортокоронарографии и применения указанных 
методов профилактики все пациенты наблюдались 
в течении суток. У пациентов 1группы возникла ок-
клюзия ЛА у 45-х больных ( 34.61 %). Во второй 
группе больных окклюзия ЛА возникла у 38-ти че-
ловек (30,15 %). В третьей группе окклюзия ЛА от-
мечена у 15 больных ( 10,41%), что достоверно 
меньше относительно 1 и 2 группы (р<0,05). 

Выводы. Согласно полученным данным, по-
сле проведения трансрадиальной аортокоронаро-
графии в профилактике окклюзии лучевой артерии 
эффективней всего себя проявил метод совмест-
ного использования гепарина 5000 ЕД с последую-
щей контролируемой компрессией ЛА при помощи 
TR-band,так как при данном методе процент окклю-
зии ЛА был наименьшим (10,41%). В связи с этим 
данный метод профилактики окклюзии лучевой ар-
терии является наиболее перспективным при вы-
полнении трансрадиальных лечебно-диагностиче-
ских коронарных вмешательств. 
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Аннотация. В данной статье рассматривается вопрос распространенности заболеваемости раком 

предстательной железы по Приволжскому Федеральному округу с 2012 по 2016 годы в сравнении с Рос-
сийскими показателями и оценка целесообразности профилактики мужской половой сферы. 

Основная мысль состоит в том, что рак предстательной железы - одна из актуальных проблем в уро-
логии, занимает второе место среди наиболее часто выявляемых опухолей у мужчин. Ежегодно рак пред-
стательной железы диагностируют более чем у миллиона мужчин, 10% которых умирает от этого заболе-
вания. 

Внимание автора уделяется анализу заболеваемости и смертности населения в Приволжском Феде-
ральном округе в 2012-2016 гг. 

Безусловно, что рак предстательной железы зачастую проходит стадию предрака, своевременное вы-
явление которого существенно помогает осуществить прогноз и лечение.  

Annotation. This article discusses the prevalence of prostate cancer in the Volga Federal district from 2012 

to 2016 in comparison with Russian indicators and assess the feasibility of prevention of male sexual sphere. The 

main idea is that prostate cancer-one of the most pressing problems in urology, ranks second among the most 

frequently detected tumors in men. Every year, more than a million men are diagnosed with prostate cancer, 10% 

of whom die from the disease. The author pays attention to the analysis of morbidity and mortality in the Volga 

Federal district in 2012-2016. Of course, that cancer of the prostate often is at the stage of pre-cancer, early detec-

tion of which significantly helps with the prognosis and treatment. 
Ключевые слова: Рак предстательной железы, злокачественное новообразование предстательной 

железы, ацинарные аденокарциномы, атипическая гиперплазия, интраэпителиальная неоплазия 
Keywords: Prostate cancer, prostate cancer, acinar adenocarcinomas, atypical hyperplasia, intraepithelial 
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Введение  
Рак предстательной железы — наиболее частое 

онкологическое заболевание у мужчин, оно стоит 
на втором месте по уровню смертности, обуслов-
ленной раком. Рак предстательной железы редко 
встречается в возрасте до 50 лет, но его частота, так 
же как и смертность от этого заболевания, 
неуклонно увеличивается с возрастом и достигает 
максимума на девятом десятке лет жизни.  

Рак предстательной железы (РПЖ) — злокаче-
ственное новообразование, возникающее из эпите-
лия альвеолярно-клеточных элементов предста-
тельной железы. 

Около 95 % случаев рака предстательной же-
лезы составляют ацинарные аденокарциномы; на 
долю же остальных видов аденокарцином (прото-
ковая, муцинозная, мелкоклеточная, переходно-
клеточная) приходится не более 5 %. 

Рак предстательной железы зачастую прохо-
дит стадию предрака, своевременное выявление ко-
торого существенно помогает осуществить прогноз 
и лечение.  

К предраковым состояниям предстательной 
железы относятся: 

 атипическая гиперплазия предстательной 
железы (факультативный предрак предстательной 
железы, способный переходить в рак предстатель-
ной железы при определённых условиях); 

 интраэпителиальная неоплазия предста-
тельной железы (облигатный предрак предстатель-
ной железы, предшественник аденокарциномы 
предстательной железы). 

Цель исследования 
Проанализировать распространенность забо-

леваемости раком предстательной железы по При-
волжскому Федеральному округу с 2012 по 2016 
годы в сравнении с Российскими показателями и 
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оценить целесообразность профилактики мужской 
половой сферы. 

Актуальность 
Рак предстательной железы, на сегодняшний 

день, является одной из актуальных проблем в уро-
логии, который занимает второе место среди наибо-
лее часто выявляемых опухолей у мужчин. Еже-
годно рак предстательной железы диагностируют 
более чем у миллиона мужчин, 10% которых уми-
рает от этого заболевания. 

В России, как и во многих европейских стра-
нах, заболеваемость раком предстательной железы 

в последние годы неуклонно растет и составляет 
около 14% от всех злокачественных новообразова-
ний мужского населения. 

Материалы и методы исследования 
Материалами послужили статистические дан-

ные о заболеваемости и смертности населения Рос-
сии и территорий Приволжского Федерального 
округа 

Результаты исследования 
Раздел 1. Анализ заболеваемости населения 

в Приволжском Федеральном округе в 2012-
2016 гг. 
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Рис.1 Структура заболеваемости ЗНО предстательной железы в России в 2012-2016 гг. 
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Рис.2 Абсолютное число впервые в жизни установленных диагнозов ЗНО в России в 2012-2016 гг. 
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Рис.3 Динамика показателей заболеваемости населения России злокачественными  

новообразованиями в 2012-2016 годах 
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Рис.4 Кумулятивный риск развития злокачественного новообразования на территории  

РФ в 2012-2016 гг., % 
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Рис.5 Динамика показателей заболеваемости населения Приволжского Федерального округа  

ЗНО предстательной железы в 2012-2016 гг.  
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Рис.6-7 Заболеваемость городского и сельского населения Приволжского Федерального округа  

ЗНО предстательной железы с 2012 по 2016 гг. 
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Рис.8 Заболеваемость возрастно-половых групп населения РФ ЗНО в 2012-2016 гг. 
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Рис.9 Заболеваемость населения Приволжского Федерального округа ЗНО предстательной железы  

в 2012-2016 гг. 
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Раздел 2. Анализ смертности населения в Приволжском Федеральном округе в 2012-2016 гг. 
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Рис.1 Смертность от злокачественных новообразований населения России 
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Рис.2 Средний возраст умерших от ЗНО предстательной железы в России в 2012-2016 гг. 
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Рис.3 Динамика показателей смертности от ЗНО предстательной железы на территории  

Российской Федерации в 2012-2016 гг. 
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 Рис.4 Смертность различных возрастно-половых групп населения от ЗНО предстательной железы на 

территории России в 2012-2016 гг. 
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 Рис.5 Смертность населения территорий России и в частности Приволжского Федерального округа  

от ЗНО предстательной железы в 2012-2016 гг. 
 
Выводы 
1. Проанализировав результаты, можно отме-

тить, что заболеваемость раком предстательной же-
лезы по России имеет тенденцию к росту. Пик за-
болеваемости приходится на возраст от 60 до 80 
лет. Выживаемость больных раком предстательной 
железы зависит от многих факторов, среди которых 
определяющими являются возраст больных, свое-
временность диагностики и адекватность лечения. 

2. Выявленная тенденция к росту данной па-
тологии отмечается и на территории ПФО. Отмеча-
ется неуклонный рост смертности от ЗНО предста-
тельной железы. Максимальные значения показа-
тели смертности имеют в возрасте от 60 до 80 лет. 
Выживаемость является критерием для оценки эф-
фективности лечения. Как и при других опухолях, 
смертность и выживаемость при раке предстатель-
ной железы, в первую очередь зависит от стадии и 
степени дифференцировки опухоли. 

3. С достоверностью можно утверждать, что 
лица старшего пенсионного возраста мужского 
пола, а чаще всего это уже давно не работающее по-
коление, выпадает из поля зрения местных лечеб-
ных учреждений, что, безусловно, создает предпо-
сылки к поздней диагностике и запущенным фор-
мам этого заболевания. Также следует отметить 
значительное количественное различие заболевае-
мости среди сельского и городского населения, 
имеются различия в экологической обстановке го-
рода и села, уровне жизни и оснащенностью ле-
чебно-профилактическими учреждениями на ме-
стах. 

4. Необходимо разработать и внедрить в 
практику врачей поликлиник обследование одино-
ких пенсионеров (возможно на дому: забор крови 
на ПСА, осмотр участкового хирурга по показа-
ниям), что объективно снизит процент запущенно-
сти такого грозного заболевания. 

5. В завершение хотелось бы отметить, что в 
марте 2018 года Президент РФ В. В. Путин в посла-
нии к Федеральному собранию утвердил «Общена-
циональную программу по борьбе с онкологиче-
скими заболеваниями» до 2020 года, которая и 
должна способствовать снижению заболеваемости 
и смертности от ЗНО, в том числе и ЗНО предста-
тельной железы. 

6.  
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Становление и регуляция тиреоидного обмена 
является актуальной проблемой биологии и меди-
цины.  

Как отмечают авторы литературных источни-
ков ,что функциональная направленность щитовид-
ной железы изменяется под влиянием экологиче-
ского загрязнения, ухудшения социальных условий 
и режима питания, усиления стрессорного воздей-
ствия, аллергизации и иммунизации населения. В 
связи с этим, в настоящее время тиреоидная пато-
логия становится все более экологически и соци-
ально обусловленной. Динамичные структурно-
функциональные реакции щитовидной железы 
(ЩЖ) направлены на купирование неблагоприят-
ного фактора, однако компенсаторные резервы 
поддержания гомеостаза не безграничны.  

Отечественными авторами отмечено ,что про-
блема нарушения потребления йода является акту-
альной для многих регионов России, в том числе 
Поволжья, характеризующегося средней степенью 
йодной недостаточности.  

По данным статистики , до 40-60% населения 
в эндемичных районах страдают различной степе-
нью увеличения ЩЖ, а всего около 1 млрд. чел на 
Земле проживают в регионах с дефицитом йода. 
Учитывая специфическую зависимость менталь-
ных процессов от уровня тиреоидных гормонов в 
крови, трудно переоценить вред, наносимый тирео-
идной патологией интеллектуальному потенциалу 
общества. В материалах международного комитета 
по контролю йоддефицитных состояний (The 
Prevention and Control of Iodine Deficiency Disorders, 
Amsterdam, 1987) отмечается снижение эффектив-
ности йодной профилактики в условиях негатив-
ного экзогенного воздействия.  

Дальнейший анализ литературы показал, что в 
современной экологической обстановке на ЩЖ ло-
жится тяжелый груз антропогенных и техногенных 
факторов, изменяющих и отягощающих состояние 
зобной эндемии, поскольку многие из них являются 
струмогенами и иммунотоксинами одновременно 
.Одновременное влияние струмогенных факторов и 
йододефицита утяжеляет клинические проявления 
заболевания, препятствует терапевтическом эф-
фекту препаратов йода . 

Неоднократно обсуждалась возможная этиоло-
гическая роль недостатка или избытка других мик-
роэлементов – селена, меди, кобальта, марганца, 
фтора, и др., аномальное содержание которых спо-
собно изменят состояние щитовидной железы . В 
целом, уровень IQ у населения йододефицитных ре-
гионов на 10-15% ниже, чем у проживающих в тер-
риториях с достаточным содержанием микроэле-
ментов в биосфере . 

Так селен необходим для жизнедеятельности 
организма . Его недостаток увеличивает проявле-
ния йододефицита, способствуя манифестации зоб-
ной эндемии, включаягипотиреоз, кретинизм, и 
усугубляет нарушения физического и психического 
развития. Йод и селен метаболически связаны 
между собой – в организме йод не функционирует 
без селена. Ответственный за выработку тиреоид-
ных гормонов в ЩЖ 5-йодтиронин дейодиназа I – 
селеноэнзим, это указывает на тесную связь обмена 
селена с обменом йода. Без селен-содержащих бел-
ков не происходит превращения гормона тироксина 

(Т4) в трийиодтиронин (ТЗ) и обратно. В исследо-
ваниях западных ученых показано, что даже очень 
низкое поступление селена извне достигает голов-
ного мозг и ЩЖ. Выявлено, что селен, как и йодид 
калия подавляют апоптоз клеток.  

Вопрос недостатка или избытка микроэлемен-
тов как этиологического фактора далек от оконча-
тельного разрешения, хотя повышение эффектив-
ности йодной профилактики при обогащении раци-
она в питании недостающими в них 
микроэлементами (медью и кобальтом), доста-
точно, отчетливо продемонстрировано автором . 

Йод (в составе йодидов) широко, но неравно-
мерно распространен в окружающей среде. Из-за 
наводнений, оледенений и засух во многих регио-
нах земного шара содержание йода в почве сни-
жено. Продукты питания растительного и живот-
ного происхождения, произведенные на этих тер-
риториях, обеднены йодом, а потребляющие их 
люди страдают от йододефицита (ЙД).  

Как отмечают авторы литературных источни-
ков ,что йод с продуктами питания поступает в 
ЖКТ и быстро всасывается в кровоток. При этом 
между поступлением йода и его экскрецией с мочой 
достигается равновесие. Йод содержится в разных 
продуктах питания, но большая часть суточной по-
требности в нем обеспечивается такими компонен-
тами как мука, морепродукты и йодированная соль. 
Рекомендуемый прием йода с пищей составляет 
150 мкг в сутки . 

 Недостаточное поступление йода с пищей и 
водой приводит к нарушению функции щитовид-
ной железы. Снижается синтез и секреция тирок-
сина (Т4) и трийодтиронина (Т3), что в свою оче-
редь, по принципу обратной связи приводит к уве-
личению выработки тиреотропного гормона (ТТГ) 
гипофиза, под влиянием которого происходит при-
способление щитовидной железы к работе в усло-
виях йододефицита. Диапазон йододефицитных за-
болеваний весьма широк, и зависит от возраста, в 
котором произошла манифестация заболевания. 
Наиболее неблагоприятные последствия при дефи-
ците йода отмечается во внутриутробном периоде и 
раннем детском возрасте  

Тиреоидные гормоны (ТГ) обладают широким 
диапазоном действия. Их роль важна в жизнедея-
тельности человека любого возраста, но особенно 
велика роль гормонов щитовидной железы в пе-
риод внутриутробной и ранней постнатальной 
жизни. Наиболее важным действием ТГ в детском 
возрасте является анаболический эффект. В отли-
чие от других анаболических гормонов ТГ, не 
только и даже не столько контролирует линейный 
рост, сколько регулирует процессы дифференциро-
вания тканей. Именно под влиянием ТГ дети не 
только растут, но и созревают, взрослеют. В период 
внутриутробной жизни под контролем ТГ осу-
ществляется процессы эмбриогенеза, дифференци-
руются и созревают практически все органы и си-
стемы.  

Специалистами отмечено ,что исключитель-
ное действие ТГ оказывают на формирование и со-
зревание мозга. Никакие другие гормоны подоб-
ным эффектом не обладают. На ранних этапах 
внутриутробной жизни под влиянием ТГ заклады-
ваются и формируются основные функции мозга. 
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Сроки дифференцирования мозга четко ограни-
чены во времени. Дефицит ТГ на любом из этих 
этапов приводит к тому, что мозг останавливается 
в развитии, подвергается к дегенеративным измене-
ниям. Только гормонами материнской щитовидной 
железы (ЩЖ) обеспечивается полноценная ана-
томо-морфологическая закладка основных компо-
нентов ЦНС в I триместре беременности. Материн-
ские гормоны в это время отвечают за формирова-
ние наиболее значимых структур головного мозга 
зародыша (кора, подкорковые ядра, мозолистое 
тело, полосатое тело, субарохноидальные пути), 
улитки слухового анализатора, глаз, лицевого ске-
лета, легочной ткани и др. Последующее (на фе-
тальном этапе) созревание межнейрональных свя-
зей, миелиногенез и миелинизация нервных окон-
чаний зависят также и от гормональной активности 
ЩЖ самого плода, которая начинает функциониро-
вать не раннее II триместра .  

Установлено, что антенатальный дефицит 
йода сопровождается более низкими показателями 
интеллекта и снижением слуха у школьников. 
Наиболее тяжелыми проявлениями дефицита йода 
является эндемический кретинизм.  

Легкая степень дефицита йода часто не имеет 
ярко выраженных симптомов, однако, специальные 
тесты позволяют диагностировать ту или иную сте-
пень нарушений психофизиологических функций и 
снижение интеллекта. Имеются убедительные дан-
ные о том, что в условиях йодного дефицита у детей 
первого года жизни отмечается задержка психомо-
торного развития до 2-х эпикризных сроков. В 
настоящее время доказано, что отрицательное вли-
яние дефицита йода на интеллект может, усугубля-
ется с ранним переводом ребенка на искусственное 
вскармливание, наличием хронической патологии. 

Большинство исследователей считают, что 
наиболее чувствительны к дефициту тиреоидных 

гормонов дети до 1-3 лет, то есть в течение периода 
активного созревания структур и функций мозга. 
Недостаток йода и тиреоидных гормонов тем более 
опасен, чем младше ребенок . 

Таким образом в заключении литературного 
анализа можно сказать ,что дефицит йода и тирео-
идных гормонов неблагоприятно влияют на цен-
тральную нервную систему (ЦНС) и интеллект во 
все возрастные периоды. В последнее время все 
больше появляется публикаций, в которых описы-
вают наиболее часто встречающиеся нарушения 
нервно-психического развития в раннем и в до-
школьном возрасте, обусловленное дефицитом 
йода.  
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ОСОБЕННОСТИ МАКРО-МИКРОСКОПИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ, ТОПОГРАФИИ И 

КРОВОСНАБЖЕНИЯ КАРОТИДНОГО КЛУБОЧКА У ПЛОДОВ И НОВОРОЖДЁННЫХ 

 
Summary. We have been studied the anatomy, topography and the blood supply of the carotid glomusat 

different age periods.The research is dedicated to the study of the carotid glomus in fetus and newborns. The 
investigation materials are the glomuses- the right -10, left -9 were taken from fetus about second half of the 
intrauterinic life and newborns – 9 (on each sides). The anatomy and the topography of the carotid glomus was 
stydied with the dissection method by V. P. Vorobyov, under the binocular microscope, plunge preparations into 
water. Extra- and intra - organ vessels usually were studied after injection of the vascular system with the Paris 
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blue in chloroform, Hg kinovar in oil, impregnation of the vessels with the methods by Kupriyanov and Bilshovski 
– Gross, histological working with the hematoxiline-eozine and by Van – Giezon.  

In fetus and in newborns the carotid glomus has the ovoid or elongated shape. There is not the big size of the 
organ in fetus. The right is the big sized, than the left. The carotid glomus usually is find in the place bifurcation 
of the carotid common artery, nearly external carotid artery. In newborns the sizes of the glomus is the big than 
fetus. The sizes of the left and right organs are comparatively till birth. The right glomus is located near to the 
external carotid artery, but the left to the internal carotid artery. The main supply of the carotid glomus is the 
external carotid artery (1-3 branches), the branches of the internal and carotid common arteries, also artery ascend-
ing pharyngeal. 

For early stages of the development of the carotid glomus is character lobular structure. In the postnatal period 
increases the size of the lobes and have been seen the division into lobules. So, in the fetus this organ has the well 
developing intraorgan vascular channel, which include all elements of the terminal part of the blood vessels. In the 
carotid glomus the blood circle occurs through as components of the vascular terminals. 

Аннотация. Перед нами поставлена задача: изучить анатомию, топографию и кровоснабжение каро-
тидного клубочка в различные возрастные периоды. Эта работа посвящена каротидным клубочкам плодов 
и новорождённых. Материалом исследования явились клубочки плодов второй половины внутриутроб-
ного периода развития – правых-10, левых-9 и новорождённых по 9 клубочка с каждой стороны. 

Анатомия и топография каротидного клубочка изучены методом тонкой препаровки по В.П.Воробь-
ёву, под бинокулярным микроскопом, при обязательном погружении препарата в воду. Вне- и внутриор-
ганные сосуды изучены в основном после инъекции сосудистого русла взвесью парижской синей в хлоро-
форме, ртутьной киновари в бензине, а также импрегнацией сосудов по В.В.Куприянову и Бильшовскому–
Гросс, с последующей обработкой препаратов гистологическими способами – гематоксилин – эозин и Ван-
Гизон. 

И у плодов, и у новорождённых каротидный клубочек имеет удлинённую или овальную форму. У 
плодов размеры органа небольшие, правый больше, чем левый. Клубочек чаще всего находится у бифур-
кации общей сонной артерии, ближе к наружной сонной артерии. 

У новорождённых размеры клубочка несколько больше, чем у плодов. Размеры правого и левого ор-
гана к моменту рождения почти сравниваются. Правый клубочек расположен ближе к наружной сонной 
артерии, а левый, наоборот, ближе к внутренней. 

Основным источников питания каротидного клубочка является наружная сонная артерия (1-3 ветви), 
а дополнительно встречаются ветви внутренней или общей сонных артерий, а также восходящей глоточ-
ной артерии. 

С самых ранних этапов развития для каротидного клубочка характерно дольчатое строение. В пост-
натальном периоде увеличиваются размеры долей и становится заметным разделение их на дольки. Уже у 
плодов данный орган имеет хорошо развитое внутриорганное кровеносное русло, в состав которого входят 
все элементы терминального отдела кровеносных сосудов. Следовательно, кровообращение в каротидном 
клубочке происходит через обычные компоненты кровеносных терминалей. 

Key words: anatomy, topography, carotid arteries, carotid glomus, intraorgan vascular channel.  
Ключевые слова: анатомия, топография, сонные артерии, каротидный клубочек, внутриорганное 

кровеносное русло 
 
Введение. Изучение анатомии каротидного 

клубочка, его отношение к крупным сосудам шеи, 
строение и кровоснабжение в различные возраст-
ные периоды, обращая особое внимание на внут-
риорганное сосудистое русло этого небольшого ор-
гана, функция которой непосредственно связана с 
деятельностью нервной и эндокринной систем, 
имеет не только теоретический интерес, но и прак-
тическое значение. Указания о том, что этот орган 
находится у бифуркации общей сонной артерии, 
никак не могут обеспечить точный доступ экспери-
ментатора к этому небольшому органу, хирург не 
может избежать повреждения каротидного клу-
бочка при вмешательствах в области, сонных арте-
рий. Тем более, что каротидный клубочек тесно 
связан с синокаротидной рефлексогенной зоной, 
информирующей нервную систему об изменениях 
во внутренней среде, а также является секреторным 
органом – железой. 

За последние десятилетия имеются очень мало 
работ[1-6,8-13], посвящённых этой желез. 

Цель исследования.Исходя из изложенного, 
перед нами была поставлена задача – изучить ана-
томию, топографию вне- и внутриорганные сосуды 

каротидного клубочка в различные возрастные пе-
риоды. 

Материал и методы исследования. Данная 
работа посвящена каротидным клубочкам плодов и 
новорождённых. Материалом исследования яви-
лись каротидные клубочки плодов второй поло-
вины внутриутробного периода развития – 10 пра-
вых и 9 левых и новорождённых по 9 с каждой сто-
роны. Анатомия, топография и внеорганные 
кровеносные сосуды органа изучены методом тон-
кой препаровки по В.П.Воробьёву, под бинокуляр-
ным микроскопом при обязательном погружении 
препарата в воду. Объекты в этих условиях стано-
вятся более рельефными и облегчается их препа-
ровка. 

Вне- и внутриорганные кровеносные сосуды 
изучены в основном после инъекции сосудистого 
русла взвесью парижской синей в хлороформе, 
ртутной киновари в бензине. Инъекция проводи-
лась ручным способом – шприцами. После инъек-
ции проводилась окраска срезов клубочка гемоток-
силином-эозином или по Ван-Гизон. Из инъециро-
ванных препаратов готовили тотальные 
просветлённые препараты. 
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Наиболее эффективным методом для паспор-
тизации компонентов микроциркуляторной си-
стемы, безусловно является метод серебрения. Ис-
ходя из этого, мы в своих исследованиях восполь-
зовались как импрегнацией сосудов по 

В.В.Куприянову и Бильшовскому-Гросс, так и ме-
тодом сочетания инъекции сосудов с последующей 
обработкой препаратов гистологическими спосо-
бами – гемотоксилин-эозин и Ван-Гизон. 

 
Рис.1.Каротидные клубочки (вид сзади).  

а) правая общая сонная артерия; 

б) левая общая сонная артерия; 

1-правая восходящая глоточная артерия; 2-каротидые клубочки; 3-короткие сосуды, соединяющие ле-

вый клубочек с сонными артериями. Фото, МБС-2, об.2, ок.8 

 
Результаты исследования и их обсуждение. Каротидный клубочек – постоянный парный орган, рас-

положенный в области бифуркации общей сонной артерии. Мы находили их во всех исследованных объ-
ектах. В некоторых случаях он имел короткий соединительно-тканный сосудистый тяж, при помощи ко-
торого соединялся с сонными артериями (рис.1). 

 

 
Рис.2.Срединные линии сонных артерий и угол пересечения их на общей сонной. 

 
На одном препарате каротидный клубочек со-

стоял из 2-3 отдельных частей. По нашим данным 
клубочек не имеет собственной капсулы. Соедини-
тельная ткань, покрывающая орган, переходит на 
сонные артерии, а также в его строму. Поэтому от-
препарировать и выделить ровную поверхность 
клубочка не удается. Более или менее выраженная 
капсула встречается лишь в молодом возрасте. В 
каждом случае измерялись длина, ширина и тол-
щина каротидных клубочков, а также их отдалён-

ность от срединных линий сонных артерий и уро-
вень расположения органа по отношению к углу пе-
ресечения этих линий (рис.2).  

1-срединная линия внутренней сонной арте-
рии; 2-срединная линия наружной сонной артерии; 
3-угол пересечения линий на общей сонной арте-
рии; 4-расстояние от краёв параганглия до средин-
ных линий. 

Определялись максимальные, минимальные и 
средние показатели этих измерений. Полученный 
цифровой материал приведён в таблицах №1 и №2. 
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Таблица 1 
Размеры каротидного клубочка в мм 

 
 

Таблица 2 
Отдалённость каротидного клубочка от сонных артерий в мм 

 
 
Обобщение и анализ полученных сведений по-

казывают, что в анатомии правого и левого каро-
тидных клубочков существуют некоторые разли-
чия и возрастные особенности. 

У плодов второй половины внутриутробного 
развития каротидный клубочек имеет удлинённую 
или округлую форму. Последняя наблюдается чаще 
у левого клубочка. Размеры органа небольшие, при-
чём правый больше, чем левый. Каротидный клубо-
чек в этот период развития чаще всего находится у 
бифуркации общей сонной артерии, нижним полю-
сом своим достигая угла её деления. Только в двух 
случаях (у плода 7,5 месяца – правый и 8 месяцев – 
правый и левый) клубочки находились выше би-
фуркации на 0,3-1,1 мм. В одном случае орган был 

обнаружен на задней поверхности общей сонной 
артерии. Угла бифуркации последней достигал 
лишь верхний полюс клубочка. У плода 8-ми меся-
цев правый каротидный клубочек, а у плодов 6-ти и 
8,5 месяцев левые клубочки были обнаружены на 
задней поверхности наружной сонной артерии.  

Во внутриутробном периоде развития каро-
тидный клубочек, как справа, так и слева, располо-
жен ближе к наружной сонной артерии, чем к внут-
ренней. Расстояние между правым органом и сон-
ными артериями меньше, чем между левым 
клубочком и данными сосудами. Это объясняется 
большими размерами правого клубочка. Что каса-
ется расположения органа по отношению к точке 
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слияния срединных линий сонных артерий, то пра-
вый клубочек от неё больше удалён в проксималь-
ном направлении, чем левый. 

 У новорождённых каротидные клубочки 
имеют также округлую или овальную форму, нахо-
дятся над развилкой общей сонной артерии, откло-
няясь в сторону наружной или внутренней сонных 
артерий. Только на одном препарате слева орган 
имел веретенообразную форму. Размеры клубочка 
у новорождённых несколько больше, чем у плодов 
второй половины внутриутробного периода разви-
тия. В среднем, длина правого и левого клубочков 
одинакова, ширина правого несколько преобла-
дает, толщина его несколько меньше, чем ле-
вого.Следовательно, размеры правого и левого ор-
гана к моменту рождения и на первом месяце 
внеутробной жизни почти сравниваются.  

Каротидный клубочек новорождённых обычно 
расположен у угла деления общей сонной артерии. 
В одном случае левый орган был обнаружен, на зад-
ней поверхности внутренней сонной артерии, а в 
другом – и правый, левый клубочки находились на 
задней поверхности наружной, достигая её сере-
дины на указанной поверхности. Правый каротид-
ный клубочек у новорождённых расположен ближе 
к наружной сонной артерии, а левый наоборот, 
ближе к внутренней. Нижний полюс правого ор-
гана, также как у плодов, отдалён от точки слияния 

срединных линий наружной и внутренней сонных 
артерий больше, чем слева. 

 В литературе встречаются разноречивые дан-
ные об источниках питания каротидного клубочка. 
Одни считают, что ветви к органу отходят только 
от наружной сонной артерии или угла деления об-
щей сонной артерии. По мнению других, орган кро-
воснабжает общая сонная артерия. Один из авторов 
подчёркивал, что каротидный клубочек получает 
артериальную кровь только от внутренней сонной 
артерии и очень редко от наружной или от её ветвей 
[9]. Такая разноречивость объясняется вариабель-
ностью отхождения артериальных ветвей к каро-
тидному клубочку. По нашим наблюдениям каро-
тидный клубочек кровоснабжается обычно 1-3 ар-
териальными ветвями. Они могут начинаться от 
любой из 3-х сонных артерий, а также от восходя-
щей глоточной. Основным источником питания ка-
ротидного клубочка является наружная сонная ар-
терия. Она отдаёт к органу 1-3 ветви. Они имеются 
почти всегда. Ветви отходят чаще от задней, а ино-
гда от латеральной её поверхности у самого начала 
или выше угла бифуркации. Направление ветвей 
восходящее, поперечное и нисходящее (рис.3). 
Ветви проникают в ткань органа чаще всего, не раз-
ветвляясь или предварительно делятся на 2-4 ство-
лика. Очень часто артерии каротидного клубочка 
отдают веточки для питания адвентиции сонных 
артерий с окружающей соединительной ткани. 

 

 

 
 

Дополнительно к ветвям наружной сонной ар-
терии встречаются ветви внутренней или общей 
сонных артерий, а также восходящей глоточной ар-
терии. Как видно каротидный клубочек кровоснаб-
жается ветвями крупных артерий. Это по-види-
мому, не случайно, ибо интенсивное кровоснабже-
ние обычно связано с важной активной функцией 
органа [7]. Внеорганные вены каротидного клу-
бочка формируются на поверхности органа или у 
его краёв. На поверхности его почти всегда видны 
крупные, извитые вены. На поверхности клубочка 

и в его окружности вены анастомозируют и пере-
плетаются, образуя сплетение. Отводящие вены 
идут во всех направлениях и впадают в ближайшие 
вены или входят в сплетение «vasa vasorum» сон-
ных артерий (рис.4).  

Все исследователи различают в каротидном 
клубочке два полюса: верхний венозный и нерв-
ный, нижний – артериальный и связочный. Вернее 
было бы назвать нижний полюс связочным, а верх-
ний – нервным, так как, по нашим наблюдениям, 

Рис.3.  Артерии каротидного клубочка. 

Общая (1), наружная (2) и внутренняя (3) сонные артерии; 4-ветви наружной сонной артерии; 

5-ветвь внутренней сонной артерии.  

Инъекция артерий ртутной киноварью, вен-парижской синей. Фото, МБС-2, об1, ок.8. 
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артериальные сосуды, к органу подходят, а веноз-
ные отходят в области обоих полюсов и любой его 
поверхности. 

У плодов второй половины внутриутробного 
развития паренхиматозные клетки каротидного 
клубочка плотно лежат друг к другу. Соединитель-
ная ткань, окружающая орган в виде трабекул врас-
тает в паренхиму. В таких местах паренхима клу-
бочка оказывается разделённой на доли. Однако в 
этом возрасте разделение долей на дольки ещё не 
всегда заметно. Внутриорганное кровеносное русло 
повсюду хорошо развито. Артерии и артериолы 
снабжены мышечными клетками, их просвет узкий 

(15-18 микронов), сосуды тонкостенны с широким 
просветом (25-40 микронов), с перегибами при пе-
реходе из одной плоскости в другую. Артериолы и 
прекапилляры ответвляют капилляры диаметром 6-
12 микронов. Последние переходят в посткапил-
лярные венулы и вены. Капилляры и венозные со-
суды многократно изменяют своё направление, пе-
реплетаются и анастомозируют между собой, обра-
зуя густое сплетение. Вены диаметром 50-80 
микронов имеют изгибы расширения. Сплетения 
капилляров и посткапиллярных венул в пределах 
долей создают клубочковидные структуры (рис.5). 

 

 

 

 
Рис.5. Сосудистое сплетение доли каротидного клубочка. Плод 9 мес.  

Инъекция вен парижской синей. Фото, МБИ-3,об.10, ок.7. 

 

Рис.4. Вены (1) клубочка (2) и их связь с венозной сетью сонных артерий.  

Инъекция вен парижской синей. Плод 8,5 мес. Фото, об. микропланар F-40, ок.4. 
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Рис.6. Доли (1) и дольки (2) каротидного клубочка новорожденного,  

окраска гематоксилин-эозином. Фото, МБИ-3, об.20, ок.7. 

 
В постнатальном периоде – у новорождённых 

– увеличиваются размеры долей клубочка. Они от-
делены друг от друга соединительнотканными про-
слойками шириной от 15 до 100 микронов. Доли на 
срезах имеют очертания круга или овала и хорошо 
заметно разделение их на дольки (рис.6).  

Входящая в орган артерия имеет небольшой 
просвет – диаметр её 18-20 микронов и разветвля-
ется она в пределах соединительнотканных перего-
родок, отдавая ветви в доли органа. В каждой доле, 
также как и у плодов, хорошо видны сплетения ка-
пилляров диаметром до 15 микронов, посткапил-
лярных венул(20-25 микронов) и вен (25-40 микро-
нов). Вены, отводящие кровь из разных долей, сли-
ваются между собой и анастомозируют в 
соединительнотканных трабекулах. Они покидают 
орган, располагаясь как рядом с артериальными со-
судами, так и через другой полюс и поверхности ор-
гана. 

Как видно, уже у плодов и новорожденных ка-
ротидный клубочек имеет своё характерное строе-
ние с паренхиматозной тканью, долями и дольками, 
с хорошо развитым внутриорганным кровеносным 
руслом, в состав которого входят все элементы тер-
минального отдела кровеносных сосудов. Следова-
тельно, кровообращение в каротидном клубочке 
происходит через обычные компоненты кровенос-
ных терминалей. Результаты наших исследований 
дают основание присоединиться к выводам авто-
ров, относящих каротидный клубочек к энодокрин-
ной системе. 

Подробное изучение органного кровеносного 
русла и его отношения к паренхиме органа показы-
вают, что даже в эти возрастные периоды в сосуди-
стой системе наблюдаются очень сложные взаимо-
отношения. Имеются анастомозы коротких и широ-
ких капилляров, соединения артериальных 
компонентов между собой, пре-посткапиллярные и 
артериоло-венулярные мостики. Однако, несмотря 
на наличие указанных межсосудистых связей, кро-
веносное русло каротидного клубочка и сам орган 
в целом нельзя рассматривать как комплекс арте-
риовенозных анастомозов, как считают некоторые 
авторы [14-15]. 

Полученные данные могут быть использованы 
в учебных процессах – при изучении эндокриннов 

органов, а также при экспериментальных исследо-
ваниях и в клинике. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. Каротидный клубочек плодов и новорож-

денных-парный орган, расположенный в области 
бифуркации общих сонных артерий, овальной или 
округлой формы. Максимальная длина 1,3-3 мм. 

2. Каротидный клубочек расположен на зад-
ней поверхности сонных артерий в пределах обла-
сти, ограниченной срединными линиями наружной 
и внутренней сонных артерий, углом пересечения 
их на общей сонной. 

3. Каротидный клубочек кровоснабжается от 
крупных магистралей – непосредственно от сонных 
артерий. Отводящие вены вливаются в крупные ве-
нозные коллекторы. Интенсивность кровообраще-
ния клубочка и его функция, связанная с секретор-
ной деятельностью взаимно обусловлены. 

4. Каротидный клубочек в стадии развития и 
роста имеет дольчатое строение. Структура органа 
и его внутриорганного кровеносного русла у пло-
дов последних месяцев, новорождённых и детей 
первых месяцев жизни почти не изменяется. 

5. Органное кровеносное русло каротидных 
клубочков содержит все сосудистые компоненты, 
относящиеся к микроциркуляторной системе. Судя 
по внутренней структуре и строению кровеносного 
русла, каротидный клубочек не является комплек-
сом артерио-венулярных анастомозов. 

6. Каротидный клубочек достигает полного 
развития во внутриутробном периоде, имеет хо-
рошо развитую паренхиматозную ткань и, судя по 
морфологии, интенсивно функционирует. 
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ОСОБЕННОСТИ МАКРО-МИКРОСКОПИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ, ТОПОГРАФИИ И 

КРОВОСНАБЖЕНИЯ КАРОТИДНОГО КЛУБОЧКА У ПЛОДОВ И НОВОРОЖДЁННЫХ 
 

Summary. We have been studied the anatomy, topography and the blood supply of the carotid glomusat 
different age periods.The research is dedicated to the study of the carotid glomus in fetus and newborns. The 
investigation materials are the glomuses- the right -10, left -9 were taken from fetus about second half of the 
intrauterinic life and newborns – 9 (on each sides). The anatomy and the topography of the carotid glomus was 
stydied with the dissection method by V. P. Vorobyov, under the binocular microscope, plunge preparations into 
water. Extra- and intra - organ vessels usually were studied after injection of the vascular system with the Paris 
blue in chloroform, Hg kinovar in oil, impregnation of the vessels with the methods by Kupriyanov and Bilshovski 
– Gross, histological working with the hematoxiline-eozine and by Van – Giezon.  

In fetus and in newborns the carotid glomus has the ovoid or elongated shape. There is not the big size of the 
organ in fetus. The right is the big sized, than the left. The carotid glomus usually is find in the place bifurcation 
of the carotid common artery, nearly external carotid artery. In newborns the sizes of the glomus is the big than 
fetus. The sizes of the left and right organs are comparatively till birth. The right glomus is located near to the 
external carotid artery, but the left to the internal carotid artery. The main supply of the carotid glomus is the 
external carotid artery (1-3 branches), the branches of the internal and carotid common arteries, also artery ascend-
ing pharyngeal. 
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For early stages of the development of the carotid glomus is character lobular structure. In the postnatal period 
increases the size of the lobes and have been seen the division into lobules. So, in the fetus this organ has the well 
developing intraorgan vascular channel, which include all elements of the terminal part of the blood vessels. In the 
carotid glomus the blood circle occurs through as components of the vascular terminals. 

Аннотация. Перед нами поставлена задача: изучить анатомию, топографию и кровоснабжение каро-
тидного клубочка в различные возрастные периоды. Эта работа посвящена каротидным клубочкам плодов 
и новорождённых. Материалом исследования явились клубочки плодов второй половины внутриутроб-
ного периода развития – правых-10, левых-9 и новорождённых по 9 клубочка с каждой стороны. 

Анатомия и топография каротидного клубочка изучены методом тонкой препаровки по В.П.Воробь-
ёву, под бинокулярным микроскопом, при обязательном погружении препарата в воду. Вне- и внутриор-
ганные сосуды изучены в основном после инъекции сосудистого русла взвесью парижской синей в хлоро-
форме, ртутьной киновари в бензине, а также импрегнацией сосудов по В.В.Куприянову и Бильшовскому–
Гросс, с последующей обработкой препаратов гистологическими способами – гематоксилин – эозин и Ван-
Гизон. 

И у плодов, и у новорождённых каротидный клубочек имеет удлинённую или овальную форму. У 
плодов размеры органа небольшие, правый больше, чем левый. Клубочек чаще всего находится у бифур-
кации общей сонной артерии, ближе к наружной сонной артерии. 

У новорождённых размеры клубочка несколько больше, чем у плодов. Размеры правого и левого ор-
гана к моменту рождения почти сравниваются. Правый клубочек расположен ближе к наружной сонной 
артерии, а левый, наоборот, ближе к внутренней. 

Основным источников питания каротидного клубочка является наружная сонная артерия (1-3 ветви), 
а дополнительно встречаются ветви внутренней или общей сонных артерий, а также восходящей глоточ-
ной артерии. 

С самых ранних этапов развития для каротидного клубочка характерно дольчатое строение. В пост-
натальном периоде увеличиваются размеры долей и становится заметным разделение их на дольки. Уже у 
плодов данный орган имеет хорошо развитое внутриорганное кровеносное русло, в состав которого входят 
все элементы терминального отдела кровеносных сосудов. Следовательно, кровообращение в каротидном 
клубочке происходит через обычные компоненты кровеносных терминалей. 

Key words: anatomy, topography, carotid arteries, carotid glomus, intraorgan vascular channel.  
Ключевые слова: анатомия, топография, сонные артерии, каротидный клубочек, внутриорганное 

кровеносное русло 
 
Введение. Изучение анатомии каротидного 

клубочка, его отношение к крупным сосудам шеи, 
строение и кровоснабжение в различные возраст-
ные периоды, обращая особое внимание на внут-
риорганное сосудистое русло этого небольшого ор-
гана, функция которой непосредственно связана с 
деятельностью нервной и эндокринной систем, 
имеет не только теоретический интерес, но и прак-
тическое значение. Указания о том, что этот орган 
находится у бифуркации общей сонной артерии, 
никак не могут обеспечить точный доступ экспери-
ментатора к этому небольшому органу, хирург не 
может избежать повреждения каротидного клу-
бочка при вмешательствах в области, сонных арте-
рий. Тем более, что каротидный клубочек тесно 
связан с синокаротидной рефлексогенной зоной, 
информирующей нервную систему об изменениях 
во внутренней среде, а также является секреторным 
органом – железой. 

За последние десятилетия имеются очень мало 
работ[1-6,8-13], посвящённых этой желез. 

Цель исследования.Исходя из изложенного, 
перед нами была поставлена задача – изучить ана-
томию, топографию вне- и внутриорганные сосуды 
каротидного клубочка в различные возрастные пе-
риоды. 

Материал и методы исследования. Данная 
работа посвящена каротидным клубочкам плодов и 
новорождённых. Материалом исследования яви-
лись каротидные клубочки плодов второй поло-
вины внутриутробного периода развития – 10 пра-
вых и 9 левых и новорождённых по 9 с каждой сто-
роны. Анатомия, топография и внеорганные 

кровеносные сосуды органа изучены методом тон-
кой препаровки по В.П.Воробьёву, под бинокуляр-
ным микроскопом при обязательном погружении 
препарата в воду. Объекты в этих условиях стано-
вятся более рельефными и облегчается их препа-
ровка. 

Вне- и внутриорганные кровеносные сосуды 
изучены в основном после инъекции сосудистого 
русла взвесью парижской синей в хлороформе, 
ртутной киновари в бензине. Инъекция проводи-
лась ручным способом – шприцами. После инъек-
ции проводилась окраска срезов клубочка гемоток-
силином-эозином или по Ван-Гизон. Из инъециро-
ванных препаратов готовили тотальные 
просветлённые препараты. 

Наиболее эффективным методом для паспор-
тизации компонентов микроциркуляторной си-
стемы, безусловно является метод серебрения. Ис-
ходя из этого, мы в своих исследованиях восполь-
зовались как импрегнацией сосудов по 
В.В.Куприянову и Бильшовскому-Гросс, так и ме-
тодом сочетания инъекции сосудов с последующей 
обработкой препаратов гистологическими спосо-
бами – гемотоксилин-эозин и Ван-Гизон. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Каротидный клубочек – постоянный парный орган, 
расположенный в области бифуркации общей сон-
ной артерии. Мы находили их во всех исследован-
ных объектах. В некоторых случаях он имел корот-
кий соединительно-тканный сосудистый тяж, при 
помощи которого соединялся с сонными артериями 
(рис.1).  
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Рис.1.Каротидные клубочки (вид сзади).  

а) правая общая сонная артерия; б) левая общая сонная артерия; 

1-правая восходящая глоточная артерия; 2-каротидые клубочки; 3-короткие сосуды, соединяющие ле-

вый клубочек с сонными артериями. Фото, МБС-2, об.2, ок.8. 

 
На одном препарате каротидный клубочек со-

стоял из 2-3 отдельных частей. По нашим данным 
клубочек не имеет собственной капсулы. Соедини-
тельная ткань, покрывающая орган, переходит на 
сонные артерии, а также в его строму. Поэтому от-
препарировать и выделить ровную поверхность 
клубочка не удается. Более или менее выраженная 

капсула встречается лишь в молодом возрасте. В 
каждом случае измерялись длина, ширина и тол-
щина каротидных клубочков, а также их отдалён-
ность от срединных линий сонных артерий и уро-
вень расположения органа по отношению к углу пе-
ресечения этих линий (рис.2). 

 

 
Рис.2.Срединные линии сонных артерий и угол пересечения их на общей сонной. 

1-срединная линия внутренней сонной артерии; 2-срединная линия наружной сонной артерии; 

 3-угол пересечения линий на общей сонной артерии; 

 4-расстояние от краёв параганглия до срединных линий. 
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Таблица 1 

Размеры каротидного клубочка в мм 

 
 
Определялись максимальные, минимальные и средние показатели этих измерений. Полученный циф-

ровой материал приведён в таблицах №1 и №2. 
 

Таблица 2 
Отдалённость каротидного клубочка от сонных артерий в мм 

 
 

Обобщение и анализ полученных сведений по-
казывают, что в анатомии правого и левого каро-
тидных клубочков существуют некоторые разли-
чия и возрастные особенности. 

У плодов второй половины внутриутробного 
развития каротидный клубочек имеет удлинённую 
или округлую форму. Последняя наблюдается чаще 
у левого клубочка. Размеры органа небольшие, при-
чём правый больше, чем левый. Каротидный клубо-
чек в этот период развития чаще всего находится у 
бифуркации общей сонной артерии, нижним полю-
сом своим достигая угла её деления. Только в двух 

случаях (у плода 7,5 месяца – правый и 8 месяцев – 
правый и левый) клубочки находились выше би-
фуркации на 0,3-1,1 мм. В одном случае орган был 
обнаружен на задней поверхности общей сонной 
артерии. Угла бифуркации последней достигал 
лишь верхний полюс клубочка. У плода 8-ми меся-
цев правый каротидный клубочек, а у плодов 6-ти и 
8,5 месяцев левые клубочки были обнаружены на 
задней поверхности наружной сонной артерии.  

Во внутриутробном периоде развития каро-
тидный клубочек, как справа, так и слева, располо-
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жен ближе к наружной сонной артерии, чем к внут-
ренней. Расстояние между правым органом и сон-
ными артериями меньше, чем между левым клубоч-
ком и данными сосудами. Это объясняется боль-
шими размерами правого клубочка. Что касается 
расположения органа по отношению к точке слия-
ния срединных линий сонных артерий, то правый 
клубочек от неё больше удалён в проксимальном 
направлении, чем левый. 

 У новорождённых каротидные клубочки 
имеют также округлую или овальную форму, нахо-
дятся над развилкой общей сонной артерии, откло-
няясь в сторону наружной или внутренней сонных 
артерий. Только на одном препарате слева орган 
имел веретенообразную форму. Размеры клубочка 
у новорождённых несколько больше, чем у плодов 
второй половины внутриутробного периода разви-
тия. В среднем, длина правого и левого клубочков 
одинакова, ширина правого несколько преобла-
дает, толщина его несколько меньше, чем ле-
вого.Следовательно, размеры правого и левого ор-
гана к моменту рождения и на первом месяце 
внеутробной жизни почти сравниваются.  

Каротидный клубочек новорождённых обычно 
расположен у угла деления общей сонной артерии. 
В одном случае левый орган был обнаружен, на зад-
ней поверхности внутренней сонной артерии, а в 
другом – и правый, левый клубочки находились на 
задней поверхности наружной, достигая её сере-
дины на указанной поверхности. Правый каротид-
ный клубочек у новорождённых расположен ближе 
к наружной сонной артерии, а левый наоборот, 

ближе к внутренней. Нижний полюс правого ор-
гана, также как у плодов, отдалён от точки слияния 
срединных линий наружной и внутренней сонных 
артерий больше, чем слева. 

 В литературе встречаются разноречивые дан-
ные об источниках питания каротидного клубочка. 
Одни считают, что ветви к органу отходят только 
от наружной сонной артерии или угла деления об-
щей сонной артерии. По мнению других, орган кро-
воснабжает общая сонная артерия. Один из авторов 
подчёркивал, что каротидный клубочек получает 
артериальную кровь только от внутренней сонной 
артерии и очень редко от наружной или от её ветвей 
[9]. Такая разноречивость объясняется вариабель-
ностью отхождения артериальных ветвей к каро-
тидному клубочку. По нашим наблюдениям каро-
тидный клубочек кровоснабжается обычно 1-3 ар-
териальными ветвями. Они могут начинаться от 
любой из 3-х сонных артерий, а также от восходя-
щей глоточной. Основным источником питания ка-
ротидного клубочка является наружная сонная ар-
терия. Она отдаёт к органу 1-3 ветви. Они имеются 
почти всегда. Ветви отходят чаще от задней, а ино-
гда от латеральной её поверхности у самого начала 
или выше угла бифуркации. Направление ветвей 
восходящее, поперечное и нисходящее (рис.3). 
Ветви проникают в ткань органа чаще всего, не раз-
ветвляясь или предварительно делятся на 2-4 ство-
лика. Очень часто артерии каротидного клубочка 
отдают веточки для питания адвентиции сонных 
артерий с окружающей соединительной ткани. 

 

 

 
 

Дополнительно к ветвям наружной сонной ар-
терии встречаются ветви внутренней или общей 
сонных артерий, а также восходящей глоточной ар-
терии. Как видно каротидный клубочек кровоснаб-
жается ветвями крупных артерий. Это по-види-
мому, не случайно, ибо интенсивное кровоснабже-
ние обычно связано с важной активной функцией 
органа [7]. Внеорганные вены каротидного клу-
бочка формируются на поверхности органа или у 

его краёв. На поверхности его почти всегда видны 
крупные, извитые вены. На поверхности клубочка 
и в его окружности вены анастомозируют и пере-
плетаются, образуя сплетение. Отводящие вены 
идут во всех направлениях и впадают в ближайшие 
вены или входят в сплетение «vasa vasorum» сон-
ных артерий (рис.4).  

Рис.3. Артерии  каротидного клубочка.Общая (1), наружная (2) и внутренняя (3) сонные артерии; 

4-ветви наружной сонной артерии; 5-ветвь внутренней сонной артерии. 

Инъекция артерий ртутной киноварью, вен-парижской синей. Фото, МБС-2, об1, ок.8. 
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Все исследователи различают в каротидном 

клубочке два полюса: верхний венозный и нерв-
ный, нижний – артериальный и связочный. Вернее 
было бы назвать нижний полюс связочным, а верх-
ний – нервным, так как, по нашим наблюдениям, 
артериальные сосуды, к органу подходят, а веноз-
ные отходят в области обоих полюсов и любой его 
поверхности. 

У плодов второй половины внутриутробного 
развития паренхиматозные клетки каротидного 
клубочка плотно лежат друг к другу. Соединитель-
ная ткань, окружающая орган в виде трабекул врас-
тает в паренхиму. В таких местах паренхима клу-
бочка оказывается разделённой на доли. Однако в 
этом возрасте разделение долей на дольки ещё не 

всегда заметно. Внутриорганное кровеносное русло 
повсюду хорошо развито. Артерии и артериолы 
снабжены мышечными клетками, их просвет узкий 
(15-18 микронов), сосуды тонкостенны с широким 
просветом (25-40 микронов), с перегибами при пе-
реходе из одной плоскости в другую. Артериолы и 
прекапилляры ответвляют капилляры диаметром 6-
12 микронов. Последние переходят в посткапил-
лярные венулы и вены. Капилляры и венозные со-
суды многократно изменяют своё направление, пе-
реплетаются и анастомозируют между собой, обра-
зуя густое сплетение. Вены диаметром 50-80 
микронов имеют изгибы расширения. Сплетения 
капилляров и посткапиллярных венул в пределах 
долей создают клубочковидные структуры (рис.5).  

 

 
Рис.5. Сосудистое сплетение доли каротидного клубочка. Плод 9 мес.  

Инъекция вен парижской синей. Фото, МБИ-3,об.10, ок.7. 
 

 
Рис.6. Доли (1) и дольки (2) каротидного клубочка новорожденного, окраска гематоксилин-эозином. 

Фото, МБИ-3, об.20, ок.7. 
 
В постнатальном периоде – у новорождённых 

– увеличиваются размеры долей клубочка. Они от-
делены друг от друга соединительнотканными про-
слойками шириной от 15 до 100 микронов. Доли на 
срезах имеют очертания круга или овала и хорошо 
заметно разделение их на дольки (рис.6).  

Входящая в орган артерия имеет небольшой 
просвет – диаметр её 18-20 микронов и разветвля-
ется она в пределах соединительнотканных перего-
родок, отдавая ветви в доли органа. В каждой доле, 
также как и у плодов, хорошо видны сплетения ка-
пилляров диаметром до 15 микронов, посткапил-
лярных венул(20-25 микронов) и вен (25-40 микро-

Рис.4. Вены (1) клубочка (2) и их связь с венозной сетью сонных артерий.  

Инъекция вен парижской синей. Плод 8,5 мес. Фото, об. микропланар F-40, ок.4. 
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нов). Вены, отводящие кровь из разных долей, сли-
ваются между собой и анастомозируют в соедини-
тельнотканных трабекулах. Они покидают орган, 
располагаясь как рядом с артериальными сосудами, 
так и через другой полюс и поверхности органа. 

Как видно, уже у плодов и новорожденных ка-
ротидный клубочек имеет своё характерное строе-
ние с паренхиматозной тканью, долями и дольками, 
с хорошо развитым внутриорганным кровеносным 
руслом, в состав которого входят все элементы тер-
минального отдела кровеносных сосудов. Следова-
тельно, кровообращение в каротидном клубочке 
происходит через обычные компоненты кровенос-
ных терминалей. Результаты наших исследований 
дают основание присоединиться к выводам авто-
ров, относящих каротидный клубочек к энодокрин-
ной системе. 

Подробное изучение органного кровеносного 
русла и его отношения к паренхиме органа показы-
вают, что даже в эти возрастные периоды в сосуди-
стой системе наблюдаются очень сложные взаимо-
отношения. Имеются анастомозы коротких и широ-
ких капилляров, соединения артериальных 
компонентов между собой, пре-посткапиллярные и 
артериоло-венулярные мостики. Однако, несмотря 
на наличие указанных межсосудистых связей, кро-
веносное русло каротидного клубочка и сам орган 
в целом нельзя рассматривать как комплекс арте-
риовенозных анастомозов, как считают некоторые 
авторы [14-15]. 

Полученные данные могут быть использованы 
в учебных процессах – при изучении эндокриннов 
органов, а также при экспериментальных исследо-
ваниях и в клинике. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
7. Каротидный клубочек плодов и новорож-

денных-парный орган, расположенный в области 
бифуркации общих сонных артерий, овальной или 
округлой формы. Максимальная длина 1,3-3 мм. 

8. Каротидный клубочек расположен на зад-
ней поверхности сонных артерий в пределах обла-
сти, ограниченной срединными линиями наружной 
и внутренней сонных артерий, углом пересечения 
их на общей сонной. 

9. Каротидный клубочек кровоснабжается от 
крупных магистралей – непосредственно от сонных 
артерий. Отводящие вены вливаются в крупные ве-
нозные коллекторы. Интенсивность кровообраще-
ния клубочка и его функция, связанная с секретор-
ной деятельностью взаимно обусловлены. 

10. Каротидный клубочек в стадии развития и 
роста имеет дольчатое строение. Структура органа 
и его внутриорганного кровеносного русла у пло-
дов последних месяцев, новорождённых и детей 
первых месяцев жизни почти не изменяется. 

11. Органное кровеносное русло каротидных 
клубочков содержит все сосудистые компоненты, 
относящиеся к микроциркуляторной системе. Судя 
по внутренней структуре и строению кровеносного 
русла, каротидный клубочек не является комплек-
сом артерио-венулярных анастомозов. 

12. Каротидный клубочек достигает полного 
развития во внутриутробном периоде, имеет хо-
рошо развитую паренхиматозную ткань и, судя по 
морфологии, интенсивно функционирует. 
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