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1. Ру ко пис по ви нен бу ти над ру ко ва ний 

Ti mes New Ro man, 12, че рез 1,5 ін тер ва ли на 

ар ку ші фор ма том А4 (21×29,7 см). 

2. Ти туль ний лист по ви нен ма ти на ук ра їн-

ській (або ро сій ській) мо ві та на анг лій ській 

мо ві наз ву стат ті та іме на ав то рів, зак лад, клі-
ні ку, від ді лен ня, в яко му ви ко на но ро бо ту, 

ад ре су зак ла ду для ко рес пон ден ції. Да лі, сто-

рін ки ру ко пи су по вин ні бу ти про ну ме ро ва ні 

пос лі дов но.

3. Чіт ке ві док рем лен ня дру ко ва но го ар ку-

ша — важ ли ва до по мо га чи та чам. Кож на 
стат тя по вин на ма ти: уза галь нен ня (sum-

mary), вступ, ма те рі а ли та ме то ди, ре зуль та-

ти, об го во рен ня, лі те ра ту ра.

4. Уза галь нен ня (sum mary) по вин но бу ти на 

анг лій ській мо ві, ма ти ко рот кий ог ляд 

ос нов них по ло жень ро бо ти. Йо го роз мір 

мо же скла да ти від 1/2 до ці лої сто рін ки. 

До дай те не біль ше 4 клю чо вих слів у кін ці.

5. Вступ пов'яза ний в ос нов но му з най більш 

важ ли ви ми пи тан ня ми стат ті. Піс ля оз на-

йом лен ня зі вступ ною час ти ною чи та чу 

по вин но бу ти зро зу мі ло, на ві що бу ло ви ко-

на но да ну ро бо ту, та яка ме та ав то ра.

6. В час ти ні ма те рі а ли та ме то ди по ви нен 

бу ти пред став ле ний ко рот кий, але чіт кий 

опис, нап рик лад, ос нов ної ме то ди ки опе ра-

тив но го втру чан ня, або яким чи ном ви ко ну-

вав ся екс пе ри мент, яка апа ра ту ра та тех ні ка 

ви ко рис то ву ва лась, об сяг клі ніч но го ма те рі-

а лу і йо го під роз діл, ви ди та кіль кість екс пе-

ри мен тів і т.д. Ця час ти на по вин на доз во ли-

ти чи та че ві кон тро лю ва ти, пов то рю ва ти і 

про дов жу ва ти на у ко ву ро бо ту ав то рів. 

7. Ре зуль та ти по вин ні бу ти вик ла де ні чіт ко 

та стис ло. Таб ли ці та гра фі ки ба жа ні в то му 

ви пад ку, як що во ни ско ро чу ють текст і зба-

га чу ють зміст.

8. В об го во рен ні ос нов ні ре зуль та ти по вин ні 

бу ти по рів ня ні з ре зуль та та ми, які є в лі те ра-

ту рі. Їх нє зна чен ня в прак тич ній хі рур гіч ній 

ро бо ті ре ко мен ду єть ся ви ді ли ти.

9. Спи сок лі те ра ту ри (у стат ті — Лі те ра ту ра) 

по ви нен бу ти пред став ле ний в ал фа віт но му 

по ряд ку, про ну ме ро ва ний та іден ти фі ко ва-

ний з но ме ра ми в тек сті. 

Зга ду ван ня жур на лу по вин но вклю ча ти: пріз ви-
ще(а) та іні ці а ли ав то ра(ів), рік пуб лі ка ції у ок руг-
лих дуж ках, пов ну наз ву стат ті, наз ву жур на лу — 
ско ро чен ня від по від но "Іn dex Me dі cus", но мер 
то му (як що є), но мер жур на лу, пер ші та ос тан ні 
но ме ри сто рі нок.
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• Бли нов Е.И. (1982) Рас поз на ва ние и ле че ние 

хро ни чес ких внут ри че реп ных ге ма том. Тез. 

докл. III Все со юз но го съез да ней ро хи рур гов. 
(Мос ква). с. 23=24

• Dan chin A.G. (1997) En dos co pic as sis ted mic ro-

sur gery of la te ral her ni a ted lum bar disks. In Abs-
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10. Ілюстрації мають надаватися окремими 

файлами, в форматі TІFF або JPEG (maxіmum 

qualіty) з розподільчою здатністю 300 dpі, та 

розміром не меншим за розмір репродуціюван-
ня. Категорично не допускається надання 

зображень імпортованих у програму MSWord 
або CorelDraw. 

11. При використанні цифрових джерел отри-

мання ілюстрацій рекомендуємо переконати-

ся, що розміри фінальних файлів відповіда-

ють максимально-можливим розмірам (розпо-

дільчої здатності) вашої технічної бази.

12.  При нанесенні на зображення додаткових 

позначок доцільно передавати обидва файли: 

оригінал зображення та файл на якому 

накреслені позначки.

13. Схеми і графіки повинні бути розбірливи-

ми. При створенні схем або графіків доцільно 

використовувати програми векторної графіки. 

14. Будь лас ка, до дай те у кін ці стат ті пов ні 

іме на, ти ту ли та пов ну ад ре су всіх ав то рів, 

зак ла дів, в яких ви ко на но ро бо ту, кра ї ну і 

міс то. Вка жіть: з ким, по якій ад ре сі і по яко-

му те ле фо ну ре дак ція бу де при не об хід нос ті 

ма ти кон такт.

15. Всі ді ло ві кон так ти (пе ре го во ри) та особ-

ли во всю ко рес пон ден цію від нос но ос та точ-

но го дру ку не об хід но над си ла ти пря мо на 

ад ре су Ре дак ції.

Ре дак ція "Ук ра їн сько го жур на лу ма ло ін ва зив ної та ен дос ко піч ної хі рур гії" пуб лі кує ори гі наль ні 
(не ко мер цій ні) стат ті, та ко льо ро ві реп ро дук ції до них.

Ре дак ція прий має стат ті та ру ко пи си ав то рів на ок ре мих фай лах у фор ма ті Wіn Word на CD, DVD, 
флеш накопичувачах, тощо. Ру ко пи си, ілюс тра ції, дис ки та ін. не по вер та ють ся. Ре дак ція прий має стат ті 

на ук ра їн ській, російській та анг лій ській мо вах.

Та кож Ви ма є те мож ли вість на діс ла ти стат тю/ру ко пис/ілюс тра ції на елек тро ну ад ре су ре дак ції: 
bo mar tin@yan dex.ru

Від по ві даль ність за ко рек ту ван ня на да но го ав то ра ми влас но го ма те рі а лу, ци тат та по си лань не суть ав то-

ри ста тей. Од нак ре дак ція за ли шає за со бою пра во пред став ля ти от ри ма ні ро бо ти для ре цен зу ван ня 

ав то ри тет ним у цій га лу зі спе ці а ліс там. В та ких ви пад ках від гук бу де опуб лі ко ва ний ра зом з ре цен зо ва-

ною стат тею. Ред ко ле гія за ли шає за со бою пра во, в ра зі особ ли вої пот ре би, ско ро чу ва ти та вип рав ля ти 

стат ті, не змі ню ю чи при цьо му їх ньо го іс тот но го зміс ту.

Ав тор ські пра ва
Прий нят тя ру ко пи су до пуб лі ка ції пе ред ба чає, що цю ро бо ту від прав ле но до ре дак ції за зго дою усіх ав то-

рів ус та но ви, де її бу ло ви ко на но; ав тор ські пра ва ав то ма тич но пе ре хо дять від ав то рів до ви дав ни ка; 

ру ко пис не бу де опуб лі ко ва но де= не будь без зго ди влас ни ка ав тор ських прав. 
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Summary

Background and Aim: modern approaches to colonoscopy focused on 

the diagnosis of precancerous conditions and early cancers. Effective 

for detection and differential diagnosis of colorectal neoplasms is 

staining colonic mucosa using 0.2% solution of indigo carmine.

After endoscopic removal of lesion choice of treatment depends on 

the size, location and results of pathohistological investigation using the 

Vienna Classification of gastrointestinal neoplasia adapted to the colon.

The aim of our study was to explore the possibilities of predicting 

pathomorphological diagnosis using white light endoscopy and with 

magnification in chromocolonoscopy, evaluate the effectiveness of the 

verification pathologic material with forceps biopsy and removed lesion. 

Methods. Аnalyzed the results of 264 consecutive patients colonosco-

py. Colonoscopy performed with white light with magnification and 

staining of mucosa using 0.2% indigo carmine solution. After determining 

the type of pit pattern and taking a biopsy all lesions were removed and all 

removed lesions were investigated using pathological international Vienna 

Classification mucosal tumors of the gastrointestinal tract.

Results: аccording to the results revealed 420 lesions in 184 (69.7%) 

patients and in 80 (30.3%) changes were not detected.

At chromocolonoscopy with magnification were correctly identi-

fied 78 of 89 hyperplastic lesions, 44 of 55 tubulovillous lesions, 241 of 

266 tubular lesions, 6 of 7 villous lesions, 3 of 3 carcinomas.

Conclusions: pit pattern type of mucosal tumors better defined in 

the performance with using chromocolonoscopy and magnification 

(sensitivity 88.3%). View mucosal crypt openings depends on the his-

tological structure of neoplasia, which allow to draw endoscopic and 

morphological parallels. But endoscopic diagnosis can not replace 

morphological.

Keywords: colonoscopy, chromocolonoscopy, pit pattern, pathomorphology.

Вступ 

Рак товстого кишківника (ТК) є однією з найбільш 

розповсюджених причин летальності в світі [10]. 

Раннє виявлення та ендоскопічне видалення коло-

ректальних аденом, як доведено, є найбільш ефек-
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тивним методом профілактики раку товстого киш-

ківника [18, 17]. На японському ендоскопічному 

форумі (EFJ) у 2013р. та у 2014 р. була жвава дискусія 

щодо виявлення невеликих колоректальних поліпів 

(5 мм), їх точну диференційну діагностику та при-

йняття рішень щодо їх лікування, що є критичним 

під час проведення планової колоноскопії (КС) чи 

скринінгу [15]. На форумі у 2014 г. було прийнято 

резюме щодо надійності ендоскопічних методів у 

вирішенні цих питань. Одним з висновків в резюме 

було те, що хромоендоскопія дозволяє частіше вияв-

ляти поліпи малих розмірів та плоскі ураження, 

збільшує кількість і відсоток виявлених аденом, го-

ловним чином, в правій половині ТК в порівнянні з 

виявленням при КС в білому світлі. Також, ця техні-

ка, може використовуватися в комбінації зі збіль-

шенням, що дозволяє проводити диференційну діа-

гностику між поліпами, що не відносяться до пухлин 

і тими, що відносяться до пухлин [8]. Багато дослі-

джень [9,16,14 та ін.], і навіть Кохрейновский огляд [7], 

підтверджують ефективність цієї техніки. Головним 

недоліком її є збільшення тривалості колоноскопії. 

Проведене нами раніше рандомізироване досліджен-

ня [1] теж засвідчило, що при використанні хромоко-

лоноскопії статистично частіше виявлялись уражен-

ня розміром 10 мм і, особливо, 5 мм, зокрема, 

у правій половині ТК, проте, проведення її згідно 

нашої методики [4] підтвердило, що час проведення 

КС подовжується не суттєво (в середньому на 

8,94 хв.). В Європейських настановах [11] не реко-

мендується рутинне використання звичайної тоталь-

ної хромоколоноскопії в популяції з середнім ризи-

ком, не беручи до уваги її переваги, мотивуючи це 

додатковим фінансовим навантаженням. Проведення 

віртуальної хромоколоноскопії, як видно з цих реко-

мендацій, не вказує на різницю у виявленні аденом 

між HD-NBI та HD-WLE (огляд в білому світлі), 

HD-FICE та HD-WLE, HD-i-SCAN та HD-WLE. 

Але результати використання NBI системи Lucera 

показали її переваги перед NBI системою Exera II 
(Olympus Medical Systems). Нажаль, таких ендоскопів 

в Україні одиниці.

Відеоколоноскопія дозволяє оглянути ділянку з 

патологічними змінами, дати їх чітку структурну ха-

рактеристику в режимі збільшення, зберегти відеоза-

пис для динамічного контролю. Завдяки цим мето-

дам діагностики виявляються різні типи епітелію, 

зміни архітектоніки слизової оболонки, її неоднорід-

ність, нерегулярність, які з’являються при патоло-

гічних процесах. Крім того, використання ендоскопів 

зі збільшенням дозволяє встановити оптичний морфо-

логічний діагноз ураження, розробити стратегію і так-

тику подальшого лікування. КС із збільшенням при-

ближується до оптичної біопсії і грає важливу роль в 

діагностиці та лікуванні кишкових захворювань [6]. 

Мікроповерхнева структура слизової оболонки вклю-

чає нормальну структуру, змінену структуру з запаль-

ною біологічною відповіддю, що характерна для пух-

лини. Але ендоскопічна діагностика не може замінити 

патоморфологічну, особливо щодо питань визначення 

ступеня неоплазії та глибини інвазії. Ендоскопічний 

діагноз обов’язково повинен бути підтверджений мор-

фологічним дослідженням.

Застосування хромоколоноскопії (ХКС) з забарв-

ленням слизової оболонки ТК 0,2% розчином індіго-

карміна підвищує ефективність колоноскопії в діа-

гностиці неоплазій невеликих розмірів. Індигокармін 

є контрасним барвником, який не вступає в хімічну 

реакцію і не поглинається. Він фарбує щілини між 

епітеліальними клітинами, вказуючи, в першу чергу, 

на незначні ураження. ХКС зі збільшенням, в першу 

чергу, дозволяє виявляти мінімальні порушення ти-

пової архітектоніки слизової оболонки і чітко розріз-

няти типи ямкового рисунка, наявність неопластич-

них змін за візуальними критеріями. Увесь цей 

процес, звичайно, направлений на те, щоб покращи-

ти виявлення передпухлинних змін і раку ТК на 

більш ранніх стадіях [5].

Вигляд отворів крипт слизової оболонки прямо 

залежить від гістологічної будови утвору [2, 13]. 

Диференційна діагностика неопластичних і ненеоп-

ластичних уражень, а також ранніх карцином складна, 

особливо, при малих розмірах. Японські ендоскопісти 

вперше розробили ендоскопічну класифікацію, що 

базується на вигляді крипт слизової оболонки. Вона 

допомагає розрізнити гіперпластичні ураження, адено-

ми і ракові утвори в ТК під час КС. У 2001 році S. Kudo 

з метою покращення діагностики модернізував ії [13].

Мета дослідження: вивчити можливості передба-

чення патоморфологічного діагнозу в білому світлі зі 

збільшенням та хромоскопією, оцінити ефектив-

ність патоморфологічної верифікації матеріалу з 

щипцевої біопсії та видаленого утвору.

Матеріали та методи 

Ендоскопічне дослідження проводилось відеосистемою 

Fujinon ЕРХ-4400 і колоноскопом Fujinon EC-450ZW 5/L 

(даний ендоскоп має оптичне збільшення до 135 крат 

з наступним 2-кратним електронним збільшенням на 

19 дюймовому моніторі, Японія). Підготовка до КС була 

проведена за нашою методикою [4].

В даному дослідженні були зареєстровані 264 послідов-

них пацієнта. Гендерне розподілення було наступним: 

201 (76,14%) жінка та 63 (24%) чоловіки, віком від 18 до 

63 років (середній вік 58,21,36 роки). Огляд виконувався в 

білому світлі зі збільшенням та фарбуванням СО. Для покра-

щення візуалізації уражень, правильного їх трактування, а 

також для визначення точних меж, виявлення мінімальних 

змін СО ТК і, що особливо важливо, виявлення різниці між 

нормальними і патологічними змінами епітелію СО ТК 



6 Нікішаєв В.І., Лазарчук В.М.

використовували метод прижиттєвого фарбування СО за 

нашою методикою [5]. ХКС з розпиленням 0,2% розчину 

індигокарміну була виконана у кожного пацієнта. За даною 

методикою був визначений тип ямкового рисунка слизової 

оболонки кожного новоутвора (якщо було декілька типів 

ямкового рисунка то перевага надавалась більш небезпеч-

ному). Після детальної візуалізації, взяття біопсії, усі ура-

ження були видалені за допомогою петлевої поліпектомії 

чи виконана ендоскопічна резекція слизової з ураженням 

за нашою методикою [3]. Після резекції було проведене 

патоморфологічне дослідження усього видаленого уражен-

ня згідно міжнародної Віденської класифікації новоутворів 

слизової оболонки шлунково-кишкового тракту. 

Отриманий матеріал для морфологічного дослідження 

фіксували 24 год в 10% розчині нейтрального формаліну, 

зневоджували в спиртах з наростаючою концентрацією і 

заливали в парафін. Гістологічні зрізи товщиною 4 мкм 

фарбували гематоксиліном та еозином. Мікроскопічне 

дослідження матеріалу було виконано двома досвідчени-

ми патоморфологами. 

Результати обстеження були зареєстровані цифровою 

відеосистемою (Pioneer DVR-433H-S) та на карту пам’яті 

процесора.

Загальне знечулення і седативні препарати не вико-

ристовували. Пацієнтів досліджували як лежачи на лівому 

боці, так і в положенні на лівому боці та на спині. В окре-

мих випадках використовували ручну допомогу при про-

веденні колоноскопа.

Результати та їх обговорення

Відповідно до індикаторів якості колоноскопії, ефектив-

ність підготовки ТК визначалась за шкалою Нarefield 
Cleansing Scale (2013 р.) як ступінь А у 165 (62,5%), ступінь 

В у 99 (37,5%). 

Виявлено 420 уражень у 184 (69,7%) пацієнтів, а у 80 

(30,3%) — змін не виявлено. 

З виявлених утворів був проведений забір біопсійного 

матеріалу (855 біоптатів) . Усі ураження були видалені: 

шляхом петлевої поліпектомії — 111 (26,43%) і резекції 

слизової оболонки — 309 (73,57%).

Тип ямкового рисунка був визначений як II у 78 випад-

ках (рис. 1) і ми передбачили гіперпластичне ураження. 

Після дослідження біопсійного матеріалу гіперпластичне 

ураження було підтверджене у 65 (73,03%) випадках. 

Але коли було проведено морфологічне дослідження усіх 

видалених уражень, то у 89 випадках був виявлений 

гіперпластичний новоутвір. Отже, 24 (26,97%) ураження 

не вдалося правильно ідентифікувати при дослідженні 

біопсійного матеріалу, а при ХКС із збільшенням були 

правильно ідентифіковані 78 (87,6%) із 89 гіперпластич-

них утворів.

Тип ямкового рисунка був визначений як IIIL у 44 ура-

женнях (рис. 2.) і ми передбачили трубчасто-вільозну 

аденому. Після дослідження біопсійного матеріалу труб-

часто-вільозне ураження було підтверджене у 36 (65,45%) 

випадках. Але коли провели морфологічне дослідження 

усіх видалених уражень, то у 55 випадках був виявлений 

трубчасто-вільозний новоутвір. Отже, 9 (16,36%) уражень 

не вдалося правильно ідентифікувати при дослідженні 

Рис. 1. 

Тип ямкового малюнка II. 

Хромоколоноскопія. 

А. Без збільшення. 

B. Огляд зі збільшенням.
a b

a b

Рис. 2. 

Тип ямкового малюнка IIIL. 

А. Огляд в білому світлі. B. Хромоколоноскопія. C. Огляд зі збільшенням.

с
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біопсійного матеріалу, а при ХКС зі збільшенням були 

правильно ідентифіковані 45 (81,8%) із 55 трубчасто-

вільозних аденом.

Тип ямкового рисунка був визначений як IIIs (рис. 3.) 

у 241 ураженні, де ми передбачили трубчасту аденому. 

Після дослідження біопсійного матеріалу трубчасте ура-

ження було підтверджене у 183 (68,8%) випадках. Але коли 

провели морфологічне дослідження усіх видалених ура-

жень, то у 266 випадках був виявлений трубчастий ново-

утвір. Отже, 83 (31,2%) ураження не вдалося правильно 

ідентифікувати при дослідженні біопсійного матеріалу, а 

при ХКС зі збільшенням були правильно ідентифіковані 

241 (90,6%) з 266 трубчастих аденоматозних утворів.

Тип ямкового рисунка був визначений як IV (рис. 4.) 

у 6 ураженнях і ми передбачили вільозну аденому. Після 

дослідження біопсійного матеріалу вільозне ураження 

було підтверджене у 5 (71,43%) випадках. А коли провели 

морфологічне дослідження усіх видалених уражень, то 

у 7 випадках був виявлений вільозний новоутвір. Отже, 

2 (28,57%) ураження не вдалося правильно ідентифікува-

ти при дослідженні біопсійного матеріалу, а при ХКС зі 

збільшенням були правильно ідентифіковані 6 (85,7%) 

з 7 вільозних аденом.

Тип ямкового рисунка був визначений як Vі (рис. 5.) 

у 3 ураженнях і ми передбачили карциному. Після дослі-

дження біопсійного матеріалу карцинома була підтвер-

джена у 2 (66,7%) випадках. При морфологічному дослі-

дженні усіх видалених уражень у 3 випадках була виявлена 

карцинома. Отже, 1 (33,3%) ураження не вдалося пра-

вильно ідентифікувати при дослідженні біопсійного мате-

ріалу, а при ХКС зі збільшенням були правильно іденти-

фіковані 3 із 3 карцином. 

Ураження з виглядом крипт типу II визначаються як ті, 

що не відносяться до неоплазій, крипти типу IIIs, IIIL у 

більшості випадків характерні для неоплазій низького 

ступеню, тоді як вигляд IV, V — неоплазія високого ступе-

ню. Отже, типи IIIL, IIIs, IV, Vi та Vn передбачають наяв-

ність неоплазії з прогресом від низького до високого 

ризику злоякісності [12].

У жодного з пацієнтів не було ускладнень під час чи 

одразу після КС без збільшення або зі збільшенням, до і 

після фарбування слизової.

Рис. 3. 

Тип ямкового малюнка IIIs. 

Хромоколоноскопія. 

А. Огляд без збільшення. 

B. Огляд зі збільшенням

Рис. 4. 

Тип ямкового малюнка IV. 

Хромоколоноскопія. 

А. Огляд з незначним збільшенням. 

B. Огляд зі збільшенням.

Рис. 5. 

Тип ямкового малюнка Vі. 

А. Огляд без збільшення. 

B. Огляд зі збільшенням.

a b

a b

a b
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За час освоєння методики (у попередні роки) відмічав-

ся високий відсоток помилок (до 40%) при оцінці типу 

структури ямок. При ретроспективній оцінці співвідно-

шення неспівпадіння ендоскопічних і морфологічних діа-

гнозів значно скоротилося (до 8,5%). У 16,2% уражень 

при огляді в білому світлі тип ямкового малюнка не вда-

лося інтерпретувати, але при збільшенні він став очевид-

ним у 86,5% уражень. Отже, колоноскопія зі збільшенням 

дозволила краще верифікувати структуру СО. Під час 

ХКС зі збільшенням вдалося по типу ямкового епітелію 

ідентифікувати 371 (88,33%) ураження, а 49 (11,66%) — ні. 

Отже застосування хромоскопії не тільки дозволило чітко 

визначити розмір ураження, а і тип ямкового малюнка, 

що дало можливість спрогнозувати патоморфологічний 

діагноз (чутливість 88,57%). 

Ми не аналізували вплив типу, розміру та місця розмі-

щення уражень на кінцевий результат. Ми визнаємо факт, 

що не просто застосувати японські патогістологічні кри-

терії до наших. Особливо у відповідності з Віденськими 

критеріями. Ми розуміємо, що будуть гіперпластичні 

поліпи, котрі мають непластичний потенціал, і таким 

чином створюватимуть «мінне поле». 

Результати петлевої електроексцизії тільки у 69,07% 

випадків підтвердили дані щипцевої біопсії. За набутим 

досвідом, тільки дослідження макропрепарату, тобто 

усього видаленого ураження дає повну уяву про його 

будову і потенціал. Отже, видалення всього новоутворау є 

виправданим.

Висновки

1. Стратегія встановлення ендоскопічного діагнозу з 

прогнозуванням патоморфологічного характеру 

колоректального ураження є кращою при вико-

ристанні колоноскопів зі збільшенням та фарбу-

ванням СО 0,2% розчином індигокарміну. 

2. Проведення ендоскопічної верифікації за нашою 

методикою дозволило спрогнозувати патоморфо-

логічний діагноз (чутливість 88,57%), але ендо-

скопічна діагностика не є остаточною та не може 

замінити патоморфологічну.

3. КС зі збільшенням (оптичний діагноз) і хромо-

ендоскопія при малих (5мм) колоректальних 

поліпах може бути використана замість біопсії. 

Оптичний діагноз може бути встановлений тільки 

досвідченим ендоскопістом, який пройшов від-

повідну підготовку на відповідному обладнання, 

повинен бути адекватно задокументований у 

вигляді фото (відео).
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Summary

The article presents the results of studies of effects cranioplasty using 

bioceramic "Syntekost" in the remote postoperative period and com-

pared them with the long-term results using cranioplasty protakril. 

Complications were not determined in the distant postoperative period 

after cranioplasty with using bioceramic implant and significant 

improvement of quality of life of patients was be determined compared 

with patients after implantation with protakril. 

Key words: cranioplasty, bioceramic "Syntekost", complications. 

Вступ

В останні роки збільшується кількість пацієнтів з 

кістковими дефектами черепа, що, безумовно, при-

зводить до збільшення кількості хірургічних опера-

цій, направлених на усунення таких дефектів [1-

3,6,9,11]. В останні роки в якості матеріалу для 

імплантації при кісткових дефектах різної локаліза-

ції стали використовувати біокерамічний матеріал 

«Синтекість», основою якого є синтетичний гід-

роксиапатит [4,5,7]. В доступних літературних дже-

релах відсутня інформація про віддаленні результати 

хірургічного лікування краніотомічних дефектів з 

використанням біокераміки «Синтекість». Дана об-

ставина спонукала нас провести таке дослідження. 

Метою дослідження стало вивчення віддалених 

результатів хірургічного лікування краніотомічних 

дефектів з використанням біокераміки «Синтекість» 

і порівняння їх з результатами краніопластик, при 

яких використовувався в якості імплантату матеріал 

протакрил. 

Матеріали і методи

Відповідно до поставленої мети матеріалом дослі-

дження стали 81 хворих з дефектами кісток черепа, 

які лікувались в період з 2002 по 2014 рік в клініці 
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нейрохірургії та неврології Головного військового 

клінічного госпіталю МО України і в клініці невід-

кладної хірургії Військового медичного клінічного 

центру Центрального регіону м. Вінниці. Дослі-

джувані хворі були розподілені на дві групи в залеж-

ності від варіанту проведеної їм краніопластики. 

Основну групу склали 39 хворих, яким з метою лікві-

дації дефекту кісток черепа була застосована крані-

опластика з використанням біокераміки «Синте-

кість». Контрольну групу склали 42 пацієнти, у яких 

краніопластика була виконана з використанням імп-

лантатів з протокрилу. 

За віком, статтю, причиною утворення кісткового 

дефекту черепа і його локалізацією, розмірами де-

фекту і термінами його існування представленні гру-

пи були достовірно ідентичними. 

Оцінку якості життя досліджуваних хворих прово-

дили шляхом анкетування в доопераційному періоді, 

після виписки пацієнтів з клініки і через 12 місяців 

після хірургічного втручання. Для цього застосували 

спеціальні тести «Задоволеність життям — 11» за 

A.R. Fugi-Meyer і співавт. (2002) [10]. Опитування 

проводилось в доопераційному періоді, при виписці 

і контрольному огляді через 12 місяців. В основі да-

ного опитування лежить 11 тестових завдань, на які 

пацієнт дає відповіді. Кожен тест має 6 варіантів 

відповіді (табл. 1). Кожен варіант відповіді оцінюєть-

ся у відповідну кількість балів. Максимальний мож-

ливий позитивний результат відповідає максималь-

ній кількості балів — 66 балів. Також в досліджуваних 

групах оцінювали структуру і кількість віддалених 

післяопераційних ускладнень. 

Статистичну обробку отриманих результатів до-

сліджень проводили на персональному комп’ютері з 

використанням програмного пакету Statistica 6.1. 
Динаміку змін кількісних залежних показників в 

групах оцінювали за допомогою непараметричного 

критерію Вілсона. Для порівняння відповідних по-

казників незалежних груп застосовували непараме-

тричний критерій Колмогорова-Смірнова. Для порів-

няння якісних показників застосований критерій 2. 

Різниця між відповідними показниками рахувалась 

значущою при р0,05. 

Результати та обговорення

З 81 хворого з краніотомічними дефектами черепа, 

які були прооперовані в нашій клініці, провести ан-

кетування через 12 місяців вдалось зі 69 (85,2%). 

З них 34 хворих були з дослідної групи, яким викону-

валась краніопластика з використанням біокераміч-

них трансплантатів «Синтекість», і 35 — з контроль-

ної групи, пацієнтам якої для ліквідації дефектів 

кісток черепа були застосовані експлантати з про-

такрилу. Результати анкетування наведені в таблиці 2. 

Вихідний рівень оцінки життя в балах в середньому в 

основній групі склав 46,50,2 балів, в контрольній 

групі — 46,80,3 балів. Статистично ці вихідні по-

казники були рівнозначними (р0,05). 

На момент виписки кількісно оцінка життя хво-

рими в середньому достовірно збільшувалась на 5–

6 балів і у хворих після краніопластики з використан-

ням біокераміки «Синтекість» склала 52,80,4 балів, 

в контрольній групі в цей же термін — 51,30,3 балів. 

Між цими показниками відзначена достовірна ста-

тистична різниця (р0,05). При контрольному огля-

ді досліджуваних хворих, що проводився через 

12 місяців після краніопластики, відзначене підви-

щення якості життя в обох групах спостереження. 

В основній групі в зазначений термін огляду показник 

якості життя склав 58,4±0,2 балів, в контрольній — 

55,5±0,3 балів. Між цими показниками відзначена 

достовірна різниця (р0,05). Обидва ці показники 

також статистично достовірно відрізнялись від ви-

хідного рівня (р0,05). 

У віддаленому післяопераційному під час кон-

трольних оглядів у хворих основної групи ускладнень 

не виявлено. У хворих контрольної групи, яким в яко-

сті експлантату використовувався матеріал протакрил 

у віддаленому післяопераційному періоді мали місце 

наступні ускладнення: нагноєння м’яких тканин 

Таблиця 1. Питання для оцінки якості життя 
з баловою оцінкою відповідей 

№ Тестове питання Варіант відповіді (бали)*

1
Моє 

життя в цілому
1 2 3 4 5 6

2
Моя 

професійна діяльність
1 2 3 4 5 6

3
Мій 

фінансовий стан
1 2 3 4 5 6

4
Моє 

дозвілля
1 2 3 4 5 6

5
Мій контакт 

з друзями і знайомими
1 2 3 4 5 6

6
Моє 

сексуальне життя
1 2 3 4 5 6

7
Моя здатність 

до самообслуговування
1 2 3 4 5 6

8
Моє сімейне життя 

(не маю сім’ї)
1 2 3 4 5 6

9
Мої партнерські зв’язки 

(не маю партнерів)
1 2 3 4 5 6

10
Моє 

фізичне здоров’я
1 2 3 4 5 6

11
Моє 

психологічне здоров’я
1 2 3 4 5 6

* Примітка: 1 — дуже незадовільне; 2. — незадовільне; 3 — відносно 

незадовільне; 4. — відносно задовільне; 5 — задовільне; 6 – відмінне.
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в ділянці післяопераційного рубця — у 3 (7,1%); 

відторгнення імплантату — у одного (2,4%) хворого; 

зміщення імплантату — ще у одного (2,4%). Загальна 

кількість ускладнень склала 5 випадків — 11,9% 

(табл. 3) і суттєво відрізнялась від кількості усклад-

нень в дослідній групі (p0,05; 2=4,46). 

Таким чином при оцінці якості життя в досліджу-

ваних групах пацієнтів за Fugi-Meyer et al. (2002) на 

момент поступлення отримана кінцева сума, що в 

середньому на 20 балів була меншою від можливого 

максимального показника. Дані результати свідчать 

про суттєві проблеми, що виникають у зазначеного 

контингенту хворих без корекції дефекту кісток че-

репа, у повсякденному житті. 

Після проведеної краніопластики на момент ви-

писки із клініки оцінка якості життя хворими підви-

щувалась. Така суб’єктивна оцінка хворих була 

пов’язана зі зменшенням клінічних проявів «синдро-

му трепанованого черепа» і, загалом, свідчила про 

позитивний ефект проведеного хірургічного лікуван-

ня. Кількісно показники на цей момент в обох групах 

спостереження вже достовірно відрізнялись від ви-

хідного рівня (р0,05). При цьому середній показ-

ник якісної оцінки життя в основній групі достовір-

но був більший на 1,5 балів від відповідного, що був 

визначений у пацієнтів контрольної групи (р0,05). 

Дана обставина була пов’язана з кількістю ранніх і 

пізніх ускладнень, що виникали в представлених 

групах пацієнтів в післяопераційному періоді. 

Через 12 місяців після операційного втручання 

даний показник мав тенденцію до збільшення і в се-

редньому в обох групах досягав 56–59 балів. В основ-

ній групі він був майже на 3 бали вищим і достовірно 

відрізнявся від відповідного показника в контроль-

ній групі (р0,05). Наші результати дослідження 

оцінки якості життя у хворих з краніотомічними де-

фектами після проведеної краніопластики в певній 

мірі відповідають даним, отриманим Сіпітим з 

соавт. (2007) [8], які вивчали віддаленні результати 

лікування у хворих після краніопластики з викорис-

танням корундових і титанових імплантатів. 

Щодо кількості віддалених ускладнень, то в до-

слідній групі таких не відзначено. В той же час в 

контрольній групі мали місце 5 (11,9%) таких усклад-

нень, серед яких були нагноєння м’яких тканин в 

ділянці післяопераційної рани (3 випадки), відтор-

гнення імплантату (1 випадок), зміщення імплантату 

(1 випадок). Дана обставина додатково засвідчила 

про переваги використання імплантатів з біокерамі-

ки «Синтекість» з метою ліквідації краніотомічних 

дефектів. 

Клінічне спостереження

Хворий Х., 34 років (історія хвороби №380), поступив в 

клініку невідкладної хірургії 01/02-2006 р. зі скаргами на 

наявний дефект кісток черепа, періодичний головний 

біль, запаморочення, нудоту. Після обстеження встанов-

лено:

Клінічний діагноз: стан після кістково-резекційної тре-

панації черепа (вересень 2005 р.) з приводу ВЧМТ, вдав-

леного перелому склепіння кісток черепа в правій скро-

невій ділянці та видалення епідуральної гематоми в пра-

вій скроневій ділянці у вигляді дефекту кісток склепіння 

черепу в правій скроневій ділянці. Площа краніотомічно-

го дефекту за даними краніограми та КТ до хірургічного 

лікування становила 20 см2. 

Хірургічне лікування: виконана пластика дефекту кісток 

склепіння черепа в правій скроневій ділянці біокерамі-

кою «Синтекість».

Треба відзначити, що після перенесеної попередньо 

трепанації черепа пацієнт знаходився постійно на реабілі-

таційному лікуванні та у відпустках по хворобі (до травми 

хворий служив пілотом гелікоптеру). До краніопластики 

його оцінка життя за за A.R. Fugi-Meyer et al. (2002) скла-

ла 44 бали. 

Таблиці 2. Якість життя хворих з дефектами кісток черепа 
після краніопластики за результатами анкетування 
за A. R. Fugi-Meyer et al. (2002)

Термін проведення 
опитування

Оцінка якості життя в балах, (M±m)

n
Основна 

група
n

Контрольна 
група

До хірургічного 
лікування

39 46,5 ± 0,2 42 46,8 ± 0,3 

На момент 
виписки з клініки 

39 52,8 ± 04** 42 51,2 ± 03*^ 

Через 12 місяців після 
краніопластики

34 58,4 ± 02** 35 55,5 ± 03*^ 

Примітка:

n — кількість хворих;

* — достовірна різниця між відповідними показниками в групах за терміном 

опитування (р0,05);

^ — достовірна різниця показника з вихідним рівнем до хірургічного 

лікування у відповідній групі (р0,05). 

Таблиця 3. Структура віддалених післяопераційних ускладнень 
у хворих, що перенесли краніопластику 

Характер віддаленого 
післяопераційного ускладнення

Хворі, у яких мали місце 
віддалені післяопераційні 

ускладнення

Основна група, 
(n=39)

Контрольна 
група, (n=42)

n % n %

Нагноєння м’яких тканин в 
ділянці післяопераційної рани

- - 3 7,1

Відторгнення імплантату - - 1 2,4

Зміщення імплантату - - 1 2,4

Всього 5 11,9
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Післяопераційний період протікав без ускладнень. 

На КТ-грамі на 9 добу після операції відзначений трепана-

ційний отвір в правій скроневій кістці розміром 5040 мм, 

закритий стороннім тілом. Ознак вибухання або стиснен-

ня речовини мозку на рівні отвору не визначалось (рис. 1). 

Перед випискою з клініки своє життя за зазначеною шка-

лою він оцінив в 53 бали. 

При контрольному через 6 місяців хворим відзначене 

суттєве покращення якості життя, що було оцінено ним в 

58 балів. Пацієнт після проведеної йому краніопластики 

повернувся до служби у збройних силах в складі технічно-

го персоналу по обслуговуванню гелікоптерів. На кон-

трольній КТ визначено задовільне стояння імплантату без 

ознак вогнищевих та запальних змін (рис. 2).

Висновки

Застосування біокерамічних імплантатів «Синте-

кість» при лікуванні краніотомічних дефектів є ефек-

тивною і безпечною методикою, що забезпечує про-

філактику розвитку віддалених післяопераційних 

ускладнень і суттєво покращує якість життя пацієн-

тів у віддаленому післяопераційному періоду у порів-

нянні з «традиційним» способом краніопластики з 

використанням імплантатів з протакрилу. 
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Рис. 1

КТ хворого Х. (історія хвороби №380), виконана на 9 добу після 

краніопластики.

a b

Рис. 2

КТ хворого Х. (історія хвороби №380), виконана через 6 місяців 

після краніопластики.

a b



Summary

Differential diagnosis between Echinococcosis and tumor of the lungs 

can quite often have considerable difficulties. Clinical signs, ultra-

sound and CT picture might simulate each other. Serological tests may 

have 40-70% false positive/negative results. We call upon our case of 

43-years old patient, whom diagnosis was verified just after undertak-

ing a diagnostic mini-invasive operation.

Key words: Echinococcosis, synovial sarcoma, videothoracoscopy.

Вступ

Серед групи захворювань легень, що проявляються 

рентгенологічним синдромом об’ємного утворення, 

найбільшу частку займають пухлинні процеси та 

меншу за кількістю, але величезну за значимістю — 

паразитарні. 

Ехінококоз легень є одним із набільш поширених 

паразитарних уражень легень. За визначенням, 

Ехінококоз цистний (гидатидозний) — важке захво-

рювання з хронічним перебігом, що нерідко призво-

дить до інвалідності, а в деяких випадках — до смер-

тельного наслідку. Людина — проміжний хазяїн 

паразита. В организмі проміжного хазяїна (зазвичай, 

це копитні травоядні та всеядні тварини) ехінокок 

паразитує на стадії личинки. Людина є біологічним 

тупиком, оскільки статевозріла стадія паразита у 

ньому не розвивається. Кінцевий хазяїн — собаки та 

плотоядні тварини, саме вони виділяють статевозрілі 

форми, які і потрапляють в організм людини через 

немиті овочі та фрукти, контакт із шерстю тварин. 

При проковтуванні, онкосфери статевозрілого 

ехінокока, він, за допомогою гачків, проникає у стін-

ку кишечника і по кровоносним та лімфатичним 
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судинам заноситься в печінку та легені. Зрідка печін-

ковий та легеневий бар’єри долаються, та паразити 

потрапляють у будь-які інші органи (частіше — 

мозок, нирки, черевну порожнину, кістки очі, м’язи). 

У зазначених органах онкосфери формують пухире-

подібну лічинку — цисту. Тривалість життя цієї фор-

ми в организмі проміжного хазяїна (у нашому випад-

ку — людини) може складати декілька років, часто — 

все життя хазяїна.

Личинкова стадія паразита (ларвоциста) являє 

собою міхур розміром від декількох міліметрів до 

30–40 см, що оточений оболонкою (кутикулою) та 

заповнений прозорою рідиною, що опалесцує. 

Внутрішній шар герментативної оболонки містить 

велику кількість дрібних утворів, що являють собою 

більш дрібні міхурі, заповнені рідиною та сколексами 

різного ступеню зрілості. В середині однокамерних 

міхурів утворюються дочірні, в середині останніх — 

внучаті міхурі — такої ж будови, як і материнські.

Патогенез ехінококоза визначається механічною 

дією кісти, що росте, здавлюючи оточуючі тканини, а 

також сенсибілізуючою дією паразитарних антигенів 

ехінококової рідини. Внаслідок експансивного росту, 

кіста відсуває прилеглі тканини враженого органу, 

в яких може формуватися зона некрозу та запально- 

клітинний оточуючий шар, який з часом заміщується 

рубцевою тканиною — формується фіброзна капсула. 

У капсулі нерідко відкладаються солі кальцію. 

У випадку порушення цілісності стінки кісти (при 

пункції або спонтанно), гидатидна рідина з дочірні-

ми та внучатими міхурами та сколексами паразита, 

виливається у оточуючі тканини. Елементи паразита 

імплантуються в оточуючі тканини, а ехінококова 

рідина виявляє сенсибілізуючу дію, що виражається 

появою алергічної реакції різної вираженості (у тому 

числі анафілактичний шок).

Печінка вражається у 50–80% випадків, легені — 

у 15–20% [1]. Кіста, що розташована на периферії ле-

гені, росте швидко. За 1–2 роки вона виростає до 8 см 

і більше. Біль або дискомфорт у грудній клітці — 

найчастіший симптом ехінококозу легень (50,8%). 

Вихід кісти на поверхню легені неминуче викликає 

плевральну реакцію у вигляді локального асептично-

го плевриту та міжреберного невриту. 90% пацієнтів 

відчувають біль на боці ураження, 4% — з протилеж-

ної сторони, і 6% пацієнтів — по всій грудній клітці.

Кашель — також відносно ранній та важливий 

симптом ехінококозу легень, він зустрічається у 45,5% 

хворих. Зі збільшенням кісти, кашель з сухого пере-

творюється на вологий, часто з прожилками крові.

Кровохаркання зустрічається у 33,6% випадків. 

Воно є важливим симптомом, складаючи з біллю та 

кашлем — тріаду, симптомокомплекс, характерний 

для ехінококозу легень. Розвиток кровохаркання 

пояснюється відшаруванням хітинової оболонки та 

появою запалення між нею та фіброзною капсулою. 

Кровохаркання може бути постійним або періо-

дичним.

Задишка відзначається у 8,7% випадків, частіше 

при множинному ехінококозі легені. Вона є також 

ознакою великої кісти або вираженого ексудативно-

го плевриту.

У 27,3% хворих спостерігається симптом гіпертер-

мії. Так проявляється токсико-алергічна дія ехіноко-

кової рідини на організм, а також асептичним або 

бактеріальним запальним процесом навколо ехіно-

кокової кісти (на фоні ателектазу легеневої паренхі-

ми). Значення температури залежать від вираженості 

алергічної та запальної реакції. Значне погіршення 

самопочуття відчувають 22,2% хворих у вигляді не-

здужання та слабкості. Притуплення перкуторного 

тону в місці ураження спостерігається у 88% пацієн-

тів, зміни дихальних шумів — у 35,8%. Еозинофілія 

при ехінококозі не є постійним симптомом. Частота 

її складає 5–30%, а число еозинофілів — від 18% до 

72%. Ускладнення у вигляді нагноєння ехінококових 

кіст та їх спонтанного розриву спостерігаються в се-

редньому у 3,3–8,2% випадків.

Із інструментальних методів діагностики основни-

ми є рентгенологічні. Найточніший — комп’ютерна 

томографія ОГП. На томограмах визначаються солі-

тарні або множинні округлі тіні з чіткими рівними 

контурами, що локалізуються переважно в базальних 

відділах. Кісти представлені ділянками з гомогенно 

зниженою щільністю. Можуть виявлятись дочірні 

кісти, некротичні ділянки та кальцинована оболонка 

кісти. Нерідкість — супутній ексудативний плеврит.

При УЗД дослідженні, у плеврі або легені виявля-

ються сферичні утворення правильної форми з гла-

денькими стінками та рідким вмістом. Можуть вияв-

лятись дочірні кісти у вигляді септ, округлі утворення 

в середині кіст, потовщень стінки кісти або компак-

тних ехонегативних ділянок.

Ефективність серологічної діагностики залежить 

від характеру імунної відповіді інвазованого, локалі-

зації паразита, його життєздатності, стану стінки та 

розмірів кісти. Крім того мають значення особливос-

ті антигенів паразита, що використовувались для 

конструювання тест-систем (епітопи). Все це може 

призводити до появи хибнопозитивних та хибноне-

гативних результатів. 

Найчастіше використовують реакцію непрямої ге-

маглютинації та імуно-ферментний аналіз. При ло-

калізації паразита в легенях, спостерігається середня 

концентрація антитіл. Навіть при наявності кісти 

більше 10 см у діаметрі, а також при наявності 3 кіст 

(до 3 см), ефективність серологічної діагностики не 

перевищує 70–80%. Низька концентрація специфіч-

них антитіл та ефективність аналіза на рівні 40–50% 

спостерігається у ранній та пізній стадії захворювання. 

14 Іващенко В.Є., Калабуха І.А., Хмель О.В., Ліскіна І.В., Загаба Л.М., Брянський М.В., Волошин Я.М.
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Крім того, така ж концентрація антитіл може бути у 

випадку загибелі паразита або вираженого звапнення 

оболонок ларвоцист, а також при зниженому статусі 

імунної системи пацієнта. Серологічні реакції можуть 

бути також хибнонегативними у випадку повного 

зв’язування специфічних антитіл з антигенами у цир-

кулюючі імунні комплекси, а також при відсутності в 

крові досліджуваного специфічних антитіл на наявні в 

імунодіагностичному препараті епітопи антигена.

Основним методом лікування ехінококозу легень 

залишається хірургічний. Ехінококова кіста видаля-

ється разом або без фіброзної оболонки, або шлягом 

резекції органу. Принциповим моментом під час 

операції є дотримання принципів абластичності та 

використання гермицидів. Перед та після операції 

застосовують препарат альбендазол. 

Матеріали і методи

Клінічне спостереження

Хворий П., 43 роки, вперше був госпіталізований до І хірур-

гічного відділення НІФП 25/02-2014 з діагнозом: Лівобічний 

ексудативний плеврит, ехінококоз лівої легені (?). 

Із анамнезу було відомо, що у серпні 2013 року у пацієн-

та виникло кровохаркання. Підтверджує контакт із соба-

ками та проживання у сільській місцевості. Кровохаркання 

повторювалось із періодичністю приблизно 1 раз на місяць 

і співпадало з фізичним навантаженням. Кровохаркання 

мало короткостроковий характер, в об'ємі — від прожилок 

крові до 5–10 мл рідини. Останній епізод був у січні 2014 

року (прожилки крові). Основні скарги на час госпіталіза-

ції: задишка при фізичному навантаженні, гіпертермія до 

38,8°С, важкість у грудній клітці ліворуч, кашель з відхар-

куванням слизового секрету (до 20–30 мл), знижений 

апетит. Вагу за останній період не втрачав. 

При лабораторно-інструментальному обстеженні: у 

загальному аналізі крові та сечі біохімічних аналізах та 

ЕКГ відхилень від норми не спостерігалось. Тести на ВІЛ, 

гепатити та сифіліс — негативні. У коагулограмі — підви-

щений рівень фібрину та фібриногену. При мікроскопії 

ексудату плевральної порожнини виявлено велику кіль-

кість еритроцитів. 

КТ з контрастним підсиленням: у нижній долі лівої 

легені та вздовж плеври виявлені три об’ємні округлі 

утворення 80 мм, 35 та 16 мм з вмістом неоднорідної 

структури з рідинним та м’якотканинним компонентом. 

У плевральній порожнині рідина низької щільності. 

Ателектаз нижньої долі. Медіастинальної лімфаденопатії 

не виявляється (рис. 1).

УЗД ОГП підтверджують картину КТ і візуалізують у 

округлих утвореннях желеподібний вміст з множинними 

округлими анехогенними утворенями з тонкими гіпере-

хогенними капсулами (дочірні кісти?). Дрібніші утворен-

ня з більш тонкими капсулами, також являють собою 

скупчення дрібних округлих анехогенних утворень. 

Серологічне дослідження на гельмінтози не виявили 

діагностично значимих титрів до Ехінококу, Опісторхітів, 

Токсокар, Трихінел та Лямблій, тільки до Аскорид.

В результаті отримання хворим дезінтоксикаційної, 

загальнозміцнюючої та кардіотропної терапію, а також 

пункцій плевральної порожнини (видалено близько 

2500,0 мл за 6 днів) знизилась гіпертермія до субфебриль-

них цифр, зменшилась задишка, слабкість та кашель. 

Пункційну біопсію не виконували, виходячи з ризику 

поширення можливої ехінококової інвазії. 

Після підтвердження інфекціонистом «Національного 

інституту епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л.В. Гро-

машевського» паразитарної інвазія (ехінококоз) в органи 

дихальної системи, лікувався стаціонарно у вказаному 

закладі біля місяця.

Під час лікування у стаціонарі інфекційного закладу 

альбендазолом, метронідазолом, левофлоксацином, флу-

коназолом, спостерігалось посилення задишки, слабко-

сті, кашлю, збільшення кількості випоту в лівому геміто-

раксі, зниження вмісту гемоглобіну в крові, зберігалася 

гіпертермія. При контрольному КТ з контрастним підси-

ленням відзначається збільшення об’єму випоту в плев-

ральній порожнині (рис. 2).

Рис. 1

КТ при госпіталізації, аксіальний зріз.

Рис. 2

КТ при повторній госпіталізації, 

фронтальний зріз.

Рис. 3

Макроскопічний вигляд одного з найбільш 

крупних вузлів пухлини, яка загалом мала 

вузлувату будову з виразними ознаками 

кістоутворення та геморагічним вмістом їх 

порожнин. Власне пухлинна тканина має 

типовий вигляд «риб’ячого м’яса».



Повторно хворий був госпіталізований до хірургічного 

відділення НІФП 24/03-2014 з тими ж скаргами. При лабо-

раторно-інструментальному обстеженні: у загальному аналі-

зі крові відзначався лейкоцитоз, анемія І ступеню та зростан-

ня ШОЕ — 35 мм/год. Інші показники — без змін. При ФБС 

констатовано здавлення ззовні лівого нижньодольового 

бронху, але біопсія результатів не дала. При мікроскопії 

ексудату плевральної порожнини виявлено велику кіль-

кість еритроцитів, гемоглобін рідини — близько 20 г/л. 

Росту мікрофлори плеврального вмісту не виявлено.

Хворому 25/03-2014 було дреновано ліву плевральну 

порожнину, видалено 2,5 л геморагічного ексудату (вміст 

гемоглобіну — 20 г/л). Ексудація продовжувалась, щоден-

ний об’єм становив 100–200 мл з близьким вмістом гемог-

лобіну. Враховуючи наявність геморагічного випоту, 

28/03-2014 з метою верифікації характеру захворювання 

було проведено лівобічну ВАТС. Виявлено два, пов’язані 

з легенею, округлі утвори, розмірами до 10 і 8 см, та вели-

ку кількість пухлино-подібних вегетацій на плеврі, що 

легко кровоточили при дотику. Видалено 1500 мл гемора-

гічного випоту та близько 400 г згортку гематоми; взяті 

біоптати утворів. При традиційному гістологічному та 

додатковому імуногістохімічному дослідженні новоутро-

вення встановлений діагноз: низькодиференційована 

монофазна синовіальна саркома легені. Після операції 

стан хворого покращився, але на 4 добу хворий раптово 

помер від масивної тромбоемболії легеневої артерії. 

Під час проведення автопсії встановлено, що ліва леге-

ня значно деформована за рахунок великого новоутворен-

ня неправильної форми в нижній частці. При розрізі 

легеневої паренхіми виявлено великих розмірів вузловату 

пухлину, максимальними розмірами 1014 см, при паль-

пації — м’якої консистенції, на розрізі неоднорідної 

структури, білого кольору, має вигляд риб’ячого м’яса 

(рис. 3). Безпосередньо в пухлині визначалися різних 

розмірів кістозні порожнини з кров’янистим вмістом. 

Навколо судин легеневої тканини відзначались розростан-

ня пухлини, але без явних ознак вростання. Ліва плевраль-

на порожнина була субтотально облітерована внаслідок 

проростання пухлини, містила велику сформовану гема-

тому, окремі вузли пухлини були також просякнуті кров’ю, 

та містили великі кісти та порожнини розпаду.

Заключний патологоанатомічний діагноз

Основне захворювання: Низькодиференційована моно-

фазна синовіальна саркома нижньої частки лівої легені 

(мал. 4, 5) з проростанням у ліву плевральну порожнину, 

діафрагму, вісцеральний листок перикарду, паріетальний 

листок очеревини зліва. 

Ускладнення основного захворювання: Інтоксикацій-

ний синдром. Тромбоемболія стовбура легеневої артерії, 

тромбоз середніх та дрібних гілок правої легеневої артерії. 

Згорнута гематома лівої плевральної порожнини.

Результати та обговорення

Згідно дефініції ВООЗ, синовіальна саркома (СС) — це 

мезенхімальна веретеноклітинна пухлина, яка зазви-

чай включає тканинний компонент з епітеліальною 

диференційовкою різного ступеню представленості. 

Патогномонічною ознакою цієї пухлини є наявність 

специфічної цитогенетичної ознаки — хромосомної 

транслокації t (X; 18) (р 11 qll) [2-4]. Згідно до класи-

фікації ВООЗ СС поділяється на два основних гісто-

логічних підтипи: монофазна веретеноклітинна СС 

та біфазна СС [5]. Загалом СС складають 7–10% від 

усіх сарком м'яких тканин. Вік пацієнтів коливається 

від 17 до 68 років (середній вік, 37 років). Чоловіки і 

жінки страждають майже порівну (1:1,4).

Первинна СС легень є агресивною пухлиною, яка 

не відрізняється за гістологічною будовою від СС 

м'яких тканин. За даними літератури перивинна СС 

легень зустрічається досить рідко (<0,5% випадків 

злоякісних пухлин легень) і, як правило, викликає 

значні діагностичні труднощі. Для верифікації діа-

гнозу первинної СС легень необхідна правильна ін-

терпретація результатів комплексу клінічних, рент-

генологічних, гістологічних та імуногістохімічних 

досліджень для виключення альтернативних первин-

Рис. 4

Мікрофотографія тканинної будови пухли-

ни. Переважають веретеноподібні клітини, 

місцями розташовані щільно, але подекуди 

формуються дрібні щілини. Значна міто-

тична активність. ГЕ. Зб. 100.

Рис. 5

Гістологічний вигляд клітин пухлини при 

більшому збільшенні. ГЕ. Зб. 200.

Рис. 6

Імуногістохімічне дослідження з застосу-

ванням маркеру — моноклонального анти-

тіла CD99. Спостерігається слабка дифузна 

експресія. Зб. 100.
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них пухлин, метастатичного ураження, паразитарних 

захворювань легень, тощо [6,7].

Враховуючи різноманітність пухлинних уражень ор-

ганів дихання, сучасна морфологічна діагностика пе-

редбачає, окрім традиційного пофарбування гістоло-

гічних препаратів гематоксилін-еозином, обов’язкове 

іммуногістохімічне дослідження, яка включає панель 

маркерів. Таким чином, у диференційній діагностиці 

монофазного підтипу СС від інших пухлинних проце-

сів, застосування імуногістохімічного дослідження є 

вирішальним методом. За даними посібника ВООЗ [8], 

більшість СС позитивні щодо цитокератинів (СК) або 

ж епітеліального мембранного антигену (EMA), при-

чому інтенсивність забарвлення більша в клітинах епі-

теліального типу порівняно з веретеноподібними кіти-

нами. Частіше позитивна реакція виявляється до EMA. 

Але при монофазних пухлинах реакція може бути 

вкрай слабкою. Корисним є застосування цитокерати-

нів 7 та 19, які виявляють позитивну експресію у СС, 

тоді як в інших веретеноподібних саркомах вони нега-

тивні. Імунореактивніть до S-100 виявляється при-

близно в 30% пухлин. BCL-2 and CD99 часто позитив-

ні, тоді як CD34 звичайно негативний. Вогнищева 

реактивність до Smooth Muscle Actin інколи спостеріга-

ється в монофазних СС. Й насамкінець, СС часто міс-

тять осередки кальретинін-позитивних клітин.

В представленому клінічному випадку пухлинні 

клітини були негативними щодо низки монокло-

нальних антитіл — цитокератину, EMA (клон E29) та 

CD 34 (клон QBEnd10). Тоді як спостерігали вогни-

щеву позитивну реакцію на CD 99 (12E7) (мал. 6) та 

слабко-позитивну реакцію при використанні Smooth 
Muscle Actin (1A4). Результати імуногістохімічного 

дослідження дали змогу встановити діагноз низько-

диференційованої монофазної синовіальної сарко-

ми. Описаний випадок первинної синовіальної сар-

коми легені повністю узгоджується з іншими 

подібними спостереженнями [4,9].

До того ж слід зауважити, що СС вкрай рідко 

дають метастази у віддалені органи та системи [4]. 

В нашому випадку мало місце лише проростання 

синовіальної саркоми в прилеглі листки вісцеральної 

та паріетальної плеври (з формуванням ексудативно-

го плевриту) та прилеглий листок діафрагми, відда-

лені метастази були відсутні.

Таким чином, діагностичний алгоритм на етапі 

верифікації гістологічного типу пухлини повинен 

включати, окрім стандартних загальноприйнятих 

пофарбувань, ще й обов’язкову панель імуногістохі-

мічних маркерів для саркоматоїдних пухлин. Для 

уточнення діагнозу синовіальної саркоми вкрай цін-

ним дослідженням є проведення цитогенетичного 

аналізу новоутворення, результати якого являються 

абсолютним діагностичним критерієм цього гістоло-

гічного типа новоутворення [10].

Висновки

Синдром об’ємного утворення легень (або множин-

них утворень) різної етіології складають найбільшу 

частку патології у торакальній хірургії. І паразитарні 

і пухлинні утвори — однаково небезпечні і їх рання 

діагностика має надзичайно важливе значення. Від 

цього залежить вибір правильної тактики лікування. 

Даний випадок переконує у тому, що мініінвазивна 

діагностична операція часто є єдиним достовірним 

методом діагностики. Застосування відеоторакоско-

пії на ранньому етапі захворювання (особливо при 

наявності синдрому плеврального випоту) допомо-

гає виграти такий важливий час та зекономити ре-

зерви пацієнта для подальшого лікування.
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Summary

The results of the comparative morphometric estimation of pathohisto-

logical structure of appendiceal stump depending on the different meth-

ods of it processing are presented in the article. The experimental study 

was conducted by 28 laboratory animals (rabbits, weight 3–5 kg). The 

animals depending on the methods of appendiceal stamp’s processing 

were divided on four equal groups in 7 animals each. The first (control) 

group was consisted of the healthy animals. In the second group of the 

animals classic appendiceal stamp’s processing with use purse-string 

and Z-shaped sutures was conducted. In the third group of the animals 

ligature method was used. In the fourth group of the animals appendi-

ceal stamp’s processing with using two tantalum clips was conducted. 

The intensity of morphometric changes in appendiceal stamp depended 

of the method of it processing: the changes after clipping appendiceal 

base by tantalum binding clips were certain more express; the changes 

after classic invaginated method were certain less express. There were 

certain less morphometric changes in appendiceal stamp after using 

ligature method, but it was at a disadvantage to classic method.

Key words: appendix, appendectomy, methods of stamp’s processing, 
morphological structure.

Вступ

На сьогодні лапароскопічна апендектомія є практич-

но «золотим стандартом» лікування гострого апенди-

циту [2,3]. У разі виконання лапароскопічної апен-

дектомії застосовуються різні способи обробки кукси 

червоподібного відростка (ЧВ): кліпування, лігуван-

ня, різні модифікації інвагінаційних методик. Разом 

з тим, консенсусу, щодо вибору тієї чи іншої методи-

ки обробки кукси ЧВ дотепер не досягнуто. В тому 

числі, до кінця не вивчені морфологічні зміни, які 

відбуваються у куксі ЧВ після проведення апендек-

томії та залежність цих змін від вибору способу об-

робки кукси ЧВ [2-5]. 

Мета дослідження — встановити залежність мор-

фометричних змін в культі червоподібного відростку 

в залежності від способу її обробки при виконанні 

апендектомії.
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Матеріали та методи

Експериментальне дослідження проводилося на 28 

лабораторних тваринах (кролики, масою 3–5 кг). 

Тварини були розподілені на 4 рівні групи по 7 тва-

рин в кожній. У трьох групах була виконана апендек-

томія із різними способами обробки кукси ЧВ і одна 

група слугувала контролем:

1 група (контрольна) — інтактні практично здоро-

ві дослідні тварини;

2 група — тварини, яким виконано класичне зану-

рення кукси ЧВ кисетним та Z-подібним швами;

3 група — тварини, яким виконувалося накладен-

ня 2 вікрилових лігатур на основу ЧВ з подальшим 

його відсіченням; 

4 група — тварин, яким виконувалося накладення 

на основу ЧВ 2 танталових кліпс з його подальшим 

відсіченням.

Тваринам 2–4 груп проводилася внутрішньовенна 

анестезія: кетамін-5% розчин 0,5 мл на 10 мл ізото-

нічного розчину довенно + 0,2 мл на 2 мл ізотонічно-

го розчину внутрішньом'язово. Після цього їх фік-

сували на операційному столі і голили живіт. 

Операційне поле тричі обробляли розчином анти-

септика та виконували серединну лапаротомію. 

У рану виводили кишківник з ЧВ. Брижу відростка 

лігували та пересікали, на відросток накладали за-

тискач та відсікали. Далі виконувалася різні варіанти 

обробки кукси ЧВ. Апоневроз та шкіру зашивали 

неперервним швом ниткою пролен. 

На 7 добу післяопераційного періоду досліджува-

ним тваринам внутрішньовенно вводили летальну 

дозу тіопенталу натрію (1,5% 2,0 на 20 мл ізотонічно-

го розчину) і розкривати черевну порожнину по се-

рединній лінії. Ділянка товстої кишки з куксою ЧВ 

висікалася разом з ділянкою тонкої кишки та вида-

лялася із черевної порожнини. Матеріал для гістоло-

гічного дослідження фіксували у 10% розчині форма-

ліну, заливали парафіном, після чого парафінові 

зрізи зафарбовувалися гематоксиліном-еозином. 

З кожного макропрепарату готували 15 зрізів, в яких 

оцінювали морфометричні зміни.

Морфометрично у куксі ЧВ вимірювали товщину 

слизової оболонки, підслизової основи, м'язової та 

серозної оболонок та співвідношення між ними. 

Визначали висоту епітеліоцитів, діаметр їх ядер, 

ядерно-цитоплазматичні відношення в цих клітинах, 

а також відносний об'єм пошкоджених епітеліоцитів. 

Проводилася також морфометрія артерій дрібного 

калібру (зовнішній діаметр 26–50 мкм), які відігра-

ють основну роль у кровопостачанні органу. При 

вимірюванні артерій визначали наступні морфоме-

тричні параметри: зовнішній діаметр, внутрішній ді-

аметр, товщину медії, індекс Вогенворта — відно-

шення площі судини до площі її просвіту, висоту 

ендотеліоцитів, їх діаметр, ядерно-цитоплазматичні 

відношення в цих клітинах, відносний об'єм пошко-

джених ендотеліоцитів.

Результати та обговорення

Морфометричне дослідження кукси ЧВ через 7 діб піс-

ля апендектомії показало, що у всіх тварин відбулися 

структурні зміни (порівняно з нормою), що характери-

зують запальний процес. Ці зміни за певними показни-

ками залежали від способу обробки кукси ЧВ (табл. 1). 

Так, середнє значення товщини слизової оболон-

ки кукси ЧВ у 2 групі тварин збільшилося на 4,4%, 

у 3 групі — на 8,6%, а у 4 — на 15% порівняно з гру-

пою контролю. Слід зазначити, що за середніми зна-

ченнями цього показника відмічалися достовірні 

відмінності між групами, всі P0,05 (рис. 1).

Таблиця 1. Структурні зміни в куксі ЧВ тварин груп спостереження (М±m)

Показник
Група тварин

1 2 3 4

Товщина слизової оболонки, мкм 205,704,20 214,804,50# 223,404,50* 236,64,2*#

Товщина підслизової основи, мкм 26,300,51 28,200,48* 29,400,42* 31,60,42*$

Товщина м’язової оболонки, мкм 80,201,50 82,11,2 84,60,9 86,90,81*$

Підслизово-м’язовий, індекс 0,3280,006 0,3430,005 0,3480,005* 0,3640,004*#$

М’язово-слизовий індекс 0,3900,009 0,3820,007 0,3780,003 0,3670,003*

Товщина серозної оболонки, мкм 12,400,15 13,500,18* 14,600,15* 14,900,12*

Висота епітеліоцитів, мкм 19,50,30 20,400,27* 22,300,24* 22,800,24*

Діаметр ядер епітеліоцитів, мкм 5,200,12 5,300,09 5,720,09 5,800,08

Ядерно-цитоплазматичні відношення в епітеліоцитах 0,07100,0009 0,06800,0011* 0,06600,0006* 0,06500,0009*

Відносний об'єм пошкоджених епітеліоцитів, % 2,800,03 6,300,1*# 20,501,80* 32,801,50*#

Примітка: *р<0,05 порівняно з першою групою; #р<0,05 порівняно з третьою групою; $р<0,05 порівняно з другою групою.
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У змодельованих експериментальних умовах 

змінювалося також середнє значення товщини під-

слизової основи: у контрольних спостереженнях 

вона дорівнювала (26,300,51) мкм, у 2 групі — 

(28,200,48) мкм, тобто зросла на 7,2%, (р0,05). 

У 3 групі товщина підслизової основи зросла на 11,8%, 

а у 4 групі — на 20,1%, всі Р0,01. При цьому, між 

другою і третьою групою не було достовірної різниці у 

середніх значень показника, а в четвертій групі він був 

достовірно більшим ніж у другій групі тварин.

Товщина м'язової оболонки статистично не зміню-

валася у групах спостереження, за виключенням 

4 групи тварин. Так, у 2 групі вказаний морфометрич-

ний показник зріс всього на 2,3%, у 3 — на 5,5%, 

всі Р0,05; у 4 групі — на 8,3% (Р0,05). Нерівно-

мірне зростання просторових характеристик дослі-

джуваних структур кукси ЧВ призводило до вираже-

них порушень співвідношень між ними. При цьому, 

підслизово-м'язовий індекс статистично достовірно 

(Р0,05) збільшився у третій та четвертій групі тварин 

порівняно з першою на 6,1%, а у 4 групі тварин — 

на 10,9% (Р0,01). М'язово-слизовий індекс у даних 

експериментальних умовах мав тенденцію до знижен-

ня. Необхідно вказати, що цей морфометричний 

параметр виявився найбільш зміненим (Р0,05) у 

4 групі тварин (на 5,9%). Деякі дослідники стверджу-

ють, що виявлені порушення між просторовими харак-

теристиками оболонок порожнистого органу можуть 

призводити до його дисфункції [1]. У змодельованих 

експериментальних умовах виявлено також збільшен-

ня товщини серозної оболонки. При цьому, найбільш 

виражено (р0,001) вона зросла (20,1%) у 4 групі тва-

рин. Зростання просторових характеристик оболонок 

досліджуваного органа можна пояснити їх набряком, 

судинними розладами та дистрофічними, некробіо-

тичними та інфільтративними процесами тканин.

При морфометричному дослідженні виявлено не-

рівномірне, диспропорційне збільшення просторо-

вих характеристик епітеліоцитів слизової оболонки 

та їх ядер, що призводило до порушень у цих кліти-

нах ядерно-цитоплазматичних співвідношень. 

Зазначений показник статистично достовірно змі-

нювалися у всіх експериментальних групах, але най-

більш виражені зміни (Р0,001) виявилися у 4 групі 

спостережень (зменшився 8,4%). Проаналізовані 

морфометричні дані свідчать, що найбільш виражені 

структурні зміни у стінці кукси ЧВ відмічалися у 

4 групі тварин. Знайдене підтверджувалося також 

Таблиця 2. Морфометрична характеристика артерій дрібного калібру кукси червоподібного відростка у тварин груп спостереження (М±m)

Показник
Група тварин

1 2 3 4

Зовнішній діаметр (ЗД), мкм 37,400,27 39,100,30 39,80,42 40,20,6

Внутрішній діаметр (ВД), мкм 12,600,15 10,800,12*** 9,400,12*** 8,900,11***

Товщина медії (ТМ), мкм 7,300,06 7,900,06*** 8,300,12*** 8,600,09***

Індекс Вогенворта (ІВ), % 880,112,3 1348,214,4*** 1792,715,3*** 2040,217,1***

Висота ендотеліоцитів (ВЕ), мкм 5,950,12 6,300,12* 6,660,15** 6,700,15**

Діаметр ядер ендотеліоцитів (ДЯЕ), мкм 3,100,05 3,160,05 3,260,05* 3,210,04

Ядерно-цитоплазматичне відношення, % 0,2700,003 0,2510,004* 0,2400,004** 0,2300,003**

Відносний об'єм пошкоджених ендотеліоцитів, % 2,600,06 6,940,6*** 12,300,9*** 15,60,9***

Примітка: зірочкою позначені величини, що статистично достовірно відрізняються від контрольних (*Р<0,05; **Р<0,01; ***Р<0,001). 

Рис. 1

Зміни середніх значень показників (%) в групах тварин по 

відношенню до першої (контрольної) групи.

Рис. 2

Зміни середніх значень показників (%) в групах тварин у 

порівнянні з контрольною (першою) групою.
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динамікою показнику відносного об'єму пошкодже-

них епітеліоцитів. Так, у 2 групі тварин вказаний 

морфометричний показник з високим ступенем 

достовірності (Р0,001) зріс у 2,25 рази; в 3 — у 7,3; 

в 4 — у 11,7 рази.

Морфометричний аналіз артерій дрібного калібру 

кукси ЧВ виявив, що їхня структура суттєво зміню-

валася порівняно з контролем та між групами спо-

стереження (табл. 2).

Так, у 2 групі спостережень зовнішній діаметр до-

сліджуваних судин зріс на 4,5%, а внутрішній діаметр 

зменшився з високою достовірністю (Р0,001) на 

14,3%. Товщина медії артерій дрібного калібру зрос-

ла з (7,300,06) мкм до (7,900,06) мкм, тобто на 

8,2%. Необхідно зазначити, що наведені морфоме-

тричні параметри мали статистично достовірні 

(Р0,001) відмінності (рис. 2).

Індекс Вогенворта досліджуваних судин зріс у 

1,53 рази, вказуючи на те, що функціональна про-

пускна спроможність даних артерій суттєво знижу-

валася. Висота ендотеліоцитів артерій дрібного калі-

бру також зросла. Так, у контрольних спостереженнях 

висота ендотеліоцитів дорівнювала (5,950,12) мкм, 

а у 2 групі спостережень — (6,300,12) мкм, тобто 

була на 5,9% більшою (Р0,05). Діаметр ядер ендоте-

ліоцитів змінився, але у значно меншому ступені. 

Вказаний морфометричний параметр зріс всього на 

1,9%. Нерівномірні, диспропорційні зміни просто-

рових характеристик ядра та цитоплазми ендотеліо-

цитів призводили до порушень співвідношень між 

вказаними структурами, тобто істотно змінювалися 

ядерно-цитоплазматичні відношення у досліджува-

них мікропрепаратах. Так, у контрольних спостере-

женнях вказаний морфометричний показник дорів-

нював 0,2700,06, а у 2 групі — 0,2510,004, тобто 

був на 7,03% меншим (Р0,05). Відносний об'єм по-

шкоджених ендотеліоцитів з високим ступенем до-

стовірності (Р0,001) зріс майже у 2,7 рази.

У 3 групі тварин структурна перебудова досліджу-

ваних артерій була більш вираженою, що підтвер-

джувалося отриманими морфометричними показни-

ками. Так, зовнішній діаметр артерій дрібного 

калібру кукси ЧВ зріс на 6,4%, а внутрішній діаметр 

(просвіт) зменшився на 25,4% (Р0,001). Товщина 

медії досліджуваних судин збільшилася з (7,300,06) 

мкм до (8,300,12) мкм, тобто на 13,7% (Р0,001). 

При цьому, індекс Вогенворта з високим ступенем 

достовірності (Р0,001) зріс у 2 рази. Висота ендоте-

ліоцитів досліджуваних судин збільшилася з 

(5,950,12) до (6,660,15) мкм, тобто на 11,9% 

(Р0,01). Ядерно-цитоплазматичні відношення в до-

сліджуваних мікропрепаратах зменшилися на 11,1%, 

що свідчить про наявність порушень структурного 

гомеостазу. Відносний об'єм пошкоджених ендотелі-

оцитів зріс у 4,7 рази.

У 4 групі спостережень структурна перебудова ар-

терій виявилася найбільш вираженою. Так, зовнішній 

діаметр артерій дрібного калібру збільшився на 7,5% 

порівняно з контрольною величиною. Внутрішній ді-

аметр цих судин виявився зниженим з (12,600,15) 

мкм до (8,900,11) мкм, тобто на 29,4% (Р0,001). 

В найбільшій мірі змінився індекс Вогенворта, так у 

контрольних спостереженнях даний морфометрич-

ний показник дорівнював (880,112,3)%, а у 4 групі 

спостережень — (2040,217,1)%, що було у 2,3 рази 

більше. Висота ендотеліоцитів виявилася більшою 

на 12,6%, а діаметр ядер — на 3,5%. Ядерно-цито-

плазматичні відношення у досліджуваних мікропре-

паратах виявилися найбільш зміненими порівняно із 

відповідними показниками в інших групах тварин і 

відрізнялися від контрольної величини на 14,8%. 

Відносний об'єм пошкоджених ендотеліоцитів ста-

тистично достовірно (р0,001) зріс у 6 разів.

Висновки

Обробка культі червоподібного відростку не залежно 

від її методики супроводжується змінами наступних 

морфометричних показників: підслизово-м'язового, 

м'язово-слизового індексів, ядерно-цитоплазматич-

них відношень у епітеліоцитах слизової оболонки та 

ендотеліоцитах артерій, відносного об'єму пошко-

джених епітеліоцитів та ендотеліоцитів.

Морфометричний аналіз тканин кукси ЧВ встано-

вив, що найбільш виражена морфологічна перебудова 

спостерігається після кліпування основи відростка.

Проведені експериментальні дослідження показу-

ють, що пріоритетним способом формування кукси 

червоподібного відростка має бути класичне занурення 

його кукси кисетом та Z-подібним швами, а при лапа-

роскопічній апендектомії — способом вибору є накла-

дання на основу відростка двох вікрилових лігатур.
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Summary

The 159 patients with suspected tumors of the larynx were examined by 

endoscopy. Patients were divided into two groups. The first group 

consisted of 120 cases cancer of the larynx. The second group con-

sisted of 39 cases with non-cancerous lesions of the larynx. The most 

important visual criteria of the laryngeal cancer were marked out. 

Distinctive endoscopic features of exophytic laryngeal cancer are the 

presence of areas with ulceration and necrosis of the tissue surface. 

Changing the pattern of the capillary network of the mucous mem-

brane is inherent in endophytic cancer of the larynx: discontinuity of 

extended and convoluted capillaries, absence of hemorrhage. When 

combined form (exophytic and endophytic) of cancer occurs, there is 

significantly more frequently leukoplakia and defect of tissues of inner 

surface the larynx is observed.

Key words: larynx, endoscopy, cancer.

Введение 

Рак гортани (РГ) является наиболее часто встречае-

мым заболеванием среди злокачественных опухолей 

верхних дыхательных путей. В структуре ЛОР онко-

логических заболеваний РГ занимает от 38% до 65% 

[3,6]. По данным Национального канцер-реестра 

Украины заболеваемость РГ составляет 5,1–5,5 слу-

чаев на 100 тыс. человек в год [8]. Ранние стадии за-

болевания (Т1 и Т2) выявляются у 38,4% первичных 

больных, а поздние, Т3 и Т4, в 47,9% и 11% случаев 

соответственно [6]. 

Диагностика РГ остается одной из сложных задач 

ЛОР-онкологии. Визуальные признаки новообразо-

ваний гортани не всегда бывают отчетливыми при 

проведении непрямой ларингоскопии. Иногда мор-

фологическое исследование не подтверждает злока-

чественный рост в измененных тканях. Тем не ме-

нее, использование эндоскопии позволяет получить 

более точные данные структурных изменений гор-

тани, выявить предраковые состояния слизистой 

оболочки, уточнить распространенность опухоле-

вого процесса, оценить эффективность лечения и 

провести качественное динамическое наблюдение. 
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Эндоскопическая диагностика рака опирается на 

знание его семиотики, характерных зон локализа-

ции, изменений слизистой оболочки при фоновых 

заболеваниях. Разработка эндоскопических крите-

риев диагностики РГ продолжает оставаться акту-

альной.    

Цель работы — определение характерных визуаль-

ных эндоскопических признаков рака и нераковых 

поражений гортани. 

Материалы и методы

За период 2013–2014 гг. в отделе онкопатологии 

ЛОР-органов Института отоларингологии НАМН 

Украины было проведено проспективное сравни-

тельное видеоэндоскопическое исследование. 

Обследованы эндоскопически 159 пациентов с подо-

зрением на новообразования гортани после их осмо-

тра при помощи непрямой ларингоскопии. В их 

числе было 152 мужчин и 7 женщин в возрасте 

от 21 до 82 лет. У всех пациентов клинический диа-

гноз верифицирован морфологически. Обследованых 

пациентов разделили на две группы. Первая состоя-

ла из 120 случаев РГ. Вторая — из 39 случаев с нера-

ковыми поражениями гортани, к которым относили 

доброкачественные образования (сосудистый полип, 

грануляции, капиллярная гемангиома), хроническое 

воспаление, различные варианты гиперплазии эпи-

телия и патологические процессы, клинически 

маскировавшимися под раковые поражения. Прово-

дилась сравнительная оценка выделенных нами ви-

зуальных признаков, характерных для различных 

новообразований гортани.

Эндоскопия гортани в белом свете проводилась 

при помощи видеобронхоскопа EVIS Lucera AFI BF-
F260 (Olympus, Япония). 

Статистическая обработка результатов исследова-

ния проводилась с использованием точного крите-

рия Фишера [2]. 

Результаты и обсуждение 

Среди всех обследованных, диагноз РГ был установ-

лен у 120 (75,5%) больных. Гистологически диагно-

стирован плоскоклеточный рак разной степени 

дифференцированности  и в одном случае — адено-

карцинома. Распространенность опухоли гортани 

соответствовала І-ІІІ стадии. Преимущественно, 

в 45 (37,5%) случаев, отмечалась І стадия РГ. 

Вторая стадия наблюдалась у 32 (26,7%) больных, ІІІ 

стадия — у 43 (35,8%) больных РГ.

Как известно, при ларингоскопическом обследо-

вании, злокачественная опухоль проявляется увели-

чением объема ткани на широком основании, кото-

рая выступает в просвет гортани и в большинстве 

случаев имеет мелкобугристую поверхность [1,7]. 

Проведенный нами детальный анализ эндоскопиче-

ских даных позволил выделить ряд наиболее значи-

мых визуальных признаков РГ:

• гиперемия слизистой оболочки;

• шершавость и зернистость ее поверхности;

• инфильтрация и бугристость;

• лейкоплакия / кератоз поверхности слизистой обо-

лочки;

• расширение и извитость капилляров перифокаль-

ных отделов слизистой оболочки;

• кровоизлияния в толщу слизистой оболочки;

• участки изъязвления или дефекта;

• участки некроза ткани;

Чаще всего у обследованных больных отмечалось 

сочетание нескольких эндоскопических признаков. 

При РГ, наиболее встречаемыми были: гиперемия 

Таблица 1. Частота признаков рака слизистой оболочки гортани при эндоскопии

Показатели
Клиническая форма рака

Всего случаев
Достоверность 

различийэкзофитная1 смешанная2 эндофитная3

гиперемия 69 (98,6%) 40 (97,6%) 8 (88,9%) 117 (97,5%) р>0,05

шершавость и зернистость 66 (94,3%) 38 (92,7%) 7 (77,8%) 111 (92,5%) р>0,05

инфильтрация и бугристость 68 (97,1%) 40 (97,6%) 7 (77,8%) 115 (95,8%) р>0,05

лейкоплакия 58 (82,9%) 30 (73,2%) 3 (33,3%) 91 (75,8%) p1,3<0,05

изменения капилляров 44 (62,9%) 24 (58,5%) 9 (100,0%) 77 (64,2%) p1,3<0,05

кровоизлияния 16 (22,9%) 6 (14,6%) - 22 (18,3%) р>0,05

изъязвления или дефект 17 (24,3%) 19 (46,3%) - 36 (30,0%) p1,2<0,05

некроз 17 (24,3%) 18 (43,9%) - 35 (29,2%) p1,2<0,05

Всего 70 (100,0%) 41 (100,0%) 9 (100,0%) 120 (100,0%)
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слизистой оболочки (97,4%), ее инфильтрация и бу-

гристость (95,7%), а в 93% случаев отмечалась шеро-

ховатость и зернистость ее поверхности в области 

новообразования (табл. 1). Весь ряд визуальных при-

знаков новообразования, за исключением изъязвле-

ний и некроза, в одинаковой мере был присущ экзо-

фитной и смешанной форме роста рака. Изъязвления 

или дефект тканей опухоли достоверно чаще наблю-

дался при смешанной форме рака (=2,37; p0,05) 

так же как и некротические изменения опухолевой 

ткани (=2,12; p0,05). При эндофитной опухоли, в 

отличие от экзофитных раков, лейкоплакия наблю-

далась достоверно менее часто (=2,991; р0,05). 

Особенностью эндофитной формы роста опухоли 

было выраженное изменение рисунка капиллярной 

сети слизистой оболочки (=3,104; р0,05). Отме-

чалась прерывистость расширенных и извитых 

капилляров. 

При нераковых образованиях у более чем полови-

ны пациентов (56,4%) выявлялись разные варианты 

гиперплазии эпителия слизистой оболочки. В 15,4% 

случаев с подозрением на злокачественную опухоль 

были выявлены изменения слизистой оболочки, вы-

званные хроническим воспалением. Наблюдались 

также по 2 (5,1%) случая с отеком слизистой оболоч-

ки, наличием грануляционной ткани, сосудистого 

полипа, пареза гортани и в одном — с капиллярной 

гемангиомой. Перечисленные патологические про-

цессы в гортани имели характерный вид и могли 

быть определены даже без морфологического иссле-

дования. Наибольшую трудность визуальной вери-

фикации вызвали хроническое воспаление и гипер-

плазии эпителия слизистой оболочки (рис. 1-2), 

которые составили 17,6% (28 случаев) из всех обсле-

дованных больных. 

Характерной для гиперплазии являлись гипере-

мия слизистой оболочки вокруг очага, шерохова-

тость и зернистость ее поверхности, которая была 

отмечена в 20 (90,9%) случаях (табл. 2), изменения в 

капиллярной сети перифокальной зоны слизистой 

Рис. 1

Видеоэндоскопия среднего отдела гортани. Новообразование 

правой голосовой складки. 

А. Хроническое воспаление слизистой оболочки.

В. Рак голосовой складки.

a b

Рис. 2

Видеоэндоскопия среднего отдела гортани. Новообразование 

левой голосовой складки. 

А. Гиперплазия слизистой оболочки.

В. Рак голосовой складки.

a b

Таблица 2. Частота эндоскопиических признаков изменений слизистой оболочки гортани при гиперплазии, хроническом воспалении и раке

Показатели
Изменения слизистой оболочки Всего 

случаев рака4
Достоверность 

различийгиперплазия1 хроническое воспаление2 всего случаев3

гиперемия 20 (90,9%) 5 (83,3%) 25 (89,3%) 117 (97,5%) р>0,05

шершавость и зернистость 20 (90,9%) 5 (83,3%) 25 (89,3%) 111 (92,5%) р>0,05

инфильтрация и бугристость 16 (72,7%) 2 (33,3%) 18 (64,3%) 115 (95,8%)

p1,4 <0,05

p2,4 <0,05

p3,4 <0,05

лейкоплакия 12 (54,5%) 4 (66,6%) 16 (57,2%) 91 (75,8%)
p1,4 <0,05

p3,4 <0,05

изменения капилляров 15 (68,2%) 4 (66,6%) 19 (67,9%) 77 (64,2%) р>0,05

кровоизлияние - 2 (33,3%) 2 (7,1%) 22 (18,3%) р>0,05

изъязвление или дефект 1 (4,5%) - 1 (3,6%) 36 (30,0%) p3,4 <0,05

некроз - - - 35 (29,2%)

Всего 22 (100,0%) 6 (100,0%) 28 (100,0%) 120 (100,0%)
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оболочки в 15 (68,2%) случаев, без очагов кровоизли-

яния. В половине случаев наблюдалась лейкоплакия 

разной степени выраженности. Однако, частота ее 

была меньшей, чем при РГ (=2,147; р0,05). 

В двух случаях (33,3%) при воспалении слизистой 

оболочки были выявлены очаги кровоизлияния в 

слизистой гортани, а при гиперплазии — один слу-

чай с изъязвлением в области гиперплазии у больно-

го с гастро-эзофагеальным рефлюксом.

Довольно часто, в 16 (72,7%) случаях гиперплазии 

слизистой оболочки, наблюдалась инфильтрация 

и бугристость поверхности в области новообразо-

вания. Тем не менее, в сравнении с раком было 

отмечено значительно меньшее количество слу-

чаев инфильтрации и бугристости слизистой обо-

лочки как при гиперплазии слизистой оболочки 

(=2,575; р0,05), так и при хроническом воспале-

нии (=2,102; р0,05). По-видимому, в отдельных 

случаях гиперплазии слизистой оболочки и хрониче-

ского воспаления определяемая лейкоплакия, бугри-

стость и инфильтрация тканей может являться при-

чиной их субъективной оценки как ракового 

процесса. Следует отметить, что частота гиперемии, 

шероховатости и зернистости поверхности, измене-

ния рисунка капилляров слизистой оболочки при 

раке были одинаково частыми признаками как и при 

раке, так и нераковых поражениях (р0,05). 

Отличительными признаками рака гортани от 

нераковых образований были достоверно более 

частые случаи инфильтрации и бугристости 

(=3,424; р0,05), изъязвления или дефекта ткани 

(=3,702; р0,05). Случаи некроза ткани были ха-

рактерными только для рака гортани. 

Проведенное исследование показало, что эндо-

скопия гортани в отличие от непрямой ларингоско-

пии позволяет получить более четкое увеличенное 

изображение и выявить характерные изменения по-

верхности слизистой оболочки. В отдельных случаях 

(17,6%), было отмечено сходство визуальных при-

знаков злокачественного роста с гиперплазией, в том 

числе с разной степенью дисплазии и хроническим 

воспалением. Известно, что длительно текущие про-

цессы с нарушением пролиферации и дифференци-

ровки эпителия могут трансформироваться в рак 

[4,5]. Вследствие этого эндоскопическая характери-

стика образований гортани может меняться.

В большинстве случаев РГ характеризуется увели-

чением объема тканей, изменением контура вну-

тренней поверхности гортани за счет выпячивания 

мелкобугритого образования в ее просвет [1,7]. 

Выступающая часть опухоли, при экзофитной и сме-

шанной форме роста, более подвержена поврежде-

нию, поэтому на поверхности опухоли чаще наблю-

даются кровоизлияния в слизистую оболочку. При 

нарушении питания тканей и/или действии внешних 

факторов возможно возникновение изъязвлений, 

поверхностных некротических изменений ткани. 

Все эти визуальные признаки злокачественного про-

цесса были характерны для рака гортани. Наличие 

ороговения поверхностного слоя эпителия приводит 

к клиническим проявлениям лейкоплакии разной 

степени выраженности. В нашем исследовании 

лейкоплакия на поверхности раковых образований 

наблюдалась достоверно чаще, чем при нераковых 

процессах. 

Трудными для диагностики являются ранние ста-

дии эндофитных новообразований. Эндофитной 

форме роста рака было присуще изменение рисунка 

капиллярной сети слизистой оболочки. Повидимому, 

это вызвано давлением опухоли на окружающие тка-

ни, в результате чего происходило супрастенотиче-

ское расширение капилляров. Так же отличитель-

ным признаком эндофитной опухоли, в сравнении с 

другими формами злокачественного роста, было от-

сутствие случаев кровоизлияний в слизистую обо-

лочку, изъязвлений или некроза тканей внутренней 

поверхности гортани. 

Наиболее похожими на рак при визуальной их 

верификации оказались хроническое воспаление и 

гиперплазии слизистой оболочки гортани. При та-

ких патологических процессах, признаки инфиль-

трации и бугристости поверхности были менее вы-

ражены, чем при раке, но частота этих признаков 

была все же высокой. Поэтому, признаки бугристо-

сти и инфильтрации могут маскировать под рак 

гиперплазию слизистой оболочки и хроническое 

воспаление. При этом, для РГ довольно высокой 

является частота других признаков, таких как: гипе-

ремия, шероховатость и зернистость поверхности, 

изменения рисунка капилляров слизистой оболоч-

ки. Это позволило с высокой вероятностью (в 75,5% 

случаев) заподозрить наличие злокачественной опу-

холи. И лишь в 28 (17,6%) случаев диагностические 

трудности могли быть разрешены после прицельной 

биопсии с последующим гистологическим исследо-

ванием. 

Таким образом, выявление характерных эндоско-

пических признаков патологических изменений в 

гортани дает возможность улучшить визуальную ве-

рификацию злокачественных опухолей уже на этапе 

инструментального обследования больных.

Выводы

Достоверно наиболее частыми отличительными эн-

доскопическими признаками экзофитного рака гор-

тани являются наличие участков с изъязвлениями и, 

особенно, некрозами тканевой поверхности.
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Эндофитной форме рака гортани присуще изме-

нение рисунка капиллярной сети слизистой оболоч-

ки в виде прерывистости расширенных и извитых 

капилляров, а так же отсутствие кровоизлияний, 

изъязвлений и поверхностного некроза ткани. 

При смешанной экзофитно-эндофитной форме 

рака достоверно чаще наблюдалась лейкоплакия, 

изъязвления или дефект и некротические изменения 

тканей внутренней поверхности гортани.
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Summary

In spite of the progress in development and improvement of the exist-

ing methods of purulent wound treatment, the problem remains a pri-

ority in the modern medicine. Under the current conditions, the use of 

topical immunomodulatory drugs becomes an important component 

of the comprehensive wound treatment. One of the modern drugs hav-

ing no evident side effects, being multiple-vector and capable of "mild" 

restoration of the organism immune protection is a representative of 

muramylpeptides — Liastenum. The possibility of its local use, also in 

combination with drugs of the other groups, allowed to broaden the 

indications and sphere of its use, including local treatment of patients 

with purulent wounds. That's why the objective of our work was to 

perform a cytological study of the wound content in patients with 

purulent wounds in case of local application of the combination of the 

immunomodulator Liastenum and the antimicrobial hydrophilic oint-

ment Levomekol and to compare the received indices with the results 

revealed in the patients who were treated without the immunomodula-

tor. For this purpose 24 patients were examined. They were divided 

into two groups: during the purulo-necrotic stage of the wound pro-

cess, apart from the traditional treatment, the patients of the main 

group (12 patients) had the combination of the antimicrobial hydro-

philic ointment Levomekol and immunostimulant Liastenum in the 

proportion 1:0,000025 locally applied; the treatment of the patients 

from the control group (12 patients) was restricted to the use of tradi-

tional drugs during that period. Samples for the cytological examina-

tion were taken from the wound by the "smear-impression" method on 

the 2nd, 5th, 7th and 10th days. The obtained results of the cytological 

examination of the wound content of the patients from the main group 

showed a positive influence of the proposed combination of drugs on 

the processes of the wound cleansing and healing and differed from 

those of the patients from the control group significantly. 

Key words: purulent wound, cytological changes, Liastenum, combined 
ointment.

Вступ

Незважаючи на прогрес у розробці та удосконаленні 

існуючих методів лікування гнійних ран, ця пробле-

ма залишається пріоритетною в сучасній медичній 
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галузі [4]. Спроба зробити акцент виключно на анти-

мікробний компонент у комплексній програмі 

лікування цієї патології виявилась недостатньо ефек-

тивною [6]. Це зумовлено не лише зростаючою полі-

антибіотикорезистентністю мікроорганізмів до пре-

паратів цієї групи, але й здатністю їх до індукції 

імунодефіциту [1,5,10]. Окрім цього, хірургічна об-

робка вогнища, як невід’ємна складова у лікуванні 

гнійних ран, також негативно впливає на імунну ре-

активність організму [12]. Тому в сучасних умовах 

важливим компонентом комплексного лікування 

ран стає використання імуномоделюючих препаратів 

[3,13,16,20]. Відсутність достатньої кількості інфор-

мації стосовно особливостей перебігу імунних реак-

цій у хворих з гнійно-запальними процесами м’яких 

тканин та її суперечливість у питаннях доцільності і 

обґрунтованості системного використання при цьо-

му імунокорегуючих препаратів роблять обмеженим 

їх широке застосування у клінічній практиці [17,19]. 

При цьому результати численних досліджень під-

тверджують доцільність та високу ефективність ло-

кальної імунокорекції при рановій інфекції [15,21]. 

Одним із сучасних препаратів, який не проявляє ви-

ражених побічних дій та здатен «м’яко» відновлюва-

ти імунний захист організму, є представник мура-

мілпептидного ряду — ліастен [9]. Володіючи 

широким спектром дії на імунну систему, він прояв-

ляє антибактеріальну, противірусну, антиоксидант-

ну, лейкопротекторну дію, сприяє зменшенню в 

крові циркулюючих імунних комплексів, посилює 

репаративні процеси в тканинах [8,11,18]. Проведені 

раніше дослідження підтвердили ефективність 

системного використання ліастену у комплексному 

лікуванні хворих з важким перебігом гострої хірур-

гічної патології, що клінічно проявлялось зменшен-

ням ознак інтоксикаційного синдрому, частоти ви-

никнення вторинних гнійно-септичних ускладнень 

та покращення перебігу репаративних процесів в 

рані [2]. Можливість локального використання цього 

препарату, в тому числі у поєднанні з лікарськими 

засобами інших груп, дозволила розширити покази 

та сферу його використання, в тому числі і для місце-

вого лікування хворих з гнійними ранами.

Тому метою нашої роботи стало цитологічне до-

слідження ранового вмісту у хворих з гнійними рана-

ми на тлі місцевого використання комбінації імуно-

модулятора ліастену з антимікробною маззю на 

гідрофільній основі левомеколь та порівняння отри-

маних показників з результатами, визначеними у 

хворих, лікування яких не передбачало використан-

ня імуномодулятора.

Матеріали та методи

Нами на базі відділення гнійно-септичного хірургії 

МКЛ ШМД м. Вінниці було обстежено 24 хворих. 

Досліджувані хворі були розподілені на дві групи 

(по 12 хворих у кожній). За основні критерії відбору 

хворих взято вік, локалізація гнійного вогнища та 

відсутність супутньої патології. Вік хворих становив 

від 18 до 55 років. Після обстеження та стандартної 

медикаментозної передопераційної підготовки всі 

хворі були прооперовані протягом першої доби після 

поступлення. Оперативне втручання передбачало 

розкриття, некректомію, санацію та дренування 

гнійного вогнища. У післяопераційному періоді па-

цієнтам основної групи, окрім традиційного ліку-

вання, у гнійно-некротичну фазу ранового процесу 

місцево застосовували комбінацію антимікробної 

мазі на гідрофільній основі левомеколь та імуности-

мулятора ліастен в пропорційному співвідношенні 

1:0,000025. Приготування зазначеної композиції 

проводилось в асептичних умовах безпосередньо пе-

ред нанесенням на рану. Пацієнти контрольної гру-

пи отримували подібне лікування без використання 

імуномодулятора. 

Забір матеріалу для цитологічного дослідження 

проводився на другу, п’яту, сьому, десяту доби без-

посередньо з поверхні рани методом «мазків-відбит-

ків» [14]. Отримані мазки фарбували азур-еозином за 

Романовським-Гімзою і досліджували методом світ-

лової мікроскопії. В отриманих препаратах підрахо-

вовували відсоткове співвідношення нейтрофільних 

гранулоцитів (НГ) та їх дегенеративних форм, лім-

фоцитів, моноцитів, макрофагів, фібробластів і 

активність фагоцитозу. Аналіз отриманих цитограм 

проводили за 6 типами: І тип — некротичний; 

ІІ тип — деструктивно-запальний; ІІІ тип — запальний; 

IV тип — запально-регенеративний; V тип — регене-

ративно-запальний; VI тип — регенеративний [7]. 

Статистичне опрацювання результатів досліджен-

ня проведене з використанням комп’ютерної про-

грами Statistica 6.1.

Результати та обговорення

При аналізі результатів цитологічного дослідження 

були отримані показники, наведені у таблицях 1 та 2.

На першу добу після розкриття гнійного вогнища 

(друга доба спостереження) у цитограмах хворих 

обох груп достовірної різниці між показниками не 

виявлено: у хворих основної групи кількість НГ 

становила 93,250,30%, у контрольній групі — 

94,750,30%, з ознаками дегенеративних змін від-

повідно 75,290,49% та 74,480,47%, подекуди з 
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утворенням детриту, лімфоцитів — 1,740,07% та 

1,990,12%, моноцитів — 1,980,19% та 1,740,08%, 

макрофагів — 2,030,08 та 2,210,06%. Фібробласти 

не визначались. Статистично-достовірної різниці 

між показника активності фагоцитозу у основній 

(20,180,58) та контрольній (20,700,41) групах та-

кож не визначено (р0,05). Визначалась значна кіль-

кість мікроорганізмів із внутрішньо- та позаклітин-

ним розташуванням. Тип цитограм: некротичний і 

дегенеративно-запальний з домінуванням частки 

останнього (рис. 1; рис. 2).

На п’яту добу спостереження в мазках відбитках 

основної групи в порівнянні з показниками, отрима-

ними у хворих контрольної групи, визначались до-

стовірне зменшення кількості НГ та їх дегенератив-

них форм до 78,610,37% і 46,370,59% відповідно, 

збільшення кількості макрофагів до 6,990,10%, 

фібробластів — до 5,300,19% (р0,05). Активність 

фагоцитозу достовірно не відрізнялась і становила 

30,530,30% в контрольній та 31,980,68% в основ-

ній групі. Цитологічна картина, визначена в осно-

вної групи, відповідала запальному типу цитограми, 

Рис. 1 

Цитограма мазка-відбитка з рани хворого К. 

(карта стаціонарного хворого №10063) 

основної групи на 2 добу спостереження. 

Дегенеративно-запальний тип цитограми. 

Забарвлення за Романовським-Гімзою, 

збільшення1000.

1 — еритроцит; 

2 — деструктивно-змінені нейтрофільні 

лейкоцити; 

3 — клітинний детрит; 

4 — позаклітинні мікроорганізми.

Рис. 2 

Цитограма мазка-відбитка з рани хворого Б. 

(карта стаціонарного хворого №1494) кон-

трольної групи на 2 добу спостереження. 

Некротичний тип цитограми. Забарвлення 

за Романовським-Гімзою, збільшення 

1000. 

1 — еритроцит; 

2 — деструктивно-змінені нейтрофільні 

лейкоцити; 

3 — клітинний детрит; 

4 — позаклітинні мікроорганізми.

Рис. 3 

Цитограма мазка-відбитка з рани хворого 

К. (карта стаціонарного хворого №10063) 

основної групи на 5 добу спостереження. 

Запальний тип цитограми. Забарвлення за 

Романовським-Гімзою, збільшення 1000.

1 — еритроцит; 

2 — нейтрофільний лейкоцит; 

3 — макрофаг; 

4 — лімфоцит.

Рис. 4 

Цитограма мазка-відбитка з гнійної рани 

хворого Б. (карта стаціонарного хворого 

№1494) контрольної групи на 5 добу спо-

стереження. Дегенеративний тип цитогра-

ми. Забарвлення за Романовським-Гімзою, 

збільшення 1000.

1 — еритроцит; 

2 — фагоцитуючий нейтрофільний лейко-

цит; 

3 — лімфоцит.

Рис. 5 

Цитограма мазка-відбитка з гнійної рани 

хворого К. (карта стаціонарного хворого 

№10063) основної групи на 7 добу спостере-

ження. Регенеративно-запальний тип цито-

грами. Забарвлення за Романовським-

Гімзою, збільшення 1000.

1 — нейтрофільний лейкоцит; 

2 — макрофаг; 

3 — фібробласт.

Рис. 6 

Цитограма мазка-відбитка з гнійної рани 

хворого Б. (карта стаціонарного хворого 

№ 1494) контрольної групи на 7 добу спо-

стереження. Запально-регенеративний тип 

цитограми. Забарвлення за Романовським-

Гімзою, збільшення 1000.

1 — нейтрофільний лейкоцит; 

2 — еритроцит; 

3 — фібробласт; 

4 — лімфоцит; 
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тоді як в контрольній групі ще зберігався дегенера-

тивно-запальний тип (рис. 3; рис. 4).

На сьому добу в основній групі спостерігалась 

подальша тенденція до зменшення кількості 

НГ до 70,780,59%, їх дегенеративних форм до 

25,880,46%, збільшення відсоткової частки макро-

фагів до 9,510,26%, фібробластів — до 10,690,39%, 

активності фагоцитозу до 52,010,77%, що мало ста-

тистичну достовірну різницю з відповідними показ-

никами в контрольній групі (р0,05). Тип цитограми 

в основній групі визначений як запально-регенера-

тивний та регенеративно-запальний, тоді як в до-

слідній групі він залишався переважно запального 

типу (рис 5; рис. 6).

На десяту добу спостереження подібна залежність 

в динаміці змін клітинного складу ранового вмісту 

зберігалась: в основній групі кількість НГ становила 

54,380,51%, тоді як в контрольній групі вона стано-

вила 61,500,88% (р0,05), кількість дегенератив-

них форм НГ становила 8,590,45% і 13,450,39% 

відповідно (р0,05), відсоткове число макрофагів — 

12,280,33% і 10,190,19% (р0,05), фібробластів — 

Рис. 7 

Цитограма мазка-відбитка з гнійної рани хворого К. (карта 

стаціонарного хворого №10063) основної групи на 10 добу 

спостереження. Регенеративний тип цитограми. Забарвлення за 

Романовським-Гімзою, збільшення 1000.

1 — еритроцит; 

2 — макрофаг; 

3 — фібробласт; 

4 — колагенові волокна.

Рис. 8 

Цитограма мазка-відбитка з гнійної рани хворого Б. (карта стаці-

онарного хворого № 1494) контрольної групи на 10 добу спостере-

ження. Регенеративно-запальний тип цитограми. Забарвлення за 

Романовським-Гімзою, збільшення 1000.

1 — еритроцит; 

2 — нейтрофільний лейкоцит; 

3 — фібробласт; 

4 — колагенові волокна.

Таблиця 1. Дані цитограми 
гнійних ран контрольної групи хворих (n=12)

Показники
Терміни спостереження

2 доба 5 доба 7 доба 10 доба

Нейтрофільні 
лейкоцити, %

94,750,25 86,270,45 78,980,51 61,500,88

З низ дегенеру-
ючі форми, %

74,480,47 54,910,69 34,070,37 13,450,39

Лімфоцити, % 1,990,12 4,690,24 7,270,19 9,400,20

Моноцити, % 1,740,08 1,910,08 1,990,09 1,880,09

Макрофаги, % 2,210,06 5,220,15 6,640,09 10,190,19

Фібробласти, % 0 2,480,14 6,530,32 16,480,53

Активність 
фагоцитозу, %

20,700,41 30,530,30 46,570,32 39,910,74

Таблиця 2. Дані цитограми 
гнійних ран основної групи хворих (n=12)

Показники
Терміни спостереження

2 доба 5 доба 7 доба 10 доба

Нейтрофільні 
лейкоцити, %

93,250,30 78,610,37 70,780,59 54,380,51

З низ дегенеру-
ючі форми, %

75,290,49 46,370,59 25,880,46 8,590,45

Лімфоцити, % 1,740,07 6,750,18 7,240,20 8,850,24

Моноцити, % 1,980,19 2,390,19 1,780,17 1,920,16

Макрофаги, % 2,030,08 6,990,10 9,510,26 12,280,33

Фібробласти, % 0 5,300,19 10,690,39 22,710,43

Активність 
фагоцитозу, %

20,180,58 31,980,68 52,010,77 35,560,70
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22,710,43% і 16,480,53% (р0,05). Активність 

фагоцитозу в основній групі достовірно зменшува-

лась і становила 35,560,70%, тоді як в контрольній 

групі цей показник залишався на рівні 39,910,74% 

(р0,05). В мазках-відбитках основної групи визна-

чався регенеративний та регенеративно-запальний 

тип цитограми, тоді як цитологічна картина раново-

го вмісту хворих контрольної групи відповідала реге-

неративно-запальному чи запально-регенеративно-

му типу (рис 7; рис. 8).

Висновки

Отримані результати цитологічного дослідження ра-

нового вмісту хворих, комплексне лікування яких пе-

редбачало місцеве використання комбінації препара-

тів ліастену та левомеколю, в динаміці відрізнялись 

активнішим зменшенням кількості нейтрофільних 

гранулоцитів та їх деструктивних форм, більш ран-

ньою появою макрофагів та молодих клітин грануля-

ційної тканини, швидшим зміщенням цитограми в 

бік регенеративно-запального типу у порівнянні з 

результатами, отриманими у пацієнтів контрольної 

групи. Описана цитологічна картина вказує на пози-

тивний вплив запропонованої комбінації препаратів 

на процеси очищення та загоєння рани.
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Summary

The analysis of the first experience using the principles of enhanced 

recovery or “fast track surgery” in the surgical treatment of diseases 

of the colon. The 18 patients treated using of these principles during 

3 years. Thus, five single port laparoscopic surgery were performed, 

13 — the traditional laparoscopic surgery. The main aim of our study 

was to analyze the effectiveness of enhanced recovery’s principles and 

their impact on the quality of the postoperative period.

As a result, we have not seen any early and late postoperative com-

plications. Average recovery of GIT-passage was 1.29 days after sur-

gery; the average stay in hospital was 3.820.58 days. In the postop-

erative period for analgesia, we did not use the narcotic analgetics 

for analgesia in postoperative period. Using of the principles of “fast 

track surgery” reduces patient’s stay in the hospital and may quick 

return the patient to the preoperative quality of life as shown by our 

initial experience.

Key words: single port surgery, laparoscopic surgery, fast track surgery, 
enhanced recovery.

Вступ

Основними завданнями хірургії на сьогоднішній 

день є малоінвазивність, висока ефективність та ко-

роткий термін післяопераційної реабілітації. Все це 

досягається впровадженням в роботу хірургічної клі-

ніки сучасних методів дослідження, використання 

іноваційних хірургічних технологій, спрямованих на 

мініінвазивність операції та оптимізованої медика-

ментозної інтервенції протягом знаходження паці-

єнта в стаціонарі.

Вперше в світі на можливість суттєвого покращан-

ня результатів оперативного втручання, використову-

ючі дані принципи, звернув увагу H. Kehlet та 

D. Wilmore в 2002 році [3,5]. Пізніше цими авторами 

було введено поняття “fast track surgery” (хірургія 

швидкого відновлення) і розроблені універсальні 
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принципи для більшості оперативних втручань 

(хірургічні, ортопедичні, онкологічні і т.п.). Основним 

постулатом “fast track” хірургії є значне зменшення 

стрессової відповіді організму пацієнта на хірургічну 

травму. Відомо, що стресова відповідь на хірургічне 

втручання відповідальна за інтенсивність післяопера-

ційного болю, тошнота та блювота після операції, 

розвиток катаболічних процесів в післяопераційному 

періоді, післяопераційного парезу кишечника, 

погіршення дихальної функції, підвищене серцеве 

навантаження, порушення про- та антикоагуляцій-

ної системи, порушення водно-електролітного обмі-

ну, порушення сну, розвиток загальної слабкості і 

неможливості швидкої активації пацієнтів [1,4]. 

Шляхами впровадження даної ідеї є: мініінвазивність 

хірургічного втручання. Зменшення довжини опера-

ційної рани прямопропорційно зменшенню хірургіч-

ної травми, а, значить, і зменшенню стресової відпо-

віді організму на втручання; відсутність до-та 

післяопераційного голодування (зменшення проявів 

післяопераційного катаболічного процесу, раннє від-

новлення перистальтичної активності ШКТ), запобі-

гання гіпотермії під час операції, збалансоване водне 

навантаження під час операції (зменшення наванта-

ження на помпову діяльність серця); локальна та регі-

онарна анестезії (зменшення інтенсивності після-

операційного болю); оптимізоване медикаментозне 

забезпечення протягом знаходження в стаціонарі (ви-

користання антиеметиків, глюкокортикоїдів, атибіо-

тико- та троммбопрофілактики) [2,3,5].

Матеріали та методи

З вересня 2012 по травень 2015 нами виконано 18 хі-

рургічних втручань на товстій кишці в плановому 

порядку за методикою «Fast Track». Розподіл за стат-

тю був наступний: чоловіки — 6, жінки — 12. 

Середній вік пацієнтів був 51,434,18 років. В якості 

мініінвазивного хірургічного втручання нами вико-

ристані у 5 пацієнтів — однопортові трансумбілі-

Рис. 1

Шкірний трансумбілікальний розріз.

Рис. 2

Інтраопераційна збірка X-Cone™ (Karl Storz).

a b

Рис. 3

Пристрій для ОТЛВ QuadroPort™ (Olympus).

Рис. 4

Введення порту QuadroPort в черевну порожнину.

a b

c d
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кальні лапароскопічні втручання (ОТЛВ), та у 13 — 

лапароскопічні втручання (ЛВ). Серед групи 

пацієнтів, яким було проведене ОТЛВ — 4 хворих 

мали дивертикульоз сигмоподібної кишки, один 

хворий — високодиференційовану аденокарциному 

верхньоампулярного відділу прямої кишки. 

Пацієнти, яким було виконане ЛВ: 11 мали адено-

карциному сигмоподібної кишки (4 — високодифе-

реційовану, 5 — помірнодиференційовану, 2 — низь-

кодиференційовану), 2 — аденокарциному верхньо-

ампулярного відділу прямої кишки (1-високо-

диференційовану, 1 — низькодиференційовану, 

1 — недиференційовану). Слід зазначити, що мініін-

вазивні втручання з використанням принципів 

«Fast Track» ми виконували пацієнтам зі злоякісними 

пухлинами тільки за наявності стадії не більше ніж 

Т3 та відсутності віддалених метастазів. До операції 

всі хворі було обстежені в повному об’ємі, в тому 

числі і з використанням КТ з підсиленням та 3D су-

динною реконструкцією. Зі всіма хворими була про-

ведена ретельна бесіда про характер оперативного 

втручання, можливі проблеми в післяопераційному 

періоді та рекомендації, які необхідно буде викону-

вати в віддаленому післяопераційному періоді. 

Всі хворі поступали за добу до операції. Очищення 

кишківника виконувалось одним із препаратів для 

підготовки до колоноскопічного дослідження. 

За декілька годин до операції хворим було встановле-

но катетер в епідуральний простір для адекватного 

знеболення та стимуляції рухальної активності 

кишківника в післяопераційному періоді. За 4 годи-

ни до операції хворі вживали цукровміщуючу суміш 

в об’ємі 200 мл. Разом з премедикацією хворим 

вводилось 8 мг дексаметазону внутрішньовенно для 

зменшення проявів стресовою відповіді під час опе-

рації. Антибіотикопрофі-лактика складалась з одно-

разового болюсного введення добової дози антибіо-

тика широкого спектру дії за 30 хв до операції. 

Катетеризація сечового міхура виконувалась після 

інтубації хворого і тільки на час операції. Одразу піс-

ля закінчення операції сечовий катетер видалявся. 

Для ОТЛВ ми використовували систему X-Cone (Karl 
Storz) — 1 випадок, або QuadroPort (Olympus) — 3. 

При цьому нами у всіх випадках використана так 

звана методика SP+ (single port + 1 додатковий 12 мм 

троакар для введення зшиваючого лінійного апарату 

Echelon 60 (Ethicon). Хід ОТЛВ був наступним.

Спільним для всіх портів є виконання вертикаль-

ного розрізу шкіри довжиною до 1,5–2 см в області 

пупкового кільця до апоневроза з попередньою місце-

вою інфільтраційною анестезією тканин в області до-

ступу (рис. 1). Зручним для подальших маніпуляцій з 

портом є накладення двох міцних лігатурних держа-

лок на апоневроз. Після розсічення апоневроза і па-

рієтальної очеревини проводиться пальцева ревізія 

черевної порожнини на предмет злукового процесу в 

області фіксації порту. Після цього в черевну порож-

нину вводиться система для ОТЛВ. Так як, кон-

струкція даних пристроїв, що випускаються серійно, 

різна у кожної фірми виробника, введення їх в черев-

Рис. 5

Набір інструментів для ОТЛВ на товстій кишці:

1: лінійний апарат, який зшиває (Echelon 60 Flex (Ethicon);

2: лапароскоп діаметром 5 мм, довжиною 50 см, з кутом огляду 30°; 

3,4: різні типи вигнутих затискачів; 

5: ультразвукові ножиці Harmonic Ace (Ethicon); 

6: прямий кишковий затискач діаметром 10 мм; 

7: порт 12 мм для введення лінійного зшиваючого апарату в 

черевну порожнину.

Рис. 6

Додатковий 12 мм троакар в правій 

здухвинній ділянці.

Рис. 7

Мобілізація сигмоподібної кишки за допомогою HarmonicAce 
(Ethicon).
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ну порожнину також різне. X-Cone™ (Karl Storz) — 

даний пристрій є єдиним серед подібних — багатора-

зовим. Він складається з двох металевих половин і 

гумового ковпака з 5 отворами для введення як 5 мм, 

так і 10 мм інструментів, і оптики діаметром не біль-

ше, ніж 5 мм. Використовуються вигнуті інструмен-

ти, можливо також використання інструментів, що 

згинаються.

У черевну порожнину вводяться дві металеві ча-

стини порту і фіксуються між собою до клацання 

(рис. 2). Потім, зверху розтягується і фіксується на 

металеву основу гумовий ковпак. До пристрою під-

ключається шланг інсуфлятора для створення кар-

боксіперітонеуму. При використанні даного порту 

можлива евакуація віддаленого органу або його ча-

стини без вилучення самого порту з черевної порож-

нини. Quadro Port ™ (Olympus) — одноразова гнучка, 

достатньо простої конструкції система для ОТЛВ з 

чотирма отворами для інструментів і оптики (рис. 3).

Отвори для введення інструментів і оптики вико-

нані з силікону, що забезпечує досить надійне під-

тримання карбоксіперітонеуму. При використанні 

даних пристроїв можливе введення в черевну порож-

нину оптики, як діаметром 5 мм, так і 10 мм. 

Установка порту в черевну порожнину починається c 

введення гнучкого тубуса з кільцем в операційну 

рану (А). Потім відсікається надлишок зовнішньої 

частини тубуса і приєднується робоча частина порту 

з отворами для інструментів і починається інсуфля-

ція газу (В, С). Перед введенням в порт оптики та 

інструментів робляться насічки на силіконовій ча-

стини отворів порту (D) — рис. 4).

Використання вигнутих і гнучких інструментів 

можливо, евакуація відаленого органу або його ча-

стини можлива без вилучення порту з черевної по-

рожнини. Також немає обмежень за ІМТ. Щільність 

прилягання порту забезпечується гнучким тубусом з 

тонкого полімеру. Набір інструментів, які ми вико-

ристовували для ОТЛВ приведено на рис. 5. 

Як було зазначено вище, ми обов’язково вико-

ристовували додатковий 12 мм троакар, який розта-

шовували в правій здухвинній ділянці (рис. 6). Після 

введення троакарів, створення карбоксіперітонеуму і 

повноцінної ревізії органів черевної порожнини при-

ступаємо до мобілізації товстої кишки, яку проводили 

за допомогою гармонічного скальпелю HarmonicAce 
(Ethicon) або LigaSure (Covidien) — рис. 7.
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кінець препарату. апарат, який зшиває і відсікається 
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(рис. 8). Через трансумбілікальний порт з черевної 
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ку занурювали через трансумбілікальний порт в че-

ревну порожнину, герметизували сам порт і віднов-

лювали карбоксіперітонеум. Вводили циркулярний 

апарат (Ethicon ILS 29 чи 31) через анус в дистальну 

куксу кишки і з відеопітримкою формували механіч-

ний анастомоз кінець-в-кінець. Дренування черев-

ної порожнини виконували через троакарний отвір в 

правій здухвинній ділянці. 
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проводили вертикалізацію хворого, через 4 год після 

операції пацієнт отримував амінокіслотну рідку 

суміш в кількості 200 мл per os. Після першого 

Рис. 8

Перетин товстої кишки за допомогою апарату Echelon 
Flex 60 (Ethicon), введеного через 12 мм троакар.

Рис. 9

Виведення препарату через порт-пристрій та додаткова мобілізація назовні 

для формування колоанастомозу.
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випорожнення пацієнти отримували кисломолочні 

продукти та овочевий суп. Знеболення проводилось 

за вимогою пацієнта з використанням введення ане-

стетиків в перидуральний простір та використання 

НПЗП. Наркотичні аналгетики нами не використо-

вувались.

Результати

Наш перший досвід використання принципів швид-

кого відновлення показав наступні результати. 

Середній час операції при ОТЛВ склав 167,520 

(135–190) хв; при ЛВ — 89, 2310,95 (75–110) хв. 

Дренаж видалявся через одну добу після операції 

після обов’язкового УЗ-контролю відсутності рідини 

в черевній порожнині. Епідуральний катетер вида-

лявся при добре контрольованій за допомогою 

НПЗП аналгезії. Самостійний стілець у хворих 

ми спостерігали на 1,29 добу після операції (від 1 до 

3 доби), середній ліжко-день — 3,820,58 доби 

(від 3 до 5 діб). Критерієм для виписки хворих 

додому була відсутність гіпертермії вище ніж 37,5°С, 

наявність впродовж 2 діб підряд самостійного випо-

рожнення, відсутність болю в черевній порожнині 

та з боку. 

Ми не спостерігали жодних ранніх та пізніх після-

операційних ускладнень. В одному випадку, в зв’яз-

ку з технічними труднощами при ОТЛВ ми ввели 

додатковий 5 мм троакар в лівій здухвинній ділянці. 

Заключення 

Програма швидкого відновлення пацієнтів після 

хірургічних втручань або «Fast track surgery» поступо-

во змінює традиційні погляди на до-, інтра- та після-

операційне ведення хворих. Піонером в розробці 

даного підходу 15 років тому стала Данія [3], але за 

останні 5 років концепція швидкого відновлення 

набула широкого вжитку в усьому світі [1,2,4]. 

Ми вважаємо, що навіть в наших важких економіч-

них умовах, при використанні наших можливостей, 

застосування принципів «Fast track surgery» є необ-

хідним. Обов'язковим є використання мініінвазив-

них технологій, адже зменшення операційної травми 

зменшує стресову відповідь організму, як і коротко-

часне використання глюкокортикоїдів. Перидуральна 

анестезія дозволяє відмовитись від використання 

наркотичних аналгетиків в післяопераційному пері-

оді, а також — пришвидшити відновлення рухальної 

активності ШКТ. Обмежене використання інвазив-

них пристроїв (дренажів, зондів, катетерів) дозволяє 

значно полегшити якість життя хворому в ранньому 

післяопераційному періоді та не заважає ранній ак-

тивації хворого після операції, крім того, зменшує 

можливість інфекційних ускладнень в післяопера-

ційному періоді. Відмова від голодування до операції 

та одразу після операції дозволяє зменшити прояви 

катаболічної фази післяопераційного періоду. 

Єдиною умовою до спеціального періопераційного 

харчування є легкозасвоюваність. Дані суміши по-

винні всмоктуватись в шлунку та в проксимальних 

відділах тонкої кишки. 

Ми вважаємо за необхідне в подальшому розробку 

концепції «Fast track surgery» окремо для кожного виду 

оперативного втручання та хірургічної патології.
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УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ МАЛОIНВАЗИВНОЇ ТА ЕНДОСКОПIЧНОЇ ХIРУРГIЇ



Главный военный клинический госпиталь 
Министерства обороны Украины

Клиника нейрохирургии и неврологии

Клиника в составе:
• Нейрохирургическое отделение;
• Неврологическое отделение;
• Ангионеврологическое отделение;
• Отделение реанимации и интенсивной терапии для нейрохирургических больных.

Все виды оперативных вмешательств 
при патологиях центральной и периферической нервной системы:
• Абсцессы головного мозга; 
• Аденомы гипофиза; 
• Арахноидальные кисты и гидроцефалия; 
• Вдавленные переломы черепа; 
• Внутримозговые кровоизлияния; 
• Глиальные опухоли больших полушарий мозга и мозжечка; 
• Грыжи дисков поясничного и шейного отделов позвоночника; 
• Менингиомы конвекситальной локализации, фалькс%менингиомы; 
• Менингиомы основания передней, средней, задней черепных ямок;
• Метастазы (в т.ч. множественные) в головном мозге; 
• Невриномы, менингиомы мосто%мозжечкового угла, краниовертебрального сочленения; 
• Невролиз зрительных нервов, периферических нервов; 
• Опухоли спинного мозга и позвоночника всех отделов и локализаций; 
• Передний спондилодез (корпородез) на всех уровнях позвоночника; 
• Травматические интракраниальные кровоизлияния; 
• Фронто%базальные повреждения; 
• Экстра%интракраниальный анастомоз; 
• Эндоскопические операции на желудочковой системе головного мозга.

Оснащение операционного блока:
• Нейрохирургический микроскоп "Carl Zeiss OPMI Vario S 88" (Germany);
• Трехмерное эндоскопическое оборудование "Viking System" (USA) 

со стереоскопическими шлемами для хирурга и ассистента. 
Каждый шлем имеет встроенный микрофон с системой распознания индивидуального 
тембра голоса хирурга — звуковое сопровождение записывается дополнительной 
дорожкой к dvd%формату на DVD%RAM "Sony%Panasonic" (Japan);

• Эндоскопическое оборудование "Zimmer%Linvatec" (USA);
• Жесткие нейроэндоскопы, вентрикулоскопы "Karl Storz" (Germany) 

0° — 120°, с рабочими каналами, сменными тубусами, наружным 
диаметром 2,8 мм — 6,8 мм, длиной 120 мм — 180 мм; 

• Электрический краниотом "Stryker TPS Irrigation System" (USA);
• Коагуляция с системой холодной плазмы "Sering CPC" (Germany);
• Системы цифровой визуализирующей и звуковой записи "NDM 

Radiance" (USA), просмотра операционных данных в трехмерном 
изображении.

Послеоперационная радиотерапия:
• Проведение гамма%терапии при новообразованиях головного 

и спинного мозга на аппарате "Theratron 780C" (Canada);
• Планирование лучевой терапии — "Theraplan — Plus" (Canada).
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