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Термін «соціально значущі захворювання»
набув широкого застосування в 90-х рр. ХХ ст.,
коли на теренах СНД значно погіршилася соці-
ально-економічна ситуація [1–3]. В умовах еконо-
мічної кризи оптимізація системи надання медич-
ної допомоги потребує диференціації підходів у
розподілі наявних матеріально-технічних і кад-
рових ресурсів.
У зв’язку з цим в окремих країнах постра-

дянського простору на законодавчому рівні були
затверджені списки соціально значущих захворю-
вань. У Росії до них зараховані ВІЛ-інфекція, ту-
беркульоз, захворювання із статевим шляхом пере-
дачі, вірусні гепатити та деякі соматичні захво-
рювання (цукровий діабет, серцево-судинні та
психічні захворювання, онкологічна патологія)
[4]. Подібні списки створені також у Казахстані
[5], причому до соціально значущої патології
казахські фахівці зараховують більше нозоформ,
ніж їхні російські колеги (у тому числі нецукровий
діабет, системні колагенози, дитячий церебраль-
ний параліч, спадкові дегенеративні захворюван-

ня нервової системи і м’язів, демієлінізуючі за-
хворювання нервової системи, наркологічні за-
хворювання, хронічний гіпокортицизм і аддісоно-
ву хворобу, муковісцидоз, фенілкетонурію, псо-
ріаз, мокру екзему, природжений іхтіоз, рахіт, за-
лізодефіцитну анемію, бронхіальну астму та ста-
ни після операцій на життєво важливих органах).
В Україні питання про соціально значущу пато-
логію досі не урегульоване, проте, на думку віт-
чизняних спеціалістів, найбільші економічні та
демографічні втрати зумовлюють онкологічна
патологія та серцево-судинні захворювання [6].
Ще в 1999 р. Ф. Коллінз навів приклади 11 по-

ширених захворювань, у відношенні яких ство-
рення генетичного профілю дозволило б розро-
бити ефективні заходи профілактики, у тому чис-
лі раку простати, легень, товстого кишечнику,
хвороби Альцгеймера, ураження коронарних су-
дин тощо [7]. Втім, і досі немає чіткої перспекти-
ви такої профілактики. Як правило, при вияв-
ленні поліморфізму, який підвищує ризик роз-
витку захворювання, дії лікарів обмежуються
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напрацюванням рекомендацій, спрямованих на
зменшення впливу зовнішніх факторів (способу
життя), які потенціюють ризик, пов’язаний зі
змінами у відповідному геномі.
Однією з найбільш соціально значущих пато-

логій є рак легень. Метою огляду є оцінка сучас-
них тенденцій у дослідженнях молекулярної епі-
деміології раку легень.
Вплив спадкових факторів у формуванні ризи-

ку виникнення раку легень є багатоплановим.
По-перше, вони визначають чутливість організ-
му до середовищних тригерів, зокрема канцеро-
генів тютюнового диму, які піддаються в орга-
нізмі складним метаболічним перетворенням [8].
Активація канцерогенів здійснюється фермента-
ми сімейства цитохромів. Люди, що успадкували
малоактивні варіанти цитохромів, можуть відріз-
нятися відносною резистентністю до канцеро-
генів тютюнового диму. Зокрема, отримані до-
сить відтворювані дані про асоціації поліморфіз-
му гена CYP1A1 зі збільшеним ризиком раку ле-
гень [9; 10]. Інактивація поліциклічних вугле-
воднів забезпечується сімейством глутатіонтранс-
фераз [11]. Індивідууми, в яких відсутній ген глу-
татіонтрансферази, характеризуються збільше-
ною схильністю до раку легень. Не дивно, що
найбільш небезпечним є поєднання несприятли-
вих генотипів CYP1A1 і GSTM1; при подібній
комбінації індивідуальний ризик раку легень збіль-
шується більш ніж удвічі [12].
Роль генетичних факторів у формуванні ризи-

ку раку легень не обмежується особливостями
ферментів метаболізму канцерогенів. Останнім
часом велика увага приділяється спадковим особ-

ливостям систем репарації ДНК. Найбільш ви-
вченими є поліморфізми генів XPD/ERCC2,
XRCC1, XRCC3, hOGG1. Модифікуючий вплив
на ризик раку легень поки що підтвердився
тільки для гена hOGG1, тимчасом як досліджен-
ня інших поліморфних кандидатів не дозволило
знайти асоціацій з даним захворюванням [13].
За даними епідеміологічних досліджень, 85 %

усіх випадків раку легень виникають у курців або
в осіб, що курили в минулому. R. Peto et al. [14]
розрахували кумулятивний ризик виникнення
раку легень у курців. Відповідно до їхніх роз-
рахунків, рак у віці 75 років виникне у 16 % чо-
ловіків і 9,5 % жінок, які вживають тютюн. У
осіб, що мають підвищений ризик виникнення
раку легень, доцільне проведення спеціальних
заходів активного диспансерного спостереження
і навіть превентивного лікування із застосуван-
ням хіміотерапевтичних засобів [15].

M. Spitz et al. (2007) провели ризикометричну
оцінку у 1851 хворого на рак легень та у 2001 здо-
рової особи з використанням мультиваріантної
регресійної моделі. Прогнозування виникнення
раку легень проводили з урахуванням таких фак-
торів ризику, як активне та/або пасивне куріння,
наявність раку легень у близьких родичів, особ-
ливості професійного анамнезу (контакт із пилом
і аерозолями на виробництві), перенесені захво-
рювання респіраторної системи тощо. Розрахунок
коефіцієнтів конкордантності дозволив встано-
вити, що у курців відносний ризик виникнення
раку легень становить 8,68 % [16].
Як видно з наведеної нижче табл. 1, куріння

значно підсилювало силу впливу інших факторів

Таблиця 1
Ризик виникнення раку легень при обтяженому анамнезі [16]

Особи, які ніко-
ли не курили
(330 хворих /

379 здорових)

Особи, які
кинули курити
(784 хворих /

884 здорових)

Активні курці
(737 хворих /
738 здорових)

Фактор ризику

Професійні шкідливості

Пил 1,48 (1,0; 2,1) 1,64 (1,3; 2,0) 1,67 (1,4; 2,1)
Хімічні речовини 1,0 (0,7; 1,4) 1,25 (1,0; 1,5) 1,31 (1,1; 1,6)
Азбест 0,86 (0,4; 1,8) 1,25 (0,9; 1,7) 1,78 (1,3; 2,4)
Пестициди 1,52 (0,7; 3,3) 1,22 (0,8; 1,8) 1,0 (0,7; 1,4)

Сімейні випадки раку легень
Немає 1,0 1,0 1,0
1 родич першого ступеня спорідненості 1,19 (0,8; 1,7) 1,18 (0,9; 1,5) 1,24 (1,0; 1,6)
2 і більше родичів першого ступеня спорідненості 1,96 (1,3; 2,9) 1,84 (1,4; 2,2) 1,69 (1,3; 2,2)
У т. ч. випадків раку, пов’язаного з курінням 1,17 (0,8; 1,7) 1,4 (1,1; 1,7) 1,58 (1,3; 2,0)
Вік, у якому почав курити — 1,01 (0,99; 1,0) 0,97 (0,95; 1,0)
Вік, у якому кинув курити — 1,57 (1,2; 2,0) —
(до 39 років проти після 39 років)
Вік початку нікотинзамісної терапії — 1,03 (1,02; 1,04) —
Термін застосування нікотинзамісної терапії, роки — 1,03 (1,02; 1,04) —
Кількість пачок сигарет, що викурював пацієнт — 1,0 (1,0; 1,01) 1,01 (1,01; 1,02)
Фактор пасивного куріння 1,77 (1,2; 2,6) 2,07 (1,3; 3,2) —
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ризику, у тому числі професійних і спадкових.
При цьому максимальні значення відношення
шансів спостерігалися за наявності сімейних ви-
падків раку, незалежно від ставлення до куріння.
Це свідчить про доцільність урахування поряд із
загальновідомими факторами ризику і молеку-
лярно-генетичних маркерів.
Однак при зіставленні регресійних коефіцієнтів

роль куріння у формуванні ризику виникнення
раку легень стає очевидною. Так, у рівнянні ре-
гресії, розрахованому для осіб, які ніколи не кури-
ли, значення В-коефіцієнтів розподіляються так:

— для осіб, що ніколи не курили

Y = -0,88 + 0,59 ⋅ ETS + 0,69 ⋅ FH,

де ETS — пасивне куріння (environmental tobacco
smoke), FH — сімейний анамнез (family history);

— для осіб, які кинули курити

Y = -0,76 + 0,97 ⋅ emp + 0,47 ⋅ DE +
+ 0,46 ⋅ FH + 0,37 ⋅ HF + k,

де еmp — емфізема, DE — професійний контакт
з пилом (dust exposure), FH — обтяжений сімей-
ний анамнез, HF — наявність полінозу (hay fe-
ver), k — коефіцієнт, який залежить від віку, коли
людина кинула курити: у віці до 42 років k = 0,
у віці 42–53 роки k = 0,21, у віці старше 54 років
k = 0,41;

— для активних курців

Y = -0,71 + 0,76 ⋅ emp + 0,37 ⋅ DE +
+ 0,41 ⋅ AE + 0,39 ⋅ FH + 0,40 ⋅ HF + k,

де еmp — емфізема, DE — професійний контакт
з пилом, AE — професійний контакт з азбестом (as-
bestos exposure), FH — обтяжений сімейний анам-
нез, HF — наявність полінома, k — коефіцієнт,
який залежить від кількості пачок сигарет, що
курець вживає за рік: до 28 пачок на рік (до
10 сигарет за тиждень) — k = 0; 28–41 пачка на
рік — k = 0,22; 42–57,4 пачки на рік — k = 0,37;
більше 57,5 пачки (тобто більше 3 сигарет на
день) — k = 0,62.
Наведені рівняння лягли в основу дендро-

структури, яка використовується для прогнозу-
вання ризику виникнення раку легень (рис. 1) у
осіб, які покинули курити. Відповідно до цієї
структури центральним питанням прогностич-
ного алгоритму є з’ясування факту наявності чи
відсутності емфіземи легень. На другом етапі з’я-
совується наявність професійного контакту з пи-
лом, після чого уточнюється вік, в якому особа по-
кинула курити, та особливості її сімейного/спадко-
вого аналізу. Втім, очевидно, такий підхід є спра-
ведливим лише для окремих популяційних груп,
тому що він не враховує існування інших еколо-
го-гігієнічних факторів ризику. На думку бага-
тьох сучасних дослідників, саме у площині взає-
мовідношень «ген-довкілля» знаходяться витоки
формування епідеміологічних патернів для біль-
шості соціально значущих захворювань. Однак

існування численних економічних і технологіч-
них обмежень на сучасному етапі розвитку меди-
цини не дозволяє широко впровадити підходи
молекулярної епідеміології у клінічну практику.
Сьогодні відомо близько 600 генів-канди-

датів, яких вважають відповідальними за збіль-
шення ризику виникнення раку легень (рис. 2).
До них належать як гени ензимів біотрансфор-
мації ксенобіотиків, так і гени специфічних білків
tp53, металопротеїназ, остеопонтину, білка, зв’я-
зуючого інсуліноподібний фактор росту, деяких
генів-супресорів (S100A) тощо [17]. Особливий
інтерес становлять результати досліджень полі-
морфізму генів ензимів біотрансформації ксено-
біотиків (табл. 2). Це пов’язано з тим, що уповіль-
нення біотрансформації сполук із канцерогенни-
ми властивостями веде до суттєвого збільшення
ризику неоплазій. Так, метаболізм гетероцикліч-
них сполук, нітрозамінів і неорганічних канце-
рогенних речовин, які містяться у тютюновому
димі й у виробничому середовищі на багатьох
шкідливих виробництвах, тісно пов’язаний з ак-
тивністю ензимів системи цитохромів P450, мікро-
сомальних епоксидгідролаз, пероксидаз, глу-
татіонтрансфераз, яка детермінується генетично.
Однак існуючим дослідженням у галузі молеку-
лярної епідеміології раку молочної залози бракує
системності, їхні результати відрізняються супереч-

Рис. 1. Класифікаційна структура, рекомендована
для прогнозування ризику розвитку раку легень у
осіб, що кинули курити

Курив у минулому
884/784

Немає емфі-
земи легень

Є емфізема
легень

811/621 73/163
ОР = 4,53 (3,04–6,82)

567/369

369/279
OP = 1,88 (1,41–2,51)

198/90
1,0

244/252
ОР = 2,35 (1,7)

182/115 52/26
OP = 1,19 (0,69–2,05)

130/129
2,48 (1,69–3,63)

62/97
OP = 3,41 (2,20–5,29)

Професійний
контакт із пилом

Кинув курити до 42 років

Сімейні випадки
раку

Наявність полінозу
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ливістю та не можуть бути впроваджені у клініч-
ну практику на сучасному етапі.
Проведений метааналіз не встановив суттєво-

го впливу наявності Val алелів гена CYP1A1 на
частоту виникнення раку легень. Це пояснюєть-

ся здебільшого значною гетерогенністю дослі-
джень, які були включені у метааналіз. Втім, де-
які опубліковані роботи містять дані про те, що у
носіїв MspI алеля CYP1A1 ризик раку легень є у
2,4 разу більшим, ніж у середньому у популяції,
а в осіб, молодших 45 років, — у 4,7 разу більшим.
Деякі автори наголошують на тому, що прове-
дення генетичних досліджень на групах курців є
некоректним, тому що такий потужний фактор,
як куріння, може маскувати ефекти генетичних
аномалій на інтенсивність канцерогенезу. У зв’яз-
ку з цим особливо цікавими є результати одного
з досліджень, у якому вивчалася залежність ви-
живання у хворих із раком легень, які мали різні
варіанти гена CYP1A1. Як показали досліджен-
ня, наявність варіанта MspI суттєво погіршувала
виживання [26].
Значний інтерес також викликає взаємозв’язок

між варіабельністю систем апоптозу і ризиком
онкологічних захворювань. Передбачається, що
особи з субоптимальним функціонуванням систем
програмованої клітинної загибелі можуть мати
підвищену схильність до раку легень унаслідок не-
повноцінної елімінації клітин-мутантів. Однак ви-
вчення поліморфних генів — учасників апоптозу
залишається поки що на початковому етапі [8; 29].
Втім, своєчасне виявлення патологічно обтя-

женої мутації дозволяє почати цілу низку профі-
лактичних заходів, спрямованих на запобігання
захворюванню. З них головним є постійне дис-
пансерне спостереження лікаря-онколога. Це спо-
стереження дозволить діагностувати пухлину на
ранніх стадіях її розвитку, коли сам пацієнт через
безсимптомний перебіг захворювання не знає
про його початок. Раннє виявлення та видалення
пухлини запобігають утворенню метастазів, роб-
лять операцію менш травматичною для хворого,

Таблиця 2
Дослідження ролі поліморфізму генів ензимів біотрансформації ксенобіотиків

у формуванні ризику виникнення раку легень

Кількість дослі- Патологічно
            Автори джень (дослід/ ВШ 95 % ДІ  обтяжений                        Примітки

контроль)  генотип

CYP1A1 Msp1 i CYP1A1 Ile462Val

R. S. Houlston [17] 16 (усього 3473) 1,27 0,91–1,77 Msp1 Без досліджень зв’язку з курінням
8 (усього 2290) 1,62 0,93–2,82 Ile462Val або расовою належністю

P. Vineis et al. [18] 22 (2451/3358) 2,36 1,16–4,81 Msp1 Білі, 30 хворих на рак
та 24 здорових із патологічно
обтяженим генотипом

Е. Taioli et al. [19] 21 (261/1452) 4,7 1,2–19,0 Msp1 Білі, до 45 років, 5 хворих на рак
та 4 здорових з обтяженим генотипом

21 (261/1452) 3,3 0,2–44,5 Ile462Val Білі, до 45 років, 1 хворий на рак
та 2 здорових з обтяженим
генотипом

L. Le Marchand et al. 11 (1950/2617) 1,28 0,94–1,75 Ile462Val Білі
[20]

J. J. Hung et al. [21] 14 (302/1631) 2,99 1,51–5,91 Ile462Val Особи, що не курять

Рис. 2. Гени-кандидати, що визначають чутливість
до виникнення раку легень: ген TP53 — супресорна
функція; S100A — супресор пухлин; RRM2 — субоди-
ниця М рибонуклеотидредуктази; PLAU — актива-
тор плазміногену урокіназного типу; IGFBP-3 —
білок, що зв’язує інсуліноподібний фактор росту;
ММР1 — матрична металопротеїназа-1; SPP1 — ос-
теопонтин — маркер пухлинної прогресії; THBS-2 —
тромбоспондин-2, інгібітор ангіогенезу
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дозволяють почати ефективне лікування найсу-
часнішими препаратами. Так, наявність мутацій
у гені RRM2 потребує при виборі засобів хіміоте-
рапії раку легень урахування високої ймовірності
збільшення резистентності клітин пухлини до та-
ких сучасних протипухлинних препаратів, як до-
сетаксел (гемцитабін). Як показали результати до-
сліджень J. Souglakos et al. (2008), субодиниці М1
та М2 рибонуклеотидредуктази (RRM1 і RRM2)
беруть участь у метаболізмі гемцитабіну (2′,2′-
дифтордеоксицитидин), який використовується
для лікування аденокарциноми легень [30]. При
цьому низький рівень мРНК RRM2 асоціюється
з добрим ефектом лікування, тимчасом як висо-
кий рівень мРНК RRM1 і RRM2 погіршує клініч-
ний ефект, збільшує частоту рецидивування та по-
гіршує загальний прогноз виживання.
Таким чином, генетичні детермінанти раку

легень являють собою складну багатофункціо-
нальну систему, яка є недостатньо дослідженою.
Молекулярно-епідеміологічні дослідження раку
легень вимагають системного мультидисциплі-
нарного підходу із залученням не лише фахівців-
онкологів, але й лікарів первинної та вторинної
ланки медичної допомоги, фахівців з молекуляр-
ної біології та епідеміологів.
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К началу 90-х гг. ХХ ст. назрел переход к иссле-
дованию психики с позиций постнеклассической
науки, теории самоорганизации, наиболее широ-
ко разработанной к тому времени в синергетике.
Последняя возникла недавно на рубеже 70-х гг.
как научная область, в которой посредством меж-
дисциплинарных исследований выявляют общие
закономерности самоорганизации, становления
устойчивых структур в открытых системах раз-
личной природы. Термин синергетика был введен
Г. Хакеном (1969, 1973) в значении совместного,
целостного или кооперативного эффекта взаимо-

действия большого числа подсистем в открытых
системах [18]. Данный эффект может иметь место
в различных физических, химических, живых и
других системах, способных к самоорганизации.
Поэтому правомерным стало утверждение, что
синергетика решает проблемы, имеющие большое
философское значение, т. к. вскрываемые ею ме-
ханизмы самоорганизации согласуются с закона-
ми диалектики, категориями необходимости и
случайности, вероятности, информации, опреде-
ленности и неопределенности и позволяют глуб-
же понять многие философские вопросы.

УДК 159.955

И. В. Ершова-Бабенко, д-р филос. наук, проф.

КУЛЬТУРА НЕЛИНЕЙНОГО МЫШЛЕНИЯ
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НОВІ ПОГЛЯДИ НА РОЗУМІННЯ ПСИХІКИ ЛЮДИНИ
З ПОЗИЦІЙ ПОСТНЕКЛАСИЧНОЇ НАУКИ (ЧАСТИНА 2)
Одеський державний медичний університет, Одеса, Україна

Розглядаються нові погляди на розуміння психіки та мислення людини в термінах та з позицій психо-
синергетики, зокрема методології освіти як системи психосинергетичного порядку.
Концептуально вищу освіту України важливо поєднати з умінням соціально-освітніх структур усві-
домлювати й розуміти специфіку поведінки подібних середовищ, а також з умінням людини корис-
туватися своєю психікою, своїми думками, а в цілому — механізмами, що лежать в основі психіч-
ної, ментальної, інформаційно-емоційної та оцінювальної поведінки.
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NEW VIEW OF UNDERSTANDING OF PERSONS MENTALITY FROM
POSTNONCLASSICAL SCIENCE POSITIONS (PART 2)
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There are considered new views on understanding of psyche and thinking in terms and from positions of
synergetics, in particular methodology and education as a system of a psychosynergetic order.
Conceptually it is important to unite higher education of Ukraine with a socially-educational structures
skills of realizing and understanding the specificity of similar environment behavior and also with human
skills of using their mentality, their thoughts and mechanisms which form the basis of mental, informational-
emotional and estimating behavior in general.
Key words: psychosynergetics, nonlinear thinking, psyche, nonlinearity.
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Результаты исследований в области синерге-
тики позволили по-новому взглянуть на процес-
сы возникновения живых, биологических систем
из неживых, расширили представления о само-
движении материи.
В то же время, в ситуации, когда естествозна-

ние испытывало «огромное влияние интегрирую-
щих тенденций, выражающихся, например,
в ... попытках построения единой теории эле-
ментарных частиц, общей теории биологической
эволюции, ОТС (общей теории систем), междис-
циплинарной концепции синергетики» [21. С. 699],
как никогда возрастала и роль философии. Ведь
именно философия, вскрывая внутренние проти-
воречия в развитии научного познания, ориенти-
рует исследователя на выдвижение и решение
новых научных проблем и тем самым способст-
вует развитию науки.
Мы хотим подчеркнуть, что при рассмотре-

нии психики мы встречаемся с принципиально
своеобразным явлением — явлением нелинейно-
го синтеза самоорганизующихся сред (систем,
субъединиц). Однако исследование данного яв-
ления усложнялось до конца 80-х гг. ХХ ст. от-
сутствием разработанности представления о пси-
хике как сверхсложном объекте сначала с обще-
философской позиции, с позиции синергетики,
нелинейного синтеза знаний о самоорганизую-
щихся структурах и поведении этого подкласса
сверхсложных сред (систем, субъединиц), а затем
уже рассмотрения в структуре психики уровней
биологического, физиологического, социального,
психологического и др.
Тем ощутимее на рассматриваемом этапе бы-

ла необходимость привлечения философского
синтезирующего начала, которое объединило бы
все известное в единое целостное знание на осно-
ве единых концептуальных оснований, позволяю-
щих рассмотреть психику с единых научных по-
зиций.
В то же время, анализ позиций методологии

исследования психики и представлений о ней к
концу 80-х гг. ХХ ст. показал, например, безре-
зультатность попыток перейти на уровень иссле-
дований психики с позиций и в терминах систем-
ного подхода — разработанных к тому времени
четырех вариантов общей теории систем, сохра-
нение разобщенности специализированных пред-
ставлений о психике, о принципах ее поведения,
механизмах и процессах, разобщенность аспек-
тов рассмотрения психики с конкретно-научных
позиций, т. е. в рамках отдельных наук. Острая
потребность в понимании сущности и места пси-
хики как явления и как понятия в «здании» со-
временной науки, не разработанность методоло-
гии была четко обозначена в работах психологов
[3; 16; 17].
Развитие постнеклассической науки, науки о

сложном, синергетики позволило нам сделать
шаг в этом направлении, сконцентрировав уси-

лия на разработке психосинергетики. Это позво-
лило сформулировать задачу в русле синергети-
ки — как стремление к адекватному описанию
поведения психики в терминах «сложное поведе-
ние» и «неравновесный фазовый переход», «не-
линейный синтез» и его принципы, входящих в
терминологическое поле И. Пригожина (1986),
Г. Хакена (1991), С. Курдюмова (1994). В свою
очередь, это позволило нам перейти к рассмотре-
нию сложного поведения психики человека, при
этом рассмотрев и саму психику как сложноорга-
низованную систему (среду) синергетического
порядка.
Как известно, синергетическое понимание це-

лостности весьма диалектично, поскольку рас-
сматривает целое как единство многообразного
процессуально [5]. Это может быть процесс само-
организации как становление нового целого, со-
здающего себе части из наличных элементов сре-
ды (появление параметров порядка). Это может
быть динамически устойчивый периодический
процесс воспроизведения ставшего целого (фор-
мирование предельного цикла в фазовом про-
странстве, образованном двумя периодически из-
меняющимися параметрами порядка). Это может
быть процесс перехода параметров порядка к
хаотическому поведению.
Выше перечислены все фазы становящегося и

преходящего существования эволюционирую-
щей сложной системы. Этот процесс сам по себе
представляет некую целостность как единство
многообразного, поскольку на разных фазах
имеет разные, подчас противоположные свой-
ства.
Так, в процессе становления нового целого

при случайном выборе становящейся системой
одного из возможных вариантов дальнейшей
эволюции в особой точке (одного из двух вари-
антов, если это точка бифуркации), система явля-
ется принципиально открытой, и малейшее слу-
чайное влияние может определить дальнейший
ход событий. На фазе же относительной устой-
чивости подобные и более сильные влияния не
оказывают сколько-нибудь заметного воздейст-
вия на ход процесса.
Хотя выбор в точке бифуркации случаен, осу-

ществляется он из данного набора возможнос-
тей, определяемых характерными для данной
среды аттракторами (аттрактор — состояние, к
которому «притягиваются» траектории движе-
ния в фазовом пространстве). Более того, само
наличие выбора из двух или нескольких опреде-
ленных (но не любых) возможностей уже харак-
теризует среду, на которой происходит самоор-
ганизация, как целостность. Такой выбор появ-
ляется вместе с параметром порядка (и как раз
для него). Как правило, речь идет о так называе-
мом «дальнем порядке»i, характеризующем крупно-
масштабные флуктуации, т. е. отклонения от
средних значений, характеризовавших предыду-
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щее хаотическое движение, определяемое лишь
столкновениями элементов среды с ближайшими
соседями [6].
Целостность, как подчеркивает проф. И. С.

Добронравова (2003), присуща не только само-
организованной системе, образовавшейся в ре-
зультате исторического выбора того, а не друго-
го вида согласованного движения элементов, об-
разующих данную среду [5]. Само формирование
присущего среде выбора, открытие набора воз-
можностей для нарождающегося параметра по-
рядка — это тоже знак целостности, характерный
для синергетического образа мира. Таким обра-
зом, в рамках рассматриваемого специалистами
философского основания синергетической кар-
тины мира [5] целостность и поливариантность
не противоречат одна другой, а предполагают
друг друга. Это тем более очевидно для систем,
в которых могут осуществляться оба возможных
варианта. Считается, что для разных элементов
среды осуществляется один из вариантов выбо-
ра, которыми могут быть, например, один из
вихрей с противоположно направленными дви-
жениями, один из классов или одна из партий.
Таким образом, в целом на среде осуществляют-
ся все возможные варианты, однако это не лю-
бые, а строго определенные возможности, в чем
и проявляется то, что система становится целым.
Кроме того, по мнению проф. И. С. Добронраво-
вой, такое понимание целостности ассоциирует-
ся с аналогичным проявлением целостности
квантово-механических систем, когда для це-
лостной квантово-механической системы (атомы
или молекулы) существует определенный дис-
кретный набор значений описывающих ее вели-
чин.
Целостность, характеризуемая наличием па-

раметра порядка, сохраняет свое значение на
всех фазах осуществления процесса самооргани-
зации, хотя конкретные целостности, выступаю-
щие на поверхности бытия, могут дробиться при
переходе к следующим бифуркациям и вообще
исчезать при вхождении в хаос. Однако даже
после перехода к стадии динамического хаоса,
когда параметр порядка ведет себя хаотично
(странный аттрактор), он продолжает быть пара-
метром порядка [1], т. е. характеризует согласо-
ванное, хотя и хаотичное при этом, движение
многих элементов среды. Недаром принципиаль-
но, неизбывно сложные системы, несводимые к
простым элементам (фракталы), образуются
именно в динамическом хаосе. Образование це-
лостных структур в процессе самоорганизации
происходит в фазовом пространстве, образован-
ном параметрами порядка. Так, например, самый
устойчивый тип самоорганизующихся структур
— предельные циклы — складывается в фазовом
пространстве, образованном двумя периодичес-
ки изменяющимися параметрами порядка. Пре-
дельные циклы могут иногда иметь проекции в

обычном пространстве и времени, и некоторые
из обусловленных ими структур могут быть не-
посредственно наблюдаемы, например, турбу-
лентности в жидкости или узоры на крыльях
дрозофилы. Графики, построенные в декартовых
координатах, где оси абсцисс и ординат пред-
ставляют параметры порядка, динамическая взаи-
мосвязь которых и представлена предельным
циклом, могут быть наглядны. Но наглядность
эта не должна затемнять того обстоятельства, что
само пространство, в котором возможна само-
организация, уже является ее результатом. Так,
модель Лотки — Вольтерра может репрезентиро-
вать взаимосвязанные периодические колебания
в соотношении численности хищников и жертв в
определенной экологической нише, только если
и ниша эта, и достаточное количество особей в
популяциях хищников и жертв вообще существу-
ют в природе [5].
Эвристическое использование моделей само-

организации, в особенности в социальной сфере,
должно учитывать вышеизложенное обстоятель-
ство, иначе многие попытки запустить механиз-
мы самоорганизации по образу и подобию тех,
что успешно работают в одних странах, будут с
неизбежностью обречены на провал в других
странах просто за неимением пространства, в
котором такая самоорганизация могла бы иметь
место. Такое пространство может быть результа-
том самоорганизации на других уровнях в иерар-
хии самоорганизующихся структур. Выделяют,
по крайней мере, два таких уровня, наиболее важ-
ных для рассматриваемых процессов самоорга-
низации в определенной среде [20]. Если условно
обозначить их уровень как макроскопический,
то уровень, на котором существуют элементы
среды, естественно обозначить как микроскопи-
ческий, а внешние условия, в которых эта среда
существует, образуют мегауровень по отноше-
нию к выделенному для рассмотрения. Примени-
мость тех или иных моделей самоорганизации
зависит и от того, с каким уровнем ассоциирует-
ся позиция наблюдателя: микроуровень ли это
участника событий или мегауровень историка,
дистанцированного во времени по отношению к
этому событию.
Итак, начальным пунктом возникновения че-

го бы то ни было нового при самоорганизации
является возникновение целостности исходной
среды, что проявляется в возникновении набора
возможностей дальнейшего выбора посредством
крупномасштабных флуктуаций. Такие флуктуа-
ции И. Пригожин и называл причиной нового
порядка [20]. Тогда состояние нелинейной среды
в критической точке (ситуацию бифуркации) ес-
тественно трактовать как ситуацию возникнове-
ния (формирования) причины.
По мнению проф. И. С. Добронравовой, это

может быть осмыслено в терминах формирова-
ния причины из второй части «Науки логики» Ге-
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геля. Тогда осуществившийся после выбора в
точке бифуркации вариант поведения системы
выступает как «реальная необходимость», кото-
рая «включает случайность» этого выбора. Та-
ким образом, выбор предшествует возникнове-
нию действующей причины. Нелинейность сре-
ды при этом может быть рассмотрена как основа-
ние самоорганизации, а критическое значение
управляющего параметра — как ее условие. Двой-
ная детерминация основанием и условиями оп-
ределяет возникновение флуктуации как действую-
щей причины становления нового целого. По
Гегелю, субстанция играет роль причины, по-
скольку она имеет мощь «порождать некое дей-
ствие, некую действительность».
Такое понимание дает возможность избежать

парадоксального рассмотрения событий, подоб-
ных крику в горах, как причины возникновения
лавины. Образование нелинейного состояния
снежного покрова или россыпи камней как осно-
вания формирования лавины придает случайно-
му событию, такому, как крик в горах, значение
критического условия случайного выбора одной
из возможных причин и, соответственно, ее дейст-
вия.

«Как ни странно, такое рассмотрение нахо-
дится в полном соответствии с пониманием дей-
ствующей причины в классической физике, физи-
ке Галилея и Ньютона. Как известно, они счита-
ли, что причина нужна только для изменения
состояния движения, и эта причина — сила. Что-
бы изменить состояние механического движения,
нужна энергия. Такова же ситуация и в нелиней-
ной области. Чтобы образовать новую структу-
ру, необходима мощь потоков энергии, посту-
пающих в среду или производимых ею. Эта энер-
гия, делающая среду нелинейной, и является ос-
нованием для возникновения причин, способных
произвести соответствующие действия. Малое
случайное воздействие может повлиять на выбор
одной из флуктуаций в критическом неравновес-
ном состоянии, но не оно определяет сам набор
возможных флуктуаций» [5].
Изложенное выше представление о психике

человека (в т. ч. и имеющиеся опытные результа-
ты) продемонстрировало нам существование и
возможность формирования нелинейного син-
теза открытых нелинейных самоорганизующих-
ся сред (систем) [8; 9] и позволило рассмотреть
это явление с позиции «целое в целом», обладаю-
щего перемещающимся (или формирующимся)
вектором, когда возникает каскад неравновес-
ных фазовых переходов (пространств простран-
ства и пространств времени), который может
«удерживать» устойчивость среды до тех пор,
пока не будет достигнут уровень некоторого
макроцелого. Например, каскад смыслов-ат-
тракторов («притягивающих центров»), целей-
аттракторов или ценностей-аттракторов личнос-
ти, группы, социума, культуры. С этих позиций

становится понятным механизм ускорения ин-
формационных процессов, полученного нами в
эксперименте еще в начале 80-х гг., что со-
гласуется, в частности, с позицией С. Курдюмо-
ва [13] о более высокой скорости развития цело-
го по сравнению с его частями. Кроме того, со-
ответствуют его же позиции о том, что развитие
определяется не столько прошлым, сколько бу-
дущим, и разработанные нами методики обнару-
жения (диагностики), коррекции и формирова-
ния структур-аттракторов, создаваемых психи-
кой человека — ценностей, смыслов, напряжен-
ностей, болезней и прочих структур разного
уровня субъектов поведения — личности, груп-
пы, социума (общества). Обнаружен психотера-
певтический эффект [4]. Полученные результаты
нашли применение в разработке модели управле-
ния объектами [12] и системы образования, в рас-
смотрении возможностей разработки новой кон-
цепции неболезни [19].
Сочетание наших позиций: выделенных фаз

психики — дожизненной, прижизненной и пост-
мортальной, обозначенного явления нелинейно-
го синтеза в поведении психики как открытой
нелинейной среды, с позицией Г. Хакена (1991),
в соответствии с которой при неравновесном фа-
зовом переходе система приобретает способ-
ность хранить информацию, а в области точки
такого перехода (вблизи порога) из-за критиче-
ских флуктуаций информация сильно возрастает,
позволяет предполагать следующее. Во-первых,
что и на уровне психики существует сохра-
няемость информации в постмортальной фазе
(пусть и с потерями, например, в результате «вы-
хода» из психического целого после смерти соци-
ально-биологически ориентированных составляю-
щих). Во-вторых, что в этом максимуме как раз
и можно искать возможность считывания (из
мозга) информации, выражающей (несущей)
сущность (субъектный тезаурус) личности (груп-
пы, социума, …), т. е. считывать структуру в мо-
менты перехода, например, в клиническую
смерть и обратно, в постмортальную фазу и др.
Обозначенный путь развития методологии

исследования психики человека как синергети-
ческого объекта [8] позволил пересмотреть неко-
торые привычные позиции философии и психо-
логии, например, выйти за пределы теории отра-
жения и сформулировать новое определение пси-
хики человека как гиперсистемы синергетическо-
го порядка. Развитие представлений об откры-
том нелинейном самоорганизующемся поведе-
нии психики человека как выражении нелиней-
ного синтеза и его принципов (С. Курдюмов,
например, выделяет четыре таких принципа) ста-
новится остро актуальным в условиях ускорения
социальных изменений, которые зафиксирова-
ны теоретически и экспериментально. Так, на-
пример, социальные события последних 10 лет,
развитие философии и науки, в т. ч. таких на-
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учных отраслей, как «нанотехнологии ДНК»,
разработка биосовместимых кремниевых имп-
лантатов и ДНК-компьютера, привели к пере-
смотру и переоценке обществом, философией и
наукой определенных своих позиций, фундамен-
тальных законов и механизмов. (Процесс этот
еще не окончен.)
В частности, стало понятным, что человеку

необходимо отказаться от своих агрессивных по-
зиций не только по отношению к внешнему ми-
ру, т. е. от стремления к переделке внешнего
мира, т. к. это уже привело к достаточно опас-
ным последствиям и ситуация продолжает ухуд-
шаться, но и, что на наш взгляд более важно, от
своих агрессивных позиций по отношению к свое-
му собственному внутреннему миру. Многими
исследователями констатируется ухудшение пси-
хического состояния населения и, как следствие,
состояния здоровья, что исследовано нами тео-
ретически (модель) и экспериментально [4; 12].
Европейские страны, например, серьезно обеспо-
коены экономическими потерями от заболева-
ний, обусловленных информационно-эмоцио-
нальными перегрузками психики человека.
К сожалению, мы можем констатировать, что

агрессивные факторы среды, фактически, «вши-
ты» в мировоззрение и в тексты учебников, напри-
мер, по философии и психологии даже 90-х гг.
ХХ в. (см., например, существующие определе-
ния сознания). С точки зрения предложенного
нами представления о нелинейности поведения
психики человека как синергетического объекта,
— это один из наиболее действенных механизмов
возникновения качественной характеристики
ноосферы.
Думаем, пора понять и то, что не имея воз-

можности оценивать макросистемные следствия
своих действий по переделке внешнего мира и
себя, своего внутреннего мира, своей психики
как системного качества организма, опираясь
лишь на микроуровневые предвидения результа-
тов, человек породил необратимое изменение
климата Земли, социума, самого себя как биоло-
гического вида, наконец, своей ментальности,
своего сознания, а также создаваемого челове-
ком ноосферного сознания. Необратимое изме-
нение сознания — это, с точки зрения академика
НАН Украины В. А. Кордюма, переход к ноо-
сферному сознанию от биосферного, переход,
который уже состоялся. Отличие современной
ситуации в том, что ноосферное сознание — это
новое качество (макроуровневое понятие), кото-
рое создано человеком, а не природой и которое
стало опасным для жизни всего человечества на
Земле, но остановить это изменение человек се-
годня не в силах. Причина, по мнению В. А. Кор-
дюма, в том, что «прогнозы умеют делать толь-
ко на основе прямолинейной экстраполяции, а с
переходом в ноосферу развитие приобретает …
нелинейную форму. Да еще и на основе законов

ноосферы, которые никто не представляет себе
даже в общем виде. И экстраполяцией от имею-
щегося понять будущее невозможно» [14. С. 19].
Обозначенные постнеклассической наукой

принципы нелинейного синтеза позволяют на-
деяться, что это изменит, наконец, беспомощ-
ность науки. А выдвижение и обоснование идеи
фазовой структуры гиперсистемы психики от-
крывает возможность формирования более адек-
ватного понимания ее поведения как открытой
нелинейной самоорганизующейся среды.
Дальнейшее, основанное на постнеклассичес-

кой мировоззренческой и методологической базе
развитие исследований психики, теории позна-
ния, методологии науки повышает не только
собственную исследовательскую результатив-
ность последней, но тем самым ее результатив-
ность в содействии развитию других наук, осо-
бенно психологии и педагогики, системы образо-
вания, и решения актуальных социальных задач
в русле идей и в поле терминов постнеклассиче-
ской науки как основы миропонимания, а нели-
нейного синтеза — как сущности поведения пси-
хики человека в индивидуальном и социальном,
природном и ноосферном уровнях развития.
Результаты наших теоретических, модельных

и экспериментальных исследований, а также
практической работы (1980–2003) достаточно
ясно показали следующее. С одной стороны, к
началу 90-х гг. ХХ ст. в философии и науке в це-
лом произошли и продолжают происходить су-
щественные изменения, которые имеют мировоз-
зренческий и методологический характер. Это
выразилось, например, в переоценке классиче-
ской гносеологии, сдвигах в ментальной и духов-
ной сфере общества, в зафиксированном терми-
нологически вхождении в качественно новый,
постнеклассический этап развития науки (термин
В. И. Степина), в «век бифуркации» (термин
Э. Ласло, 1989).
С другой стороны, контекст этого анализа —

стремление к нелинейному синтезу философских
и научных позиций второй половины ХХ ст. —
показал необходимость разработки иного пред-
ставления о психике человека, в т. ч. с новых на-
учных позиций, обнажил методологическую
ограниченность традиционной отражательной
концепции понимания психики. Стало понятно,
что столь сложное явление, как психика человека,
требует не только новой теории, но и поиска еди-
ных концептуальных оснований для более адек-
ватного понимания мира и человека, системы их
отношений. Этим, вероятно, объясняется пора-
зивший многих вывод акад. Г. Н. Крыжановско-
го о том, что «общей теории медицины не может
быть, так же как не может быть общей теории фи-
зики, химии и других естественных наук» [3. С. 49].
Подобные вопросы требуют более высокого ме-
тодологического уровня, чем теория, пусть и об-
щая. Если нет соответствующих концептуальных
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оснований, то теории не на что опереться ни в
медицине, ни в естествознании. Подобный вывод
— лишь дополнительное доказательство карди-
нальности ситуации, которую переживают фило-
софия, методология и наука в последние несколь-
ко десятилетий.
Надежду решить подобные задачи дают нам

концептуальные изменения в математике и ес-
тествознании (физика, химия, биофизика и др.), в
гуманитарных науках и медицине, поскольку эти
изменения имеют не только естественнонаучный
или собственно научный, но и мировоззренческий,
методологический, культурологический смысл. По
утверждению специалистов, эти изменения во мно-
гом инициированы синергетикой (термин Г. Хаке-
на). Эта научная область, послужившая «спуско-
вым механизмом», на протяжении вот уже 30 лет
вызывает споры о ее месте и роли в научном зна-
нии второй половины ХХ ст. К настоящему вре-
мени становится очевидным, что синергетика адек-
ватна уровню сложности объектов исследования,
называемых открытыми нелинейными самоорга-
низующимися средами, системами, структурами,
процессами. Поэтому на вопрос, существует ли
«философия синергетики», ответом становится
обращение внимания на существование синергети-
ческой методологии и философии самоорганиза-
ции как сущности синергетики.
Наряду с этим в концентрированном виде от-

меченные изменения выражены в теории измене-
ния И. Пригожина [20], исторически восходя к
работам Маркова, Анри Пуанкаре конца ХIХ ст.
и будучи тесно связанными с теорией колебаний
(30-е гг., школа А. А. Андронова, например), с
концепцией нелинейности (30–50-е гг., работы
Л. И. Мандельштама).
В то же время, постнеклассический этап де-

монстрирует нам стремление не просто к активи-
зации интегративного процесса, а принципиаль-
но иные тенденции развития современной науки.
Это включает развитие идей новой теории само-
организации, возникновение понимания общнос-
ти поведения открытых нелинейных самооргани-
зующихся систем различной природы [13] и по-
зволяет не только реально прийти к решению
проблемы представления о психике с новых по-
зиций, т. е. с позиций ее понимания как системы
(среды) синергетического порядка [8], но и по-
казывает актуальность, а также реальную воз-
можность формирования новой научной облас-
ти, психосинергетики (в первоначальном вариан-
те — ноологии). Таким образом, недостаточна
позиция рассмотрения психики как многоаспект-
ного объекта исследований, каждый аспект ко-
торой изучается соответствующей наукой ее част-
ными методами, а необходима разработка пред-
ставления о психике с позиции системного син-
теза научных знаний, включающего позиции не-
линейности, синергетики и поиск единых кон-
цептуальных оснований.

Рассмотрение основных этапов и путей разви-
тия исследований психики в отечественной и за-
рубежной философии и психологии, в естество-
знании и медицине выявило актуальность про-
блемы методологии исследования столь сложно-
го объекта. Ее решение в русле синергетических
идей позволяет показать перспективы дальней-
шего развития теории психики и методов ее ис-
следования в философии и психологии, а также
существенных методологических изменений пси-
хологии и медицины (психиатрии). Реализация
некоторых из этих перспектив представлена в
работах последних 15 лет. Ее итогом явилось сле-
дующее:

— выдвижение и обоснование идеи изменения
методологии исследования психики человека;

— переход на новый этап — этап нелинейно-
го синтеза научных знаний и единых концепту-
альных оснований (системность понимается на-
ми не в рамках системного подхода, а в рамках
синергетики, новой теории самоорганизации,
поведения открытых нелинейных сред различной
природы);

— рассмотрение психики как специфической
системы синергетического порядка, в поведении
которой обнаружено уникальное явление — не-
линейный синтез самоорганизующихся сред [8].
Это открывает перспективу более плодотвор-

ного развития философии и методологии целого
круга гуманитарных дисциплин (психологии,
педагогики, политологии, социологии, управле-
ния и др.) на принципиально новой концептуаль-
ной основе в русле организованной сложности,
синергетичности, нелинейности и системности.
Острота проблемы адекватности концептуаль-
ных решений для политики и власти сегодня осо-
бо подчеркивается, т. к. «именно властные струк-
туры направляют» эволюцию «глобального со-
циального контекста» [22. С. 36].
Психика человека обладает энергетическими

и информационными источниками и стоками в
каждой своей точке, в т. ч. потенциальными, об-
менивается энергией и информацией. Присут-
ствие каждой из последних варьируется в психи-
ке в зависимости от ее фазы и состояния. Име-
ют значение локализованные целостности,
транспортируемые внутри открытых нелиней-
ных сред без активизации на длительные рас-
стояния в пространстве и времени. (Можно до-
пустить, что это является механизмом информа-
ционного кода.)
Системный синтез знаний трактуется нами

как нелинейный через синергетическое видение и
в таком понимании реализуется в психосинерге-
тике, т. е. по отношению ко всему знанию о пси-
хическом, о ситуациях (средах, системах, струк-
турах, процессах и событиях), в которых психи-
ка человека становится управляющим парамет-
ром и приводит к возникновению такого целого,
которое может быть отнесено к классу открытых
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нелинейных самоорганизующихся. Другими сло-
вами, психика становится нелинейно и нелиней-
ное образующим (целое образующим) фактором.
Сегодня философия и наука, все человечество

уже не на пороге третьего тысячелетия, а в ста-
дии, точке перехода в принципиально новое ка-
чество. Наука утверждает, что существует класс
систем (сред), для которых в точке перехода мно-
гое, если не все, зависит от состояния, в котором
находится среда. Если оно крайне неравновес-
ное, то случайность может стать управляющим
параметром и изменить путь системы.
В последние 10 лет стало достаточно очевид-

но, что как психика отдельного человека, так и
цивилизация в целом принадлежат именно к та-
кому классу систем, следовательно, поведение
как отдельного человека, так и общества в целом
связано с их состоянием и ролью случайности в
изменении пути этих целостностей.
В 1994 г. путем расчетов нами была получена

модель поведения информационных процессов
нашей цивилизации, в соответствии с которой
точка перехода находилась в диапазоне 2003–
2007 г. Известны публикации Римским Клу-
бом диапазона 2007–2012 г., а также академика
П. Капицы об аналогичных исследованиях [11].
Поэтому сегодня можно сказать только одно:

гармония в душе каждого человека позволит слу-
чайности повернуть путь нашей цивилизации в
Гармонию третьего тысячелетия. Реализация
подобных процессов возможна только через вос-
питание в человеке соответствующих качеств
через систему образования. В приведенной трак-
товке концептуальная модель высшего образова-
ния Украины может получить свое методологи-
ческое развитие в рамках психосинергетики. Тог-
да введение в систему образования такого поня-
тия, как ценность собственно человека, челове-
ческого в человеке, в рамках 4-уровневых миро-
воззренческих позиций: отношения мира к миру,
мира к человеку, человека к человеку и человека
к миру, в значении не только биологического
или информационного, а ноосферного как нели-
нейного целого (а в последующем, постноосфер-
ного и альфалогического), позволит рассматри-
вать ценность поступка и события, ценность ин-
формации и смысла на соответствующем миро-
воззренческом и социально-организационном
уровнях — уровне индивида, группы, социума,
цивилизации, в терминах и с позиций «целого в
целом».
С данной позицией связано явление нелиней-

ного синтеза самоорганизующихся сред/систем,
рассматриваемое нами на уровне психики чело-
века, его ментальной, информационно-эмоцио-
нальной деятельности, когда в памяти возника-
ет каскад неравновесных фазовых информаци-
онно-эмоциональных и смысловых переходов
(пространств пространства и пространств време-
ни), который «удерживает» устойчивость среды до

тех пор, пока ею не будет достигнут уровень не-
которого макроцелого.
В нашем понимании, опирающимся на пред-

ставление о психике как гиперсистеме синергети-
ческого порядка, личностное целое содержит
множество структур-аттракторов, образовавших-
ся, как минимум, при жизни данного субъекта.
Это множество можно классифицировать как
состоящее минимум из 4 типов структур: I тип
структур — это отработанные, «мертвые» струк-
туры-оболочки; II тип структур — это зрелые
или «старые» структуры, созданные данным
субъектом давно; III тип структур — это «моло-
дые» или незрелые структуры недавнего проис-
хождения; IV тип структур — это структуры, «за-
мершие» под влиянием стресса или болезни, т. е.
не развивающиеся, остановившиеся. Структуры
последних трех типов представляют собой струк-
туры разного возраста, имеющие разную ско-
рость развития. В результате этого их возраст
может не соответствовать «паспортному» возрас-
ту человека. Кроме того, структуры III типа по-
рождают, например, «детские» поступки во
взрослом возрасте. И, наоборот, структуры II ти-
па порождают «старческое» поведение усталос-
ти, потери интереса, сниженной активности.
Структуры IV типа отличаются тем, что, несмот-
ря на свою отработанность, они потребляют
энергию организма, занимают «освещаемое» и
поддерживаемое пространство в структуре лич-
ности, тем самым расходуя определенное коли-
чество энергии наподобие «лишней лампочки».
Одной из составляющих поведения спонтан-

ности является возможность спонтанного возник-
новения ценности, соответственно, ценности че-
ловека, ценности события, ценности смысла
внутри самой системы/среды, также соответст-
венно, на уровне человека, его организма и/или
психики, группы людей, социума, цивилизации.
В определенных условиях такая возможность ста-
новится управляющим параметром порядка в
поведении самоорганизующихся сред различной
природы, в т. ч. человекомерных. Именно выдви-
жение возникающей ценности человеческого в
человеке в ранг возникающего управляющего
параметра порядка в человекомерных средах че-
рез механизм спонтанного возникновения позво-
ляет достичь в образовании, а в будущем и в со-
циуме принципиально, качественно иных усло-
вий жизни, гармонизирующих.
Рассмотренные позиции постнеклассического

периода развития науки, в частности, в исследо-
вании и понимании человекомерных сред и пси-
хики с позиций синергетики позволяют сегодня
изучать методологию образования уже не толь-
ко в русле собственно синергетических идей, но
конкретизировать ее с позиций психосинергети-
ки, т. е. рассмотреть, прежде всего, вопрос о ме-
тодологии исследования образования как систе-
мы психосинергетического порядка. Это, в свою
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очередь, позволяет осуществлять дальнейшее
внедрение в систему высшего образования пред-
ставлений о нелинейности поведения психики
человека как выражении нелинейного синтеза и
его принципов, становится остро актуальным в
условиях ускорения социальных изменений, ко-
торые зафиксированы теоретически и экспери-
ментально.
С точки зрения предложенного нами пред-

ставления о нелинейности поведения психики че-
ловека как синергетического объекта — это один
из наиболее действенных механизмов возникно-
вения качественной характеристики ноосферы, а
следовательно, и ее изменения, сопровождающе-
го переход в постноосферный и альфасферный
периоды развития. Пожалуй, это один из первых
шагов к обнаружению законов ноосферы. В то
же время, действие этого механизма, фактически,
не привлекает к себе внимание специалистов —
социологов, психологов, педагогов, политоло-
гов и организаторов этих сфер человеческой дея-
тельности. Описание действия как самого меха-
низма, так и его последствий мы находим в ра-
ботах И. Пригожина, начиная с 1945 г., Г. Хаке-
на — с 70-х гг., С. Курдюмова — с 90-х.
В этой связи можно вспомнить о классической

информатике, на которую до недавнего времени
было принято ориентироваться и которая осно-
вана на математической теории связи. В этой ин-
форматике не существовали и не обсуждались
вопросы о возникновении ценности информа-
ции, о ее эволюции. При этом предполагалось,
что цель задана извне, и вопрос о спонтанном
возникновении цели внутри самой системы так-
же не ставился.
Однако в рамках психосинергетики трактов-

ка человеческой психики как гиперсистемы си-
нергетического порядка подразумевает, в том
числе, и спонтанное возникновение ее качества,
уровня, смысла, а следовательно, и поступка,
события как отдельной личности, так и группы,
социума, цивилизации.
Вопрос спонтанности оказался центральным

в области биофизических исследований, выпол-
ненных в русле синергетических идей. «Первый
и основной вопрос, на который искала ответ си-
нергетика, — пишет Б. Белинцев в работе 1991 г.,
— это вопрос о спонтанном понижении симмет-
рии макросостояния». Автор подчеркивает, од-
нако, что есть «существенная разница между са-
моорганизацией в традиционных — неоргани-
ческих — объектах синергетики и самоорганиза-
цией в биологическом морфогенезе» [2. С. 164].
Для системы образования, реализующей меха-

низмы прижизненной фазы психики человека —
системы его психической реальности, в которой
одной из составляющих психической гиперсисте-
мы является именно биологическая, организм
живущего человека, мы, таким образом, распо-
лагаем экспериментальными и теоретическими

данными, полученными биофизиками на концеп-
туальной основе синергетики (теории самоорга-
низации).
С позиций синергетики как общей физико-ма-

тематической теории самоорганизации в неравно-
весных системах биофизики рассматривали воп-
рос о спонтанном понижении симметрии макро-
состояния при исследовании пространственного
упорядочения в развитии многоклеточных [2].
В неорганических объектах синергетики

Б. Белинцев подчеркивает симметричность внеш-
них и начальных условий и то, что «макроско-
пический порядок устанавливается в результате
усиления специфических пространственных мод
естественных флуктуаций (порядок через флуктуа-
ции). В этом случае за порогом самоорганизации
системой запоминается случайный выбор и, в
силу этого, ей справедливо приписать создание
новой информации». Напротив, в развитии эмб-
риональных паттернов этого Б. Белинцев не до-
пускает, иначе было бы, с его точки зрения, «не-
вероятным наблюдаемое сходство однояйцовых
близнецов». То есть Б. Белинцев не допускает
запоминания случайного выбора для эмбрио-
нального развития, а высказывает следующее
предположение: «…по-видимому, вероятно, что
вся информация о макроскопическом строении
организма содержится в зиготе и во внешних по
отношению к зародышу условиях развития».
Вместе с тем, из опытов по эмбриональным регу-
ляциям, проведенных Б. Белинцевым и его кол-
легами, следует, что клетки раннего зародыша не
содержат никаких инструкций к выбору одного
из потенциально возможных направлений спе-
циализации, а структуры зрелого зародыша ни в
каком виде не предшествуют на ранних этапах
развития. И здесь нет противоречия, поскольку,
действительно, отдельные клетки, по мнению
Б. Белинцева, не имеют информации о своей
дальнейшей судьбе, «но зародыш в целом содер-
жит эту информацию. Она может быть заключе-
на в локальных неоднородностях яйцеклетки, в
асимметрии внешних условий». По результатам
исследования макроскопических событий в ран-
нем развитии зародыша морского ежа Б. Белин-
цев, например, делает вывод, что появление об-
ласти активной инвагинации бластулы нельзя
считать результатом процесса «упорядочения
через флуктуации». Возникающая разметка мор-
фогенетической активности клеток бластулы не
предсуществует, но предопределена, с его точки
зрения, следующими факторами:

1) начальной неодродностью в виде локализо-
ванных на вегетативном полюсе микромеров;

2) приобретением всеми клетками эпителиаль-
ной стенки бластулы одинакового качества —
способности к спонтанной морфологической
поляризации;

1) и 2) приводят к локальному запуску клеточ-
ной поляризации, который, ввиду отрицатель-
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ной обратной связи (через упругие натяжения),
стабилизируется в однозначно детерминирован-
ном макроскопически неоднородном состоянии.
Этот механизм не предполагает выхода к поро-
гу асимптотической неустойчивости, и поэтому
флуктуации не играют в нем роли».
Итогом описываемого исследования Б. Бе-

линцева стала позиция о том, что это недоста-
точно общее правило для механизмов формиро-
вания основных паттернов зародыша. Исключе-
нием являются структуры типа тонкого рельефа
кожи, узора кровеносных сосудов и т. п. Кроме
того, яйцо водоросли фукус в отсутствие естест-
венного поляризующего фактора — света — по-
ляризуется самопроизвольно в случайном на-
правлении.
В ходе исследований автор задается вопросом

о том, каким образом достигается устойчивое,
воспроизводимое формирование надклеточной
организации? Такая постановка вопроса вытека-
ет из факта потенциальной множественности
различных макросостояний, генерируемых в ре-
зультате неустойчивости исходного неупорядо-
ченного состояния. В эксперименте также выяв-
ляется потенциальная множественность упоря-
доченных макросостояний: «В частности, в …
опытах по трансплантации престеблевых клеток
в преспоровую область псевдоплазмодия она
проявляется в образовании второй морфологи-
ческой оси. В экспериментах на зародышах насе-
комых целым рядом неспецифических манипуля-
ций (прокол яйца, ультрафиолетовое облучение,
центрифугирование) также удается индуциро-
вать наряду с нормальной полярной организаци-
ей личинки биполярные — симметричные струк-
туры. Однако в норме всего этого не происходит
и установление паттернов вполне однозначно»
[2. С. 56].
Таким образом, мы видим, что в рамках тео-

рии самоорганизации, наиболее широко разра-
ботанной к настоящему времени в синергетике,
а также в науке о сложном, в теории изменения,
в волновой теории взаимодействия структур и
систем, в психосинергетике вопросы спонтан-
ности, событийности и смысла получили прин-
ципиально новое звучание. Как подчеркивает
Р. Г. Баранцев, теория самоорганизации слож-
ных систем (синергетика) объединила несколько
ветвей научных исследований, направленных на
синтез знаний. Среди предшественников обычно
называют тектологию А. А. Богданова, киберне-
тику и системологию, исследования колебаний
Л. И. Мандельштама в конце 50-х гг., работы
Горьковской школы А. А. Андронова в 30-е гг.,
открытия Л. В. Белоусова в начале 50-х гг., отме-
чая качественное отличие синергетики, все более
уверенно проявляющей себя в качестве вестницы
новой парадигмы.
В то же время, наиболее близкой к синергети-

ке Р. Г. Баранцев, например, считает семиодина-

мику, о которой известно меньше. В связи с этим
он пишет, что изучая общие закономерности воз-
никновения, развития и отмирания естественных
систем в знаковом представлении, семиодинами-
ка по методу несколько ýже, чем синергетика, а
по предмету шире, поскольку динамика систем
не ограничивается самоорганизацией. Эти раз-
личия не очень значительны. Более существенно
их сходство, так как обе исследуют механизмы
синтеза целостных образований. Благодаря зна-
ковому подходу семиодинамика сумела быстро
охватить широкий круг сходных явлений и выра-
ботать некоторые методологические принципы,
которые оказались энергично востребованными
в синергетике. Это, во-первых, необходимость
преодоления бинаризма, во-вторых, неопреде-
ленности-дополнительности-совместности, и
в-третьих, освоение фундаментального понятия
целостности. Науке о самоорганизации сущест-
венно открытых систем потребовалась соответст-
вующая, т. е. тоже открытая методология. Имен-
но такая методология, по мнению Р. Г. Баранце-
ва, была подготовлена семиодинамикой, идея
и название которой восходят к 80-м гг. ХХ в.
(В эти годы в Санкт-Петербургском, а тогдаш-
нем Ленинградском, университете под руковод-
ством Р. Г. Баранцева начал работать семинар с
аналогичным названием.)
Интересно, что, как пишет автор динамической

теории информации проф. Д. С. Чернавский,
в связи с развитием науки о самоорганизации
(синергетики) именно вопросы ценности инфор-
мации «стали актуальными, особенно в пробле-
ме биологической эволюции. Именно они явля-
ются предметом динамической теории информа-
ции. При этом … ценность информации эволю-
ционирует: неценная информация становится
ценной, бессмысленная — осмысленной, и на-
оборот» [25. С. 15].
Ранее эпитеты «ценная», «осмысленная» упот-

реблялись без определения. Однако эти понятия
являются центральными в современной инфор-
матике. Так, согласно М. М. Бонгарду (1967) и
А. А. Харкевичу (1960) ценность информации за-
висит от величины р — вероятности достижения
цели до получения информации, т. е. от того,
какой предварительной (априорной) информа-
цией уже располагает рецептор. Предваритель-
ная осведомленность называется тезаурусом.
Если таковая отсутствует, то априорная вероят-
ность во всех вариантах одинакова и равна p =1/n
(где n — число вариантов).
Однако существует информация, которая че-

рез ситуацию возникновения ее смысла для кого-
то соединяется с понятием «осмысленность».
В отличие от субъективности понятия «ценность»
в традиционной информатике, понятие «осмыс-
ленность» претендует на объективность, что,
например, в информатике основано на следую-
щем положении: «…в информационной таре,
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куда помещена данная информация, можно вы-
делить определенное количество информации,
которая никогда и ни для кого ни для какой-
либо цели не понадобится. Тогда эту информа-
цию называют лишенной смысла. …Однако и в
этом случае осмысленность текста зависит от те-
зауруса. … люди невольно отождествляют прос-
то информацию с ценной и (или) осмысленной,
что приводит к недоразумениям. …Действитель-
но, если отождествить понятия «информация» и
«ценная информация», то дать объективное и
конструктивное определение такому феномену в
принципе невозможно.
Напротив, разделив эти понятия, можно дать

конструктивное определение каждому из них,
оговорив меру условности и субъективности [25.
С. 14-15].
Как видим, вопрос «ценности» для постне-

классической науки далеко не прост даже на
уровне информации. Однако актуальность раз-
работки этого понятия для человека возрастает
настолько стремительно, что возникают опасе-
ния: «Не опоздать бы».
Столь высокая эмоциональность поставлен-

ного нами вопроса связана, с одной стороны, с
фиксируемой агрессивностью не только экологи-
ческой, но также информационно-ментально-
эмоциональной среды обитания человека (эколо-
гия психики, ноология, экопсихология), выделяе-
мых в этой среде уровней внутреннего и внеш-
него мира человека. С другой стороны, такая по-
становка вопроса связана с результатами разви-
тия перинатальной медицины, генетики и имму-
нологии, их технической оснащенностью и, в
связи с этим, заостренностью внимания как уче-
ных-медиков и биологов, так и философов и мо-
ралистов на вопросах явления начала жизни и
первых этапов его развития.
Это ведет к необходимости рассматривать не

только актуальность вышеназванных термино-
логических сочетаний, таких как «ценность ин-
формации», «осмысленность информации»,
«субъективность» или «объективность информа-
ции», в рамках проблемы биологической эволю-
ции, но и в рамках исследований единого морфо-
генетического поля [2]. Однако речь идет не
только о понятии, например, ценность биологи-
ческой информации или ценность морфогенети-
ческой информации. Речь идет о необходимости
выхода на понятие ценность полевой информа-
ции на уровне единого морфогенетического по-
ля, например, или на уровне единого психическо-
го поля и под.
С другой стороны, необходимо рассматривать

вопрос о ценности информации в рамках биоло-
гической эволюции и в рамках интеллектуальных
изменений. В аспекте последнего возникают уров-
ни биосферного, ноосферного и альфасферного
сознания, а следовательно, биосферной, ноосфер-
ной и альфасферной ценности информации.

В русле сказанного, по аналогии с размышле-
ниями проф. Д. С. Чернавского, возникает пози-
ция о существовании смысла биосферной инфор-
мации для кого-то и тогда соединения с поняти-
ем «осмысленность». Получаем понятие «ос-
мысленность на биосферном уровне». Также
можно рассматривать смысл ноосферной инфор-
мации для кого-то и соединение уже на ноосфер-
ном уровне с понятием «осмысленность». Полу-
чаем понятие «осмысленность на ноосферном
уровне». Аналогично, «осмысленность на аль-
фасферном уровне».
Если учесть, что, в отличие от понятия «цен-

ность» в традиционной математике, понятие «ос-
мысленность» в современной информатике пре-
тендует на объективность, то можно утверждать,
что понятия «осмысленность биосферной инфор-
мации», «осмысленность ноосферной информа-
ции» и «осмысленность альфасферной информа-
ции» могут претендовать на объективность.
Для продолжения размышлений в этом на-

правлении нам необходимо оговорить две пози-
ции. Первая — понятия биосферного и ноосфер-
ного сознания в трактовке В. А. Кордюма (2001;
2002). Вторая — расширение уровней мировоззре-
ния в трактовке И. В. Ершовой-Бабенко (1994).
Под расширением уровней мировоззрения мы

подразумеваем введение в систему отношений
мира и человека таких позиций, как «мир-чело-
век» и «мир-мир», понимаемых как субъект-
субъектные отношения. Аналогично и субъект-
субъектные отношения «человек-человек». Тог-
да вышеназванная позиция Д. С. Чернавского о
том, что информация через ситуацию возникно-
вения ее смысла для кого-то соединяется с поня-
тием «осмысленность», приобретает новые из-
мерения, а именно: возникновение смысла для
себя-человека, выступающего в функции кого-
то, и для себя-мира, выступающего в функции
кого-то.
Включим в наши размышления понятия Био-

сферного и Ноосферного Сознания в трактовке
акад. НАМН В. А. Кордюма. Он пишет, что
«любое открытие, как и иной познавательный
процесс, само по себе не несет ничего, кроме ин-
формации». А уже ее использование приводит к
возникновению Пользы, Зла или Вреда [15]. В
нашем понимании, эти три слова и выражают то,
что Д. С. Чернавский обозначил как возникно-
вение смысла информации для кого-то и, тем
самым, ее соединения с понятием «осмыслен-
ность».
Количественно возможности Пользы, Зла или

Вреда В. А. Кордюм определяет степенью фунда-
ментальности научного открытия: «т. е. от того,
какие силы природы (или общества) могут быть
реально востребованы при практической реали-
зации открытия и как такая реализация повлия-
ет на дальнейший процесс познания». Вторая
позиция, в свою очередь, влечет за собой измене-
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ние смысла для кого-то на изменение смысла для
себя.
Для системы образования в части, связанной

с содержанием гуманитарных наук, до недавне-
го времени сохранялась ситуация размытости
понятий при рассмотрении вышеназванных воп-
росов. Однако в психосинергетике, вслед за си-
нергетикой, эти понятия получают возможность
формулироваться достаточно четко и конструк-
тивно, они становятся вполне конкретными и с
ними можно работать благодаря представлению
о мультистационарности, многовариантности,
многомодальности, многочастотном поведении
и полевой теории активности мозга.
Мы остановились на этом вопросе столь под-

робно по нескольким причинам, которые, с од-
ной стороны, связаны с позициями динамиче-
ской теории информации, разрабатываемыми
Д. С. Чернавским (2001), и их отличием от тради-
ционной информатики, с другой — с позициями
эмбриогенеза, разрабатывавшимися одним из
учеников Б. В. Волькенштейна — Б. А. Белинце-
вым (1991), а с третьей — Ноосферного Созна-
ния, описываемого В. А. Кордюмом (2001).
Во-первых, в традиционной информатике, на

которую до недавнего времени было принято
ориентироваться и которая основана на матема-
тической теории связи, не существуют и не об-
суждаются вопросы о возникновении ценной ин-
формации и ее эволюции. При этом предполага-
ется, что цель задана извне, и вопрос о спонтан-
ном возникновении цели внутри самой системы
не ставится. Однако в последние годы именно
эти вопросы стали актуальными, особенно в про-
блеме биологической эволюции.
К сожалению, несмотря на все разработки,

имеющиеся к настоящему времени, традицион-
ная парадигма и поныне остается «точкой от-
счета» для физиков, информатиков и других
«естественников», о чем необходимо говорить
со всей ясностью и определенностью, посколь-
ку эта парадигма образует центральное ядро
науки в целом и тиражируется в системе образо-
вания. Оказываемое ею влияние присутствует и
в медицине, и в подавляющем большинстве по-
веденческих наук (социальных, политологичес-
ких и психологических). В особенности ощути-
мо, что экономика до сих пор находится в ее
власти.
В то же время, понятия, которые в гуманитар-

ных науках выглядят размытыми, в новых на-
уках, например, в психосинергетике, вслед за си-
нергетикой, формулируются четко и конструктив-
но, они становятся вполне конкретными и с ними
можно работать. Это такие понятия, как муль-
тистационарность, многовариантность, много-
модальность.
Во-вторых, в исследованиях по эмбриогенезу

[2] подчеркивается, что в случае двух конформа-
ционных состояний белка актина G и F только

во втором комформационном состоянии актин F
включается в надмолекулярные структуры ци-
тоскелета. От этих структур, в свою очередь, за-
висят форма клетки и ее двигательная актив-
ность. «Согласно представлениям современной на-
уки, все живые существа обретают форму и функ-
ции с помощью самоорганизации» [24. С. 11]. Кро-
ме того, помимо соответствующей генетической
информции, задающей первичную структуру
белка, здесь существенны физические условия в
клетке (Goodvin,1985). Но процесс развития под-
разумевает и определенные принципы организа-
ции, допускающие ограниченный набор про-
странственных форм, и эти принципы не сводят-
ся к прочтению генетического текста (Lewis,
1983). Это положение об ограниченном наборе
пространственных форм созвучно положению о
выборе путей развития и пространственных
структур у Г. Хакена (2001). Рассматривая поло-
жение о том, что разнообразные проявления эмб-
риональных регуляций исключают изначальную
заданность плана строения взрослого в раннем
зародыше, Б. Белинцев приходит к выводу о са-
моорганизации развития. По его мнению, ключе-
выми понятиями представления о самоорганиза-
ции зародышевых структур являются «морфоге-
нетическое поле», «разметка» и групповое по-
ведение клеток. Их философский смысл состоит
в признании необходимости некоторого специ-
ального механизма пространственной организа-
ции как самостоятельной, не сводимой к генети-
ческой программе компоненты эмбриогенеза.
Именно эта компонента исследуется в последней
работе Б. Белинцева (1991).
Понятие «морфогенетическое поле» имеет

большое значение, т. к. именно с его функцией
связывают установление пространственной орга-
низации развивающегося зародыша [2 и др.]. Для
эмбриологов, например, это первичное понятие,
введение которого продиктовано эксперимента-
ми по хирургическому вмешательству в разви-
тие. В этих экспериментах при удалении сравни-
тельно небольшой части клеточного материала
зародыша в результате часто обнаруживают из-
менение судьбы в развитии всех оставшихся
частей.
Локальное действие проявляется в судьбе це-

лого. Это и есть суть явления эмбриональных
регуляций.
Данное положение Б. Белинцева расходится с

принципами новой холистики [13], в соответ-
ствии с которыми в нелинейном мире нарушает-
ся обычный принцип суперпозиции: сумма част-
ных решений не является также решением урав-
нения; целое уже не равно сумме составляющих
его частей. Оно не больше и … не меньше состав-
ляющих его частей. Оно качественно иное по
сравнению с вошедшими в него частями; возни-
кающее целое видоизменяет части (И. В.: т. е.
оно активно. Заметим, что у И. Пригожина это
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входит в новое определение материи). Коэволю-
ция различных систем — это трансформация
всех подсистем посредством механизмов систем-
ного согласования, системной корреляции меж-
ду ними. Принципы новой холистики особенно
важны в свете возможных когнитивных прило-
жений синергетики.
Нужно отметить, что вывод Б. Белинцева от-

носится к исследованию зародыша, а вывод
С. Курдюмова — к исследованию процессов го-
рения, т. е. в одном случае живого, а во втором
— неживого.
Другой немаловажной особенностью являет-

ся то, что вывод Б. Белинцева относится только
к начальной стадии развития живого зародыша.
На более поздних стадиях локальное воздействие
вызывает локальные изменения, т. е. уже не име-
ет отношения к целому.
Регулируемую глобальную координацию в

развитии частей зародыша приписывают едино-
му морфогенетическому полю. По мере развития
такое же вмешательство вызывает уже более ло-
кализованный эффект. Так, удаление части кле-
точного материала из области будущей конеч-
ности амфибий не мешает развитию целой конеч-
ности. Но, если удалена вся соответствующая об-
ласть, нанесенный ущерб не восстанавливается.
Таким образом, обнаруживается определен-

ная автономность области, формирующей, на-
пример, конечности. Развитие таких независи-
мых областей связывают со вторичными полями.
Что же касается морфогенетического поля, то,

как и в изучаемых физикой полях, для морфоге-
нетического поля можно указать его источник,
генерирующий некоторое действие в своей окрест-
ности. Например, источником может являться
формирующийся зачаток головы. Головной от-
дел всегда формируется на одном из концов —
том, который ближе к голове до изоляции (Зусс-
ман,1977). Хотя в данном случае головной отдел
формируется вполне определенной группой кле-
ток туловищного сегмента, однако, по мнению
Б. Белинцева (1991), приписывать это каким-
либо предсуществующим свойствам выделенных
клеток, отсутствующим у других, неверно. Одна
и та же часть туловища формирует голову в од-
ном сегменте и остается туловищем в другом. В
то же время, любая, наперед заданная часть ту-
ловища исходного животного может регенериро-
вать голову, если на соответствующем месте от-
делена старая голова. Таким образом, утвержда-
ется, что все клетки животного исходно одинако-
во способны регенерировать головной отдел.
Тем не менее, после операции, уже в процессе ре-
генерации выделяется часть из них, которая реа-
лизует данную способность.
В этом смысле имеет место нарушение исход-

ной однородности, что и является первым типич-
ным признаком развития, контролируемого мор-
фогенетическим полем.

В работах Г. Хакена (1991) по макроскопиче-
скому подходу к сложным системам, исследова-
нию информации и самоорганизации мы нахо-
дим созвучные позиции:

1) одни и те же микроскопические элементы,
в данном случае молекулы, могут образовывать
совершенно различные макроскопические состоя-
ния, между которыми существуют резкие перехо-
ды. Именно при этих переходах возникают каче-
ственно новые свойства. Например, механичес-
кие свойства льда резко отличаются от механи-
ческих свойств пара;

2) возникновение параметров порядка и их
способность подчинять позволяют системе нахо-
дить свою структуру.
Развитие направления, связанного с ролью

параметров порядка, с одной стороны, в иссле-
довании работы головного мозга, привели Г. Ха-
кена (2001) к формулированию принципов его
работы, а с другой — в теории динамических
систем привели к формулированию параметри-
ческого способа переключения. «Суть последне-
го состоит в том, что на некоторое (конечное) вре-
мя параметры системы изменяются настолько,
что она становится моностабильной (т. е. одно
из состояний становится неустойчивым, а затем
исчезает). Независимо от того, в каком состоянии
находилась система, она попадает в оставшееся
устойчивое состояние. После этого параметрам
возвращают их прежние значения, система ста-
новится бистабильной, но остается в новом со-
стоянии» [25. С. 16]. Именно параметрическое
переключение используется в биологических сис-
темах, где оно может быть достигнуто неспеци-
фическими факторами (изменение температуры,
pH и др.).
Нужно отметить, что проблема параметриче-

ской характеристики сложной системы [7–10] ши-
роко разрабатывалась в методологии в середине
80-х гг. ХХ в. [23].
К сожалению, несмотря на все разработки,

имеющиеся к настоящему времени (школа
И. Пригожина, школа Г. Хакена, школа С. Кур-
дюмова и др.), парадигма традиционной инфор-
матики и механистическая парадигма поныне ос-
таются «точкой отсчета» для физиков, информа-
тиков и других «естественников», на что и обра-
щают внимание И. Пригожин (1986) и Д. Чернав-
ский (2001), предлагая говорить об этом со всей
ясностью и определенностью, поскольку эти па-
радигмы образуют центральное ядро науки в
целом. Оказываемое ими влияние присутствует и
в медицине, и в подавляющем большинстве по-
веденческих наук (социальных и политологиче-
ских, психологических и педагогических). В осо-
бенности ощутимо, что и экономика до сих пор
находится в их власти. Присутствие подобных
парадигм в моделях социального развития, на
наш взгляд, приводит к уходу от человекомернос-
ти социума и подавления ее такими современ-
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ными социальными ценностями, как деньги и
власть.
Наряду с этим, дальнейшее развитие уже не

только синергетики (Хакен, 2001), но и генетики
(Кордюм, 2001) однозначно продемонстрирова-
ло недостаточность позиции в рамках проблемы
биологической эволюции. Выход за ее пределы
обозначен понятиями Ноосферное Сознание
(Кордюм, 2001) и Альфалогия (Ершова-Бабенко,
1998). Поэтому следующая особенность — это
необходимость осознания факта, на который
обращает внимание известный украинский гене-
тик акад. В. А. Кордюм: на рубеже ХХ и ХХI вв.
состоялся переход к Ноосферному Сознанию от
биосферного сознания. Отличие современной
ситуации, сформировавшейся в результате этого
перехода, состоит в том, что Ноосферное Созна-
ние — это новое макроуровневое качество циви-
лизации. Это качество создано на сей раз самим
человеком, а не природой. Оно может быть (а
похоже, уже стало) опасным для существования
человечества на Земле, если вовремя не произой-
дет осознание факта перехода и вовремя не изме-
нится качество действий (поступков) человека в
новых условиях. Если говорить об уровне дей-
ствий в системе высшего образования Украины,
то внимания, на наш взгляд, заслуживает акцент
на требовании учета нелинейности и форм изме-
нения действий человека с переходом в ноосфе-
ру как качественной характеристики наших дей-
ствий и умений по интерпретации происходяще-
го и осуществляемого на макроуровне.
Обозначенные особенности свидетельствуют

о необходимости, во-первых, принятия качест-
венно адекватных им, этим особенностям, миро-
воззренческих и методологических позиций в
подходе к высшему образованию Украины в ХХI в.
А, во-вторых, поскольку высшее образование
формирует духовность, ментальность и социаль-
ное поведение граждан Украины в будущем, т. е.
определяет перспективу развития украинской
нации, то не только наши действия в этой сфере,
но и прогнозы не могут совершаться путем экст-
раполяции от имеющегося, т. к. этим путем «по-
нять будущее невозможно».
В рамках сказанного, мировоззренческой по-

зицией подхода к высшему образованию Украи-
ны в ХХI в. может выступать принятие факта
функционирования Ноосферного Сознания и его
качеств, а методологической позицией — приня-
тие научно обоснованного факта, что такие сис-
темы (среды), как природа и общество, сам чело-
век, его сознание и психика, мозг и мышление
человека, его социальный и другие уровни пове-
дения (информационный, культурологический,
политический, оценочный, эмоциональный и
т. д.) принадлежат к классу открытых нелиней-
ных самоорганизующихся. Это позволяет перейти
на уровень рассмотрения поведения такой соци-
альной структуры, как система высшего образова-
ния, с позиции нелинейной целостности, понимае-
мой в рамках принципов новой холистики, ког-

да, согласно С. Курдюмову, сумма частных ре-
шений не может быть решением уравнения, по-
скольку целое уже не равно сумме частей, кото-
рые его составляют. Оно является качественно
иным, чем вошедшие в него части.
Система образования в этом случае выступа-

ет как «целое в целом» или «среда в среде» —
«открытое нелинейное самоорганизующееся це-
лое в открытом нелинейном самоорганизующем-
ся целом» (коротко, «целое в целом»). Под ска-
занным мы понимаем следующее. Общество рас-
сматривается как среда определенного класса —
открытая нелинейная самоорганизующаяся. В
ней формируется и функционирует среда того же
класса — система высшего образования. Оба
уровня сред включают в себя среды такого же
класса — людей и их ментальность, внутренний
мир личности, группы, социально или полити-
чески ориентированного объединения. Как внут-
ренний — информационно-эмоциональная сре-
да, так и внешний мир личности по определению
также относятся к данному классу сред. Таким
образом, мы сталкиваемся с синтезом нелиней-
ных открытых самоорганизующихся сред разно-
го уровня.
Такая позиция открывает выход на единые

концептуальные основания системы высшего об-
разования Украины, а также на макроуровневую
оценку совершаемых социально-образовательных
действий. Важность последней позиции связана с
тем, что одной из основных причин проблем, воз-
никающих на современном этапе развития, спе-
циалисты считают несоответствие уровней дейст-
вия и уровня последствий, т. е. когда макроуров-
невые действия и их результат планируются и оце-
ниваются с микроуровневых позиций.
Изложенным мировоззренческим и методоло-

гическим позициям соответствует подход в рам-
ках психосинергетики.
В свете сказанного, концептуально высшее

образование в Украине важно соединить с уме-
нием социально-образовательных структур осоз-
навать и понимать специфику поведения подоб-
ных сред, а также с умением человека пользо-
ваться своей психикой, своими мыслями, а в це-
лом — механизмами, лежащими в основе психи-
ческого, ментального, информационно-эмоцио-
нального и оценочного поведения. Человек об-
ладает огромной силой внутри себя, но пользо-
ваться этой силой не умеет. Поэтому слишком
часто она его ранит и даже уничтожает как само-
го человека (его личность), так и окружающих.
Подобная ситуация требует, чтобы при фор-

мировании, в данном случае образовательной
политики в системе высшего образования Украи-
ны, авторы этой политики и те, кто занимается ее
реализацией, были знакомы с пониманием меха-
низмов и особенностей поведения названных
выше сред, исследованных с позиций постнеклас-
сического этапа развития науки.
Образование ХХI в. с необходимостью симво-

лизирует синтез в человеческой мысли всего, чем
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владеют области человеческого знания, выражаю-
щие, образно говоря, вершины некоторого вихря,
танцующего потока информации, ментальности,
души человека, вихря, сопряженного с мыслью
человека, которая реализуется и в философии, и
в науке, и в медицине, и в культуре, и в искусст-
ве, и в религии нашей страны и цивилизации в
целом. Все это, с нашей точки зрения, необходи-
мо должно присутствовать и передаваться в си-
стеме высшего образования Украины.
В точку все сворачивается, из точки все разво-

рачивается. В следующем масштабе каждая вер-
шина знания, духовности сама становится точ-
кой, породившей в свое время науки и другие
формы нашего знания и духовности и продол-
жающей порождать следующие, становясь на
время периферией танца-вихря человеческой
мысли, души, блуждающих в открытом про-
странстве мироздания, энергий и информации.
Поэтому важно, чтобы в образовании Украи-

ны было постигнуто и реализовано в современ-
ном масштабе науки и культуры то, чем мы об-
ладаем, то, что мы несем в себе, то, что существу-
ет вокруг нас, то, чему мы есть «начало и конец»
относительно периода собственной жизни, —
фрактальность мысли и души человека.
В свете вышесказанного, лозунгом системы

высшего образования в Украине сегодня стано-
вится активизация разработки культуры нели-
нейного мышления человека.
В таком понимании психика подпадает под дей-

ствие известных и принятых законов природы. Это
открывает, на наш взгляд, перед философией и дру-
гими науками, особенно, как уже было сказано,
гуманитарными, а следовательно, и системой об-
разования [7; 19] новые широкие позитивные пер-
спективы, горизонт которых простирается от ми-
ровоззренческого, методологического и теорети-
ческого, до модельного, экспериментального и
практического уровней. (Об этом свидетельствует
целый ряд уже выполненных к настоящему време-
ни в русле психосинергетики и «гуманитарной» си-
нергетики исследований.)
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Введение

Технология проведения лапароскопических
вмешательств с осуществлением хирургического
доступа через естественные отверстия организма
человека (natural orifice translumenal endoscopic
surgery — NOTES) включает ряд оперативных вме-
шательств, которые потенциально менее травма-
тичны, чем классические лапароскопические вме-
шательства. При этом доступ в брюшную полость
осуществляется через стенку влагалища, желудка,
мочевого пузыря, толстой кишки, пупок. Необхо-
димость в рассечении брюшной стенки отпадает,
следовательно, нет риска развития осложнений в
области послеоперационной раны и развития руб-
цовой ткани в зоне рассечения. Сама техника вы-
полнения подобных вмешательств отработана в
экспериментах на животных и предложена для кли-
нического применения в самое последнее время.

Параллельно совершенствованию лапароско-
пических методов оперативных вмешательств
происходит совершенствование и лапароскопи-
ческих технологий в виде развития минилапаро-
скопической хирургической техники, предпола-
гающей применение лапароскопов и инструмен-
тов меньшего диаметра, что сопровождается еще
меньшим повреждением наружных тканей при
осуществлении лапароскопического вмешатель-
ства. Для выполнения подобных операций уже
разработаны оптические устройства и специаль-
ные инструменты, диаметр которых составляет
2–3 мм. Благодаря подобным миниинвазивным
технологиям, отсутствует необходимость хирур-
гического закрытия мест доступа (наложения
швов) и наблюдается быстрое послеоперацион-
ное восстановление пациентов.
В КП «Одесская областная клиническая боль-

ница» практика проведения трансвагинальной
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лапароскопической холецистэктомии начата с
января 2009 г., и в чистом виде подобных вмеша-
тельств выполнено у 17 пациенток. Описание
техники выполнения подобного вмешательства
наряду с результатами лечения представляет со-
бой цель настоящей работы.

Материалы и методы исследования
Всего проведено 17 оперативных вмеша-

тельств у женщин по поводу хронического каль-
кулезного холецистита через трансвагинальный
доступ. У каждой пациентки получено информи-
рованное согласие на проведение оперативного
вмешательства.
Критериями включения пациенток в наблюде-

ние были: холецистолитиаз, отсутствие противо-
показаний к лапароскопической холецистэкто-
мии, прежде всего отсутствие симптомов гинеко-
логических заболеваний, которые могли бы услож-
нить процедуру холецистэктомии (отсутствие
воспалительных заболеваний органов малого та-
за, отсутствие девственной плевы), согласие па-
циентки на двухнедельное воздержание в после-
операционном периоде от половой жизни, а так-
же подписанное информированное согласие об
ознакомлении с особенностями проводимого хи-
рургического вмешательства.
Оперативное вмешательство выполнялось

под общим интубационным наркозом. Положе-
ние пациентки на операционном столе — на спи-
не с широко разведенными и согнутыми в колен-
ных суставах ногами. Перед операцией в мочевой
пузырь устанавливался мочевой катетер. Опера-
тивное вмешательство начиналось с пункции
брюшной полости через пупочное кольцо иглой
Вереша. После установления карбоксипневмопе-
ритонеума на уровне 14–16 мм рт. ст. игла Вере-
ша извлекалась и через пупочное кольцо уста-
навливался порт диаметром 2 мм.
С помощью введенного через порт 2 мм лапа-

роскопа с углом обзора 30° осуществлялся пред-
варительный обзор брюшной полости. Затем па-
циентку переводили в положение Тренделенбур-
га. Через влагалище в полость матки вводился
маткоподъемник (заявка на патент Украины
№ u 200911265 от 06.11.2009 г.), который позво-
ляет максимально придать матке положение
anteflexio, что обеспечивает хороший лапароско-
пический обзор задней поверхности матки и задне-
го свода. Через правый угол заднего свода в брюш-
ную полость устанавливался порт и 5 мм лапаро-
скоп с углом обзора 30°, а параллельно ему через
левый угол заднего свода без порта вводился ла-
пароскопический инструмент, как правило, уль-
тразвуковой скальпель; 2 мм лапароскоп извле-
кался. Вместо него вводили 2 мм лапароскопи-
ческий зажим. Лапароскоп и ультразвуковой
скальпель, установленные через влагалище,
продвигали в верхний этаж брюшной полости.
Положение пациентки на операционном столе сно-

ва меняли, головной конец операционного стола
поднимался под углом 15° и наклонялся влево на
10°. Под контролем лапароскопа с помощью уль-
тразвукового скальпеля осуществлялась диссек-
ция структур гепатодуоденальной связки и желч-
ного пузыря. Пузырную артерию пересекали с
помощью ультразвукового скальпеля. Клипиро-
вание пузырного протока осуществляли танта-
ловыми скобками, наложенными 5 мм клипато-
ром.
Удаленный пузырь перемещали в нижний

этаж брюшной полости. Операционный стол с
пациенткой снова переводили в положение Трен-
деленбурга. Через пупочный порт вновь вводи-
ли 2 мм лапароскоп. Влагалищный порт вместе
с 5 мм лапароскопом извлекали. Отверстие в зад-
нем своде несколько расширяли и через него эва-
куировали желчный пузырь. На рану заднего
свода влагалища накладывали один или два уз-
ловых шва, таким образом брюшную полость
герметизировали. Необходимости дренирования
брюшной полости не было, так как ультразвуко-
вая диссекция позволяет осуществить надежный
гемостаз при пересечении пузырной артерии и в
ложе желчного пузыря.
После завершения операции 2 мм порт, уста-

новленный через пупок, извлекали без наложе-
ния шва на рану.
Для получения изображений использовали

систему Karl Storz HDTV. Лапароскопическую
визуализацию осуществляли посредством опти-
ческой системы диаметром 2 и 5 мм (Karl Storz
GmbH & Со. KG, Tuttlingen). Хирургические
клипсы имели размер 5 мм, их накладывали с
помощью клипатора (Auto Suture Endo-clip).
Диссекцию тканей и сосудов диаметром до 3,5 мм
осуществляли с помощью ультразвукового
скальпеля Ultracision harmonic scalpel (Ethicon
endo-surgery). Троакары и лапароскопические
инструменты, применявшиеся для операции,
имели диаметр 2 и 5 мм (Karl Storz GmbH & Co).

Результаты исследования
и их обсуждение

Холецистэктомии успешно выполнены у всех
17 пациенток, у которых были определены по-
казания к их осуществлению. Средний возраст
пациенток составил 39,7 (22–57) года. Все паци-
ентки были выписаны из клиники на протяжении
36 ч послеоперационного периода: три — в день
выполнения операции, все остальные — на сле-
дующие сутки. Ни в одном случае не было по-
вторного обращения по поводу осложнений, свя-
занных с оперативным вмешательством. Средняя
продолжительность пребывания в стационаре
составила 0,8 суток. Все пациентки были опери-
рованы по поводу хронического калькулезного
холецистита; в двух случаях дополнительно про-
водился адгезиолизис. В двух случаях у женщин
были обнаружены кисты яичников, которые не
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определялись до начала операции и которые в
ходе операции не были удалены.
Средняя продолжительность процедуры соста-

вила (51,5±16,1) мин (35,4–67,6 мин) (таблица).
Причем наиболее продолжительным этапом

операции было выполнение диссекций желчного
пузыря. Пациенток наблюдали на протяжении
трех месяцев с момента операции. В этот период
не обнаружено осложнений, связанных с прове-
дением операции.
Сегодня NOTES хирургическая технология с

трансвагинальным доступом, по всей вероятнос-
ти, может рассматриваться в качестве наиболее
безопасной и надежной в современной клиниче-
ской хирургической практике. Основываясь на
экспериментальных результатах, в начале марта
2007 г. доктор R. Zorron и сотрудники впервые
осуществили трансвагинальные оперативные вме-
шательства NOTES в Рио-де-Жанейро у четырех
пациенток [11; 12]. Несколько позже (через ме-
сяц) M. Bessler с сотрудниками в Пресвитериан-
ском госпитале Нью-Йорка успешно осуществил
гибридную трансвагинальную холецистэктомию
с применением трех лапароскопических портов
[15]. Профессор J. Marescaux с коллегами в Евро-
пейском институте телехирургии (EITS-IRCAD)
в Страсбурге (Франция) выполнил чистую
NOTES холецистэктомию в начале апреля 2007 г.,
используя один трансабдоминальный порт, че-
рез который вводил иглу Вереша для монитори-
рования пневмоперитонеума, а также захватыва-
ющие щипцы для осуществления тракции желч-
ного пузыря [10]. A. Branco с коллегами (Брази-
лия) описал собственный опыт выполнения гиб-
ридной холецистэктомии с помощью одного

троакара для абдоминального доступа [9], а поз-
же — трансвагинальной нефрэктомии с исполь-
зованием двух 5 мм абдоминальных троакаров
[8]. Первая трансвагинальная NOTES холецист-
эктомия в Испании была выполнена доктором
J. F. Noguera и сотрудниками в октябре 2007 г. в
госпитале Пальма де Майорка [14].
Трансвезикальный и трансректальный досту-

пы обсуждаются в ряде работ как таковые, кото-
рые наиболее адекватны для получения верхне-
го трансабдоминального доступа к структурам,
которые трудно достижимы при трансгастраль-
ном доступе. В Португалии под руководством
доктора C. Rolanda [13] была применена комби-
нированная технология трансгастрального и
трансвезикального доступов с целью улучшения
результатов нефрэктомии и холецистэктомии у
экспериментальных животных. Также на живот-
ных [2] осуществили тракцию за свод желчного
пузыря с помощью магнитов во избежание необ-
ходимости создания трансабдоминального пор-
тала.
Закрытие орофициальных портов, через кото-

рые осуществляется доступ, представляет собой
один из критических моментов применения тех-
нологии NOTES, так как незакрытые эндогенные
порты увеличивают риск возникновения различ-
ных осложнений. При этом следует подчеркнуть,
что эндоскопические системы, которые бы по-
зволяли осуществить безопасное закрытие пор-
тов, сегодня не разработаны, несмотря на то, что
в литературе описаны различные варианты дан-
ной процедуры, включающие хирургическую
фиксацию точки введения эндоскопа, комбини-
рование щипцов с иглодержателем, с помощью
которых ушивают порт, эндоскопический стип-
лер, а также систему одномоментного наклады-
вания множества клипс [1–5].
В то же время, трансвагинальный доступ отли-

чается быстротой выполнения, простотой и на-
дежностью закрытия места установки лапароско-
пического инструментария. Кольпотомия пред-
ставляет собой хорошо отработанную в гинеко-
логии процедуру, а влагалище с высокими элас-
тическими свойствами идеально подходит для
введения лапароскопических инструментов. При
кольпотомии выполняют значительные по объему
хирургические вмешательства, такие как удале-
ние кист яичников и фибром матки [16]. Иногда
вагинальный доступ описывают в качестве тако-
вого, через который осуществляют удаление дру-
гих органов — почки, толстой кишки [17]. Кро-
ме того, заднюю кольпотомию выполняют в от-
сутствие болевого синдрома, а осложнения, к
которым относят, например, повреждения моче-
вого пузыря, гематомы малого таза, инфекцион-
ные осложнения мочевыводящих путей, а также
инфекцию в зоне наложения швов, развиваются
крайне редко.

Таблица
Временные характеристики этапов проведения

эндоскопической миниинвазивной
трансвагинальной холецистэктомии, M±m, мин

Этап Продолжи-
тельность

Наложение пневмоперитонеума 3,4±1,1

Введение троакара 4,4±0,9
и лапароскопического инструмента
через задний вход влагалища

Доступ и экспонирование 3,6±2,7
(визуализация) желчного пузыря
и гепатодуоденальной связки
Выделение и пересечение структур 15,2±5,3
треугольника Кало

Диссекция желчного пузыря 15,9±3,2

Удаление желчного пузыря 4,7±0,8
из брюшной полости
Ушивание кольпотомического 4,3±2,1
отверстия

Общее время операции 51,5±16,1
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При проведении любых видов NOTES необ-
ходимо выполнение пневмоперитонеума. С эс-
тетической точки зрения наиболее приемлем
трансумбиликальный путь введения иглы Вере-
ша. Установленный трансумбиликально троакар
диаметром 5 мм обеспечивает введение в брюш-
ную полость лапароскопа малого диаметра, уль-
тразвукового скальпеля и инструментов.
Трансвагинальная холецистэктомия позволя-

ет уменьшить количество портов на передней
брюшной стенке до одного, что, согласно мне-
нию [6; 7], создает своеобразный мост между ла-
пароскопией и NOTES, который необходимо
пройти прежде, чем выйти на выполнение чис-
тых эндоскопических транслюминальных опера-
тивных вмешательств. Таким образом, снижение
необходимости формирования портов на перед-
ней брюшной стенке можно рассматривать как
принципиально новый этап развития минималь-
но инвазивных хирургических технологий, и тех-
нологии NOTES могут представлять собой само-
стоятельную парадигму развития хирургии, со-
поставимую с лапароскопией в свое время.
Важнейшими особенностями новой парадиг-

мы являются более быстрое восстановление здо-
ровья пациентов, существенное снижение риска
развития осложнений в зоне операционной раны
— раневой инфекции, формирования грыж, об-
разования келоидных рубцов.

Выводы

1. Трансвагинальная холецистэктомия с фор-
мированием одного порта на передней брюшной
стенке в области пупка, через который гармони-
ческим скальпелем выполняют рассечение тка-
ней в процессе холецистэктомии, а удаление —
через задний свод влагалища, представляет со-
бой высокоэффективный метод лечения.

2. У пациенток с трансвагинальной холецист-
эктомией отмечается быстрая послеоперацион-
ная реабилитация, отсутствие осложнений и оп-
тимальный косметический результат.

ЛИТЕРАТУРА

1. A new technique of endoscopic full-thickness resection
using a flexible stapler / G. Kaehler, R. Grobholz, C. Langner
[et al.]. // Endoscopy. — 2006. — Vol. 38. — P. 86-89.

2. Completely transvaginal NOTES cholecystectomy using
magnetically anchored instruments / D. Scott, S. Tang, A. Fer-
nandez [et al.] // Surg. Endosc. — 2007. — Vol. 21, N 12. —
P. 2308-2316.

3. Eagle Claw II: a novel endosuture device that uses a
curved needle for major arterial bleeding: a bench study / B. Hu,
S. Chung, L. Sun [et al.] // Gastrointest. Endosc. — 2005. —
Vol. 62, N 2. — P. 266-270.

4. Endoluminal suturing may overcome the limitations of
clip closure of a gaping wide colon perforation / G. S. Raju,
G. Shibukawa, I. Ahmed [et al.] // Gastrointest. Endosc. —
2007. — Vol. 65. — P. 906-911.

5. Endoscopic full-thickness resection with sutured closure in
a porcine model / K. Ikeda, A. Fritscher-Ravens, C. A. Mosse [et
al.] // Gastrointest. Endosc. — 2005. — Vol. 62. — P. 122-129.

6. Evaluation for transvaginal and transgastric NOTES
cholecystectomy in human and animal orifice translumenal
endoscopic surgery / M. Sugimoto, H. Yasuda, K. Koda [et al.].
// J. Hepatobiliary Pancreat. Surg. — 2009. — Vol. 16. —
P. 255-260.

7. Hybrid minimally invasive surgery — a bridge between
laparoscopic and translumenal surgery / S. Shih, S. Kantsevoy,
A. Kalloo [et al.] // Surg. Endosc. — 2007. — Vol. 21, N 8. —
P. 1450-1453.

8. Hybrid transvaginal nephrectomy / A. W. Branco, A. J.
Branco, W. Kondo [et al.] // Eur. Urol. — 2008. — Vol. 53, N 6.
— P. 1290-1294.

9. Initial experience with hybrid transvaginal cholecystectomy
/ A. Branco Filho, R. Noda, W. Kondo [et al.] // Gastrointest.
Endosc. — 2007. — Vol. 66, N 6. — P. 1245-1248.

10. Surgery without scars: report of transluminal cholecyst-
ectomy in a human being / J. Marescaux, B. Dallemagne, S. Per-
retta [et al.] // Arch. Surg. — 2007. — Vol. 142, N 9. — P. 823-
827.

11. NOTES Transvaginal cholecystectomy: report of the
first case / R. Zorron, M. Filgueiras, L. Maggioni [et al.] // Surg.
Innov. — 2007. — Vol. l4, N 4. — P. 279-283.

12. NOTES transvaginal cholecystectomy: preliminary
clinical application / R. Zorron, L. Maggioni, L. Pombo [et al.]
// Surg. Endosc. — 2008. — Vol. 22, N 2. — P. 542-547.

13. Third-generation cholecystectomy by natural orifices:
transgastric and transvesical combined approach / C. Rolanda,
E. Lima, J. Pego [et al.] // Gastrointest. Endosc. — 2007. —
Vol. 65, N  l. — P. 111-117.

14. Transvaginal cholecystectomy (NOTES) combined with
minilaparoscopy / C. Dolz, J. F. Noguera, A. Martin [et al.]
// Rev. Esp. Enferm. Dig. — 2007. — Vol. 99, N 12. — P. 698-
702.

15. Transvaginal laparoscopically assisted endoscopic
cholecystectomy: a hybrid approach to natural orifice surgery
/ M. Bessler, P. Stevens, L. Milone [et al.] // Gastrointest.
Endosc. — 2007. — Vol. 66, N 6. — P. 1243-1245.

16. Vaginal extraction of pelvic masses following operative
laparoscopy / F. Ghezzi, L. Raio, M. Mueller [et al.] // Surg.
Endosc. — 2002. — Vol. 16, N 12. — P. 1691-1696.

17. Vaginal extraction of the intact specimen following
laparoscopic radical nephrectomy / I. Gill, E. Cherullo,
A. Meraney [et al.] // J. Urol. — 2002. — Vol. 167, N l. —
P. 238-241.



28 Інтегративна Антропологія

Питання віддалених наслідків перенесеного
апендикулярного перитоніту є досі невирішеним.
Наукові розробки у цьому напрямку свідчать, що
наслідки інтраабдомінальної септичної інфекції
виявляються протягом тривалого часу, звичайно
носять персистуючий характер [1; 4; 5; 8]. Це зу-
мовлено реакцією дитячого організму на тяжке
захворювання, саму операційну травму, пору-
шення імунологічної толерантності, обмінних
процесів та ін. Усе зазначене диктує необхідність
організації диспансерного спостереження за да-
ною групою хворих із проведенням реабілітацій-
них заходів, спрямованих на нормалізацію здо-
ров’я та відновлення дієздатності організму ди-
тини [1; 5; 7].
Разом із тим, не всі хворі можуть пройти курс

реабілітації, можливості відновлювальної терапії
використовуються ще недостатньо [3; 4]. Підви-
щення ефективності вже існуючих реабілітацій-
них підходів визначає необхідність поєднання
медикаментозної терапії та фізичних чинників.
Тому розробка комплексного лікування з вико-
ристанням фізичних чинників з метою відновлю-
вального лікування на всіх етапах можливого
впливу після оперативного лікування апендику-
лярного перитоніту у дітей є досить актуальною.

Матеріали та методи дослідження

Шляхом квазімоніторингу одержали інформа-
цію про стан 175 дітей з апендикулярним перито-
нітом через 6 міс. після стаціонарного лікування.
З-поміж них 96 дітей утворили референтну групу
(РГ), у них на стаціонарному й амбулаторно-полі-
клінічному етапах було проведене рекомендова-
не відновлювальне лікування за розробленою про-
грамою (рис. 1). У контрольну групу (КГ) ввійшло
79 дітей, які на стаціонарному етапі отримали
традиційне лікування, а на амбулаторно-поліклі-
нічному етапі у них не було проведене рекомен-
доване лікування, а тільки електрофорез із йоди-
дом калію.
Медикаментозна (алое та полівітаміни) те-

рапія була спрямована на регуляцію метаболізму
реструктуризованих тканин і стимуляцію їхніх
регенераторних потенцій. Основними лікуваль-
но-фізичними чинниками (ЛФЧ), що використо-
вувалися в умовах поліклініки, були: індукторна
магнітотерапія, низькоінтенсивна інфрачервона
лазеротерапія, електрофорез лікарських речовин
(йодиду калію, лідази) та локальна абдоміналь-
на декомпресія за допомогою камери зональної
декомпресії (КЗДМ-АК) [3].
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Для вивчення найближчих результатів ліку-
вання була розроблена багатофакторна анкета,
яка дозволяла шляхом квазімоніторування за
основними клінічними ознаками оцінити стан
пацієнтів і виявити порушення функцій органів.
Аналізувалися такі ознаки: відчуття дискомфор-
ту у животі, самостійний біль у животі, провоко-
ваний фізичним навантаженням біль у животі,
виникнення блювання, порушення регулярності
функції кишечнику, схильність до запору, спай-
кова непрохідність кишечнику, у дівчат — розла-
ди menarche (болючість під час menarche, пору-
шення регулярності).
Оцінку ефективності лікування дітей після

апендикулярного перитоніту здійснювали за до-
помогою багатовимірних статистичних методів
дослідження [2; 6].

Результати дослідження
та їх обговорення

Для кількісної оцінки відмінності ефектів у
групах, що порівнюються, розраховували віднос-
ний ризик RR (Relative Risk — відносний ризик,
або відношення ризиків) у кожній групі та показ-
ник відносного ризику RRR (Relative Risk Re-
duction — зниження відносного ризику) збере-
ження основних клінічних ознак наслідків захво-
рювання (табл. 1).
Зниження абсолютних ризиків (Absolute Risk

Reduction — різниця наявності ознаки, %) за всі-
ма ознаками перебувало у діапазоні від 9 до
47 %.
Як свідчать дані табл. 1, найбільший ефект

лікування у найближчому періоді виявився щодо
спайкової непрохідності кишечнику. Викорис-
тання розробленої програми відновлювального
лікування на амбулаторно-поліклінічному етапі
знижує ризик виникнення спайкової непрохід-
ності в референтній групі на 84 %. Цей показник
є основним показником ефективності амбулатор-
но-поліклінічного лікування.
Крім того, як свідчать дані табл. 1, висока

ефективність лікування привела до статистично
вірогідного зниження кількості дітей з блюван-
ням (на 83 %), порушенням мобільності й регу-
лярності функції кишечнику (на 61 %), схильніс-
тю до запору (на 61 %). Кількість дітей зі скар-
гами на самостійний біль у животі та провокова-
ний фізичним навантаженням біль знизилася на
37 і 41 % відповідно порівняно з КГ. Зниження
відносного ризику порушення menarche у дівчат
мало найменше значення і становило 28 %.
На рис. 2 наведені значення ризику і 95%-ні

довірчі інтервали до них для усіх досліджуваних
клінічних ознак.
Окрім вищеприведеного аналізу результату

лікування, вважали доцільним вивчити віро-
гідність досліджуваних клінічних ознак та їх ко-
реляцію з інтраабдомінальним спайкоутворен-
ням.

Серед усіх 175 досліджуваних дітей на амбула-
торно-поліклінічному етапі наявність спайкової
непрохідності кишечнику діагностовано у 25
дітей. У табл. 2 подані відсоткове співвідношен-
ня дітей із наявністю та відсутністю спайкової
непрохідності кишечнику залежно від клінічних
ознак і кількісна оцінка (відношення шансів) цих
клінічних ознак, пов’язаних із наявністю спайко-
вої непрохідності кишечнику на амбулаторно-
поліклінічному етапі. Найчастішими клінічними
ознаками у цих дітей були такі: дискомфорт у жи-

Таблиця 1
Ризик наявності клінічних ознак

у дітей з апендикулярним перитонітом

 Клінічні RRR, 95%-й
ARR Rрг Rкг RR ДІ

 
 ознаки %

RRR

Дискомфорт 0,17 0,63 0,80 0,78 22 5÷35
у животі

Біль у животі 0,24 0,42 0,66 0,63 37 16÷52

Провокований 0,33 0,47 0,59 0,59 41 25÷54
біль

Блювання 0,25 0,05 0,17 0,17 83 57÷93

Порушення 0,47 0,30 0,39 0,39 61 46÷72
функції
кишечнику

Схильність 0,25 0,23 0,44 0,44 56 33÷71
до запору

Спайкова 0,22 0,04 0,27 0,16 84 56÷94
непрохідність
кишечнику

Порушення
menarche 0,09 0,24 0,72 0,72 28 -18÷56

Примітка. ARR — зниження абсолютного ризику;
Rрг — ризик наявності ознаки в референтній групі; Rкг —
ризик наявності ознаки в контрольній групі; RR — віднос-
ний ризик (відношення ризиків); RRR — зниження віднос-
ного ризику; 95%-й ДІ — 95%-й довірчий інтервал для зни-
ження відносного ризику.

Вплив на locus morbi:

— апаратна
фізіотерапія:

— магнітотерапія;
— лазеротерапія;

— лікарський
електрофорез;

— локальна
абдомінальна
декомпресія

Амбулаторно-поліклінічний стан

Вплив
на макроорганізм:

— дієтотерапія;

— питна
бальнеотерапія;

— тканинна терапія;

— вітамінотерапія;

— кінезотерапія

Рис. 1. Схема відновлювального лікування дітей
з апендикулярним перитонітом на амбулаторно-полі-
клінічному етапі
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воті непокоїв 88,0 % хворих, біль у животі —
88,0 %, провокований біль — 96,0 %, порушення
функції кишечнику — 88,0 %, схильність до запо-
ру — 64,0 %, порушення menarche у дівчат —
54,6 % випадків.
Як свідчать дані табл. 2, наявність перелічених

ознак (дискомфорт у животі, біль у животі, про-
вокований біль, блювання, порушення функції
кишечнику, схильність до запору, порушення
menarche) вірогідно частіше відзначалася в дітей
зі спайковою непрохідністю кишечнику (СНК),
ніж без неї. Шанси наявності СНК за цих ознак
статистично вірогідно вищі, ніж без них. Так, на-
явність провокованого болю є чинником підви-
щення вірогідності наявності СНК у 18,9 разу;
біль у животі та порушення функції кишечнику
підвищують шанси виникнення СНК майже у 9
разів; блювання та схильність до запору — відпо-
відно у 5 та 4 рази.
Найважливішою ознакою наявності спайко-

вого процесу у черевній порожнині за відно-
шенням шансів був провокований біль у жи-
воті.
Таким чином, наявність перелічених клінічних

ознак, а саме: самостійний і провокований біль у
животі, порушення функції кишечнику, блюван-
ня та схильність до запору — може розглядати-
ся не тільки як існування перитонеальних після-
операційних спайок, але і прогностично як шан-
си розвитку спайкової непрохідності кишечнику,
що потребує обов’язкового проведення віднов-
лювального лікування на всіх етапах можливого
впливу.

Висновки

Підсумовуючи вищенаведене, вважаємо за не-
обхідне наголосити, що використання лікуваль-
них фізичних чинників у комплексному віднов-
лювальному лікуванні дітей з апендикулярним
перитонітом за розробленою програмою на най-
ближчому (амбулаторно-поліклінічному) етапі
сприятливо впливало на відновлення порушених
функцій організму дитини з апендикулярним пе-
ритонітом взагалі та конкретно органів черевної
порожнини, про що свідчив основний показник
ефективності відновлювального лікування на
амбулаторно-поліклінічному етапі — зниження
відносного ризику виникнення спайкової непро-
хідності кишечнику при використанні розробле-
ної програми відновлювального лікування у ді-
тей референтної групи становило 84 %.
Крім того, доведено, що такі клінічні ознаки,

як самостійний і провокований біль у животі, по-
рушення функції кишечнику зі схильністю до за-
пору, не тільки свідчили про наявність перитоне-
альних спайок, але і підвищували шанси виник-
нення спайкової непрохідності кишечнику.

Рис. 2. Ефективність лікування дітей після апенди-
кулярного перитоніту на амбулаторно-поліклінічно-
му етапі за клінічними ознаками (RRR): 1 — диском-
форт у животі; 2 — біль у животі; 3 — провокований
біль; 4 — блювання; 5 — порушення функції кишечни-
ку; 6 — схильність до запору; 7 — спайкова непро-
хідність кишечнику; 8 — порушення menarche
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Таблиця 2
Клінічні ознаки

у дітей з апендикулярним перитонітом
залежно від наявності

спайкової непрохідності кишечнику, абс. (%)

 Клінічні       Наявність СНК Відношення
  ознаки шансів P

Так Немає (95%-й ДІ)

Дискомфорт у животі

Так 22 (88,0) 3 (12,0) 3,56 0,04
Немає 101 (67,3) 49 (32,7) 1,02÷12,46

Біль у животі

Так 22 (88,0) 3 (12,0) 8,38 0,0001
Немає 70 (46,7) 80 (53,3) 2,41÷29,20

Провокований біль

Так 24 (96,0) 1 (4,0) 18,86 0,0001
Немає 84 (56,0) 66 (44,0) 2,49÷143,04

Блювання

Так 11 (44,0) 14 (56,0) 5,76 0,0001
Немає 18 (12,0) 132 (88,0) 2,27÷14,61

Порушення функції кишечнику

Так 22 (88,0) 3 (12,0) 8,84 0,0001
Немає 68 (45,3) 82 (54,7) 2,54÷30,82

Схильність до запору

Так 16 (64,0) 9 (36,0) 4,28 0,0007
Немає 44 (29,3) 106 (70,7) 1,76÷10,42

Порушення menarche

Так 6 (54,6) 5 (45,4) 2,4 0,16
Немає 41 (33,3) 82 (66,7) 0,69÷8,33
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На підставі викладеного вважаємо можли-
вим розцінити використання фізичних чин-
ників у відновлювальному лікуванні дітей з
апендикулярним перитонітом на амбулаторно-
поліклінічному етапі як спосіб відновлення мо-
торно-евакуаторної функції кишечнику, про-
філактики надмірного спайкоутворення у че-
ревній порожнині й малій мисці у дівчаток і як
потенційний спосіб запобігання виникненню
«трубного фактора» порушення репродукції у
подальшому.
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нию тактики врача-стоматолога при протезировании малых дефектов зубных рядов несъемными
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The article is dedicated to the vital problem of contemporary orthopedic stomatology — determination
of the stomatologist management while prosthetics of the small defects of dental archs with fixed construc-
tions in patients suffering from the inflammatory diseases of periodontium.
For this purpose the author used the complex integral clinical index, which included the estimation of pa-
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Актуальність теми

Ортопедичне лікування хворих із захворю-
ваннями пародонта — одна з найскладніших і
найактуальніших проблем у стоматології. За-
пропоновані методи ортопедичного лікування
досить різноманітні, однак мають цілу низку
істотних недоліків: трудомісткість, некосме-
тичність, травматичність для твердих тканин
зубів, а також часто є нераціональними. Най-
складніша проблема в ортопедичному лікуванні
захворювань тканин пародонта, як вважають
деякі автори, — це відсутність оцінки ефектив-
ності лікування й визначення стабільності ре-
місії [1]. Існуючі методи діагностики та диферен-
ціальної діагностики захворювань тканин паро-
донта, клінічної та лабораторної оцінки ефек-
тивності лікування і донині недостатньо об-
грунтовані [2].
Численними науковими дослідженнями дове-

дена практична значущість вивчення різних біо-
логічних рідин для оцінки стану місцевого гомео-
стазу, що дуже важливо при діагностиці фізіоло-
гічного й, особливо, патологічного стану тканин
пародонта [3]. Однак дослідження місцевого го-
меостазу тканин порожнини рота в повному об-
сязі раніше не проводилося.
Сучасні лабораторні методи ідентифікують

повністю розчинені або зважені в біологічній рі-
дині частинки, її складові частини, орієнтуючись
на їхню хімічну структуру або антигенні власти-
вості, при цьому визначаються вагові й об’ємні
співвідношення окремих макромолекулярних
інгредієнтів. Можливо, метод лазерної кореля-
ційної спектроскопії (ЛКС, ЛКС-метрія) зможе
допомогти у розв’язанні перерахованих вище
проблем [4].
Мета дослідження — підвищення ефектив-

ності ортопедичного лікування хворих із малими
фронтальними дефектами зубних рядів і захво-
рюваннями пародонта на підставі визначення
показань до застосування різних ортопедичних
конструкцій шляхом розробки комплексного
методу інтегральної оцінки стану тканин паро-
донта.

Матеріали та методи дослідження

Нами було обстежено 69 пацієнтів віком від 31
до 49 років із запальними й запально-дистрофіч-
ними захворюваннями пародонта різного ступеня
тяжкості, без соматичної патології, рівномірно
розподілених за статтю. Усі пацієнти мали малий
дефект фронтальної ділянки верхнього або ниж-
нього зубного ряду, що характеризується відсут-
ністю щонайменше двох зубів.
Для оцінки загального стану пародонта та

прогнозування ортопедичного лікування засто-

сували комплексний інтегральний індекс, який
визначався з низки методів обстеження: пано-
рамна рентгенографія, визначення типу слизової
оболонки у ділянці нині відсутніх зубів, проба
Шиллера — Писарева, проба Кулаженка, тер-
міни видалення нині відсутніх зубів, наявність і
ступінь зубних відкладень, глибина ясенного кар-
мана.
Для ранжиру клінічних ознак стану пародон-

та кожна з перелічених ознак була віднесена до
одного з трьох варіантів виразності: ознака від-
сутня, ознака незначно виражена чи ознака вира-
жена.
Із цією метою кожен із семи симптомів дифе-

ренціювався так:
I. Аналіз панорамної рентгенограми: згла-

дженість міжальвеолярних перегородок, без ви-
раженої атрофії альвеолярного краю; атрофія
альвеолярної тканини на 1–2 мм (не більше 1/3
висоти кореня); атрофія альвеолярної тканини на
3 мм (від 1/3 до 1/2 висоти кореня).

II. Визначення типу слизової оболонки у ді-
лянці нині відсутніх зубів: норма, щільна, пух-
ка.

III. Проба Шиллера — Писарева: солом’яно-
жовтий колір (норма), світло-брунатний колір
(помірна), темно-бурий колір (виражена).

IV. Проба Кулаженка: 60–100 с — норма, 40–
60 с — помірна, менше 40 с — виражена.

V. Терміни видалення нині відсутніх зубів:
більше трьох років, від 1 до 3 років, від 6 міс. до
1 року.

VI. Зубні відкладення до моменту протезуван-
ня: норма, м’який чи твердий зубний наліт.

VII. Глибина пародонтального кармана: умов-
на норма (2–3 мм), помірна (3–4 мм), виражена
(5 мм і більше).
Ротову рідину для ЛКС-дослідження збира-

ли згідно з умовами запропонованого нами ме-
тоду [5]. Пацієнт полоскав ротову порожнину
дистильованою водою протягом 3–5 хв. Безпо-
середньо перед процедурою збору проби на
кінчик язика поміщали кристалик харчової ли-
монної кислоти. Через 5 хв пластиковою одно-
разовою піпеткою збирали нагромаджену рі-
дину.
Усі пацієнти були розподілені на три групи

за результатами оцінки стану тканин пародон-
та біля зубів, що підлягають протезуванню.
Для кількісної оцінки ступеня складності за
кожною з перелічених семіотичних ознак про-
водився запропонований нами ранжир їхньої
виразності: I група (21 пацієнт) — «неускладне-
на» (7–8 балів), II група (33 пацієнти) — «по-
мірно ускладнена» (9–11 балів), III група (15 па-
цієнтів) — «виражено ускладнена» (12 балів і
вище).
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За допомогою цієї шкали, що враховує сту-
пінь виразності окремих семіотичних ознак, оці-
нювали прогностичну ефективність на основі
клінічної диференціації останніх.

Результати дослідження
та їх обговорення

У табл. 1 наведені результати загальноклі-
нічної оцінки ускладненості стану пародонта у
групах хворих, яким виготовили незнімні про-
тези.
Згідно з наведеною вище класифікацією груп

із різними клінічними симптомами, що супрово-
джують малий дефект зубного ряду, слід зазначи-
ти, що за поширеністю дефекту найбільше па-
цієнтів було у II групі — 33 хворих (47,8 % спо-
стережень), найменше у III — 15 осіб (21,7 % спо-
стережень).
Результати дослідження ЛКС-зрушень наве-

дено в табл. 2. Згідно з отриманими даними,
хворі I групи максимально повно відповідають
нормологічній групі, у ІІ групі превалюють в
основному катаболічні зрушення, для ІІІ групи
характерні переважно автоімунні й змішані зру-
шення, які свідчать про найбільш несприятли-
вий прогноз ефективності лікування (рис. 1). На
представленій гістограмі пацієнтів ІІІ групи
дослідження чітко бачимо превалювання авто-
імунних і змішаних зрушень (1-й та 2-й стовпчи-
ки) порівняно з нормологічними та катаболічни-
ми ЛК-спектрами (3-й і 4-й стовпчики).
Усі обстежені були рівномірно розподілені на

три групи згідно з методикою протезування. Хво-
рим виконували три види ортопедичного лікуван-
ня, які можна застосувати при даному виді де-
фекту з урахуванням захворювань пародонта:
А — традиційний при даному типі дефекту,

який найчастіше застосовується, — суцільноли-
тий металокерамічний мостоподібний протез із
опорою на дистально обмежуючі зуби, зазвичай
на ікла із двох сторін зубного ряду (Іну — 7 чол.;
ІІпу — 11 чол.; ІІІву — 5 чол.);
Б — згладжений з використанням високої гір-

лянди — оральної захисної пластинки з метою
перерозподілу жувального тиску й зменшення
кількості зубних відкладень (Іну — 8 чол.; ІІпу —
11 чол.; ІІІву — 6 чол.);
В — комбінований із включенням додаткових

опорних зубів у конструкцію протеза та з вико-
ристанням високої гірлянди (Іну — 6 чол.; ІІпу —
11 чол.; ІІІву — 4 чол.).
При проведенні контрольних досліджень

через 1 і 2 роки (табл. 3) було зафіксовано пе-
рехід частини пацієнтів груп А і Б з I групи уск-
ладненості у більш ускладнену II, а іноді й у
III групу, у групі В перехід в ускладнену гру-
пу був мінімальним, що свідчить про більш

значущий клінічний ефект протезування хво-
рих у групі В.
Аналіз даних засвідчує найбільш значущий

перехід пацієнтів групи А (із традиційними
мостоподібними протезами) у більш ускладнені
групи. Також слід зазначити, що не спостерігало-
ся такого переходу в групі Б через 1 рік або він
був практично незначним (2 випадки через
2 роки). У разі застосування відкритої оральної
поверхні (група В) при протезуванні через
1 рік переходу в III обтяжену групу не спостері-

Таблиця 2
Розподіл хворих за значенням
індексної оцінки клінічних ознак

і результатами дослідження лазерної
кореляційної спектроскопії, кількість осіб (%)

Нормологічна 17 (80,9) 6 (18,2) 1 (6,6)

Алергоподібна 1 (4,8) 6 (18,2) —

Інтоксикаційно- — — 1 (6,6)
подібна

Катаболічноподібна 1 (4,8) 18 (54,6) —
Автоімуноподібна — — 9 (60,0)

Дистрофічноподібна — 1 (3,0) 1 (6,6)

Змішана 2 (9,5) 2 (6,0) 3 (20,0)
Індексна оцінка 21 33 15

Групи хворих
за результатами ЛКС

Група
індексної оцінки
стану пародонта Iну IIпу IIIву

Таблиця 1
Розподіл хворих

за видом протезування, кількість осіб

Iну IIпу IIIву

А. Протезування метало- 7 11 5
керамічним мостоподібним
протезом з опорою на дис-
тально обмежуючі зуби

Б. Протезування метало- 8 11 6
керамічним мостоподібним
протезом з опорою на дис-
тально обмежуючі зуби
й високою гірляндою — від-
критою оральною поверхнею

В. Протезування метало- 6 11 4
керамічним мостоподібним
протезом із розширенням
кількості опор на всі
премоляри й відкритою
оральною поверхнею

Усього 21 33 15

Вид протезування
Групи хворих

Примітка. У табл. 1–3 групи хворих: Іну — «неусклад-
нена», ІІпу — «помірно ускладнена», ІІІву — «виражено ус-
кладнена»
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галося. Усе це свідчить на користь застосування
при захворюваннях пародонта модифікованих
згладжених і комбінованих протезів. Статистич-
ний аналіз показав, що кількість хворих групи А
(за ускладненістю) через 1 рік після проведення
лікування значно знизилася (χ2= 6,3; df = 2;
p<0,05) (табл. 4). Дана тенденція зберігалася й
через 2 роки (χ2 = 7,8; df = 2; p<0,02). Зміни
кількості пацієнтів групи Б через 1 рік порівняно
з вихідним рівнем були статистично невірогідни-
ми (χ2 = 0,9; df = 2; p>0,05), так само як і через
2 роки (χ2 = 0,05; df = 2; p>0,05). У групі В через
1 рік розподіл пацієнтів із різними видами проте-
зування змінювався мало (χ2 = 5,0; df = 2; p>0,05),
однак через 2 роки після лікування кількість
хворих з ускладненнями істотно збільшилася
(χ2= 14,0; df = 2; p<0,001).
У результаті переходу значна кількість пацієн-

тів (при традиційному виді протезування) пере-
йшла у ІІ й ІІІ групи, що свідчить про прогресу-
вання патологічного процесу в тканинах паро-
донта й негативний вплив протезування на тка-
нини пародонта опорних зубів.

Висновки

У результаті проведених клінічних і клініко-
лабораторних досліджень визначена оптимальна
конструкція при малих фронтальних дефектах
зубних рядів при захворюваннях пародонта. Так,
при неускладненій формі (не більше 8 балів)
(ХКГ, ГП, початок — I ст.) можливе застосування
мостоподібного протезу з опорою на дистально
обмежуючі зуби — традиційно застосовуваної
конструкції при цьому виді дефектів (ефек-
тивність 80,0 % через 2 роки), при поміркованій
і вираженій формах обтяженості (ГП, I–II ст.) за-
стосування такого протезу не рекомендується у
зв’язку з низькою ефективністю (менше 10 %
через 2 роки). У цьому разі показане протезуван-
ня мостоподібним протезом із розширенням
кількості опор на всі премоляри й відкритою
оральною поверхнею. Оцінити функціональний

стан тканин пародонта дозволяє ЛКС-метрія ро-
тової рідини, що є підставою для раціонального
вибору ортопедичної конструкції.
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Дискретні зони

Таблиця 3
Зміни в кількості хворих

залежно від групи ускладненості
ознак пародонтиту у віддалений термін

протезування, абс.

Групи хворих
Вид протезування

Через 1 рік

А. Протезування метало- 1 12 10
керамічним мостоподібним
протезом з опорою
на дистально
обмежуючі зуби

Б. Протезування метало- 5 14 6
керамічним мостоподібним
протезом з опорою на дис-
тально обмежуючі зуби
й високою гірляндою —
відкритою оральною
поверхнею

В. Протезування метало- 6 11 4
керамічним мостоподібним
протезом із розширенням
кількості опор
на всі премоляри
й відкритою
оральною поверхнею

Через 2 роки

А. Протезування метало- 1 10 12
керамічним мостоподібним
протезом з опорою
на дистально
обмежуючі зуби

Б. Протезування метало- 4 10 11
керамічним мостоподібним
протезом з опорою на дис-
тально обмежуючі зуби
й високою гірляндою —
відкритою оральною
поверхнею

В. Протезування метало- 4 13 4
керамічним мостоподібним
протезом із розширенням
кількості опор
на всі премоляри
й відкритою
оральною поверхнею

Iну IIпу IIIву



№ 1 (15) 2010   35

Таблиця 4
Зміна в кількості хворих при розподілі залежно від значення індексної оцінки

клінічних ознак і результатів дослідження ротової рідини
за методом лазерної кореляційної спектроскопії

у віддалений термін протезування, кількість осіб (%)

         Група хворих Через 1 рік, Через 2 роки,
       за результатами ступінь ускладненості ступінь ускладненості

      дослідження ЛКС I II III I II III

Нормологічна 8 (66,6) 6 (16,2) 1 (5,0) 7 (77,7) 3 (9,0) 2 (7,4)
Алергоподібна 1 (8,3) 12 (32,4) — 1 (11,1) 10 (30,3) 2 (8,1)
Інтоксикаційноподібна — — 1 (5,0) — 1 (3,0) 1 (4,2)
Катаболічноподібна 1 (8,3) 18 (48,6) — — 14 (42,4) —
Автоімуноподібна — — 13 (65,0) — 1 (3,0) 15 (55,5)
Дистрофічноподібна — 1 (2,7) 2 (10,0) — 1 (3,0) 4 (14,8)
Змішана 2 (16,6) 2 (5,4) 3 (15,0) 1 (11,1) 3 (9,1) 3 (11,1)
Індексна оцінка 12 37 20 9 33 27
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Одесский государственный медицинский университет, Одесса, Украина
В статье изложен оптимизированный метод получения конденсата влаги выдыхаемого воздуха
(КВВВ) для ЛКС-исследования. Предложено устройство для собирания КВВВ. Приведена методи-
ка, которая позволяет с использованием этого устройства быстро получать объемы конденсата у
исследуемых в количестве, необходимом для ЛКС-метрии. Показано, что в обобщенном ЛК-спект-
ре исследованной группы здоровых лиц наблюдается преобладающий вклад в светорассеивание час-
тиц диаметром 2 нм, от 15 до 20 нм и от 120 до 210 нм. Колебание статистических показателей сви-
детельствует о незначительной дисперсии полученных значений. Коэффициент вариации большин-
ства показателей ЛК-спектра колеблется в пределах 10 %. Предложенный способ можно использо-
вать в условиях амбулаторий и стационаров, а также при диспансерных обследованиях.
Ключевые слова: ЛК-спектроскопия, конденсат влаги выдыхаемого воздуха.
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The article presents the optimization method of reception exhaled air condensate (EAC) for LCS-researching.
The device for collecting EAC is offered. The methodic is presented which can with using this device quickly
receive surveying condensate volumes in the quantity necessary for LCS-researching. It is shown that the
prevailing contribution in light dispersion particles in diameter of 2 nm, 15–20 nm and 120–210 nm is
traced in the generalised LC-spectrum of healthy people’ surveyed group. Statistics fluctuations testify to
an insignificant dispersion of the received values. The variation factor of the LC-spectrum indicators majority
fluctuates within 10%. The offered way can be used under conditions of ambulance stations and hospitals,
and also at dispancer inspections.
Key words: LC-spectroscopy, exhaled air condensate.
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Дослідження конденсату вологи видихнутого
повітря (КВВП) є одним із найперспективніших
напрямів діагностики у пульмонології й активно
впроваджується в клінічну практику [1]. Вивчен-
ня КВВП за допомогою лазерної кореляційної
спектроскопії (ЛКС) — інформативний і дуже
чутливий метод [2].
Стан системи дихання певною мірою зале-

жить від гомеостазу дихальних шляхів і легеневої
тканини. У клітинах дихальних шляхів і легенів
можуть відбуватися різноманітні процеси. При
цьому епітеліальні клітини виділяють у дихальні
шляхи різні за розміром біологічні молекули і
частинки [3]. Такі складові у вигляді субфракцій
можна ідентифікувати за допомогою ЛКС. Вико-
ристовуючи зазначений метод, можна діагносту-
вати і прогнозувати можливі зміни у функціону-
ванні легенів і тканин дихальних шляхів, яке зна-
ходиться в постійній динамічній рівновазі [4].
Метою роботи є оптимізація методу отриман-

ня КВВП для ЛКС-дослідження.
Конденсат вологи видихнутого повітря отри-

мують у добре провітрюваному приміщенні при
постійній вологості та температурі. Перед дослі-
дженням пацієнт адаптується протягом при-
близно 10 хв. У цей час його знайомлять із мето-
дикою збору конденсату, щоб забезпечити чис-
тоту КВВП: обстежуваному пропонують зняти з
губ сліди можливого забруднення марлевою сер-
веткою, змоченою спиртом, потім прополоскати
рот теплою кип’яченою водою й випити пів-
склянки кип’яченої води. Після цього пацієнт
робить плавні вдихи через ніс і спокійні видихи
без зусиль через трубку із загубником.
Для отримання КВВП нами запропоновано

пристрій, який дозволяє діставати однакові об’-
єми конденсату за короткий час у кожного з об-
стежуваних у кількості, необхідній для ЛКС-
метрії [5]. Пристрій складається з конденсатозбір-
ника та трубки із загубником, які легко розби-
раються (рис. 1). Конденсатозбірник миється та
дезінфікується як лабораторний посуд, а трубки
із загубником є одноразового використання. Це
дозволяє швидко їх замінювати при отриманні
багатьох проб під час досліджень із використан-
ням однієї холодильної ємності та контролюва-
ти отримання необхідної кількості КВВП.
Конденсатозбірник — це мірна пробірка, за-

крита корком, у який одним кінцем вставлена
трубка для видихання повітря із загубником.
Трубка та загубник виготовлені з полімерного
матеріалу з внутрішнім діаметром 5–6 мм. У кор-
ку є отвір, у який вставлена трубка для виведен-
ня повітря. Пробірка знаходиться у холодильній
двошаровій ємності. Ємність, між стінками якої
поміщено термоізолюючий матеріал, заповню-
ється холодною водою або льодом. Завдяки цьо-
му видихнуте повітря охолоджується, і конденсат
осідає на стінках конденсатозбірника і стікає на
дно пробірки. Мірна пробірка і можливість роз-
бирання пристрою дозволяють візуально конт-
ролювати накопичення КВВП. Таких пристроїв

можна використовувати кілька одночасно при
обстеженні великих груп пацієнтів.
Для ЛКС-досліджень необхідно отримати

1 мл КВВП. При цьому забезпечується приблизно
однакове навантаження на дихальні шляхи в осіб
із подібним станом дихальної системи. Ця
кількість КВВП накопичується приблизно за 10–
15 хв. Зібрана волога за допомогою мірної піпет-
ки переміщується в пробірку «Епендорф», яка
закривається кришкою. На пробірці «Епендорф»
водостійким маркером наносяться необхідні по-
значення. Заморожують КВВП у морозильній
камері, яка забезпечує tmin = -18 °С. Не допус-
кається навіть одноразове розмороження біоло-
гічної рідини. За необхідності довготривалого
транспортування зразків до лабораторії принци-
пово важливою технічною умовою є зберігання
їх у добре замороженому стані. Для цього мож-
на використати звичайний побутовий термос,
пересипаючи пробірки зі зразками КВВП льодом
і сіллю, після чого герметично закрити кришку.
При транспортуванні більше 2 діб замість зви-
чайного льоду використовують «сухий лід» (вуг-
лекислоту).
Перед безпосереднім вимірюванням у термо-

статі при температурі 37,0 °С протягом 30 хв роз-
морожуються одночасно не більше 10 зразків
КВВП. Пробірки центрифугуються протягом
15 хв при 5000 об/хв при кімнатній температурі.
Надосадну рідину зразка КВВП відбирають із
пробірки «Епендорф» за допомогою дозатора і
вносять у кювету ЛК-спектрометра без розведен-
ня. Лазерну кореляційну спектрометрію КВВП
виконують у певній послідовності відповідно до
рекомендацій [2].
Як джерело основної інформації про дослі-

джувану систему використовується кореляційна
функція електромагнітного поля розсіяного світ-
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1

3
8

6

7

9

Рис. 1. Пристрій для збирання конденсату вологи
видихнутого повітря: 1 — конденсатозбірник; 2 —
трубка для видихання; 3 — загубник; 4 — гумова
пробка; 5 — отвір у гумовій пробці для виходу по-
вітря; 6 — холодильна ємність; 7 — термоізолюючий
матеріал; 8 — кришка холодильної ємності; 9 — вода
з льодом

5
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ла. Зареєстровані кореляційні
функції піддаються математич-
ній обробці методом регуляри-
зації за допомогою спеціальної
процедури, що входить у комп-
лект програмного забезпечення
спектрометра. Основною пере-
вагою методу регуляризації є
відсутність необхідності в апрі-
орній інформації про вид роз-
поділу і зручний спосіб подання
даних у вигляді гістограм. Саме
така розрахункова процедура є
основною у програмному забез-
печенні ЛК-спектрометра, на
якому виконуються виміри. Ре-
зультатом таких розрахунків у
кінцевому підсумку є функції
світлорозподілу частинок за
розмірами, поданими у вигляді
гістограм. За віссю абсцис наве-
дено розміри розсіювачів. Тут
використано логарифмічну шка-
лу. За віссю ординат наведено
внесок тих чи інших розсію-
вачів у процентному відношен-
ні до загального. На рис. 2 пода-
но приклад ЛК-спектра КВВП
фізично здорової особи. Для до-
слідження була вибрана дів-
чина 17 років, стан дихальної
системи якої не обтяжений ку-
рінням. У спектрі КВВП найбіль-
ша кількість (62,12 %) припадає
на частинки з середнім гідро-
динамічним радіусом 2 нм. На
частинки з середнім радіусом —
від 15 до 26 нм — припадає від-
повідно 8,62 %, а на частинки
від 85 до 520 нм — 29,26 %.
Для узагальнення характе-

ристики ЛК-спектра КВВП об-
стежено 55 фізично здорових
осіб жіночої статі віком від 17
до 18 років, стан дихальної сис-
теми яких також не обтяжений
курінням (рис. 3).
Узагальнений ЛК-спектр об-

стеженої групи здорових осіб
практично співпадає з одинич-
ним спектром (див. рис. 2). На
ньому простежується переваж-
ний внесок у світлорозсіювання
частинок діаметром 2 нм, від 15
до 20 нм і від 120 до 210 нм. Ко-
ливання статистичних по-
казників X±m свідчить про не-
значну дисперсію отриманих
значень (табл. 1).
Таким чином, запропонова-

ний спосіб дає можливість от-
римати зразки КВВП, які мож-

Таблиця 1
Статистична значущість основних показників

лазерного кореляційного спектра
групи здорових осіб

Розмір
X±m

Розмір
X±mчастинок, нм частинок, нм

2 73,32±3,79 120 1,62±0,45
3 19,02±4,69 150 3,66±1,31
4 9,71±3,58 210 3,90±0,97
6 4,80±1,76 290 3,14±1,00
8 2,53±0,54 300 7,32±2,05
11 3,20±1,22 520 5,07±1,69
15 2,54±0,68 700 3,16±1,21
20 1,53±0,39 950 6,01±3,57
65 5,33±1,62
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Рис. 2. Приклад лазерного кореляційного спектра конденсату воло-
ги видихнутого повітря фізично здорової особи
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Рис. 3. Усереднений лазерний кореляційний спектр конденсату воло-
ги видихнутого повітря фізично здорових осіб
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на вимірювати методом ЛК-спектрометрії. Ре-
зультати показали достатню відтворюваність.
Коефіцієнт варіації більшості показників ЛК-
спектра коливається в межах 10 % (табл. 2). За-
пропонований спосіб отримання зразків КВВП

можна використовувати при обстеженні хворих
в умовах амбулаторій і стаціонарів, а також при
диспансерному обстеженні значних груп насе-
лення, включаючи дітей дошкільного віку.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ
ЗАДНЕГО ПОЛУКОЛЬЦА АРТЕРИАЛЬНОГО КРУГА ГОЛОВНОГО МОЗГА
ГУ «Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромоданова НАМН Украины», Киев, Украина

Проведен анализ результатов комплексного обследования и хирургического лечения 150 больных с
артериальными аневризмами заднего полукольца артериального круга головного мозга.
Сделаны выводы, что результаты лечения при разных методах оперативных вмешательств досто-
верно отличаются, особенно при сравнении групп больных, оперированных с помощью спиралей, с
оперированными транскраниально и с помощью баллонно-катетерной техники. Наилучшие пока-
затели зафиксированы в группе пациентов, оперированных при помощи эмболизации отделяемы-
ми спиралями.
Лечебная тактика и выбор метода хирургического лечения больных с артериальными аневризмами
вертебробазилярного бассейна определяются совокупностью факторов, включающих локализацию
артериальной аневризмы, ее топографо-анатомические особенности, клиническое течение заболе-
вания, тяжесть состояния больного. На результаты лечения влияет наличие церебрального ангио-
спазма и общесоматической патологии.
Ключевые слова: хирургическое лечение, артериальные аневризмы, заднее полукольцо артериаль-
ного круга, головной мозг.

Таблиця 2
Таблиця значень коефіцієнта варіації

для частинок світлорозсіювання узагальненого
лазерного кореляційного спектра

Р V Р V

2 0,71 65 8,76
3 7,44 85 7,47
4 13,04 120 4,69
8 5,21 150 6,77
11 7,64 210 5,20
15 4,62 290 7,14
20 4,83 300 5,61
26 7,37 520 6,69
36 10,59 700 8,53
40 9,06 2300 8,67

Примітка. Р — розмір частинок, нм; V — коефіцієнт ва-
ріації.
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Вступ

Більшість субарахноїдальних крововиливів
обумовлені розривом церебральних аневризм, які,
за даними автопсії, виявляються у 3–5 % населен-
ня [1; 2]. Артеріальні аневризми (АА) вертебро-
базилярного басейну (ВББ) становлять від 10 до
15 % від усіх діагностованих церебральних АА.
Щороку у 11–19 осіб на 100 000 населення виникає
субарахноїдальний крововилив, смертність при
цьому досягає 50 % [3–5]. Близько 12 % хворих
гине до отримання медичної допомоги [6; 7]. У
17,3 % хворих повторний крововилив настає про-
тягом першої доби після першого [8]. Близько
36 % хворих гине в результаті первинного крово-
виливу, у 32 % розвивається неврологічний дефі-
цит, обумовлений ангіоспазмом [9].
Постійна небезпека розриву АА з виникнен-

ням тяжких ускладнень і неефективність консер-
вативного лікування є показаннями для виконан-
ня оперативного лікування, спрямованого на ви-
ключення аневризми з кровотоку з метою запобі-
гання повторному крововиливу. Незважаючи на
те, що етіологія, патогенез, різноманітні діагнос-
тичні процедури, методи хірургічного лікуван-
ня АА досить детально описані у літературі [10–
12], досі залишається багато питань щодо проце-
су розвитку та лікування цієї загрозливої пато-
логії головного мозку. Не існує одностайної дум-
ки про пріоритетність, переваги чи недоліки ок-
ремих методів ендоваскулярної оклюзії АА,
транскраніальної хірургії [13]. Потребують по-
глибленого аналізу ускладнення застосовуваних
методик хірургічного лікування АА ВББ.

Матеріали та методи дослідження
Проведений аналіз результатів комплексного

обстеження та хірургічного лікування 150 хворих
з АА заднього півкільця артеріального кола го-
ловного мозку, які перебували на лікуванні в клі-
ніці судинної нейрохірургії Інституту нейро-
хірургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН Украї-
ни в період з 1998 до 2009 р. включно. Усього ви-
конано 160 хірургічних втручань. Розподіл за ста-
тевою ознакою засвідчив, що чоловіків було 71,

жінок — 79. Вік хворих становив від 8 до 71 ро-
ку. При розподілі за локалізацією нами були ви-
ділені групи аневризм, які найчастіше виявлялися
на певному проміжку артеріального судинного
русла ВББ. Переважали АА біфуркації основної
артерії (ОА) — 65 (43 %), АА основної артерії —
верхньої мозочкової артерії (ОА–ВМА) трапляли-
ся у 15 (10 %) спостереженнях, АА хребтової ар-
терії (ХА) — задньонижньої артерії мозочка
(ЗНАМ) — спостерігали у 12 (8 %), дисекційні АА
ЗНАМ — у 11 (7,3 %), мішкоподібні АА ЗНАМ —
у 7 (4,7 %). У решти спостережень оперовані АА,
які не зараховані до певної групи, але локалізовані
у ВББ. У 10 (6,7 %) пацієнтів АА поєднувалися з
артеріовенозними мальформаціями (АВМ) ВББ.
Діагностичний комплекс включав клініко-нев-

рологічне дослідження, аксіальну комп’ютерну
томографію (АКТ) головного мозку, транскрані-
альну ультразвукову допплерографію (ТКУЗДГ),
церебральну ангіографію (ЦАГ). Тяжкість стану
хворих оцінювали за класифікацією W. Hunt і
R. Hess (Н-Н) (1968) при надходженні до інституту,
під час виконання інструментальних досліджень, а
також у до- і післяопераційному періоді (табл. 1).
Геморагічний перебіг захворювання відзна-

чався у 132 (88 %) пацієнтів. При розподілі за
тяжкістю стану до І градації шкали Н-Н зарахова-

UDC 616.8-089:616.13-007.64:616.134.9:616.134.95-007.251
V. V. Moroz, O. A. Tsimeiko, M. R. Kostyuk, M. Yu. Orlov, A. G. Lugovsky, I. I. Skorokhoda
ANALYSIS OF RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF
ARTERIAL ANEURYSM OF THE POSTERIOR CEREBRAL RING
A state establishment “The Neurosurgery Institute named after acad. A. P. Romodanov
of the NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
It is conducted the analysis of results of complex examination and surgical treatment of 150 patients suffering
from arterial aneurysms of the posterior cerebral ring.
One can resume that the results of treatment with various methods of surgery are truthfully different, espe-
cially when comparing the groups of patient operated transcranially and with the help of a balloon-catheter
method. The best results were fixed in the group of patients who were operated with the help of separating
spirals embolization.
The treatment management and the choice of the surgical method of the patients suffering from arterial aneu-
rysms of the vertebrobasilar pool is defined by a unity of factors including arterial aneurysm localization,
its peculiarities, clinical course of the disease, severity of the patient’s condition. The treatment results are
influenced with the presence of cerebral angiospasm and common somatic pathology.
Key words: surgical treatment, arterial aneurysms, posterior cerebral ring, brain.

Таблиця 1
Тяжкість стану та перебіг захворювання
у пацієнтів з артеріальними аневризмами

вертебробазилярного басейну

Тяжкість стану хворих
Кількість

пацієнтів, абс. (%)

Асимптомний перебіг 7 (4,6)
Мас-ефект 11 (7,3)

Віддалений період 14 (9,3)

І градація (геморагічний) 31 (26,3)
ІІ градація (геморагічний) 33 (28)

ІІІ градація (геморагічний) 45 (38)

ІV градація (геморагічний) 5 (4,2)

V градація (геморагічний) 4 (3,4)
Усього 150 (100)
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но 31 (26,3 %), ІІ — 33 (28 %), ІІІ — 45 (38 %),
IV — 5 (4,2 %), V — 4 (3,4 %) хворих. У 11 (7,3 %)
спостереженнях наявні клінічні прояви компресії
стовбурових відділів головного мозку, зумовлені
мас-ефектом. У віддаленому періоді захворюван-
ня прооперовано 14 (9,3 %) хворих. У 7 (4,6 %) спо-
стереженнях виконані хірургічні втручання з
приводу асимптомних АА ВББ, які найчастіше
були діагностичною знахідкою.
Характер внутрішньочерепного крововиливу

після розриву аневризми визначали за даними
АКТ та за результатами патолого-анатомічного
дослідження. Серед хворих з інтракраніальним
крововиливом виявлені такі види геморагічного
ураження головного мозку при розривах АА ВББ.
Субарахноїдальний крововилив (САК) діагносто-
ваний у 73 (55,3 %), внутрішньом’язові гематоми
спостерігали у 3 (2,3 %), внутрішньошлуночкові
крововиливи (ВШК) були у 10 (7,6 %), САК у по-
єднанні з ВШК — у 33 (25 %), САК, ускладнений
формуванням в/м гематоми, діагностували у 6
(4,5 %) пацієнтів. У 6 (4,5 %) хворих спостерігали
поєднання САК з внутрішньом’язовою гемато-
мою та ВШК. У 1 (0,7 %) випадку САК ускладнив-
ся формуванням підоболонкової гематоми.
Хірургічні втручання виконані всім 150 пацієн-

там. Ендоваскулярним методом прооперовано 127
хворих. З них 49 виконана ендоваскулярна оклюзія
АА за допомогою балонно-катетерної техніки,
77 проведена ендоваскулярна емболізація АА за до-
помогою спіралей, що відділяються, у тому числі
7 втручань із застосуванням стентасистуючої техні-
ки, та 1 пацієнту виконана імплантація 2 інтракра-
ніальних стентів з метою ремоделювання просвіту
аневризми. Транскраніальні хірургічні втручання,
спрямовані на виключення АА з кровотоку або ук-
ріплення стінок аневризми, виконані 23 пацієнтам.
Функціональні наслідки після оперативного

втручання, перед виписуванням пацієнта зі ста-
ціонару, оцінювали за модифікованою шкалою
наслідків Глазго (N. Kassell et al., 1991).

Результати дослідження
та їх обговорення

Ендоваскулярні хірургічні втручання із застосу-
ванням балонно-катетерної техніки виконані 49 па-
цієнтам у період з 1998 до 2004 рр., до впроваджен-
ня в інституті методики ендоваскулярної емболі-
зації церебральних АА відокремлюваними спіраля-
ми. Усього виконано 51 ендоваскулярну хірургіч-
ну операцію за допомогою відокремлюваних ба-
лонів-катетерів. У досліджуваній групі хворих при
розподілі за статевою ознакою чоловіків було 23,
жінок — 26. Вік хворих становив від 25 до 67 років.
За локалізацією АА ВББ розподілені так. З приво-
ду МА біфуркації ОА оперовані 25 осіб, стовбура
ОА — 6, сегмента V4 ХА — 14, ЗМА — 4 пацієнти.
У 5 спостереженнях МА поєднувалася з АВМ ВББ.
Хірургічні втручання у даних пацієнтів вико-

нувалися зазвичай із застосуванням двопросвіт-
них балонів-катетерів з метою зменшення «мерт-
вого простору» при наповненні балона двоком-
понентним силіконом.

При аналізі клінічних проявів геморагічний
перебіг захворювання виявлений у 40 (81,6 %)
пацієнтів. За характером інтракраніальної гемо-
рагії у 29 (59,2 %) хворих діагностований САК, у
10 (20,4 %) — САК у поєднанні з ВШК, у 1 (2 %)
— паренхіматозний крововилив. У 5 (10,2 %) ви-
падках виконані хірургічні втручання з приводу
гігантських МА ВББ, які проявили себе оклюзій-
но-гіпертензійним синдромом. У 4 (8,2 %) паці-
єнтів діагностовані й оперовані асимптомні АА
ВББ. За результатами дослідження кількість
пацієнтів, тяжкість стану яких відповідала І гра-
дації шкали Н-Н, становила 19 (38,8 %), ІІ —  10
(20,4 %), ІІІ — 9 (18,4 %), IV — 2 (4 %). У 5 (10,2 %)
захворювання маніфестувало мас-ефектом.
За умови застосування вказаної методики от-

римані такі результати ендоваскулярного хірур-
гічного лікування: тотального виключення АА з
кровотоку вдалося досягнути у 10 (20,4 %) паці-
єнтів, субтотального виключення АА — у 12
(24,4 %), часткового — у 14 (28,5 %) осіб (рис. 1).

Рис. 1. Мішкоподібна артеріальна аневризма
біфуркації основної артерії: а — доопераційні ангіо-
грами; б — АА не контрастується, з кровотоку виклю-
чена, візуалізується мітка балона в порожнині АА;
в — часткова реканалізація АА у віддаленому після-
операційному періоді

а

б

в
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У 13 (27 %) спостереженнях мети хірургічного
втручання досягти не вдалося через неможли-
вість катетеризувати порожнину аневризми ба-
лоном з причин петлеутворення екстракраніаль-
них відділів хребтових артерій, які відзначали в
5 (10,2 %) спостереженнях, розвитку та прогресу-
вання церебрального ангіоспазму, який значно
обмежував маніпуляції з балоном-катетером у су-
динному руслі (8 (16,3 %) спостережень).
Залежно від локалізації АА, клінічних проявів

захворювання, розмірів і співвідношення шийки
до тіла аневризми, наявності церебрального ан-
гіоспазму, хворим з АА ВББ виконані такі ендо-
васкулярні втручання. Оклюзія АА балоном ви-
конана 12 (23,5 %) пацієнтам, деконструктивне
виключення АА разом з артерією, що несе анев-
ризму, проведене 9 (17,6 %) хворим (рис. 2).
Тромбування АА шляхом маніпуляцій балоном-
катетером у судинному руслі та виконанням тим-
часового переривання кровотоку на рівні шийки
аневризми виконувалось у 15 (29,3 %) пацієнтів.
Ендоваскулярна емболізація АВМ та супровідне
тромбування АА проведені у 2 (3,9 %) спостере-
женнях. У 13 (25,4 %) — була виконана спроба
виключення АА, яка не вдалася, тому операцію
називали хірургічним втручанням через ту чи
іншу хребтову артерію.
Загалом верифіковано 25 випадків розвитку

ускладнень при хірургічному лікування АА
ВББ із застосуванням балонно-катетерної техніки,
що становило 49 % від кількості проведених
хірургічних втручань. При аналізі матеріалу
дослідження у хворих з АА ВББ виявлені такі
ускладнення ендоваскулярного хірургічного
лікування із застосуванням балонно-катетерної
техніки: геморагічні ускладнення спостерігали
у 1 (1,9 %), посилення ангіоспазму під час опе-
рації у 11 (21,6 %), технічні ускладнення у 10
(16,6 %), тромбоемболічні у 3 (5,7 %) випадках.
Звертає на себе увагу значний відсоток непро-
гнозованих ускладнень. Доцільно відмітити,
що виконання хірургічного втручання із засто-
суванням балонно-катетерної техніки в бага-
тьох випадках є досить ризикованим, особли-
во при спробах реконструктивного виключен-
ня аневризми.
Несприятливими факторами для виключення

АА, за нашими спостереженнями, слід вважати:
недосконалість балонно-катетерної системи,
складність контролювання наповнення балона
двокомпонентною силіконовою композицією
відповідно до кількості контрасту, яким первин-
но наповнюється балон, ризик міграції залишку
контрасту за межі балона, що призводить до
зменшення балона в розмірі та реканалізації
аневризми, можливі труднощі відокремлення
балона від катетера, низький ступінь навігації
балонно-катетерної системи за наявності дефор-
мацій церебральних артерій.
Наведені дані свідчать про закономірне зни-

ження застосування методики ендоваскулярного
хірургічного лікування АА ВББ із застосуванням

балонно-катетерної техніки. Незаперечними по-
казаннями до ендоваскулярного хірургічного
лікування АА вказаної локалізації є застосуван-
ня деконструктивного способу хірургічної корек-
ції з використанням спеціальних балонів, які ви-
готовляються фабрично за стандартизованою ме-
тодикою (BALT), за умови достатнього колате-
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Рис. 2. Фузиформна артеріальна аневризма правої
хребтової артерії: а — доопераційні ангіограми; б —
деконструктивне виключення за допомогою балона-
катетера; в — ретроградне кровопостачання ВББ
з басейну правої внутрішньої сонної артерії; г —
ретроградне кровопостачання басейну правої ХА че-
рез ліву ХА
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рального кровообігу при гігантських і фузиформ-
них АА ВББ. Показання до хірургічного лікуван-
ня АА ВББ із застосуванням методики балонно-
катетерної техніки зараз обмежені використан-
ням даного методу для проведення деконструк-
тивних втручань. Історична роль балонно-кате-
терної техніки полягає у тому, що в період її за-
стосування не існувало альтернативних методик
інтервенційних втручань при АА ВББ, а транс-
краніальні хірургічні втручання за наявності АА
вказаної локалізації мали неприпустимо високий
ризик тяжких ускладнень і летальних випадків.
Результати ендоваскулярного хірургічного лі-

кування АА ВББ з використанням методики ба-
лонно-катетерної техніки оцінювали за шкалою
наслідків Глазго.
Задовільного відновлення вдалося досягти у

24 (49 %) пацієнтів, помірна інвалідизація зафік-
сована у 10 (20,4 %), значну інвалідизацію спо-
стерігали у 6 (12,2 %) спостереженнях. Померло
9 пацієнтів. Післяопераційна летальність у даній
групі хворих становила 18,4 %.
Підсумовуючи вищенаведене, слід зауважити,

що перевагами даної методики є можливість за-
стосування при АА тяжкодоступної локалізації, а
також її малотравматичність. Але існують також
і обмежені можливості адекватного виключення
АА ВББ шляхом емболізації АА із застосуванням
відокремлюваних балонів. Звертає на себе увагу
досить високий відсоток ускладнень і післяопера-
ційної летальності, значна кількість стандартних
ускладнених ситуацій, за яких втручання вказа-
ною методикою виконати не вдалося. Доведена
ефективність методики ендоваскулярної хірургіч-
ної деконструкціїї АА вказаною методикою за
наявності необхідних параметрів церебральної
гемодинаміки та специфічних балонів, виготовле-
них за стандартизованою технологією.
У клініці судинної нейрохірургії Інституту

нейрохірургії розроблено та впроваджено в
практику методику транскраніального хірургіч-
ного лікування проблемних АА ВББ. Перші опе-
рації на АА ЗНАМ виконані в 1998 р., проте ши-
рокого застосування вказана методика не набу-
ла у зв’язку зі значними технічними труднощами,
які виникали під час хірургічних втручань. Од-
нак, починаючи з 2005 р., у клініці активно
впроваджується методика транскраніального
хірургічного лікування АА ЗНАМ і ХА, особли-
во за наявності фузиформних АА вказаної лока-
лізації.
Транскраніальне хірургічне лікування засто-

соване 23 пацієнтам з АА ВББ (рис. 3–6). Цьому
методу лікування віддавали перевагу за наявнос-
ті фузиформних аневризм ХА, дистальних мішко-
подібних і фузиформних АА ЗНАМ. Показання-
ми до застосування транскраніального методу
хірургічного лікування вважали: доступну лока-
лізацію АА для транскраніального доступу, роз-
міри аневризми, високий ризик розвитку оклю-

зійно-тромбоемболічних ускладнень при вико-
ристанні ендоваскулярного способу хірургічно-
го лікування.
Серед оперованих хворих у 6 відмічали МА ХА

у місці відходження  ЗНАМ, у 1 АА розташовува-
лась у ділянці злиття ХА, у 2 спостерігали фузи-
формні АА ХА, у 1 МА локалізувалась у ділянці
анастомотичної гілки ЗНАМ та висхідної гілки
задньої спінальної артерії. Фузиформні АА власне
дистального відділу ЗНАМ виявлені в 10 спостере-
женнях, в 1 випадку оперована ізольована МА сег-
мента V4 ХА. У 2 випадках спостерігали поєднан-
ня множинних АА ЗНАМ і передньої нижньої ар-
терії мозочка (ПНАМ) з АВМ парастовбурових
відділів гемісфери мозочка. В обох випадках АА
локалізувались у дистальному відділі аферентної
артерії та були включені в структуру АВМ. При
розподілі за статевою ознакою переконливих пере-
ваг виявлено не було. Серед прооперованих хворих
чоловіків — 10, жінок — 13.
У всіх хворих захворювання дебютувало кро-

вовиливом, а саме: у 5 хворих діагностований суб-
арахноїдально-паренхіматозно-вентрикулярний
крововилив, у 11 — субарахноїдально-вентрику-
лярний крововилив (у 1 випадку в поєднанні з
закритою черепно-мозковою травмою втисне-
ним зламом потиличної кістки в проекції задньої
черепної ямки), у 6 — САК, у 1 пацієнта САК по-
єднувався з субдуральною гематомою. Тяж-
кість стану пацієнтів у 3 спостереженнях відпові-
дала V градації, в 1 — IV, у 13 — ІІІ, у 3 — ІІ, у
2 — І градації шкали H-H. У віддаленому періоді
після САК оперована 1 хвора.
За розмірами визначені такі групи АА: до

5 мм — 4 спостереження, 6–15 мм — 16 спостере-
жень, 16–25 мм — 2 спостереження, більше 25 мм
— 1 спостереження. У 2 випадках виявлена фузи-
формна АА проксимального відділу сегмента V4
ХА. Виражений дифузний ангіоспазм із розпов-
сюдженням на судини каротидних басейнів спо-
стерігали в 5 (22,7 %) спостереженнях. Ангіо-
графічні ознаки ангіоспазму судин заднього
півкільця артеріального кола мозку різного сту-
пеня вираженості виявлені у 13 (59 %) пацієнтів.
Усім 23 хворим, які перебували на лікуванні в

клініці судинної нейрохірургії, виконані такі ней-
рохірургічні втручання: кліпування шийки анев-
ризми — 9 пацієнтам, спроба ендоваскулярного
виключення АА, яка не вдалася та потребувала
кліпування шийки МА, — у 1 випадку. Укріплен-
ня стінок фузиформних аневризм ХА тахоком-
бом і хірургічною марлею виконане в 2 спостере-
женнях, моделювання шийки АА з подальшим
кліпуванням під час втручання виконане в 9 спо-
стереженнях. У 2 хворих проведене блокування
множинних АА ЗНАМ і ПНАМ, поєднаних з
АВМ парастовбурових відділів мозочка, при ви-
конанні екстирпації мальформації.
Доцільно відмітити особливу ефективність

транскраніального хірургічного лікування саме
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фузиформних АА ХА та ЗНАМ, які мають роз-
міри до 15 мм. Транскраніальна методика дозво-
ляє адекватно виділити АА, виконати моделюван-
ня шийки і виключити АА з кровотоку без пору-
шення прохідності несучої АА артерії (див. рис. 3).
При виконанні транскраніальних хірургічних

втручань зафіксовані такі ускладнення: інтраопе-
раційний розрив — 3 (13 %) спостереження, трав-
матизація каудальної групи черепно-мозкових
нервів — 1 (4,3 %) спостереження. Серед усклад-

нень післяопераційного періоду варто відзначи-
ти прогресування ліквородинамічних порушень
у вигляді розвитку арезорбтивної гідроцефалії,
які спостерігалися у 5 (21,7 %) пацієнтів, у зв’яз-
ку з чим у 4 (17,4 %) випадках виконані лікворо-
шунтуючі операції та 1 (4,3 %) хворому в ранньо-
му післяопераційному періоді виконувалося дре-
нування шлуночкової системи головного мозку.
У 1 (4,3 %) випадку відмічений розвиток тромбо-
зу ЗНАМ на боці оперованої аневризми із задовіль-
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Рис. 3. Фузиформна аневризма
правої ХА: а — доопераційні ангіо-
грами; б — операційні фото; в —
контрольні післяопераційні ангіо-
грами після укріплення аневризми
тахокомбом і хірургічною марлею,
аневризма не контрастується
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ною колатеральною компенсацією через проти-
лежну ХА та ЗНАМ. У 2 (8,7 %) хворих відмічене
стійке прогресування церебрального ангіоспазму
з розповсюдженням на басейни обох внутрішніх
сонних, середніх, передніх мозкових артерій і
розвитком вторинного ішемічного ураження го-
ловного мозку. Терапія післяопераційного періо-
ду виконувалася згідно зі стандартами ведення
пацієнтів з аневризмальними САК (див. рис. 4).
Результати хірургічного лікування оцінювали

за шкалою наслідків Глазго (Glasgow Outcome
Scale). Задовільне відновлення спостерігали у 16
(70 %) пацієнтів. Помірна інвалідизація відзначе-
на у 1 (4,3 %) хворого. Померло 6 оперованих
хворих. Післяопераційна летальність становила
26 %. У 2 (9 %) спостереженнях смерть хворих
обумовлена розвитком повторних ГПМК за ге-
морагічним типом за рахунок повторного розри-
ву АА в умовах стаціонару, що призвело до ста-
ну хворих, який відповідав V градації шкали

Н-Н, перед виконанням хірургічного втручання,
у 1 (4,5 %) випадку смерть обумовлена розвитком
вторинного ішемічного ураження стовбура го-
ловного мозку у зв’язку з кліпуванням шийки АА
разом зі ЗНАМ, у 1 (4,5 %) — розвиток кровови-
ливу в стовбур головного мозку в післяоперацій-
ному періоді не пов’язаний з артеріальною анев-
ризмою. У 2 (9 %) спостереженнях смерть хворих
обумовлена прогресуванням ангіоспазму та роз-
витком вторинного ішемічного ураження стов-
бура головного мозку на фоні вираженої загаль-
носоматичної патології.
З вищенаведеного можна зробити висновки,

що АА сегмента V4 ХА та АА ЗНАМ доступні для
транскраніального хірургічного втручання. Транс-
краніальні операції є оптимальними за наявності
фузиформних аневризм ЗНАМ. Основними уск-
ладненнями післяопераційного періоду при хірур-
гічному лікуванні АА ЗНАМ є прогресування
ангіоспазму, поглиблення ліквородинамічних по-
рушень, які потребують хірургічної корекції.
Перша ендоваскулярна емболізація АА біфур-

кації ОА виконана в клініці судинної нейрохі-
рургії ІНХ АМНУ у 2004 р. З цього часу дана ме-
тодика не тільки впроваджена, але й є провідною
у хірургічному лікуванні АА ВББ. У період з 2004
по 2009 рр. виконано 86 операцій із застосуван-
ням методики емболізації АА ВББ відокремлю-
ваними спіралями, хірургічні втручання виконані
77 пацієнтам, у 1 випадку виконана реконструк-
ція АА імплантацією 2 інтракраніальних стентів.
Враховуючи те, що АА ВББ у переважній

більшості є АА тяжкодоступної локалізації, вка-
зана методика була превалюючою протягом ос-
танніх років у їх хірургічному лікуванні. Ембо-
лізація АА ВББ спіралями із застосуванням стент-
асистуючої техніки виконана 7 пацієнтам. З при-
воду реканалізації АА після первинних емболі-
зацій повторні операції виконані 6 (7,7 %) хво-
рим. У гострому періоді захворювання хірургіч-
не лікування проведене 57 (73 %) пацієнтам.
При надходженні до інституту та протягом

періопераційного періоду тяжкість хворих оці-
нювали за шкалою Н-Н. За результатами прове-
деного аналізу отримані такі результати: І гра-
дації шкали Н-Н відповідав стан 11 (14,1 %) опе-
рованих пацієнтів; ІІ ступінь тяжкості стану спо-
стерігали у 20 (25,6 %) хворих; ІІІ ступінь тяж-
кості — у 23 (29,5 %), IV — у 2 (2,6 %), V града-
цію спостерігали у 1 (1,3 %) оперованої пацієнт-
ки; 13 (16,7 %) пацієнтів оперовані у віддаленому
періоді після САК. У 6 (7,7 %) хворих захворю-
вання проявилося псевдотуморозним перебігом.
У 2 (2,6 %) пацієнтів спостерігали асимптомні
МА ВББ. У 10 (12,8 %) МА ВББ поєднувалися з
АА каротидного басейну. У 3 (3,8 %) хворих
відмічали поєднання МА ВББ з АВМ.
За локалізацією АА біфуркації ОА було вияв-

лено у 41 (52,6 %) хворих, АА ЗМА-ВМА — у 1
(1,3 %), ОА-ВМА — у 14 (17,9 %), ЗНАМ — у 3
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Рис. 4. МА ХА у місці відходження ЗНАМ: а — до-
операційні ангіограми; б — операційні фото (МА клі-
пована) та післяопераційна контрольна ангіографія;
в — контрольна ротаційна 3-D ангіографія
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(3,9 %), ХА-ЗНАМ — у 3 (3,9 %), дисекційні АА
ЗНАМ — у 1 (1,3 %), ХА-ОА — у 1 (1,3 %), ділян-
ки злиття ХА — у 2 (2,6 %), дисекційні АА ЗМА
— у 2 (2,6 %), АА стовбура ОА — у 2 (2,6 %), АА
стовбура ОА в поєднанні з АВМ — у 1 (1,3 %),
АА фенестрації ОА — у 2 (2,6 %), фенестрації ХА
— у 2 (2,6 %), множинні АА ОА — у 1 (1,3 %), МА
ЗМА в поєднанні з АВМ — у 1 (1,3 %), МА ВМА
в поєднанні з АВМ — у 1 (1,3 %), дисекційні АА
ХА-ОА — 1 (1,3 %). Ізольована МА ЗМА оперо-
вана в 1 (1,3 %) спостереженні (див. рис. 5).
Геморагічний перебіг захворювання спосте-

рігали у 70 (89,7 %) пацієнтів. Cубарахноїдаль-
ний крововилив — у 38 (54,2 %) осіб, ВШК — у

10 (14,3 %), САК у поєднанні з ВШК — у 12
(17,1 %). Паренхіматозна геморагія відзначалася
у 2 (2,8 %), САК в поєднанні з внутрішньомозко-
вою гематомою (ВМГ) — у 7 (10 %) і САК разом
із ВМГ та ВШК — у 1 (1,4 %) спостереженні.
За розмірами визначені наступні групи АА: до

5 мм — 7 (8,9 %), 6–15 мм — 49 (62,8 %), 16–
25 мм — 15 (19,2 %), більше 25 мм — 7 (8,9 %) спо-
стережень. Фузиформні АА судин ВББ діагнос-
товані у 6 (7,7 %) пацієнтів.
Показаннями до застосування ендоваскуляр-

ної емболізації АА спіралями вважали тяжкодо-
ступну локалізацію АА для прямого втручання,
можливість виключення АА ендоваскулярно,

Рис. 5. Фузиформна аневризма лівої ЗНАМ: а — доопераційні ангіограми; б — операційні
фото до та після кліпування; в — післяопераційні контрольні ангіограми
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сприятливі для ендоваскулярного виключення
анатомічні особливості АА, високий ризик засто-
сування транскраніального способу хірургічного
лікування АА ХА та ЗНАМ, у деяких випадках
наполягання хворих на проведенні саме ендовас-
кулярного хірургічного втручання (див. рис. 6).
У даній групі 78 пацієнтам виконано 86 ендо-

васкулярних операцій, а саме: ендоваскулярну
емболізацію АА відокремлюваними спіралями
застосували 73 (93,6 %) пацієнтам. У 7 (9 %) хво-
рих, для безпечного введення спіралей у порож-
нину АА при великих розмірах шийки, була за-
стосована стентасистуюча техніка шляхом ім-
плантації стента. Одноетапне виключення АА
стовбура ОА в поєднанні з АВМ із застосуван-
ням стент-асистуючої техніки виконане 1 (1,3 %)
пацієнту. У 1 (1,3 %) пацієнта виконали ремоде-
лювання просвіту ХА й ОА за наявності гігантсь-
кої фузиформної аневризми хребтової та основ-
ної артерії шляхом одномоментної імплантації
2 інтракраніальних стентів у просвіт аневризми
без застосування емболізації спіралями. У кілька
етапів хірургічне лікування проведене 6 пацієн-
там, з них 5 у зв’язку з реканалізацією аневризми,

1 хворому першим етапом хірургічного лікуван-
ня виконали імплантацію інтракраніального стен-
та, а в подальшому емболізували АА відокрем-
люваними спіралями (рис. 7, 8). У 2 випадках вико-
нане деконструктивне виключення гігантських
розшаровуючих аневризм ЗМА та ЗНАМ за до-
помогою проксимальної емболізації спіралями
(рис. 9, 10).
При проведенні оцінки результатів радикаль-

ності ендоваскулярної емболізації АА ВББ спіра-
лями та із застосуванням інтракраніальних стен-
тів отримані такі результати.
Тотального виключення АА з кровотоку вда-

лося досягти у 25 (32 %) пацієнтів. У 24 (30,7 %)
осіб АА виключені субтотально. Часткове виклю-
чення АА з кровотоку спостерігали у 29 (37,2 %)
хворих. Слід відмітити, що, за даними катамне-
зу, у жодного з оперованих пацієнтів не спосте-
рігали повторного ГПМК за геморагічним ти-
пом. У гострому періоді захворювання та за тяжко-
го стану хворого за мету ставили емболізувати
АА з мінімальною кількістю ускладнень і обтуру-
вати дно АА спіралями задля запобігання по-
вторному крововиливу з аневризми. Доцільність

Рис. 6. Мішкоподібна АА дистального відділу лівої ХА: а — СКТ головного мозку, ма-
сивний субарахноїдально-вентрикулярний  крововилив; б — результати церебральної ан-
гіографії, контрастується МА дистального відділу лівої ХА з широкою шийкою, спазм ос-
новної артерії; в — результат патоморфологічного дослідження, неповне виключення шийки
аневризми
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виконання тотальної емболізації розглядали піс-
ля виведення пацієнта в «холодний» період за-
хворювання.
Нами виконаний детальний аналіз ускладнень

хірургічного лікування АА ВББ із застосуванням
методики ендоваскулярної емболізації АА відок-
ремлюваними спіралями.
Тромбоемболічні ускладнення спостерігали у

8, технічні — у 2, геморагічні — у 4 випадках.
Післяопераційні ускладнення відзначені в 11 спо-
стереженнях. Серед них: ліквородинамічні пору-
шення — у 6, розвиток вторинного ішемічного
ураження — у 3, формування пахової гематоми
— у 2 пацієнтів. Інтраопераційні ускладнення в
структурі застосування методики ендоваскуляр-
ної емболізації АА ВББ спіралями спостерігали
в 14 (17,9 %) випадках.
При оцінці результатів хірургічного лікування

АА ВББ за шкалою наслідків Глазго отримані такі

дані: задовільного відновлення вдалося досягнути
у 69 (88,5 %) пацієнтів. Помірна інвалідизація за-
фіксована в 1 (1,3 %), грубу інвалідизацію спосте-
рігали у 2 (2,6 %). Померло 6 пацієнтів. Післяопе-
раційна летальність становила 7,7 %.
На сучасному етапі розвитку судинної нейро-

хірургії зростаюча перевага віддається малоінва-
зивним методикам хірургічного лікування АА
головного мозку, особливо лікуванню АА задньо-
го півкільця артеріального кола мозку. Дана тен-
денція є оптимістичною та потребує подальшо-
го впровадження, проте не завжди дозволяє ви-
ключити АА адекватно та з найменшою кількістю
ускладнень. Потребує вдосконалення методика
ендоваскулярного виключення АА, впроваджен-
ня і застосування нових та більш прогресивних
способів ендоваскулярної емболізації АА ВББ.
Нині ендоваскулярна емболізація АА ВББ

спіралями є провідною методикою у хірургічно-
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Рис. 8. МА дистального відділу ХА: а — доопе-
раційні ангіограми; б — післяопераційні ангіограми,
МА не контрастується, з кровотоку виключена; в —
у порожнині МА тіні спіралей

а

Рис. 7. Множинні МА ОА, одномоментне виклю-
чення спіралями обох МА: а, б — МА ОА — ЗМА +
+ МА ОА — ВМА, ангіограми до та після операції,
аневризми не контрастуються; в, г — мікрокатетер по-
чергово заведений у порожнину аневризм; д, е — у по-
рожнині аневризм тіні спіралей
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му лікуванні вказаної патології. Застосування
даного методу хірургічного лікування дозволяє
суттєво покращити кількість задовільних резуль-
татів, зменшити інвалідизацію пацієнтів і суттє-
во знизити післяопераційну летальність.
При аналізі результатів хірургічного лікуван-

ня хворих з АА ВББ нами виконаний аналіз за
вказаними показниками окремо у кожній групі
пацієнтів із застосуванням 3 методик хірургічно-
го лікування АА вказаної локалізації. Оцінку ре-
зультатів хірургічного лікування виконували із
застосуванням шкали наслідків Глазго. Отримані
такі результати (табл. 2).
При застосуванні методики балонно-катетер-

ної техніки задовільного відновлення вдалося до-
сягти у 24 (49 %), помірна інвалідизація зафіксо-
вана у 10 (20,4 %), значну інвалідизацію спосте-
рігали у 6 (12,2 %) пацієнтів. Померло 9 хворих.
Післяопераційна летальність у даній групі хво-
рих становила 18,4 %.
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Рис. 9. МА ділянки злиття ХА: а — доопераційні
ангіограми; б — у порожнині аневризми тінь спіра-
лей; в — післяопераційні ангіограми, аневризма не
контрастується, з кровотоку виключена
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Рис. 10.  МА ЗНАМ, до- та післяопераційні ангіо-
грами: а — доопераційні ангіограми; б — післяопе-
раційна ангіографія; в — у порожнині МА тіні спіра-
лей

Таблиця 2
Порівняльна оцінка

результатів хірургічного лікування
хворих з артеріальними аневризмами ВББ

Балон- Транс- За допомо-
Метод хірургічного катетер, крані- гою спіра-         лікування

n=49
ально,

лей, n=78n=23

Шкала наслідків
Глазго:

1 — задовільне 24 16 69
відновлення
2 — помірна 10 1 1
інвалідизація
3 — значна 6 0 2
інвалідизація
4 — вегетативний 0 0 0
стан
5 — смерть 9 6 6
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У групі хворих, оперованих транскраніальним
доступом, задовільне відновлення спостерігали у
16 (70 %) пацієнтів. Помірна інвалідизація відзна-
чена у 1 (4,3 %) хворого. Померло 6 оперованих
пацієнтів. Післяопераційна летальність станови-
ла 26 %.
Найкращі показники отримані у групі пацієн-

тів, оперованих за допомогою емболізації відок-
ремлюваними спіралями: задовільного віднов-
лення вдалося досягти у 69 (88,5 %) пацієнтів.
Помірна інвалідизація зафіксована у 1 (1,3 %),
значну інвалідизацію спостерігали у 2 (2,6 %).
Померло 6 пацієнтів. Післяопераційна леталь-
ність становила 7,7 %.
Аналізуючи наведені дані, можна зробити

висновки, що результати лікування при різних
методах оперативних втручань вірогідно відріз-
няються, особливо при порівнянні групи хворих,
оперованих за допомогою спіралей, з оперовани-
ми транскраніально та за допомогою балонно-ка-
тетерної техніки. Між останніми двома групами
різниця була менш виражена. Особливо помітна
різниця між першою та третьою групами за кіль-
кістю позитивних результатів (задовільне віднов-
лення було у 88,5 % ІІІ групи і тільки у 48,9 %
І групи (р<0,05). Водночас при транскраніаль-
них втручаннях рідше спостерігається помірна
інвалідизація, ніж при хірургічному лікуванні із
застосуванням балонно-катетерної техніки. Особ-
ливо очевидна перевага ендоваскулярної емболі-
зації спіралями при аналізі частоти негативних
результатів. Вони були втричі рідшими, ніж у групі
оперованих за допомогою балонів-катетерів, і в
2,6 разу кращими, ніж у оперованих транскрані-
ально (p<0,05). Як можна було очікувати, найви-
ща летальність спостерігалася при застосуванні
транскраніальної методики хірургічного ліку-
вання. Це зумовлено тяжкістю хворих, оперова-
них транскраніально. Тим же часом випадки
значної інвалідизації спостерігали в групах хво-
рих, оперованих за допомогою балонно-катетерної
техніки й емболізованих спіралями. При застосу-
ванні транскраніальної хірургії її не спостерігали.
При узагальненому аналізі хірургічного ліку-

вання хворих з АА ВББ з застосуванням оцінки
результатів за шкалою наслідків Глазго отримані
такі результати: задовільне відновлення спосте-
рігали у 109 (73 %) пацієнтів, помірну інвалідиза-
цію — у 12 (8 %) хворих, у 8 (5,3 %) осіб резуль-
тат хірургічного лікування відповідав значній
інвалідизації. Загалом помер 21 оперований
пацієнт. Загальна післяопераційна летальність
становила 14 %.

Висновки
1. Методами хірургічного лікування артері-

альних аневризм вертебробазилярного басейну є
ендоваскулярні операції та транскраніальні хі-
рургічні втручання. Ендоваскулярним методом
оперовані 84 % хворих з АА ВББ. Ендоваскуляр-

ний метод включав дві групи пацієнтів, оперова-
них за допомогою балонно-катетерної техніки й
емболізацією АА відокремлюваними спіралями.
З використанням балонно-катетерної техніки опе-
ровані 32,6 % пацієнтів. Ендоваскулярна емболі-
зація відокремлюваними спіралями виконана 52 %
пацієнтів з АА ВББ. Транскраніальні хірургічні
втручання проведені 15,3 % хворих з АА ВББ.

2. Незаперечними показаннями до застосуван-
ня транскраніального способу хірургічного ліку-
вання є наявність фузиформних АА хребтової
артерії та задньонижньої артерії мозочка. Транс-
краніальні хірургічні втручання рекомендовані
при масивному субарахноїдальному крововиливі
з гемотампонадою великої потиличної цистерни
та у хворих з ліквородинамічними порушеннями,
зумовленими гемотампонадою IV шлуночка за
наявності АА ХА та ЗНАМ.

3. Транскраніальна методика хірургічного лі-
кування дозволяє адекватно та без ризику тром-
боемболічних ускладнень виконати моделюван-
ня шийки АА та її кліпування за наявності фузи-
формних АА дистального відділу ЗНАМ.

4. Показаннями до ендоваскулярної емболі-
зації АА ВББ відокремлюваними спіралями є
важкодоступна локалізація АА при неможли-
вості виконання транскраніального хірургічного
втручання. Ендоваскулярна емболізація АА ВББ
відокремлюваними спіралями за наявності АА
ВББ є провідною у хірургічному лікуванні АА
вказаної локалізації у зв’язку з високою ефектив-
ністю хірургічного лікування та мінімальною
кількістю ускладнень періопераційного періоду.

5. Основними ускладненнями застосування
балонно-катетерної техніки при хірургічному
лікуванні АА ВББ є розвиток спазму артерій ВББ
(21,6 %), міграція балона після його відокремлен-
ня (7,8 %), відрив катетера під час відокремлен-
ня балона (5,9 %), самовільне відокремлення ба-
лона від катетера з подальшою міграцією його в
судинне русло (5,9 %), розвиток тромбоемболіч-
них ускладнень (22,4 %), інтраопераційний роз-
рив АА (4 %).

6. Ускладненнями транскраніального методу
хірургічного лікування є інтраопераційний роз-
рив АА (13 %), травматизація каудальної групи
черепно-мозкових нервів (4,3 %), прогресування
ліквородинамічних порушень у післяопераційно-
му періоді (21,7 %), розвиток тромбозу ЗНАМ
(4,3 %).

7. Основними ускладненнями ендоваскулярної
емболізації АА ВББ відокремлюваними спіралями
є тромбоемболічні (10,3 %), інтраопераційний роз-
рив АА (5,1 %), розвиток вторинного ішемічного
ураження в післяопераційному періоді (2,6 %) і
ліквородинамічних порушень (7,7 %).

8. Лікувальна тактика та вибір методу хірур-
гічного лікування хворих з АА ВББ визначають-
ся сукупністю факторів, які включають локаліза-
цію АА, її топографо-анатомічні особливості,
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клінічний перебіг захворювання, тяжкість стану
хворого. На результати лікування впливають на-
явність церебрального ангіоспазму та загально-
соматичної патології.
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У статті наведені літературні дані та власний досвід діагностики та лікування гідроцефалії, що су-
проводжується фрагментацією шлуночкової системи головного мозку у дітей. Патологія, що роз-
глядається, є найбільш складною формою гідроцефалії для діагностики та хірургічного лікування. Пе-
реважна кількість спостережень припадає на дітей молодшої вікової групи. Лікування таких хворих
ускладнено вибором тактики хірургічного лікування, супровідними запальними захворюваннями.
Ключові слова: гідроцефалія, фрагментація шлуночків мозку, діагностика, методи лікування.
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MODERN METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF HYDROCEPHALY WITH
VENTRICULAR SYSTEM FRAGMENTATION
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of NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

The article presents the literature data and own experience in diagnosis and treatment of hydrocephaly,
accompanied with ventricular system fragmentation in children. The considered pathology is one of the
most difficult form of hydrocephaly for diagnosis and surgical treatment. The majority of supervision concern
the younger age group. Treatment of patients is often complicated by a choice of surgical management,
accompanying inflammatory changes.
Key words: hydrocephaly, ventricular fragmentation, diagnosis, treatment methods.
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Введение

Гидроцефалия расценивается как увеличение
ликворосодержащих пространств в результате на-
рушения ликворообращения, и, что существенно,
при этом происходит уменьшение объема мозга.
В норме процесс продукции и резорбции ликво-
ра находится в динамическом равновесии. Пато-
генез гидроцефалии складывается из трех основ-
ных механизмов: блокада ликворооттока, нару-
шение всасывания, увеличение продукции цереб-
роспинальной жидкости. Формы гидроцефалии
бывают открытыми и обструктивными. При от-
крытых формах гидроцефалии ликворные ком-
муникации, содержащие цереброспинальную
жидкость, сообщаются друг с другом. Окклюзи-
онная гидроцефалия — одна из наиболее распро-
страненных форм. Нарушение ликворообраще-
ния, избыточное накопление цереброспинальной
жидкости и следующая за этим деформация лик-
воросодержащих полостей — все это результат
нарушения транспорта ликвора из места продук-
ции в участки, где осуществляется резорбция
спинномозговой жидкости. Для этих форм гид-
роцефалии характерна деформация ликворных
пространств в виде расширения желудочковой
системы и сужения субарахноидальных прост-
ранств. Клинически она проявляется гипертен-
зионно-гидроцефальным синдромом с прогреди-
ентным течением. Различают полную, частич-
ную, а также транзиторную и стойкую окклюзию
ликворных коммуникаций. Термин «фрагмента-
ция желудочковой системы» относится к случа-
ям, при которых имеется изолированная ликвор-
ная полость или полости в пределах желудочко-
вой системы головного мозга. Стандартные опе-
рации экстракраниального дренирования путем
имплантации шунтирующих систем часто не да-
ют желаемого результата, т. к. эти полости могут
прогрессивно увеличиваться, несмотря на функ-
ционирующую ликворошунтирующую систему.
Наличие внутрижелудочковой септы или окклю-
зия между зоной ликворопродукции и прокси-
мальной частью вентрикулярного катетера затруд-
няют отток ликвора, приводя к накоплению
жидкости в ограниченной полости [1–3]. После
имплантации вентрикулоперитонеального шун-
та сохраняются признаки внутричерепной гипер-
тензии, несмотря на проводимые ревизии шунти-
рующей системы [3–5].
Анатомический вариант фрагментации желу-

дочковой системы определяется расположением
места окклюзии и последующим скоплениям
ликвора и может быть классифицирован следую-
щим образом:

1) множественные внутрижелудочковые септы
(перегородки);

2) изолированный латеральный желудочек;
3) изолированный рог бокового желудочка;
4) изолированный четвертый желудочек;

5) изолированная полость septi pellucidi/cavum
vergae [2; 3; 5].
Выделяют врожденную и приобретенную

фрагментацию желудочковой системы. Врожден-
ные перегородки могут быть обусловлены поро-
ком развития, часто сочетаются с другими поро-
ками развития ЦНС, могут быть следствием
внутриматочного воспалительного процесса,
такого как токсоплазменная или цитомегало-
вирусная инфекция [4]. Приобретенные формы
традиционно считаются исходом заболеваний,
встречающимся во время периода новорожден-
ности, таких как внутрижелудочковое кровоиз-
лияние и менингит новорожденных [3; 4; 6; 7].
Однако другие состояния: тяжелые черепно-моз-
говые травмы, шунт-инфекция, гипердренирова-
ние, повреждение эпендимы во время импланта-
ции катетера или при других интракраниальных
вмешательствах — также могут играть важную
роль в возникновении и прогрессировании муль-
тифокальной гидроцефалии [4; 8].
В настоящее время наличие фрагментации

желудочковой системы чаще всего становится
очевидным после проведения рутинных нейросо-
нографических исследований или компьютерной
томографии (КТ) у детей с поствоспалительной
или постгеморрагической гидроцефалией либо
при томографическом контроле после шунти-
рующей операции в случае выявления колабиро-
вания дренированного желудочка и расширения
изолированных полостей [4; 5; 7].
В докомпьютерную эру достоверным исследо-

ванием, позволяющим объективно подтвердить
наличие фрагментации желудочковой системы,
была вентрикулография — контрастирование
изолированных полостей и отсутствие распрост-
ранения контрастного вещества по всей желу-
дочковой системе [9]. С появлением компьютер-
ной томографии (КТ) значительно возросла час-
тота верификации фрагментации желудочковой
системы, но выявлялись преимущественно слу-
чаи выраженного процесса либо разобщение от-
делов желудочковой системы становилось оче-
видным после дренирования одного из боковых
желудочков. Магнитно-резонансная томография
(МРТ) более информативна для верификации
септ, чем КТ [6; 10–12].
Основная цель лечебных мероприятий — дос-

тижение контроля над гидроцефалией и проявле-
ниями внутричерепной гипертензии. Описаны
несколько вариантов хирургического лечения:
имплантация нескольких шунтирующих систем,
имплантация катетера с множеством дренажных
отверстий, стереотаксическая фенестрация, тре-
панация черепа и микрохирургическая фенестра-
ция внутрижелудочковых септ, эндоскопическая
фенестрация [2; 5; 7; 13–15].
Цель исследования — выявить особенности

этиологии, диагностики и клинического течения
гидроцефалии при фрагментации желудочковой
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системы головного мозга у детей; оценить возмож-
ности эндоскопической технологии в хирургичес-
ком лечении гидроцефалии при фрагментации же-
лудочковой системы головного мозга у детей.

Материалы и методы исследования
Материал основан на анализе наблюдения за

47 пациентами, находившимися на лечении в от-
делении нейрохирургии детского возраста ГУ
«Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромо-
данова НАМН Украины» по поводу гидроцефа-
лии, сопровождавшейся фрагментацией желу-
дочковой системы.
Всем пациентам проведено обследование,

включая анализ анамнестических данных, со-
матический и неврологический осмотр, пред-
операционный комплекс лабораторных иссле-
дований. Фрагментация желудочковой систе-
мы впервые была выявлена у 19 пациентов при
проведении нейросонографии (все пациенты в
возрасте от 0 до 3 лет), у 28 человек признаки
фрагментации выявлены при проведении КТ
головного мозга. Всем 47 пациентам проведе-
на МРТ головного мозга.

Результаты исследования
и их обсуждение

Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК)
отмечено в анамнезе у 15 (31,9 %) пациентов, у
11 (23,4 %) больных — ВЖК, осложнившееся ме-
нингоэнцефалитом, вентрикулитом (верифици-
рованы возбудители: Ps. aerugenosae, S. epidermi-
dis, S. aureus Candida albicans), у 22 (47,8 %) паци-
ентов — менингоэнцефалит, вентрикулит без пред-
шествующего ВЖК (возбудители: СМV, HSV I,
II типа, Toxoplasma gondii, Ps. aerugenosae, S. aureus,
Candida albicans). Признаки внутриутробного ин-
фицирования (лабораторные и клинические)
констатированы у 16 (34 %) пациентов, 8 (17 %)
больных оперированы по поводу нейрорахисхи-
зиса поясничного или пояснично-крестцового от-
делов позвоночника в периоде новорожденности
или раннем грудном возрасте. У 10 (21,3 %) паци-
ентов выявить в анамнезе эпизод ВЖК или ме-
нингоэнцефалита не удалось.
Данные нейровизуализирующих исследова-

ний позволили констатировать фрагментацию
желудочковой системы в пределах одного из бо-
ковых желудочков у 11 (23,4 %) пациентов, ок-
клюзию на уровне отверстия Монро — у 3 (6,4 %)
человек, окклюзию на уровне водопровода моз-
га — у 6 (13 %) больных, фрагментацию супра-
тенториальной части желудочковой системы (в
процесс были вовлечены оба боковых и III желу-
дочек) — у 11 (23,4 %), фрагментацию всей желу-
дочковой системы — у 13 (27,6 %) и изолирован-
ный IV желудочек у 3 (6,4 %) пациентов. В иссле-
дуемой группе 28 (59,5 %) больным первично
были проведены операции вентрикулоперитоне-
ального шунтирования, в послеоперационном
периоде при дообследовании, ввиду рецидива
гипертензионно-гидроцефального синдрома, ве-

рифицирована фрагментация желудочковой сис-
темы.
У всех 47 (100 %) пациентов оперативные вме-

шательства, направленные на объединение лик-
воросодержащих полостей, проведены с помо-
щью операционных нейроэндоскопов. При про-
ведении операций использовались ригидные опе-
рационные эндоскопы производства “Karl Storz”
(наружный диаметр 4 мм, длина рабочей части
19 см, угол обзора 0°) и “Medtronic” (наружный
диаметр 4,6 мм, длина рабочей части 13 см, угол
обзора 0°), моно- и биполярная коагуляция, на-
бор эндоскопических инструментов.
В случаях, когда по результатам доопераци-

онного обследования определялась окклюзион-
ная гидроцефалия (септы в пределах одного из
боковых желудочков, сопровождающиеся его
дилатацией при отсутствии увеличения других
отделов желудочковой системы), проводились
фенестрации септ с формированием сообщения
изолированной полости с неизмененными отде-
лами ликвороносной системы — эндоскопичес-
кая кистовентрикулостомия, или кистоцистерно-
стомия (рис. 1). При наличии признаков гипоре-
зорбтивной гидроцефалии, которая сопровожда-
ется разобщением отделов желудочковой систе-
мы, после создания сообщения изолированной
полости с боковым желудочком с целью экстра-
краниального дренирования были имплантиро-
ваны клапанные ликворошунтирующие системы
(вентрикулоперитонеальное шунтирование).
Добиться стойкого регресса гипертензионно-

гидроцефального синдрома после эндоскопи-
ческой кистовентрикулостомии при окклюзии в
пределах одного желудочка (без имплантации
шунта) удалось в 8 случаях. Вентрикулостомия дна
III желудочка была эффективна в 6 случаях при
окклюзии на уровне водопровода мозга (рис. 2).
В 23 (48,9 %) случаях фрагментация желудоч-

ковой системы носила распространенный харак-
тер, что сочеталось с гипорезорбтивным меха-

Рис. 1. Пациент В. 2 лет. Фрагментация правого
бокового желудочка. Операция эндоскопической кис-
товентрикулостомии из прекоронарного доступа: а —
дооперационная МР-томограмма; б — контрольная
МРТ на 7-е сутки после операции — восстановление
оттока ликвора из правого бокового желудочка, де-
компрессия наружных ликворных пространств

a б
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низмом, и такие пациенты требовали экстракра-
ниального шунтирования. К моменту проведе-
ния эндоскопической операции у 28 (59,5 %)
больных были выполнены операции вентрикуло-
перитонеостомии (у 10 (21,3 %) пациентов ликво-
рошунтирующие системы ввиду воспалительных
изменений удалены, но гипертензионный синд-
ром контролировался наружным дренажом).
При проведении эндоскопической фенестрации
стенок изолированных полостей у 18 пациентов
ликворошунтирующие системы сохранены (в
6 случаях одномоментно проведена ревизия шун-
тирующих систем).
В 12 (25,5 %) случаях после объединения лик-

воросодержащих полостей путем эндоскопиче-
ской фенестрации септ были имплантированы
шунтирующие системы, в 2 случаях операции
закончены наружным дренированием желудоч-
ковой системы, и ликворошунтирующие системы
имплантированы на 14-й и 20-й дни после эндо-
скопических операций. В 21 случае шунтирую-
щая система имела один проксимальный катетер,
который был проведен через две или более лик-
ворные полости, либо проксимальный катетер
был имплантирован в наибольшую полость.
В 4 случаях шунтирующие системы имели два

проксимальных катетера, расположенные перед
клапаном системы при помощи Y-образного
коннектора (би-вентрикулоперитонеостомия). В
случаях, когда эндоскопическая фенестрация
изолированных полостей была невозможна, по-
лости объединялись при помощи имплантации
дополнительного катетера (5 случаев). К имп-
лантации двух ликворошунтирующих систем
пришлось прибегнуть в 2 случаях.
С высокой долей вероятности можно утверж-

дать, что в исследованной группе ведущим этио-

логическим фактором развития фрагментации
желудочковой системы было воспаление эпенди-
мы желудочков головного мозга — в 71,7 % на-
блюдений возбудитель был верифицирован.
Клинические особенности гидроцефалии при
фрагментации желудочковой системы не являют-
ся специфическими, они часто трудноверифи-
цируемы, потому что обычно возникают у де-
тей, уже имеющих неврологические нарушения,
в связи с менингитом, внутрижелудочковым кро-
воизлиянием или гидроцефалией. При первич-
ном обследовании лишь в 39,2 % наблюдений
выявлены изолированные полости в пределах
желудочковой системы, в то время как в 60,8 %
наблюдений фрагментация констатирована лишь
при рецидиве гипертензионно-гидроцефального
синдрома после проведенных ликворошунтирую-
щих операций — выявлено колабирование дре-
нированной части ликворной системы и экспан-
сивное расширение изолированных полостей.
Трудности диагностики с помощью неконтраст-
ных томографических исследований на ранних
этапах развития заболевания обусловлены теми
обстоятельствами, что плотность содержимого
полостей идентична плотности ликвора, и их
стенки также обычно изоденсивны. При прогрес-
сировании заболевания наличие септ или асим-
метричная дилатация части желудочковой систе-
мы становятся очевидными.
Повторно оперировано 12 (25,5 %) пациентов.

В 2 случаях повторно произведены эндоскопи-
ческие кистовентрикулостомии, в 2 — костно-
пластические трепанации и микрохирургические
резекции септ желудочковой системы, импланта-
ция шунтирующих систем потребовалась в 4 слу-
чаях и в 8 — ревизии шунтирующих систем. Ка-
тамнез наблюдений от 6 мес. до 9 лет, стойкий
регресс гипертензионно-гидроцефального синд-
рома достигнут в 36 (76,6 %) случаях. Регресс нев-
рологического дефицита расценен нами как пол-
ный в 23 (48,9 %) случаях, как неполный — в 8
(17 %), незначительный — в 5 (10,6 %), отсутствие
регресса — в 11 (23,4 %) случаях.
Анализ количества рецидивов и исходов гид-

роцефалии при фрагментации желудочковой сис-
темы свидетельствует, что рассматриваемая па-
тология — одна из наиболее тяжелых форм гид-
роцефалии.

Выводы
1. Фрагментация желудочковой системы при

гидроцефалии является достаточно сложной па-
тологией для первичной диагностики и зачастую
выявляется лишь после проведения первичных
ликворошунтирующих вмешательств.

2. Для гидроцефалии при фрагментации желу-
дочковой системы характерно наличие как ок-
клюзионного, так и гипорезорбтивного механиз-
мов развития гидроцефалии, что часто заставля-
ет прибегать к экстракраниальному шунтирова-
нию после объединения всех изолированных по-
лостей. Оптимальный метод объединения изоли-

Рис. 2. Пациент К. 11 мес. Внутриутробное инфи-
цирование, ВЖК, менингоэнцефалит, вентрикулит,
прогрессирующая гидроцефалия, фрагментация всех
отделов желудочковой системы. Операция: эндоско-
пическая кистовентрикулостомия из прекоронарных
доступов с двух сторон, клапанная вентрикулопери-
тонеостомия: а — дооперационные МР-томограммы,
б — МРТ-контроль через 3 мес. после операции

a б
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рованных полостей — эндоскопическая кисто-
стомия.

3. Прогноз для жизни и регресса неврологи-
ческого дефицита при фрагментации желудочко-
вой системы остается сложным ввиду взаимного
отягощения ряда факторов: «упорной» внутри-
черепной гипертензии, вялотекущего, рецидиви-
рующего воспалительного процесса и первично-
го повреждения головного мозга (внутриутроб-
ное инфицирование, ВЖК).
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КОМПЬЮТЕРНАЯ СТАБИЛОГРАФИЯ В КОМПЛЕКСЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ
БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ ВИСОЧНОЙ КОСТИ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ
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ГУ «Институт нейрохирургии им. акад. А. П. Ромоданова НАМН Украины», Киев, Украина
В работе представлены результаты обследования методом компьютерной стабилографии 120 прак-
тически здоровых людей (контроль) и 15 пациентов с верифицированным диагнозом: перелом ви-
сочной кости в остром периоде ЧМТ.
Определены средние значения и стандартные отклонения показателя КФР  в тесте Ромберга у здо-
ровых людей.
Результаты проведенного исследования подтверждают перспективность использования метода ком-
пьютерной стабилографии в диагностическом комплексе пациентов с ПВК в остром периоде ЧМТ.
Дальнейшее накопление опыта применения метода компьютерной стабилографии с целью объек-
тивизации нарушений функции равновесия и координации движений позволит выявить его преиму-
щества и недостатки, определив возможности применения.
Ключевые слова: компьютерная стабилография,  переломы височной кости, острый период ЧМТ,
вестибулярная дисфункция.
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Вступ

Травматичне ураження черепа та головного
мозку становить 30–40 % у структурі травми і
посідає перше місце за показниками летальності
й інвалідизації серед людей працездатного віку
(до 40 років) [9].
У структурі черепно-мозкової травми (ЧМТ)

частота переломів кісток основи черепа, за дани-
ми різних авторів, становить 20–45 % випадків, у
18–22 % спостережень відзначають ушкодження
скроневої кістки [10].
Встановлено, що в структурі інвалідизуючої

патології ЛОР-органів наслідки травматичного
ушкодження становлять 35 %. Найчастіше (до
80 % випадків) саме кохлеовестибулярні розлади
внаслідок ЧМТ призводять до значного погір-
шення якості життя, зокрема до втрати професій-
ної працездатності та подальшої інвалідності.
Саме ці обставини вимагають необхідності удос-
коналення комплексу діагностичних заходів у
хворих з переломами скроневої кістки (ПСК) у
гострому періоді ЧМТ [2; 3].
При ПCК порушення функції рівноваги та ко-

ординації рухів є найважливішими клінічними
симптомами ураження вестибулярного аналіза-
тора [2; 3].
Методи дослідження вестибулярного аналізато-

ра відрізняються великою різноманітністю, оскіль-
ки доводиться вивчати реакції багатьох сенсорних
систем. Але при обстеженні пацієнтів з ПСК у гост-
рому періоді ЧМТ є ціла низка обмежень, пов’яза-
них із супровідними місцевими змінами з боку зов-
нішнього, середнього та внутрішнього вуха, ста-
ном хворого, ступенем тяжкості ЧМТ [2; 3].
Останніми роками в комплексному обстеженні

хворих для діагностики вестибулярних розладів і
їх об’єктивізації успішно використовується новий
метод дослідження функції рівноваги — комп’ю-
терна стабілографія (КС) [4; 5; 7; 8].
Метод базується на реєстрації положення,

відхилень і інших характеристик проекції загаль-
ного центра маси тіла людини на площину опори.
Метод КС застосовується при обстеженні паці-

єнтів з різними осередковими та судинними ура-
женнями головного мозку [4; 5; 7; 8]. У доступній

літературі не знайдено жодного повідомлення про
оцінку вестибулярної дисфункції методом КС у
пацієнтів з ПСК у гострому періоді ЧМТ.
Мета — вивчити діагностичні можливості при

застосуванні методу КС у пацієнтів з ПСК у
гострому періоді ЧМТ.

Матеріали та методи дослідження
У даному повідомленні проаналізовані ре-

зультати обстеження 15 пацієнтів з верифікова-
ним діагнозом: ПСК з розповсюдженням на кіст-
ки основи середньої черепної ямки в гострому
періоді ЧМТ.
Рівень порушення свідомості в обстежених хво-

рих під час надходження за шкалою ком Глазго ста-
новив 13–15 балів. Усім пацієнтам з метою верифі-
кації діагнозу ПСК була виконана оглядова крані-
ографія, комп’ютерна томографія (КТ), за необхід-
ності — прицільна рентгенографія скроневих кісток:
за Шюллером або Стенверсом, або Майєром.
Отоневрологічне клініко-інструментальне обсте-

ження проводили під час надходження і в динаміці
впродовж перебування пацієнтів у стаціонарі.
Під час первинного огляду особливу увагу

звертали на виявлення клінічних проявів ПСК.
До них зараховували: зовнішню або приховану
отолікворею, гемотимпанум, наявність або залиш-
ки крові у зовнішньому слуховому проході, кро-
вовиливи у завушній ділянці, зумовлені просочу-
ванням тканини кров’ю із задньої вушної артерії
(симптом Біттля), порушення слуху, вестибу-
лярні розлади, наявність або залишки кровотечі
з носа і носової частини глотки, неврологічний
дефіцит, спричинений ураженням черепних
нервів, частіше VII, VI, V, III пар.
Тональну порогову аудіометрію проводили

на клінічному аудіометрі МА-31 (Німеччина) в
звукоізольованій камері, де рівень шуму не пере-
вищував 30 дБ. Дослідження виконували з дотри-
манням встановлених стандартів.
Дослідження стану вестибулярного аналіза-

тора починали з оцінки суб’єктивних вестибу-
лярних розладів: запаморочення, порушення
рівноваги, нудоти і блювання, пов’язаних із за-
памороченням, відповідно до Міжнародної кла-
сифікації функціональних порушень — WHO/

UDC 616-073.97:616.289-001.5:616.831-001-036.11
О. Ye. Skobska
COMPUTER STABILOGRAPHY IN ALL-ROUND EXAMINATION OF PATIENTS HAVING
TEMPORAL BONE FRACTURES IN ACUTE PERIOD OF CRANIOCEREBRAL INJURY
The State establishment “The Neurosurgery Institute named after acad. A. P. Romodanov
of NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
The study presents the results of examining by the method of computed stabilography of 120 practically
healthy people and five patients with verified diagnosis: fractures of the temporal bone at an acute stage of
the craniocerebral injury.
Mean values and standard deviation of the equilibrium function quality (EFQ) indicators were determined
alongside with those of the statokinesigram length displacement in Romberg test.
The results obtained prove the potential of using the computed stabilography to comprehensively diagnose
patients with fractures of the temporal bone at an acute stage of craniocerebral injury. Further gain of ex-
perience with computed stabilography is needed to reveal its advantages and limitations while determining
the possibilities of its usage.
Key words: computer stabilography, temporal bone fractures, acute stage of craniocerebral injury, vestibular
disorders.
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ICF (ВООЗ, 2001). Використовували 5-бальну
шкалу: 1 бал — немає порушень, 2 бали — легкі
порушення, 3 бали — помірно виражені, 4 бали
— виражені порушення і 5 балів — абсолютні
порушення [6].
Для об’єктивної оцінки функції рівноваги,

стану координації рухів використовували комп’ю-
терний стабілоаналізатор з біологічним зворот-
ним зв’язком «Стабилоанализатор-01-03» («Ритм»,
РФ). Програмне забезпечення стабілографічно-
го комплексу містить набір стандартних діагнос-
тичних тестів. Для розв’язання поставлених зав-
дань використовували функціональний тест Ром-
берга, що включає дві проби з розплющеними та
заплющеними очима.
Основними критеріями відбору хворих для про-

ведення стабілографії були: відсутність виражених
розладів з боку вищих психічних функцій, пору-
шень зору та депресії, здатність самостійно пересу-
ватися в межах приміщення, самостійно (без опори)
підтримувати позу, зберігати рівновагу протягом
не менше 2 хв, відсутність нейром’язових або орто-
педичних порушень, не пов’язаних з ЧМТ.
Тривалість реєстрації функціональних проб

становила 40 с, з попередньою затримкою — 10 с,
з перервою між дослідженнями — в 40 с (за D. A.
Winter, 1995).
Оскільки більшість параметрів статокінези-

грами відрізняються значною варіабельністю, їх
походження є випадковим і не проявляє певних
тенденцій до змін, а також на підставі аналізу
літератури визначений кількісний інтегральний
показник векторного аналізу статокінезиграми
одного суб’єкта — показник «якість функції рів-
новаги» (ЯФР) [1; 5].

Результати дослідження
та їх обговорення

Для розв’язання поставлених завдань було об-
стежено 122 добровольці, які увійшли в групу
порівняння. Критеріями включення в контроль-
ну групу були: здорові люди без патології внут-
рішнього та середнього вуха, що не мають хро-
нічних захворювань центральної нервової сис-
теми, опорно-рухового апарату та м’язової сис-
теми. Групи чоловіків і жінок, відповідно до кла-
сифікації вікових періодів ВООЗ (1988), були
розподілені так: 15–29 років — молодий, 30–
44 роки — зрілий, 45–59 років — середній.
При аналізі параметрів статокінезиграми при

виконанні тесту Ромберга в контрольних групах у
чоловіків встановлено, що значення ЯФР у перших
двох вікових категоріях 15–29 років і 30–44 роки —
однакова, у третій (45–59 років) — трохи знижена.
Аналогічна ситуація відмічається в контрольних
групах у жінок. Отримані значення параметрів ста-
токінезиграми практично не відрізнялися від нор-
мативних значень, описаних у літературі.
В основній групі обстежено 15 пацієнтів, чо-

ловіків молодого та середнього віку з верифі-
кованим діагнозом ПСК у гострому періоді
ЧМТ.

Спонтанний горизонтальний ністагм спосте-
рігався в усіх пацієнтів. Характерним проявом для
ПСК є різке переважання горизонтального спонтан-
ного ністагму в інтактний бік, що вказує на чітку
асиметрію в ураженні лабіринту — ністагм «де-
струкції». У 7 пацієнтів виявлено ністагм «де-
струкції». Найбільша вираженість ністагму спосте-
рігалася на 5–9-ту добу, він зберігався більше 15 днів.
При отоскопії в 11 пацієнтів були виявлені

ушкодження барабанного кільця, які супрово-
джувалися перфорацією барабанної перетинки, у
подальшому витіканням ліквору або ліквору з
кров’ю із зовнішнього слухового проходу. У
4 випадках барабанна перетинка мала темно-
синій, практично чорний колір (гемотимпанум),
була інфільтрована, світловий конус і пізна-
вальні контури були відсутні.
У двох клінічних спостереженнях на 5-ту–7-му

добу відмічений парез мімічних м’язів на боці
ураження, що свідчило про вторинне ушкоджен-
ня лицевого нерва за периферичним типом.
При проведенні порогової тональної аудіо-

метрії в конвенціональному діапазоні (0,125–
8 кГц) у всіх пацієнтів зареєстровано зниження
слуху на боці ураження. У 2 пацієнтів діагносто-
вано однобічну глухоту. У 6 випадках виявлена
кондуктивна приглухуватість — величина кіст-
ково-повітряного інтервалу на всьому частотно-
му діапазоні становила 20–30 дБ. Змішана форма
приглухуватості виявлена у 7 пацієнтів, підвищен-
ня значень порогів за кістковою провідністю
відмічене в частотному діапазоні 4000–8000 Гц,
величина кістково-повітряного інтервалу на всьо-
му частотному діапазоні становила 20–30 дБ. Слух
на інтактному боці в усіх хворих був у межах фізіо-
логічної норми або спостерігалося незначне зни-
ження слуху сенсоневрального характеру, в основ-
ному на високі тони (4000–8000 Гц) на 10–30 дБ.
При обстеженні всіх пацієнтів оцінка суб’єк-

тивних вестибулярних порушень, згідно з класи-
фікацією WHO/ICF (ВООЗ, 2001), коливалася від
3 до 4 балів, що відповідало помірно вираженим
порушенням.
Під час проведення КС аналізували найінфор-

мативніші параметри статокінезиграми: площу,
довжину, відношення довжини до площі, відно-
шення довжини еліпса до його ширини, проте
особливу увагу приділяли аналізу частотного
спектра коливань тіла й інтегральному показни-
ку — ЯФР. При аналізі отриманих результатів у
всіх пацієнтів з ПСК виявлено збільшення зна-
чень параметрів статокінезиграми порівняно зі
значеннями контрольної групи. В усіх спостере-
женнях була тенденція до збільшення відхилення
відношення значень показника зсуву довжини
статокінезиграми при рухах у сагітальній і фрон-
тальній площинах. Також відмічалося збільшен-
ня площі статокінезиграми. Часові параметри
подовжувалися, амплітуда рухів зростала.
Таким чином, у всіх хворих з ПСК у гострому

періоді ЧМТ, за даними методу КС, діагностова-
но порушення функції рівноваги та стану коор-
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динації за змішаним типом. З них у 8 потерпілих
з переважанням центрального компонента, в
інших випадках — периферичного.

Висновки
1. Визначені середні значення і стандартні

відхилення показників ЯФР у тесті Ромберга у
здорових людей при використанні апарата «Ста-
билоанализатор 01-03» («Ритм», РФ).

2. У програмному забезпеченні стабілографіч-
ного комплексу варіант тесту Ромберга є най-
більш простим і інформативним дослідженням,
що дозволяє визначити основні порушення функ-
ції рівноваги та координації рухів у пацієнтів з
ПСК у гострому періоді ЧМТ.

3. Результати проведеного дослідження підтвер-
джують перспективність використання методу
комп’ютерної стабілографії в діагностичному ком-
плексі у пацієнтів з ПСК у гострому періоді ЧМТ.

4. Необхідні подальші дослідження для нако-
пичення досвіду застосування методу комп’ютер-
ної стабілографії у пацієнтів з ЧМТ.
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В эксперименте на 90 белых крысах изучены патоморфологические изменения при повторной лег-
кой ЧМТ. Выявлено, что повторная ЧМТ характеризуется стойкими патоморфологическими изме-
нениями в виде увеличения дегенеративно измененных нейронов, уменьшения соотношения «ней-
рон/глия», площади активных митохондрий, хроматина в кариоплазме. Причина возникших изме-
нений лежит в диффузном аксональном повреждении в острейшем периоде травмы мозга, а в даль-
нейшем — в нарушении микроциркуляции. Наиболее стойкие изменения отмечены в гиппокампаль-
ной области и гипоталамусе на стороне нанесения травмы.
Исследован цитокиновый профиль (провоспалительных ИФ-γ, ТНФ-α и противовоспалительных
ИЛ-4, ИЛ-10) у 17 больных с повторной легкой ЧМТ с прогредиентным и регредиентным течением
травматической болезни в промежуточном периоде. Информативность цитокинового профиля мож-
но оценить, изучив дисбаланс между про- и противовоспалительными цитокинами, определив ин-
декс их соотношений. Для прогредиентного течения травмы характерно преобладание иммунного
ответа по Тх2 типу, а для регредиентного — по Тх1 типу.
Ключевые слова: повторная легкая черепно-мозговая травма, морфометрия, патогенез, цитокины,
прогредиентное течение.
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Повторна легка черепно-мозкова травма
(ЧМТ) відрізняється прогредієнтністю перебігу,
що формує складніший посттравматичний де-
фект, основне ядро якого становлять когнітивні,
психоорганічні та вегетативні порушення [1]. Про-
гредієнтний перебіг повторної ЧМТ може бути
зумовлений особливістю морфологічних ура-
жень, отриманих під час травми, а також довго-
строково діючим запальним процесом, апоптич-
ними змінами нейронів, спричиненими травмою
і порушеннями метаболізму в клітинах мозку.
Висувається гіпотеза, що повторна легка трав-

ма мозку внаслідок ефекту кумулятивного ушко-
дження може зрештою призвести до когнітивних
порушень унаслідок ушкодження гіпокампа [2].
Показано, що у щурів із повторною травмою, на
відміну від щурів з однією травмою мозку, через
7 днів відзначалося значне зменшення нейронів,
особливо в гіпокампальній зоні Са1, і пост-
травматичні наслідки можуть відрізнятися між по-
одинокою та повторними ЧМТ [3; 4]. Однак наве-
дені дані літератури лише частково віддзеркалю-
ють патоморфологічні зміни при повторній ЧМТ.
Дослідження цитокінового профілю допомо-

же оцінити наявність і характер запального про-
цесу в ЦНС. Серед найбільш вивчених і важли-
вих цитокінів виділяються як прозапальні: фак-
тор некрозу пухлини альфа, інтерлейкіни 1, 8, 12,
інтерферон гамма. Крім стимулювального впли-
ву на запальну реакцію, ці цитокіни мають сти-
мулювальну дію і продукуються Тх-1 лімфоцита-
ми і макрофагами.
Протизапальні цитокіни: ІЛ-4, 6, 10, 13 і інші

здатні гальмувати запальну реакцію і переключа-
ти імунну відповідь із Тх1 типу (клітинного) на
Тх2 тип відповіді (гуморальну). Інтерлейкін 10 і
трансформуючий фактор росту β зараховують до
інгібіторних цитокінів, що продукуються Т-лім-
фоцитами — регуляторами Тх-3 типу.
Відомо, що ІЛ-4 продукуються Т-хелперами

2-го типу, а ІФ-γ — Т-хелперами 1-го типу. Між
цими двома популяціями Т-лімфоцитів відно-
шення антагоністичні: ІЛ-4 інгібує генерацію Th1

і ІН-γ, а ІНФ-γ інгібує проліферацію Th2, про-
дукцію ІЛ-4 і його активність [5]. З огляду на ви-
щевикладене, співвідношення ІЛ-4/ІФ-γ може роз-
глядатися як критерій цитокінової дизрегуляції.
Дане співвідношення концентрації циркулюючих
у системному кровотоці цитокінів допоможе не
тільки характеризувати і взаємовідношення іму-
нодепресивної й імуноактиваційної регуляторних
програм, але також визначити баланс між Th1 і
Th2 субпопуляціями Т-лімфоцитів, що забезпечу-
ють переважний (гуморальний або клітинний)
шлях активації адаптивного імунітету. Викорис-
тання індексів взаємовідношень цитокінів може
використовуватися для моніторингу ефективності
проведеної імуноорієнтованої терапії [6].
Цитокіновий дисбаланс із перевагою «проти-

запальних» (імуносупресорних) цитокінів може
розглядатися як один із критеріїв загальної іму-
нодепресії.
Мета дослідження — вивчити ультраструк-

турні зміни в динаміці перебігу повторної легкої
ЧМТ (ЛЧМТ) (в експерименті), що визначають
функції ЦНС: компенсаторність (співвідношення
нейрон/глія), метаболізм і енергетичне забезпе-
чення (мітохондрій), активність нейронів, стан яд-
ра (ядерний хроматин), передачу сигналів (си-
наптичний апарат), мікроциркуляцію.
Визначити цитокіновий профіль у хворих з по-

вторною ЛЧМТ із прогредієнтним перебігом трав-
матичної хвороби головного мозку (у клініці).

Матеріали та методи дослідження

В експерименті на білих щурах (90 статево-
зрілих тварин масою 250–300 г) було проведено
вивчення морфофункціонального стану тканини
головного мозку при поодинокій, повторній і
множинній повторній ЧМТ. Контрольною гру-
пою служили інтактні тварини.
Повторної ЛЧМТ завдавали через 2 міс. після

первинної травми. Повторної множинної ЛЧМТ
завдавали через 2 і 4 міс. після первинної ЧМТ.
Для створення у щурів експериментальної по-

вторної ЛЧМТ застосовували пружинний удар-
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MILD CRANIOCEREBRAL INJURY
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In an experiment on 90 white rats there were studied pathomorphological changes after a repeated mild CCI.
The experiment revealed that a repeated TBI is characterized by steady pathomorphological changes like
enlargement of degeneratively changed neurons, the “neuron/glia” ratio decrease, active mitochondria area
reduction, and decrease in chromatin in karyoplasm. The changes were triggered by diffuse axonal damage
during acute brain injury and by further microcirculation disruption. The most steady changes were observed
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ник, який експериментальним шляхом (за на-
слідками) був відкалібрований для нанесення
щурам ЛЧМТ. Тваринам за допомогою дозова-
ного ударника наносилася легка ЧМТ у ділянці
правої півкулі головного мозку.
Тварин виводили з досліду через 2 год, на

1-шу, 7-му, 14, 30 і 60-ту добу після постановки
експерименту методом декапітації.
Ідентифікація спостережуваних у тканині моз-

ку процесів проводилася морфометричним ана-
лізом напівтонких зрізів (гістологічне досліджен-
ня) електронограм на системі аналізатора зобра-
жень ІБАС-2000 фірми «Оптон» (Німеччина).
У наших дослідженнях був вивчений вміст у

сироватці крові 17 хворих з повторною ЛЧМТ
основних про- (ФНП-α, ІФ-γ) й антизапальних
(ІЛ-4, ІЛ-10) цитокінів у проміжному періоді
травми (4–5-й тиждень після одержання травми),
тому що у цей період закладаються умови про-
гредієнтного або регредієнтного перебігу трав-
матичної хвороби головного мозку. Контроль-
ними даними служили показники досліджуваних
цитокінів у здорових людей, представлені фір-
мою Вектор-Бест (Росія) — виробником реаген-
тів імуноферментного визначення концентрації
інтерлейкінів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Дані, отримані в нашому дослідженні, дають
право стверджувати, що в патогенезі морфофунк-
ціональних змін при повторній ЧМТ відіграють
роль як аксональне ураження, так і порушення
мікроциркуляції.
У найгострішому періоді ЧМТ структурні змі-

ни визначаються дифузними змінами, пов’язани-
ми з аксональними ушкодженнями. Порушення
потоку аксоплазми вже через кілька десятків хви-
лин після травми призводить до набряку міто-
хондрій і змін активної зони синаптичного апа-
рату. Надалі порушення мікроциркуляції також
впливають на нейродистрофічні зміни нейрона,
що підтверджують морфометричні дослідження.
Згідно з одержаними морфометричними дани-

ми, відновлення внутрішньомозкового кровообі-
гу при повторній і повторній множинній ЧМТ
настає лише на 30–60-ту добу післятравматично-
го періоду, а при первинній ЧМТ — у терміни
14–30 діб у ділянці травмованої півкулі. Водно-
час у ділянці гіпоталамуса та контрлатеральної
півкулі хоча і спостерігається дилатація внутріш-
ньомозкових мікросудин, проте це відхилення є
статистично невірогідним щодо контрольного
рівня, тобто при первинній ЧМТ порушення внут-
рішньомозкового кровообігу обмежуються пере-
важно зоною забиття головного мозку з осеред-
ковими порушеннями внутрішньомозкового
кровообігу в ділянці гіпоталамуса (рис. 1).
Порушення внутрішньомозкового кровообігу

призводить до зміни гістоархітектоніки великих

півкуль кори головного мозку. Важливим показ-
ником процесів деструктивного характеру, що
відбуваються в тканині мозку, є збільшення кіль-
кості нейрогліальних клітин, яка прогресивно
зростала і була пов’язана з тяжкістю дистрофіч-
но-деструктивних процесів у тканині мозку. При
цьому зазнавав різких змін індекс нейрон/глія,
тобто співвідношення кількості нервових і глі-
альних клітин. Найнижчим цей показник був при
повторній множинній ЧМТ, де в усі терміни
післятравматичного періоду, що вивчалися, він
не досягав контрольних величин, тимчасом як
при первинній ЧМТ індекс співвідношення ней-
рон/глія знижувався лише в терміни 7–14-ї доби
після моделювання ЧМТ і повністю відновлю-
вався у віддалені терміни експерименту (рис. 2).
Все вищевикладене свідчить про наявність

досить виражених дистрофічно-деструктивних
змін усіх відділів головного мозку, що вивчають-
ся при повторній і повторній множинній ЧМТ.
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Рис. 1. Графік змін внутрішнього діаметра мікро-
судин у ділянці гіпоталамуса при різних видах ЧМТ.
На рис. 1–3: І — первинна ЧМТ, ІІ — повторна ЧМТ,
ІІІ — повторна множинна травма
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Рис. 2. Графік змін внутрішнього діаметра мікро-
судин у ділянці травмованої півкулі при різних видах
ЧМТ
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Крім того, слід відзначити таке: якщо при пооди-
нокій або повторній ЧМТ у різні терміни після
травми відновлюється кількість хроматину прак-
тично до контрольного рівня, то при повторній
множинній ЧМТ цього не відбувається навіть у
віддаленому періоді травми мозку (рис. 3).
Отримані нами результати збігаються з дани-

ми деяких джерел [2–4], які вказують на зміну
нейронального фенотипу при повторній ЧМТ.
При цьому особливо страждають клітини гіпо-
кампальної зони і гіпоталамуса, що проявляєть-
ся дефіцитом пам’яті, когнітивними та вегетатив-
ними порушеннями.
Дані про кількісний вміст цитокінів ФНП-α,

ІФ-γ, ІЛ-4, ІЛ-10 наведені у табл. 1.
Як видно з табл. 1, при повторній ЧМТ у про-

міжний період відзначається майже 4-кратне
збільшення вмісту ФНП-α, що свідчить про роз-
виток запальної реакції в організмі. У той же час
рівень ІФ-γ, що відображає активність Тх-1 імун-
ної (клітинної) відповіді, збільшений незначно —
в 1,4–1,5 рази, що вказує на слабко виражену
імунну відповідь Тх1 типу у хворих з повторною
травмою мозку.
Трохи інша картина спостерігається при ана-

лізі вмісту протизапальних цитокінів. Так, на
фоні 6–7-кратного збільшення рівня ІЛ-4 спосте-
рігається майже 2-кратне зменшення кількості
ІЛ-10 порівняно з контрольними даними здоро-
вих осіб. Подібне збільшення одного та знижен-
ня іншого цитокіну з групи протизапальних ци-
токінів складно однозначно пояснити. Можна
лише висловити припущення, що збільшення
ІЛ-4 свідчить про переключення імунної відпо-
віді з Тх1 на Тх2 шлях з метою обмеження за-
пальної реакції. Це припущення у цілому узго-
джується з даними про вміст прозапальних ци-
токінів, де виявлений високий рівень ФНП-α і
незначного збільшення ІФ-γ, що є показником
активності Тх1 шляху формування імунної сиро-
ватки. Зниження рівня ІЛ-10 у сироватці крові
порівняно з нормою можна пояснити зменшен-
ням його регулювального супресорного впливу як
на запалення й імунодефіцит, так і на стимуляцію
розвитку нейроавтоімунних реакцій при повтор-
ній ЧМТ, тому що ІЛ-10 продукуються Тх3 типи
імунорегуляторними лімфоцитами, що спричи-
нюють пригнічення імунної відповіді переклю-
ченням на Тх2 типи відповіді та супресію запа-
лення. Отже, однією з причин зменшення галь-
мівної дії на запальну реакцію може бути знижен-
ня ІЛ-10 у крові, що призводить до посилення
запалення, про що свідчить, у першу чергу, рівень
ФНП-α, а також стан Тх1 і Тх2 імунних від-
повідей, на що вказує збільшення концентрації
ІФ-γ й ІЛ-4 у хворих з повторною ЧМТ. Вивчен-
ня відношення між ІЛ-4/ІФ-γ показало майже
3-кратне збільшення цього показника супресор-
ної активності сироватки у хворих з повторною
ЧМТ порівняно з нормою (0,75 vs 0,15).

Таким чином, при повторній ЛЧМТ виявлено
дисбаланс у вмісті цитокінів — у різній мірі збіль-
шенні одних і зменшенні інших. Цими відношен-
ня можна пояснити, по-перше, посилення запаль-
них і стимуляцію імунних реакцій, по-друге,
спрямованість імунної відповіді за гуморальним
Тх2 типом, тому що збільшенню вмісту ІЛ-4 у
6–7 разів протиставляється збільшення ІФ-γ (по-
казник Тх1 шляху) у 1,4–1,5 рази, і, по-третє,
спостерігається пригнічення порушення функцій
Т-регуляторних супресорних лімфоцитів, що
продукують ІЛ-10, який повинен сприяти більш
вираженій як запальній, так і автоімунній реакції
організму при цьому виді травми.
З огляду на отримані результати проведено

аналіз даних про кількісний вміст цитокінів
ФНП-α, ІФ-γ, ІЛ-4, ІЛ-10 залежно від прогреді-
єнтності перебігу травми. Дані про концентра-
цію цитокінів у групі хворих із прогредієнтним і
регредієнтним перебігом травм подано у табл. 2.
Як видно з табл. 2, вміст ФНП-α був нижчим

при регредієнтному перебігу травми, ніж при
прогредієнтному перебігу, тимчасом як вміст
ІФ-γ був трохи вищим при регредієнтному пере-
бігу, що свідчить про меншу загальну запальну
реакцію у другій групі хворих.
Вміст протизапальних цитокінів ІЛ-4 й ІЛ-10

змінювався різноспрямовано. Так, рівень ІЛ-4
був нижчим при регредієнтному перебігу, ніж
при прогредієнтному, що свідчить про перевагу
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Рис. 3. Графік змін відсотка площі, яку займає хро-
матин у каріоплазмі ядер нейронів гіпоталамуса при різ-
них видах ЧМТ

Таблиця 1
Концентрація цитокінів у сироватці крові

хворих із повторною легкою
черепно-мозковою травмою, пг/мл

Група ФНП-α ІФ-γ ІЛ-10 ІЛ-4

Хворі з повторною 2,98± 2,93± 3,0± 2,2±
ЧМТ (проміжний ±0,60 ±1,03 ±0,7 ±0,5
період), n=17

Здорові, n=15 0,50± 2,00± 5,03± 0,30±
±0,07 ±0,08 ±1,03 ±0,05
Р<0,01 Р<0,01
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Тх2 імунної відповіді при прогредієнтному і
Тх1 шляху при регредієнтному перебігу, якщо
судити за рівнем ІЛ-4 й ІФ-γ у крові. Водночас
рівень ІЛ-10 при регредієнтному перебігу в 2,9 ра-
зу нижчий, ніж у здорових осіб, і приблизно
у 1,5 рази, ніж у хворих з прогредієнтним пере-
бігом, чим можна пояснити причетність імуно-
супресивної дії ІЛ-10 на Тх-1 шлях імунної від-
повіді при прогредієнтному перебігу. Вивчення
відношень між про- і протизапальними цитокі-
нами показало при прогредієнтному перебігу
значне збільшення показника супресорної ак-
тивності сироватки (1,4) порівняно з регредієнт-
ним перебігом (0,6).
Отже, проведені дослідження показують, що

при прогредієнтному перебігу спостерігаються
більш виражена запальна реакція і перевага Тх2
імунної відповіді, пов’язаної з продукцією гумо-
ральних автоантитіл, які, у свою чергу, можуть слу-
жити тривалодіючим фактором, що спричинює
прогредієнтний перебіг повторної травми мозку, це
сприяє розвитку вторинних післятравматичних
змін клітин мозку, зумовлених як автоімунними,
так і дисциркуляторними запально-оксидантними
та нейроапоптичними процесами в мозку.
У такий спосіб поряд з розвитком нейроавто-

імунних реакцій розвивається запальна реакція з
перевагою ФНП-α, яка в поєднанні з порушенням
імунорегуляторних взаємин цитокінів призводить
до прогредієнтного перебігу і розвитку прогресую-
чої травматичної хвороби головного мозку.
Відомо про двофазність дії цитокінів при уш-

кодженні мозку: деструктивної та нейропротек-
торної [7]. Відмічено, що імунна відповідь за
Тх-1 типом розвитку може відігравати імунопро-
текторну роль і бути нормальною фізіологічною
відповіддю на травму ЦНС [8; 9].
За даними наших досліджень можна твердити,

що якщо при прогредієнтному перебігу травми
баланс цитокінів зміщується у бік розвитку імун-
ної відповіді за Тх2 типом, то при регредієнтному
перебігу переважає концентрація цитокінів, спри-
ятливих розвитку лімфоцитів Тх1 фенотипу.

Висновки
1. При повторній ЧМТ спостерігається вира-

жене дифузне ураження всіх відділів головного
мозку, що вивчаються, зі стійкими проявами по-

рушень внутрішньомозкового кровообігу, дест-
рукцією значної частини нейронів і явищами на-
ростаючого гліозу тканини головного мозку, особ-
ливо гіпокампа та гіпоталамічної ділянки. При
цьому навіть через 60 діб після травми нормалі-
зації структур головного мозку не відбувається.

2. Дані нашого дослідження свідчать, що від-
мічені у клінічних проявах когнітивні та вегета-
тивні зміни при повторній ЛЧМТ мають не «функ-
ціональну», а цілком визначену морфологічну
підставу.

3. У хворих із повторною ЛЧМТ у проміжно-
му періоді виявляється 4–7-кратне підвищення
рівня ФНП-α й ІЛ-4 та двократне зниження рівня
ІЛ-10, що свідчить про дисбаланс у складі про- та
протизапальних цитокінів.

4. При прогредієнтному перебігу посттравма-
тичного періоду виявлено підвищення рівнів ци-
токінів ІЛ-4 й ІЛ-10 порівняно з регредієнтним
перебігом, що вказує на перевагу Тх-2 імунної
відповіді над Тх-1, яка підтверджується більш ви-
соким рівнем автоантитіл до нейроспецифічної
енолази у хворих із прогредієнтним перебігом
посттравматичного періоду.

5. Рівень ІФ-γ в крові хворих із прогредієнтним
перебігом травми був дещо нижчим, ніж у хворих
із регредієнтним перебігом, що можна трактува-
ти як певне гальмування Тх-1 імунної відповіді у
цих хворих.
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Таблиця 2
Концентрація цитокінів у групі хворих
із прогредієнтним і регредієнтним

перебігом травм, пг/мл

Хворі з ЧМТ ФНП-α ІФ-γ ІЛ-10 ІЛ-4

З прогредієнтним 3,05± 2,72± 2,50± 3,77±
перебігом, n=10 ±0,80 ±0,60 ±0,70 ±0,90

З регредієнтним 2,0± 3,25± 1,75± 2,0±0,3
перебігом, n=7 ±0,3 ±1,01 ±0,40 Р<0,05
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Стеноз поперекового відділу хребтового кана-
лу — хронічне захворювання (нозологічна оди-
ниця М48.0 за МКХ-10), яке характеризується
поєднанням клінічних симптомів зі звуженням
хребтового каналу за даними спондилографії,
комп’ютерної (КТ) або магнітно-резонансної
(МРТ) томографії. При звуженні каналу ємність
кістково-фіброзного футляра хребта не відпові-
дає об’єму розміщених у ньому структур.
Для діагнозу стенозу хребтового каналу необ-

хідно поєднання як клінічних даних, так і даних
нейровізуалізуючих методів діагностики. Наяв-
ність звуження хребтового каналу, що виявляєть-
ся лише на МРТ або КТ, не дає права ставити
клінічний діагноз «стеноз хребтового каналу».
Так, у 21 % осіб старше 60 років, яким проводи-
ли МРТ, виявлені ознаки звуження хребтового
каналу, при цьому лише кожен третій мав харак-
терні для цього захворювання скарги [1].
Стеноз хребтового каналу на поперековому

рівні є досить поширеним захворюванням. Його

частота значно збільшується у людей віком по-
над 50 років, у яких вона становить від 1,8 до 8 %
[2].
За анатомічними критеріями розрізняють цен-

тральний, латеральний і комбінований стеноз
(при їх поєднанні). Центральний стеноз — змен-
шення відстані від задньої поверхні тіла хребця
до найближчої протилежної точки біля основи
остистого відростка (до 12 мм — відносний сте-
ноз, 10 мм і менше — абсолютний) або за пло-
щею хребтового каналу (до 100 мм2 — відносний,
75 мм2 і менше — абсолютний). Латеральний сте-
ноз — звуження корінцевого каналу та міжхреб-
цевого отвору до 4 мм і менше [3].
У таблиці наведена частота різних симптомів

у хворих при поперековому стенозі хребтового
каналу [3].
Патогномонічним симптомом є синдром ней-

рогенної переміжної кульгавості. Для нього ха-
рактерна поява болю при ходьбі, яка регресує
при присіданні або нахилі вперед.
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С применением систем межостистой динамической фиксации по поводу стеноза позвоночного канала
было прооперировано 23 больных: 21 пациенту были установлены “U”-системы, 2 — системы DIAM.
Поскольку динамические системы межостистой фиксации позволяют совершать как сгибание, так и
разгибание в позвонково-двигательном сегменте, то качество жизни больных после операции улуч-
шается по сравнению с пациентами, которым устанавливают жесткие стабилизирующие системы.
При использовании “U”-имплантатов в межостистом промежутке не образуется блок в позвонко-
во-двигательном сегменте, уменьшается нагрузка на межпозвонковые суставы, происходит аксиаль-
ная декомпрессия корешков вследствие увеличения высоты межпозвонковых отверстий. Уменьше-
ние нагрузки на фесеточные суставы способствует релаксации связочного аппарата.
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There were operated 23 patients concerning stenosis of the spinal canal: 21 patients were fixed “U”-systems,
2 — DIAM systems. As the interspinal fixation dynamic systems allow making both flexion and extension
in the spinal-moving segment, the quality of life of the patients after the operation gets better as compared with
those who were fixed hard stabilizing systems.
With the usage of “U”-implants the block in the spinal-moving segment doesn’t form in the interspinal space,
the load on interspinal joints segment decreases due to increase of the height of interspinal apertures. Decrease
of the load of facet joints stipulates relaxation of the joint apparatus.
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Особливістю хребтового каналу є залежність
його об’єму від положення тіла. Коли людина
присідає, поперековий лордоз випрямляється
або виникає кіфоз, збільшується просвіт між-
хребцевих отворів, стиснуті судини розпрямля-
ються, що сприяє відновленню кровопостачання
ішемізованих невральних елементів. При згинан-
ні висота міжхребцевих отворів збільшується на
12 %, при розгинанні зменшується на 15 % [4].
На даний момент у лікуванні стенозу попереко-

вого відділу хребта загальновизнаною є перевага
хірургічного лікування над консервативним. Це
підтверджено мультицентровим і рандомізова-
ним дослідженням SPORT (Spine Patient Out-
comes Research Trial) [5], який має II ступінь до-
казовості.
Сьогодні в арсеналі хірурга є кілька методів

хірургічного лікування стенозу поперекового
відділу хребтового каналу, які можна поділити
на кілька груп, кожен з цих методів має свої пе-
реваги та недоліки:

1. Декомпресивна ламінектомія.
2. Декомпресивна ламінектомія + встановлен-

ня транспедикулярних систем фіксації.
3. Встановлення міжостистих систем динаміч-

ної фіксації без декомпресії.
4. Встановлення міжостистих систем динаміч-

ної фіксації після декомпресії.
Декомпресивна ламінектомія та декомпресив-

на ламінектомія з подальшим встановленням
транспедикулярних систем фіксації широко ви-
світлені в науковій літературі та є рутинними ме-
тодами в роботі нейрохірурга.
Однак велика кількість незадовільних резуль-

татів (65%-на ефективність при декомпресивній
ламінектомії [6] та 85%-на [7] при поєднанні з уста-
новленням стабілізуючих систем) і травматичність
методів потребують пошуку нових методів хірур-
гічного лікування даного захворювання.
Головним недоліком декомпресивної ламінек-

томії у лікуванні стенозу є розвиток нестабіль-

ності хребта. Декомпресивна ламінектомія ста-
вить за мету резекцію кісткових структур зад-
нього опорного стовпа та відповідно усунення
компресії нервово-судинних утворень, який у сте-
нозованому хребті бере на себе досить велику ча-
стину навантажень. Це призводить до нестабіль-
ності. Так, Henk Verbiest, який уперше описав
дане захворювання, на основі свого 27-річного
досвіду оцінює ефективність даного методу в
65 % [6].
Встановлення стабілізуючих систем, у свою

чергу, також має свої недоліки. Вони хоч і запо-
бігають ризику розвитку нестабільності, однак,
порушуючи біомеханіку хребта, спричинюють
розвиток «хвороби суміжних рівнів». У 5-річ-
ному катамнезі відмічається 14%-й ризик повтор-
ної операції при розвитку «хвороби суміжних
рівнів» [8].

Системи міжостистої фіксації

Вищевказані недоліки методів оперативного
лікування стенозу поперекового відділу хребта
вимагали пошуку нових методів лікування цьо-
го досить поширеного захворювання. Відносно
нещодавно (близько 15 років тому) були запро-
поновані перші системи міжостистої фіксації.
Сьогодні їх досить багато (“U”-імплантат,

DIAM, X-Stop, Aperius, Wallis, In-Space та ін.).
Їх можна поділити на кілька типів: статичні,

динамічні; а також такі, що застосовуються після
декомпресії або без декомпресії.
Динамічні міжостисті імплантати мають пере-

вагу порівняно зі статичними, тому що вони за-
побігають формуванню «хвороб суміжних рів-
нів». Їх особливістю є те, що як при згинанні, так
і при розгинанні зберігається рухомість в оперо-
ваному сегменті і таким чином зменшується гі-
пермобільність сусідніх рівнів.
Як статичні, так і динамічні міжостисті ім-

плантати відновлюють цілісність заднього опор-
ного стовпа і запобігають виникненню нестабіль-
ності.
Лікувальний ефект міжостистих імплантатів,

які застосовуються без декомпресії хребтового
каналу, тотожний ефекту зменшення болю при
присаджуванні, згинанні хребта.
Найбільш вивченим та описаним у літературі

імплантатом цього виду є X-Stop, тому що тільки
він з усіх міжостистих імплантатів дозволений
FDA для застосування на території США.
Існує багато статей, деякі з яких вказують на по-

зитивний ефект після встановлення таких між-
остистих імплантатів [9], а інші вказують на його
короткочасність [10].

Динамічна міжостиста фіксація
у поєднанні з декомпресією

Ефективність оперативних втручань із приво-
ду стенозу хребтового каналу, в яких поєднані
мікрохірургічна декомпресія хребтового каналу

Таблиця
Частота різних симптомів при стенозі

поперекового відділу хребта

Симптоми Частота, %

Люмбалгія 96

Нейрогенна переміжна кульгавість 92

Симптоми натягу (Ласега, Вассермана) 75

Порушення чутливості на ногах 63
Парези у ногах 59

Ішіалгія 54

Гіпотрофія м’язів нижніх кінцівок 43
Порушення чутливості 21
в аногенітальній зоні

Крампі м’язів гомілки 20

Порушення функції тазових органів 14
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та динамічна міжостиста фіксація, становить
87 % [11]. Оскільки динамічні системи міжостис-
тої фіксації дозволяють здійснювати як згинання,
так і розгинання у хребцево-руховому сегменті,
то якість життя хворих після операції поліп-
шується порівняно з пацієнтами, яким були вста-
новлені жорсткі стабілізуючі системи [12].
При встановленні “U”-імплантатів у міжостис-

тий проміжок не утворюється блок у хребцево-
руховому сегменті, зменшується навантаження
на міжхребцеві суглоби, відбувається аксіальна
декомпресія корінців унаслідок збільшення висо-
ти міжхребцевих отворів. Зменшення наванта-
ження на фасеткові суглоби сприяє релаксації
зв’язкового апарату [13].
Відносними протипоказаннями до застосу-

вання міжостистої динамічної фіксації є не-
стабільність у хребцево-руховому сегменті, ос-
кільки лікувальний ефект при даній патології у
кожного конкретного хворого може виявитися
недостатнім [14].

Матеріали та методи дослідження

У клініці лазерної й ендоскопічної спінальної
нейрохірургії ДУ «Інституту нейрохірургії
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» з 2006
до 2009 р. було прооперовано 23 хворих із засто-
суванням систем міжостистої динамічної фіксації
з приводу стенозу хребтового каналу: 21 пацієн-
ту були встановлені “U”-системи, 2 — системи
DIAM. Вік хворих коливався від 38 до 69 років (у
середньому (49,6±1,9) року), тривалість захворю-
вання — від 2 до 11 років (у середньому (51,3±
±11,7) місяця). Дистанція, яку хворі проходили
до виникнення болю, до операції становила в се-
редньому (171±15) м і в жодному випадку не
перевищувала 500 м. Усім хворим проводили
комплексне обстеження, що включало електро-
нейроміографію, спондилографію, магнітно-ре-
зонансну (та за показаннями комп’ютерну) томо-
графію. Операція включала мікрохірургічну де-
компресію нервових структур на рівні ураження
з подальшим встановленням систем динамічної
міжостистої фіксації. Операція проводилася на
одному рівні 13 хворим, 10 — на двох. Ефек-
тивність лікування стенозу поперекового каналу
оцінювали за вираженістю больового синдрому
після операції та дистанцією, яку хворі могли
пройти після оперативного втручання.

Результати дослідження
та їх обговорення

Катамнез у оперованих хворих у нашій групі
становить від 1 до 3 років.
Під час операції у двох хворих виникли інтра-

операційні ускладнення. В одного хворого зі сте-
нозом хребтового каналу та супровідним остеопо-
розом під час тракції за остистий відросток став-
ся перелом його верхівки, що не вплинуло на
післяопераційний результат, який у даного хво-

рого був оцінений як відмінний. У іншого хворо-
го зі значним стенозом хребтового каналу під час
його декомпресії виникла інтраопераційна лікво-
рея, що була зупинена накладанням одного шва.
Інфекційно-запальних ускладнень у післяопера-
ційному періоді у даного хворого не було.
У 22 із 23 хворих у ранньому післяопераційно-

му періоді відзначалося значне покращання у
вигляді повного або значного регресу болю та
відсутності обмежень при ходьбі. Одна хвора,
яка не відчула покращання, була реоперована у
зв’язку з недостатньо проведеною декомпресією
хребтового каналу. Після цього її стан значно по-
кращився. Через 2 роки після операції на конт-
рольному огляді скарг у неї не було. Один хво-
рий на 4-й день після виписування зі стаціонару
впав з висоти власного росту на сідниці, внаслі-
док чого відбулося зміщення встановленого ім-
плантату. Пацієнт був реоперований, імплантат
встановлений на місце з позитивним клінічним
результатом.
У цілому, кількість можливих ускладнень, за

нашими даними, збігається з джерелами літера-
тури і не перевищує 10 %.

Висновки

1. Динамічна міжостиста фіксація у поєднанні
з декомпресією хребтового каналу в лікуванні
стенозу поперекового відділу хребта є ефектив-
ним методом, який враховує недоліки існуючих
нині методів хірургічного лікування даного за-
хворювання. Його ефективність сягає 90 %.

2. Недоліком методу є недоцільність його про-
ведення при поєднанні стенозу поперекового
відділу хребтового каналу з нестабільністю хреб-
та у відповідному хребцево-руховому сегменті.
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Головною ланкою в патогенезі розвитку реци-
дивного уролітіазу є метаболічні порушення, при-
чини яких численні та різноманітні. Механізм,
завдяки якому відбуваються ці порушення, уні-
версальний. Найважливіші параметри гомеоста-
зу клітини, такі як в’язкість, вибіркова проник-
ність, активність мембранних ферментів, стабіль-
ність клітинних мембран, їх електричний опір,
обмін фосфоліпідів між двома шарами тощо, за-

лежать від активності процесів перекисного
окиснення ліпідів (ПОЛ) [2; 5; 7].
Процеси вільнорадикального окиснення лі-

підів мають загальнобіологічний характер і є при
їх різкій активації, на думку багатьох авторів, уні-
версальним механізмом ушкодження молекул,
клітин, органів і організму в цілому. Під дією
перекисних процесів відбувається пригнічення
рухливості мембранних білків, ферментів, набу-
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хання субклітинних органел зі зниженням або
повною втратою їх функцій, роз’єднування окис-
нювального фосфорилування аж до солюбілі-
зації мембранних структур [2; 4; 8].
Активація ПОЛ викликає мембранодеструк-

цію з порушеннями роботи інтегрованих у кисло-
му середовищі транспортних систем, зокрема
Са-насосів. Відомо, що саме активація ПОЛ мо-
же призвести до порушень бар’єрних властивос-
тей мембран та інгібування мембранозв’язаних
ферментів [1; 6].
Проблема метафілактики нефролітіазу досі

залишається актуальною. Високий відсоток ре-
цидивного каменеутворення обумовлює пошук
нових шляхів її розв’язання. Літературні джере-
ла повідомляють про те, що роль ключових пе-
чінкових ферментів, відповідальних за зміни в
метаболізмі оксалатів, реалізується через здат-
ність підвищувати або зменшувати синтез ендо-
генної щавлевої кислоти як наслідок зміни своєї
активності. Остання, у свою чергу, залежить від
напруження процесів ПОЛ [3; 9; 10].
Метою нашого дослідження є вивчення ефек-

тивності застосування антиоксидантного препа-
рату α-токоферолу ацетату у комплексі протире-
цидивних заходів у метафілактиці уролітіазу.
Наша робота спрямована на оптимізацію резуль-
татів метафілактики і грунтується на існуючих
у світовій літературі повідомленнях про роль
α-токоферолу ацетату та його здатності запобі-
гати виникненню оксалурії в експериментах на
щурах [9].

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 94 хворих на рецидивний щавлево-

оксалатний уролітіаз: 55 (58,52 %) чоловіків і
39 (41,5 %) жінок. До складу обстежуваних вхо-
дили хворі, які перенесли операції на верхніх се-
чових шляхах із приводу видалення каменів, па-
цієнти, у яких було відмічено спонтанне відхо-
дження конкрементів, і група хворих, яким була
проведена дистанційна літотрипсія конкремен-
тів. Найбільшу кількість становили хворі у віці
від 41 до 60 років.
Відповідно до локалізації конкременту, склад

хворих та їх кількість представлені на діаграмах
(рис. 1).
Залежно від особливостей медикаментозного

лікування у складі метафілактики рецидивного
уролітіазу хворі на сечокам’яну хворобу (СКХ)
були розподілені на 3 основні групи.
Хворі 1-ї групи одержували комплекс проти-

рецидивних заходів, що становлять сучасну тра-
диційну метафілактику щавлевого уролітіазу.
Хворим 2-ї групи разом із традиційною мета-
філактикою у терапію був включений антиокси-
дант α-токоферолу ацетат у добовій дозі 200 мг.
Хворі 3-ї групи з традиційним курсом метафілак-
тики одержували вітамін Е у добовій дозі 600 мг.
Вітамін Е призначався трьома курсами по 10 днів

з інтервалом між ними 10 днів. Ефективність те-
рапії, що проводилася, оцінювали за ступенем
розвитку змін одночасно у двох системах:

1) метаболізм щавлевої кислоти;
2) антиоксидантна система.
Метаболізм щавлевої кислоти оцінювали за

такими показниками: концентрація оксалату
крові та сечі, рівні гліколату, гліцерату крові та
сечі, ступінь активності печінковоспецифічного
ключового ферменту — Д-гліцератдегідрогенази
і концентрація іонів Са2+. Стан антиоксидантної
системи оцінювали за низкою показників крові та
сечі, що становлять дану систему. Це глутатіон
відновлений, що посідає центральне місце в ензи-
мо-коферментній системі, водорозчинні антиок-
сиданти (ВАО), жиророзчинні антиоксиданти
(ЖАО), показник перекисної резистентності ерит-
роцитів (ПРЕ), концентрація малонового діальде-
гіду (МДА), вміст α-токоферолу ацетату в крові.
Визначення концентрації токоферолу грунту-

ється на розрахунку суми токоферолів калори-
метричною реакцією Еммері — Енгеля з хло-
ридом заліза і Д,α,α-дипіридилом з використан-
ням спектрофотометра СФ-26 при довжині хвилі
240 нм.
Методика визначення рівня водо- і жиророз-

чинних антиоксидантів полягає в такому. Ос-
нова методу — це відновлення α,α-дифеніл-β-
пікрилгідразилу (ДФПГ) за рахунок еквівалент-
них кількостей антиоксидантів. Метод спектро-
фотометрії використовували при довжині хвилі
517 нм.
Метод визначення вмісту кальцію заснований

на здатності гліоксаль-біс-2-оксіанілу утворюва-
ти з кальцієм забарвлений комплекс, за ступенем
інтенсивності якого фотометричним методом
при довжині хвилі 540 нм визначали концентра-
цію кальцію.
Концентрацію Д-гліцерату визначали на під-

ставі взаємодії його з АТФ за участі гліцераткіна-
зи енолази з використанням спектрофотометрії.
Метод визначення активності ферменту

Д-гліцератдегідрогенази базується на відновлен-
ні гліоксилату й окисненні НАДН з реєстрацією
зменшення останнього спектрофотометрично.

Рис. 1. Локалізація конкрементів у сечових шляхах
обстежуваних хворих: 1 — ліва нирка; 2 — права нир-
ка; 3 — лівий сечовід; 4 — правий сечовід; 5 — обидві
нирки; 6 — єдина права нирка; 7 — єдина ліва нирка
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Методика визначення вмісту оксалату грун-
тується на утворенні форміату і відновленні
НАДН, кількість якого реєструється спектрофото-
метрично на спектрофотометрі “Specol-210” при
довжині хвилі 340 нм.
Методика визначення вмісту гліколату базуєть-

ся на відновленні НАДН і реєстрації останнього
спектрофотометрично на спектрофотокалори-
метрі “Specol-210” при довжині хвилі 340 нм.
Стан метаболізму щавлевої кислоти на фоні

терапії, що проводиться, оцінювався через 2 міс.
від початку лікування. Також оцінювали зміни у
системах про- й антиоксидації хворих на окса-
латний уролітіаз. Оцінка рецидивного каменеут-
ворення проводилася в середньому через 1,5 роки
від початку терапії. Дані про наявність конкре-
ментів одержували за допомогою УЗД нирок,
юкставезикальних відділів сечоводів, сечового
міхура, а також рентгеноурологічного дослі-
дження і комп’ютерної томографії. Вивчалися
показники аналізу транспорту солей, мікрофло-
ра сечі, її чутливість до антибактеріальних препа-
ратів, осад сечі, рН і сольовий склад.

Результати дослідження
та їх обговорення

Результати проведених у роботі досліджень
відображають стан щавлево-оксалатного й анти-
оксидантного біохімізму у хворих на рецидивний
щавлевий уролітіаз до і після лікування в комп-
лексі з препаратом α-токоферолу ацетатом.
Динаміка зміни концентрації оксалатів у крові

та сечі показана на рис. 2 і 3.
Як видно з наведеного рис. 3, рівень оксалатів

у крові після проведеного лікування вірогідно
знизився тільки у 3-й групі хворих, що одержува-
ли в комплексі лікувальних заходів вітамін Е в
добовому дозуванні 600 мг.
У 1-й і 2-й групах відмічена також тенденція

до зниження концентрації оксалатів у крові, але
статистично не вірогідна.
Динаміка змін концентрації оксалатів сечі в

групах хворих на СКХ до і після лікування ана-
логічна такій у крові цих же хворих. Як показа-
но на рис. 3, тенденція до зниження оксалатів у
сечі відмічена у всіх трьох групах. Найбільш ви-
ражена, статистично вірогідна динаміка виявле-
на тільки в 3-й групі, де добова доза вітаміну Е
становила 600 мг, на відміну від 2-ї групи, де до-
бова доза цього антиоксиданта дорівнювала
200 мг. У 1-й групі хворі не одержували вітамін Е.
Вивчення ролі ключових ферментів у мета-

болізмі щавлевої кислоти на даному етапі розвит-
ку світової науки становить великий інтерес, ос-
кільки унаслідок зміни їх активності синтез щав-
левої кислоти ендогенно посилюється або зни-
жується. Нами вивчено один із таких ферментів
— Д-гліцератдегідрогеназу. На рис. 4 представ-
лена динаміка зміни активності цього ферменту
на фоні застосування вітаміну Е у комплексній

метафілактиці у хворих на рецидивний уролі-
тіаз.
Показники активності ключового ферменту

Д-гліцератдегідрогенази в крові хворих на СКХ,
представлені на діаграмах (див. рис. 4), свідчать
про посилення активності цього ферменту після
проведеного лікування у всіх трьох групах. Най-
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Рис. 2. Вміст щавлевої кислоти у плазмі крові хво-
рих на сечокам’яну хворобу до і після лікування
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Рис. 3. Динаміка зниження концентрації оксалатів
у сечі на фоні терапії α-токоферолу ацетатом у мета-
філактиці оксалатного уролітіазу
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більш виражена динаміка змін цієї активності
відмічена у 3-й групі, де хворі одержували віта-
мін Е в добовій дозі 600 мг. Статистично вірогі-
дна зміна показників активності Д-гліцерат-
дегідрогенази зареєстрована тільки у 3-й групі
хворих на СКХ.
На рис. 5 відображена динаміка показників

концентрації гліцерату — одного зі складових
компонентів метаболізму щавлевої кислоти.
Як показано на рис. 5, на фоні проведення

терапії α-токоферолу ацетатом у 1-й і 2-й гру-
пах вірогідного зниження у крові вмісту гліце-
рату не відбулося. У 3-й групі хворих на рецидив-
ний уролітіаз після проведеної терапії вітамі-
ном Е в добовій дозі 600 мг відмічено вірогід-
не зниження рівня гліцерату. Наведені вище
дані свідчать про ефективний вплив вітаміну Е
в дозі 600 мг на добу на метаболізм щавлевої кис-
лоти, що виражалося в ендогенному зниженні
її синтезу.
Одночасно ефект застосування антиоксидан-

та вітаміну Е був вивчений нами в аспекті змін

показників власне антиоксидантної системи та її
здатності впливати на активність ПОЛ у хворих
на рецидивний уролітіаз. На рис. 6 відображена
динаміка показників глутатіону відновленого в
крові хворих на СКХ у трьох групах до і після
терапії α-токоферолу ацетатом.
Виявлена загальна тенденція до підвищення

вмісту глутатіону відновленого на фоні застосуван-
ня комплексної профілактики рецидивного щавле-
вокислого уролітіазу. Проте статистично вірогідне
поповнення депо глутатіону відновленого відміче-
не тільки у 3-й групі хворих, яким у терапію був
включений вітамін Е в дозі 600 мг на добу.
Динаміка концентрації вторинного продукту

ПОЛ, а саме МДА, у трьох групах хворих на СКХ
показана на рис. 7.
На рис. 7 відмічена тенденція у всіх трьох гру-

пах до зниження вмісту МДА на фоні проведен-
ня комплексної метафілактики рецидивного уро-
літіазу. У 1-й і 2-й групах, де хворі одержували
вітамін Е в дозі 200 мг на добу, статистично віро-
гідного зниження рівня МДА не відмічено. У
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Рис. 7. Динаміка вмісту малонового діальдегіду
в крові та сечі хворих на сечокам’яну хворобу на фоні терапії

До лікування Після лікування
12
12
12

123
123
123

мкмоль/л

75,42
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

120
110
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

Здорові 1-ша група 2-га група 3-тя група

98,02

88,34

95,85

89,74

97,59

78,43

Рис. 5. Динаміка вмісту гліцерату в крові хворих
на сечокам’яну хворобу

мкмоль/л
900

800

700

600

500

400

300

200

100

0
Здорові 1-ша група 2-га група 3-тя група

Рис. 6. Динаміка вмісту глутатіону відновленого в
крові хворих на рецидивний уролітіаз на фоні терапії

До лікування Після лікування
12
12
12

123
123
123

780,20
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

602,14

514,87

575,90

687,89

530,16 542,24



№ 1 (15) 2010   69

3-й групі виявлене статистично вірогідне знижен-
ня вмісту МДА у крові, що свідчить про адек-
ватність добору дозування α-токоферолу ацета-
ту в комплексі метафілактичних заходів у хворих
на рецидивний нефролітіаз.
Показники вмісту α-токоферолу ацетату в кро-

ві хворих на рецидивний нефролітіаз до і після
лікування представлені в таблиці.
Після проведеної комплексної терапії відміче-

на загальна тенденція в трьох групах до підви-
щення рівня α-токоферолу ацетату в крові хво-
рих на СКХ.
Статистично вірогідне підвищення рівня віта-

міну Е в крові хворих на рецидивний літіаз від-
значено в 3-й групі, що свідчить про ефектив-
ність терапії вітаміном Е в комплексній метафі-
лактиці при адекватному доборі дозування анти-
оксиданта.

Висновки

1. Рецидивний уролітіаз обумовлений метабо-
лічними порушеннями. У даній роботі у хворих
на щавлево-оксалатний уролітіаз із оксалурією,
що періодично виникає, спостерігалося знижен-
ня активності ключового печінкового ферменту
Д-гліцератдегідрогенази, що, у свою чергу, приз-
водить до підвищеного ендогенного синтезу
щавлевої кислоти.

2. На фоні підвищення концентрації ендоген-
ної щавлевої кислоти крові та її солей у сечі хво-
рих нами зафіксовано зниження рівня глутатіону
відновленого крові, концентрації ВАО, високого
відсотка гемолізу еритроцитів і високого рівня
МДА — вторинного продукту ПОЛ. Ці зміни
свідчать про пригнічення антиоксидантної систе-
ми у хворих на рецидивний уролітіаз.

3. На фоні проведення протирецидивних за-
ходів у комплексі метафілактики щавлевокисло-
го уролітіазу нами був застосований вітамін Е у
2-й групі в добовій дозі 200 мг, у 3-й групі —
600 мг на добу. Було оцінено зміни в двох систе-
мах: щавлевокислому біохімізмі й антиоксидант-
ному захисті. Аналіз одержаних результатів по-
казав, що зниження процесів ПОЛ вірогідно
відбувається в групі хворих, що одержували ві-
тамін Е в дозі 600 мг на добу. У цій же групі вияв-
лені статистично вірогідні зміни показників ме-
таболізму щавлевої кислоти. У хворих цієї групи
відмічене вірогідне збільшення активності клю-
чового ферменту Д-гліцератдегідрогенази і зни-
ження ендогенного синтезу щавлевої кислоти.

4. Включення вітаміну Е в метафілактику щав-
лево-оксалатного уролітіазу в дозі 600 мг на до-
бу, що дозволило підвищити протирецидивний
ефект, патогенетично обгрунтовано. У хворих
3-ї групи вже через 12 міс. частота рецидивного
каменеутворення знизилася до 2,6 % порівняно
із хворими 1-ї і 2-ї груп. Рецидиви каменеутво-
рення в останніх становили 12,01 і 10,4 % випад-
ків відповідно.

5. Таким чином, аналіз одержаних результатів
дозволяє зробити висновок, що антиоксидантний
препарат α-токоферолу ацетат може використову-
ватися як патогенетично обгрунтований компо-
нент у метафілактиці щавлево-оксалатного уролі-
тіазу. Він надає коригувального впливу на ак-
тивність ферменту, що є важливим фрагментом
метаболізму щавлевої кислоти, знижуючи тим са-
мим її ендогенний синтез, стабілізуючи мембрани
клітин, що потенціює антиоксалуричний ефект.

6. Уточнення характеру взаємозв’язку між ак-
тивністю ПОЛ і станом метаболізму щавлевої
кислоти як патогенетичної ланки у сечокам’яній
хворобі є передумовою для пошуку ефективних
фармакологічних препаратів з антиоксидантною
активністю у розв’язанні проблеми рецидивного
нефролітіазу.
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Вступ

Респіраторний дистрес-синдром (РДС) є поши-
реною патологією у дітей з малою (ММТ), дуже
малою (ДММТ) і надзвичайно малою (НММТ)
масою тіла при народженні та однією з провід-
них причин летальних наслідків серед недоноше-
них новонароджених [1].
В Україні у структурі захворюваності дітей, що

народилися передчасно, дихальні розлади посіда-
ють друге рангове (233,86 ‰) місце [3]. Як най-
більш часту причину дихальних розладів РДС діа-
гностують у 65 % новонароджених, які народи-
лися раніше 30 тиж. гестації, у 25 % з гестаційним
віком 30–34 тиж. та у 5 % з гестацією понад 34 тиж.

У сучасній концепції етіопатогенезу РДС, поряд
із порушенням синтезу й екскреції сурфактанта і
незрілістю легенів, велике значення належить фак-
торам, які підвищують ризик виникнення РДС:
недоношеність, чоловіча стать, належність до євро-
пеоїдної раси, кесарів розтин за відсутності поло-
гової діяльності, цукровий діабет у матері, багато-
плідна вагітність, другий плід із двійні, внутрішньо-
утробна інфекція, асфіксія при народженні, гіпо-
волемія плода і новонародженого [1; 6].
Стратегія профілактики і лікування РДС по-

лягає у створенні оптимальних умов для жінки,
плода і новонародженого у разі передчасних по-
логів, транспортуванні вагітної та проведенні
пологів на 3-му рівні надання медичної допомо-
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ги, проведенні гормонопрофілактики РДС, своє-
часному ендотрахеальному введенні сурфактан-
та з замісною метою та забезпеченні адекватних
режимів оксигенації [3; 6].
Метою роботи було підвищення ефективності

профілактики та лікування РДС у недоношених
новонароджених з ММТ, ДММТ і НММТ на
основі використання в комплексі профілактики і
лікування в ранньому неонатальному періоді за-
місної сурфактантної та метаболічної терапії.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження проводилося на базі кафедри пе-
діатрії № 1 і неонатології Одеського державного
медичного університету в КУ «Пологовий буди-
нок № 5» Одеси.
Теоретичним обгрунтуванням поєднаного ви-

користання куросурфу й елькару стали дані про
механізм дії цих препаратів. Препарат куросурф є
натуральним сурфактантом, отриманим з легенів
свиней. Додатково очищений за методом рідинно-
гелевої хроматографії, куросурф містить фосфолі-
піди й есенціальні гідрофобні протеїни SP-B і SP-C
в активній формі. Введений ендотрахеально з за-
місною метою, куросурф покриває внутрішню по-
верхню альвеол, знижує поверхневий натяг у леге-
нях, стабілізує альвеоли, запобігає їх злипанню
наприкінці експіраторної фази, сприяє адекватно-
му газообміну в легенях упродовж усього дихаль-
ного циклу, відновлює рівень оксигенації, а отже,
нормалізує кислотно-основний склад (КОС) крові.
Препарат елькар, діючою речовиною якого є

лівокарнітин (L-карнітин), — природна вітаміно-
подібна речовина, чинить метаболічну, анаболіч-
ну й антигіпоксичну дію. L-карнітин є головним
кофактором і регулятором метаболізму довголан-
цюгових жирних кислот. Сприяючи проникнен-
ню через мембрани мітохондрій і розщепленню
жирних кислот з утворенням ацетил-КоА, не-
обхідного для процесів глюконеогенезу, окисню-
вального фосфорилування й утворення АТФ,
L-карнітин включає жирнокислотний метаболіч-
ний шунт, активність якого не лімітована киснем
і, отже, допомагає організму людини використо-
вувати жири як джерело енергії. Лівокарнітин
нормалізує білковий і вуглеводний обмін, віднов-
лює лужний резерв крові, в умовах гіпоксії виво-
дить токсичні метаболіти жирних кислот з міто-
хондрій і переводить метаболізм клітини на
окиснення глюкози, проявляючи тим самим ан-
тигіпоксичну дію.
У зв’язку з тим, що при РДС спостерігають-

ся порушення метаболічної адаптації — КОС,
анаеробного гліколізу та пероксидації ліпідів, —
використання куросурфу й елькару обгрунтоване
як з метою профілактики, так і з метою лікування
недоношених дітей. У літературі ми не знайшли
даних про поєднане використання цих препаратів.

Основну групу утворили 55 недоношених ді-
тей, профілактику і лікування РДС яким прово-
дили з використанням куросурфу й елькару: 30 —
з ММТ (група 3), 25 — з ДММТ і НММТ (гру-
па 4). Група порівняння — 68 дітей, профілакти-
ку та лікування РДС яким проводили за загаль-
ноприйнятими принципами без використання
куросурфу й елькару: 52 — з ММТ (група 1),
16 — з ДММТ і НММТ (група 2).
Схема профілактики РДС включала призначен-

ня куросурфу й елькару всім недоношеним немов-
лятам, що народилися з ММТ, а також дітям із
ДММТ і НММТ у разі відсутності курсу антена-
тальної гормонопрофілактики РДС або у випадках
показань до інтубації трахеї. Куросурф уводили
ендотрахеально дозою 200 мг/кг, а елькар — енте-
рально дозою 5 крапель на 1-й годині життя. З ліку-
вальною метою другу та третю дози куросурфу,
100 мг/кг кожна, призначали через 6–8 год у разі
якщо діти отримували концентрацію кисню в ди-
хальній суміші більше 40 % або знаходилися на
СРАР з позитивним тиском на видиху ≥ 6 см вод. ст.
або на ШВЛ. Елькар з лікувальною метою призна-
чали тією самою дозою через 12 год за 30 хв до го-
дування впродовж 7 днів.
Клінічну ефективність схеми профілактики РДС

оцінювали за частотою виникнення РДС і за часто-
тою розвитку тяжких дихальних розладів. Клінічну
ефективність схеми лікування РДС оцінювали за
результатами динаміки клінічних, лабораторних і
інструментальних досліджень, а також за показни-
ками летальності від РДС і його ускладнень в ос-
новній групі та в групі порівняння.
Спеціальні методи дослідження включали ви-

вчення КОС, анаеробного гліколізу (рівні піро-
виноградної (ПВК) і молочної (МК) кислот кро-
ві) та вільнорадикального окиснення (ВРО) лі-
підів [2]. Вивчали КОС за показниками рН, пар-
ціальної напруги кисню (PО2), вуглекислого газу
(PСО2

) і відхиленням основ (ВЕ) в капілярній
крові, визначення яких проводили на апараті
АВС-1 фірми “Radiometr” (Данія) за методом
P. Astrup. Про стан антиоксидантної системи
(АОС) робили висновок за рівнем антиокисню-
вальної активності (АОА) крові, а інтенсивність
ВРО ліпідів оцінювали за рівнем малонового
діальдегіду (МДА) крові [5]. Виконуючи описову
статистику, обчислювали середні значення по-
казників і їх 95 % довірчі (Мсер 95 % ДІ) інтерва-
ли [4]. Для порівняння частот клінічних харак-
теристик обчислювали показник відношення
шансів (ВШ 95 % ДІ) і його довірчий інтервал [4].

Результати дослідження
та їх обговорення

При апробації розробленої схеми профілакти-
ки РДС виявлено, що використання куросурфу й
елькару на 1-й годині життя у недоношених ново-
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народжених з ММТ, а також з ДММТ і НММТ
знижувало частоту розвитку РДС і частоту тяж-
ких дихальних розладів. У дітей з ММТ основної
групи частота розвитку РДС виявилась у 5,2 разу
нижчою (ВШ=5,2; 95 % ДІ 1,90–14,51) порівняно
з немовлятами групи загальноприйнятої профі-
лактики, а тяжкі дихальні розлади спостерігались
у 16,8 разу рідше (ВШ=16,8; 95 % ДІ 2,63–13,72). У
немовлят з ДММТ і НММТ основної групи час-
тота розвитку РДС була в 4,1 разу нижчою
(ВШ=4,1; 95 % ДІ 1,10–16,06) порівняно з об-
стеженими групами загальноприйнятої профілак-
тики РДС, а тяжкі дихальні розлади діагностували
в 17,5 рази рідше (ВШ=17,5; 95 % ДІ 1,38–364,39).
Апробація розробленої схеми лікування РДС

довела, що використання куросурфу й елькару
в ранньому неонатальному періоді знижувало
частоту ВШК, пневмотораксу, бронхолегеневої
дисплазії, а легенева кровотеча була відсутня.
Так, у дітей з ММТ, ДММТ і НММТ основної
групи частота ВШК в 5,4 разу нижча (ВШ=5,4;
95 % ДІ 1,49–20,35), пневмотораксу — в 8,2 разу
(ВШ=8,2; 95 % ДІ 1,02–178,02), а бронхолегене-
вої дисплазії — в 5,2 разу (ВШ=5,2; 95 % ДІ 1,01–
26,09) нижча, ніж у немовлят групи порівняння.
Використання куросурфу й елькару з лікуваль-

ною метою сприяло більш швидкій позитивній
динаміці клінічних симптомів. У дітей основної
групи з ММТ, ДММТ і НММТ ЧСС нормалізу-
валася на 30,0 год раніше, середній артеріальний
тиск — на 24,3 год раніше порівняно з немовля-
тами групи загальноприйнятої терапії. У дітей
із ММТ основної групи на 3,1 дня раніше спосте-
рігався початок позитивної динаміки аускульта-
тивних даних, на 7,9 дня раніше нормалізували-
ся рентгенологічні дані, на 3,0 дня скорочувалися
терміни початку мінімального трофічного жив-
лення. У немовлят з ДММТ і НММТ основної
групи також скорочувалися терміни початку по-
зитивної динаміки вищеперелічених клінічних
критеріїв — на 3,7; на 6,6 і на 3,7 дня відповідно.
Про ефективність лікування РДС з використан-

ням куросурфу й елькару свідчать скорочення
термінів перебування дітей на ШВЛ, кисневоза-
лежності та зниження показника летальності від
РДС і розвинутих ускладнень в основній групі
обстежених порівняно з немовлятами групи за-
гальноприйнятої терапії. Так, в основній групі
дітей з ММТ у 3,1 разу, а з ДММТ і НММТ — у
2,2 разу скорочувалися терміни перебування на
ШВЛ порівняно з дітьми, що отримували за-
гальноприйняту терапію. Терміни кисневозалеж-
ності дітей з ММТ основної групи скорочувались
у 1,7 разу, а в обстежених з ДММТ і НММТ — в
1,6 разу. Серед 17 недоношених дітей основної
групи померла 1 дитина з НММТ, тимчасом як у
групі загальноприйнятої терапії (68 дітей) кіль-
кість померлих — 16 немовлят. Показник леталь-
ності від РДС в основній групі відповідав 5,8 %, а
в групі загальноприйнятої терапії — 23,5 %.

Використання куросурфу й елькару в ліку-
ванні РДС у недоношених новонароджених
сприятливо діє на процеси КОС, анаеробного
гліколізу і ВРО ліпідів. У дітей з ММТ, а також
з ДММТ і НММТ основної групи (табл. 1) уже
до кінця 1-ї доби життя спостерігався компен-
сований респіраторно-метаболічний ацидоз
(нормальні показники рН і PО2

, підвищений
PСО2

, низький ВЕ), тимчасом як у обстежених
з групи загальноприйнятої терапії — деком-
пенсований респіраторно-метаболічний ацидоз
(знижені рН і PО2

, підвищений PСО2
 і низький

ВЕ). До кінця раннього неонатального періоду
всі показники свідчили про нормальний стан
КОС.
При використанні куросурфу й елькару в ком-

плексному лікуванні РДС у дітей з ММТ, ДММТ
і НММТ відзначалося більш швидке знижен-
ня  показників фракції кисню, що інгалюється
(FiO2), і нормалізація показників пульсокси-

Таблиця 1
Динаміка показників КОС

і газів крові у дітей з ММТ, ДММТ і НММТ
на етапі лікування РДС, Мсер 95 % ДІ

Показник
                                   Час

До ліку- До кінця 7-ма
вання 1-ї доби доба

Діти з ММТ

PО2, мм рт. ст.
Основна група, 30,09 51,36 53,71
n=10 (29,34– (50,45– (52,95–

30,84) 52,27)1, 2 54,46)2

Група 1, n=10 30,06 45,07 53,21
(29,20– (44,14– (52,41–
30,91) 45,99)2 54,00)2

PСО2
, мм рт. ст.

Основна група, 71,09 54,60 42,85
n=10 (70,37– (53,59– (41,84–

71,81) 55,61)1, 2 43,86)2

Група 1, n=10 71,14 65,40 42,05
(70,42– (64,92– (41,08–
71,86) 65,88)2 43,02)2

рН

Основна група, 7,12 7,29 7,39
n=10 (7,10– (7,28– (7,37–

7,14) 7,30)1, 2 7,40)2

Група 1, n=10 7,10 7,20 7,38
(7,08– (7,17– (7,37–
7,13) 7,24)2 7,39)2

ВЕ, ммоль/л
Основна група, -13,57 -12,92 -5,19
n=10 (-14,06– (-13,55– (-5,95–

13,08) 12,28)2 4,42)1, 2

Група 1, n=10 -13,58 -13,58 -9,28
(-14,08– (-14,08– (-9,97–
13,08) 13,08) 8,60)2
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метрїї (SaO2) порівняно з немовлятами групи за-
гальноприйнятої терапії (рис. 1, 2).
На фоні лікування РДС із використанням ку-

росурфу й елькару у дітей з ММТ, ДММТ і
НММТ до кінця раннього неонатального періо-
ду спостерігалася нормалізація функціонування
АОС (підвищення АОА крові), стабілізація про-
цесів ВРО ліпідів (зниження МДА крові), а також
нормалізація процесів анаеробного гліколізу
(зниження показників ПВК і МК крові) в обсте-
жуваних основної групи (табл. 2).
При апробації розробленої схеми профілакти-

ки та лікування РДС враховувалася можливість
побічних дій куросурфу (легенева кровотеча й
алергічні реакції) та елькару (алергічні реакції,
гастралгія, диспепсія, міастенія). У нашому до-
слідженні в жодному випадку побічних дій пре-
паратів не спостерігалося.

Висновки

1. Використання куросурфу й елькару в про-
філактиці РДС у недоношених дітей з ММТ,
ДММТ і НММТ знижує частоту респіраторного
дистрес-синдрому.

2. Клінічна ефективність використання куро-
сурфу й елькару у схемі лікування РДС супрово-
джується прискоренням нормалізації КОС, більш
швидким зниженням фракції кисню, що інга-
люється, і підвищенням сатурації кисню, норма-
лізацією функціонування АОС, стабілізацією про-
цесів ВРО ліпідів і анаеробного гліколізу.

Примітка. У табл. 1, 2: 1 — вірогідна різниця показників
між основною групою та групою 1 або між основною гру-
пою та групою 2; 2 — вірогідна різниця показників за часом
від попередніх у групі.

Показник
                                   Час

До ліку- До кінця 7-ма
вання 1-ї доби доба

Діти з ДММТ і НММТ

PО2, мм рт. ст.
Основна група, 27,20 49,40 50,66
n=7 (25,58– (48,53– (49,70–

28,82) 50,27)1, 2 51,61)2

Група 2,  n=10 28,01 43,65 50,25
(26,62– (42,60– (49,24–
29,39) 44,70)2 51,26)2

PСО2
, мм рт. ст.

Основна група, 72,93 57,61 43,17
n=7 (72,13– (57,20– (42,13–

73,73) 58,03)1, 2 44,21)2

Група 2,  n=10 72,29 66,20 44,08
(71,36– (65,56– (42,84–
73,21) 66,84)2 45,32)2

рН

Основна група, 7,09 7,25 7,35
n=7 (7,04– (7,21– (7,31–

7,14) 7,30)1, 2 7,40)2

Група 2, n=10 7,07 7,17 7,36
(7,05– (7,16– (7,35–
7,09) 7,18)2 7,38)2

ВЕ, ммоль/л
Основна група, -19,67 -19,67 -7,29
n=7 (-20,24– (-20,24– (-7,98–

19,10) 19,10) 6,59)1, 2

Група 2,  n=10 -19,77 -19,77 14,36
(-20,49– (-20,49– (-15,18–
19,04) 19,04) 13,53)2

Закінчення табл. 1
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Рис. 1. Показники фракції кисню, що інгалюється,
і сатурації кисню у дітей із малою масою тіла на етапі
лікування респіраторного дистрес-синдрому
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Рис. 2. Показники фракції кисню, що інгалюється,
і сатурації кисню у дітей із дуже малою масою тіла
та надзвичайно малою масою тіла на етапі лікування
респіраторного дистрес-синдрому
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Показник                       Час
До лікування 7-ма доба

Таблиця 2
Динаміка показників ВРО ліпідів і анаеробного гліколізу

у дітей з ММТ, ДММТ і НММТ на етапі лікування РДС, Мсер.  95 % ДІ

Показник                        Час

До лікування 7-ма доба

Діти з ММТ

АОА, мкекв/(хв⋅мл)
Основна група, 4,62 5,11 (5,07–
n=10 (4,56–4,68) 5,16)1, 2

Група 1, n=10 4,60 4,63
(4,50–4,71) (4,57–4,68)

МДА, мкекв/(г⋅гем)
Основна група, 5,28 3,61
n=10 (5,20–5,35) (3,56–3,67)1, 2

Група 1, n=10 5,31 5,37
(5,17–5,44) (5,29–5,45)

ПВК, ммоль/л
Основна група, 0,125 0,050 (0,046–
n=10 (0,117–0,133) 0,056)1, 2

Група 1, n=10 0,127 0,122
(0,124–0,130) (0,117–0,127)

МК, ммоль/л
Основна група, 4,76 1,04
n=10 (4,74–4,78) (0,99–1,06)1, 2

Група 1, n=10 4,75 4,78
(4,71–4,79) (4,75–4,82)

Діти з ДММТ і НММТ

АОА, мкекв/(хв⋅мл)
Основна група, 4,31 5,03 (4,99–
n=7 (4,23–4,39) 5,06) 1, 2

Група 2,  n=10 4,29 4,26
(4,19–4,38) (4,20–4,31)

МДА, мкекв/(г⋅гем)
Основна група, 6,02 3,88 (3,78–
n=7 (5,84–6,20) 3,99) 1, 2

Група 2,  n=10 6,04 6,15
(5,82–6,27) (6,03–6,27)

ПВК, ммоль/л
Основна група, 0,127 0,040 (0,039–
n=7 (0,125–0,129) 0,042) 1, 2

Група 2, n=10 0,128 0,125
(0,125–0,131) (0,112–0,130)

МК, ммоль/л
Основна група, 6,41 1,30 (1,24–
n=7 (6,34–6,48) 1,37) 1, 2

Група 2,  n=10 6,46 6,55
(6,40–6,52) (6,51–6,59)

У ВИПУСКАХ ЖУРНАЛУ:

 Методологія інтегративних процесів
 Генетичні аспекти біології та медицини
 Патологічні стани і сучасні технології
 Філософські проблеми геронтології та геріатрії
 Дискусії

Передплата приймається
у будь-якому

передплатному пункті

Передплатний індекс 08210
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Кафедра патологічної анатомії була організо-
вана під керівництвом і при безпосередній участі
професора В. В. Підвисоцького у вересні 1902 ро-
ку на медичному факультеті Новоросійського уні-
верситету і називалася тоді Інститутом патологіч-
ної анатомії. У той час, коли в країні відбували-
ся політичні заворушення, японська й імперіалі-
стична війни, калейдоскопічна зміна влади, в
Одесі медичний факультет став центром наукової
та педагогічної діяльності, навколо якого групу-
валися інші вищі навчальні заклади, лікарняні та
наукові установи.
Організація кафедри була підготовлена са-

мою історією розвитку патологічної анатомії в
Одесі. З 1872 по 1876 рік в Одесі жив і працював
видатний патологоанатом і епідеміолог-інфек-
ціоніст другої половини XIX століття Григорій
Миколайович Мінх (1835–1896), який обладнав
при прозектурі Старої міської лікарні гістоло-
гічну лабораторію. Він виступав з повідомлення-
ми і демонстраціями патологоанатомічних пре-
паратів, здійснив на собі знаменитий експери-
мент щеплення крові хворого поворотним ти-
фом, заклав основи клініко-анатомічного на-
пряму досліджень. До Одеси Г. М. Мінх приїхав

уже практичним лікарем, що цілком сформу-
вався, і дослідником. Після закінчення в 1861 ро-
ці медичного факультету в Москві він працював
у клініці Г. А. Захар’їна і потім упродовж двох
років вивчав патологічну анатомію у відомих
закордонних лабораторіях у Р. Вірхова і Фор-
стера. У 1870 році Г. М. Мінх успішно захистив
докторську дисертацію. Свою діяльність у Одесі
Г. М. Мінх почав з організації зразкової прозек-
тури, яка швидко стала науковим центром
лікарні та прикладом для лікарень усіх про-
вінційних міст Росії. Інтереси Г. М. Мінха в га-
лузі патологічної анатомії були дуже широкі. У
період з жовтня 1873 до травня 1874 року на за-
сіданнях Ради лікарні він зробив 18 доповідей і
демонстрацій, присвячених інфекційній пато-
логії (геморагічна віспа, поворотний тиф, пра-
вець), гельмінтозам (ехінококоз, цистицеркоз),
серцево-судинній патології та ін. Роботи Г. М.
Мінха привернули увагу широкої медичної гро-
мадськості Росії.
Наступником Г. М. Мінха був доктор медици-

ни Микола Андрійович Строганов (1842–1894).
Він був причетний до проекту організації медич-
ного факультету. М. А. Строганов походив з Пе-
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тербурзької школи патологоанатомів. Після за-
кінчення в 1870 році Медико-хірургічної академії
він був приставлений до клінічного військового
госпіталю, а потім став позаштатним ординато-
ром клінічної лікарні. У 1873 році захистив док-
торську дисертацію і в тому ж році його відряди-
ли на два роки за кордон для підвищення знань
в галузі патологічної анатомії. М. А. Строгано-
вим, ординаторами лікарні та міста, у тому числі
І. І. Мечниковим, М. Ф. Гамалеєю, В. В. Вороні-
ним, О. О. Мочутковським і ін., було виконано
близько 100 наукових робіт. У науку М. А. Стро-
ганов увійшов патологоанатомічними описами
захворювань (природжений сифіліс, склерома і
ін.). Він був прекрасним методистом і досконало
володів усіма методами патологоанатомічних
досліджень. При прозектурі ним була організо-
вана добре обладнана бактеріологічна лаборато-
рія, що стало основою його співпраці з І. І. Меч-
никовим.
У 1902 році Чеславом Івановичем Хенцинсь-

ким (1851–1916) — учнем М. А. Строганова — в
Новій міській лікарні Одеси (нині II МКЛ) була
створена краща в Росії прозектура, яка також
служила базою для роботи багатьох вітчизняних
патологоанатомів і клініцистів, а згодом, у 1933
році, стала другою кафедрою Одеського медич-
ного інституту. Предметом наукових досліджень
Ч. І. Хенцинського були збудники малярії, ним
було запропоновано подвійне забарвлення пре-
паратів крові для виявлення малярійних пара-
зитів, що дістало визнання у всьому світі. По-
відомлення про свої дослідження щодо малярії
Ч. І. Хенцинський зробив у листопаді та грудні
1887 року на засіданні товариства Одеських лі-
карів, а в 1889 році захистив докторську дисерта-
цію на тему «Вчення про мікроорганізми маля-
рії». При створенні інституту патологічної ана-
томії перш за все було створено патологоанато-
мічний музей, завдяки препаратам колекції профе-
сорів Московського університету М. Н. Нікіфоро-
ва, В. Ф. Снігірьова, Ф. І. Синіцина. Окремі мак-
ропрепарати були подаровані інституту приват-
доцентом В. І. Кедровським і доктором В. С. Де-
віцьким. Ч. І. Хенцинський забезпечував інсти-
тут органами з розтинів померлих, які служили
матеріалом для виготовлення музейних препа-
ратів. У 1904 році були отримані з фондів прозек-
тури Нової міської лікарні 369 макропрепаратів.
У 1908 році прозектура Старої міської лікарні ра-
зом з її музеєм перейшла в руки персоналу кафед-
ри патологічної анатомії, що дуже сприяло добо-
ру рідкісних препаратів, яким могли позаздрити
навіть старі музеї інших медичних інститутів. Та-
ким чином, на початку 1908 року патологоанато-
мічний музей кафедри нараховував уже близько
1200 препаратів. Професор М. Н. Нікіфоров по-
дарував кафедрі приблизно 1000 макроскопічних
препаратів, які і стали основними посібниками
для навчання студентів. Фонди музею налічують
понад 2500 унікальних препаратів.
У 1902 році одночасно з музеєм почали ство-

рювати бібліотеку кафедри. Багато книг і від-

тисків також було подаровано професорами-
лікарями. Бібліотека і донині складається в основ-
ному з періодичних видань за фахом і окремих
монографій, у тому числі на іноземних мовах.
Першим завідувачем кафедри був професор

Дмитро Павлович Кишенський (1858–1933), який
пропрацював на цій посаді з 1902 до 1919 року
Д. П. Кишенський народився в Тверській губернії,
з дворян. У 1878 році закінчив Тверську гімназію
та вступив на медичний факультет Московсько-
го університету, який закінчив у 1883 році. З 1883
до 1886 року — ординатор хірургічної клініки
Московського університету, а потім — позаштат-
ний лаборант, асистент цієї ж клініки. З 1892 ро-
ку — позаштатний помічник прозектора на
кафедрі судової медицини, з 1886 року — штат-
ний прозектор кафедри патологічної анатомії
Московського університету. У 1894 році захистив
дисертацію доктора медицини: «Вплив черево-
розтину на туберкульоз очеревини». У 1902 році
переїхав до Одеси й очолив кафедру патологічної
анатомії в Новоросійському університеті, одно-
часно з 1913 до 1917 року був його ректором. У
1919 році емігрував до Белграда, а потім у 1923
році переїхав до Праги, де і проживав до кінця
свого життя. Основні його праці присвячені
інфекційній патології, онкоморфології.
У листопаді 1902 року на кафедру помічником

прозектора був обраний Михайло Михайлович
Тізенгаузен (1899–1944). М. М. Тізенгаузен наро-
дився в Ризі, середню освіту здобув в Новгород-
ській класичній гімназії, в 1897 році вступив на
медичний факультет Московського університету
і в 1902 році з відзнакою його закінчив. З того
часу вся його наукова та викладацька діяльність
пройшла в Одесі. У 1902 році він — помічник про-
зектора при кафедрі патологічної анатомії медич-
ного факультету Новоросійського університету, в
1910 році — штатний прозектор, а потім приват-
доцент, у 1912 році був обраний завідувачем кафед-
ри патологічної анатомії Одеських вищих жіночих
курсів, на цій посаді перебував до 1922 року, коли
курси були об’єднані з медичним інститутом.
У липні 1920 року медичний факультет Ново-

російського університету був реорганізований в
Одеський медичний інститут, при цьому сталося
злиття Вищих жіночих медичних курсів з ме-
дичним факультетом. У 1910 році М. М. Тізенгау-
зен захистив дисертацію, був удостоєний зван-
ня доктора медицини та затверджений на посаді
приват-доцента кафедри патологічної анатомії, а
у 1919 році призначений завідувачем кафедри, на
цій посаді він пробув до 1944 року. У 1910 році
захистив дисертацію доктора медицини: «Питан-
ня про етіологію пухлин». У 1914 році його відря-
джали до Німеччини для удосконалення знань.
Очолював наукові товариства: з 1925 року —
Одеських ендокринологів, з 1926 року — Одесь-
ке відділення Українських патологів, з 1920 року
— член ради Одеського епідеміологічного відді-
лення. Величезний досвід, широка ерудиція, ве-
лика спостережливість і сильно розвинений кри-
тичний розум давали йому можливість швидко
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сприймати суть і наукову вагу нового факту і спо-
стереження.
Значна частина наукових досліджень М. М.

Тізенгаузена присвячена основному і найбільш
тяжкому розділу патології — пухлинам, його ро-
боти в цьому напрямі стали цінним внеском у
розв’язання проблем онкології. Крім того, в його
наукових роботах багато уваги приділено пато-
логічній морфології багатьох інфекційних захво-
рювань (чума, грип, висипний тиф і ін.), що час-
то спричинювали епідемії в Одесі. М. М. Тізен-
гаузен значно розширив колекцію музею кафед-
ри, доповнивши її мікропрепаратами патології
нервової системи і статевих органів (понад 1000).
Усі препарати супроводжувалися відповідними
рисунками, виконаними ним особисто. Була ви-
готовлена особлива колекція із музейних макро-
препаратів.
Д. П. Кишенський і М. М. Тізенгаузен — твор-

ці школи Одеських патоморфологів. Під їх керів-
ництвом сформувалися видатні фахівці. Серед
них необхідно назвати І. Ф. Пожарського — за-
відувача кафедри патологічної анатомії у Вар-
шавському університеті, Ш. І. Криницького —
завідувача кафедри в Ростовському медінституті,
В. К. Жгенті — у Тбілісі; основне коло їх науко-
вих інтересів — інфекційна патологія. С. А. Хол-
дін став відомим онкологом, І. Є. Корнман очо-
лив одну з хірургічних клінік у Одесі. М. Б. Ста-
нішевська провела патологоанатомічне дослі-
дження кісткового мозку при чумі та холері, за-
хистила дисертацію «Патологоанатомічні зміни
кісткового мозку при інфекційних хворобах», в
якій вона описала встановлені нею характерні
морфологічні зміни кісткового мозку при віспі,
черевному і висипному тифах, холері та чумі.
М. Б. Станішевська стала першою жінкою, яка
захистила докторську дисертацію в Новоросійсь-
кому університеті, в 1927 році вона організувала
й очолила кафедру інфекційних хвороб у Дніпро-
петровському медичному інституті. Старший
асистент кафедри А. О. Красуська обіймала поса-
ду професора кафедри нормальної анатомії НДІ
ім. П. Ф. Лесгафта в Санкт-Петербурзі. З окре-
мих праць особливе значення мали: «Чума та
холера в Одесі в 1911 році», випущена колекти-
вом співробітників кафедри; докторська дисерта-
ція І. Є. Корнмана «Гемангіоми» і Ц. О. Левіної
«Матеріали до вивчення утворення і руйнування
еритроцитів при серцево-судинній недостат-
ності».
Восени 1921 року після закінчення Одеського

медичного інституту як молодший асистент був
залишений при кафедрі патологічної анатомії Да-
вид Мойсейович Хаютін (1896–1957), який потім
завідував кафедрою з 1945 до 1953 року. З 1924 року
він працював за сумісництвом у прозектурі
Одеської обласної клінічної лікарні. У 1936 році
Д. М. Хаютін був удостоєний звання доктора ме-
дичних наук, затверджений доцентом, а незаба-
ром професором організованої ним другої кафед-
ри патологічної анатомії на базі обласної лікар-
ні, куди було перенесено викладання для сту-

дентів педіатричного факультету. У 1945 році пе-
реведений на посаду завідувача на основну ка-
федру, а друга база стала філією. У 1953 році у
зв’язку з хворобою та виходом на пенсію Д. М.
Хаютін залишив роботу. Тимчасове завідування
кафедрою було покладено на доцента М. І. Валь-
чука (1953–1956).
Більше 60 наукових робіт у галузі онкології,

прозекторскої служби належали перу Д. М. Хаю-
тіна. За період його роботи на кафедрі набули
спеціалізації доценти М. М. Шинкерман, М. І.
Вальчук, Л. Т. Церкович, М. С. Васнецов, Р. А.
Мирсиков, Д. А. Галаєв, М. А. Бузні. Майже всі во-
ни стали докторами наук і завідувачами кафедр.
З 1944 до 1949 року на кафедрі було закінчено
7 наукових робіт і захищено 3 кандидатські ди-
сертації. Лекції Д. М. Хаютіна і розтини помер-
лих, що проводилися ним, а також патологоана-
томічні конференції користувалися серед сту-
дентів великою популярністю. За роки роботи
Д. М. Хаютін значно поповнив музей, який до
війни налічував близько 4000 макропрепаратів.
До основного музею кафедра мала ще один ка-
федральний музей, розташований у приміщенні
патологоанатомічного відділення обласної
лікарні, в якому було зібрано близько 2000 макро-
препаратів.
За період з 1917 до 1941 року значно поповни-

лася бібліотека кафедри, яка займала окреме
приміщення і мала, як вказано в одному з річних
звітів, близько 4000 примірників книг, спеціаль-
них журналів і окремих відтисків. Нарешті, на-
явність обладнаного фотографічного відділення
забезпечувала документацію навчального про-
цесу та наукової роботи спеціальними фотогра-
фіями.
У період німецько-румунської окупації (1941–

1944) кафедра понесла велику втрату. Багато що
було розбите, приведене в нездатний до роботи
стан або розкрадене. З музею кафедри зникла
величезна кількість препаратів, бібліотеку було
розграбовано, оптична апаратура пропала разом
з технічним інвентарем, реактивами та запасами
лабораторного посуду. У роки Великої Вітчизня-
ної війни багато співробітників кафедри працю-
вали в госпіталях і знаходилися в діючій армії:
К. С. Вінер, М. М. Шинкерман, Л. Т. Церкович,
М. І. Вальчук, З. М. Берковський, О. І. Соколо-
ва, А. І. Дворніченко, С. В. Дербарендинер — усі
вони нагороджені орденами та медалями.
У червні 1956 року завідувачем кафедри був

обраний доктор медичних наук, старший на-
уковий співробітник Євгеній Олександрович Ус-
пенський (1901–1977), який завідував кафедрою з
1956 до 1973 року. Є. О. Успенський закінчив
медичний факультет Московського університету
в 1926 році. До 1939 року працював лікарем у різ-
них установах Тамбовської області, Ленінграда. У
1940–1941 роках удосконалив знання на кафедрі па-
тологічної анатомії Військово-медичної академії в
Ленінграді. У 1941–1942 роках служив помічником
начальника патологоанатомічної лабораторії на
Ленінградському фронті. З 1954 до 1956 року —
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старший науковий співробітник Інституту експе-
риментальної медицини в Ленінграді. У 1935 році
йому присуджено звання кандидата медичних
наук. У 1952 році захистив дисертацію на здобут-
тя вченого ступеня доктора медичних наук на
тему: «Про метастази раку в нервовій системі». У
1957 році затверджений у вченому званні профе-
сора на кафедрі патологічної анатомії. Є. О. Ус-
пенський вийшов з Ленінградської школи нейро-
морфологів. Його безпосередніми вчителями
були видатні фахівці в цій галузі: професор Б. С.
Дойніков — завідувач лабораторії нормальної та
патологічної морфології нервової системи Ленін-
градської філії ВІЕМ і член-кореспондент АМН
СРСР, заслужений діяч науки, професор М. Я. Роз-
дольський — один із найвизначніших невропато-
логів країни. Є. О. Успенський — автор масштаб-
них наукових робіт, у тому числі трьох монографій.
У 1961 році була опублікована його капітальна мо-
нографія «Морфологічні зміни у нервовій системі
при раку» та розділ у пораднику з неврології, при-
свячений патологічній анатомії епілепсії, що стало
значним внеском у нейроморфологію, клінічну не-
врологію та нейроангіологію. Ним вперше були
морфологічно описані форми метастазів раку в
нервовій системі у вигляді вузлуватих розростань
пухлинної тканини або дифузної інфільтрації пух-
лини з відповідною клінічною симптоматикою. От-
римані дані знайшли широке застосування як у
клініці, так і в прозекторській практиці. У 1966 році
Є. О. Успенським спільно з професором П. В. Сі-
повським був виданий підручник «Патологічна
анатомія хвороб органів слизової оболонки рота»
для студентів стоматологічного факультету, який
служив упродовж багатьох років єдиним посібни-
ком з цього питання.
Наукова діяльність Є. О. Успенського та ко-

лективу кафедри була присвячена в основному
проблемам патології нервової системи, морфоло-
генезу атеросклерозу та географічній патології.
Є. О. Успенський як вчитель і керівник наукових
робіт умів проявити свої кращі якості вченого,
вчителя і людини, водночас розвиваючи також
кращі індивідуальні якості своїх учнів. Будучи
для них живим прикладом справжнього науково-
го діяча, Євгеній Олександрович умів заражати
всіх любов’ю до науки. Характерною рисою Єв-
генія Олександровича була його різносторон-
ність. Якщо в ролі вченого, наукового керівника
і викладача він проявляв себе плідним науковим
мислителем, майстерним експериментатором,
умілим організатором наукових робіт, то в по-
всякденному житті він був великим життєлюбом,
захоплювався музикою, мистецтвом. Під його на-
уковим керівництвом і з консультаціями була
захищена значна кількість докторських і канди-
датських дисертацій. Вони висвітлювали різні
питання нейроморфології (К. К. Лаврентьєв,
Цедев Даш, Г. О. Маліцька, Л. Д. Чеканов, Ю. Л.
Курако та ін.), ендокринології (Т. С. Ломовиць-
ка, Т. Д. Новікова), хірургічної патології (О. С. Си-
новець, Н. Ф. Кіторага, В. І. Селіванов, В. К. Ні-
кулін, К. С. Терновий, Д. А. Телющенко), прена-

тальної та гінекологічної патології (Л. І. Сквор-
цова, А. І. Даниленко), дитячої патології (А. І.
Дворніченко, О. Г. Попов), проблеми атероскле-
розу (М. М. Лущенко, В. Х. Анестіаді).
Є. О. Успенський виконував велику громадську

роботу, впродовж багатьох років був обласним
патологоанатомом, головою обласного наукового
товариства патологоанатомів, членом Всесоюзно-
го правління товариства патологоанатомів, чле-
ном редколегії низки наукових медичних журналів.
У 1974 році обрана за конкурсом на посаду за-

відувачки кафедри патологічної анатомії Одесь-
кого медичного інституту доктор медичних наук,
професор Неоніла Мартинівна Ковріжко (1922–
1998), яка працювала на цій посаді з 1974 до
1984 року. Закінчила Харківський медичний
інститут у 1944 році. З 1944 до 1947 року — аспі-
рант кафедри патологічної анатомії Київського
медичного інституту. З 1947 до 1969 року — асис-
тент цієї ж кафедри, а з 1969 до 1974 року — до-
цент. У 1948 році захистила дисертацію на здо-
буття вченого ступеня кандидата медичних наук
за темою: «Вікова гістоморфологія внутрішньо-
ниркових артерій і клубочків», а в 1970 році —
докторську дисертацію: «Зміни в хромафінній си-
стемі у зв’язку з віком і патологією (морфологічні
і гістохімічні дослідження)». У 1975 році затвер-
джена у вченому званні професора по кафедрі па-
тологічної анатомії. Автор більше 70 наукових
робіт, присвячених в основному проблемам нор-
ми та патології адреналової системи людини та
тварин. Її учні — доценти кафедри Н. М. Олій-
ник і Л. М. Лі.
Даниленко Анатолій Іванович (1937) завіду-

вав кафедрою патологічної анатомії з 1984 до
2006 року. Закінчив з відзнакою Одеський медич-
ний інститут у 1961 році. До 1963 року — прозек-
тор Білгород-Дністровської міської лікарні (Одесь-
ка область). У 1963–1967 роках — асистент кафед-
ри патологічної анатомії Одеського медичного
інституту, з 1976 до 1984 року — доцент тієї ж ка-
федри. У 1986–1988 роках — декан лікувального
факультету. У 1969 році захистив дисертацію на
здобуття вченого ступеня кандидата медичних
наук на тему: «Патоморфологія і гістохімія по-
сліду при пізньому токсикозі вагітності». У 1985 ро-
ці захистив докторську дисертацію на тему:
«Плід і послід при багатоплідній вагітності». У
1987 році йому присвоєно вчене звання професо-
ра по кафедрі патологічної анатомії. Автор 165 на-
укових праць, у тому числі 3 монографій, 2 на-
вчальних посібників. Пройшов удосконалення з
патологічної анатомії в США (1995) при Колум-
бійському (Нью-Йорк), Гарвардському (Бостон),
Девіса (Сан-Франциско), Берклі університетах.
Основні напрями його наукової діяльності:
1. Вивчення морфогенезу фетоплацентарної

недостатності.
2. Вивчення морфогенезу пристосувальних і

компенсаторних процесів плаценти при різній
акушерській патології.

3. Етіологія, морфогенез вроджених вад роз-
витку.
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Професор А. І. Даниленко — висококваліфі-
кований клінічний патоморфолог, відомий уче-
ний у галузі пре- і перинатальної патології. Ос-
новні його праці присвячені вивченню морфо-
функціональних аспектів адаптації системи плід
— послід за несприятливих умов внутрішньоут-
робного розвитку. Ним вперше з принципово
нових позицій сформульована концепція пла-
центарної недостатності при багатоплідній ва-
гітності як порушення компенсаторно-присто-
сувальних реакцій на різних рівнях організації,
встановлені послідовні етапи її розвитку з виді-
ленням різних форм, що дозволило значно по-
ліпшити діагностику зрілості плаценти в клініці.
Професор А. І. Даниленко — організатор на-
укових досліджень з проблеми охорони здоров’я
жінки, матері і новонародженого. Наукові до-
слідження керованого ним колективу проводи-
лися в комплексі з провідними науковими цен-
трами України, міжнародним центром «Здоро-
в’я сім’ї», очолюваним академіком В. М. Запо-
рожаном. На базі кафедри проведено 9 шкіл
патоморфологів України, республіканську на-
раду з патології посліду, організовано міський
центр з вивчення патоморфології посліду для
виявлення факторів ризику розвитку патології в
неонатальному періоді. Результати своїх дослі-
джень професор А. І. Даниленко неодноразово
доповідав на міжнародних, республіканських

форумах учених. Має публікації з проблем ви-
щої медичної освіти.
Під його керівництвом і науковою консульта-

цією підготовлені та захищені 17 докторських і
15 кандидатських дисертацій. З 1985 року він го-
лова Одеського обласного товариства патолого-
анатомів, член Правління республіканського то-
вариства, член спецради з присудження кан-
дидатських і докторських наукових ступенів. У
1996 році обраний дійсним членом Міжнародної
академії патології.
Варвара Олександрівна Ситнікова з червня

2006 року і донині завідує кафедрою патомор-
фології. Після закінчення в 1986 році Одеського
медичного інституту вчилася в очній аспірантурі
на кафедрі патологічної анатомії. У 1989 році за-
хистила  кандидатську  дисертацію  на тему
«Морфологія посліду при гестозі у поєднанні з
цукровим діабетом вагітних в умовах комплекс-
ної терапії» в Ленінградському інституті удос-
коналення лікарів. Після захисту дисертації пра-
цювала асистентом кафедри патологічної ана-
томії. З 2003 року обрана доцентом кафедри па-
тологічної анатомії. У 2008 році захистила док-
торську дисертацію: «Патоморфологічні особ-
ливості фетоплацентарного комплексу при гі-
поксії і синдромі затримки розвитку плода» в Ки-
ївському державному медичному університеті
ім. О. О. Богомольця.

ПАМ’ЯТІ ПРОФЕСОРА
ЄВГЕНА МИХАЙЛОВИЧА
ПОПОВКІНА

На 88-му році життя 24 лютого 2010 р. помер
доктор медичних наук, професор Євген Михай-
лович Поповкін. Народився Є. М. Поповкін в
Україні в Кіровограді 21 березня 1922 р. в сім’ї
вчителя. Дитячі та шкільні роки пройшли в
Одесі, куди переїхали його батьки. Успішно за-
кінчивши школу, він вступив на лікувальний фа-

культет Одеського державного медичного інс-
титуту ім. М. І. Пирогова, але Велика Вітчизня-
на війна перервала його навчання в інституті, і
Є. М. Поповкін був призваний у діючу армію, де
служив розвідником. На війні він отримав тяжке
поранення, а за хоробрість і відвагу був нагоро-
джений багатьма орденами та медалями.

Ï àì’ÿòüAAAAA
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Після демобілізації з армії Є. М. Поповкін
продовжив навчання в Одеському медичному
інституті, успішно закінчив лікувальний факуль-
тет, після чого працював хірургом у місті Гайворо-
ні Вінницької області.
У 1949 р. він вступив до аспірантури на кафед-

ру анатомії людини Одеського державного ме-
дичного інституту ім. М. І. Пирогова.
Інтерес до науки Євген Михайлович проявив

ще у студентські роки, коли брав участь у роботі
студентського наукового товариства на кафедрах
анатомії людини, патологічної фізіології, опе-
ративної хірургії і топографічної анатомії, ви-
ступав з доповідями. В аспірантурі Є. М. Попов-
кіну пощастило спілкуватися з видатними педа-
гогами та блискучими вченими. У цей час на
кафедрі анатомії людини ще працювали одно-
думці й учні професора Миколи Костянтино-
вича Лисьонкова, кафедру очолювали пред-
ставники харківської школи анатомів, талано-
виті учні засновника української школи ана-
томів — академіка Володимира Петровича Во-
робйова: член-кореспондент АН УРСР, профе-
сор Микола Сергійович Кондратьєв і заслуже-
ний діяч науки і техніки України Федір Андрійо-
вич Волинський. І кожен із них разом зі своїми
учнями започаткували новий напрям анатоміч-
них досліджень. Це було виняткове поєднання
видатних світлих голів, талантів і знань, які
формували в цілому фундаментальну школу пе-
дагогічного академізму та прогресивної думки,
де було чому навчитися.
Під час навчання в аспірантурі Є. М. Попов-

кін під керівництвом свого вчителя професора
Ф. А. Волинського в жовтні 1954 р. успішно за-
хистив кандидатську дисертацію на тему «Ин-
нервация легких человека», після чого був запро-
шений працювати на кафедру анатомії людини
асистентом. В 1962 р. його обрали доцентом ка-
федри. Він завзято працював, удосконалюючи
майстерність викладання, опановував нові мето-
ди навчання студентів із застосуванням навчаль-
них і контролюючих машин, які в Одеському ме-
дичному інституті ім. М. І. Пирогова вперше
були запропоновані якраз на кафедрі анатомії
людини. Разом із цим Євген Михайлович із запа-
лом працював над дослідженнями у сфері експе-
риментальної анатомії. У збудованій для цього
лабораторії розробляються та проводяться опе-
рації ламінектомії, виключення нервових вузлів
і стовбурів у різних видів тварин для вивчення
утворень аферентної нервової системи. Результа-
ти цих досліджень відображені в багатьох публі-
каціях кафедри і самого Є. М. Поповкіна. Вони
послужили важливою передумовою докторської
дисертації на тему «Межорганные нервные спле-
тения грудной клетки». Під час роботи над док-
торською дисертацією Євген Михайлович обій-
мав посаду старшого наукового співробітника,
потім пройшов однорічну докторантуру. У 1966 р.
докторська дисертація була захищена і затвер-

джена. У 1967 р. Євгена Михайловича обирають
професором кафедри.
Роботи професора Є. М. Поповкіна в дослі-

дженні вегетативної й аферентної іннервації ор-
ганів грудної порожнини дістали позитивні відгуки
в СРСР і за кордоном, він одержував запрошення
для участі у міжнародних конгресах і конференці-
ях анатомів у Ленінграді, Братиславі, Панамі.
У 1969 р. заслужений діяч науки і техніки Украї-

ни професор Федір Андрійович Волинський пере-
йшов на посаду наукового консультанта, а кафед-
ру очолив професор Є. М. Поповкін. Проводить-
ся реорганізація кафедри, що вже планувалася ра-
ніше. Кафедра отримує додаткові приміщення і
тепер розташовується в окремому крилі анатоміч-
ного корпусу. Організовується лабораторія морфо-
функціональних досліджень. Продовжуючи та роз-
виваючи традиції свого вчителя, професор Є. М.
Поповкін, окрім наукових тем, що продовжували
виконуватися, планує роботи нового напряму —
морфофункціональні дослідження міжнейрональ-
них співвідношень кори та підкірки головного моз-
ку. Для реалізації такого виду досліджень пла-
нується та виконується комплексна робота разом з
кафедрами фізіології, патофізіології та ін., на ка-
федрі функціонує лабораторія з досліджень цент-
ральної нервової системи, втілюється низка нових
методик. У цей же час колективом кафедри вико-
нуються кілька держбюджетних наукових дослід-
жень центральної нервової системи та дисертацій.
В узагальненому вигляді результати цих дослі-
джень доповідалися на VIII з’їзді АГЕТ та були
відображені в друкованих роботах і дисертаціях
співробітників кафедри.
Особливу увагу професор Є. М. Поповкін при-

діляв роботі з дисертантами. Під його керівницт-
вом підготовлені та захищені 1 докторська та
9 кандидатських дисертацій. Професором Є. М.
Поповкіним надруковано близько 100 праць з
актуальних питань медицини.
До наукової роботи успішно залучали сту-

дентів, які виступали з доповідями на конференц-
іях місцевого, республіканського та інших рівнів.
Професор Є. М. Поповкін брав активну участь

у суспільній роботі інституту, виконував деякі
відповідальні доручення інституту та Міністер-
ства охорони здоров’я, його неодноразово при-
значали Головою ДЕК медичних інститутів різ-
них міст України.
У 1974 р. професор Є. М. Поповкін перейшов

на посаду професора кафедри, а кафедру ана-
томії людини очолив доктор медичних наук,
професор Ігор Іванович Ільїн.
Професору Є. М. Поповкіну були притаманні

доброзичливість, скромність, чуйність, уважність
і вимогливість.
Світла пам’ять про Євгена Михайловича По-

повкіна збережеться в серцях усіх, хто мав щас-
тя працювати та спілкуватися з ним.

Колектив кафедри анатомії людини
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ
для журналу «Інтегративна антропологія»

До розгляду приймаються статті, які відпові-
дають тематиці журналу й нижченаведеним ви-
могам.

1. Стаття надсилається до редакції у двох при-
мірниках, підписаних усіма авторами. Вона су-
проводжується направленням до редакції, завізо-
ваним підписом керівника та печаткою установи,
де виконано роботу, а для вітчизняних авторів —
також експертним висновком, що дозволяє від-
криту публікацію. До неї на окремому аркуші
додаються відомості про авторів, які містять уче-
не звання, науковий ступінь, прізвище, ім’я та по
батькові (повністю), місце роботи та посаду, яку
обіймає автор, адресу для листування, номери те-
лефонів і факсів. Якщо у статті використано ма-
теріали, які є інтелектуальною власністю кількох
організацій і раніше не публікувалися, автор має
надати дозвіл кожної з цих організацій на їх пуб-
лікацію.
До розгляду приймаються лише статті, вико-

нані з використанням комп’ютерних технологій.
При цьому до матеріалів на папері обов’язково
додають матеріали комп’ютерного набору та
графіки на дискеті або диску CD ROM — теж у
двох примірниках.
Автори повинні повідомити, для якої рубри-

ки (розділу) призначена стаття. Основні рубрики
(розділи) журналу: «Лекції Нобелівських лау-
реатів», «Методологія інтегративних процесів»,
«Онто- і філогенез»,  «Генетичні аспекти біології
та медицини», «Клонування: медицина, етика,
право»,  «Репродукція. Медичні, етичні та соці-
альні проблеми»,  «Проблеми біоетики», «Пато-
логічні стани і сучасні технології», «Інтелект:
проблеми формування та розвитку», «Соціальні
та екологічні аспекти існування людини», «Лю-
дина і суспільство»,  «Філософські проблеми ге-
ронтології та геріатрії», «Людина і Всесвіт»,
«Життя і смерть: єдність та протиріччя», «Дис-
кусії», «Книжкова полиця», «Листи до редакції».

2. У першу чергу друкуються статті, замовлені
редакцією. Не приймаються до розгляду статті,
що вже були надруковані в інших виданнях, а
також роботи, які за своєю сутністю є перероб-
кою опублікованих раніше статей і не містять но-
вого наукового матеріалу або нового наукового
осмислення вже відомого матеріалу. За порушен-
ня цієї умови відповідальність цілковито покла-
дається на автора.

3. Мова статей — українська для вітчизняних
авторів, російська для авторів з інших країн СНД,
а також англійська.

4. Вимоги до статей залежно від категорії.

Матеріал дослідницької статті загальним об-
сягом до 8 сторінок повинен бути викладеним за
такою схемою:
а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів), на-

уковий ступінь;
в) назва статті;
г) повна назва установи, де виконано роботу;
д) постановка проблеми у загальному вигляді

та її зв’язок із важливими науковими чи практич-
ними завданнями;
е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в

яких започатковано розв’язання даної проблеми
і на які спирається автор;
ж)  виділення нерозв’язаних раніше частин за-

гальної проблеми, котрим присвячується означе-
на стаття;
з) формулювання цілей статті (постановка

завдання);
и) виклад основного матеріалу дослідження з

повним обгрунтуванням отриманих наукових ре-
зультатів;
к) висновки з даного дослідження і перспекти-

ви подальших розвідок у даному напрямку;
л) література — не більше 15 джерел;
м) два резюме — мовою статті й англійською

обсягом до 800 друкованих літер кожне за такою
схемою: індекс УДК, ініціали та прізвище автора
(авторів), назва статті, текст резюме, ключові сло-
ва (не більше п’яти) для авторів із країн СНД та
англійською і російською — з інших країн.
Проблемна стаття загальним обсягом до

10 сторінок містить погляд автора на актуальні
проблеми. Структура статті — за авторським
бажанням. При перевищенні вказаного обсягу
необхідне попереднє погодження з редакцією.
Оглядова стаття має бути загальним обсягом

до 12 сторінок; список літератури — не більше
40 джерел.
Листи до журналу загальним обсягом до

1,5 сторінки мають на меті обговорення матеріа-
лів, вміщених у журналі «Інтегративна антропо-
логія» або в інших виданнях.
Рецензії загальним обсягом до 2 сторінок містять

відомості про нові книжки, CD ROM, виставки, се-
мінари та фільми згідно з тематикою  журналу.
Зауважуємо: загальний обсяг містить усі еле-

менти публікації, тобто заголовні дані, власне
статтю чи повідомлення, перелік літератури, ре-
зюме, ключові слова, таблиці (не більше трьох),
графічний матеріал (не більше двох рисунків або
фото) тощо, крім відомостей про авторів. Але
вільна площа окремих аркушів, на яких вміщено
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невеликі таблиці, рисунки та ін., із загального
підрахунку вилучається.

5. Текст друкують на стандартному машинопис-
ному аркуші (ширина полів: лівого, верхнього та
нижнього по 2 см, правого — 1 см), сторінка текс-
ту повинна містити не більше 32 рядків по 64 зна-
ки у кожному.
У статтях повинна використовуватися міжна-

родна система одиниць СІ.
Текст бажано друкувати шрифтом Times New

Roman (Times New Roman Cyr) 14 пунктів через
півтора інтервалу й зберігати у файлах форматів
Word for Windows або RTF (Reach Text Format) —
це дозволяє будь-який сучасний текстовий редактор.
Не слід імпортувати у текст ніякі об’єкти: таб-

лиці, графіки, рисунки тощо.
6. Таблиці можна створювати лише засобами

того самого редактора, який застосовано для
набору основного тексту. Їх слід друкувати на
окремих сторінках; вони повинні мати нумера-
цію та назву.

7. Графічний матеріал може бути виконаним
у програмах Exсel, MS Graph і поданим у окре-
мих файлах відповідних форматів, а також у фор-
матах TIF, CDR або WMF. При цьому розділь-
на здатність штрихових оригіналів (графіки, схе-
ми) повинна бути 300–600 dpi B&W, напівтонових
(фотографії та ін.) 200–300 dpi Gray Scale (256 гра-
дацій сірого). Ширина графічних оригіналів —
8,5 та 17,5 см.
Рисунки та підписи до них виконують окремо

одне від одного; підписи до всіх рисунків статті
подають на окремому аркуші. На зворотному
боці кожного рисунка простим олівцем слід вка-
зати його номер і назву статті, а в разі необхід-
ності позначити верх і низ.
Відповідні місця таблиць і рисунків потрібно

позначити на полях рукопису. Інформація, наве-
дена в таблицях і на рисунках, не повинна дублю-
ватися.

8. Список літератури оформлюється відпо-
відно до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006, а скорочення слів
і словосполучень — відповідно до ДСТУ 3582-97
та ГОСТ 7.12-93 і 7.11-78.
Звертаємо увагу авторів на те, що оформлен-

ня списку літератури за новим ДСТУ суттєво
відрізняється від попереднього. Для тих, хто не
має доступу до повного тексту ДСТУ, на сайті
Одеського медуніверситету наведено приклади
оформлення бібліографічних записів. Доступ за
посиланням http://odmu.edu.ua/index.php?v=1179.
У рукопису посилання на літературу подають

у квадратних дужках згідно з нумерацією за спис-
ком літератури. Література у списку розміщу-
ється згідно з порядком посилань на неї у тексті
статті. Якщо наводяться роботи лише одного
автора, вони розміщуються за хронологічним
порядком.
На кожну роботу в списку літератури має бу-

ти посилання в тексті рукопису.
9. Редакція залишає за собою право рецензу-

вання, редакційної правки статей, а також відхи-
лення праць, які не відповідають вимогам ре-
дакції до публікацій, без додаткового пояснення
причин. Рукописи авторам не повертаються.

10. Статті, відіслані авторам для виправлення, по-
винні бути повернені до редакції не пізніше ніж че-
рез три дні після одержання. В авторській коректурі
допустиме виправлення лише помилок набору.

11. Статті треба надсилати за адресою:
Редакція журналу «Інтегративна антрополо-

гія», Одеський державний медичний університет,
Валіховський пров., 2, Одеса, 65082, Україна.

12. З усіма питаннями і за додатковою інфор-
мацією слід звертатися за телефонами:

+38-(0482) 23-54-58
+38-(0482) 23-29-63
+38-(0482) 23-49-59

Редакційна колегія

THE RULES OF MANUSCRIPT PREPARATION
for the Journal “Integrative Anthropology”

Editorial Board considers only the articles being
up to the journal thematics and the following re-
quirements.

1. The article is sent to Editorial Board in two copy-
rights with signatures of all authors. It is accompanied
by the directive to Editorial Board with a signature of
the director and a stamp of the establishment. The au-
thors of our country have to give conclusions of experts
allowing an open publication as well as information

about the authors with indication of surname, name
and patronymic (in full), scientific rank, working place,
post, address, phone and fax numbers. If the materials
which are intellectual property of some organizations
and have never published before are used in the article,
the author should take a permission of each of these or-
ganizations on the publication.

It is obligatory to send the computer version of the
article on a disket or a disk CD ROM in two copies.
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The authors should indicate the name of a chap-
ter to which the article is sent. The main chapters of
the journal are following: “Lectures of Nobel prize
winners”, “Methodology of integrative processes”,
“Onto- and phylogenesis”, “Genetic aspects of bio-
logy and medicine”, “Cloning: medicine, ethics,
law”, “Reproduction. Medical, ethic, and social
problems”, “Problems of bioethics”, “Pathological
states and modern technologies”, “Intellect: prob-
lems of formation and development”, “Social and
ecological aspects of person’s existance”, “Person
and society”, “Philosophical problems of geronto-
logy and geriatrics”, “Person and Universe”, “Life
and death: unity and opposites”, “Discussions”,
“Bookshelf”, “Letters to Editorial Board”.

2. The articles ordered by Editorial Board of the
journal are published first of all. The articles, which
have been already printed in other editions, as well
as the works which after the essence are processing
of the articles published before and do not contain
a new scientific material or new scientific compre-
hension of the known material, are not considered.
For the violation of this condition full responsibili-
ty rests with the author.

3. The working languages of the journal are Uk-
rainian, Russian, and English.

4. Requirements  to the articles depending on cate-
gory.

The material of a research article with general vol-
ume of up to 8 standart pages should be as following:

a) code UDC;
b) surname and initials of an author (authors),

scientific rate;
c) the heading of the article;
d) the full name of the establishment where the

article is done;
e) the set of a problem in general and its connec-

tion with scientific or practical tasks;
f) analysis of last researches and publications

refering to which the author begins solving of the
problem;

g) enlightening of not solving parts of the gener-
al problem the article is devoted to;

h) the aims of the article;
i) presentation of the main research information

with entire grounding of recieved scientific results;
j) the research conclusions and perspectives of

further work in this branch;
k) literature — no more than 15 references.
l) 2 abstracts in article’s and English languages

(volume up to 800 printed letters) according to the
following scheme: code UDC, initials and author’s
surname, the heading of the article, abstract’s text,
key words (no more than 5).

Problem article (general volume is up to 10 pa-
ges) shows the author’s point of view to the actual
problems. Structure of the article is as the author

thinks the best. If the volume is more, it is necessary
to submit it to Editorial Board’s approval.

Review article should be with general volume up
to 12 pages. References are no more than 40 items.

Letters (general volume is up to 1.5 standart pa-
ges) discuss the material published in “Integrative
Anthropology” or other issues.

Reviews (general volume is up to 2 standard
pages) present an information about new books,
CD-ROM, exhibitions and films in interest of the
journal.

Notes: general volume contains all the publica-
tion elements, i.e. headings, an article or a message,
references, abstracts, key words, tables (no more
than three), graphical data (no more than 2 drawings
or fotos), except the information about authors. The
papers containing pictures, tables and so on are ex-
pelled from general counting.

5. Text is printed on a standard paper of A4 for-
mat (width of fields: from the left, above and below
— 2 cm, from the right — 1 cm), a page should con-
tain no more than 32 lines with 64 signs in each.

The SI (System International) should be used in
the articles.

Text should be sent in Times New Roman (Times
New Roman Cyr), 14 points, 1.5-spacing throughout
the text and saved in files of such formats as Word
for Windows and RTF (Reach Text Format).

You should not import any tables, drawings, and
pictures in the text.

6. Tables can be created by means of that text-
processor which is used for the basic text type-set-
ting. They should be on a separate page with its leg-
end doubled-spaced above the table.

7. Grafical data can be sent in such programms as
Exel, MS Graph and given in the separate files of the
proper formats, and also in such formats as TIF,
CDR, or WMF. Resolution for drawing originals
must be 300-600 dpi B&W, for foto originals — 200-
300 dpi Grey Scale (256 gradations of gray). Width
of graphical originals — 8.5 and 17.5 cm.

Pictures and their legends are done separately
from one another. All the picture legends are given
on a separate paper. You should mark the heading
and the number of the article with a pencil on the
back side of every picture, if it is necessary, you
should mark top and bottom.

You should mark the proper places for pictures
and tables on fields of the manuscript. The informa-
tion presented in tables and pictures cannot be dub-
licated.

References are given in square brackets according
to the literature list numeration. Literature in a list
should be composed according to the reference or-
der in the article. If the articles are of the same au-
thor, they should be presented in a chronological
order.
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It should be reference on each work in a reference
list.

We draw your attention to the fact that the lite-
rature list design is essentially different from the
previous one according to a new State Ukrainian
standard (SUS). The persons who have not a full
text of SUS may find it at the site of the Odessa
Medical University, where examples of the lite-
rature list design are given. Access by the reference
http://odmu.edu.ua/index.php?v=1179.

8. Editorial Board has the right to review, correct
and refuse those articles which don’t meet Editorial
Board requirements without explaining the grounds.
Manuscripts are not returned back.

9. The articles sent to the authors for correcting
should be returned back until three days after the

receipt. There can be allowed mistakes only in a
type-setting in an author’s proof-reading.

10. You should send the articles to the following
address:

Editorial committee of the journal “Integrative
Anthropology”, The Odessa state medical universi-
ty, Valihovsky lane, 2, Odessa, 65026, Ukraine.

11. For any questions and supplementary infor-
mation you can apply by following telephone num-
bers:

+38-(0482) 23-54-58
+38-(0482) 23-29-63
+38-(0482) 23-49-59
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